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INTRODUCCIÒN 
  
 

Estos cuatro documentos que presentamos son 
fruto del trabajo realizado por la Comisión Sectorial de 
Humanización y Ética del Cuidar de la Asociación de 
Bioética Fundamental y Clínica (ABFyC). Durante dos 
años, dicha Comisión, ha trabajado y reflexionado sobre 
los dos temas que le dan nombre, “Humanización” y 
“Cuidado”. Ya desde el principio, nos pareció que la 
humanización en la asistencia sanitaria debe ir precedida 
del “cuidado”, pues es a través de este último, como 
podemos demostrar nuestra humanización en el trato 
con las personas que precisan de nuestro quehacer 
como sanitarios. El ejercicio de “cuidar con cuidado”, es 
decir, empleándonos en los dos aspectos más 
importantes de la palabra, es como demostramos 
nuestra humanidad. 

 
 El ser humano, sólo puede desarrollarse y 
madurar si recibe cuidados a lo largo de su vida; si sus 
propios congéneres, comenzando por sus progenitores, 
le protegen, cuidan y enseñan a madurar y progresar;  la 
especie humana lleva ejerciendo este cometido desde 
tiempos muy remotos, cuidando a sus individuos, incluso 
a los más frágiles, para que evolucionen y se 
desarrollen. De ahí, que el cuidado puede ser la 
expresión más humana y humanizante que tenemos 
como especie animal. Por eso decidimos que el primer 
paso que se debía dar era trabajar sobre el cuidado, 
pues él  abriría posteriormente otras puertas, que en este 
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momento preferíamos dejar cerradas. Por eso, los 
miembros de esta Comisión nos pusimos manos a la 
obra para trabajar y reflexionar sobre el “cuidado”.  
 
 Para comenzar, hablar de cuidado implicaba 
hablar de cotidianeidad. Todos sabemos cuidar, todos 
ejercemos el cuidado a lo largo de nuestra vida y todos 
hemos recibido en algún momento cuidados. El cuidado 
no formal está impregnando muchas de nuestras 
acciones diarias y aunque lo sabemos, raramente lo 
percibimos. Es esa parcela invisible de la existencia, que 
se da con asiduidad y donde todos sabemos que 
significa y cómo se hace, pero que resulta más 
complicado definir el concepto. Pero a nosotros como 
profesionales de la salud, no sólo nos interesa el cuidado 
informal que pueden realizar los familiares y amigos del 
sujeto a cuidar, nos interesaba mucho más fundamentar 
y analizar el cuidado formal, el que ejercemos como 
profesionales. Si el cuidado informal forma parte de la 
cotidianeidad, el formal muchas veces trata de la 
sustitución de esa cotidianeidad. Podríamos definirlo, 
copiando las palabras de Virginia Henderson, como: “la 
acción que el propio sujeto realizaría para su cuidado si 
pudiera o supiera hacerlo”. Esa cotidianeidad por tanto 
es si no “anormal”, si algo fuera de la normalidad. Una 
cotidianeidad que se encuentra bajo la influencia de una 
excepcionalidad de la vida, sea esta un accidente, una 
enfermedad, un tratamiento, o unas normas de conducta 
saludable.  
 

Por tanto, esto implica que el cuidador formal 
debe estar preparado para afrontar no sólo lo cotidiano, 
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sino lo excepcionalmente cotidiano, es decir, el cuidador 
profesional debe no sorprenderse por el cuidado 
complejo de la excepcionalidad más absoluta, como el 
cuidado de un politraumatizado después de un 
accidente, y a la vez, debe estar atento para que no le 
sorprenda el desconocimiento de cualquier sujeto, para 
llevar a cabo unos cuidados básicos y saludables. En los 
primeros, deberá poseer los conocimientos técnicos para 
afrontar un cuidado complicado y especializado. En los 
segundos, deberá dar las pautas básicas para educar en 
el autocuidado. Por eso, el cuidador formal debe estar 
atento para ejercer tanto lo excepcional como lo 
cotidiano, pues caer en una falta de atención correcta, en 
uno como en otro ámbito, sería un fracaso dentro del 
cuidado formal. 

 
 Partiendo de esta diferenciación entre lo formal y 
lo informal en el cuidado, la Comisión se propuso 
analizar desde un punto de vista conceptual el cuidado. 
Fundamentar el cuidado es como buscar una explicación 
coherente de por qué el ser humano cuida. Cuida por 
instinto,... amor,… solidaridad,… identidad... ¿??.  Nos 
pareció que como cualquier realidad, ésta podía ser 
estudiada desde múltiples aspectos y que siendo todos 
ellos complementarios, eran a la vez formadores 
estructurales de dicha realidad. La complejidad que se 
nos planteaba era enorme y debíamos parcelarla en algo 
más abarcable, viendo qué aspectos podían ser, a 
nuestro modo de ver, interesantes de tener en cuenta 
para aproximarnos al cuidado.  
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Fruto de esa aproximación se decidió que fueran 
cuatro los aspectos a trabajar y de ellos salieron los 
cuatro documentos presentados:  
 

- El Cuidado: aspectos históricos: En este 
documento queríamos ver y conocer como el 
pensamiento se había posicionado a lo largo de la 
historia sobre la pregunta ¿qué es cuidar? o ¿qué 
es el cuidado? estas incógnitas han estado 
presentes a lo largo de la historia de algunas 
profesiones como la Enfermería y ha producido 
diversas escuelas o modelos para la profesión. 

 
- La Cultura y Cuidado: La cultura es una de las 

características de los seres humanos; aunque 
ahora se han observados ciertos comportamientos 
en los antropoides superiores, que podemos 
denominar como “cultura”, es en la especie 
humana, donde su manifestación está fuera de 
toda duda y donde impregna todas las actividades 
que realiza. Así la cultura influye en el cuidado 
que se realiza, pues la cultura nos habla de 
alimentación, vestimenta, actos sociales, etc. 
Todos ellos importantes para el cuidado. Pues 
cuando cuidamos, muchas veces, intentamos 
modificar comportamientos que están inmensos 
en la cultura del sujeto a cuidar. No tener en 
cuenta la cultura del individuo puede hacer 
fracasar un estupendo plan de cuidados. 

 
-  “Salud, Inmigración y Cuidado” ha sido fruto 

del trabajo iniciado en el documento “Cultura y 
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Cuidado”. Durante la elaboración del documento, 
nos pareció que ver la influencia de la cultura en 
el trato con el inmigrante era  fundamental y por 
otra parte, conocer las leyes que regulan, de 
algún modo, esta atención en el Estado Español 
podía darnos luz sobre el asunto. Poco a poco 
este trabajo fue tomando importancia y entidad 
suficiente como para dedicarle un espacio propio 
y fruto de ello, es el cuarto documento que os 
presentamos. 

 
 

- La Gestión del Cuidado: El cuidado, como toda 
actividad humana, debe ser gestionado, es decir, 
llevado a cabo de una determinada forma, por lo 
que la gestión de ese cuidado debe ser importante 
bajo dos puntos de vista. Desde la perspectiva  
del cuidador a la hora de saber desarrollar su 
actividad cuidadora, y desde la perspectiva de las 
instituciones que deben gestionar tanto la 
posibilidad de cuidar como la equidad en el 
cuidado. 

 
 
 Por último, durante este tiempo los miembros de 
la Comisión han sido y son conscientes de que estos 
cuatro documentos son sólo una aproximación al tema 
que en un principio nos propusimos, pero como dice el 
aforismo: “Un largo camino siempre comienza con un 
primer paso” y éstos han sido cuatro.  
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Cuatro pasos que nos han abierto un camino 
largo, sinuoso, enrevesado, con atajos y a veces 
senderos a ninguna parte. Pero también nos han hecho 
concebir metas y posibles áreas a investigar y 
profundizar. Una de las preguntas que surgía con cierta 
frecuencia y que creaba discusiones y polémicas era: 

 
 ¿Existe el cuidado universal? y si existe  

 
 ¿Cómo podría conceptualizarse?  

 
 ¿Sería visible?  

 
 
Pero esto puede ser trabajo para los próximos años..... 
 
 
 

La Comisión Sectorial de Humanización y Ética 
del Cuidar de la ABFyC 

 
Noviembre 2009 
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El Cuidar: aspectos históricos a destacar de 
Europa y EEUU.  
 
1. Introducción 
2. Antecedentes Los filósofos y el cuidar 
    2.1 Orígenes de “cuidar” en Grecia y Roma. 
    2.2 El cuidar desde la filosofía moderna 
    2.3 El cuidar y el feminismo            
    2.4 El cuidar después de Gilligan y Noddings   
3. Cuidar y Enfermería 
    3.1 Enfermería y la ética de la responsabilidad 
    3.2 Evolución del cuidar  
    3.3 El cuidar específico de enfermería en la 
actualidad: Sus dificultades.    
4. El cuidar en las diferentes profesiones de salud  
5. Conclusión 
 
 
 
1. Introducción  
 
No hace muchos años que las enfermeras han 
considerado que el cuidar es el elemento que 
fundamenta y da identidad a la atención prestada a las 
personas.  Si se revisa la bibliografía que aborda el 
concepto de cuidar y específicamente el cuidar y 
enfermería se puede apreciar que este concepto ha 
estado abordado por diferentes autores que han 
desarrollado diversas teorías sobre el mismo, pero aún 
no se ha llegado a un consenso por la complejidad y  
dificultad que presenta su definición por los diferentes 
elementos en juego y los valores personales de sus 
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autores. Así podemos observar que es considerado 
como un ideal moral (Watson), una virtud (Fry), un 
imperativo moral (Morse y cols.), o un ideal ético 
(Warelow) etc.  
 
El presente trabajo muestra una visión general de cómo 
el cuidar ha estado contemplado a lo largo de la historia. 
Analiza el impacto que represento los estudios de 
Kohlberg y Gilligan  para el desarrollo de una ética 
femenina y una ética del cuidar y como las enfermeras al 
ser en su mayoría mujeres rápidamente empiezan a 
investigar y elaborar teorías que fundamente su cuidar 
profesional. Este interés también es compartido por 
filósofos, sociólogos etc. que  analizan el cuidar dentro 
del mundo sanitario e indican la necesidad de que los 
diferentes profesionales de la salud investiguen para 
fundamentar el cuidar especifico de su profesión. Así 
mismo se analizan las dificultades que presenta la 
conceptualización del cuidar por las diferencias 
existentes sobre el mismo en las diferentes culturas.    
 
2. Antecedentes. Los filósofos y el cuidar  
 
A lo largo de la historia de la humanidad el concepto de 
cuidar ha estado presente en diferentes autores pero no 
es hasta 1982, con la publicación del libro de C. Gilligan 
cuando aparece el término “ética del cuidar”. La palabra 
“cuidar” no había sido considerada como un concepto 
importante en el ámbito de la ética occidental, como un 
concepto unido a los de libertad, justicia y amor. Gilligan 
al contemplar el cuidar desde la perspectiva del 
desarrollo moral de las mujeres, estimula que 
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rápidamente colectivos femeninos y de una manera 
especial las enfermeras, analicen la ética del cuidar en 
su práctica profesional. La nueva ética del cuidar ha 
cuestionando muchos de los principios éticos existentes 
durante siglos y tiene una gran incidencia en la bioética.  
 
2.1 Orígenes de “cuidar” en Grecia y Roma. 
 
Las raíces del término cuidar las podemos encontrar 
tanto en la literatura como en la mitología y filosofía 
antigua. En escritos de la antigua Roma se observa la 
utilización de forma ambigua del término cura (cuidar) en 
sus dos significados fundamentales y opuestos. Por un 
lado, el cuidar significaba preocupación, angustia o 
ansiedad, o sea, concebían el cuidar como una carga y 
por otro lado, era el proporcionar atención a los otros 
pero con una connotación positiva, como una atenta 
diligencia o dedicación.  
 
En el denominado mundo antiguo los mitos tuvieron una 
gran importancia y una de sus principales funciones era, 
mediante viejas narrativas, hacer posible al pueblo la 
compresión del sentido de sus experiencias respecto a 
características de la vida humana. Es de destacar la 
existencia del mito de cuidar. Según Warren Thomas 
Reich1, la lucha entre los sentidos opuestos del cuidar 
como una carga y cuidar como una preocupación, así 
como la gran importancia dada al cuidado del ser 

                                                 
1 Reich, W.T. (1996) History of the Notion of Care. En Warren Reich (ed.) 
Encyclopedia of  Bioethics 2ª ed. Vol   
   1. New York: Simon & Shuste/MacMillan. pp. 319-331  
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humano, fueron unos elementos que tuvieron una gran 
influencia en el mito Greco-Romano llamado “Care”2.  
 
Se puede considerar que este mito ha influenciado en la 
idea de cuidar expresada posteriormente en la literatura, 
filosofía, psicología y ética a través de los siglos. Reich 
defiende que en este mito el significado de la palabra 
“Cuidar” refleja el sentido estoico de una inspiración, una 
atenta preocupación que justifica el lado positivo de 
cuidar que se podría considerar como el sentido 
profundo del “Mito del Cuidar”. Así mismo el lado positivo 
del cuidar dominante en el mito nos indica que el 
principal papel del cuidar es proteger y ocuparse 
                                                 
2 Mito: Cuando  Cuidar (Cura) estaba cruzando el río,  solícitamente cogió 
algo de barro y empezó a moldear un ser humano. Mientras estaba 
valorando qué había hecho, Júpiter llegó (Júpiter era el fundador de la 
sociedad del Olimpio, la sociedad de los dioses mayores y bondadosos los 
cuales habitaban en el Monte Olimpia después que la  mayoría de ellos ya 
había aparecido). Cuidar le pidió que le diera el espíritu de la vida al ser 
humano y Júpiter enseguida se lo concedió.  Cuidar quería llamar a lo 
humano como ella, Cuidar, pero en cambio Júpiter insistió que se debería 
dar su nombre a humano. Mientras Cuidar y Júpiter estaban argumentando, 
Tierra se levantó y dijo que el ser humano debería ser llamado como ella, 
dado que ella había dado su propio cuerpo. (Tierra, la primitiva fuerza de la 
tierra, bajo la guía de Júpiter asciende al poder) Finalmente, los tres en 
disputa aceptan a Saturno como juez. (Conocido por su lealtad hacia la 
justicia e igualdad, Saturno fue el hijo de Tierra y el padre de Júpiter). 
Saturno decidió que Júpiter el cual había dado el espíritu humano, debería 
devolverles su alma después de la muerte; y dado que había ofrecido su 
cuerpo a lo humano, ella debería recibir ésta después de la muerte. Pero 
Saturno dijo “Dado que Cuidar era la que había moldeado el ser humano, 
déjale tenerlo en brazos hasta que muera”. Finalmente Júpiter dijo “Deja 
que éste sea llamado homo (ser humano en latín) ya que éste parece ser 
hecho de humus (tierra en latín).  Hyginus 1976.Fabularum liber. New 
York: Garland.   
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íntegramente de lo humano. El “Mito del Cuidar” expresa 
el sentido de cómo el cuidar es el centro de lo que 
significa ser humano y sobrevivir como ser humano. Al 
mismo tiempo, el mito también nos habla acerca de las 
raíces del poder: el hecho que el mito del primer ser 
humano no recibe el nombre del más poderoso de los 
dioses y diosas sugiere que los verdaderos cuidados 
solícitos protegen a los humanos del poder opresivo y 
manipulador. También el mito sugiere que el género 
humano como un todo social es transportado dentro del 
mundo y sustentado por los cuidados.  
 
El “Mito del Cuidar” ha tenido una gran influencia a lo 
largo de la historia. Prominentes filósofos modernos 
dedicados a la bioética se han basado en las imágenes 
alegóricas del género humano expresadas en el “Mito del 
Cuidar”que nos muestra que la característica principal 
del cuidar, la necesidad de afecto, está presente tanto en 
los orígenes de la vida humana como a lo largo de su 
desarrollo. Igualmente la psicología moderna nos enseña 
que aquellos que han sido cuidados desde el nacimiento 
(imagen expresada en este mito) pueden desarrollar el 
poder nutritivo (nurturing) para uno mismo y para los 
otros mediante un cuidado solícito.  
 
2.2 El cuidar desde la filosofía moderna 
 
2.2.1 Goethe. La idea del mito de cuidar reaparece con 
gran fuerza en el siglo XVIII y a principios del XIX en la 
obra de Goethe en su famoso Faust, en donde el Dr. 
Fausto comprometido en la búsqueda de la razón de la 
ciencia, también quiere ser cuidado-libre, es decir, libre 
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de las ansiedades perturbadoras de cuidar. Según 
Reich,3 para Goethe, el cuidar en sus aspectos 
fundamentales se relaciona con la condición humana por 
lo que puede ser la llave de nuestra salvación moral 
como lo era para Fausto. En contraste con la tendencia 
actual de asociar el cuidar exclusivamente con 
dedicación o entrega, Goethe nos ofrece un nuevo 
sentido político del cuidar, el problema para Fausto es si 
los cuidados solícitos se deben mostrar como una 
costumbre. Como resultado, Goethe nos muestra que el 
cuidar tiene importantes implicaciones en la filosofía 
política.    
 
2.2.2 Kierkegaard. Kierkegaard fue el primer filósofo que 
de una manera embrionaria introduce el concepto del 
cuidado o preocupación. Igualmente justificó y clarificó 
que el cuidar era un elemento central para la 
comprensión de la vida humana y la llave de su 
autenticidad, temas que ya habían sido tratados tanto en  
el “Mito de Cuidar” como en Goethe.  
 
Según Reich4, Kierkegaard introduce las nociones de 
preocupación, interés y cuidar para contrarrestar lo que 
considera como excesiva objetividad de la filosofía y 
teología y recupera el sentido y significado individual de 
la existencia humana que consideraba que la abstracta 
filosofía moderna y las categorías universales habían 
eliminado. Así mismo utiliza el concepto de preocupación 
para expresar la naturaleza del ser humano y sus 
elecciones morales; para él los humanos son los seres 
                                                 
3 Reich, W.T. Op. Cit., p. 322  
4 Reich, W.T. Op. Cit., pp. 322-323 
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que tienen un gran interés o preocupación en la 
existencia. Finalmente Kierkegaard señala que el cuidar 
de alguien no siempre es un arte amable.  
 
2.2.3 Heidegger.  A pesar de la influencia del 
pensamiento de Kierkegaard sobre la preocupación y el 
cuidado, Heidegger muestra ciertas diferencias. Mientras 
Kierkegaard siempre concibe el cuidar o preocupación 
como una manera individual, subjetiva y psicológica, 
Heidegger utiliza el término cuidar en un nivel abstracto y 
ontológico para describir la estructura básica del yo 
humano. A pesar de la insistencia manifestada por 
Heidegger de que no se había centrado en los aspectos 
concretos y prácticos del cuidar, tales como 
preocupación o nutrición (crianza), sino en el significado 
moral existencial del cuidar, en sus escritos desarrolla 
algunas ideas que proporcionan instrumentos útiles para 
poner en práctica la ética del cuidar.  
 
Según Reich5, el interés de Heidegger fue mostrar cómo 
el cuidar es imprescindible para comprender el yo 
humano. Mediante su filosofía nos justifica la necesidad 
de la experiencia psicológica del cuidar y considera el 
cuidar como unidad, autenticidad y totalidad del yo. En 
síntesis, Heidegger afirma que nosotros somos cuidados, 
y que cuidar es lo que nosotros llamamos ser humano. 
Como en el mundo romano, para él, el cuidar tiene un 
doble sentido, el de ansiedad y el de preocupación.  
 

                                                 
5 Reich, W.T. Op. Cit., pp. 323-325 



  

                   
                                                                                      
 

Reflexiones desde la Ética del Cuidar  -28 

Según John Paley6, a pesar de que muchas enfermeras 
citan a Heidegger en sus escritos al fundamentar la ética 
del cuidar como por ejemplo Kapborg & Bertero,  
Cheung, Bevis,  Bishop & Scudder, Leininger, Watson, y 
Roach, considera que el cuidar descrito por Heidegger no 
es el cuidar que las enfermeras tienen en su mente. Para 
ellas el cuidar es solamente una de las innumerables 
formas que según la tesis de Heidegger éste puede 
adoptar. A pesar de que la característica más 
fundamental de los seres humanos es que se preocupan 
por las cosas y que jamás se mantienen indiferentes 
hacia lo que les rodea, este preocuparse no es igual en 
todas las personas, existen prioridades, preferencias y 
deseos. Así, algunas personas se dedican a ganar 
dinero, otras al medio ambiente, otras a aspectos 
humanitarios. Concluye con la siguiente reflexión: 
“Heidegger no deja de ser una elección extraña como 
patrono del “cuidado”. Durante once años fue miembro 
del partido nazi alemán, aspiró a convertirse en el filósofo 
del nazismo, y su historial político en la Universidad de 
Friburgo (1933-1934) es atroz según Farias, Fritsche y 
Philipse). Aún optando por abstenerse sobre el problema 
de si el nazismo de Heidegger vuelve sospechosa la 
fenomenología de Ser y tiempo, siempre puede pensarse 
que su nombramiento oficioso como autoridad moral 
sobre el cuidar es una aberración”. 
  
 

                                                 
6 Paley, John. 2006 Past caring. The limitations of one-to-one En: Davis 
Anne J. Tschudin, V. Raeve Louise de. Essentials of Teaching and Learning 
in Nursing Ethics. Churchill Livingstone. Edinburgh. p 159    
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2.2.4 Milton Mayeroff. El libro On Caring del filsófo 
americano Milton Mayeroff7 proporciona una detallada 
descripción y explicación de las experiencias del cuidar y 
de ser cuidado por otro. A pesar de incorporar en su 
filosofía del cuidar varios conceptos ya mencionados a lo 
largo de la historia, el concibe el cuidar desde una 
perspectiva más personal. Así mismo nos muestra 
algunas de las características de cuidar y nos propone 
que el cuidar podría ayudarnos a comprender mejor e 
integrar más efectivamente nuestras vidas.  
 
Cuidar del otro, según Mayeroff, es ayudarle a crecer, 
tanto si este otro es una persona, una idea, un ideal, un 
trabajo de arte o una comunidad. Ayudar a otras 
personas a crecer también representa animarlos y 
asistirlos para que puedan ser cuidados por alguna cosa 
o por otra persona aparte de nosotros mismos.       
 
La relación de cuidar es mutua: los padres sienten la 
necesidad de cuidar al niño y le ayudan  como persona 
respondiendo a todas sus necesidades de crecimiento. Y 
al mismo tiempo, sienten que el crecimiento del niño está 
estrechamente vinculado con su propio sentido de 
bienestar. El cuidar, dice Mayeroff, es primariamente un 
proceso que implica dedicación, confianza, paciencia, 
humildad, honestidad, conocimiento del otro, respetar la 
primacía del proceso, esperanza y coraje. En la visión de 
Mayeroff los valores morales son inherentes en el 
proceso de cuidar y crecimiento.  
 

                                                 
7 Mayeroff, M. (1971) On Caring . New York: Harper & Row, Publishers 
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2.3 El cuidar y el feminismo            
    
A finales de la década de los años 60 movimientos 
feministas empiezan a analizar la relación existente entre 
el cuidar y el papel desempeñado por las mujeres a lo 
largo de la historia. En el mundo occidental, hasta 
entonces, los filósofos apenas habían abordado las 
relaciones entre género, filosofía y ética, ya que 
consideraban que tanto el sexo como el género no eran 
relevantes para fundamentar cuestiones filosóficas 
fundamentales tales como la verdad, la belleza o la 
naturaleza de la ética. 
 
Ciertos movimientos feministas se integran en los 
debates que los filósofos mantienen acerca de los temas 
éticos que preocupan a la sociedad contemporánea tales 
como la contracepción, aborto, guerras, racismo, medio 
ambiente, violación etc. También centran su atención en 
demostrar los errores de las teorías éticas tradicionales 
que consideraban a la mujer como necesitada de razón y 
a pesar de estar dotadas con ciertas virtudes 
“femeninas”, éstas eran inferiores a las virtudes 
masculinas. Se consideraba que la mujer carecía de la 
habilidad de aproximarse a las cuestiones éticas desde 
un punto de vista universal e imparcial.  
 
A finales de los 70, la filosofía femenina intenta articular 
una aproximación teórica de la ética que contemplara la 
experiencia moral de la mujer, siendo una de sus 
máximas exponentes Carol Gilligan.  
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Carol Gilligan en su libro In a Different Voice8, publicado 
en 1982, muestra los resultados de una investigación 
dirigida por ella misma, al discrepar de los resultados del 
estudio de Kohlberg sobre el desarrollo moral de los 
chicos.9 En dicho estudio se demostraba que los chicos 
seguían un razonamiento lógico al superar las diferentes 
etapas; así para superar la primera considerada egoísta, 
era necesario situarse fuera de uno mismo e identificarse 
con los otros, y así sucesivamente hasta llegar a la 
tercera etapa en donde aplicaba principios imparciales 
de justicia. 
 
En otros estudios, basados en la teoría de Kohlberg, se 
constató que las diferencias de género, tales como que 
las chicas no alcanzaban los estándares de 
razonamiento moral de los chicos, llegando a la 
conclusión que las chicas eran menos maduras que los 

                                                 
8 Traducido al castellano. Gilligan, C. (1983) La moral y la teoría. 
Psicología del desarrollo femenino. México:  
    Fondo de Cultura Económica 
9 Lawrance Kholberg, psicólogo americano tras una investigación realizada 
a 84 chicos en EEUU sobre su desarrollo moral, defendió que los chicos 
siguen tres diferentes etapas durante su desarrollo hasta alcanzar su 
madurez moral. Estas etapas a su vez las subdivide en dos estadios. La 
primera la denomina Preconvencional, y a los dos estadios: moralidad 
heterónoma y individualismo. El chico considera como buenas las normas 
que son favorables a su propio interés. Acepta las normas por miedo al 
castigo y para no ser rechazado por el grupo. La segunda etapa  llamada 
Convencional y sus estadios: mutuas expectativas y sistema social y 
consciencia respectivamente. El chico acepta las normas si son buenas para 
el mantenimiento del bienestar colectivo. En la tercera etapa 
Postconvencional con sus estadios: Contrato social o utilidad, derechos 
individuales y Principios éticos universales, el chico critica las normas 
sociales desde el descubrimiento de los principios morales universales.  
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chicos. Según Helga Kushe10  Diana Fritz11 y otros 
autores, Gilligan discrepa totalmente con estos 
resultados y  considera que existen dos lenguajes 
morales diferentes, el lenguaje de la imparcialidad o 
justicia y el lenguaje relacional de “cuidar”. Esta voz 
diferente, como Gilligan dice, es la voz del cuidar y está 
asociada a la mujer.  
 
Estas dos voces, la de la justicia y la del cuidar, según 
Gilligan están abiertas al hombre y a la mujer y ambas 
son dos aproximaciones válidas. Según el estudio 
realizado por ella misma, la inmensa mayoría de los 
hombres se centran en primer lugar en la perspectiva de 
la justicia; en cambio en las mujeres, casi un tercio se 
centra en primer lugar en el cuidar, mientras que otro 
tercio se basa en una justicia basada en la moralidad. En 
otras palabras, mientras un considerable número de 
mujeres enfocan la ética desde la perspectiva de la 
justicia, ningún hombre enfoca la ética desde la 
perspectiva del cuidar12.  
 
Según Kushe13, si bien Gilligan no identifica una voz 
femenina en un profundo sentido biológico, si que 
identifica diferencias significativas entre las mujeres y los 
hombres norteamericanos al valorar las normas morales 

                                                 
10 Kushe, H. (1997) Caring: nurses, women and ethics. Oxford: Blackwell.  
pp 100-104   
11 Fritz Cates, D & Lauritzen, P. (2001) Medicine and the ethics of the care. 
Washington: Georgetow University     
    press.  p. 5  
12 Kushe, H. Op.cit., p. 100 
13 Kushe, H. Op.cit., p. 106 
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y valores que tradicionalmente han sido asociados al 
género. Estas diferencias interpretadas superficialmente 
podrían hacer creer que la ética debería ser sexuada, 
dado que el hombre y la mujer responden de manera 
diferente, pero estas diferencias no nos muestran que la 
moralidad es sexuada en un sentido profundo, sino más 
bien que la internacionalización de normas culturales y 
creencias de la sociedad influyó en las conductas 
sociales tanto públicas como privadas de los hombres y 
las mujeres a lo largo de la historia. Este hecho también 
podría justificar que hoy en día, las experiencias morales 
de un considerable número de mujeres contemporáneas 
podrían identificarse con la concepción de cuidar de 
Gilligan, y que muchos hombres defiendan que su 
pensamiento moral se basa en la justicia.  
 
Otra autora a destacar dentro del feminismo y de la ética 
del cuidar es Nel Noddings.14 En su libro Caring: A 
Femenine aproach to Ethics and Moral Education, 
sostiene que el criar a niños estimula ciertas 
sensibilidades morales. Este hecho se podría justificar 
que fuera llamado “femenino” ya que mayoritariamente 
es realizado por la mujer. Para la autora existe un punto 
de unión entre el trabajo o funciones típicamente 
desempeñadas por la mujer y en una voz moral diferente 
de las mujeres. Las mujeres han actuado a lo largo de 
los siglos en una “esfera privada”, se han hecho cargo de 
la casa, de la crianza de los niños, han proporcionado 
soporte físico y moral a sus seres queridos. Los 
hombres, al contrario, sus actividades han sido 

                                                 
14 Kushe, H. Op.cit., p. 109 
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“públicas”, han trabajado fuera de casa, se han implicado 
en los negocios e instituciones sociales, religiosas y 
políticas. Estas actividades públicas de los hombres a 
diferencia de las privadas de las mujeres, no implican 
cuidar de seres concretos, sino más bien repartirse con 
extraños. Se podría concluir que existe una aproximación 
del cuidar en el ámbito privado y una aproximación 
imparcial o de la justicia en el ámbito público.  
 
Este diferente mundo de actuación y de funciones entre 
las mujeres y los hombres hace que según sus 
experiencias morales aparezcan diferentes concepciones 
de lo “bueno”. Esto se puede apreciar entre enfermeras y 
médicos. Las enfermeras consideran más importante 
proporcionar unos cuidados continuos a personas 
concretas y los médicos proporcionar tratamientos 
curativos en los hospitales. Estas dos profesiones 
pueden desarrollar dos visiones diferentes de lo “bueno”.  
 
2.4 El cuidar después de Gilligan y Noddings  
 
Chris Gastmans15 apunta que la ética del cuidado ha 
sufrido una gran evolución a partir del debate Kohlberg-
Gilligan (1982) sobre psicología moral y remarca la 
influencia posterior de la labor realizada por científicos 
sociales como Joan Tronto (1993) en EEUU y Selma 
Sevenhuijsen (1998) en Holanda. Añade que para la 
investigación filosófico-ética sobre el cuidado y su 
aplicación a la asistencia sanitaria, son básicos los 
                                                 
15 Gastmans, Ch. 2006 The care perspective in healthcare ethics. En: Davis 
Anne J. Tschudin, V. Raeve Louise de. Essentials of Teaching and Learning 
in Nursing Ethics. Churchill Livingstone. Edinburgh. p.135    
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trabajos de Warren Reich (1995) y Margaret Little (1998) 
en EEUU, Stan van Hooft (1995) en Australia, y Henk 
Manschot y Marian Verkerk (1994)  y Guy Widdershoven 
(2000) en Holanda.  
 
Así mismo Gatsmans16 añade que se puede comprobar 
la aplicabilidad del cuidar en los estudios sobre los 
cuidados de enfermería en diferentes áreas asistenciales 
como las experiencias en la atención a las personas 
mayores (Widdershoven), en la salud mental (Verkerk), 
en el diagnóstico prenatal y el aborto (Gatens-Robinson, 
y Loots) y en el cuidado de las personas con 
discapacidades (Lindemann, y Parks). 
 
Concepto de cuidar. Diversos han sido los autores que 
han elaborado teorías sobre el concepto de cuidar sin 
llegar a unificar criterios ni a un consenso.  Entre ellos se 
debe destacar la de Joan Tronto 17 por ser la que puede 
aplicarse a diferentes profesiones. Dicha teoría del 
cuidar contempla cuatro dimensiones.  
 
1- Dimensión. Preocuparse por alguien. El origen del 
cuidar se puede encontrar en la preocupación por el otro 
ser humano. La actitud sería: “Estar atento a las 
necesidades del otro”. Sin esta actitud la solicitud de 
cuidados no se aprecia. 
2- Dimensión. Prestar atención. Para mejorar las 
condiciones de la otra persona. La actitud sería: Ser 
responsable frente a las necesidades. 
                                                 
16 Gastmans, CH. Op.cit, p.135 
17 Tronto J. Moral boundaries: a political argument for an ethic of care. 
New York: Routledge 1993  
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3- Dimensión. El acto de proporcionar cuidados. 
Requiere competencia. La actitud sería: estar atento a 
las necesidades del otro y ser responsable de cubrir 
estas necesidades. Si no se han satisfecho 
adecuadamente y efectivamente las necesidades 
significa que el objetivo del cuidar no se ha cumplido. 
4- Dimensión. Percepción de recibir cuidados. La 
persona que recibe cuidados es el centro de atención y 
no la persona que los proporciona. Un buen cuidado 
exige un feed-back y la verificación de que se han 
cubierto las necesidades. El receptor de los cuidados ha 
de mostrar su “receptividad” hacia el cuidador. El simple 
hecho de decir “gracias” podría expresar la 
“receptividad”. Es necesario mantener un equilibrio entre 
las necesidades del cuidador y las de la persona 
cuidada. 
 
Estas cuatro dimensiones indican que un buen cuidado 
exige más que simplemente el hecho de tener buenas 
intenciones. El buen cuidar se debería concebir como la 
práctica en que se combinan actividades, actitudes y 
conocimiento de la situación. Así mismo ilustran que los 
actos empíricos del cuidar, conjuntamente con el de 
cuidar forman parte de la práctica de un cuidado íntegro. 
Enfatiza que las actitudes esenciales de preocuparse por 
alguien, ser responsable, ser competente y receptivo son 
actitudes que el cuidador debe adquirir si quiere que el 
cuidar sea satisfactorio.  
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   3. Cuidar y Enfermería 
 
Los trabajos de Gilligan y Noddings tuvieron una 
gran influencia en las enfermeras que empezaban a 
cuestionarse su actividad profesional. Experimentan 
como miembros de  una sociedad los profundos 
cambios que se apreciaban respecto al rol de la 
mujer. No aceptan el rol de sumisión que durante 
años habían desempeñado e inician un gran debate 
sobre el cuidar profesionalizado específico de las 
enfermeras. Así podemos ver como nos dice John 
Paley18 que los estudios de Gilligan aparecen citados 
con regularidad en los debates sobre la “ética del cuidar” 
(Liaschenko y Meter, Råholm, van Hooft, Watson y 
Smith). A diferencia de la filosofía de Heidegger, se 
fundamenta en observaciones empíricas que han estado 
cuestionadas por ser poco fiables según señalan 
Walter19 y Colby y Damon20.   ,  
 
 
3.1 Enfermería y la ética de la responsabilidad 
 
Recordando la evolución social de Habermas, la 
conciencia moral de la enfermera ha ido evolucionando y 
del respeto a una ética basada en la sumisión y la 
obediencia ha adoptado el respeto de una ética de la 

                                                 
18 Paley, John. 2006  Op. Cit. p.150 
19 Walker LJ. 1984 Sex differences in the development of moral reasoning: 
a critical review. Child Development 55:67-691.   
20 Colby a, Damon  1983 Listening to a different voice: a review of 
Gilligan’s In a different Voice. Merill-Paslmer Quartely 29:473-481   
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responsabilidad. Diego Gracia21 al argumentar acerca del 
concepto de la ética de la responsabilidad de Max Weber 
nos dice que “la ética del cuidado, en efecto, ha partido 
tradicionalmente del principio de que las relaciones 
humanas deben ser verticales y deben estar basadas en 
la autoridad y la obediencia. La autoridad es el rol que 
tradicionalmente se ha asignado en las relaciones 
sanitarias a los varones y los médicos y la obediencia a 
las mujeres y las enfermeras. Así como la ética médica, 
cuyo objetivo directo es la curación, había asumido a lo 
largo del tiempo algunos elementos propios de las éticas 
de la responsabilidad, la ética de los cuidados de 
enfermería se ha ajustado clásicamente al patrón 
específico de las éticas de la convicción”22. Durante 
siglos, para las enfermeras, su principio básico ha sido la 
obediencia ciega a la autoridad profesional, tanto en el 
orden técnico como en el ético. Con el paso del tiempo y 
gracias a las influencias de Gilligan y Noddings la 
enfermera ha asumido la ética de la responsabilidad. 
Noddings23 nos dice “la insistencia frecuente en la 
obediencia a las reglas y la observancia de los ritos 

                                                 
21 Gracia D. 2004. Como arqueros en blanco. San Sebastián: Triacastela.  
p. 463 
22 Según Diego Gracia, a comienzos del siglo XX se distinguieron dos tipos 
de ideales de ética opuestos entre sí, denominados “ética de la convicción” 
y “ética del poder por el poder” o también “ética del éxito”. El primero 
identifica la vida moral con la aplicación directa de principios y reglas a 
situaciones específicas, sin considerar las circunstancias y las 
consecuencias, en tanto que el segundo sólo busca la obtención de los 
mejores resultados y consecuencias posibles, sin atenerse a principio 
alguno, lo que en la actividad política viene a identificarse con el poder por 
el poder.  
23 Gracia, D. Op. cit., p. 481 
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contribuye al deterioro del genuino cuidado”. En una 
ética del cuidado genuino, continúa, “debe estar abierto a 
las orientaciones y a la corrección, pero yo soy y 
permanezco responsable”.  
 
3.2 Evolución del cuidar  
 
Este rol de sumisión y obediencia no solo era exclusivo 
de las enfermeras, sino también de todas las mujeres en 
general. Los estudios de género realizados durante los 
años ochenta y noventa han mostrado que el papel de 
las mujeres ha sido pasivo, de obediencia, privado, 
emocional y reproductor, centrado en el cuidado. El 
paradigma lo constituía la maternidad.. El arquetipo de la 
maternidad siempre ha estado presente y ha dominado 
el cuidado enfermero. Por ejemplo el término inglés 
nurse, introducido en el siglo XIX para sustituir al anterior 
de “hermanas”, procede de la expresión latina nutrire, 
que significa “criar o amamantar”. El paradigma de la 
enfermería es el “cuidado maternal de los niños”, como 
se ha subrayado constantemente a lo largo de la historia. 
F. Nightingale decía que utilizaba esta palabra porque no 
encontraba otra mejor.24 Durante siglos y sobre todo en 
los países de religión católica, los cuidados de 
enfermería en los hospitales han estado en manos de 
congregaciones religiosas de hermanas, a las que no por 
azar se les denominaban madres.  
 
Se debe destacar las diferencias que existieron y quizás 
aún existen entre las enfermeras del mundo anglosajón y 

                                                 
24 Gracia, D. Op. cit., p. 482 
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las enfermeras que se podrían considerar del mundo 
latino. El término nurse (Nutrice) no fue traducido igual 
en el mundo latino que recibe el nombre de enfermera. 
(infirmus). Es posible que las diferencias existentes entre 
los valores morales ligados a un protestantismo y la 
religión católica influenciaran la profesión de enfermera. 
El desarrollo profesional no sigue el mismo proceso en 
estos dos mundos: mientras en el mundo anglosajón las 
enfermeras asumían el poder en los hospitales y sus 
responsabilidades poco a poco eran reconocidas, en el 
mundo latino eran las religiosas las que dirigían a las 
enfermeras. Estas religiosas no siempre poseían las 
titulaciones necesarias, ocupaban el cargo o por que las 
instituciones eran de su propiedad o por representar 
mejor los valores cristianos presentes en la sociedad.     
   
Francoise Collière25 en su libro Promover la Vida,  nos 
describe cómo en el siglo XX, fruto de la desacralización 
progresiva del poder político, aparece la figura de la 
enfermera que sustituye a las religiosas pero que 
continúa manteniendo los valores morales y religiosos de 
la mujer consagrada. Nos dice que si bien es cierto que 
Florence Nightingale proporcionó las bases para el inicio 
del reconocimiento de un dominio propio del 
conocimiento enfermero, el avance de la tecnología 
médica hizo que el concepto de cuidar defendido hasta 
entonces cambiara, tecnificándose. La razón se puede 
hallar en que como las actividades médicas cambiaban, 
la tecnología era de cada día más compleja obligando a 
los médicos a delegar sus tareas rutinarias de control 
                                                 
25  Collière, Françoise 1982 Promouvoir la Vie. De la pratique des femmes 
soignantes aux soins infirmiers. Paris: Intereditions. Prologo  
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(temperatura, frecuencia cardiaca, curas quirúrgicas, 
tratamientos curativos) a las enfermeras. Estas 
empezaron a ser consideradas como personal 
paramédico y representaban un gran beneficio para el 
trabajo de los médicos. Así se puede leer: “Las 
enfermeras son una verdadera bendición para estos 
doctores que las solicitan por todos los lados; ellos tiene 
al fin a su disposición una mano de obra médica que no 
le interesa la práctica en sí misma y las ideas de la 
medicina y que parece que no exista en la vida otra 
vocación que la de servir”26. El acto médico requería de 
cada día más colaboración y rápidamente y con gran 
eficiencia y profesionalidad la enfermera colabora en 
investigaciones, supervisa tratamientos, consuela, anima 
y por tanto prepara, ayuda, y prosigue la acción médica y 
moral del médico.  
 
 
3.3 El cuidar específico de enfermería en la 
actualidad: Sus dificultades.   
 
Diversas han sido las enfermeras que han desarrollado 
modelos y teorías respecto al cuidar enfermero. Se 
podrían destacar: Madelaine Leininger, Joan Watson, 
Patricia Benner, Sister Roach, Verena Tschudin, Sara 
Fry, Katie Ericsson, Anne Davis, Florence Nightingale, 
Marilyn Anne Ray y Kari Martinsen. Todas ellas a pesar 
de pertenecer al mundo anglosajón, o sea, a una misma 
cultura y tener puntos en común muestran diferentes 
visiones sobre el cuidar de las enfermeras por lo que es 
                                                 
26 Ehrenreich B. et English D. “Socières, Sage-femmes, Infirmieres” Les 
Temps Modernes Abril 1978 p. 1680 
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difícil poder encontrar una definición que satisfaga a las 
diferentes ideologías presentes en el trabajo de las 
enfermeras.  
 
A pesar de estas dificultades, nadie se cuestiona la 
importancia del cuidar. Françoise Collière27 afirma que 
toda persona a lo largo de su vida siempre ha tenido 
necesidad de otra persona que tuviera cuidado de ella y 
añade “cuidar es un acto indispensable no sólo para la 
vida de los individuos sino también para la perennidad de 
todo grupo humano”. Igualmente considera que el 
concepto de cuidar es difícil ya que las prácticas 
cuidadoras que nos permiten comprender mejor los 
cuidados enfermeros representan un sujeto amplio y de 
gran complejidad, que tiene un carácter universal y 
multidimensional a pesar de que se singularice en cada 
cultura, en cada sistema económico, en cada situación. 
 
Otra autora, Anne Davis28 nos habla de la rica diversidad 
cultural del mundo y el fenómeno de la globalización y su 
influencia dentro del concepto de cuidar. Nos advierte de 
la dificultad de la traducción del término cuidar a otras 
lenguas pudiendo tener otros significados que el de la 
lengua inglesa en la que el cuidar como base del 
pensamiento ético y las acciones de enfermería han sido 
teóricamente desarrollado. Esta autora, gran conocedora 
de las diversas culturas de nuestro planeta por haber 

                                                 
27 Collière, Françoise 1982 Op.Cit., p 76  
28 Davis, Anne 2003 International nursing ethics :context and concerns. En: 
Tschudin, V. Approaches to Ethics.    
    Nursing Beyond Boundaries. Edinburgh: Butterworth-Heinemann. pp. 
96-97  
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trabajado en países de diferentes continentes, nos 
muestra las grandes diferencias de la concepción de 
cuidar en dos países como Estados Unidos y Japón. 
Cuando en Estados Unidos, una presencia cuidadora 
puede significar estar abierto y ser honesto con los 
pacientes, hablando con ellos acerca de su condición de 
salud e incluso de su estado de final de su vida, en 
Japón, puede significar, estar próximo a ciertos temas y 
actitudes con el objetivo de no revelar información a los 
pacientes (especialmente ante el final de la vida), 
manteniendo un medio ambiente tranquilo y no 
preocupando excesivamente al paciente. En Japón no 
existe un término para cuidar y cuando las enfermeras lo 
describen utilizan otras palabras que se refieren a ciertas 
virtudes como: bondad, empatía y ser educada.   
 
A la dificultad de poder encontrar una definición del 
término cuidar por su complejidad y especificidad según 
las diferentes culturas se debe añadir la de determinar 
como ha de ser la relación con la persona cuidada. Stan 
van Hooft29 nos dice que existen dos maneras de 
representar el concepto del cuidar en enfermería: el 
“concepto emocional” y el “concepto conductual”. El 
primero enfatiza los sentimientos de preocupación y las 
relaciones entre la enfermera y el paciente que debería 
inspirar y motivar la práctica profesional de prestar 
cuidados, mientras que el segundo se centra en la 
acción efectiva del profesional en la practica de cuidar, 
tanto si esta o no motivado por sentimientos de simpatía 
                                                 
29 van Hooft, Stan 2003 Caring and ethics in nursing. En: Tschudin, V. 
Approaches to Ethics. Nursing Beyond  
    Boundaries. Edinburgh: Butterworth-Heinemann. pp. 1-2 
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o buena comunicación. Según el autor esta dicotomía se 
podría relacionar con dos conceptos de la ética, el 
“concepto emocional” que podría considerarse como una 
perspectiva del cuidar y el “concepto conductual” que 
está mas en sintonía con la perspectiva de la justicia.       
Otros autores, según Paley30, hablan de un sentido 
“instrumental” del “cuidado” y otro “expresivo” (Lea y 
cols); Anne Griffin separa el “aspecto de las actividades” 
de las “actitudes y sentimientos subyacentes”. Margaret 
Dunlop describe un segundo sentido como “emergente”, 
el que conlleva una forma del amor, porque hay “pocos 
indicios de que el sentido que se emplea hoy del cuidado 
corresponda a un significado antiguo de la palabra”  
 
En general se podría decir que las diferentes autoras 
admiten dos sentidos diferentes para el verbo cuidar: 
prestación de un servicio y una actitud mental. Así, Helga 
Kuhse31 nos dice que las enfermeras distinguen entre 
cuidar o atender las necesidades de los demás y una 
respuesta afectiva, o sea mostrar un interés hacia el otro, 
poniendo un gran énfasis en la relación. Esta actitud 
mental puede englobar un sentido emocional, un sentido 
cognitivo y un sentido afectivo que según Paley32 son 
tres ideas diferentes que se pueden unificar, pero 
pueden aparecer muchas preguntas en su aplicación 
como por ejemplo: ¿las enfermeras pueden cuidar a 
través de encuentros breves con los pacientes? La 
respuesta parece que es “sí” en los sentidos 
motivacional y cognitivo, y “no” en el sentido afectivo ya 
                                                 
30 Paley, John. 2006  Op. Cit . p 150      
31 Kushe, H. Op.cit.,  pp. 146-147 
32 Paley, John. 2006  Op. Cit  p 151   
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que es difícil establecer una relación cuando el 
encuentro es breve. Más difícil es responder a la 
pregunta: ¿cuál de los tres sentidos es el que está 
implicado en la idea de una ética del cuidado? Si se 
piensa en el sentido motivacional o en el cognitivo, 
parece que no existe ninguna objeción en  hablar de 
ética del cuidado, pero es poco estimulante y no puede 
considerarse como algo único de la enfermería, pues 
muchos profesionales sanitarios están motivados por un 
interés receptivo y costaría sostener que sólo las 
enfermeras tienen una conducta cuidadosa y atenta. Así, 
de los tres sentidos motivacional, cognitivo y afectivo es 
este último el más interesante, pues se supone que sería 
bueno para las enfermeras crear relaciones personales 
con los pacientes. Esta es una aseveración 
tremendamente contundente, y si fuera posible 
justificarla, no hay duda de que constituiría algo único de 
la enfermería.  
 
De lo anteriormente expuesto se constata la necesidad 
de continuar trabajando para encontrar una 
fundamentación del cuidar que sea válida para las 
diferentes culturas. Posiblemente es una utopía del 
mundo occidental que por su actitud cultural de dominio 
sobre las otras culturas considera que es factible. La 
realidad nos demuestra que por muchos intentos 
realizados esto no ha estado posible ya que no se ha 
efectuado un esfuerzo de intentar buscar los puntos 
comunes existentes en todas las culturas sobre el cuidar 
y sus diferencias. Estas diferencias culturales y de 
valores también existen dentro del denominado mundo 
occidental como se pudo comprobar en un estudio 
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realizado en diferentes países europeos: Autonomy, 
Privacy and Informed Consent in five European countries 
(Biomed2). Este estudio fue coordinado por Helena 
Leinno-Kilpi de la Universidad de Turku (Filandia) y en él 
se constata la diferencia de valores entre el norte de 
Europa y los países del mediterráneo e incluso dentro de 
los mismos se observaron diferencias entre Grecia y 
España con raíces culturales diferentes.  
 
Si es cierto que ya se han efectuado investigaciones al 
respecto quizás no se ha encontrado la vía adecuada de 
análisis. Recientemente algunas autoras de enfermería 
como Patricia Benner33 han empezado a utilizar la 
narrativa como sistema de análisis de la enfermería, 
pero es quizás Verena Tschudin34 quien ha enfatizado la 
necesidad de la narrativa para poder analizar la ética del 
cuidar. Defiende como otros autores que la ética del 
cuidar se aprende y no se enseña mediante la discusión 
y reflexión. Las historias personales, no simples casos, 
son necesarios para encontrar un sentido del mundo y 
de las personas que viven en él. Esto significa que 
nosotros confiamos mutuamente con nuestras narrativas 
porqué gracias a ellas revelamos nuestras verdades.   
 
 
4. El cuidar en las diferentes profesiones de salud  

                                                 
33 Benner,P. Tanner, Ch A. Chesla, C A. 1996 Expertice in Nursing 
Practice. New York: Springer  Publishing  
    Company  
34 Tschudin, V 2003 Narrative Ethics. En: Tschudin, V. Approaches to 
Ethics. Nursing Beyond  
    Boundaries. Edinburgh: Butterworth-Heinemann. pp. 61-72   
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Chris Gastmans35, filósofo y especialista de la ética del 
cuidar, considera que la ética del cuidar no debe quedar 
reducida a una exposición teórica de sus conceptos 
principales sino que debe adaptarse a la realidad de la 
práctica clínica dentro del mundo de la salud. Expresa la 
necesidad de que el cuidar no sea como una 
responsabilidad única de la enfermera sino que se 
integre dentro del equipo multidisciplinar ya que es 
preciso prestar atención a todos los aspectos éticos, 
centrando la atención a todos los factores clínicos de 
interés de una situación concreta como las expectativas 
de los pacientes, sufrimientos, temores, experiencias 
vividas de los profesionales. Pero también reconoce la 
gran afinidad existente entre cuidar y enfermería dado 
que los cuidados que prestan las enfermeras son un 
campo abonado para demostrar el valor de la ética del 
cuidado. A pesar de esto considera, como otros autores, 
que, dada la complejidad de los problemas que 
frecuentemente presentan los pacientes en nuestros 
centros hospitalarios seria necesario replantear la 
revalorización del cuidado no solo para las enfermeras 
sino también para la práctica médica. Y también que la 
relación médico- enfermo básicamente consiste en una 
relación de cuidado y confianza como Kohn y 

                                                 
35 Gastmans, Chris. 2002 Towards an Integrated Clinical Ethics Approach: 
Caring, Clinical and Organisationa. En: Lie, R.K. y Schtsmans P.T (eds). 
Healthy Thoughts. European Perspectives on Health Care Ethics. Peeters 
Leuven   
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McKechnie36 expresan en su obra Extending the 
boundaries of care: medical ethics and caring practices.   
 
Gatsmans también incorpora la ética del cuidado en la 
resolución de dilemas éticos. Nos muestra un método 
para resolver conflictos éticos ante decisiones clínicas 
donde diferentes elementos éticos están en juego: 
además de los hechos clínicos se deben contemplar los 
aspectos relacionales, la incerteza diagnóstica, las 
voluntades del paciente, las interpretaciones de estas 
voluntades por parte de la familia, los conflictos de poder 
entre médicos y enfermeras, etc. Este proceso de 
análisis requiere una interpretación ética-normativa y no 
exclusivamente un discurso clínico-técnico. Considera 
imprescindible ante la toma de decisiones la necesidad 
de que los elementos de la deliberación moral como la 
comprensión contextual y narrativa, la comunicación, el 
diálogo y la participación estén presentes.   
 
Con anterioridad, en la decada de los años 80 en un 
simposium realizado sobre la ética del cuidar, 
Pellegrino37, médico y bioéticista, al referirse a la 
relación de médico-paciente, señala que esta relación en 
los últimos años ha empezado a ser complicada. Al 
abordar el tema se centra específicamente en los 
aspectos humanos de lo que significa “estar enfermo” y 

                                                 
36 Kohn T, McKechnie R (eds) 1999 Extending the boundaries of care: 
medical ethics and caring practices. Berg, Oxford/New York  
37 Pellegrino,Edmund D. 1985The caring Ethic:The relation of Physician to 
patient. En: Bishop, Anne H. Scudder, John R.Jr. Caring,Curing Coping. 
University of Alabama Press.. USA Alabama. pp 8-30 
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ser “sanado” (healed) más que en la aplicación de los 
principios éticos específicos que se refieren a los 
derechos de los pacientes o de las obligaciones de los 
profesionales. Efectúa una distinción entre curar y cuidar. 
Considera que a lo largo de la historia de la medicina, el 
cuidar ha sido el aspecto dominante, ya que en muchas 
ocasiones el cuidado ofrecido facilitaba la curación. 
Gracias a los avances científicos y la terapéutica efectiva 
que ha aparecido después de la segunda guerra 
mundial, ha sido posible la curación sin unos cuidados. 
Afirma: “Como resultado los aspectos del cuidar de la 
relaciones sanadoras han empezado a ser abandonadas 
e incluso denigradas”. Y continúa “La palabra curación 
es utilizada por los profesionales de la salud en un 
sentido radical: se refiere a la erradicación de la causa 
de una enfermedad….Su resultado final de la curación 
es restituir al paciente el estado en que se encontraba 
antes del principio de la enfermedad y si es posible 
incluso con un mejor funcionamiento. La posibilidad de la 
curación en este sentido abre la posibilidad de la 
medicina científica”.  
 
Los antiguos conocimientos básicos de la medicina 
sobre el cuidar y la compasión son ahora desafiados por 
el modelo biomédico que define la medicina simplemente 
como una ciencia biológica aplicada. En esta concepción 
de la medicina, su primera función es curar e implica que 
el médico sea en primer lugar un científico. Otros 
modelos han añadido otros aspectos sociales y 
psicológicos de la enfermedad, llegando incluso a la 
concepción holística que incluye además las 
dimensiones espirituales y religiosas. Pellegrino 
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considera muy difícil que todos los médicos puedan 
adquirir todos los conocimientos que este modelo bio-
psico-social exige. Considera que el cuidar tiene cuatro 
significados:  
 
- Compasión.- El preocuparse por otra persona, sentir o 
compartir algo de su experiencia de enfermedad y dolor. 
Considerar al enfermo en el centro de todos nuestros 
tratamientos y no como un objeto de los mismos.  
- Hacer por los otros lo que ellos no pueden hacer 
por si mismos.- Significa asistirlos en todas las 
actividades de la vida diaria que están comprometidas 
por la enfermedad: alimentación, baño, vestirse, cubrir la 
necesidades personales ya sean físicas, sociales o 
emocionales. Los médicos no realizan este tipo de 
cuidado y si lo hacen su participación es muy escasa. 
Las enfermeras, en cambio, lo realizan menos de lo que 
ellas quisieran. La gran parte de estos cuidados son 
efectuados por las auxiliares de enfermería que forman 
parte del equipo de enfermería.      
- Cuidarse (Take care) del problema médico.- Invitar al 
enfermo a que nos transmita la responsabilidad e 
inquietud acerca de lo que es malo y qué puede o 
debería ser hecho por el médico o la enfermera.         
- Competencia.- Llevar a cabo todos los procedimientos, 
técnicos y personales concienzudamente y perfección. 
Este significado se deduce y es consecuencia del 
tercero, pero su énfasis se encuentra en la habilidad en 
la medicina.  
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5. Conclusión  
 
Al efectuar una revisión de la literatura relacionada con el 
cuidar o a la ética del cuidar se puede apreciar que 
desde sus inicios el hombre ha protegido y ha cubierto 
las necesidades de todos sus iguales cuando tenían 
necesidad de ello. Por lo que se podría afirmar que sin 
cuidados la persona humana no puede desarrollarse y 
aún menos vivir y como consecuencia, es necesario que 
al no existir una persona cuidadora o por la complejidad 
de los mismos, existan unos profesionales del cuidar que 
los proporcionen.  
 
Se puede constatar que las enfermeras han sido, dentro 
del mundo de la salud, los profesionales que más se han 
preocupado en desarrollar unas bases teóricas que 
fundamenten su quehacer diario referente al 
proporcionar cuidados. A pesar de haber realizado 
grandes avances, según Chris Gastmans todavía queda 
un largo camino por recorrer para dotar a la ética del 
cuidado de unas bases teóricas sólidas. En ese sentido, 
hace falta efectuar un estudio en profundidad del 
concepto de cuidado como virtud moral. También 
debería fomentarse el continuar examinando con más 
claridad la ética del cuidado desde perspectiva ética 
diferenciada de otras teorías éticas y no sólo orientada 
hacia la aplicación de los cuidados de enfermería. 
 
Si queremos mejorar como enfermeras nuestra atención 
a las personas en nuestro país es preciso que se 
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investigue como nuestra cultura concibe el concepto de 
cuidar si se quiere profundizar sobre una ética del cuidar 
y encontrar bases sólidas que la fundamenten según 
nuestros valores. Si no se parte de una concepción 
amplia de la ética difícilmente se podrá conseguir llegar a 
consensuar qué es un buen cuidado. Quizás sería 
necesario abrirse hacia nuevas perspectivas de análisis 
como la narrativa o nuevos posicionamientos filosóficos 
como el concepto de ética mundial de Hans Küng o la 
filosofía no fundamentalista basada en el “mundo de la 
vida” de Jürgen Habermas para fundamentar la ética del 
cuidar.      
 

 
María Gasull Vilella 
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Cultura y Cuidado 
 

Autor: D. Juan Carlos Delgado Antolin 
 
 

 Cultura 
 Cuidado 
 Interrelación entre la Cultura y el cuidado 
 Influencia de la cultura en el binomio salud-
enfermedad 
 Salud 
 Enfermedad 
 Reflexiones finales 

 
 
 En este capítulo vamos a intentar establecer la 
influencia mutua que existe entre cuidado y cultura. 
Como veremos ambos términos están interrelacionados 
y es difícil separarlos, pues forman un auténtico binómio 
que es de vital importancia para la salud del ser humano. 
Ambos forman dos de los universales en la especie 
humana: El cuidado es imprescindible para desarrollarse 
y la cultura está inmersa en todo tipo de cuidado. 
 
- Cultura: 
  
 Hasta mediados de siglo XX definíamos al hombre 
como un animal racional, pero más recientemente, 
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influenciados por la definición de salud de la OMS 38, se 
define a ese animal racional como un ser bio-psico-
social, es decir, es una entidad biológica con una 
actividad psíquica, que desarrolla un pensamiento y que 
vive en sociedad. Vivir en sociedad implica una 
comunicación entre los miembros que componen dicha 
sociedad y si comunicamos nuestras ideas y 
conocimientos, estamos creando cultura. Porque el 
hombre en su esencia también es cultural, pero de forma 
compleja e interrelacionada. Como afirmaba el 
antropólogo Clifford Geertz: “La cultura más que 
agregarse, por así decirlo, a un animal terminado o 
virtualmente terminado, fue un elemento constitutivo y un 
elemento central en la producción de ese animal 
mismo”39. No existe una naturaleza humana 
independiente de la cultura. El hombre es el único ser 
vivo que se domestica a si mismo40. Cualquier animal 
doméstico puede perder esta condición y volver al 
estado de naturaleza, transformándose en asilvestrado, 
cimarrón o salvaje. El estado natural del hombre es la 
sociedad y la cultura. Nace, crece, se desarrolla y muere 
en un determinado grupo social, que le ayuda en su 
trayectoria vital, trayectoria en la que va a necesitar y va 
a proporcionar cuidados y que va a terminar con la 

                                                 
38 La Organización Mundial de la Salud (OMS)  en su carta constitucional del 7 
de abril de  1946 y concebida por Stampar en 1945, define salud como: “el 
estado de completo bienestar físico, mental y social , y no solamente la ausencia 
de afecciones o enfermedades. 
39  Clifford Geertz. “El impacto del concepto de cultura en el concepto de 
hombre”. Pág. 54. 
40  Levi-Stauss, Claude.  En  Naturaleza y Cultura capítulo 1º. Sacado de la 
nota (7) J. F. Blumenbach, Beiträge zur Naturgeschichte 1811 en 
Anthropological Treatises 
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muerte. Por lo tanto, su estado natural es la cultura, pues 
la cultura es en esencia la aplicación de la inteligencia al 
medio natural donde se desarrolla y vive el ser humano, 
de ahí, que existen multitud de culturas diferentes, 
porque cada ecosistema puede desarrollar un 
determinado tipo de cultura. Esta impronta cultural 
humana va a influir en casi todas, por no decir todas, las 
actividades de su vida, incluso transformando 
necesidades básicas en algo más complejo y 
evolucionado, pues necesidades básicas como la 
alimentación, el aseo y el vestido, va a estar 
influenciadas y modificadas por la cultura a la que 
pertenecen y en la que se encuentran inmersas. Esta 
importancia, nos lleva al irresoluto problema de definir la 
cultura.  
 
 Si definir cuidado ya tiene su aquel, definir cultura 
es hartamente complicado, pues deben existir alrededor 
de 200 definiciones diferentes de cultura (Hace unas 
líneas nosotros mismos, nos hemos permitido una 
posible definición de cultura para unir a este número), 
pero entresaquemos de todas ellas una definición 
académica y veamos que dice Marvin Harris, el creador 
de Materialismo Cultural: “Cultura es el conjunto 
aprendido de tradiciones y estilos de vida, socialmente 
adquiridos, de los miembros de una sociedad, incluyendo 
sus modos pautados y repetitivos de pensar, sentir y 
actuar, es decir, su conducta”. Esta definición sigue el 
precedente sentado por Sir Edward Burnett Tylor, 
fundador de la antropología académica y autor del primer 
libro de texto de antropología general.  
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 “La cultura... en su sentido etnográfico, es ese 
todo complejo que comprende conocimientos, creencias, 
arte, moral, derecho, costumbres y cualesquiera otras 
capacidades y hábitos adquiridos por el hombre en tanto 
que miembro de la sociedad.”(1871)41 
 
 Por estas definiciones podemos deducir que la 
cultura es de vital importancia para el hombre, pues 
sirve para poder vivir en sociedad. Se trata de los 
conocimientos adquiridos por los individuos dentro de 
una determinada sociedad y que trasmite a los futuros 
miembros de dicha sociedad. La trasmisión de los 
conocimientos va a proporcionar dos características 
fundamentales de la cultura, es decir, se aprende y se 
enseña. La aprendemos de las anteriores generaciones 
para trasferirla a las futuras y en el camino de esa 
trasmisión puede ser modificada y adaptada a las 
nuevas circunstancias del grupo. La cultura no es algo 
inamovible y estático, forma parte del conocimiento y 
como tal es dinámica y puede sufrir variaciones. Así, los 
modos, maneras y formas de realizar un determinado 
hecho cultural, pueden ser modificados a lo largo de 
algunas generaciones. 
 
- Cuidado: 
 
El ser humano necesita ser cuidado desde su nacimiento 
para poder desarrollarse plenamente. Vivir es una 
aventura que conlleva riesgos y dificultades a los que 
hay que vencer y el animal humano es un inválido que 
                                                 
41 Marvin Harris. Antropología Cultural. Alianza Editorial 1994, Págs. 20-
21. 
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necesita del apoyo de otros seres humanos para 
conseguir su plena evolución. Por lo tanto, el vivir en 
sociedad es lo que a proporcionado al hombre la 
existencia del cuidado. Sin otros seres humanos que le 
cuidaran no podría crecer y evolucionar hasta su pleno 
desarrollo. Sólo en sociedad el hombre puede 
desarrollarse plenamente y es en esa sociedad donde se 
puede cuidar, pues el cuidado es una acción que debe 
ser enfectuada entre dos elementos un dador de 
cuidados y un receptor de cuidados. Es verdad que uno 
también puede proporcionarse cuidado a si mismo 
(autocuidado), pero para poder ejercer ese autocuidado 
ha tenido que aprenderlo y practicarlo en sociedad, pues 
la indefensión del ser humano desde su nacimiento le 
incapacitaría desde ese mismo momento para poder 
desarrollarse. Por eso, la primera relación con el cuidado 
se tiene como receptor y es una práctica heterógena, es 
decir, desarrollada por otro u otros para mi. El cuidado y 
la vida social por tanto van unidos desde el principio, 
desde la misma cuna y se prolongará, ya sea como 
dador o receptor a lo largo de toda la vida. 
 
- Interrelación entre la Cultura y el cuidado: 
 
 El cuidado como acción que permite el desarrollo 
del individuo dentro de un grupo tendrá un claro 
componente cultural y según su cultura se desarrollaran 
los cuidados de una determinada manera. Nuestra base 
biológica y psicológica se encuentra continuamente 
modificada por nuestro entorno social y nuestro acervo 
cultural. No queremos entrar ahora en la polémica de 
qué influye más en el hombre, si lo heredado 
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(Naturaleza)42 o lo adquirido (Cultura). Levi-Strauss 
aclaraba en su capítulo Naturaleza y Cultura: 
 
 “Sostenemos pues, que todo lo que es universal 
en el hombre corresponde al orden de la naturaleza y se 
caracteriza por la espontaneidad, mientras que todo lo 
que está sujeto a una norma pertenece a la cultura y 
presenta los atributos de lo relativo y de lo particular” 43. 
 
 Ambos son importantes, ambos se complementan 
y somos descendiente de ambos y de sus influencias, 
pero la cultura en el hombre a veces, modifica sus 
necesidades biológicas y psicológicas hasta extremos 
insospechados. 
 
Veamos como ejemplo la alimentación: Ésta no se queda 
para el hombre en un simple aporte de nutrientes, de 
calorías necesarias para sustentar su corporeidad, sino 
que realiza toda una cultura de la alimentación y crea 
una gastronomía propia, que basándose en los 
productos más comunes en su entorno, la diferencia de 
las otras culturas cercanas o distantes. Además, 
transforma este aporte energético en formas de 
sociabilidad y celebra banquetes, fiestas, bodas, 
nacimientos, etc., donde la función alimenticia se queda 
postergada por el hecho social y de relaciones 
personales. Pero lo que llega a su máxima complejidad 
es crear, enseñar, fomentar e instaurar la prohibición de 
comer ciertos animales y alimentos por ser declaradas 
                                                 
42 Hoy hablaríamos de Genoma. 
43 Levi- Strauss, Claude. “Naturaleza y Cultura”. Esta discusión fue 
profundamente tratada y es difícil separar ambas en la especie humana.  
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impuros y al consumirlos poder transmitirnos su 
impureza, es decir, se hace de la alimentación un 
comportamiento de creencias, un comportamiento 
religioso. Más no creamos que el hecho religioso en la 
alimentación es propio de religiones exóticas y lejanas 
como el Islam y los judíos con el cerdo o la prohibición 
de matar a las vacas sagradas de los hindúes; también 
en la religión católica persiste la prohibición de no comer 
carne en determinados viernes del año y los 
vegetarianos y veganos, llevan su opción nutricional 
personal al ámbito ético de respeto por el sufrimiento: 
“Me niego a ingerir agonías” escribió Marguerite 
Yourcenar44. Así y recapitulando, una necesidad básica y 
vital como es la nutrición, el ser humano, la puede 
transformar en una necesidad de tipo cultural 
(gastronomía), llegando a tener una gran importancia 
económica para el hombre. También la puede 
transformar en una necesidad de tipo social (banquete), 
y aunque  antiguamente no era más que una manera 
fácil de acumular grasa y calorías a expensas de otro, 
actualmente todas las reuniones tipo banquetes son un 
acto social más que un acto nutricional. Y por último, 
puede transformarse en una necesidad de tipo religioso 
(impureza de ciertos alimentos), si a la religión la 
podemos considerar simplemente una necesidad.  
 
Como anota Marvin Harris en el prólogo de su obra 
“Bueno para comer”: La comida, por así decirlo, debe 

                                                 
44 Toledano, Ruth. “No estamos enfermos”. Artículo de El País del 22 de 
enero de 2010, en la Sección de Madrid. 
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alimentar la mente colectiva antes de poder pasar a un 
estómago vacío45. 
 
Esto mismo podía decirse de otras necesidades básicas 
del cuidado humano, como el vestido, la protección de 
un hogar e incluso las prácticas sanitarias de una 
determinada comunidad. Todos hemos dicho alguna vez 
cuando somos atendidos dentro del Sistema Nacional de 
Salud es una Comunidad Autónoma distinta o incluso en 
un Hospital o Centro de Salud distinto al nuestro, esto se 
hace de otra forma en mi Centro de Salud, Hospital… 
Cada forma de ejercer el cuidado obedece a una 
determinada cultura que lo hace más próximo y a veces 
más valioso. El simple hecho de ser atendido por alguien 
que conoce mi idioma, mi gastronomía y mis costumbres 
sociales lo hace más creíble y veraz. Así cada vez es 
más común hablar de culturas sanitarias, hospitalarias o 
comunitarias dentro de una misma Cultura. Todas ellas, 
las culturas y la Cultura son hijas del concepto de 
CULTURA como cualidad humana, aunque últimamente 
ciertos estudios nos están llevando a pensar, que otras 
especies animales también pueden tener culturas, o por 
lo menos un tipo “primitivo” de comportamiento cultural 46 
47 48 49 50.  

                                                 
45 Quien quiera adentrarse en la importancia de la cultura en la 
alimentación, existen dos obras fundamentales: Lo crudo y lo cocido 
(Mitológicas) de Levi Strauss y Bueno para comer de Marvin Harris. 
46 Marvin Harris. Antropología Cultural. Alianza Editorial 1994, Págs. 45-
52. 
47 Los antropólogos hallan evidencias de transmisión cultural en los 
orangutanes. El País 3 de enero de 2003. 
48 Los chimpancés enseñan evolución. El País 10 de diciembre de 2003. 
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Cada cultura es la que sabe cuidar mejor de sus propios 
individuos en su propio contexto, pues cada cultura es la 
más válida para ejercerse en un determinado ámbito de 
influencia, en su determinismo local y temporal. Sólo los 
inuit (esquimales) saben cuidar perfectamente en su 
entorno de los hielos y los fríos, así como los tuareg son 
los más apropiados para saber cuidar en el desierto. 
Esto nos lleva al tan mal interpretado Relativismo 
Cultural, es decir, no hay culturas superiores a otras, 
pues todas son válidas dentro de su contexto y no todas 
las culturas tienen que pasar por los mismos estadios. 
Como dice Marvin Harris: “Todos los antropólogos 
culturales son tolerantes y sienten curiosidad por las 
diferencias culturales. Algunos, no obstante, han ido más 
lejos y adoptado el punto de vista conocido como 
relativismo cultural, con arreglo al cual toda pauta 
cultural es, intrínsicamente, tan digna de respeto como 
las demás. Aunque el relativismo cultural es una manera 
científicamente aceptable de referirse a las diferencias 
culturales, no constituye la única actitud científicamente 
admisible”51 . 
 
La concepción básicamente occidental respecto a la 
salud es que nuestra cultura es la única válida porque es 
científica y las demás se basan en un cúmulo de 
creencias y mitos sin ninguna validez científica para 
cuidar del individuo. Esta quizás  es la posición 
                                                                                                       
49 Inteligencia de gorila. Observado por primera vez el uso de herramientas 
en los primates. El País 30 de septiembre de 2005. 
50 Los grandes simios piensan en el futuro. El País 19 de mayo de 2006. 
51 Marvin Harris. Antropología Cultural. Alianza Editorial 1994, Pág. 25. 



  

                   
                                                                                      
 

Reflexiones desde la Ética del Cuidar  -64 

etnocentrista que ha mantenido nuestra civilización 
respecto a las demás. 
 
 “El etnocentrismo es la creencia de que nuestras 
propias pautas de conducta son siempre naturales, 
buenas, hermosas o importantes, y que los extraños, por 
el hecho de actuar de manera diferente, viven según 
modos salvajes, inhumanos, repugnantes o 
irracionales”52  
 
El etnocentrismo53 es una práctica que se da en todas 
las culturas, no solamente en las que algunos llamarían 
“desarrolladas”. Tan seguro está de su verdad el 
positivista que asevera sus afirmaciones con 
demostraciones científicas, el religioso que cree en la 
verdad revelada por Dios, como el miembro de una tribu 
que ve espíritus benéficos o maléficos en los fenómenos 
de la naturaleza. Para ilustrar esta posición etnocéntrica 
en la que nadie está, pero que desafortunadamente 
muchos comparten, puede valer el siguiente ejemplo 
como cuidado funerario:  
  
“En un cementerio un hombre se encontraba poniendo 
unas flores en la tumba de su esposa recientemente 
fallecida, una vez terminada su labor, vio a otro hombre 
con rasgos orientales, que se encontraba poniendo en 

                                                 
52 Marvin Harris. Antropología Cultural. Alianza Editorial 1994, Pág. 23. 
53 Bueno, Gustavo. Etnocentrismo cultural, relativismo cultural y pluralismo 
cultural. 23 de marzo de 2002. El profesor Bueno prefiere usar la fórmula 
de Monismo cultural. 
 



  

                   
                                                                                      
 

Reflexiones desde la Ética del Cuidar  -65 

una tumba cercana un plato de arroz. Extrañado y 
curioso se acercó a esta persona y le preguntó. 
- Disculpe señor, ¿de verdad cree que el difunto vendrá 
a comer los alimentos que le está dejando?. 

- Sí. - respondió el hombre oriental- Cuando su 
difunto venga a oler sus flores. 
 

 Pensar que nuestra verdad cultural es la única 
auténtica, es tan humano, como pensar que nuestras 
creencias son las únicas que deben ser respetadas 
porque son las auténticas. Las personas intolerantes no 
llegan nunca a pensar, que si hubieran sido 
endoculturados o educados, en otra cultura o en otras 
creencias, ahora estarían poniendo arroz sobre la tumba 
y las flores les parecería, como poco, un hecho exótico y 
extraño, sino un hecho incomprensible y carente de todo 
sentido. Pero creo, que desde el punto de vista de la 
antropología y de la ética, debemos ir un paso más allá 
de la tolerancia, pues tolerar implica una cierta posición 
de admisión de posiciones diferentes, pero sin compartir 
el hecho de que ellos, pueden ser los acertados. “Yo te 
tolero, aunque no pueda entender ni compartir nada de 
lo que dices o haces”. Me parece más humana, más rica 
culturalmente y más capacitada para la diversidad 
cultural, “el respeto por la diferencia”. Solamente 
respetando la diferencia humana podemos llegar a 
comprender la diversidad de nuestra especie y 
comprender que el cuidado puede tener una 
conceptualización y una práctica diferente y ser todas o 
gran parte, válidas.    
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 El diálogo y el debate racional y calmado, en 
palabras del profesor Diego Gracia54 deliberando, la 
deliberación es la única forma de llegar a determinados 
consensos y acuerdo en los temas de valores. Sólo 
deliberando desde la racionalidad y la lógica particular, 
podemos llegar a acuerdos comunes y a posiciones 
válidas intersubjetivas, que en el ámbito de la ética y los 
valores, donde predomina la subjetividad, es la mayor 
certeza a la que se puede llegar. 
 

- Influencia de la cultura en el binomio 
salud-enfermedad 

 
El hombre es un ser simbólico55 y ciertas pautas, 
conceptos y ritos sólo son comprendidos bajo el prisma 
del símbolo como herramienta cognitiva. La persona 
llega más fácil a entender y comprender algunas 
realidades complejas de una manera simbólica y cada 
cultura genera sus propias metáforas y símbolos sobre 
cualquier concepto o conocimiento; pues como afirma 
Dan Sperber: “Las capacidades humanas de aprendizaje 
son filogenéticamente determinadas y culturalmente 
determinantes56”, es decir, el ser humano posee las 
mismas capacidades innatas para pensar y su cerebro 
está estructurado de la misma manera, pero la cultura a 

                                                 
54 Gracia, Diego. Como arqueros al blanco, estudios de bioética. Triacastela 
2004. Pág. 91. Durante el libro son numerosas las referencias a la 
Deliberación 
55 Buxó Rey, María Jesús. El simbolismo en general de Dan Sperber. 
Editorial Anthropos, 1988 Barcelona. Págs. 9-12 
56 Sperber, Dan. El simbolismo en general. Editorial Anthropos, 1988 
Barcelona. Pág. 17. 
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la que pertenece tienen una importancia determinante 
para comprender e interpretar la realidad57. Se podría 
afirmar, que la cultura equivale a la inteligencia aplicada 
en el medio ecológico humano donde se desarrolla, 
donde las metáforas forman parte de la visión que los 
individuos de esa sociedad tienen de su realidad. 
Veamos el siguiente ejemplo sobre la importancia de 
esas metáforas. 
 
Para un occidental una vaca puede representar 
conceptualmente un animal rumiante que da carne, leche 
y cuero, es decir, sólo tiene de ese animal una visión 
economicista, pues si la vaca no fuera rentable 
económicamente hablando no existiría como realidad 
para la inmensa mayoría de los individuos en esa 
sociedad. Por el contrario una vaca en la sociedad hindú 
es un animal sagrado y no se le puede matar, se le 
puede sacar cierto partido económico como la leche y el 
estiércol, pero no compensa su productividad con la del 
occidental. Esto explica que mientras en la sociedad 
occidental la vaca es cuidada hasta el momento de su 
muerte, pues dependerá de ese cuidado sacarle mayor o 
menor rentabilidad al producto, en la India no se matará 
al animal, pero tampoco se le procurará ningún tipo de 
alimento. Su sacralidad le reporta un cuidado inexistente 
en la India, mientras que en occidente su falta de 
sacralidad y su interés alimenticio, le reporta unos 
mejores cuidados aunque estos tenga el final de una 
muerte útil. Está manera de comportarse ante el mismo 
animal, solamente puede ser entendida desde la 

                                                 
57 Levi-Strauss, Claude. El Pensamiento Salvaje. 1962. 
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compleja visión del individuo enraizado en una cultura. 
Para los occidentales les parece una aberración pasar 
hambre mientras las vacas pastan libres por la calle, y 
para el hindú le parece un sacrilegio matan a un animal 
sagrado. Ambos llegarían a muchos acuerdos respecto a 
las vacas desde el punto de vista zoológico, pero no 
pueden comprenderse desde el punto de vista cultural, 
porque les separa la visión simbólica de la vaca. ¿Hay 
algo más simbólico que la religión para el creyente?. 
 
En el binomio salud-enfermedad pasa lo mismo y las 
metáforas empleadas son de enorme importancia58. La 
posición ante la salud y la enfermedad es totalmente 
distinta dependiendo de la cultura a la que se 
pertenezca, llegando a ser de una diferencia abismal 
entre las personas que pertenecen a lo que se ha dado 
en llamar el mundo desarrollado frente a los países en 
vía de desarrollo. Mientras que en occidente la salud se 
va confundiendo paulatinamente con el concepto de 
bienestar y de felicidad, en el tercer mundo la salud se 
compone de no pasar hambre, no tener enfermedades o 
si se tienen que no sean incapacitantes.  
 
 

• Salud 
En las sociedades europeas el concepto de salud viene 
refrendado, como ya se ha dicho, por la definición que de 
ella, se establece en la primera página de la Constitución 
de la OMS de 1946. Por tanto el modelo explicativo de la 
                                                 
58 Sontag, Susan. “La enfermedad y sus metáforas y el SIDA y sus 
metáforas”. Taurus  1996. En este espléndido libro se analiza con 
delicadeza la importancia de las metáforas en la salud. 
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salud va más allá de la ausencia de enfermedad. Los 
individuos no se conforman con no estar enfermos, 
quieren estar sanos y sentirse sanos. Ésta posición 
conceptual de la salud como bienestar individual 
subjetivo, es decir, definido por el propio individuo; unido 
al desarrollo de la medicina preventiva a través del 
modelo de la Atención Primaria, ha llevado a dos hechos 
relevantes en este concepto de la salud. Primero los 
ciudadanos tienen más claro que se puede hacer algo 
para prevenir ciertas enfermedades. Y segundo, se 
busca un bienestar físico y psicológico que a veces se 
puede confundir con la felicidad, buscando soluciones en 
el terreno de la sanidad para problemas que dependen 
muchas veces de uno mismo, de su proyecto de vida, de 
sus valores y que pocas veces se puede solucionar a 
través de los fármacos o de las intervenciones 
quirúrgicas. Estas expectativas ante el desarrollo 
sanitario causan frustraciones que se convierten en 
enfermedades. Así, lo que comenzó simplemente, como 
un mal concepto de salud, se convierte en una verdadera 
enfermedad para ellos, la INFELICIDAD.  
 
Tampoco debemos olvidar que la OMS es una 
organización política y su definición es política y no 
científica. Nos atreveríamos a decir que es un deseo, 
elogiable, pero deseo y que además puede llevar a 
múltiples ideas de salud; tantas como personas, 
aportando además desequilibrios según las necesidades 
personales de cada uno. Para una persona del tercer 
mundo la salud no pasa más allá de comer y beber todos 
los días,  mientras que para el primer mundo la salud va 
más allá de poder comer. Creando unas diferencias no 
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tanto “saludables” como de “necesidades no 
satisfechas”. Así, a medida que tengamos resulta una de 
las 14 necesidades de la Virginia Henderson59 o 
superado un escalón en la Pirámide de Maslow60, 
nuestra sensación de “salubridad” ira cambiando. 
Confundiéndose al final, como hemos adelantado, salud 
y felicidad, que pueden ser dos conceptos 
complementarios, pero también son dos conceptos 
diferentes e independientes. 
 
La salud es un concepto que se puede definir en 
términos no sólo de no tener enfermedad, como hemos 
visto por la OMS, sino de poseer las capacidades plenas 
para poder desarrollarnos. La Felicidad es un camino de 
trabajo individual y que tiene mucho que ver con metas, 
opciones y valores personales. Mientras que la salud es 
un estado del que parto y que tiene la capacidad de 
perderse por influencias externas61. La felicidad es un 
                                                 
59 Marriner, Ann. Modelos y teorías de Enfermería. Ediciones ROL S.A., 
1989. Capítulo de Virginia Henderson, Pág. 69. 

60 La pirámide de Maslow se compone de las siguientes necesidades a 
desarrollar en orden ascendente:  
 
 AUTORREALIZACIÓN 
 ESTIMA 
 SOCIALES 
 SEGURIDAD 
 FISIOLÓGICAS 
 
61  La salud también pude deteriorarse por enfermedades hereditarias, es 
decir, por la carga genética del individuo, y por procesos ocurridos durante 
el embarazo y que afectan al desarrollo embrionario. Son las enfermedades 
congénitas.  
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estado personal que tengo que llega a tener, hacia el 
que debo de caminar. La primera implica evitar la 
perdida, la segunda implica la capacidad de adquirirla. 
Mientras con la salud nuestro objetivo fundamental es de 
evitación y de conservación, evitación de la enfermedad 
y conservación de un estado saludable. Con la felicidad 
nuestro protagonismo debe ser activo, son pautas a 
seguir para conseguir y obtener ese estado de ánimo 
utópico y deseable. Es verdad, que se puede afirmar, 
que también puedo tomar medidas activas para no 
enfermar, pero esas medidas están siempre 
encaminadas a conservar el estado que poseo y cuando 
tengo la enfermedad mis medidas activas son para 
recobrar. La salud se posee y se puede perder, la 
felicidad se desea y se puede adquirir. 
 
En ambas la cultura influye, pues puedo pertenecer a 
una cultura con hábitos favorecedores o no 
favorecedores de salud y para la felicidad; me voy a ver 
influido por los valores, las referencias, las creencias,..., 
de la cultura a que pertenezco. Dejaremos aparte el 
concepto de felicidad, que no es la finalidad de este 
trabajo y nos adentráremos en el de salud que sí lo es. 
 
 Esta percepción cultural de la salud, nos puede llevar, 
concretamente en España, a un equívoco concepto de 
“cuidado de salud” y llevarnos a padecer enfermedades 
inexistentes como, yo tengo: Hipercolesterinemia, 
hiperuricémia, el PSA en el límite, etc., sin descartar 
síndromes tan variopintos  como el postvacacional, y 
llevar a personas sanas y sin ningún riesgo familiar, tan 
sólo con parámetros bioquímicos alterados, a realizarse 
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con una frecuencia semestral o anual analíticas de 
sangre para tener los resultados bien, se toman la TA 
para tenerla normal y se hacen ECG para ver que su 
corazón late rítmica y correctamente. Antes las personas 
se realizaban análisis de sangre para ver que es lo que 
tenían, ahora se hacen análisis de sangre para ver que 
no tienen nada, y son capaces de retrasar unas semanas 
o un mes la analítica, si han pasado un proceso 
infeccioso banal como un catarro, “no sea que den mal 
los resultados”. Ahora, en Atención Primaria, con el 
protocolo de la embarazada o del niño sano, tanto la 
embarazada como el niño sano, se han convertido en 
seres patológicos, pues necesitan múltiples pruebas, 
revisiones y parabienes para demostrar que todo 
trascurre dentro de la normalidad. Esto quiere decir que 
no debe existir la medicina preventiva (cuidado de salud) 
¡NO! Nada más lejos de ello, sino que la actitud de las 
ciencias sanitarias influye en la conceptualización y en la 
cultura de la salud y debemos ser conscientes de ello. 
Toda enfermedad o proceso patológico tiene dos 
vertientes, la enfermedad y la vivencia de la enfermedad 
por parte del enfermo, es decir, los conceptos que 
diferencian los anglosajones como Disease y Illness62. 
Cuando hablamos, influimos en nuestros semejantes y 
cambiamos hábitos no saludables (Fumar, comer grasa, 
no hacer ejercicio, vigilarse, etc.) por saludables (dejar 
de fumar, comer menos grasas o hidratos de carbono, 
hacer ejercicio saludable y tener un cuerpo más sano y 
fuerte, etc.), pero también estamos contribuyendo a 
cambiar modos de vida, establecer modas culturales y 
                                                 
62 Disease entraría más en el discurso médico e Illness sería el discurso 
cultural . 
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crear nuevos comportamientos. Creamos cultura 
sanitaria y a veces, esa cultura sanitaria influye de un 
modo “patologizante” en el comportamiento de nuestros 
semejantes. 
 

- Enfermedad 
 
Pero esta realidad histórica y monocultural en Europa y 
en España, que llevaría a un concepto cultural genérico 
sobre la salud dentro de un determinado grupo humano 
homogéneo, está cambiando rápidamente, pues la 
llegada de personas emigrantes a nuestro país, ha traído 
un problema añadido al concepto de salud, las 
diferencias culturales. Los emigrantes, son personas con 
otras culturas, otras formas de vida y por lo tanto, otros 
conceptos de salud y de enfermedad. No nos referimos 
sólo a que esas personas, muchas veces, no tienen los 
mismos hábitos higiénicos, dietéticos y en el vestir que 
nosotros, sino que el concepto de enfermedad es 
diferente al nuestro. En los textos de la Iliada o la 
Odisea, la enfermedad estaba ocasionada por tres 
causas fundamentalmente: Castigo sobrenatural, 
posesión demoníaca o como acción de agentes 
naturales. Posteriormente el cristianismo introdujo 
concepto como enfermedad/castigo, es decir, muchas 
veces la enfermedad era un efecto de la inmoralidad del 
pueblo que la padecía (lepra, peste, etc.) Más tarde, 
resumiendo mucho y quizás erróneamente el concepto 
actual de enfermedad, la Medicina fue cediendo a la 
evidencia de que la enfermedad se debe a desajustes 
orgánicos o metabólicos producidos por agentes 
externos o internos. Estos conceptos cambiantes nos 
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hacen ver la enfermedad de diferentes formas y por lo 
tanto las metáforas empleadas en algunas de ellas 
tienen que ver con la cultura a la que se pertenece. Aun 
hoy, al fumador, al obeso, al promiscuo, tiende a 
vérseles como culpables de su patología y de su 
enfermedad. No hace mucho, se podían leer en un 
periódico63, dos artículos cuyos titulares eran “Tiro al 
gordo” y “Japón multará el sobrepeso”. En el primero se 
afirmaba que los medios británicos estigmatizaban a la 
gente con sobrepeso y se llegaba a afirmar que es una 
amenaza mayor que el cambio climático. En el segundo 
artículo se decía que las empresas niponas premiarán al 
que adelgace. 
  
En toda sociedad hay modelos explicativos de la 
enfermedad en los cuales se articulan las redes 
semánticas de la enfermedad y la red socio-cultural de 
pacientes y expertos. La enfermedad es semántica o 
significativa y toda práctica clínica es inherente o 
interpretativa. Las redes semánticas de la enfermedad 
son los núcleos simbólicos a través de los cuales el 
individuo que padece los síntomas de una enfermedad 
los da significación, es decir, atribuye la enfermedad 
como un efecto de un determinado comportamiento o 
causa. Esto cobra vital importancia, cuando en una 
misma sociedad se dan culturas diferentes, con 
metáforas diferentes sobre la salud y la enfermedad. 
Ejemplo:  
 

                                                 
63 El País del día 21 de julio de 2008, en sus páginas de sociedad 
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- He cogido un catarro porque hacía frío y 
salí a la calle poco abrigado.  
- Como mucho y cosas pesadas, por eso 
hago mal las digestiones, pero en el trabajo 
que tengo, me veo obligado a tener múltiples 
comidas de trabajo.  
- El vecino me ha echado mal de ojo y por 
eso me encuentro enfermo. 
- No puedo comer cerdo, en el Levítico se 
me prohíbe. Si como carne de cerdo me 
convierto en un ser  impuro y enfermo.  
- Todos los que tienen SIDA son unos 
apestados. 

 
 Pero tenemos que comprender que los símbolos 
son polisémicos y el mismo símbolo, el mismo estímulo, 
puede leerse de múltiples maneras y provocar múltiples 
consecuencias, según nuestro entorno social y cultural,  
porque el símbolo es en gran parte individual64. Cada 
enfermo padece la enfermedad de una determinada 
manera, le confiere unas limitaciones que de acuerdo a 
sus valores, le van a resultar más o menos importantes y 
por lo tanto, representará para él una determinada forma 
de enfermedad. Ya decía el Dr. Marañón que no hay 
enfermedades sino enfermos. En África perder una 
pierna, es ser un lisiado, un disminuido y con una 
capacidad de dependencia superior a Europa, donde 
actualmente con una prótesis del miembro amputado y 
unido a una mayor protección legislativa por parte del 
Estado, le puede permitir una vida normal e incluso llevar 
                                                 
64 Sperber, Dan. El simbolismo en general. Editorial Anthropos septiembre 
1988. Pág. 116. 
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una vida activa con la práctica de un deporte. La 
posibilidad de ser estéril en una mujer del tercer mundo 
implica el repudio de su marido y de su grupo, pues en 
esas culturas la mujer sigue siendo apreciada 
fundamentalmente por su capacidad reproductiva 
(reproducción, es decir, producir dos veces, una con su 
trabajo y otra proporcionando al grupo más miembros 
activos para el futuro). En Europa actualmente no tiene 
mayor trascendencia social, primeramente se habla de 
esterilidad en la pareja, no culpabilizando a la mujer 
como único causante de la infertilidad y posteriormente 
no tiene “apenas” trascendencia social.  
 

La salud, nuestra idea “preconcebida” de salud, 
depende de la idea que hayamos desarrollado sobre 
que es ser sano o enfermo. Esto mismo pasa en lo 
que podíamos llamar cultural del personal sanitario. 
Nosotros también como profesionales tenemos 
nuestra propia idea de lo que es salud y enfermedad 
y además nos creemos que esa idea está vacía de 
contenido subjetivo, pues nuestros conocimientos 
han sido adquiridos en la facultad o en la escuela, y 
despreciamos que nosotros también estamos 
inmersos en una determinada sociedad y hemos sido 
endoculturizados de una determinada manera, 
olvidando también, que nuestras ideas sanitarias 
también tienen un determinado sesgo de grupo. 
Además transferimos ese determinado sesgo a las 
personas, tanto sanas como enfermas, a las que 
intentamos cuidar, sin tener en cuenta cual es su 
procedencia cultural y sin conocer cuales son sus 
metáforas, símbolos y prenociones de la necesidad 
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alterada o de la enfermedad que padecen.  
 

El Dr. Baca parte de la premisa de que la realidad no es 
algo dado y pactado pasivamente sino que se trata de 
una construcción, por tanto, es una realidad compartida 
entre los miembros de una especie, más compartida 
entre los miembros de una cultura, más compartida entre 
los coetáneos y mucho más entre los integrantes de una 
familia o de un grupo de amigos. Es una realidad que se 
configura constantemente y supone la aparición de 
conceptos muy interesantes como la concepción del yo y 
de lo que no soy yo65.  
 
Ese es nuestro gran reto, conocer su realidad para poder 
transformarla con nuestros conocimientos profesionales 
y que los cuidados propuestos les sean efectivos. Sólo 
conociendo su punto de vista cultural y lo que ello 
implica, obtendremos que nuestra intervención 
profesional sea eficaz, pues adaptaremos nuestros 
cuidados a su realidad, para que puedan ser llevados a 
la práctica. Sólo teniendo en cuenta la cultura y los 
valores de esa cultura, podremos cuidar de las personas 
aceptablemente, pues nuestra labor es cambiar modos 
de vida y estos tienen que ver con las actitudes de las 
personas. Sí integramos sus valores en la actividad 
cuidativa, podremos modificar sus hábitos de vida y 
obtener resultados positivos y satisfactorios, tanto para el 
sanitario como para el sujeto de nuestro cuidado. Lo 
                                                 
65 Baca, Enrique. Catedrático de Psiquiatría de la Universidad Autónoma de 
Madrid. Conversaciones sobre ciencias y letras: La percepción de lo real. 
Eidon, Fundación Ciencias de la Salud nº 27, marzo-junio 2008. Pág.51. 
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contrario, establecer cuidados sin contar con la cultura 
de la persona, es casi condenarse al fracaso, pues es 
intentar modificar dos elementos: Hábitos de vida 
(Actitudes) y valores, que se encuentran enraizados en 
el individuo con la fuerza y la adhesión de múltiples años 
de educación y adquiridos la mayoría de las veces 
durante la infancia, en una sola acción. Veamos en las 
palabras de Paolo Bartoli del Instituto de Etnología y 
Antropología Cultural de la Universidad de Pe rugía, 
Italia: 
 
“En este sentido, todo tipo de intervención sanitaria –
terapéutica, preventiva y con más razón educativa- 
instaura una relación problemática y compleja con la 
cultura del usuario: en efecto actúa sobre su orientación 
de valores, confirma o desmiente opiniones y 
comportamientos arraigados en la vida cotidiana, pone 
en discusión una pluralidad de valencias simbólicas e 
interacciones sociales dentro de las cuales el individuo 
experimenta y define las condiciones de su propio 
bienestar y malestar. 
 
De este modo, las posibles resistencias que los 
individuos oponen a las indicaciones y prescripciones del 
médico no se pueden invalidar como si fueran 
manifestaciones de su propia ignorancia, sino que hay 
que tomarlas en consideración en cuanto expresiones de 
condiciones objetivas de existencias, de necesidades, de 
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modelos culturales que el médico mismo pone en juego 
con sus intervenciones”66 
 
Los sanitarios también formamos parte de una 
determinada cultura o forma de entender el binomio 
salud-enfermedad, sólo tenemos que recordar que hace 
unas cuantas décadas en España se hablaba de “Seguro 
de Enfermedad”. Ahora hablamos de “Sistema Nacional 
de Salud”. Antes el sanitario tenía el convencimiento de 
que las personas iban a enfermar y cuando esto sucedía, 
se las debía ayudar a superar dicha enfermedad. Ahora 
nuestro esfuerzo está en conservar y promover la salud 
en la sociedad. Ambas ideas son dos formas culturales 
de entender el concepto de salud y desde ellas nos 
proyectaremos y trabajaremos de forma diferente para 
abordarle. 
 
¿Que implica la enfermedad metafóricamente para el 
Enfermo? Conviene escuchar su parecer sobre su 
padecer. Ello nos dará la pista para poder argumentar e 
introducir una correcta dimensión del cuidado dentro de 
su simbología de la salud y la enfermedad. Por ejemplo: 
cuando un cuidador nos señala que vivir con su mujer 
aquejada de Alzheimer es como convivir con  un ser que 
repite las mismas cosas y las mismas preguntas 
continuamente, nos está diciendo que es como vivir el 
mismo momento del día repetidamente y no avanzar, es 
instaurarse en una hora concreta del día para oír 
                                                 
66 Bartoli, Paolo. Presentación del libro “La voz callada” de Marie José 
Devillard, Rosario Otegui y Pilar García. Consejería de Salud de la 
Comunidad de Madrid 1991. Pág.11. 
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siempre la misma conversación con la misma pregunta y 
la misma respuesta y no poder salir de ese laberinto 
hasta que logra acostarla. Quizás nos está diciendo, que 
él no cree estar cuidando a su ser amado, sino que a 
veces se siente torturado por su ser amado. Que le quita 
las fuerzas y que reclama ayuda. Ve a la persona que 
cuida como una persona que le molesta adrede. Se 
siente agredido por la enfermedad de su mujer. 
Solamente si somos capaces de entrar en esta 
determinada metáfora de padecimiento del cuidador y le 
tomamos como una persona que cuida, pero a la vez 
necesita ser cuidado, podremos entender sus 
necesidades de escucha, de apoyo, de refuerzo y lo más 
importante, poder romper la metáfora de la agresión de 
la enfermedad que padece su ser querido hacia su 
persona. Intentando, si podemos, romper ese 
sentimiento de desesperación en el que se encuentra 
inmerso. 
 
El ser humano se mueve cognitivamente hablando de 
forma simbólica como ya hemos dicho al principio, pero 
el símbolo para el hombre, no es algo grabado a fuego y 
que no se puede modificar. Por el contrario el símbolo 
puede modificarse o cambiarse a lo largo de la vida. 
Como afirma Dan Sperber:  
 
“Hay un momento en el que se puede decir de un niño 
que ha aprendido ya a hablar. Enriquecerá todavía, sin 
duda, su vocabulario, se irá haciendo más hábil en el uso 
de giros y locuciones complicadas. Pero ha franqueado 
ya un umbral marcado con bastante nitidez. Ahora bien, 
en el simbolismo no hay un umbral equivalente. La 
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experiencia externa de la vida cotidiana, y la interna  de 
los sueños y ensoñaciones, modifican constantemente 
los esquemas de interpretación simbólica. 
Dramatizándolo más: un individuo puede ser iniciado 
bastante tarde en su vida a ciertos ritos, o convertirse a 
otra religión, o sea, hacer aprendizaje de un nuevo 
simbolismo, sin que por lo mismo se deduzca de ello que 
su dispositivo simbólico fuera antes o incompleto o 
radicalmente diferente. La vida simbólica del individuo no 
se divide netamente entre un periodo de aprendizaje y 
un período de utilización de un dispositivo establecido. El 
simbolismo, por ser cognitivo, es durante toda la vida un 
dispositivo de aprendizaje”67. 
 
De esta plasticidad del símbolo, es de la que nos 
tenemos que valer los profesionales sanitarios para 
instaurar correctamente nuestro cuidado. Podemos 
cambiar y modificar sus “metáforas cuidadoras”, pues la 
persona que viene a vernos, viene a recibir el consejo de 
un experto, de alguien entendido en el tema que le 
preocupa y le aqueja, pero siempre tenemos que ser 
respetuosos con los valores fundamentales de su 
cultura. Solamente respetando y aconsejando las 
modificaciones que puedan ser entendidas y asumidas 
paulatinamente, podremos conseguir nuestros objetivos 
cuidadores.  
 
 
 
 
                                                 
67 Sperber, Dan. El simbolismo en general. Editorial Anthropos, 1988 
Barcelona. Págs. 117-118. 
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- Reflexiones finales 

 
 
Cuando una sociedad monocultural o con una cierta 
mínima diversidad cultural asumible, como era la 
sociedad española hasta hace unos 20 años, quiere 
tener un Sistema de Salud es relativamente fácil. Su 
complejidad radicará en el elevado número de individuos 
a cuidar, pero cuando se une al número creciente de 
usuarios, una mayor diversidad cultural hay que ir a la 
interculturalidad o como decía Madeleine Leininger a la 
transculturalidad68. La Cultura modifica en el cuidado 
elementos tan simples como son: la alimentación, la 
higiene, la vestimenta, que debemos tratar de unificar en 
lo posible o por lo menos, controlar dentro de unos 
límites aceptables su diversificación. Contemplar una 
cierta diversidad, es contemplar una diversidad en el 
binomio salud/enfermedad de un ser Bio-Psico-Social y 
CULTURAL. Si el ser humano es complejo y 
pretendemos dar soluciones de una manera holística y 
global a sus problemas, estas debe de pasar por un 
cuidado multicultural, que se transforme en intercultural y 
termine siendo transcultural. Madeleine Leininger  
mantienen en muchas de sus afirmaciones teóricas, qué 
para que el cuidado sea efectivo debe respetar o al 
menos tener en cuenta, la cultura de la persona que lo 
recibe. Aunque su modelo es propio de Enfermería, 
creemos que se puede ser extrapolar a otros campos de 
los profesionales de la salud. Veamos algunos de ellos: 
                                                 
68 Leninger, Madeleine. Fue la creadora de la Teoría de los cuidados 
transculturales. 
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- Las diferencias identificables en cuanto a 
valores y comportamientos de la práctica de 
cuidados entre culturas, conducen a 
diferencias en las expectativas de los 
pacientes frente a los cuidados de Enfermería. 
- Cuanto mayores sean las diferencias entre 
valores asistenciales profesionales, mayores 
serán las muestras de conflicto y tensión 
cultural entre los profesionales suministradores 
de cuidados y los no profesionales receptores 
de los mismos. 
- Los actos, técnicas y prácticas asistenciales 
de características tecnológicas difieren de una 
cultura a otra y producen distintos resultados 
en cuanto a salud y la práctica de los cuidados 
de Enfermería. 
- Las formas simbólicas y rituales de las 
intervenciones de Enfermería tienen 
significados distintos en culturas distintas, lo 
cual implica la necesidad de conocer el 
significado y la función de los símbolos y 
rituales relacionados con cuidados. 
- Las intervenciones de Enfermería que 
apliquen prácticas específicas de la cultura 
local producirán mayores señales de 
satisfacción por parte de los clientes que 
aquellos servicios de Enfermería ajenos al 
contexto cultural que los rodea. 
- Los individuos que necesitan servicios de 
cuidados suelen empezar por buscar a 
personas (no profesionales) de su entorno que 
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puedan de algún modo prestar esos servicios: 
Familiares, amigos: luego procederán a buscar 
asistencia profesional si su condición empeora 
o si temen la muerte69. 

 
Cada vez son más los profesionales de Enfermería que 
piensan que se debería comenzar a hablar de la 
Antropología de los Cuidados70, entendiendo a ésta, 
como la parte de la Antropología que midiera la 
importancia y el impacto de la cultura en los cuidados del 
ser humano. Adaptar nuestros conocimientos teóricos y 
científicos a la realidad multicultural española, es el gran 
reto para los profesionales sanitarios. Como afirma el 
aforismo: “No hay mejor práctica que una buena teoría”, 
pero para que esa teoría no caiga en el mayor de los 
fracasos, es necesario saber llevarla a la práctica. Los 
conocimientos científicos son necesarios y saber lo que 
hay que hacer, cuando se identifican los problemas de 
salud, mucho más, pero también es necesario saber 
como hacerlo para que sean más eficaces. 
 
 
 
 

D. Juan Carlos Delgado Antolín 
 
 
 

                                                 
69 Marriner, Ann. Modelos y teorías de Enfermería. Ediciones ROL S.A., 
1989. Capítulo de Madeleine Leininger, Págs. 130-131. 
70 González Gil, Teresa; Martínez Gimeno, Lara; Luengo González, Raquel. 
Enferm. vol.15 nº1  Florianópolis 2006 
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INMIGRACIÓN, SALUD Y CUIDADO 
 
 
1. Introducción. 
2. La universalidad del derecho a la protección de la 

salud. Aproximación legal. 
3. Cultura y  relación sanitaria. 

3.1. Inmigrante. 
3.2. Sistema de salud. 
3.3. Profesional sanitario.  

 
4. Actuaciones desde el Sistema de Salud. Programas 

de salud para inmigrantes.  
5. La universalidad del cuidado. 
6. Conclusiones. 

 

 
1. Introducción  

 
España ha pasado de ser un país de emigrantes a un 
país de inmigrantes. En el último caso debido a su 
carácter de frontera con África, a su peculiar relación con 
Latinoamérica  y al cambio político social acaecido en los 
países del  Este europeo.  Sin olvidar el desarrollo 
económico que se ha producido en las últimas décadas, 
circunstancia que han producido  una importante 
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inmigración económica hacia nuestro país. En la 
actualidad la crisis económica global y en especial la que 
padece España, agrava los problemas que sufren un 
número importante de inmigrantes, que  ahora, además, 
tienen que enfrentarse a la falta de trabajo. 
La universalidad del derecho a la protección  de la salud 
es un derecho característico de las sociedades 
modernas. La legislación española71 reconoce la 
titularidad de este derecho y la atención sanitaria a todos 
los españoles y extranjeros que residan en España. 
Aunque para los extranjeros el disfrute efectivo de este 
derecho va a estar condicionado por su situación  de 
legalidad en nuestro país.  
Es importante analizar la relación que existe entre los 
componentes de la relación sanitaria: el inmigrante  
como usuario, el sistema de salud y los profesionales 
sanitarios. Estos últimos como responsables de la 
prestación de la asistencia sanitaria.  
La  realidad de la inmigración nos obliga a afrontar 
nuevos problemas. Entre estos problemas  cabe 
destacar que  los  inmigrantes son personas con otras 
culturas,  otras formas de vida y por lo tanto con  un 
concepto distinto de la  salud y de la enfermedad. Otro 
de los problemas y no de los menos importantes,  está 
relacionado con la vulnerabilidad social de algunos de 
estos  colectivos.  Por eso es importante que el sistema 
sanitario sea capaz de identificar las necesidades de 
atención sanitaria y los problemas de salud de estos 
grupos de inmigrantes, necesidades que se  deben  
                                                 
71Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. BOE, núm. 102, de 
29 de abril. Artículos 1.2 y 46 a). 
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atender con programas de prevención y atención en 
salud, que para ser efectivos deben tener en cuenta la 
diversidad cultural y la vulnerabilidad social de estos 
grupos.  
 
Ante esta perspectiva, la aportación enfermera centrada  
en el cuidado es fundamental. En el análisis de como 
prestamos el cuidado al paciente inmigrado cobran 
especial importancia  las cuatro dimensiones del cuidado  
señaladas por J. Tronto y  citadas anteriormente por M. 
Gasull72 :   
 

• Preocuparse por alguien,  en cuanto a 
“estar atento a las necesidades del otro”. Prestar 
atención, “ser responsable” frente estas 
necesidades.  
• El acto de proporcionar cuidados por  el 
que tratamos de satisfacer necesidades  
detectadas.  
• Receptividad del cuidado, debe existir 
“feed-back” entre  cuidador / persona cuidada, 
siendo  importante que esta  última exprese “su 
receptividad del cuidado ” como verificación que 
se han cubierto las necesidades.  

 
No olvidemos que en muchos casos la persona 
inmigrante vive en esa vulnerabilidad social que antes 
señalábamos y son uno de los “ espacios de 
                                                 
72 Gasull, M. El Cuidar: Aspectos históricos a destacar en Europa y 
EEUU. p. 16, citando a Tronto J.  
Moral boundaries: a political argument for an ethic of care. New 
York: Routledge 1993  
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vulnerabilidad” señalados por L. Feíto73, espacios  
caracterizados por una serie de condiciones 
desfavorables que exponen a la persona a un mayor 
riesgo por la falta de recursos que le puedan permitir  
adaptarse a la situación cambiante del entorno. Estamos 
hablando de poblaciones vulnerables que como 
consecuencia de la situación en la que se encuentran 
(ilegalidad, precariedad laboral, malas condiciones de 
vivienda, acceso limitado a los servicios de salud etc.) 
están en una situación de mayor susceptibilidad al daño.  
Por todo esto es necesario una  intervención estratégica 
de los poderes públicos para procurar condiciones 
favorables que eviten o minimicen esta vulnerabilidad 
social. Como han recomendado Berra y col.74 desde el 
ámbito sanitario los  gestores han de ser capaces de  
generar las condiciones que promuevan  la creación de 
estructuras que permitan identificar y estudiar a la 
población inmigrante,  facilitar su acceso efectivo  a los 
servicios sanitarios y  conocer las perspectivas del 
colectivo de inmigrantes y de los profesionales de la 
salud. Desde el nivel operativo la enfermera  debe actuar 
haciendo uso de sus competencias en  relaciones 
interpersonales características  del cuidado, así como de 
la capacidad para  valorar las necesidades del paciente 
inmigrante  y actuar frente a las situaciones que 
producen esas necesidades.  En este sentido varias 

                                                 
73 Feito, L Vulnerabilidad. An. Sist. Navar.2007 Vol.30 Suplemento 3. 
p 8-11 
74 Berra S, Elorza Ricart JM, Bartolomeu N, Asuman S, Serra-Sutton 
V, Rajmil L. Necesidades en salud y utilización de los servicios 
sanitarios en la población inmigrante en Cataluña. Agencia 
d´Avaluació de Tecnología y Recerca Médiques. 2004. 
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teóricas de la enfermería ya resaltaron la influencia de la 
cultura en la prestación de  cuidados como  C. Roy y 
D.E. Orem, pero especialmente M. Leininger creadora de 
la teoría de los cuidados transculturales.  Más 
recientemente distintos autores han tratado sobre este 
tema, entre ellos cabe destacar a  Martincano75 y 
Tarrés76 sobre la medicina y la enfermería  
transculturales,  Moreno Preciado77 y  Saura García78 
sobre la especial relación de la enfermera con el 
paciente inmigrante  y Roca i Capará79 analizando  la 
vivencia del proceso migratorio y las diferencias entre 
interculturalidad y multiculturalidad en relación con la 
salud del inmigrante.    
 
Con este trabajo pretendemos conocer la situación 
actual de los inmigrantes en relación con el derecho a la 
                                                 
75 Martíncano Gómez, J.L. Manual de Medicina Transcultural. 
Valoración cultural del inmigrante. Sociedad Española de 
Medicina Rural y Generalista . Madrid , 2003.  
76 Tarrés Chamorro,S, El cuidado del “otro”. Diversidad 
cultural y enfermería transcultural. Disponible en : 
http://ugr.es/~pwlac/G17 15Sol Tarres Chamorro.html [visitada 6-2- 
08] 
77 Moreno Preciado , M. Inmigración hoy. El reto de los cuidados 
transculturales . Index de Enfermería. Otoño 2003, Año XII, N 42 
 
78 Saura García, C. Enfermería e inmigración. Disponible en 
http://www.seapremur.com/Revista_Junio_2004/Enfermeria%20e%2
0inmigracion.htm [visitada 26-2- 08] 
79Roca i Capará, N. Inmigración y Salud (I). Situación actual en 
España.  Rev ROL  Enf. 2001; 24(10):682-686.  Inmigración y Salud 
(II). La salud de las personas inmigradas.   Rev ROL  Enf. 2001; 
24(11):792-798 



  

                   
                                                                                      
 

Reflexiones desde la Ética del Cuidar  -92 

protección de la salud, analizar las influencias de la 
cultura en el proceso salud-enfermedad, distinguir las  
formas de afrontar el cuidado  del sistema público de 
salud desde el respeto a la diversidad cultural, en este 
sentido analizaremos la importancia de la universalidad 
del cuidado versus el relativismo cultural y trataremos  de 
dar repuesta a  la pregunta ¿puede existir un cuidado 
universal independiente de la concepción cultural del 
individuo?. 
 
 

2. La universalidad del derecho a la protección 
de la salud. Aproximación legal  

 
La primera pregunta que debemos  hacernos es ¿tienen 
los inmigrantes, que llegan a España derecho a las 
prestaciones del sistema público de salud? Para 
responder a la cuestión debemos distinguir  dos tipos de 
inmigrantes los regularizados y no los regularizados.  El 
primer grupo no ofrece dudas al respecto,  trabajan,  
pagan impuestos y por lo tanto ellos y su familia tienen 
derecho a las prestaciones sanitarias como cualquier 
nacional. El problema se plantea con el segundo grupo 
formado por inmigrantes en situación irregular, que 
trabajan en situación de ilegalidad y no pocas ocasionas 
en condiciones de explotación.  La repuesta la 
encontramos en las distintas las normas nacionales e 
internacionales que reconocen el derecho a la protección 
de la salud de la persona por el mero hecho de serlo.  
La Declaración Universal de Derechos Humanos (ONU, 
1948) que en su artículo 25 señala “ Toda persona tiene 
derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así 
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como a su familia, la salud y el bienestar y en especial la 
alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica 
y los servicios sociales necesarios; tiene así mismo 
derecho a los seguros en el caso de desempleo, 
enfermedad, invalidez, viudedad, vejez y otros casos de 
pérdida de sus medios de subsistencia por 
circunstancias independientes de su voluntad” 
La  Carta Europea de los Derechos de los Pacientes 
(Roma, 2002) hace referencia al acceso universal a los 
cuidados médicos, en su articulo 2 refiere “ Todo 
individuo tiene derecho al acceso a los servicios 
sanitarios que requiera. Los servicios sanitarios deben 
garantizar un acceso equivalente para todos, sin 
discriminación debida a los recursos financieros, lugar de 
residencia, tipo de enfermedad o tiempo de acceso a los 
servicios”. Este derecho es incluido en  la Constitución 
para  Europa (2005)80  en el artículo II-95 “ Toda persona 
tiene derecho a acceder a la prevención sanitaria y a 
beneficiarse  de la atención sanitaria en las condiciones 
establecidas por las legislaciones y prácticas nacionales. 
Al definirse y ejecutarse todas las políticas y acciones de 
la Unión se garantizará un nivel elevado de protección de 
la salud humana” 
En el ámbito nacional los  artículos 43 y 49 de la 
Constitución Española   reconocen el derecho de todos 

                                                 
80 La Constitución Europea aún no entrado en vigor, pues está 
pendiente de ratificar todavía por algunos Estados miembros de la 
U.E.  No obstante la Parte II de la Constitución Europea es una 
transposición de la Carta de los Derechos Fundamentales de la U.E. 
aprobada en la Cumbre Europea de Niza en el año 2000 y que en su 
artículo 35 reconoce el Derecho  a la protección de la salud.   
D.O.C.E  C 364/ 1 de 18 diciembre de 2000. 
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los ciudadanos a la protección de la salud, derecho que 
para ser efectivo requiere de los poderes públicos la 
adopción de las medidas idóneas para satisfacerlo. Para 
el cumplimiento de este mandato constitucional se 
promulga, en 1986,  la Ley General de Sanidad, que en 
el artículo 1.2 establece que “Son titulares del derecho a 
la protección de la salud y a la atención sanitaria todos 
los españoles y los ciudadanos extranjeros que tengan 
establecida la residencia en el territorio nacional” 
La Ley Orgánica 4/2000 sobre derechos y libertades de 
los extranjeros en España y su integración social viene a 
precisar este derecho, que no ha sido modificado en las 
sucesivas reformas que ha sufrido esta ley, así en el 
artículo 12 reconoce el derecho a la asistencia sanitaria:  
 

• Los extranjeros que se encuentren 
en España inscritos en el padrón del 
municipio en el que residan habitualmente, 
tienen derecho a la asistencia sanitaria en 
las mismas condiciones que los españoles. 
• Los extranjeros que se encuentren 
en España tienen derecho a la asistencia 
sanitaria pública de urgencia ante la 
contracción de enfermedades graves o 
accidentes, cualquiera que sea su causa, y 
a la continuidad de dicha atención hasta la 
situación de alta médica. 
• Los extranjeros menores de 
dieciocho años que se encuentren en 
España tienen derecho a la asistencia 
sanitaria en las mismas condiciones que los 
españoles. 
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• Las extranjeras embarazadas que se 
encuentren en España tendrán derecho a la 
asistencia sanitaria durante el embarazo, 
parto y postparto. 

 
Las distintas situaciones que la ley señala,  las resumimos en 
el cuadro siguiente:  

 
Situación en España Acceso asistencia 

sanitaria 
• Inscritos padrón 
municipio  
• Extranjeros menores 
de 18 años  
• Extranjeras 
embarazadas 

 

 
Mismas condiciones que 
los españoles  

• Resto de extranjeros  Atención de urgencias y 
continuidad asistencia 
hasta alta médica  
 

 
En consonancia con lo expuesto  hasta ahora, los 
poderes públicos deben desarrollar los objetivos 
señalados en 1998 por Naciones Unidas en el programa  
“ Salud para todos en el siglo XXI” conocido   en Europa 
como Estrategia  Salud 21, cuyo objetivo principal es el 
desarrollo de la promoción de la salud para que todas las 
personas  puedan alcanzar su potencial de salud. El 
programa tiene como referencia los fundamentos 
siguientes:  
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- La salud como derecho fundamental 
de los seres humanos. 
- La equidad en materia de salud y la 
solidaridad de acción en todos los 
países, dentro de ellos y entre sus 
habitantes. 
- La participación y la responsabilidad 
de las personas, los grupos, las 
instituciones y las comunidades en el 
desarrollo continuo de la salud. 

Después de este breve recorrido por el ordenamiento 
jurídico, parece claro que los inmigrantes que residen en 
territorio español deben estar en condiciones de igualdad 
en cuanto al derecho a la protección de la salud.  
Aunque no debemos olvidar que la situación de 
irregularidad, va a  continuar suponiendo  una dificultad 
de acceso al sistema sanitario y a los servicios de salud. 
 
 
 
 
 

3. CULTURA Y  RELACIÓN SANITARIA  
 

Una vez sentada la universalidad del derecho a la 
protección de la salud,  debemos analizar la relación que 
existe entre los elementos que conforman la relación 
sanitaria. El usuario, en  este caso la persona inmigrante, 
que llega al país de acogida con un determinado bagaje 
cultural, el profesional sanitario del país de acogida y el 
sistema sanitario. Haremos énfasis en la importancia que 
tiene la cultura en esta relación.  
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3.1. Inmigrante 

 
 La  cultura en la persona tiene una función adaptativa,  
parecida al instinto en  los animales en cuanto a la 
adaptación al entorno. La supervivencia del individuo 
depende en gran medida de los sistemas sociales 
(sistema económico, educativo, sanitario etc.). De tal 
forma que  no podemos abordar  el proceso   salud y 
enfermedad sin tener en cuenta la cultura.  Cada cultura 
define lo que es salud y enfermedad.  El concepto de 
enfermedad y los métodos utilizados para combatirla o 
mantener la salud pueden variar de una cultura a otra y 
están relacionados con componentes culturales tales 
como las costumbres, los valores y las creencias. Los 
sistemas sanitarios  serían la forma organizada del grupo 
humano  de prevenir y luchar contra la enfermedad.  En 
este entorno encontramos  el concepto de cultura 
sanitaria que podríamos definir como el conjunto de 
conocimientos, creencias, usos y capacidades de la 
persona o comunidad en relación con el proceso de 
salud-enfermedad.  Incluiría :  concepto de estar sano, 
concepto de enfermedad, relación con el sistema 
sanitario, imagen del médico, etc.  
 
El  estudio del proceso salud enfermedad se debe hacer 
desde: 

 
• Componente biológico u orgánico. Hace 
referencia a la integridad del cuerpo desde el punto 
de vista anatómico y funcional. La enfermedad sería 
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una ruptura del equilibrio natural que habría que 
restablecer.  

 
• Componente social. Ruptura del entorno social. 
Formas en las que el individuo se adapta a la 
enfermedad y sus formas de combatirla. La 
enfermedad es un hecho social, la percibe el 
enfermo, pero se extrapola a su entorno (familia, 
amigos, trabajo, seguro médico, etc.). . Del estudio 
del componente social de la enfermedad se ocupa la  
antropología médica o etnomedicina Dependiendo del 
cada entorno cultural el proceso salud- enfermedad 
es  entendido  diferentes formas:  

 
- Enfermedad como castigo 
divino, para combatirla se utiliza magia y 
religión. Entiende que la persona  es 
responsable de su salud, pues la enfermedad 
viene como consecuencia de la trasgresión de 
la ley religiosa.   
- Desequilibrio o pérdida 
armonía, en su contra se utilizan técnicas de 
relajación, acupuntura, etc.  
- Teoría multifactorial, se 
utiliza el método científico y la atención 
profesional  

 
La cultura define  las enfermedades, las dota de 
significado social y crea su contexto terapéutico. Un 
componente común a la mayoría de las culturas es el 
considerar la salud como un valor esencial máximo.  
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“ La salud es lo más importante, porque si estás 
mal no puedes hacer nada…     (Mujer latina) 
“ Es lo más importante [la salud] para sobrevivir 
en la tierra….” ( Hombre marroquí)81 
 

La consideración  de la salud como un bien esencial se 
acentúa en los inmigrantes, pues es una condición 
necesaria e imprescindible  para poder trabajar, que al 
fin y al cabo es la causa por la que han salido de sus 
países de origen.   

 
Para defender este bien esencial cada cultura se ha 
dotado de diversas prácticas de actuación sanitaria.  

 
• Remedios tradicionales o “caseros”. Practica muy 
extendida y arraigada en todas las culturas. Se trata 
del uso de remedios tradicionales: limón con miel 
para los catarros,  café y sal para cortar la 
hemorragia, etc.  

 
• “Medicina mágica” u ocultista.  Integrada por las 
prácticas de brujos, hechiceros, chamanes, 
curanderos, etc.  

o “Para algunos, la enfermedad es un 
maleficio que alguien lanza sobre otro porque 
no ha respetado las costumbres... El enfermo 
se dirige primero al “feticheur”  que tiene el 
poder de detectar lo que ha hecho malo, lo que 

                                                 
81 Dirección General de Salud Pública y Alimentación. Comunidad 
de Madrid. Inmigración, Salud y Servicios Sanitarios. Documento 
Técnico de Salud Pública nº 91, Madrid ,  junio  de 2004. p. 24 
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es malo en él y liberar a la persona de ese 
mal”82 .  

 
• Medicina científica. Entendida como la suma de 
conocimientos científicos encaminados a prevenir y  
tratar  las enfermedades y sus secuelas  

 
En muchas ocasiones dependiendo del sistema social y 
su  cultura  conviven las tres prácticas83. Tampoco 
debemos  que olvidar, como señalan algunos autores84, 
que existen  grupos de inmigrantes que no tienen interés 
por  aprender conceptos modernos sobre salud ni sobre 
prácticas preventivas y no quieren  o no pueden pagar 
las medicinas. Por regla general  muchas de estas 
prácticas no interfieren con la medicina científica, por lo 
que los sanitarios no deben deslegitimar a priori las 
prácticas tradicionales. Pero en los casos que estas 
actuaciones puedan suponer un riesgo o perjuicio para la 
persona que se somete a ellas, el profesional sanitario 
debe persuadir de su utilización.  En todo caso es 
importante que la persona entienda el mensaje del 
profesional sanitario para que no se alarme de forma 
innecesaria  pero que tampoco se despreocupe cayendo 
en la banalización del problema.  

 
                                                 
82  N. Kampambalisa “ Percepción de la enfermedad en la población 
de Kyondo (Nord-Kivu) R.D. del Congo “ mayo 2007 
83 No olvidemos que en sus orígenes la medicina tuvo un carácter 
mágico y que el uso de las plantas como remedio curativo es tan 
antiguo como el hombre.  
84 Ugalde, A. citando a Pumares, 1993 en  Solas, O., Ugalde, A. 
(edit). Inmigración, salud y políticas sociales. Escuela   Andaluza de 
Salud Pública. Granada 1997 
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3.2. Sistema de salud  
 

La Organización Mundial de la Salud 85 define  sistema 
de salud como  la suma de todas las organizaciones, 
instituciones y recursos cuyo objetivo principal consiste 
en mejorar la salud. Un requisito fundamental del 
sistema es que tiene que proporcionar buenos 
tratamientos y además que los servicios que respondan 
a las necesidades de la población y sean justos desde el 
punto de vista financiero. Un buen sistema de salud 
mejora la vida cotidiana de las personas de forma 
tangible, es la forma de hacer efectivo el derecho a la 
protección de la salud.  Así el  fortalecimiento de los 
sistemas de salud y el aumento de su equidad son 
estrategias fundamentales para luchar contra la pobreza 
y fomentar el desarrollo. Los sistemas de salud de los 
países pobres no son los únicos que tienen problemas. 
Algunos países ricos tienen grandes sectores de la 
población que carecen de acceso al sistema de salud 
debido a que los mecanismos de protección social son 
injustos.  
Ya dijimos que todos los extranjeros que se encuentren 
en España tienen derecho a la asistencia sanitaria 
pública de urgencia ante el eventual padecimiento  de 
enfermedades graves o accidentes, cualquiera que sea 
su causa, y a la continuidad de dicha atención hasta la 
situación de alta médica. Los extranjeros que se 
encuentren en España inscritos en el padrón del 
municipio en el que residan habitualmente, tienen 

                                                 
85 http://www.who.int/features/qa/28/es/ (visitada 20 marzo 2008) 
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derecho a la asistencia sanitaria en las mismas 
condiciones que los españoles..  
El  procedimiento de acceso al sistema sanitario  pasa 
por la solicitud de la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS), 
para la obtención de la tarjeta  un requisito básico es el 
empadronamiento86 que a la vez exige la presentación 
de otra documentación previa ( contrato de alquiler, una 
factura de agua, gas o teléfono). Esta condición   vuelve 
traer a colación la vulnerabilidad del inmigrante “sin 
papeles” que  tiene problemas para conseguir  la tarjeta 
sanitaria y viendo dificultado el  acceso al sistema 
sanitario, por lo que no en pocas ocasiones utilizan como 
vía de entrada al sistema los servicios de urgencias. La 
entrada al sistema sanitario por la “puerta falsa” del 
servicio de urgencias, rompe la equidad, pues impide 
que la persona inmigrante pueda acceder a prestaciones 
propias de la atención primaria como la promoción de la 
salud, prevención, curación y rehabilitación de 
enfermedades y conductas de riesgo que , por otro lado, 
resulta importante abordar  entre determinados grupos 
de inmigrantes.  
 
La respuesta del sistema de salud a las necesidades 
sanitarias de las personas inmigradas se realiza a través 
de los Programas de salud con inmigrantes, de los que 
trataremos más adelante. No obstante  algún estudio87 

                                                 
86 Las Comunidades Autónomas de Andalucía, Navarra y Valencia, 
no tienen como requisito para la obtención de la tarjeta sanitaria el 
estar empadronado.   
87 Dirección General de Salud Pública y Alimentación. Comunidad de 
Madrid. Inmigración, Salud y Servicios Sanitarios. Documento 
Técnico de Salud Pública nº 91, Madrid ,  junio  de 2004. p.14 
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ha reflejado la falta de un  discurso institucional sanitario 
que sirva para dar pautas de actuación concretas y 
homogeneizar las actuaciones de los profesionales 
sanitarios cuando atienden a la persona inmigrante.   
 
 

3.3. Profesionales sanitarios 
 

En un epígrafe anterior señalábamos como uno de los  
criterios del Programa Salud 21 el de “la participación y 
la responsabilidad de las personas, los grupos, las 
instituciones y las comunidades en el desarrollo continuo 
de la salud”.   Ahora  debemos analizar dentro de los 
elementos que conforman la  relación sanitaria, el rol que 
desempeña el profesional sanitario y en que condiciones 
debe prestar la  asistencia sanitaria. Porque  tratar a las 
personas en condiciones de igualdad no quiere decir que 
se deba tratar a todo el mundo igual, máxime cuando 
estamos en una sociedad plural y con tendencia a  la 
multiculturalidad.  
Sabemos que el concepto de  salud y enfermedad tienen 
una relación directa con la cultura.  El problema se 
plantea cuando las personas salen de su entorno socio-
cultural para insertarse en otro diferente.  Efectivamente, 
cuando el inmigrante llega a otro país se produce un 
choque cultural caracterizado por la ruptura con la 
sociedad de origen y la adaptación a la sociedad de 
acogida, que tiene como consecuencia una serie de 
conflictos que afectan de diversas formas  a la persona 
del inmigrante 
En  mundo occidental tradicionalmente han sido  los 
médicos el grupo profesional  y social que  asume  la 
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asistencia sanitaria. Aunque este modelo ha cambiado 
significativamente en las últimas décadas, la asistencia 
sanitaria es compartida por médicos, enfermeras,  
farmacéuticos y otros profesionales sanitarios, persiste 
un rasgo común:  la atención sanitaria debe de ser 
ejercida principalmente por profesionales autorizados 
oficialmente, la atención no profesional queda en un 
plano subsidiario. Esta forma de actuar puede chocar 
con culturas donde tiene un cierto predominio el 
autocuidado o la aplicación de tratamientos por personas 
que aplican la llamada  “medicina mágica u ocultista” 
(curanderos, brujos, etc.) y   que en el  entorno 
occidental no están reconocidas oficialmente88. 
Los profesionales sanitarios abordan el trato con el 
inmigrante  desde un punto de vista personal, afrontando 
el fenómeno migratorio más con una  visión de 
ciudadano que como profesional. Esta forma de entender  
la inmigración  hace que exista una gran variabilidad en 
la atención sanitaria  que va a afectar  a la actitud del 
inmigrante en cuanto a la participación en el tratamiento 
y cuidados. Además el contacto con los profesionales 
sanitarios ayuda a la persona inmigrante a establecer 
vínculos sociales en la sociedad de acogida.89 
El análisis, desde el  punto de vista del profesional 
sanitario, debe partir de la búsqueda de una atención 
excelente. Entendida la  excelencia  como superación de 

                                                 
88 Pensemos en los problemas legales que plantea el intrusismo, 
entendido como los actos propios de una profesión realizados por 
una persona sin poseer el título académico oficial.  
89 Dirección General de Salud Pública y Alimentación. Comunidad 
de Madrid. Inmigración, Salud y Servicios Sanitarios. Documento 
Técnico de Salud Pública nº 91, Madrid ,  junio  de 2004. pp. 14 y 29 
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una ética de mínimos y  como la mejor forma de garantía 
de un futuro de cuidados90. Uno de los presupuestos 
más importantes de esta búsqueda es la atención de las 
necesidades de salud de las personas, teniendo en 
cuenta sus semejanzas básicas y también sus 
diferencias. La personalización de la asistencia debe 
adaptarse a  las características y circunstancias del 
individuo o grupo, primero  apoyando  la participación en 
sus cuidados  y segundo  teniendo en cuenta  sus 
perspectivas de salud.  
El respeto a la diversidad es un reto al que debe 
enfrentarse el profesional sanitario, debido a la dificultad 
que puede suponer la aproximación a la diferencia  
lingüística, cultural o religiosa del paciente. Además, 
frecuentemente el sanitario, deberá  cambiar su forma de 
pensar y actuar, basadas en un modelo  sanitario 
biologicista ,  uniformador y todavía un tanto paternalista 
en cuanto a la beneficencia de la persona. Este modelo 
tiende a ignorar  las tradiciones de salud de otras 
culturas, pensado, desde una posición etnocentrista, que 
sus planteamientos son lo únicos válidos. Si a todo esto 
añadimos los  prejuicios y estereotipos sobre costumbres 
y usos que se tienen de determinados grupos de 
inmigrante, nos acercamos peligrosamente a la 
discriminación y al desprecio de los valores y de los 
derechos del paciente, en este caso el inmigrante.  No 
olvidemos que las acciones de los profesionales 
sanitarios están condicionadas por sus valores y que 
deberían ponerse en relación con los valores de los 
receptores de dichas acciones.  
                                                 
90 Alberdi Castells, RM, Arriaga Piñero, E, Zabala Blanco,J. La ética 
del cuidado. Rev ROL Enf 2006;29(3):191-198 
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Los  sanitarios deben procurar la aproximación cultural a 
los usuarios. Los primeros pasos deben darse desde la 
llamada competencia cultural, proceso de formación por  
el que el profesional de la salud se esfuerza por lograr la 
habilidad de trabajar eficazmente dentro del contexto 
cultural del individuo, la familia o la comunidad.91 Un 
elemento importante para desarrollar esta habilidad es la  
comunicación92 con el paciente, que debe considerar las 
limitaciones idiomáticas, costumbres, educación e ideas 
sobre la enfermedad. Pensemos ¿cómo se puede sentir 
una paciente  a la que el medico o enfermera pregunta  
directamente por su vida sexual, siendo este un aspecto 
tabú para muchas culturas?93. La enfermería está en una 
buena posición para abordar la  competencia cultural, 
debido al tiempo que pasa  con el paciente y a su 
proximidad. Así  tiene la  oportunidad de conocer de 
primera mano los valores, creencias, usos y costumbres 
de las personas a las que cuida.  Las enfermeras 
disponen  de diferentes  herramientas entre las que 
                                                 
91 Purnell define la competencia cultural como “El proceso por el que 
el profesional de la Salud se esfuerza por lograr la habilidad de 
trabajar eficazmente dentro del contexto cultural  del individuo, la 
familia o la comunidad. Purnell L; Paulanka, B. Transcultural Health 
Care. A Culturally competent approach. Philadelphia: F.A. Davis, 
1998. 
92 En este sentido es interesante los instrumentos de aprendizaje 
que propone el programa SEGUE: 1) Iniciar y mantener la 
conversación 2) Obtener información  3) Entender la perspectiva del 
paciente 4) Compartir la información 4) Lograr un acuerdo sobre el 
alcance de los problemas del paciente y los planes de actuación del 
sanitario.  Martíncano Gómez, J.L. Manual de Medicina 
Transcultural. Valoración cultural del inmigrante. Sociedad Española 
de Medicina Rural y Generalista . Madrid , 2003 
93 Martíncano Gómez, J.L. Op.cit. nota 5 
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destacamos el cuidado transcultural, en el que se 
reconoce las semejanzas y diferencias del cuidado 
dependiendo del contexto cultural en que se encuentra. 
En 1960 la enfermera y antropóloga M. Leininger 
desarrollo la teoría   de la  Enfermería Transcultural94,  
aunque también las enfermeras C. Roy y D. Orem han 
destacado la importancia de la cultura en los cuidados, 
sobre este tema trataremos más adelante.  
 
A modo de conclusión,  en el siguiente cuadro se refleja 
las barreras con la que en ocasiones se puede encontrar 
a la persona inmigrante para acceder a la asistencia 
sanitaria:   

 
 

 
Barreras propias de la 
población inmigrante 

- Situación 
administrativa, sobre todo 
en inmigrantes irregulares 
- Situación de 
vulnerabilidad 
- Idioma  
- No comprende 
indicaciones... no mejora 
en salud.  
- Cultura sanitaria 
distinta. 
- Condiciones de vida  

 
Barreras del sistema 

 
- Accesibilidad. Horarios, 

                                                 
94 Leininger, M. “ Transcultural nursing: conceps , theories, and 
practice “ New York , John Wiley & Sons , 1978. p. 8 y 33.  
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sanitario  cita previa, etc. 
- Política sanitaria. Falta 
de pautas de actuación 
concretas en la atención a 
la persona inmigrante  

 
Actitudes del personal 
sanitario  

- Generalización del 
concepto de asistencia 
gratis a personas sin 
derecho a ella.  
- Falta de empatía  
- Estereotipos  
- Uso de lenguaje técnico 
- Etnocentrismo  

4. Actuaciones desde el sistema de salud. 
Programas de salud con inmigrantes.  

Anteriormente dijimos que la respuesta del sistema 
sanitario a las necesidades de salud de las personas 
inmigradas se realiza a través de los Programas de salud 
concretos. Este tipo de programas  requieren  una 
estructuración diferenciada  en relación con las 
necesidades de la población a los que van dirigidos, 
debido a que las  desigualdades sociales generan 
desigualdades de salud.95 
La inmigración por si sola es un factor de riesgo para la 
salud física, psíquica y espiritual, convirtiendo al 
emigrante en un ser especialmente vulnerable.  De 
hecho  algunos estudios96 hablan de la “enfermedad del 
                                                 
95 Roca i Capará, N.  Inmigración y Salud (II). La salud de las 
personas inmigradas.   Rev ROL  Enf. 2001; 24(11):792-798 
96Anchotegui, J. “Emigrar en situación extrema : el Síndrome del 
inmigrante con estrés crónico múltiple (Síndrome de Ulises) . Norte 
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inmigrante” que tiene como síntomas principales la 
depresión y el estrés y cuya etiología se relaciona con el 
desarraigo cultural, la situación laboral, la situación legal 
y las condiciones de vida. Circunstancias relacionadas 
con el proceso psicológico de reorganización de la 
personalidad que debe realizar la persona emigrada por 
haber perdido algo muy importante para ella como es el 
contacto con la familia, los  amigos, la lengua,  la cultura 
propia y la seguridad física, entre otras. 
Todas estas circunstancias están interrelacionadas  y 
repercuten con mayor o menor intensidad en función de 
cada caso.  
 
El Grupo de Trabajo de Atención al Emigrante de la 
Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria ( 
Semfyc), señala que los inmigrantes que llegan a 
España tienen las características  siguientes: 

 
• Persona joven, con un buen nivel de salud, 
de partida. 
• En general acude al médico por los mismos 
problemas que el resto de la población, 
expresados según su diferente cultura, idioma y 
creencias. 
• Los elementos que condicionan su salud  
son: 

                                                                                                       
de alud Mental , nº 21 , 2004 pp. 39-52 y Estudio de la   Dirección 
General de Salud Pública y Alimentación. Comunidad de Madrid. 
Inmigración, Salud y Servicios Sanitarios. Documento Técnico de 
Salud Pública nº 91, Madrid ,  junio  de 2004. p. 25 
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o Problemas para acceder a un trabajo  
normalizado,  
o Dificultades de acceso a la red 
sanitaria pública. 
o Residencia en zonas de elevado 
riesgo social. 
o Problemas de comunicación  debido 
al desconocimiento del idioma y las 
diferencias culturales. 
o Dificultades de adaptación a nuestro 
sistema sanitario debido a sus creencias 
religiosas, uso de medicinas primitivas, 
miedo a determinadas técnicas, 
alimentación, higiene, intimidad etc. 
o Lenguaje técnico de los 
profesionales    

 
Los contenidos de los programas de salud para 
inmigrantes deben estar enmarcados dentro de la 
filosofía del cuidado transcultural y la competencia 
cultural promoviendo intervenciones coherentes 
culturalmente y ajustadas de modo razonable a las 
necesidades, creencias y modos de vida de la persona 
inmigrante.  

 
Los dispositivos institucionales asistenciales para 
atender a la  población inmigrante en España deben 
realizarse a través de programas de salud  que integren:  

  
• Diagnóstico de salud o conocimiento de las 
características demográficas, condiciones de vida, 
prácticas dietéticas, patrones de comunicación, 
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comportamientos religiosos y valores. Elaboración 
de registros de población reales y actualizados. El 
diagnóstico nos determinará el nivel de salud  en 
un momento determinado. 

 
• Identificación y valoración de  problemas y 
necesidades  de salud.  

 
• La monitorización de distintos grupos 
étnicos permite el registro de datos para analizar 
distintos indicadores. Así se pueden identificar los 
problemas de salud reales y cuantificar su 
magnitud: población afectada, intensidad o 
gravedad del problema, urgencia de las 
actuaciones.   

 
• Establecimiento de objetivos e 
intervenciones en salud  de acuerdo con los 
problemas detectados. El objetivo principal será  
el de mejorar la calidad de vida del colectivo de 
inmigrantes. Para su consecución deberán 
realizarse las acciones tendentes a conseguir: 
elaboración de   dietas equilibrada, educación  
para la salud, planificación familiar,  prevención de 
tuberculosis y enfermedades de transmisión 
sexual, programas de vacunación etc...  Teniendo 
en cuenta  que alguna de las   acciones  pueden 
producir,  como efecto no deseado,  el rechazo de 
la población 
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  Además, de  a cuerdo con lo señalado por Roca i 
Capará97 para que los programas de atención a la salud 
de los emigrantes  sean eficaces y operativos deberán 
tener en cuenta los aspectos siguientes: 

• Formación de  personal de salud en 
Competencia cultural. La formación en este 
campo  ayuda a los sanitarios a comprender   
mejor su labor y les aproxima a la  forma de  
ayudar a solventar las necesidades de salud de 
los grupos de emigrantes. En este sentido, 
diversos estudios han señalado la existencia de 
un importante déficit de oferta formativa específica 
y general  para   profesionales de enfermería  en 
esta materia, a pesar de que existe un interés 
creciente entre las enfermeras sobre la diversidad 
cultural en relación con el cuidado98. 

 
• Formación de mediadores culturales y 
agentes de salud. Serían personas del grupo 
inmigrante que conocen bien la cultura y la 
lengua. Pueden servir   de puente entre 
inmigrante y personal sanitario, facilitando la 
comunicación intercultural y rompiendo la visión 
etnocentrica  bidireccional que pueda darse en la 
relación sanitaria. 

 
Como ejemplo de la puesta en marcha de actuaciones 
que tratan de buscar un enfoque integral en relación con 
                                                 
97 Roca i Capará, op.cit.p. 797 
98 Moreno Preciado, M. Martín Hernández, T. Inmigración y 
necesidades formativas de los cuidadores.    2º semestre 2003.Año 
VII. Nº 14  
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las políticas de inmigración citamos el Plan Estratégico 
de Ciudadanía e Integración 2007- 2010, puesto en 
marcha por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales 
en febrero de 2007. El Plan va dirigido al conjunto de la 
población, tanto autóctonos como inmigrantes, ya que 
está orientado a potenciar la cohesión social a través del 
fomento de políticas públicas basadas en la igualdad de 
derechos y deberes, la igualdad de oportunidades, el 
desarrollo de un sentimiento de pertenencia de la 
población inmigrada a la sociedad española y el respeto 
a la diversidad. Consta de diversas áreas de 
intervención: acogida, educación, empleo, vivienda, 
servicios sociales, salud, igualdad, mujer, participación y 
ayuda a países origen de la inmigración.  
 

En el  área de intervención de salud encontramos los 
objetivos siguientes:  
 

• Garantizar el derecho a la protección de la 
salud a las personas inmigrantes. 

 
• Garantizar el  acceso efectivo al sistema 
sanitario. 

o Adaptación de los sistemas de 
información sanitaria. 
o Normalización de los determinantes 
sociales de la salud.  
o Promoción de la salud  prevención, 
asistencia a las necesidades especificas de 
la población inmigrante. 
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• Mejorar la identificación de las necesidades 
socio-sanitarias de la población inmigrante99. 

 
- Realización de un estudio sobre 
determinantes sociales de la salud de la 
población inmigrante. 
- Estudios específicos sobre determinantes 
sociales de la salud de la población inmigrante. 
- Estudios sobre incidencia y prevalencia de 
determinadas enfermedades en la población 
inmigrante. 
- Identificación y transferencia de buenas 
prácticas 

 
•  Mejora de la formación del personal sanitario en 
técnicas de gestión de la salud de la población 
inmigrante. 

 
- Programas de formación en materia de 
gestión de la salud de la población inmigrante  
- Adecuación del contenido curricular de la 
formación de grado y postgrado del personal 
sanitario. Con el fin de contar con personal 
capacitado para reducir las desigualdades en 
salud y gestionar la diversidad cultural. 
- Fomento de programas del personal 
sanitario. 

                                                 
99 Cuando  hacemos referencia  a la población inmigrante hay que 
tener en cuenta  que esta no es homogénea , cada grupo de 
inmigrantes tiene una cultura diferente.  
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5. UNIVERSALIDAD DEL CUIDAR. 
Ya señalaba Leininger100 que “... el constructo del 
cuidado es complejo y variado dado que incluye 
conceptos relacionados con conductas, procesos 
necesidades, consecuencias , conflictos y lagunas en el 
cuidado en la práctica universal y no universal” . Vamos 
a adentrarnos en este terreno siguiendo  a F. Torralba101 
: Primero trataremos  dar respuesta a las siguientes 
preguntas:  

- ¿Es posible un cuidado universal y 
absoluto?. ¿Se pueden definir los principios del 
cuidar más allá de las tradiciones y culturas? 

 
- ¿O por el contrario, el cuidar es una tarea 
singular, dependiente del tiempo y lugar donde se 
desarrolle el cuidado.  

 
De nuevo   Leininger  nos enseña el camino al 
manifestar que  la práctica de cuidados entre los 
humanos es un fenómeno universal, pero las 
expresiones, procesos y modelos de cuidados varían de 
una cultura a otra.  No obstante  para  responder a estas 

                                                 
100 Leininger, M. “ Nursing and anthropology:Two Worlds to blend “ 
New York , John Wiley & Sons , 1978. p.13. Citado por Alexander,J. 
et alt. en Marriner, A. Modelos y teorías de Enfermería. Ediciones 
ROL S.A. Barcelona, 1989 p.128 
101 Torralba Roselló, F. Universalidad y relatividad del cuidar. Labor 
Hospitalaria. Año 51 nº 253 Vol. XXXI Julio-agosto y sept. 1999 pp. 
136-137 
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cuestiones,  vamos a desglosar la práctica del cuidado 
en dos partes:  
 

• Parte esencial de cuidar. Serían las 
necesidades básicas de la persona. La primera e 
ineludible condición de cuidar es la cobertura de 
estas necesidades. Parece claro que cada 
persona  posee unas características únicas, pero 
existen unas necesidades  básicas comunes a 
todas las personas. Estas necesidades han sido 
definidas102 como “ las necesarias para mantener 
la estabilidad fisiológica  psicológica de la 
persona”.  

 
• Parte formal de cuidar.   Relacionada con 
la dimensión psicológica y social de la persona y 
las distintas formas o modelos de cuidado. 

 
Seguimos analizando términos: 
 

o Universal. Se define como la Condición 
que se  da igual en cualquier lugar y en cualquier  
tiempo.  

 
o Absoluto. Acción (cuidado) que  no se 
puede dar de otra forma, necesariamente se tiene 
que dar de una forma determinada. 

 
Una vez aclarados los conceptos anteriores estamos en 
condiciones de responder a las preguntas planteadas al 

                                                 
102 Kozier y cols. Fundamentos de Enfermería. Mcgraw-Hill 
Interamericana , 1999. 
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principio, sobre la universalidad del cuidado. Sin olvidar que 
no se puede considerar como correcta sólo la forma  de 
cuidar de una cultura determinada, caeríamos en 
etnocentrismo y biologicismo. Pero tampoco debemos caer 
en el relativismo cultural en el sentido de considerar que el 
cuidado quede la arbitrio  de cada cultura relacionado con 
sus valores y normas. Pues el cuidado siempre va a 
responder a las necesidades básicas del individuo, así 
tendríamos: 

 
• La parte esencial del cuidado. Es la  que 
conforma la propia naturaleza de cuidar, lo 
permanente e invariable del cuidado que no es 
otra cosa que la cobertura de las necesidades 
humanas. Es decir la necesidad de cuidar y el 
deber de cuidar tienen un carácter universal y 
absoluto. Las necesidades básicas humanas103 

                                                 
103 Domingo Poza, M. y Gómez Robles, J. El concepto de 

Necesidad Humana Básica. Aproximación a la definición de cuidado. 
Index Enferm. (Gran) año XII (43):23-27  disponible  URL: 
http://www.index-f.comIindex-enfermeria/43revista/43_articulo2_23-
27.php . La idea y definición de  cuidado  debe de ser abordada 
desde el concepto de necesidad humana básica. Diversas 
taxonomías y modelos se han desarrollado tomando como 
referencia la necesidad: Orem, Watson, King, Henderson, Levin, 
Roy, Gordon y mas recientemente NANDA;, NIC y NOC.  En  todas 
encontramos siete elementos indispensables para la supervivencia y 
por lo tanto esenciales del cuidado:   

1. Respiración 
2. Mantenimiento de la energía : alimentación, hidratación y 

equilibrio hídrico  
3. Eliminación  
4. Movimiento y actividad 
5. Descanso y sueño 
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van más allá de las distintas configuraciones 
históricas. Porque el núcleo del cuidado es el ser 
humano. Esta  es la parte universal del cuidado 
porque todo ser humano necesita de cuidados 
para desarrollarse como tal y también es una 
necesidad absoluta, porque sólo hay una forma de 
cuidar que es la de satisfacer la necesidad básica 
humana. 

 
• Parte formal de cuidar.  Se configura en la 
forma de cuidar. No tendría este carácter de 
universalidad, ya que  estaría en relación con el 
lugar, el tiempo y las formas de aplicar los 
cuidados, que como ya hemos dicho, pueden 
diferir dependiendo de la cultura. El cuidado ha 
estado presente en toda  la historia de la  
humanidad y en su evolución se ha ido rodeando 
de elementos culturales.   

 
Parte del cuidado 

 
Relacionado 

con 
Característica 

 ESENCIAL 
 

Individuo   Universal y 
absoluta  

 FORMAL  
 

Cultura e 
Historia  

Transcultural  

 
El cuidado tanto en su parte esencial como formal es el 
elemento fundamental de la labor enfermera. Distintos 
                                                                                                       

6. Seguridad: mantenimiento de la integridad corporal y 
restauración de la salud  

7. Comunicación e interacción social 
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modelos de enfermería resaltan la influencia de la cultura 
en la prestación de los cuidados, entre ellos destacan los 
propuestos por Roy, Orem y Leininger de estos modelos 
trataremos a continuación.  
El modelo de adaptación desarrollado  por  Callista  Roy 
considera a la persona desde el punto de vista bio-psico-
social en constante interacción  con su entorno al que 
debe adaptarse para mantener su salud. En este modelo 
la atención se centra en la persona vulnerable y puede 
prestarse en cualquier lugar donde la persona deba 
adaptarse a situaciones de salud o enfermedad. La 
adaptación es entendida como un proceso que consiste 
en responder positivamente a los cambios del entorno. 
En el caso de los procesos migratorios es fundamental la 
adaptación al cambio que necesariamente lleva parejo 
este proceso. 104   
Dorotea E. Orem, al desarrollar su teoría del déficit de 
autocuidado también  señala que las actividades 
necesarias para mantener la salud  y el desarrollo 
precisan de aprendizaje y están condicionadas por 
diversos factores entre los que juegan un papel 
importante la edad y la cultura. Orem señala105: 
 

• “ El agente de autocuidado, el proveedor 
del autocuidado esta abierto a elementos 
culturales en lo que respecta a la naturaleza 
de los requisitos de autocuidado conocidos y a 
la forma de satisfacerlos”. 

                                                 
104 Moreno Preciado , M. Inmigración hoy. El reto de los cuidados 
transculturales . Index de Enfermería. Otoño 2003, Año XII, N 42 
105 Orem, D.E. Conceptos de Enfermería en la práctica. Masson-Salvat 
Enfermería  Barcelona 1993 p. 178-180 
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• “ Las formas de determinar y satisfacer 
las propias necesidades de autocuidado no 
son innatas. Hablando en sentido amplio, las 
actividades de autocuidado son aprendidas de 
acuerdo con las creencias, hábitos y prácticas 
que caracterizan culturalmente la vida del 
grupo al que pertenece el individuo.” 
• “ Los individuos aprenden primero los 
estándares culturales de la familia. Por lo 
tanto,  hay muchas variaciones en las 
prácticas de autocuidado...”  

En resumen, podemos decir que  las formas de 
satisfacer los requisitos de autocuidado tienen 
importantes elementos  culturales y varían con los 
grupos sociales y con los individuos.  
No obstante, la teoría  de enfermería que se centra  la 
atención a la diversidad cultural es  la teoría de los 
cuidados transculturales, desarrollada por M. Leininger 
(1978) 106  y que la define como  “ Área principal de la 
enfermería que se centra en el estudio y análisis 
comparativo de distintas culturas y subculturas  del 
mundo en relación con sus conductas cuidantes, 
cuidados de enfermería, y valores, creencias y patrones 
de conductas relativos a la salud-enfermedad, con objeto 
de desarrollar un cuerpo de conocimientos en el área 
científica y humanística para proporcionar la práctica de 
unos cuidados de enfermería específica y 
universalmente culturales”   
 

                                                 
106 Leininger, M. vid. Nota 17 
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A continuación señalamos algunas  las características 
principales de esta teoría107 : 
 

- Analiza  la relación existente entre antropología y 
enfermería. 
- Es una teoría global y holística porque tiene en 
consideración  la estructura social, valores, entorno, 
expresiones del lenguaje y sistemas profesionales 
para descubrir el conocimiento de la Enfermería. 
- Las culturas pueden determinar casi todos los 
cuidados que las personas desean o necesitan recibir 
de los profesionales de la salud. 
- Los conceptos de cuidado de cada cultura se 
deben documentar, comprender y utilizar de una 
manera terapéutica para que los cuidados sean 
terapia.  
- El cuidado transcultural de la salud se puede 
prestar de forma más eficaz si se entiende la cultura 
del grupo o individuo.  
- En relación con la teoría del cuidado transcultural, 
Leininger ha desarrollado el modelo conceptual 
Sunrise108  para entrevistas culturales, evaluaciones y 
objetivos terapéuticos.  

Para terminar señalar que a  Leininger hay que atribuirle 
el mérito de haber instaurado dentro de la profesión de 

                                                 
107 Alexander, J. et alt. Teoría de los cuidados transculturales, en 
Marriner, A. Modelos y teorías de Enfermería. Ediciones ROL S.A. 
Barcelona, 1989 p.125-134 
108 Vid. Care: Leininger, M . The Esence of Nursing  and Heallth. 
Thorofare, NJ, Charles B. Slack, Inc. 1984  y Transcultural Care 
Diversity  and Universsity: Theory of Nursing. Grune & Stratton New 
York 1985 
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enfermería la dimensión cultural como parte integrante 
del cuidado109.  
 
6. Conclusiones /Reflexiones                   
 
 Parece claro que Europa y con ella España  llevan 
camino  convertirse en sociedades multiculturales y 
multiétnicas. En este modelo social conviven 
personas con distintas culturas, tradiciones, religiones 
y por supuesto con ideas distintas sobre  salud, 
enfermedad y formas de curación.  

 
 A pesar de la declaración legal de la 
universalización de la asistencia sanitaria en España. 
Los inmigrantes tienen dificultades de  acceso al 
sistema de salud debido, entre otras causas,  al 
desconocimiento de la ley, diferencias culturales y a 
la sensación de exclusión. Estas barreras se 
incrementan en los casos de inmigrantes irregulares.   
 
 El respeto a la diversidad cultural es un valor 
inherente a la dignidad de la persona  inmigrante.  
 
 La multiculturalidad afecta los procesos de salud y 
enfermedad. El Sistema de Salud  y con él, los 
profesionales sanitarios deben estar preparados para  
responder a estos cambios demográficos, tanto en su 
dimensión asistencial como en la de la salud pública.   
 

                                                 
109 Rohrbach, C. En búsqueda de un cuidado universal y cultural. 
Invest Educ Enferm. 2007;25(2):116-121 
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 La preparación para dar respuesta a  la sociedad 
multicultural pasa por la formación de los 
profesionales de la salud en tres áreas básicas : la 
competencia intercultural, el diagnóstico y la gestión 
de las condiciones de salud asociadas a la 
inmigración y el conocimiento de los aspectos 
jurídicos y administrativos para garantizar la 
accesibilidad a los servicios de salud.  
 
 Dentro del cuidado existe una parte esencial 
relacionada con las necesidades básicas del ser 
humano que tiene un carácter universal y absoluto. 
La parte formal del cuidado, relacionada con la 
cultura no tiene carácter universal y sí un carácter 
transcultural. 
 
 Enfermería dispone de la herramienta del cuidado 
transcultural, en el que se reconoce las semejanzas y 
diferencias del cuidado dependiendo del contexto 
cultural en que se encuentra. La más conocida es la 
enfermería transcultural de Leninger, aunque también 
Roy y Orem en el desarrollo de sus modelos han 
destacado la importancia de la cultura en los 
cuidados.  
 

Rafael Toro Flores 
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1. Introducción  
 
El profesor Diego Gracia110” dice que “los hombres del 
siglo XX han comenzado a exigir la capacidad de 
gestión sobre su propio cuerpo y por tanto, sobre su 
vida y su muerte.” Esta sin duda es la premisa que 
determinará la estrategia de este documento, plantear 
cómo las Organizaciones Sanitarias han de dar respuesta 
efectiva a eso que constituye una de las expectativas de 
los usuarios, ejercer la autonomía en la toma de 
decisiones informadas, y por tanto, las instituciones han 
de mantener una estrategias que debe alinearse en 
potenciar el compromiso por parte de los profesionales con 
esta visión , generando elementos de valor añadido a la 
provisión de los servicios y constituyendo parte de la razón 
de ser de las Organizaciones Sanitarias.  
 
Misión y visión que tienen que ver con estar girando 
alrededor de las necesidades, los deseos y los valores del 
paciente o del usuario de los servicios de salud.  
 

                                                 
110Diego Gracia  “Fundamentos y enseñanza de la bioética”, en su 
edición en Bogota 1995. Nuestro profesor en la mayoría de sus 
enseñanzas y sus reflexiones realizadas en sus distintas 
conferencias, y mas concretamente en su ponencia del congreso de 
la ABFyC de Madrid,  hace notar que las organizaciones deberán ir 
superado el único marco de la beneficencia y de los médicos como 
gestores de la salud de las personas,  para dar entrada clara y real a 
los pacientes en el ejercicio de su autonomía . 
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Las  personas  han dejado de ser seres sujetos pasivos en 
espera de que los técnicos tomen decisiones y se han 
trasformado en seres proactivos que ejercen su autonomía 
o que esperan poder ejercerla con información veraz y 
segura.  
 
Esta premisa marca un antes y un después a la hora de 
valorar como se debe de dar respuesta  desde la 
Organización Sanitaria  a dichas necesidades y velar para 
que se den las condiciones favorables para su ejercicio. 
Del mismo modo, los gestores han de ser capaces de 
generar los espacios y las condiciones para que se de la 
estructura que permita que esta visión sea una realidad 
para sus clientes.  
 

1.1. Justificación del marco organizativo 
 
Sin embargo, cuando se analiza el modelo de 
Organización real en el que esta inmerso el Sistema de 
Salud  y su aplicación, las cosas no quedan claras. Sólo 
en ese momento se descubre que una cosa son las 
palabras y otra los hechos, por ello vamos a analizar la 
situación de las Organizaciones Sanitarias, su evolución y 
sus Elementos Nucleares a fin de aportar algunas 
reflexiones de mejora, y dado que resultaría un ejercicio 
demasiado largo, hemos priorizado y enfocaremos este 
documento alrededor del área del cuidado por ser el área 
que da respuesta a las necesidades básicas de las 
personas y es el hilo común de todas las personas que se 
acercan al sistema sanitario, y por tanto, trataremos de 
cómo las Organizaciones Sanitarias visibilizan  la gestión 
de cuidados y de cómo los enfermeros han de trabajar 
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para que este cambio sea una realidad. La justificación, 
como veíamos, viene dada porque son las acciones 
cuidadoras, aquéllas que mantienen a las personas 
ligadas a las Organizaciones Sanitarias en el proceso 
asistencial.  
 
Casi siempre los usuarios  presentar situaciones de 
fragilidad o dependencia, también de riesgos por déficit 
para ejercer su autocuidado, es entonces cuando el 
Sistema  responde con el conjunto de elementos y 
acciones que son los que van a dar el marco de soporte a 
la autonomía de la persona , ejerciéndose desde los que 
cuidan, para nosotros las enfermeras y enfermeros 
profesionales, el rol de facilitador del autocuidado, 
supervisando estos, los procesos a los que se somete a 
las personas, para las que los enfermeros son sus 
garantes y mantienen una presencia y apoyo, que les 
arropa dentro de un complejo sistema de provisión de 
servicios de salud.  
 
El enfoque del documento es por tanto,  desde el cuidado 
enfermero como el subsistema de provisión de 
servicios de cuidados profesionales en las 
Organizaciones Sanitarias.  
 
1.2. Del cuidado profesional 
 
Quizás esta afirmación requiera una pequeña aclaración: 
Todos los profesionales sanitarios por el hecho de ser 
personas, ejercen cuidado informar, cuidado intuitivo , el 
del mantenimiento de su vida en el ámbito físico, psíquico 
y emocional e incluso social. Cuando los profesionales 
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sanitarios ejercen sus actividad especifica, esta  a veces 
pasa por alguna acción de cuidado, la mera relación con el 
paciente, establecer lazos o ayudar, son elementos o 
cualidades del cuidado tal y como nos enseño Collière, 
pues bien , estas cualidades están vinculadas al cuidar 
pero se considera un adorno en la practica de muchas 
profesiones como la medicina, la fisioterapia o la 
psicología, no son el elemento nuclear por los que el 
cliente-paciente  se identifica a estos profesionales. Sin 
embargo, es el cuidado, el cuidar de los otros, la razón de 
ser  de la profesional enfermera, el cuidado profesional 
que sustituye a las personas, a las acciones que le son 
propias como ser humano para sobrevivir y desarrollar su 
propio proyecto de vida, que como dice Henderson, “…no 
seria necesario si tuviesen el conocimiento, la fuerza y la 
voluntad para llevarlo a cabo por ellos mismos…”. En la 
enfermería, por tanto, el cuidado no es un adorno, es su 
misión, lo que se espera de su profesionalidad, de su bien 
interno, el ejercicio del “preocuparse por” y por tanto,  
exigible, independientemente de que el entorno no sea 
propicio o que las Organizaciones sean incapaces de 
percibirlo como propio. 

 
 
 

2. Las necesidades y la excelencia 
 

2.1. Marco conceptual  para comprender la 
relación sistema-paciente 

 
El Sistema  Sanitario es una entidad  más compleja cada 
día, un medio en el que se establecen innumerables 
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agencias y que generan gran numero de relaciones 
interpersonales. Un ambiente que resulta por ello, difícil y 
complicado de entender dado el volumen de 
interrelaciones en las que los usuarios y los profesionales 
están involucrados. Además, con el agravante que estas 
relaciones se mantienen, en general, de manera 
asimétrica, tanto entre los distintos profesionales que 
generan la provisión de los servicios como entre estos y 
los usuarios del sistema, lo que enmaraña todavía más su 
comprensión.  
 
Sin embargo, al hablar de sistema sanitario y de paciente  
y sus familias, existe una imagen común, tradicional, 
arraigada en la sociedad y por tanto, socialmente aceptada 
y que se convierte casi en su fin; ” las organizaciones 
sanitarias existen como un medio para salvar la vida 
ante la enfermedad”, “ los servicios sanitarios 
constituyen un derecho en las sociedades modernas, 
las sociedades del bienestar”. Estas premisas parece 
que prevalece sobre cualquier otra cosa, incluso, sobre la 
idea de que la salud tiene un alto componente de proyecto 
individual donde los propios deseos o inquietudes de las 
personas cobran el protagonismo y que cuando por el 
entorno que se genera alrededor de los servicios 
sanitarios, los usuarios aparecen como espectadores y no 
como actores, se produce una pérdida de valor, se pierde 
el enfoque integral que afecta al desarrollo de ese 
proyecto personal.  
 
Esta idea de que el fin de las organizaciones sanitarias es 
ésta de “salvar la vida”  también es la que lleva a los 
ciudadanos al mundo de las contradicciones y de los 
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conflictos, por un lado, en las Organizaciones se encuentra 
el conocimiento técnico y porque no,  hegemónico, donde 
los legos poco tiene que decir, pero por otro, está la 
autonomía individual, la que lleva a las personas a tomar 
sus propias decisiones y sin embargo, cuando uno tiene 
algún tipo de afección pareciera como si esto le generase 
“per se” una minusvalía que le llevase a tener dificultades 
o la perdida en esa toma de decisiones, aparece entonces 
el ser humano vulnerable y frágil y en el otro, en el 
profesional,  un rol sobreprotector y todavía paternalista 
que acaba quebrando la relación.  

 
2.2. Marco conceptual de las organizaciones 
excelentes: MODELO EFQM 

 
Además sucede que a las Organizaciones de hoy en día 
se les pide  algo más, se les pide que sean excelentes, y 
ese mundo abstracto de la excelencia se compone de 
muchas más cosas, son algo más que las relaciones entre 
profesionales y pacientes que buscan no enfermar o ser 
curados. En este momento, además de la búsqueda de la 
excelencia, también emerge para la Organización Sanitaria 
la idea de “sostenibilidad, poner en marcha formulas 
para que no se pueda desaparecer como proveedor de 
servicios 111. 
  
Así pues, se acaba de presentar los tres ejes que hoy en 
día se plantean para las Organizaciones Sanitarias: 
conseguir un sistema basado en la sostenibilidad, donde 

                                                 
111 Freire JM. El sistema sanitario público: perspectivas de futuro. En 
Estado de Bienestar y Socialdemocracia: Ideas para el debate. 
Mimeo 2001 
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la salud se entienda como vehículo para el proyecto 
personal y, por tanto, la organización mantendrá los 
elementos de gestión que faciliten espacios para que los 
pacientes puedan decidir y para ello, han de buscar ser 
excelentes. 
 
 
¿Que significado se le da al hecho de ser excelente?  
 

Hoy en día el modelo que se utiliza con mayor asiduidad 
en nuestro entorno es el Modelo Europeo de la calidad 
EFQM, en el se habla de los famosos 9 criterios y 
también que existe un marco de excelencia determinado 
por 8 conceptos en los que se basan los modelos de las 
organizaciones excelentes, presentados en el 
documento de adaptación de EFQM a las 
Organizaciones Sanitarias de la Comunidad de 
Madrid112. 
 

- Responsabilidad social: el enfoque ético de la 
organización permite superar las expectativas y 
normativa de la sociedad. 

 
- Orientación a los resultados: el equilibrio y la 
satisfacción de las necesidades de todos los grupos 
de interés resultan imprescindibles para alcanzar la 
excelencia. 

 

                                                 
112 Modelo de Calidad del Sistema Sanitario de la Comunidad de Madrid. 
Manual de Implantación del Evaluador. Dirección General de Atención al 
Paciente. 2007 www.salud.madrid.org 
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- Orientación al cliente: el paciente y sus 
familiares son los árbitros finales de la calidad del 
servicio. Una orientación decidida y clara hacia las 
necesidades y expectativas de los usuarios actuales 
y potenciales. 

 
- Liderazgo y constancia de los objetivos: el 
comportamiento de los líderes acompaña la claridad y 
unidad de los objetivos de la organización, mediante 
una actuación conforme a los valores establecidos 
para cada centro, respetando al tiempo las 
orientaciones generales del sistema sanitario. 

 
- Gestión por procesos y hechos: la actuación es 
más efectiva cuando todas las actividades están 
interrelacionadas y sistematizadas. 

 
- Desarrollo e implicación de las personas: el 
potencial de las personas, tanto asistenciales como 
de gestión, se desarrolla ante valores compartidos en 
el seno de una cultura de confianza y sus 
capacidades son la esencia en la prestación de los 
servicios. 

 
- Aprendizaje, innovación y mejora de forma 
continua: el máximo rendimiento se obtiene en una 
cultura global, continua y compartida, de aprendizaje, 
innovación y mejora continua. 

 
- Desarrollo de alianzas: las relaciones mutuas 
con colaboradores estratégicos permite compartir el 
conocimiento y la integración de objetivos. 
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Veamos como algunos de estos conceptos del Modelo 
se deben de tener en cuenta entendiendo que el propio 
modelo del EFQM  propone para conseguir ser 
excelente, básicamente utilizaremos algunos de los 
criterios en especial:.113 
 

- La orientación a los resultados: Es decir, tener 
claro, cual es su razón de ser de una organización 
para alcanzar la excelencia. Es aquí donde 
comienzan las contradicciones. Parece claro que una 
organización cuyo fin es proveer de servicios 
sanitarios debería tener claro que resultados busca. 
Sin embargo, el dilema se presenta cuando no está 
tan claro el término “servicios sanitarios” porque la 
pregunta es ¿qué son y en qué consisten?.   
 

La clave anda entre los deseos de unos y los hechos de 
otros. Si la razón de ser de una Organización es 
diagnosticar con certeza o salvar vida….los resultados 
se cuentan en el número de vidas salvadas, aplicación 
correcta de etiquetas del CIE 10  o en relaciones coste 
efectivas. Ahora bien, si los resultados se miden en 
términos  de “ganar calidad de vida o de confort al final 
de la vida”, “garantía la libertad de elegir ser cuidado en 
el sistema”, “en la mejora de la seguridad potenciando la 
participación del paciente”, “Mejorar la relación 
cuidadora”,  ganar a través del fomento del autocuidado”,  
la cosa cambia y  los instrumentos de medida también, y 
más importante aún , las oportunidades de mejora se 
                                                 
113 Modelo de Calidad EFQM, European Foundation for Quality Management. 
(2003). Modelo EFQM de Excelencia. Madrid. EFQM/Club Gestión de Calidad. 
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reorientan todavía mejor teniendo en cuenta que es 
imprescindible contar con el usuario, la persona a la que 
se atiende, se cuida, lo que traería como consecuencia 
el no tener que hablar en términos humanización dado 
que resultaría “pese”, si se cuenta que las personas son 
el eje central del sistema, y nuestra orientación, va mas 
allá de “aplicar una tecnología”  para confirmar una 
sospecha diagnostica”, “ mantener la vida” o “curar una 
enfermedad”, sino que los resultados que se buscan 
además tienen que ver con mejorar su confort, su 
bienestar o su felicidad, desde un enfoque distinto que 
cambia de manera radical la orientación del servicio y 
por tanto, introduce un nuevo elemento, el cuidado 
excelente de la persona autónoma quien determina los 
instrumentos de medida de la excelencia.  

 
Esto es lo que constituye el segundo elemento, la 
orientación a los grupos de interés y orientación al 
cliente, donde se define que las Organizaciones 
excelentes conocen y comprenden a sus clientes. Están 
convencidas de que el cliente es el árbitro final de su 
producto y servicio por tanto, las Organizaciones 
Sanitarias excelentes responden a las necesidades y 
expectativas actuales y futuras de sus clientes. 
Responder a las expectativas, tiene que ver con ser 
capaces de leer los deseos y las inquietudes de aquellos 
a los que atienden y en nuestro caso que cuidan y, por 
tanto, no sólo trabajar para curar un  sistema, un aparato 
o un órgano, sino para ser capaces de ayudar a sanar, 
entendiendo el término del latín “sanaire” sanar como  
reconstruir, recobrar, restituir a uno la salud que 
había perdido.  
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En este Sistema,  las personas se encuentran con 
situaciones de falta de salud que les convierten en 
vulnerables, que les generan  incertidumbre, temor, 
desconocimiento de lo que les está pasando, de qué va 
a suceder, situaciones relacionadas con el proceso de 
enfermar, pero no sólo. Desde hace dos décadas el 
Sistema hace una apuesta por la inclusión  también en 
procesos de salud, que promueven acciones de 
autocuidado, para adquirir más salud o evitar que ésta se 
pierda. Los elementos de prevención, las acciones de 
promoción para la generación de conductas saludables, 
también entrar a formar parte de este abanico que 
constituyen la Cartera de Servicios y la provisión dentro 
de las Organizaciones que son excelentes, porque 
comienzan así a buscar integración, continuidad y 
transversalidad. En esta idea de la orientación al cliente, 
entran también a formar parte otros elementos de 
necesidad como son lo relacionado con la calidad 
percibida, accesibilidad, aceptabilidad, buen trato, 
personalización de la atención…en estos elementos que 
forman parte también de los servicios es donde el 
sistema también debe encontrar la satisfacción del 
cliente y lo que Parasureman nombra como las “brechas 
de insatisfacción” aquello que queda pendiente entre la 
expectativa y la percepción del servicio recibido, una 
oportunidad para mejorar.114 

 

                                                 
114 Parasuraman A., Zeithaml V.A. y Berry L.L. (1985). A 
Conceptual Model of Service Quality and Its Implications for 
Future Research. Journal of Marketing, vol. 49 (Fall). 
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Además de las personas y sus necesidades y deseos, 
las Organizaciones excelentes conocen sus procesos y 
cuentan con un Sistema de gestión eficaz y eficiente, 
diseñado para satisfacer las necesidades de los grupos 
de interés y para ganar sostenibilidad. El diseño y 
desarrollo de los mapas de procesos de la organización 
así como el uso del modelo de gestión por procesos 
facilita la implantación sistemática de la política y 
estrategia, objetivos y planes de la organización, y 
trabajan dentro de la ética de la responsabilidad, 
incorporando un modelo más sistemático, y por tanto 
más visible y evaluable para pensar en términos de 
persona de una manera integral y holística. Por ello, el 
desarrollo de los mapas de procesos deben de tener 
incorporados en ellos la visión del paciente y del resto de 
los actores, donde los valores de las personas emerjan 
manteniendo un espacio propio y acciones determinadas 
para que no queden en el olvido. Esta sería una de las 
bases de la gestión de casos, procesos predeterminados 
y estabilizados donde aparece la enfermera para 
acompañar al paciente y su familia desde sus deseos e 
intereses en el camino predeterminado del modelo de 
organización predefinido. Este enfoque encaja en la 
propuesta de Max Weber cuando contrapuso “ética de la 
responsabilidad” a  “ética de la convicción”115.  
Weber considera que los valores son emocionales e 
irracionales en su mayoría, pero que desempeñan una 
función importantísima en nuestras vidas. Nadie puede 
                                                 
115  Raquel Buisan en la conferencia inaugural de los II Encuentros de 
Enfermería del Área 3, Alcalá de Henares 2007. En su conferencia, plantea 
como la practica del cuidado debe salir de la ética de la sumisión hacia una 
ética de la responsabilidad en los términos que describe Weber. 
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prescindir de ellos, pero deben ser controlados por la 
razón, así pues la ética no puede estar sólo guiada por 
los valores, sino también por los fines. El ser humano 
debe justificar racionalmente sus fines y sus medios, 
pero sin establecer reglas tan absolutas que no quepan 
excepciones. Es necesario encontrar equilibrio entre la 
racionalidad de la reglas y, las creencias, los deseos y 
las emociones de la personas. 

 
El cuarto de los elementos, mantener la coherencia en 
las Organizaciones y asentarla en que las 
organizaciones excelentes cuentan con líderes que 
establecen y comunican una dirección clara. Los líderes 
establecen valores y desarrollan una cultura que ofrece a 
sus grupos de interés un sentimiento de identidad y 
pertenencia. Motivan y estimulan a sus colaboradores y 
sirven de modelo de referencia. En momentos difíciles, 
su coherencia y firmeza inspiran confianza. Reorientan la 
dirección de la organización en función de los cambios 
en el entorno externo. También el desarrollo e 
implicación de las personas constituye un elemento clave 
en un modelo de organización excelente que adquiere 
visibilidad cuando se capacitan a las personas que 
contratan para que desarrollen su máximo potencial. 
Utilizan el conocimiento de las personas en beneficio de 
toda la organización. Se esfuerzan por atender, 
recompensar y dar reconocimiento a las personas para 
aumentar su fidelidad a la organización. Fomentan la 
confianza, transparencia, delegación y asunción de 
responsabilidades (empowerment). Todo ello, apoyado 
en desarrollar una capacidad infinita de aprender, 
corregir e innovar y de ser capaz de mantener las 
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alianzas precisas con el entorno , buscando establecer 
con ellos objetivos comunes y su relación se basa en la 
confianza mutua, el respeto y la transparencia. Y que se 
apoyen unos a otros con su experiencia, recursos y 
conocimientos. 
 
Por último, las Organizaciones excelentes tienen muy 
presente y fomentan activamente la responsabilidad 
social, y presentan sus resultados a la sociedad todo 
ello mediante un compromiso público y transparente, 
satisfacen y exceden las expectativas, normativas y 
leyes. Buscan y fomentan las oportunidades de colaborar 
con la sociedad en proyectos mutuamente 
beneficiosos.116 
Este en el marco de desarrollo de las Organizaciones 
excelentes y en el se han de plantear el desarrollo de los 
cuidados excenlentes. 

 
En resumen, cuando se manifiesta nuestra preocupación 
por cómo se encuentra la gestión de los cuidados en la 
Organización, pensando que se trata de un nuevo 
enfoque y un camino en un proceso de cambio, en el que 
pueden existir problemas para que se den las 
condiciones en que los usuarios alcancen su autonomía 
y puedan realmente gestionar sus deseos, debemos  
buscar estrategias para intentar que se convierta en una 
realidad  que las Organizaciones Sanitarias cumplan con 
la  arquitectura de ser excelentes y por tanto, conseguir 
que estén inmersas en esta forma de entender y buscar 
una manera de ser, encontrando oportunidad de mejora 
                                                 
116 Memoria de Responsabilidad Corporativa. Area 1 de AP de Madrid. 
2006-2008. 
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a través de los ejes transversales que este modelo nos 
propone 117 :  

 
 Donde realmente existe una Orientación al 
CLIENTE 
 Donde hay LIDERAZGO y coherencia en los 
objetivos 
 Basada en la Gestión por PROCESOS  
 Una organización ,con orientación hacia los 
RESULTADOS 
 Donde existe un Desarrollo /implicación por y de 
las PERSONAS 
 Con la base en la mejora de la COMUNICACIÓN 
 Inmersa en el Proceso de APRENDIZAJE 
/INNOVACIÓN, CREATIVIDAD y MEJORA  
 Que cree en el Desarrollo de ALIANZAS CON EL 
ENTORNO 
 Buscando SOSTENIBILIDAD 
 que asume su  Responsabilidad SOCIAL 

 
Las dificultades para alcanzar esta realidad pasar por 
una nueva estructura donde pese mas una nueva cultura 
centrada en los pacientes y no solo en los profesionales 
o en la propia organización, donde las acciones de 
cuidado tengan entidad de valor y no se sigan 
considerando prescindibles o sin posibilidad de mejora 

                                                 
117 Modelo EFQM. Club de la Gestión de la Calidad. 1999.y 
reflejados en el documento de evaluación MODELO 
AUTOEVALUACIÓN y MEJORA DEL SISTEMA SANITARIO MADRILEÑO . 
INFORME DE RESULTADOS 2006-2007. Dirección Gerneral de Atención al 
Paciente . Comunidad de Madrid 2007. 
Subdirección General de Calida 
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continua, y donde la excelencia se considere un 
elemento de valor que salpica a todos y cada uno de los 
elementos que  componen la Organización. 
 
 
 
 

3. ANTECEDENTES y SITUACIÓN ACTUAL 
 

3.1. Perfil organizativo de las instituciones 
sanitarias en las últimas décadas  

 
En las Organizaciones Sanitarias, cuyo fin no hay que 
olvidar que esta la provisión de servicios sanitarios, 
orientados a prevenir, curar enfermedades y rehabilitar 
personas con discapacidad, han cambiado en las ultimas 
décadas quizás más que en los últimos siglos, tal y como 
ya se ha presentado en otro capítulo.  
 
De ser una Organización basada en dos tipos de 
relaciones bien diferenciadas como eran, por un lado, la 
procedente de la gestión del microcosmos como afirma el 
profesor Diego Gracia118, es decir, la que establecían los 
enfermos con su médico, y por otro, aquella que se 
establecía con las Instituciones dedicadas al cuidados de 
personas en situación de fragilidad, es decir, la que se 
produce con los establecimientos sanitarios: hospitales, 
casas de maternidad, inclusas, hospicios o enfermerías, 
instituciones  gestionadas en su inicio por religiosas y 

                                                 
118 Gracia D, Como arqueros al blanco. Madrid. Editorial  Triacastella 
2004. 

 



  

                   
                                                                                      
 

Reflexiones desde la Ética del Cuidar  -144 

posteriormente por los enfermeros, a una situación de gran 
cambio que se ha producido en el ultimo siglo, por la 
progresiva incorporación de nuevas y sofisticadas 
tecnologías que junto con la creciente complejidad de las 
propias instituciones y organizaciones sanitarias, hizo que 
durante los años setenta del siglo XX, se produjese un 
aumento  los costes que  se dispararon de forma 
alarmante, lo que trajo consigo un temor ante la falta de 
capacidad y de sostenibilidad del propio Sistema.  
 
Es aquí donde debe resaltarse el matiz de que las 
Organizaciones Sanitarias en ese momento, habían 
realizado una traslación digna de presentarse, se trataba 
de ganar en tecnología diagnostica y curativa, relegando 
parte de su misión tradición y su vocación de Organización 
proveedora de cuidados en situación de fragilidad, dejando 
las acciones de sustitución en el autocuidado en las zonas 
gris e invisibles del Sistema, cegadas por el despliegue 
tecnológico y la práctica de una medicina positivista, la 
basada en los hechos y la objetividad como único enfoque 
de valor 119.   
 
Así pues, casi se elimina o mejor se oscurece  el valor de 
la gestión de los cuidados que de tradición constituye un 
elemento de identidad en las Organizaciones Sanitarias, y 
esto afecta a la gestión llevada a cabo por las divisiones 
de enfermería y aparece, la medicina gestionada (manager 
de Care), que se convirtió en el paradigma del Sistema, 
que en realidad no es otra cosa que el condicionamiento 

                                                 
119 San José Garcés. La evolución de la teoría de la reforma de los 
Servicios Sanitarios. Edt. Díaz de Santos. Madrid 1994 
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explícito de las decisiones clínicas por factores 
económicos.  
 
Este enfoque constituyó el punto de arranque más 
relevante a la hora de entender el perfil de las 
Organizaciones Sanitarias desarrolladas en el siglo XX 
definidas por la medicalización de los servicios 
sanitarios, y donde parece que  los pacientes siguen 
fuera de este juego, y el modelo de las Organizaciones 
proveedoras de cuidados se trasladan al mundo invisible.  
 
Este hecho fue en EEUU claro al instaurarse el 
establecimiento del pago prospectivo en función de la 
clasificación de pacientes por Grupos de Diagnóstico 
Relacionado (GDR) que introdujo el programa Medicare en 
1983, convirtiéndose en el único elemento visible del 
sistema. Es entonces cuando el sistema enfoca sus 
esfuerzos hacia la figura del médico como eje del sistema,  
reaparece la figura del acto médico  y el control del gasto 
como el valor primordial del sistema.  
 
Las Organizaciones adquieren en ese momento un 
reenfoque en su misión, orientando la misma a que son los 
actos curativos la razón de ser en la Oferta de los 
Servicios y los proveedores principales de estos actos 
curativos, aquellos alrededor de quienes giran las 
Organizaciones Sanitarias, llevando al cuidado y a sus 
proveedores a la invisibilidad institucional. 120 

                                                 
120 www.cuidadoenfermero.com en este espacio se encuentran 

algunos escrito en los que se ha referencia a la invisibilidad del 
cuidado enfermero en las organizaciones escritos en diferentes 
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La variabilidad de la práctica médica empezó entonces a 
verse como una de las principales fuentes identificadas 
de ineficiencia, los médicos se vieron obligados a 
justificar ante su institución y/o su HMO el motivo por el 
cual se ordenaba tal o cual ingreso hospitalario o se 
solicitaba tal o cual intervención diagnóstica o 
terapéutica, médica o quirúrgica, so pena de sufrir algún 
tipo de penalización económica  Las HMO añadieron una 
versión positiva del control de la variabilidad, la 
incentivación económica en función de los resultados de 
cantidad y calidad obtenidos. Mediante incentivación o 
penalización, el objetivo era el mismo: que los 
profesionales asumieran una parte del riesgo económico. 
Se comienza entonces con la espiral en la que nuestro 
sistema ha entrado desde entonces, girar alrededor del 
médico, poniendo en la mesa el profesionalismo. 121 

 
En los primeros años de la década de los noventa, 

el debate ético sobre las prácticas gestionadas era  
intensísimo, y abarcaba infinidad de tópicos. Agencia de 
los médicos, la selección de pacientes y la limitación de 
terapias, la erosión del derecho al consentimiento 
informado, el riesgo moral de la incentivación económica 
de los médicos o la búsqueda de elementos 

                                                                                                       
revistas Tesela, Administración Sanitaria y presentados por la autora 
de este capitulo. 

 
121 Cruess RL. Professionalism: an ideal to be sustaines. Lancet 
2000;356:156-9 
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incentivadores para generar prácticas adecuadas.122 A 
nuestro entender,  desde entonces sin embargo se 
arrastra un enfoque erróneo, dado que los principales 
actores quedan fuera, y el resto de los proveedores 
también.  
 

El Sistema no actúa teniendo en cuenta además 
sus necesidades propias  y de los pacientes, y si lo hace, 
siempre es desde un punto de vista marginal; basta con 
observar cómo es la Organización de un día en la 
hospitalización, o en las consultas de un centro de salud.  
 

El Sistema comienza a girar y sigue girando 
alrededor de los profesionales de la medicina y que se 
consideran el eje donde los pacientes se convierten en 
un instrumento y no en su fin. El dilema ético más 
importante que se plantea cuando se habla de las 
Organizaciones sanitarias: Los pacientes, las personas 
enfermas se han convertido en un instrumento para 
justificar la complejidad y la falta de sostenibilidad. Las 
necesidades de una provisión de cuidados son un punto 
invisible que casi ha desaparecido por no ser su 
proveedor el personal médico. Sin embargo, llevar la 
gestión de los cuidados  a la zona invisible los convierte 
en inexistente y por tanto, sin control, sin medidas de 
monitorización, ni de seguridad, ni de mejora continua.  
 

Sin enfoque sistemático de excelencia, se genera 
variabilidad y falta de garantía de oferta homogénea y 

                                                 
122 Martin Martin JJ. Movitación, incentivos y retribuciones de los médicos 
de AP del SNS. Rev Adm Sanit 2005;3(1):111-30 
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normativa para los pacientes y sus familias123. Los 
cuidados son un derecho y su invisibilidad para el 
planificador, supone un riesgo al que el propio Sistema 
somete a los pacientes. Seguir manteniendo en la 
provisión de servicios sanitarios un único enfoque 
hegemónico, cuando la salud tiene sin dudas enfoque 
multidimensionales que es necesario visibilizar, 
constituye un error para los gestores que son incapaces 
de plantear la estratificación en la Oferta de Servicios y 
por tanto, una apuesta prudente que genera 
sostenibilidad. 

 
 

4. La ética de las organizaciones en la gestión de 
cuidados  

 
4.1. Elementos nucleares:  

 
En este capitulo vamos a aproximarnos con algo mas de 
profundidad a las Organizaciones sanitarias y al 
paradigma de los valores que lo sustentan para 
adentrarnos en cómo es la estructura ética que sustenta  
la gestión de los cuidados.  
 
Cuando se habla de la Ética a nivel de las Organizaciones, 
es el intento de introducir los valores en la toma de 
decisiones a fin de aumentar su calidad, y por tanto, su 
camino hacia la excelencia. Como veíamos en la 

                                                 
123 Aiken, L.H., Smith, H.L., & Lake, E.T. (1994). Lower Medicare 

mortality among a set of hospitals known for good nursing care. Medical 
Care, 32(8), 771-787 
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introducción, son los líderes de las organizaciones 
sanitarias los que deben ser los primeros en implicarse en 
el desarrollo de la ética de la organización, lo cual requiere 
a su vez que ganen más independencia y capacidad real 
de gestión.  
 
Existen distintos enfoques que conviene recordar para que 
queden claros y no se genere confusión. Existen las 
cuestiones sobre la gestión y la economía de donde se 
alimenta de la  ética de la Organización. En el caso de 
este documento, resulta clave recordar los elementos de la 
gestión de los cuidados, debe hacerse en términos de 
necesidad de las personas pero también desde el punto de 
vista de la búsqueda de cuidados eficaces para conseguir 
un sistema eficiente y sostenible. También están 
determinando elementos de la ética de la organización 
aquellas cuestiones de relación con los proveedores, 
publicidad y relaciones exteriores de la Organización.  
 
Resulta por tanto imprescindible reflexionar sobre cuáles 
son hoy  los fines y valores que guían nuestras 
actuaciones y ayudar a que la Organización los plasme 
en su planificación estratégica –misión, visión y valores– 
o su código ético, sin perder de vista que existe una  
dimensión educativa, por la necesidad de generar un 
clima ético adecuado. Todo ello teniendo en cuenta que 
existe el entorno, que en este caso, como veíamos 
anteriormente, no está siendo favorable hacia la gestión de 
los cuidados y el rediseño en su provisión y que está 
generando conflictos éticos que será necesario poner 
sobre la mesa al contemplar la ética de la Organización. 
No se puede olvidar que las personas están siendo 
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obligadas a realizar una adaptación constante ante los 
nuevos eventos que sufren y que también generan los 
procesos asistenciales por los que circulan con un sin fin 
de proveedores con los que hay que relacionarse, visibles 
e invisibles y con una tecnología disponible que esta 
ocupando un lugar de privilegio dentro de la práctica 
sanitarias.  
 
Adentrémonos en los elementos nucleares, los que 
determinan cómo es la provisión de servicios de cuidados 
y de determinación de una ética de la organización de la 
gestión de cuidados y como veíamos antes: tendremos 
ante nosotros por un lado los modos,  lo que 
predetermina un modelo de generar servicio de salud, 
que tiene el propio sistema. De este  modelo se extrae la 
necesidad de una provisión de cuidados adaptada a la 
necesidad y que está  predeterminada por los elementos 
de la disciplina enfermera que son persona, entorno, salud 
y cuidado y un marco de competencia de los profesionales 
para garantizar un provisión de servicios adecuada a esa 
idea que veíamos antes de cuidados eficaces para 
conseguir un sistema eficiente y sostenible.   
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5. La gestión de cuidados: aplicación de los 
elementos de la excelencia 

 
El sistema  ha determinado dos modos o modelos  de 
generar servicios de salud: 
 

•  los orientados a las crisis: los que se prestan 
desde los hospitales, que comprenden la atención 
especializada,  los que son más tangibles por 
emerger en la presencia  de enfermedad grave y 
por tanto, los que se  encuentran en una posición 
visible y de hegemonía. El medio hospitalario, 
donde a uno le pueden salvar su vida. Aunque 
también constituye un entorno de riesgo, con 
problemas de seguridad y que genera situaciones 
de indefensión para los pacientes. 

 
• los orientados a la salud: aquellos que son 
trasversales: atienden la enfermedad común y 
también  son de vocación mas continuada, 
orientados a la promoción de la salud o al menos a 
la prevención de la enfermedad, donde la 
tecnología básicamente se encuentra en la 
farmacología y donde apenas se salvan vidas a 
corto plazo o de manera inmediata. Servicios 
considerados de menor valor, más accesibles y con 
un componente menos mágico con menor 
reconocimiento social. 
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5.1. Marco del cuidado 
 

Si centramos los elementos nucleares de la provisión de 
cuidados automáticamente aparece el estudio de los 
núcleos disciplinarios básicos, es decir, la persona, el 
entorno, la salud  y el Cuidado, los elementos 
conceptuales, filosóficos, y los principios que han 
orientado a la profesión de los enfermeros y enfermeras 
desde las épocas de Florence Nigthingale y que son hoy 
esenciales para la comprensión de la naturaleza de los 
cuidados profesionales en las Organizaciones Sanitarias 
y Sociosanitarias con el propósito de descubrir la riqueza 
de un pensamiento no reconocido aún en los servicios 
de salud como afirmó la Señora Kérouac124. 
 
 La gestión de los cuidados en las Organizaciones es 
responsabilidad de los profesionales de enfermería. Las 
competencias de las enfermeras son entonces 
simplemente los elementos de garantía de excelencia de 
la gestión125, donde son las competencias como 
“posesión de un nivel satisfactorio de conocimientos y de 
habilidades relevantes que incluyen componentes 

                                                 
124Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F (1996). El 
pensamiento  enfermero. Barcelona: Masson 

  
125 Aiken, L.H., Clarke, S.P., Cheung, R.B., Sloane, D.M, & Silber, 
J.H. (2003). Educational levels of hospital nurses and surgical 
patient mortality. JAMA: Journal of the American Medical 
Association, 290(13), 1617-1623 
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relacionales y técnicos”, un elemento nuclear. Estos 
conocimientos y habilidades que son necesarios para 
realizar las tareas propias de la profesión enfermera, tal 
y como define Wotjczak A. en el  Glosario de términos de 
educación médica, resultan esenciales al determinar la 
ética de la Organización, donde el punto clave y de 
partida es que es preciso tener profesionales 
competentes, lo que supone un deber moral de las 
propias organizaciones para dar respuesta a las 
necesidades de las personas más ella de la atención a la 
enfermedad.  
 
De ahí que, al determinar que los profesionales 
enfermeros han de ser competentes a la hora de proveer 
de servicios de cuidados a los pacientes, esta 
competencia debe enmarcarse en la base ética  del 
cuidado.  
 
El término cuidado que se refiere a la preocupación 
por el otro al que se cuida, por el compromiso que con 
él se adquiere y al deseo de actuar en beneficio de las 
personas con las que se tiene una relación, en base al 
ejercicio de su autonomía personal126. Las reflexiones 
morales de la ética del cuidado que, por tanto, van a 
determinar la ética de la propia Organización, dan 
importancia a las relaciones íntimas, al respeto por la 
privacidad, al estas acompañando y respondiendo a 
los deseos y poniendo en juego los valores 
                                                 
126 Moreno Preciado, M, El cuidado del “otro”. Estudio sobre la 
relación enfermera paciente inmigrado. Ediciones Bellaterra SL. 
Barcelona 2008 
 



  

                   
                                                                                      
 

Reflexiones desde la Ética del Cuidar  -154 

individuales de las personas, y todo ello ejerciendo 
desde la excelencia que viene determinada por la 
compasión, la fidelidad, la comprensión,  la 
independencia o  el afecto. 

 
La ética del cuidado  pretende incorporar en la ética de 
las Organizaciones, espacios para  la confianza, para 
las relaciones humanas, para la interacción, para la 
comprensión, para el afecto….más allá de la racionalidad 
de los fines eficiencia o de resultados tangibles, la ética 
de la gestión del cuidado, aporta valor añadido a la ética 
de la Organización Sanitarias en su dimensión 
estructural. Por tanto, la ética de la gestión del cuidado 
también incorpora cierta  parcialidad al centrarse en cada 
una de las personas receptoras de la provisión de 
cuidados y por tanto,  existe una parcialidad, una 
característica inevitable de la condición humana. 
 
 La ética de la gestión del cuidado no entra en conflicto 
con los principios universales mientras éstos permitan un 
espacio para decisiones discrecionales y contextuales. 

 
Esta ética pone delante a las personas, sus emociones, su 
capacidad para decidir por  sí mismos  y de escuchar para 
poder crear y dar servicios en términos eficaces y también 
eficientes. De ahí, que la practica del cuidado eficaz se 
desarrolla como un modelo  de práctica enfermera 
orientada, satisfacer las necesidades de las personas y los 
colectivos,  al mantenimiento de un sistema eficiente y por 
tanto sostenible. 
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5.2. Modelo de  provisión de cuidado 
excelente en las organizaciones sanitarias 

 
La Organización de cuidados constituye un subsistema 
dentro de la Organización Sanitaria. Es preciso que pierda 
su opacidad si realmente se quiere ofertar servicios 
sanitarios excelentes orientados a las necesidades 
emergentes de la población, con mayor fragilidad, 
vulnerabilidad y discapacidad, inmovilizados o en situación 
terminal y que requieren algo más que servicios 
diagnósticos y curativos, orientados a la curación de 
problemas de salud.   
 
Susan Kérouac127 define la gestión del cuidado enfermero 
como “un proceso heurístico, dirigido a movilizar los 
recursos humanos y los del entorno con la intención de 
mantener y favorecer el cuidado de la persona que, en 
interacción con su entorno, vive experiencias de salud”. 
 
El rol de la enfermera responsable de la gestión de los 
cuidados consiste en apoyar al personal al que otorga 
cuidados. La gestión de los cuidados va dirigida a alcanzar 
el objetivo  como procesos recurre a la creatividad, la 
indagación y la transformación y en este sentido, se 
considera heurístico128.  

                                                 
127 Kérouac S, Pepin J, Ducharme F, Duquette A, Major F (1996). El 
pensamiento enfermero. Barcelona: Masson 

 
128 Feito Grande L, Ética profesional de la enfermería. Filosofía 
enfermería como ética del cuidado. Editorial PPC 2000. 
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La contribución de la estructura de la división de 
enfermería en la Organización Sanitaria  es única, 
representa la secuencia de acciones necesarias para 
asegurar servicios de salud humanizados, orientados a las 
personas y de calidad en un contexto de utilización óptima 
de los recursos disponibles. De esta manera las 
enfermeras responsables de la gestión del cuidado se 
enfrentan a grandes retos dentro de las organizaciones 
sanitarias asumiendo el rol de control y vigilancia del 
propio engranaje del Sistema. Sobre todo, se  aplica para 
ejercer su actividad en un entorno caracterizado por 
múltiples problemas y obstáculos y dentro de éste, buscar 
alternativas con un enfoque de gestión dirigido a garantizar 
la calidad del cuidado a la persona que vive experiencias 
de salud.129 

 
Pese a las evidencias de la importante labor de la 
enfermería en beneficio de la salud, las Instituciones no 
perciben el cuidado de enfermería como un servicio 
propio, autonomo , útil para la eficiencia del sistema o 
como finalista, lo consideran una nómina muy grande, 
una carga financiera, un problema sindical, una 
administración altamente burocratizada y por lo tanto, 
mejorarla implica para los políticos y economistas en 
salud reducir los costos contratando el menor número de 
enfermeras profesionales. Esta premisa genera ante 
todo conflictos éticos dado que esta posición somete a 
riesgos de incidentes y por tanto, a inseguridad para las 
                                                 

129 Adam E (1991). Être infirmière. Un modèle conceptuel. 3e  ed., 
Montreal, Ètudes Vivantes 
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personas que confían en las Organizaciones como 
Estructuras protectoras ante la fragilidad y la 
vulnerabilidad.  
 
Además se encuentra a debate la financiación como un 
asunto de máxima pioridad para los países de la OCDE , 
poniéndose en la mesa el debate de la financiación, 
aunque también se escuchan voces que hablan de que 
hay problemas mas profundos que afectan a la 
racionalidad, la solidaridad y la gobernabilidad del 
sistema que van mas allá de la necesidad de recursos 
económicos.130 
 
Así pues, un problema ético  importante que se presenta 
cuando se habla de la ética de las Organizaciones, y de 
la práctica del cuidado en condiciones de calidad y por 
tanto de excelencia, es la necesidad de que los 
pacientes sean cuidados por enfermeras profesionales, 
ofertando servicios que den respuesta a las necesidades 
de los pacientes y de las propias Organizaciones, 
reenfocando los “comos” y asumiendo responsabilidades 
especificas.  
 
Sin embargo los  hechos pueden ponerse sobre la 
escena una realidad y los estudios de la Dra. Aiken son 
muy reveladores: Aiken demostró que en los hospitales 
donde el coeficiente de pacientes por enfermera es 
elevado, los pacientes quirúrgicos experimentan una 
mortalidad mayor dentro de los 30 días posteriores a 
la inervención. El estudio de Aiken, Smith y Lake (1994)  
                                                 
130 Repullo JR, Oteo LA, Un Nuevo contrato social para un SNS sostenible 
Barcelona: Ariel; 2005.p.13-4 
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demuestra que las tasas de mortalidad en hospitales 
“imanes” o magneticos en el estado de Pensylvania 
(EEUU) eran 4,6% más bajas como resultado de factores 
ambientales que afectaban a la atención, la cantidad y 
calificación del personal de enfermería, entre otros. Otros 
estudios  señalan cómo las diferencias de horas de 
atención de enfermera profesionales y del contacto de 
profesionales afecta a los resultados de los pacientes, 
demostrando por primera vez su relación.131 

 
Hay estudios que han demostrado que el ratio 
enfermeros/pacientes es fundamental. El histórico 
estudio de Needleman que analizó las altas de 799 
hospitales en 11 Estados de los EEUU demuestra una 
fuerte relación entre enfermeros en atención directa e 
impacto en resultados de pacientes clínicos.  
 

Hospitales con un mayor número de enfermeros 
profesionales en estas áreas clínicas presentaban una 
reducción de mortalidad entre 3-12%. Pronovost et al 
demuestran que a una mayor ratio de 
enfermero/paciente en UCI aumenta la instancia y las 
complicaciones. Siguen apareciendo estudios en estas 
líneas que corroboran estos resultados. En una reciente 
revisión de los estudios y análisis de las principales 
variables que influyen en los resultados de los pacientes, 

                                                 
131Aiken, L.H., Smith, H.L., & Lake, E.T. (1994). Lower Medicare 
mortality among a set of hospitals known for good nursing care. 
Medical Care, 32(8), 771-787 
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Curtin132 indica que los investigadores en enfermería 
aconsejan a los administradores: 
 

• Establecer un ratio que asegure menos pacientes 
por enfermera, evitando doblar turnos o ampliación de 
jornadas. 
• Utilizar personal de tiempo parcial para cubrir 
demandas inesperadas o variables. 
• Asegurar un ambiente para apoyar la calidad de la 
práctica de la Enfermería (recursos materiales y procesos 
de comunicación). 
• Liderazgo clínico de enfermeros con experiencia y 
administradores sensibles. 
• Analizar los roles y actividades de los enfermeros 
y asegurar que se puede ampliar su tiempo de disponible 
para la atención directa a pacientes. 
 
Está claro que resulta imprescindible recuperar la 
visibilidad,133 y la visibilidad demuestra la necesidad de 
garantizar profesionales suficientes para servicios de 
cuidados seguros. Desde ahí, es necesario incorporar 
además una visión más holística y humanista,  máxima del 
cuidado.  

                                                 
132 Curtin, L.L. (2003) An Integrated analysis of Nurse Staffing and 
Related Variables: Effects on Patient Outcomes “Online Journal of 
Issues in Nursing: Disponible en: 
www.nursingworld.org/ojin/Keynotes/speech3.htm (Acceso el 
07/04/2005) .  

 
133 Collière MF (1986). Invisible Care and Invisible Women as Health 
Care-Providers. International Journal of Nursing Studies, 23 (2): 95-
112 
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Reconoce que las áreas de cuidado son importantes para 
lograr el ejercicio de la autonomía del paciente. Ser 
capaces de establecer objetivos para potenciar las 
capacidades de las personas adecuándolas a sus 
expectativas y recursos. Se requiere planificar acciones 
dirigidas a satisfacción de necesidades humanas.  
 
Saber analizar las diferentes situaciones estableciendo 
prioridades. Realizar intervenciones desde la limitación de 
recursos y situación individual. Establecer procesos 
educativos en cuidados a desarrollar capacidades. 
Reconocer que actividad  
puede delegar o compartir que requiera de una supervisión 
eficaz. Identificar los elementos que esta contraindicado al 
cuidado y evalúa la  respuesta de las personas. Reconocer 
la necesidad de autocuidarse. Demostrar sensibilidad para 
articular las acciones enfermeras con las necesidades de 
la población. Las acciones de cuidado se caracterizan por 
ser polivalentes, altamente flexibles, con un gran contenido 
multidisciplinario, pero también llenas de paradojas, se nos 
pide que desarrollemos el pensamiento crítico, la 
capacidad de análisis, que consideremos los elementos de 
la globalización que afectan los sistemas de salud. Se 
exige además competencias técnicas de muy alto nivel 
manteniendo una gran sensibilidad para el trato humano 
de los individuos que se encuentran en situaciones de 
salud-enfermedad. Pero ahí viene la paradoja de una 
manera invisible.  
 
 
La práctica se centra en el cuidado de la persona 
(individuo, familia, grupo, comunidad) que, en continua 
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interacción con su entorno, vive experiencias de salud ,tal 
y como señala Kérouac determina una manera de enfocar 
las Organizaciones. Por lo tanto, “la práctica de enfermería 
va más allá del cumplimiento de múltiples tareas rutinarias, 
requiere de recursos intelectuales, de intuición para tomar 
decisiones y realizar acciones pensadas y reflexionadas, 
que responsan a las necesidades particulares de la 
persona (Diers, 1986). De esta manera, parece claro que 
los pacientes dispongan de su propia enfermera para que 
le conozca, les apoye y les supla cuando lo precisan, y 
para ello el cuidado debe verse en su dimensión de 
servicio. Pero con frecuencia el cuidado es invisible, como 
expresa Collière (1986), y asi lo hemos manifestado 
constantemente en este documento.  
 
Cuidar, es diferente a curar 134y entre en la dimensión de 
preocuparse de alguien, creer en alguien, reforzar sus 
capacidades, permitirle recobrar la esperanza, 
acompañarle en su experiencia de salud enfermedad 
estando presente, son acciones invisibles. Para cuidar en 
el sentido más amplio, es decir, conocer a la persona, su 
entorno y apoyarla hacia mejorar su salud, la enfermera 
necesita algo que es limitado: “tiempo”. Un tiempo muy 
corto significa un cuidado de enfermería incompleto, ya 
que se cumplirá sólo con las actividades rutinarias, pero 
entonces se sacrifica una parte esencial del cuidado, el 
que exige reflexión, confort y educación. 
 
La necesidad de nuevos estilos de gestión dirigidos a un 
cuidado personalizado, basado en la experiencia 

                                                 
134 Infante LM. Tempora, 6; Julio 2003, pp.123-140 
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particular de salud define una reorientación en las 
Instituciones donde se garantice el acceso a los 
servicio de una manera especifica y sistematizada.  
 
Entonces el cuidado enfermero se convierte en específico, 
individual y contextual (Benner, 1984). Así, los planes de 
cuidado estandarizados elaborados para ciertas 
experiencias de salud que existen en la literatura, pueden 
servir de guía, pero los planes de cuidados 
individualizados son imprescindibles, es decir, utilizar el 
método de atención de enfermería en la práctica diaria 
será indudablemente necesario para hacer la diferencia. 
Una enfermera que conoce bien a la persona y su contexto 
de vida puede facilitar las interacciones y decisiones 
conjuntas con los otros profesionales de la salud y de los 
servicios con que se cuenta (Le May, 1991; Prescott y 
Bowen, 1985). 
 
Otro aspecto de la Gestión del cuidado inherente a la 
práctica de enfermería y que merece ser señalado, se trata 
de la colaboración intradisciplinaria que comprende la 
consulta entre colegas enfermeras, igual que la 
participación de enfermeras clínicas en el desarrollo de 
conocimientos y en la formación de futuras enfermeras. La 
colaboración intradisciplinaria puede tener un impacto 
importante en la continuidad y la calidad de los cuidados y 
es algo que poco realizamos las enfermeras. La 
identificación de enfermeras expertas y las consultas entre 
colegas enfermeras, los conocimientos compartidos, 
refuerzan el potencial y la competencia del grupo 
profesional, mientras que los conocimientos celosamente 
guardados en un escritorio o en la mente de alguna 
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enfermera experta no contribuyen a una práctica 
colaborativa de calidad. 

 
6. Aspectos éticos en la practica del cuidado 
enfermero 

 
En el ámbito de la Gestión de las Organizaciones 
Sanitaria, sin duda existen elementos limitantes a la hora 
de visualizar los aspectos éticos que están implicados en 
este Sistema. Estos elementos limitantes predeterminan la 
provisión de los servicios y ser capaces de visualizarlos es 
lo que no permitirá generar los cambios para alcanzar la 
mejora: 
 

- Sistema “Biologicista”: Un sistema que se 
centra hacia la resolución de problemas físicos, 
basado en aquello que es objetivable, aquellos 
determinados por un marco positivista, los, que miden 
la eficiencia del sistema en función de las tasas de  la 
morbimortalidad de la población. Este sistema deja 
asiladas las necesidades de cuidados como 
elementos puros del mantenimiento de la vida física y 
por tanto, parecería que no se requieren elementos 
profesionales para darles solución. 
- El “Mundo de los Medios”: La utilización de 
herramientas de medida de la eficacia y eficiencias 
alineadas desde un punto de vista cuantificable y por 
tanto, el uso de parámetros en la búsqueda extrema 
de la objetividad, deja invisibles la satisfacción de los 
deseos y valores de los pacientes o la perspectiva del 
coste oportunidad de los planes de cuidados. 
- Un “Prisma parcial”: La observación de la 
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realidad se realiza de modo muy parcial. El poder se 
ostenta por un solo grupo con una perspectiva 
“Seudo-experimental” como raíz de las ciencias de la 
Salud. Considerando Ciencias de la Salud a la 
Medicina, la Farmacia y la Biología. Sin valorar las 
necesidades de cuidados reales o sentidas. Sin 
entender éstos como parte de un medio disciplinar 
que sigue necesitando ser comprendido, estudiado y 
presentado. 

 
- Invisibilidad de la Práctica a un “Cuidado 
Profesional”; En este caso la invisibilidad al Cuidado 
Enfermero como capaz de incorporar una visión 
integral de la práctica de los Servicios de Salud. Esa 
invisibilidad convierte la practica formal en informal y 
por tanto con posición de voluntario, no medible y por 
tanto sin valor ni posibilidades de mejora al menos 
exigible desde el marco Organizacional 
- “Mitos”: Referentes a la consideración del 
cuidado como una práctica basada en Ciencia y no 
en intuición. Tradicionalmente , muchos 
planificadores han considerado este cuidado como 
intuitivo lo que en vez de favorecer su desarrollo , se 
tiende a evitar y por tanto su falta de existencia lleva 
a situaciones poco seguros a las que se somete a los 
pacientes. 
- “Eficacia y Eficiencia”: Dado que el modelo gira 
alrededor del médico y no del paciente, se producen 
situaciones de ineficacia cuando se habla de 
cuidados. Existe una clara resistencia a comprender 
que hay elementos de cotidianidad, de actitud que 
pueden ser tratados por profesionales que hayan 
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demostrado unas áreas de conocimiento y que 
pueden ser de utilidad para los usuarios, para salir 
del bucle de la medicalización. 
- “ Un único responsable” :  Para el Sistema toda 
acción debe estar bajo la responsabilidad del Médico 
o debe ser propia del usuario, sin reconocer el  resto 
de las “agencias” lo que producen bolsas de 
ineficiencia y genera “mal cuidado” en el sistema, al 
desmotivar al profesional que ha sido declarado como 
competente para “cuidar,” como son las enfermeras. 
- “un círculo empobrecedor ”: los médicos 
parecen que deben de ejercer acciones de Cuidado 
para las que no están capacitados mas allá del 
Cuidado cotidiano inherente a los seres humanos; 
esto les genera sobrecarga, desmotivación en el día 
a día, porque el sistema les asigna responsabilidades 
“persé”; que no deberían de asumir y para los que no 
son competentes (estrategias de autogestión, 
fomento de autocuidado, relación cuidadora,  …). 
- Además, trabajan con enfermeras o enfermeros 
que tienen capacidad y competencia, pero para las 
que el Sistema se resiste a reconocerles “como 
agentes de salud autónomos“ solo a base de 
“demostraciones” se producen situaciones de hecho, 
(que no de derecho); lo que genera conflicto en los 
equipos de trabajo, desmotivación y empobrecimiento 
a la hora de innovar o de incorporar conocimiento 
tácito. Como consecuencia, “Cuidado profesional es 
insuficiente” por lo que el usuario colectivamente al 
igual que el sistema no lo reconocen y nuevamente 
se genera el Círculo, enfocando el sistema hacia la 
práctica médica y por tanto, hacia un profesional que 
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encarece los servicios y no consigue darlos con 
calidad, creciendo para ello en recursos médicos por 
lo que el cuidado se resiente y las necesidades de 
cuidados no se resuelven con eficiencia. 

 
6.1. Práctica  del cuidado cotidiano y su  
perspectiva social. 

 
En este apartado intentaremos hacer planteamiento 
global a la practica del cuidado en el marco de la 
Complejidad de las necesidades de Cuidado:  
 
Cada día más, las personas sufren situaciones de 
dependencia, viven más años, pero también con más 
necesidades de ayuda y menos capacidad de 
autocuidado. 

 
El envejecimiento, la cronicidad, pero también la 
tecnología, los múltiples relaciones de agencia hacen que 
las relaciones de los profesiones en contacto con el 
ciudadano y con el sistema generen un alto elemento de 
complejidad135. 
 
Esto también influye en la necesidad de las acciones de 
cuidado que tienen las personas y sus grupos familiares. 
Sin embargo se produce un abismo entre las habilidades 
de acción de autocuidado para cubrir necesidades 

                                                 
135 Bengoa R, Nuño R . Curar y cuidar. Innovación en la gestión de 
enfermedades cronicas: una guia practica para avanzar. Ed.Elsevier.- 
Masson. Barcelona. 2008. 
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básicas y las necesidades reales que factores como la 
enfermedad, producen a las personas.136 

 
Parecería que “Comer, y por tanto que las acciones de 
alimentarse y alimentar a otro son acciones de cuidado 
doméstico y por tanto,  con gran componente intuitivo, 
pero sin embargo cuando la acción de comer se realiza 
desde una sonda nasogástricas, por el Sistema de Bolos y 
la administración de compuestos o preparados alimenticios 
farmacéuticos y a lo largo de años, la cosa cambia,  no 
solo por falta de conocimiento del cuidador sino por falta 
de habilidades y por la necesidad de una actitud que va 
mas allá de la “solidaridad”. “El término de preocuparse 
por…”supera el ámbito doméstico y se incorpora entonces 
la necesidad de la existencia de un profesional.  
 
Los cuidados se han complejizado ya no solo porque 
tienen requerimientos técnicos y específicos sino también 
porque es preciso incorporar en esas acciones de 
apariencia mecánica y técnica, elemento de cuidado 
integral que permitan de la participación y la comprensión 
por parte de los pacientes y sus cuidadoras para 
incorporar la dimensión de la negociación y de la 
aceptabilidad de las acciones que garantizarán la 
autonomía de las personas cuidadas en todas sus 
dimensiones. 
 
 

                                                 
136 Bellver Capella V La enfermeria como salvaguarda de la fragilidad 
humana. Rev Rol Enf 2009; 32 (2): 106-112 
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6.2. Tipología de profesional para dar 
respuesta adecuada al marco de la excelencia 

 
Las Necesidades de cuidado no se resuelve si solo se 
da una solución con la suma de Cuidadores. Existe una 
absoluta falta de comprensión a la hora de entender que la 
dependencia de cuidados no se resuelva solo con la suma 
de cuidadores, sino que además y mas importante,  se 
requiere una planificación adecuada de “Cuidados” y una 
evaluación constante en la ejecución de las acciones de 
cuidado. Dos son las piezas claves a la hora de plantear la 
Gestión de los cuidados: 

 
- La fragmentación  de la Atención que genera 
problemas a la hora de plantear una Atención Integral, 
la fragmentación hace que el ámbito de los valores no 
tenga cabida en la planificación y la ejecución de los 
Servicios de Salud. 
- El ámbito : Las personas desarrollan su vida en 
su entorno próximo, en su domicilio, y este será el 
ámbito de prioridad donde se plantea el desarrollo de 
estrategia de autocuidado y de autogestión en las 
agencias de dependencia, las personas con 
dependencia a menudo padecen y tienen necesidades 
que requieren de una visión integral y global dado que 
se generan situación de fragilidad que obligan a los 
profesionales de enfermería a valorar  los recursos 
disponibles y necesidades de los apoyos que se 
requieren y que no siempre están bien ordenados. 
Tanto las necesidades se aborden en el entorno 
hospitalario como en el entorno comunitario, los 
enfermeros siempre planificaran sus cuidados acorde 
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con la idea de que la persona vive en un domicilio y se 
desarrolla en un entorno propio, que hay que conocer 
para planificar los cuidados adaptados a la situación 
personal y concreta.  

 
Existen situaciones intermedia como son las  de 
convalecencia que antes se resolvían por el sistema bien 
directamente , o bien en una estructura paralela y hoy en 
muchas ocasiones también se encuentran en casa, con un 
soporte relativo que lleva a los cuidadores a situaciones de 
cansancio de cuidados, y que las enfermeras comunitarias 
deben de abordar para evitar la claudicación, un fenómeno 
también invisible para el sistema137. 
 
 

7. Propuestas para la mejora 
 
 
Se requiere un nuevo enfoque en el rediseño 
organizativo a nivel hospitalario, atención primaria, 
socio-sanitario y domicilio para reorientar los servicios 
de cuidados. Los apuntes del profesor Freire son muy 
acertados, el dice: 
 
McKeown publico en 1979 The role of medice, citaba el 
comentario de Griffith que atribuía el origen del 
desmesurado papel concedido a la practica medica en la 
lucha por mejorar la salud al impresionante avance de la 
                                                 

• 137 Marriner, A. Modelos y teorías de Enfermería. Ediciones 
ROL S.A. Barcelona, 1989 
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medicina científica, McKeown replicaba que esa 
conclusión era consecuencia de no distinguir con 
claridad entre los intereses del medico y los intereses de 
los pacientes.  La mejora de la salud esta asociada con 
el éxito en la disminución de la infección, a las mejoras 
de las condiciones socio-económicas y una dieta mas 
completa. La contribución de los servicios médicos en 
esta mejora de la salud ha sido pequeña y sabemos que 
las condiciones no personales y los hábitos de conducta 
tienen mayor efecto. Es bueno recordar, además que tal 
y como Cochrane reflejaba en su  famoso libro 
Effectiveness and efficiency, la medicina moderna carece 
casi por completo de efectividad probada. Tal y como 
refleja Waitzkin H, los problemas sociales son 
medicalizados, y como reflejaba Taylor en la década de 
los ochenta, existe un sentido de pacientización de la 
población a la merced del desarrollo tecnológico de la 
medicina. Para Illich, se ha producido iatrogénica 
clínica, social y cultural. Afirmando Kennedy que los 
servicios están hechos para los profesionales y no 
para los pacientes. 
 
Otro elemento a tener en cuenta en el sistema son los 
problemas con la eficiencia, Alan Enthoven, Ruchiss 
han analizado varios sistema y realizado propuesta que 
permitían generar ahorro de hasta un 20%, estas se 
relacionan con el coste de las estructuras burocráticas, 
la practica clínica sobretodo en la prescripción 
farmacéutica, la redundancia, el uso incontrolado de 
la alta tecnología, la gestión financiera ineficiente o 
el uso incontrolado de materiales y productos.  
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Para Cochrane , la ineficiencia también tiene que ver con 
el uso de terapias no eficaces, o su uso en momentos 
o tiempos inadecuados. Para Vuori, además es 
necesario entender que la calidad de los servicios 
depende de su efectividad, de su eficiencia y del grado 
de satisfacción de los usuarios.  
 
Algo importante a tener en cuenta es que los distintos 
estudios han reflejado que la valoración que se suele 
hacer de la evolución de los Servicios Sanitarios en las 
ultimas décadas,  pone el énfasis en el aspecto 
económico de los problemas y en la necesidad de 
aumentar la productividad de los profesionales, dejando 
de lado el aspecto cualitativos de la atención sanitaria 
que son igual de importantes. 
 
 
Así pues con estos antecedentes, el planteamiento de la 
Organización Sanitaria en el futuro podría estar asentado 
en el modelo “comprensivo” y no en uno burocrático o 
biologicista, como un intento de reformar los servicios en 
torno a estrategias de cuidados de salud dirigidas a 
maximizar el nivel del estado de salud, desde el 
convencimiento de la interdependencia intrínseca de las 
actividades sanitarias. 
 
El término “comprensivo” hace referencia aquí al 
carácter no fragmentario e integrado de los servicios . Se 
hace en él, énfasis en la cultura salubristas de la 
atención,  se apoya en que el cuidado como  un derecho 
de los ciudadanos y las colectividades. En este modelo 
se desarrolla una cultura sanitaria dirigida a las políticas 
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integrales de salud, una orientación comunitaria dirigida 
hacia el paciente con dominación del sistema de 
Atención Primaria” .138 
 
Con este marco, las Organizaciones Sanitarias que se 
deberían fundamentar en los modelos que fomentan una 
atención integral, donde el cuidado de las personas es el 
eje de la prestación y lo han de hacer apoyadas en 
estrategias relacionadas con la gestión de los cuidados y 
la practica de servicios enfermeros donde :  
 

- Fomentar  una atención a la persona 
basada en practicas seguros , aplicando la gestión 
de casos como una herramienta interesante que 
garantiza una atención integral y no fragmentada.  
- Determinar políticas capaces de garantizar 
la intimidad y la confidencialidad a las personas 
mediante la asignación de una enfermera 
responsable de acompañar al paciente a lo largo 
de su relación con el sistema139. 
- Los Profesionales de Enfermería han de 
tomar mayor responsabilidad para conseguir 
ganar legitimación ante los pacientes y las 
autoridades. 
- Arbitrar mecanismos que fomenten la 

                                                 
138 Freire JM. El sistema sanitario publico: perspectivas de futuro. En 
Estado de Bienestar y Socialdemocracia: Ideas para el dabate. 
Mimeo 2001 

139 Zander K (1990). Case Management: A Golden opportunity for 
whom? In J. Macloskey and H. Grace 8eds). Current Issues in nursing 
(3 rd ed). St. Louis: Mosby: 199-204 
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adecuación de recursos en función de la 
dependencia de las personas y las comunidades y 
no por servicios. 
- Fomentar espacios que permitan establecer 
una  relación de cuidados, que faciliten el 
desarrollo de acciones educativas y proyectos 
para abordar el cambio en las actitudes, con el 
objetivo de alcanzar el autocuidado. 
- Potenciar la autonomía de los pacientes 
arbitrando estrategias de participación y decisión 
informada en su autocuidado. 
- Desarrollar investigación que permita medir 
los aspectos subjetivos como el confort, la 
presencia cuidadora, el acompañamiento, el 
refuerzo o la vigilancia y el control que requieren 
la practica del cuidado seguro y excelente. 
- Definir indicadores de resultados 
relacionados con la practica especifica de los 
cuidados y por tanto, mas relacionados con los 
valores y deseos de las personas. 
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8. CONCLUSIONES: 
 
Las Organizaciones Sanitarias deben reflexionar  sobre 
su misión, reorientarla dando paso real al paciente, a sus 
necesidades, deseos y a sus valores haciendo emerger 
el cuidado como un elemento clave , en la prestación de 
nuevos servicio, un sistema que aspira a ser sostenible 
porque solo la provisión de un cuidado visible como 
servicio y de calidad permitirá a las Organizaciones 
adentrarse en la estrategia de mejora continua, siendo 
entonces realmente una Organización comprometida y 
orientada a las personas. 
 
El cuidado y su gestión debe encontrarse cerca de los 
seres humanos, es una acción de mantenimiento de la 
vida y de apoyo al desarrollo personal , en las 
Organizaciones Sanitarias, cuando es sistemático y 
profesional consigue de ellas que se conviertan en 
Instituciones excelentes.  
 
La personas y sus familias requieren del cuidado, 
adecuado y adaptado a su ámbito de desarrollo de su 
proyecto de vida,  sobretodo en las situaciones de 
dependencia que les generan  fragilidad y les convierten 
en seres vulnerables, en ese momento la presencia de 
los enfermeros acompañando y sustituyendo debe 
convertirse en piezas elementales para la integración de 
los procesos que generan una de las razones de ser de 
las instituciones  sanitarias si realmente están dispuestas 
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a girar alrededor de los usuarios, de los pacientes y sus 
familias y no solo de los profesionales. 
 
Queda mucho para que las Organizaciones generen 
elementos de sostenibilidad y la adopción de estrategia 
orientadas a generar servicios de cuidados autónomos 
liderados por las enfermeras y enfermeros tanto en el 
ámbito hospitalario como comunitario, suponen una 
oportunidad para el sistema al que posibilidad de 
escuchar a los usuarios en su necesidad y  dará garantía 
a los pacientes de continuidad, y por tanto los dotará de 
elementos de seguridad, donde las enfermeras podrán 
acompañar en las necesidad de cuidado a lo largo de la 
vida mediante el ejercicio de las acciones de autogestión 
y autonomía que apoyen a los pacientes y a sus familias 
en el ejercicio de su independencia para elegir. 

 
 

Carmen Ferrer Arnedo 
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