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EL CUIDADO DE LA VIDA Y LA SALUD 

Fanny Consuelo Urrea Mora * 

Durante los siguientes minutos quiero compartir con ustedes algu­
nos análisis y reflexiones que he venido realizando dentro de mis estu­
dios en la Maestría de Bioética y durante mi trabajo de tesis. Análisis y 
reflexiones en torno al tema del cuidado de la vida y la salud, que en el 
espacio de hoy me propongo desarrollar desde una visión, desde una mi­
rada relacionada con la bioética. Esto significa que es sólo una mirada, 
pero no la única. 

El punto de vista de la bioética nos permite abordar el cuidado de la vida 
y la salud como u n problema de frontera, es decir, como un diálogo ho­
rizontal entre las diferentes ciencias y disciplinas. Porque las situaciones 
y los temas por t ratar requieren ser estudiados desde círculos abiertos 
del conocimiento. La bioética es una disciplina científica y una herra­
mienta para estudiar la vida con u n significado abarcante del ser h u m a ­
no y de su entorno. Su objetivo es la reflexión y el análisis profundo y 
permanente sobre el cuidado de la vida en todas sus manifestaciones y 
las condiciones que la posibilitan y la perpetúan. 

Se considera fundamental entender que se presentan concepciones dife­
rentes sobre la vida y la salud entre los géneros, las etnias, las culturas, 
etc., porque de esa manera se comprenden las formas heterogéneas de ac­
tuar y de comportarse los diferentes actores sociales. De lo anterior se 
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deduce que si tenemos claridad que existen maneras de ser y de compor­
tarse distintas ante la vida y la salud, esto significa que todas y todos no 
piensan ni actúan igual. 

De tal forma que está situación nos lleva a ampliar el panorama para 
analizar, debatir y reflexionar sobre la diversidad y los diferentes tipos y 
estilos de vida de sujetos con derechos, que ocupan un lugar y un espacio 
en la sociedad. 

Ahora bien voy a explicar qué se entiende por bioética, porque el entendi­
miento de lo que ella es y estudia nos lleva por d camino de pensar sobre la 
vida. 

A continuación considero conveniente tener en cuenta algunos ante­
cedentes: 

Desde el inicio del siglo xx y hasta 19 70, las preocupaciones de la ciencia y 
de la filosofía se orientaron hacia la epistemología, la historia de las cien­
cias, las relaciones entre las ciencias entre sí y entre la ciencia y la filoso­
fía. Dentro de las corrientes éticas predominantes se encontraban entre 
otras las éticas: neokantiana, neoaristotélica, neoutilitarista, contractua­
lista. Todas estas éticas se consideraban universales a partir de la natura­
leza humana, de tal forma que pretendían que todos los individuos 
vivieran y se comportaran de la misma manera, es decir, la ética se ejercía 
como un control social. 

Desde 1970, proliferan un gran número de éticas aplicadas, éticas par­
ticulares, y de las diferencias, que se gestan inicialmente en el Canadá y 
luego en Estados Unidos. Con el multiculturalismo se evidencian dife­
rencias étnicas, lingüísticas, raciales, etc. La forma de visualizar esa di­
versidad en el multiculturalismo se convierte en una política del 
reconocimiento. Otras éticas particulares que aparecieron fueron: la 
ética del trabajo, la del medio ambiente, la referida a los rápidos cam­
bios de la tecnología en fenómenos como la salud y la enfermedad. 
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Hacia esa misma época Rawls' da a conocer la teoría de la justicia, que se 

considera una teoría novedosa en relación con los conceptos de justicia que 

hasta el momento se habían manejado como eran los de justicia igualitaria 

y justicia distributiva. La teoría de Rawls ve a la justicia como equidad. 

El término de "bioética" nace en 1970 con Potter' en un medio muy parti­

cular como es el clínico y específicamente en las unidades de cuidado in­

tensivo. En esos ambientes existe la preocupación por tomar decisiones 

rápidas que cumplan con criterios racionales, en función de dos dilemas 

centrales: los problemas relacionados con el final de la vida y luego con 

los problemas del comienzo de la vida. El objetivo que pretendía Potter era 

establecer un puente, un diálogo entre dos saberes, los biológicos y los 

humanísticos. En sus orígenes es una ética aplicada y deontológica, atada 

a la práctica clímca específicamente en el campo de la medicina, para lue­

go extenderse a todo lo que se suele denominar como área de la salud. 

La bioética toma como herramienta la teoría de decisión racional' para 

tratar de despertar actitudes, principios y valores que de acuerdo con 

' John Rawls, filósofo norteamericano, profesor de la Universidad de Harvard. Elaboró 
una teoría de la justicia con una visión amplia. Para él la justicia no es sólo una cuestión 
moral, sino que incluye también actividades humanas, sistemas jurídicos, instituciones 
políticas y formas de organización social. De tal forma, que se centra en los procedimien­
tos por seguir para garantizar una distribución equitativa de los derechos y deberes en las 
instituciones sociales. La teoría tiene dos principios fundamentales: el primero asegurar 
para cada persona derechos iguales en una libertad compatible con la libertad de otros y cl 
segundo distribución de bienes económicos y sociales para todos, de tal manera que si hay 
desigualdad se reparta equitativamente dentro de la sociedad. 
' Renssealer Van Potter, biólogo norteamericano, publica en 1971 el libro Bioethcs: 
Bridge to the future. Propuso a la bioética como una disciplina que sirviera de puente en­
tre la biología y las humanidades. De tal forma que pudiera contemplarse como un es­
tudio de la conducta humana a la luz de los principios y valores morales en el área de la 
salud y de la atención sanitaria. Potter consideró también que el término permitiría un 
acercamiento a la ética mundial que planteaba por esc entonces el teólogo Hans Kung. 
' La teoría de decisión racional (T.D.R.) es planteada por Maldonado como una teoría ex­
plicativa, no interpretativa, implica racionalidad, mediante la cual explica las acciones 
humanas atendiendo a lo que posibilita y da sentido a los actos humanos: las decisiones. 
La T.D.R. considera tres grupos en los que se organizan las decisiones humanas acerca del 
resultado: decisiones en condiciones de certeza, en condiciones de riesgo y en condiciones 
de incertidumbre. La teoría plantea tres vertientes: teoría de la decisión racional propia­
mente (decisiones individuales), teoría de juegos (decisiones de interacción cooperativas y 
no cooperafivas) y teoría de la acción (decisiones colectivas), es de aclarar que la teoría de 
decisión racional entra en diálogo estrecho con la teoría de juegos y con la teoría de la ac­
ción. Para la bioética la T.D.R. es columna vertebral, porque todos sus problemas en rigor 
son problemas de decisión racional. 
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cada corriente tendrá un determinado énfasis así: la autonomía para los 
anglosajones y la solidaridad y la responsabilidad para los europeos. 

Cuando se habla de la ética referida a los rápidos cambios de la tecnología 
en fenómenos como la salud y la enfermedad, es importante ver que esa 
tecnología se caracteriza como un fenómeno que sucede a ritmos de creci­
miento hiperbólicos, esto significa, que cada vez son más acelerados y 
cada vez se refuerzan más vertiginosamente. 

Para entender mejor los aspectos que maneja la tecnología identifiquemos 
las tres expresiones que comprende: 1. Biotecnología (ingeniería genética 
y clonación). 2. Tecnología biomédica. 3. Sistemas expertos (vida e inteli­
gencia artificial). Dada la envergadura que estas expresiones imphcan, la 
tecnología plantea problemas éticos que antes no se habían contemplado. 
Esto genera un dilema en el sentido de articular lo particular (clínica) con 
lo universal (tecnología). 

Pero entonces ¿de qué sirve tratar de despertar actitudes, de aplicar prin­
cipios y valores? Y además ¿a quién van dirigidos? Lo anterior puede sus­
citar múltiples interrogantes alrededor de la vida, su significado y su 
sentido como el planteado por el físico Schodinger" en 1942 sobre ¿qué es 
la vida? Esta pregunta esencialista lleva a desarrollar uno de los más gi­
gantescos programas de investigación científica y filosófica que trata de 
integrar la teoría de la evolución y la teoría de la termodinámica para 
buscar respuestas a la pregunta por la vida. 

En la teoría de la evoludón, Darwin^ evidencia una proliferadón enorme de 
formas de vida, de sistemas vivos, que permiten entender la lógica de la vida. 

'' Erwin Schrodinger, fue uno de los fundadores de la mecánica cuántica, premio Nobel 
de Física en 1933, con su trabajo sobre ecuaciones ondulares en la mecánica cuántica. 
Realizó aportes en diversos campos del conocimiento como la biología, la filosofía. Su 
obra ¿Qué es la rida? publicada hace más de 50 años gestó investigaciones biológicas y 
dio paso a la nueva biología. 
^ Darwin, (1809-1882) científico inglés (biogeógrafo), quien escribió hacia 1859 £/ ori­
gen de las especies mediante la selección natural. Este escrito se convirtió en una herramien­
ta científica, pues planteó que las especies se originan por una selección que se realiza con 
el medio ambiente. Este planteamiento implica una reorientación de la evolución, porque 
determina que los organismos se adaptan a su medio ambiente. Con el darwinismo el ad­
venimiento de las especies evolutivas se estructuró en las filogenias ramificadas y en la se­
lección natural como la fuerza de empuje de adaptación. Es importante tener en cuenta 
que Darwin vivió en el siglo XIX, tiempo en el cual se gestó la revolución industrial. 
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pero no su origen, es decir, que la teoría de la evolución es parcial, necesita 
ser complementada por la teoría de la autoorganización o autopoiesis*. 

Toda la situación anterior lleva también a la bioética a interpelarse por el 
problema de la vida, ante los enormes retos que acepta, intenta abordar 
los interrogantes antes planteados, haciendo un logos del bios y encuen­
tra como referente contemporáneo afín que le sirve de interlocutor: las 
ciencias de la vida. 

La bioética en un comienzo sólo era vista en la relación médico-paciente, 
pero al ingresar la tecnología, se modifica la relación médico-paciente por 
el papel protagónico y cada vez más protagónico que la tecnología asume. 
Con este último ingrediente se produce un cambio en lo que hasta ahora se 
había concebido en la tradición occidental con respecto a la salud y a la en­
fermedad como algo natural, modificándose ahora el continum entre lo 
natural y lo artifidal. Lo anterior implica que la vida se debe mirar no sólo 
como fenómeno natural sino también como fenómeno artifidal, y dadas las 
cararterísticas de la tecnología de crecimiento hiperbólico, esos límites entre 
natural y artifidal se van desvaneciendo en forma vertiginosa, entielazán-
dose rápidamente e incidiendo cada vez más la una en la otra. La nueva tec­
nología genera relación de conocimientos y, por tanto, transformación en la 
medida que se comprometen mutuamente. 

A lo anterior se suma el hecho de que ya no es tan importante mirar la sa­
lud-enfermedad sólo desde el paciente, o desde la relación médico-pacien­
te, o profesional de la salud-paciente, o institución de la salud-paciente, 
sino en relación con el medio ambiente, porque la salud-enfermedad es 
un proceso que se inscribe en un entorno más amplio que el cuerpo. Ese 
entorno más amplio es el medio ambiente el cual implica un concepto 
abierto, indeterminado. Haciendo un recuento el continuo salud-enfer­
medad amplía su marco de acción a la justicia sanitaria, al medio am­
biente y a la vida en general. Por lo tanto, lo que se observa es que la 

' En el libro The origins of order. Self- organization and selection in evolution escrito por 
Stuart A. Kauffman (1993), hace una reseña desde el punto de vista actual en la biología 
evolutiva a partir de los precursores pre darwinianos. Kauffman introduce la idea del 
orden espontáneo, propone pensar la vida diferente a la evolución. La teoría de la evolu­
ción se complementa con la teoría de la auto-organización, en el sentido de que la selec­
ción natural es la fuente de orden en el mundo biológico y la auto-organización en los 
sistemas complejos (como la vida) es el orden espontáneo que ayuda a explicar el origen 
de los problemas en la evolución. La auto-organización es equivalente a autopoyesis 
tanto a nivel molecular como a escala social. 
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bioética desborda por completo el concepto clírüco irúcial, que era pun­
tual, personalizado, es decir, particular para el ser humano y pasa a ser 
reconocida con un enfoque más amplio. 

La bioética se ocupa de la vida, hace de la vida un problema propio, esto le 
da la proximidad con las ciencias de la complejidad y con los derechos hu­
manos, la vida es esencialmente un fenómeno global e integral. Para la 
bioética el estudio de la vida es el estudio del ser humano y su entorno, a 
diferencia de todas las éticas que son antropocéntricas, en este caso, ella 
tiene una carga muy grande que es la pérdida del yo y la ganancia de la 
vida. El concepto central de la bioética es el de la vida frágil, contingente, 
de redes, de no centralidad, de la diversidad, de la pluralidad de estilos de 
vida, del multiculturalismo, de un fenómeno de escala planetaria. 

Cuando se dice que la bioética forma parte de las ciencias de la compleji­
dad, significa que tiene que ver con cambios súbitos, inesperados, repen­
tinos, en el que el análisis de la causalidad ya no es suficiente para 
explicar lo inesperado, lo súbito. Las interacciones son lo fundamental de 
la complejidad porque la vida es una red. Hace un tiempo, el pasado nece­
sariamente determinaba el presente, ahora no es necesario que el pasado 
determine el presente, porque el pasado no garantiza lo que va a suceder, 
es algo episódico, parcial, focal, no tiene espectro amplio. 

Según Maldonado en su artículo: "Esbozo de una filosofía de la lógica de 
la complejidad" (1999), en el proceso de configuración de la complejidad 
como racionalidad se identifican tres caminos diferentes de pensamiento 
que se articulan: El primero lo constituye la complejidad que como méto­
do es el más conocido, se trata de un pensamiento relacional o de redes y 
se concreta en la obra de E. Morin. El segundo es la complejidad como cos­
movisión conocida como pensamiento sistémico, dentro de los exponen­
tes se encuentran: Bateson y Capra con su libro: La trama de la vida, y el 
tercero lo constituye la complejidad como ciencia o las ciencias de la com­
plejidad, dentro de sus representantes están: Várela, Maturana, Kauff­
man y Prigogine, desde alh la comprensión de la vida se hace desde un 
sentido amplio que incluye un continum vago entre la vida natural y la 
artificial. La complejidad tiene que ver con la capacidad de pasar de un 
comportamiento a otro cuando cambian las condiciones del entorno. La 
adaptación y la flexibilidad son consecuencias de la complejidad que lle­
van por el camino de elegir entre diversas posibilidades. 

Las ciencias de la complejidad nacen entre 1984 y 1986 y son contempo­
ráneas a los orígenes de la bioética. El estudio de los sistemas complejos es 
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el estudio de los sistemas vivos (sistemas dinámicos) como la vida. Estas 
ciencias explican que las regularidades no son la regla, sino la particulari­
dad, es el estudio de la flecha del tiempo. La teoría de los sistemas dinámi­
cos no lineales nos enseña que el orden de las cosas es de una complejidad 
creciente, la naturaleza tiene una complejidad enorme, creciente, por lo 
tanto, lo que prima es la incertidumbre. 

Los sistemas complejos o sistemas vivos son emergentes, con altos grados de 
libertad, que se encuentran lejos del equilibrio o en el filo del caos. Las inte­
racciones y las relaciones entre los diferentes elementos del sistema son las 
que hacen que se definan los componentes del sistema, por ejemplo: el cere­
bro, la familia, la economía mundial, etc. Otra característica de los sistemas 
complejos es la auto-organización, pero además cada sistema complejo po­
see su propia complejidad. La vida, el medio ambiente, el paisaje, se constitu­
yen en una unidad, que coevoludona dentro de la incertidumbre, de tal 
forma que la vida modifica el medio ambiente y la vida a su vez se modifica. 
No existen espedes clave, sino más bien una cadena de interacdones que son 
las que constituyen la vida y dentro de la vida su fundamento es la diversi­
dad genética, biológica, cultural, etc., que se implican mutuamente. 

Por lo tanto, el conocimiento y los temas tratados desde la bioética se 
abordan como problemas de frontera porque son situaciones imposibles 
de ser abordadas por un círculo cerrado del conocimiento. La bioética nos 
muestra la posibilidad de una ética global, de una ética civil, somos suje­
tos públicos en u n mundo globalizado, eso significa, que la bioética es po­
lítica en la medida en que las reflexiones nos lleven a la acción en favor de 
la vida. En el mundo contemporáneo la forma en que se adquiere identi­
dad es por el derecho, esta situación es importante porque antes de que 
apareciera la bioética, el único que tenía derechos era el médico, lo que 
hace ésta es recuperar el derecho de los que se consideraban minorías, le 
da un estatuto de racionalidad, de realidad al enfermo, logra mostrar 
como mayoría algo que parecía minoría. 

Como hemos visto la bioética tiene dos enfoques: 

El primero corresponde en sus orígenes a la bioética clínica que se centra 
en el paciente, es decir, en el individuo y nace como respuesta a problemas 
que se producen por la mayor intervención de la biotecnología. Dentro de 
ese contexto se incluye la bioética en la formación médica y de los profe­
sionales de la salud, tratando de hacer una reflexión de las intervenciones 
tecnológicas sobre la vida. 
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El segundo enfoque lo constituye la bioética que evoluciona del ambiente 
de la clínica y emerge hacia campos más globalizantes en una perspectiva 
colectiva. Se abordan temas relacionados con la justicia sanitaria, la asig­
nación de recursos en el área de la salud, el medio ambiente mirando di­
mensiones evolucionistas, situaciones cercanas y afines a la filosofía de 
los derechos humanos, teniendo como objetivo la reflexión y el análisis 
profundo y permanente sobre el cuidado de la vida en todas sus 
manifestaciones y las condiciones que la posibilitan y la perpetúan. 

Pensar la bioética desde la mirada colectiva, significa pensar en la recupera­
ción de las minorías en el sentido de la diversidad, de estilos y formas de 
vida. Esto implica un cambio profundo con respecto a la ética normativa, 
porque para la bioética no hay una única forma de vida, ni una única cali­
dad de vida, ni una única dignidad humana. Esto permite un acuerdo en la 
diferencia, permite otra mirada no sobre las cosas, sino sobre las relacio­
nes. Porque la lógica de la vida revela que ésta es un fenómeno colectivo y, 
en últimas, el comportamiento colectivo influye en el resultado. A tal pun­
to que se habla que lo que sucede bien es porque se hace colectivamente. 

No se podría dejar pasar que el tema de la bioética es convertir en proble­
ma ¿de qué manera la vida marca una diferencia?, teniendo en cuen­
ta que el estudio de la vida desde la bioética es el estudio de posibilidades, 
de futuros posibles porque lo sorpresivo son los futuros posibles, la 
constitución de horizontes de vida, en la medida en que una sociedad, una 
cultura, un sistema político permitan ver y constituir más y mejores fu­
turos y horizontes de vida, se posibilitan mayores grados de libertad. 

A continuación, me voy a referir al significado del derecho a la vida desde 
una conceptualización filosófica, porque como lo acabo de mencionar, en 
el mundo actual, la forma de adquirir identidad es por el derecho y tam­
bién es importante tener claro que es desde el derecho a la vida que los de­
más derechos, incluyendo el de la salud, se posibilitan. 

Para este tema he consultado a autores como: Papacchini, Maldonado, 
Escobar, Niño, Maturana, Hoyos y Alexy, de los cuales he extractado y 
analizado elementos para profundizar en el significado del derecho a la 
vida, porque ellos sostienen argumentos desde diferentes puntos de vista, 
desde diferentes perspectivas. 

El fundamento de los derechos humanos es la vida, porque sin la vida no 
es posible nada. Es sólo a partir de la vida y del cuidado de ella que se posi­
bilitan todos los demás derechos. Desde ese absoluto de la vida se gesta el 
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hecho de que la vida es un asunto por el que se preguntan entre otros: la 
política, el derecho, la academia, la cultura, lo social. La vida no es sim­
plemente un suceso biológico, por lo tanto, no es un asunto, no es un 
tema que sólo deba ser tratado desde lo biológico. Es también cultural, so­
cial y político. 

Los derechos humanos se explican a través de lo que es la vida, el plantea­
miento desde el análisis filosófico, desde la reflexión racional conlleva a 
pensar que es la base racional que valida una perspectiva de comprensión. 
De esa manera, se puede extender a otros campos como la política, la éti­
ca, el derecho, la economía, la academia, lo social. 

Cuando se habla de fundamentar se quiere señalar, se quiere mostrar la 
necesidad de algo y específicamente en esta situación, que la vida es el 
fundamento absoluto de los derechos humanos. Según Maldonado: "... El 
derecho a la vida es el derecho a una vida universal, al mismo tiempo que 
a la vida propia. La vida universal de que aquí se trata es la vida que existe 
también en cl otro y desde el otro; la vida propia se realiza cuando escapa 
de sí misma para realizarse en una existencia armónica con los otros"'. 

Para Angelo Papacchini* el derecho a la vida tiene u n lugar privilegiado 
porque la vida es la condición de posibilidad para poder disfrutar de los 
demás derechos, por lo tanto, su defensa y protección es prioritaria e ina­
plazable. No se puede pensar en la reahzación personal o en la libertad sin 
la vida, el derecho a la vida es más que la pulsión de supervivencia. 

No se trata de exigir un derecho a la inmortalidad, pero sí de protección y 
cuidado hacia la vida frente a las situaciones de violencia desencadenadas 
por otros seres humanos. En ese sentido, se exige la vida como un derecho 
social que incluye el respeto y el cuidado de la vida por parte de todos los 
miembros de la sociedad. De igual forma, se requiere la intervención de 
un poder eficaz que defienda a los miembros de la sociedad de las agresio­
nes homicidas. En ese sentido, cada individuo es visto más allá del térmi­
no abstracto de persona jurídica o moral, entonces, se le reconoce en su 
totalidad con potencialidades y necesidades. 

' Maldonado, Carlos Eduardo. Hacia una fundamentación filosófica de los derechos hu­
manos. Santafé de Bogotá: Arango Editores, marzo de 1999, p. 173. 
8 Papacchini, Angelo. Derecho a la vida. Cali; Colciencias. Editorial Universidad del Va­
lle, marzo 2001, pp. 13-48. 
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Para Carlos S. Niño' los derechos humanos son uno de los más grandes 
inventos de la civilización. La relevancia se da en el hecho, que son una 
herramienta imprescindible para salvaguardar la vida, esa vida frágil, 
tanto por su constitución biológica como por la inestabilidad del entorno 
ecológico. Sin embargo, hay que tener en cuenta que no ha habido un 
progreso más acelerado en la promoción de los derechos humanos, según 
este autor, debido a la creencia de que los derechos están asegurados con 
el reconocimiento jurídico. 

Niño'" evidencia la existencia de limitaciones del reconocimiento de los de­
rechos a través del orden jurídico nacional e internacional de la siguiente 
manera: por un lado, debido a las divergencias ideológicas que se pueden 
presentar entre los poderes en las diferentes naciones, lo que lleva a que 
en muchas oportunidades se incorporen sólo los derechos en los cuales se 
llega a acuerdos. Y, por el otro lado, la idea de los estados soberanos que 
generan restricciones para los compromisos asumidos a nivel internacio­
nal. La propuesta que sugiere el autor es la formación de la humanidad 
en los derechos humanos" con lo cual se conseguiría frenar la acción de lo 
que él denomina los enemigos de los derechos humanos. 

La preocupación, el imperativo de los derechos humanos es el de la vida, 
es el poder entender qué es la vida, es el poder comprender el sentido y la 
necesidad de la vida humana, es reconocer lo universal: la vida, en lo par­
ticular cada estado político, sociedad o régimen. Es tener real y efectiva­
mente niveles de conciencia y de sensibilidad hacia ella, esto significa 
abrir, crear espacios reales (políticos, sociales, económicos, militares, aca­
démicos, etc.), en donde no existen o incrementarlos donde se requieren 
porque se considera que el espacio que tiene no es suficiente para que la 
vida se haga posible y cada vez más posible. 

En cuanto a los espados existentes se trata de respetarlos, de defenderlos, 
pero sobre todo de ocuparse por afirmar y posibilitar la vida digna y con 

' Niño, Carlos. Ética y derechos humanos un ensayo de fundamentación. Barcelona: Edi­
torial Ariel, S.A., 1989, p. 466. 
"> Ibid., p. 4. 
" Niño en el libro: Ética y derechos humanos un ensayo de fundamentación (1989), consi­
dera que los avances observados en materia de derechos humanos después de la Segun­
da Guerra Mundial han sido tímidos y sugiere la necesidad urgente de formar una 
conciencia moral de la humanidad acerca del valor de estos derechos, porque según 
Niño es en la conciencia generalizada, es decir, en lo colectivo, donde se puede evitar de 
manera eficaz la violación de los derechos humanos. 
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cahdad. Pensar y hablar así sobre la vida es pensar en condidones de ínter-
subjetividad, de relaciones (sociales, económicas, militares, etc.), es pensar 
en tiempos y horizontes mejores y cada vez mejores. Pero a la vez no se pue­
de desconocer que los contenidos de la vida se trazan, se definen, se enmar­
can en las posibilidades que la vida misma tiene para desarrollarse con la 
mayor plenitud posible, es decir, las posibilidades de vida se fundan, están 
condidonadas por las posibilidades mismas que tiene el planeta, al igual que 
de sus horizontes. Porque como dice Hoyos'^ no es posible un sujeto solita­
rio que pueda entender el sentido de la vida aislado. 

La razón de buscar y entender, de comprender, de estudiar con mayor 
profundidad los problemas relacionados con los derechos humanos se 
orientan a generar una mayor sensibilidad para dar soluciones, para te­
ner actitudes críticas hacia las situaciones de irrespeto o violación de 
esos derechos. Es plantear la situación de estos derechos en relación con 
una participación política en la sociedad civil, por lo tanto, es más que lo 
que expresa Hoyos'^ cuando hace referencia a que la mayor parte de la 
población en Colombia mira la violación de los derechos humanos como 
si fuera un mal endémico del país, semejante a un desastre natural tipo 
terremoto o derrumbe. 

Es importante tener claro que la vida es un derecho, pero no una obliga­
ción. Por lo tanto, cuando se hace defensa de la vida no significa la impo­
sición o la obligación de la vida. Lo que se quiere es defender el desarrollo 
de la vida desde ella misma, porque sólo cuando se está vivo se es titular 
de ese derecho. En últimas los derechos se poseen en la medida en que se 
ejercen. Para Hoyos'" los derechos son herramientas que sirven para posi­
bilitar acciones y realizaciones personales y sociales. 

La vida humana se entiende desde y en función de condiciones que la po­
sibilitan, no se puede entender al margen de condiciones como la salud, la 
economía, la política, etc., sin embargo, no se agota en esas posibilidades. 
Ahora bien el interés por la vida se da por una vida digna, no basta con 
sobrevivir, porque en últimas es la vida digna la que vale la pena ser vivi­
da. Esa vida significa la vida de los individuos, de los grupos, de las 

" Hoyos, Guillermo. "Derechos humanos, ética y moral", en: Escuela de liderazgo de­
mocrático. Santafé de Bogotá, enero de 1995, p. 10. 
" Ibid., p. 27. 
" Ibid., p. 75. 
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comunidades, de las etnias, de las sociedades, en fin, de la vida entera so­
bre el planeta. 

La calidad de la vida es la calidad de la existencia de los seres humanos en 
forma concreta y real, en lo cotidiano donde quiera que ella esté, porque 
sólo desde el acto de vivir de cada individuo tiene razón no solo la refle­
xión acerca de la calidad de la vida, sino del sentido de la vida, y la digni­
dad humana, y solo de esa forma se puede proyectar a construir h a d a lo 
social. Es importante tener en cuenta que en lo colectivo se da una cons­
trucción social de lo que es la calidad de vida. Esa construcción se hace a 
partir del existir mismo, es decir, a partir de la existenda del vivir, de esa 
experiencia individual, se gesta una construcción social, porque el me­
dio como parte de la vida, puede estimular o reprimir la experiencia 
individual. 

Desde la intersubjetividad entendida como la expresión de la diversidad, 
se generan experiencias y procesos comunes que se comparten. Entonces, 
lo universal es la vida, mientras que lo particular es la calidad porque es 
de cada individuo, de cada situación y es desde allí desde donde va a ser 
compartido en las interacciones, en las relaciones entre auto organización 
(rasgo distintivo de cualquier sistema complejo), coevolución (la vida 
modifica el medio ambiente, pero la vida a su vez se modifica) y simbiosis 
(entre la naturaleza, los seres humanos y las máquinas). 

Una vida con calidad, una vida más digna y una vida con más sentido se 
da en la medida que tenga más posibilidades, en cuanto tenga más hori­
zontes, porque la vida misma son sus posibilidades, son sus horizontes. 
El respeto a la vida de cada individuo significa una posibilidad para sí 
mismo, pero también una posibilidad de los demás y de la especie misma. 

Cuando se habla del derecho a la vida, del cuidado de la vida y la salud se 
requiere mirar el significado del cuerpo, porque el cuerpo es la casa, donde 
se traduce esa dignidad, esa calidad y ese derecho a la vida. El cuerpo reve­
la, muestra la historia individual, tiene que ver con el pasado, el presente y 
el futuro, el cuerpo es nosotras o nosotros mismos, esa casa alberga la in-
teligenda, los sentimientos, en fin todo lo que somos desde el nacimiento 
hasta hoy. Por lo tanto, cuando se toma conciencia del propio cuerpo tene­
mos en cuenta la totalidad del propio ser que es una unidad indisoluble. De 
tal forma que la condidón corporal aferta la condidón total del ser huma­
no, se entrelaza la historia de su vida y de su entorno sodal. 
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Tener condenda del cuerpo significa comenzar a habitar el cuerpo, es atre­
vernos a mirarnos a nosotros mismos, es no confundir lo visible con lo su­
perficial. Como dice Jaime Escobar": "La complejidad y vivencia del cuerpo 
humano al igual que su conceptualización desborda su determinación so­
mática deducida de la física, la química o la biología; no se puede ignorar la 
capacidad simbólica del cuerpo de relacionar las cosas y los seres"". 

Escobar afirma lo siguiente: "La vida humana ontológicamente com­
prendida, se da en el mundo, entendiéndonos como seres capaces de tener 
emociones, soñar, ilusionar, ser históricos, como dimensiones existencia-
Íes en el mundo de la vida posible (por vivir lanzando y proyectando hacia 
el futuro en múltiples posibilidades e incertidumbres)"'^ 

En lo cotidiano es donde la vida está enjuego, pero también es a través del 
otro en donde se define la validez de mis actos, porque el ser humano es la 
suma de todos sus actos. En las interacciones con el otro o con los otros se 
da, se gesta el reconocimiento como sujeto, como individuo con derechos. 

Para Maldonado'* el cuidado del cuerpo implica el cuidado del habitat, del 
medio ambiente, es decir, el oikos de la vida que no es independiente del 
cuidado de las relaciones que tanto los individuos como las comunidades 
establecen con su entorno, la historia del cuerpo es también la historia del 
medio físico y simbólico del cuerpo. 

Estudiar los derechos humanos significa el estudio del lenguaje del cuerpo 
de los individuos, pero va más allá y se extiende al lenguaje corporal de 
una sociedad específica en una época determinada. De tal forma que 
como dice Maldonado", en el cuidado del cuerpo se van a traducir la dig­
nidad que se tiene hacia sí mismo, como también la dignidad que un régi­
men social o un Estado político tiene hacia los individuos que lo 
componen. Esto se puede ver reflejado en los niveles de educación, salud, 

" Escobar, J. Médico cirujano. Maestría en fUosofía. Universidad Javeriana. Master en 
bioética. Universidad de Chile. Decano fundador Escuela Colombiana de Medicina, 
1977-1985. Rector-Escuela Colombiana de Medicina 1988-1990 y de 1996-2002. Pio­
nero de la bioética en Colombia. Autor de numerosos artículos y libros. Director de la 
maestría en bioética Universidad El Bosque. 
'* Escobar Triana, Jaime. Dimensiones onlolágicas del cuerpo. Santafé de Bogotá: Colec­
ción bios y ethos. Ediciones El Bosque, 1997, pág. 29. 
" Ibid., pág. 29. 
" Maldonado, Carlos Eduardo. Hacía una fundamentación filosófica de los derechos hu­
manos, Op. cit., p. 69. 
" Ibid., p. 67. 
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nutrición, etc., porque el Estado y sus agentes son los principales 
garantes de la vida de los ciudadanos. 

La construcdón que lleva a la concepción del cuerpo se inida en la subjeti­
vidad, en la experiencia vital como sujeto, esta subjetividad se elabora 
desde la condición genérica dentro de un contexto cultural, político, eco­
nómico, social, religioso específico. Esa construcción se gesta desde la in­
fancia con el descubrimiento del cuerpo. La forma como cada cual concibe 
su cuerpo permite ver que lo construye de manera diferente. Esa situa­
ción determina diferencias en el comportamiento y en el acceso a los dere­
chos individuales y colectivos, incluido el de la vida y la salud. Todo lo 
anterior se refleja en su propia experiencia de vida. 

Por otra parte, no podemos dejar de lado que la historia de Occidente ha 
sido la historia del predominio del pensamiento dual y binario, dentro del 
cual se ha construido un reduccionismo de la salud a una dimensión pu­
ramente biológica, con una comprensión clínica de la salud, dando como 
resultado una medicalización de la salud, de la vida, del cuerpo y de la so­
ciedad. Bajo estas circunstancias la salud se revela como distinta a la vida 
y como relativa a la enfermedad. 

Ahora bien, el desarrollo de temas sobre el cuidado de la vida y la salud en 
espacios como éstos, se constituyen en una fuente de análisis conjunto en­
tre la bioética y diferentes ciencias y disciplinas, teniendo siempre en mente 
la vida emergente, frágil, contingente, de complejidad creciente como su 
objeto de estudio. Partiendo del cuerpo de los individuos y su entorno, ex­
tendiéndose a lo colectivo, donde las relaciones se dan en redes, constru­
yendo la diversidad, que significa pensar en el sentido de la pluralidad, de 
estilos y formas de vida. Es claro que no hay una única forma de vida o un 
solo patrón de comportamiento, sino que existen diferentes expresiones o 
dimensiones de ella. Por lo tanto, las verdaderas y auténticas preocupacio­
nes por la salud dejan de ser puramente antropocéntricas para ampUarse y 
enriquecerse con la preocupación por la salud entera del planeta, de la es­
pecie humana y de todas las especies, es decir, por la biodiversidad. De tal 
forma que no hay dos cosas salud y vida, sino una sola, por lo tanto, las 
posibilidades de la salud no son otras que las posibilidades mismas de la 
vida para la vida. Esto significa que pensar la salud es pensar sustancial­
mente en forma más amplia porque incluye el cuidado de la vida y la salud 
de los individuos, pero también la vida y la salud de las sociedades y de las 
culturas, sin olvidar que se trata de la defensa y el cuidado de la vida digna 
y de cahdad en el presente proyectado en el futuro. 
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Porque como lo dije antes, la vida es un fenómeno colectivo a escala pla­
netaria, cuyo fundamento es la diversidad porque permite que la vida sea 
posible y cada vez más posible. Así las cosas, el respeto a la diversidad, a la 
vida digna y de caUdad para los individuos hombres y mujeres desde don­
de se encuentren, al igual que un reconocimiento de los excluidos y las ex­
cluidas y del resto de invisibilizados e invisibilizadas ya sea por razones de 
género, etnia, orientación sexual, generacional, o por formas de pensar y 
de actuar distintas frente a la vida y la salud, se constituyen en u n ele­
mento fundamental, porque desde la bioética el concepto de minorías, de 
exclusión y discriminación adquiere otro significado por medio del reco­
nocimiento de los derechos individuales y colectivos, que es la manera 
como se adquiere realidad y visibilidad en el mundo contemporáneo, de 
tal forma que se abran las posibilidades a modos de pensar y de vivir 
diferentes, donde la diferencia no se mire como desigualdad. 
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LAS MUJERES Y EL CUIDADO 
DE LA SALUD Y DE LA VIDA 

Consuelo Gómez Serrano * 

Existen saberes que logran convertirse en algo conocido y aceptado 
por todos, uno de ellos es el referido a las mujeres y los cuidados, las unas 
y los otros hacen parte de una misma historia, ellas y ellos han subsistido 
a lo largo de los siglos de una manera silenciosa e invisible, dado que la 
subsistencia de las mujeres, sus tareas como cuidadoras y los cuidados 
propiamente tales se suceden en los espacios más privados de la vida hu­
mana, en el ámbito de lo doméstico, en los rincones y espacios más hu­
mildes del hogar, escenario en el que no existen protagonismos por la 
naturaleza social otorgada al papel de las mujeres, aun a pesar de lo im­
prescindible del cuidado por ellas ofertado en el acontecer de la cotidiani­
dad de los seres humanos y su reproducdón sodal. 

A través de la historia es posible tipificar momentos diferentes en relación 
con el papel de las mujeres en el desempeño de acciones de cuidado de la 
salud y de la vida. 

LAS PRACTICAS DE CUIDADO OFRECIDAS 

POR LAS MUJERES 

La primacía de las mujeres en las práctica de los cuidados es eviden­
te. Ellas han sido curanderas, cuidadoras por esencia propia, han vivido 
en íntima relación con la naturaleza y, en consecuencia, han conocido las 
plantas y sus secretos; los cuidados ofrecidos han estado vinculados con 

Profesora Asociada, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia. 
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la preservación de la vida, en la atención de las funciones vitales, en el 
arraigo de los hábitos, del cuidado de la vida y de la muerte, y de los ritos 
y creencias relativos a la maternidad, al nacimiento, a la infancia, a la 
vida adulta, al envejecimiento, a la enfermedad y a la muerte. Para cuidar 
se requiere haber conocido en el cuerpo la experiencia de la fecundación, 
es necesario haber dado vida, es forzoso que el propio cuerpo haya sido 
artífice de vida. Los cuidados se centran en el cuerpo y en todo lo que pue­
da mantenerlo y restaurarlo'. 

Romero afirma que "el cuidado tiene sus raíces en el afecto, en lo mágico, 
lo religioso, lo histórico-social y lo femenino. El cuidado está ligado a la 
imagen de la mujer por su capacidad de engendrar y parir la humanidad, 
por su capacidad de apropiación y representación mental del mundo, por 
su sensibilidad y conocimiento de la naturaleza, por el dominio que ha 
ejercido sobre ésta, por su capacidad de explorar y encontrar sus secretos, 
por su capacidad de hacerla trascender para el cuidado de la vida y de la 
salud"^ 

Por su parte Colhére identifica que los cuidados ofrecidos por las mujeres 
se asimilan a un acto de vida de naturaleza indispensable, inscrito en un 
sistema de cambios y reciprocidades. El cuidado se ofrece como servicio a 
cambio de otro servicio, se efectúa en una relación de reciprocidad. Cada 
uno se encuentra libre, dado que cada uno se beneficia de ventajas surgi­
das de la relación, implica reciprocidad y solidaridad, no involucra depen­
dencia, es todo lo contrario a una obra de beneficencia, las relaciones de 
intercambio son esencialmente relaciones de igualdad'. 

Los cuidados ofrecidos por las mujeres en el ámbito de lo doméstico son 
una expresión de la naturaleza femenina, están imbuidos de las calidades 
que las mujeres imprimen a muchas de sus actuaciones, en las que su 
propio cuerpo es instrumento de cuidado y sus relaciones se entretejen 
para formar redes de solidaridad y reciprocidad, en las que priman la 
igualdad, la horizontalidad y la participación. La tradición oral se man­
tiene a través de la cadena de relaciones y comunicación que las mujeres 

' Colliere, M. F. Promover la vida. De la práctica de las mujeres cuidadoras a los cuidados 
de enfermería. Madrid, Me Graw-Hill, Interamericana, 1997: 19-25. 
2 Romero, M. N. "La mujer como cuidadora en la historia de la enfermería", en Avances 
en Enfermería, Vol. xvill, N° 2, Bogotá, Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de 
Colombia, 2000, CD. 
' Colliere, M. F. Op. cit., pp. 26-32. 
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cultivan en su vida cotidiana: madre-hija, suegra-nuera, abuela-nieta, 
vecina-vecina... mujer a mujer, es una transmisión de saberes de las mu­
jeres ancianas y adultas a las más jóvenes, es una forma de relevo genera­
cional en relación con las tradiciones y las prácticas de crianza y de 
cuidado de la familia, es la transmisión de la pericia acumulada a lo largo 
de la vida..., es el mundo de las mujeres en acción en el desempeño de su 
papel socializador, por excelencia, al reconocer en ellas la autoridad sobre 
los asuntos relativos al hogar, entre los que se incluyen las labores pro­
pias de las parteras y comadronas. 

Durante el apogeo del imperio romano el cristianismo se va extendiendo a 
lo largo de Europa, surge como una religión sencilla, con un mínimo de 
rituales y ceremonias, cuyo centro es el altruismo, el servicio desinteresa­
do a la humanidad sin esperar ningún tipo de recompensa, hecho por 
amor a Dios y con el deseo de parecérsele, el cuidado de los enfermos y de 
los desvalidos se arraiga en las obras de misericordia: dar de comer al 
hambriento, dar de beber al sediento, vestir al desnudo, visitar a los pre­
sos, albergar a los que carecen de hogar, cuidar a los enfermos y enterrar 
a los muertos. El ejercicio de estas obras incluía la atención de las necesi­
dades básicas humanas y la caridad era el amor al prójimo en acción". La 
doctrina de Jesucristo invita a sus seguidores a salir de sus hogares y a 
través de ellos mismos, que son Templo de Dios, ejercer la caridad, de esta 
manera las prácticas tradicionales de las mujeres en sus hogares se insti­
tuyen en una forma de servicio al dar testimonio público de la fe religiosa 
profesada. 

En la era Cristina las mujeres y los hombres comparten las tareas con la 
comunidad, surgen órdenes de diáconos y diaconisas, apelativo que sig­
nifica "servir" o "atender", su principal responsabilidad era la de asistir 
a las catecúmenas para recibir el bautismo y además, llevar la iglesia a 
la casa del prójimo de todas las maneras posibles: rezos, alimentos, di­
nero, atención de la enfermedad y de los males sociales resultantes de la 
pobreza. Su trabajo era una continuación de los tratamientos domésti­
cos que las mujeres prodigaban en sus propios hogares. De manera se­
mejante, surgen otras organizaciones de mujeres, las denominadas 
viudas y vírgenes, quienes sin ser ordenadas, asumen actividades socia­
les y religiosas de la Iglesia. Finalmente, se vieron absorbidas por la vida 

•* Donahue, M. P. Historia de la enfermería. Ed. Doyma. Trad. María Picazo y Carmen 
Hernández. Revisión edición española Pilar Vilagrasa. España, 1985, pp. 94-95. 
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de la comunidad y se hicieron monjas, habiendo sido las primeras órde­
nes de mujeres trabajadoras'. 

No hay que olvidar que por las siglos IV y V adquieren notoriedad las 
matronas, mujeres ilustres que se dedicaron al cuidado de los enfermos 
tras la conversión al cristianismo, tres matronas romanas, en particular, 
Marcela, Fabiola y Paula tuvieron especial influencia en el progreso de la 
enfermería: Marcela convirtió su palacio en monasterio y en conjunto 
con sus seguidoras, se dedicaban al estudio de las Escrituras, a la oración, 
a los trabajos caritativos y al cuidado de los enfermos pobres; Fabiola tras 
dos matrimonios, un divorcio y la viudez de su segunda unión, se convir­
tió, se arrepintió de sus errores, se dedicó a la penitencia y destinó su for­
tuna a los enfermos y a los pobres, y Paula perteneciente a una famiha 
noble se casó con un pagano y tuvo cuatro hijas y un hijo, al quedar viu­
da dio fin a su vida mundana y asumió un ascetismo severo, en compañía 
de su hija Eustaquia se dedicaron a la traducción de las escrituras y, final­
mente, fundaron monasterios, construyeron auspicios para peregrinos y 
hospitales para enfermos. Paula se dedicó al cuidado personal de los viaje­
ros y de los enfermos y se cree que fue la primera en instruir a las enfer­
meras de una forma sistemática y en enseñar la enfermería como un arte 
diferenciado, más que como un servido a los pobres. Por otra parte, hubo 
médicos conversos que también dedicaron su práctica al servicio del cris­
tianismo, muchos de ellos procedían de escuelas de medicina altamente 
reconocidas'', hoy en día varias de ellas, como también de ellos, son reco­
nocidos como santas y santos e incluso Fabiola es considerada como la 
matrona de la enfermería primitiva y Cosme y Damián se consideran los 
patrones de la medicina. 

Se transitó del domicilio y del cuidado otorgado por las mujeres de la pro­
pia familia a las diakonias, habitaciones en hogares privados, luego a la 
xenodochia, ampliación de las diakonias o casa de caridad y, finalmente, a 
los hospitales medievales', los que funcionaban en conjunto con otras 
edificaciones dedicadas a otros servicios de auxilio; de esta manera se sen­
taron las bases para la institucionalización de la medicina y de la enfer­
mería en el mundo cristiano. 

5 Ibid., pp. 105-107. 
« Ibid., pp. 107-113. 
' Ibid., p. 117. 
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En la Baja Edad Media el dominio de la Iglesia fue prácticamente indiscu­
tible, lo que significó que la imagen del enfermo y de los que lo atendían 
como la relación que se instauraba se centraba en valores religiosos y mo­
rales, los que se pueden sintetizar en: 

• El ser humano es cuerpo y alma; el cuerpo es despreciable y es 
fuente de corrupción; los cuidados del cuerpo son el soporte de los 
cuidados espirituales; las religiosas ofrecen apoyo al alma, ayuda 
pecuniaria, cuidados al cuerpo y preparación para una buena 
muerte. Los cuidados espirituales son prioritarios, esta concep­
ción hace que se disminuyan los cuidados del cuerpo y se acentúen 
las recomendaciones y consejos morales y religiosos. 

• Los cuidados se dirigen al cuerpo enfermo por ser la imagen de 
Cristo sufriendo, se desvinculan de su opción primaria de cuidar la 
vida para centrarse en la enfermedad, en la pérdida y en la falta de 
integralidad. 

• Los cuidados se dirigen a los pobres, a los humildes y a los indi­
gentes; esto es una garantía para evitar la codicia y supone una 
relación de humildad; los cuidadores serán siervos humildes, 
como los pobres a los que cuidan. Esta conducta se vincula con la 
relación obedecer-servir; la sumisión es la base del servicio y éste 
se subordina a las órdenes de quienes prescriben y saben. 

• Servir a los pobres es también ser pobre con los pobres, los religio­
sos debían llevar una vida de pobreza y renunciación, lo que con­
dujo a una pobreza de desarrollo personal y de saber, puesto que 
cuidar exige hacer abstracción de sí mismo**. 

El cuidado ofrecido por las religiosas es gratuito dado que es una expre­
sión de su vocación, es el ejercicio de la caridad y de la humildad; el cuida­
da ofrecido por mujeres no religiosas dado su estatus social y económico, 
conducen a unos servicios materializados a través de limosnas y en asis­
tencia directa, lo que convierte a tales matronas en benefactoras. La cari­
dad así ejercida, supone una relación de desigualdad: se origina en la 
necesidad por parte de uno y el desahogo por parte del otro, es en este tipo 
de vínculo que se consolida la posición del benefactor Para el caso de las 
religiosas, su mano de obra es gratuita, por el cuidado ofrecido solo se 

Colliere, M. F. Op. cit., pp. 50-57. 
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recibe alimentación, indumentaria duradera y dormitorio. El cuidado no 
es objeto de estimación monetaria'. 

Las prácticas de cuidado siguen teniendo sus raíces en el trabajo de las 
mujeres en sus domicilios y se van transformando en la medida en que el 
credo religioso ilumina las relaciones de cuidado y el interés en los cuida­
dos espirituales; las religiosas y las matronas asumen acciones de cuida­
do directo de los enfermos y mientras los sirvientes realizan los trabajos 
más despreciables y apocados. El aprendizaje de los cuidados se acontecía 
en la experiencia misma de cuidar, unos a partir de su ideal religioso y 
otras por la necesidad de acceder a comida, vivienda y vestido, en muchas 
instituciones no había médicos y los cuidados de enfermería eran la base 
de la recuperación de la salud. 

"Las cruzadas, las órdenes de Enfermería Militar, la institución de la Ca­
ballería, los Gremios, el mayor desarrollo de los hospitales, los adelantos 
de la medicina, la decadencia del monarquismo, el establecimiento de las 
Ordenes Medicantes, la devastación de Europa por la peste, fueron facto­
res que unidos en una forma o en otra, ejercieron influencia en las prácti­
cas de salud, en general, y en particular sobre las de enfermería". "Las 
órdenes militares de enfermería despertaron la inventiva de las mujeres 
en su tarea abnegada de curar a los heridos y a los enfermos"'". A través 
de las órdenes militares, entre ellas los Caballeros Hospitalarios de San 
Juan de Jerusalén, los Caballeros Teutónicos, los Caballeros de San Láza­
ro, entre otros, se vincularon los hombres con las actividades de enferme­
ría quienes, además, ejerrían como soldados, según las necesidades. 

Es imprescindible recordar que dado el carácter reUgioso y, además, el mi­
litar de varias de las órdenes dedicadas a la atención de los enfermos, mu­
chas de las formas de ser y de relacionarse de este tipo de organizaciones 
fueron adoptadas en los servicios de enfermería, las jerarquías, la subor­
dinación, la obediencia, los rituales, los uniformes y varias de las pautas 
de conducta entre los integrantes de la enfermería son producto de este 
sincretismo, el que viene a sumarse a los papeles que de antaño venían 
desempeñando en su condición de mujeres. 

' Ibid., p. 27. 
'" Frank, CH. M., y Elizondo, T. Desarrollo histórico de la enfermería. México, Prensa 
Médica Mexicana. 1961, pp. 93-94. 

90 



Las m u j e r e s y e l c u i d a d o de la s a l u d y de la v i d a 

A mediados del siglo xili la Inquisición se encargó de incrementar la perse­
cución y el castigo a la hechicería, prácticas consideradas paganas y rela­
tivas al poder del demonio, las mujeres eran más vulnerables al poder de 
Satanás. Las personas que ayudaban a "arrojar la maldad" ganaban po­
der entre la gente, acusar a una bruja les daba tal favor con la iglesia y 
con el gobierno, por ello frecuentemente acusaban a sus propias hijas, es­
posas y madres para posicionarse en la sociedad. La cacería de brujas lle­
gó a ser tan lucrativa que muchas personas la hacían su profesión. 

Las mujeres acusadas eran torturadas hasta que "confesaban" ser brujas. 
A pesar de eso, existían mujeres que confesaban ser brujas sin ser tor tura­
das, ya que por sus "inmoralidades" sexuales creían que eran inducidas 
por el diablo, a tal punto que ellas decían que tenían relaciones con él. Las 
mujeres acusadas eran normalmente de mediana edad, retraídas y solte­
ras, eran curanderas o parteras. Los hombres que eran acusados por bru­
jería, con frecuencia estaban vinculados con una mujer que ya había sido 
acusada o por haber cometido algún crimen. Durante la época denomina­
da "Tiempos de la hoguera", fueron muchas la mujeres ancianas, curan­
deras y parteras que fueron ajusticiadas, este holocausto significó el 
exterminio de las mujeres que sabían curar y resolver los problemas de la 
población, fue la aniquilación de las mujeres que habían salido de sus ca­
sas para ofrecer cuidados a las comunidades que no contaban con otros 
recursos en salud. La creación de hospitales en las ciudades europeas, así 
como el desarrollo de las universidades jugaron un papel importante en 
la transición de la medicina monástica a la laica. Los médicos con mayor 
reputación eran aquellos que habían asistido a la universidad y habían 
obtenido su graduación. La partería continuaba siendo de incumbencia 
de las mujeres, mientras que los demás asuntos médicos les estaban 
prohibidos, sólo en los casos complicados se solicitaba la intervención de 
los barberos / cirujanos, en los pocos casos en que las mujeres accedieron 
a la medicina, se dedicaron a atender las enfermedades de las mujeres y de 
la infancia. Varias de ellas lograron acceder a dichos saberes como conse­
cuencia de haberse vinculado con alguna orden religiosa, lo que les ga­
rantizaba además de protección, el vínculo con tareas intelectuales o 
prácticas, entre ellas, el estudio de los clásicos, de las escrituras, de la polí­
tica, de la medicina, de la enfermería y de la evangelización". 

Donahue, M. P. Op. cit., pp. 179-182. 
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El sentido caritativo de los cuidados de enfermería, imposibilitó la crea­
ción de un cuerpo de conocimientos, en tanto que su esencia era la prácti­
ca de la ayuda, lo que hacía impensable un estudio particular y la 
enseñanza relacionada con el cuidado'^ 

EL RENACIMIENTO Y LA REFORMA PROTESTANTE: PERIODO 

OSCURO DE LA ENFERMERÍA 

En el siglo xvi en Europa se conjuran una serie de acontecimientos 
que conducen al auge de u n nuevo orden social. El Renacimiento y la Re­
forma Protestante significaron para la enfermería el sumirse en lo que 
conocemos como el período oscuro. El Renacimiento sólo la tocó de mane­
ra indirecta, dado que la enfermería seguía estando fuera de los dominios 
intelectuales y se mantenía como el arte del cuidado de los enfermos, 
dada la alta concentración de trabajo manual realizado y, por otra parte, 
la forma en que la medicina sí es afectada de manera positiva por el Rena­
cimiento, aparta a la enfermería cada vez más de cualquier posibilidad de 
resurgir y afianzarse como práctica autónoma. Entre tanto, la Reforma 
protestante sí logra incidir en forma directa sobre la enfermería en los 
países que optaron por el protestantismo, ello significó la reducción con­
siderable de monjas dedicadas a la enfermería, la supresión y destrucción 
de monasterios, los cambios en la organización de los servicios hospitala­
rios, la masiva vinculación de mujeres que eran criticadas de borrachas, 
despiadadas e inmorales, quienes además de no tener experiencia en el 
cuidado de los enfermos, se veían abocadas a trabajar en condiciones de 
insalubridad y de hacinamiento hospitalario, lo que hacía casi imposible 
el trabajo de enfermería. Estas mujeres recibían una paga y una comida 
exigua, tenían jornadas de trabajo muy extensas y las mujeres que habi­
tualmente atendían los pacientes en las horas de la noche eran ancianas; 
lo poco que se hacía estaba referido a la realización de algunos servicios 
domésticos más que de enfermería'\ 

La decadencia de los hospitales se hizo evidente, para la dirección de los 
mismos fueron nombrados hombres civiles, quienes mantenían la auto­
ridad lejos del alcance de las matronas, así las mujeres perdieron el 

'̂  Hernández, J. Historia de la enfermería: un análisis histórico de los cuidados de enferme­
ría. Madrid, Interamericana Me Graw-Hill. 1995, pp. 105-106. 
'̂  Jamieson, E., Sewal, M.F., Suhrie, E. B. Historia de la enfermería. México, 6 .̂ ed., Ed. 
Interamericana S. A. 1966, pp. 128-130. 

92 



Las m u j e r e s y e l c u i d a d o de la s a l u d y de la v i d a 

control de la enfermería, las mujeres que se erigieron como las enferme­
ras típicas eran la escoria de la sociedad. Inglaterra no poseía un sistema 
hospitalario y al haber acabado con los hospitales de caridad se dio inicio 
al deterioro del cuidado de los enfermos, éste fue el comienzo del control 
civil de los hospitales y de la introducción de la enfermería laica'"*. 

NACIMIENTO DE LA PROFESIÓN DE ENFERMERÍA 

No en vano el renacimiento significó transformaciones fundamen­
tales en las ciencias, las artes, las humanidades, la filosofía y la organiza­
ción de los estados europeos, la medicina se vio enfrentada a un 
desarrollo considerable, lo que le significó nuevas concepciones sobre la 
enfermedad, su diagnóstico y su tratamiento, nuevos métodos de traba­
jo, aportes novedosos de parte de otras disciplinas, en consecuencia, se 
abocó a buscar alternativas que le permitieran asumir su nueva perspec­
tiva profesional. Este naciente estilo de medicina, la condujo a la delega­
ción de tareas rutinarias y de los cuidados médicos más habituales en las 
mujeres seglares encargadas de los pacientes. Este escenario con sus re­
cién creadas funciones hizo evidente el requerimiento de personal de ayu­
da encargado de preparar material y realizar tratamientos curativos 
prescritos por el médico. Esta nueva modalidad de ofrecer el cuidado, sig­
nificó para las enfermeras ser objeto de una nueva filiación o dependencia 
a la medicina. 

Muchas mujeres cuidadoras continúan con la convicción de servir a los 
enfermos, animadas por un doble motivo: el bien del enfermo y el bienes­
tar de los médicos. El médico hace uso debido de este dódl instrumento de 
cuidado: la enfermera. Servir es la verdadera misión de la enfermera: debe 
renunciar y olvidarse de sí misma, el uniforme aparece como el signo 
simbólico de esa renuncia. Las llamadas cualidades femeninas son esen­
ciales ya que se han de atender los trabajos domésticos y se debe tener co­
nocimiento sobre el funcionamiento de un hogar para ser aplicado en el 
manejo de las instituciones de salud. 

Cuidar un enfermo es literalmente, esforzarse en prestar correctamente 
los cuidados prescritos por el médico, el galeno determina y ordena la ac­
tividad de la enfermera, él es quien dará el contenido profesional a los 

Donahue, M. P. Op. cit., pp. 212-215. 
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cuidados enseñándole todo lo que se espera de ella. Los médicos educan a 
las enfermeras, deciden lo qué deben saber: nociones elementales de medi­
cina, conocimientos técnicos y amor hacia el enfermo. La filiación médica 
se vincula con el conocimiento fragmentado que se requiere para la prác­
tica del cuidado, dependiente de la práctica médica. 

La enfermera tributa al médico información, observando detalladamen­
te, comunicación oportuna y ejecución del servicio mediante la aplicación 
puntual de las prescripciones. La enfermera es una servidora humilde del 
paciente y una colaboradora inteligente y valiosa del médico, al tratar a 
los enfermos como niños o como seres no responsables se genera depen­
dencia, se debe tener alma de jefe y poseer ese don indefinible que es la au­
toridad, a fin de tener poco a poco influencia sobre los enfermos, para 
hacer propicio el ambiente del trabajo del galeno. La valoración económi­
ca de los cuidados ha estado adscrito al costo de "mano de obra", o de 
"fuerza de trabajo", en tanto que el acto de cuidar está ligado a la delega­
ción médica y, en sí mismo, no representa de ninguna manera una prácti­
ca profesional'^ 

Concomitante con esta situación, para la enfermería también se empie­
zan a consolidar nuevas realidades, es el caso de dos mujeres ilustres de la 
época victoriana en Inglaterra, quienes acogieron a la enfermería como 
su proyecto de vida: Florencia Nightingale y Ethel Bedford Fenwick. Estas 
dos pioneras decidieron poner al servicio de la profesión que estaban 
ideando, su inteligencia, la versátil preparación recibida, sus esfuerzos, 
sus relaciones y los vínculos sociales poseídos, de manera que su patri­
monio cultural, y en varias ocasiones su patrimonio material, fuesen 
puestos al servicio de la enfermería que a medidos del siglo XIX iniciaba 
su proceso de profesionalización. 

Florencia Nightingale (1820-1910), conocida como la Dama de la Lám­
para, y es la piedra angular de la enfermería moderna. Perteneciente a 
una familia acomodada y de importantes vínculos sociales, desde muy 
joven expresó sus deseos de ser enfermera, determinadón que no fue 
compartida por sus padres, pero que ella con tenacidad y persistencia lo­
graría cristahzar. 

Colliere, M. F. Op. cit., pp. 63-72. 
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Esta mujer contaba con una firme formación en historia, matemáticas, 
religión, economía política, filosofía, literatura y ciencias, además, domi­
naba varios idiomas, esta riqueza cultural fue la base para la preparación 
que ella misma se forjó en enfermería a través de algo más de 15 años de 
viajes y de estudios en la propia Inglaterra y en diferentes países, de ob­
servación de la enfermería de las órdenes rehgiosas católicas, de visitas a 
hospitales, de entrenamiento en la Escuela de Diaconizas de Kaiserswerth, 
en Alemania, y con las Hermanas de la Caridad, en París, y del estudio de 
informes hospitalarios y estadísticas sobre la situación de salud"", este pro­
ceso de autoformación como la experiencia que luego afianzaría en la 
práctica de la enfermería la condujeron al desarrollo de habilidades investi-
gativas, tales como la observadón, el registro sistemático de ellas, inferen­
cia, análisis, síntesis, conceptualización y comunicación argumentada. En 
1853 fue nombrada supervisora del Hospital de Damas de la Caridad de 
Londres'^ y dio inicio a su vida profesional, pero la prueba de fuego en rea­
lidad acontece cuando Nightingale aceptó el cargo de supervisora de los 
hospitales militares británicos en Turquía durante la Guerra de Crimea. 

En las muy variadas versiones sobre la biografía dg_ Nightingale se pre­
sentan descripciones sobrecogedoras de las realidades sanitarias y huma­
nas encontradas en los hospitales mihtares, situación por demás precaria 
y amenazadora para la puesta en marcha del proyecto soñado a través de 
toda su vida, sin embargo, la necesidad es madre del ingenio, y es precisa­
mente en medio de la guerra donde se materializa su ideal y a partir de los 
resultados alcanzados en el cuidado de los soldados heridos en la guerra 
adquiere el agradecimiento del pueblo inglés. El prestigió alcanzado le 
abrió las puertas para fundar su Escuela de Enseñanza de la Enfermería 
en el Hospital Santo Tomás de Londres, financiada por el Fondo Nightin­
gale creado con los fondos recibidos en reconocimiento a los servicios du­
rante la guerra, lo que más influyó en el alcance logrado fue el hecho de 
reducir la mortahdad de los soldados de 44% a 2.2% en el transcurso de 6 
meses. 

La gran obra desplegada es difícil de plasmar en pocas líneas, sin embar­
go, es posible enumerar lo más significativo de la misma: impulsó trans­
formaciones para la modernización de los hospitales y su gestión y 

" Donahue, M. P. Op. cit. 
" Marriner, Tomey Ann. Modelos y teorías en enfermería 3^. ed., Madrid, Mosby / Doy­
ma Libros, 1995. 
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administración, participó en la construcción de la legislación sanitaria 
para Inglaterra e India y en la reforma a la sanidad militar, es considerada 
una de las pioneras de la estadística en salud, de la epidemiología y de la 
salud pública. Además, sienta las bases de la primera teoría de enfermería 
y de la filosofía de la profesión la que se sintetiza en sus propias palabras: 
"Enfermería es el arte de mantener el estado de salud, previniendo la enferme­
dad o recuperándose de ella", organiza la formación de enfermeras y su 
modelo pedagógico y escribe diferentes informes y libros, entre ellos; No­
tas de Enfermería, Notas en materia de lo que afecta la salud y la eficiencia de 
los hospitales administrados por las fuerzas armadas británicas, Notas so­
bre hospitales. Notas sobre el estado sanitario del ejército en India y Vida y 
muerte en India^*. 

Es indudable que la vida y obra de Florencia Nightingale estuvo influida 
por el contexto en que vivió, consideraba la enfermería como una voca­
ción religiosa sólo para mujeres, su modelo pedagógico y el ejercicio de la 
enfermería se apoyan en las formas de disciplina castrense y la estructura 
de control y vigilancia propias de la moral religiosa que prohibía y repri­
mía; esta forma de disciplinar tuvo que enfrentar una doble oposición, de 
una parte el personal médico que consideraba innecesaria la educación 
formal de enfermeras y de otra a las feministas de la época que considera­
ban que era una nueva forma de sujeción de las mujeres al poder de los 
hombres". Dada su figura paradigmática se aprecia una controversia so­
bre ella como persona, algunos de sus biógrafos la describieron como una 
santa, mientras otros le destacaron algunos defectos de su personalidad, 
sin embargo, no es posible desconocer su obra, Stewart, citado por Do­
nahue, la definió como "un genio extraordinariamente versátil que se desta­
có en muchos papeles y los representó todos con distinción"^". 

La otra gran figura de la enfermería moderna es Ethel Bedford Fenwick 
(1857-1947), quien también provenía de una familia acomodada y con 
importantes vínculos sociales, el proyecto Nightingale se encontraba en 
su apogeo y a raíz de él empezaron a surgir otras promotoras de la enfer­
mería. Bedford Fenwick una vez concluyó su formación como "practi­
cante pagada" y a raíz de la práctica profesional como superintendente de 

'8 Ibíd., pp. 74-75. 
" Castrillón, M. C. "El Proyecto Nightingale", en La dimensión social de la práctica de en­

fermería. Medellín, Ed. Universidad de Antioquia, 1997, pp. 6-9. 
^ Donahue, M. P. Op. cit., pp. 229-238. 
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enfermería, como enfermera de piso y como matrona, se comprometió 
con uno de sus primeros proyectos, el de hacer más exigente y de mayor 
duración los programas de formación de enfermeras, lo que la condujo a 
organizar una Escuela de Enfermeras en el Hospital de San Bartolomé, en 
Londres. Una vez contrajo matrimonio con el médico Bedford Fenwick se 
vio presionada a abandonar el cargo de matrona, razón por la cual conta­
ba con un valioso tiempo para dedicarse de manera plena al proyecto que 
denominó "La causa de las enfermeras", encontrando en su esposo el me­
jor de los aliados. LQ que se pretendía en este cometido era fundamental­
mente lograr la mejor cualificación de las enfermeras y el Registro 
Obligatorio del Estado-'. 

La realización de este proyecto le significó una gran dedicación y la pues­
ta en ejecución de todas las dotes administrativas que poseía, para ello 
emprendió múltiples trabajos, apUcó todas las estrategias que tenía a su 
alcance, efectuó alianzas, buscó respaldos y apoyos políticos, utilizó la 
publicidad y la propaganda a favor de su obra; todo ello se fue consu­
mando a lo largo de más de cinco décadas de esfuerzo firme y sostenido. 

De sus múltiples reahzaciones sólo destacaré las siguientes: estudio de las 
condiciones laborales y de salud de las enfermeras e impulso de normas 
ocupacionales y laborales más justas y dignas; adquisición del periódico 
Informe de Enfermería, del que se hizo editora, medio que le sirvió de tribu­
na para su proyecto; lideró la creación de cuatro asociaciones de enferme­
ría: en 1887 la Asociación de Enfermeras Británicas, en 1894 el Consejo 
de Matronas de Gran Bretaña, en 1899 el Consejo Internacional de Enfer­
meras y en 1904 el Consejo Nacional de Enfermeras de Gran Bretaña; y la 
lucha permanente para la legislación de enfermería, para ello trabajó con 
el Comité Selecto de la Cámara de Lores y con la Cámara de los Comunes 
para alcanzar en 1919, por parte del Parlamento inglés, la aprobación del 
Registro Estatal de Enfermeras. 

Una líder como la bosquejada en los párrafos anteriores contó con adep­
tos y seguidores, pero así mismo con detractores, entre estos últimos se 
encontraban los médicos, los administradores hospitalarios y la propia 
Florencia Nightingale en cuanto al Registro Estatal, pues ésta consideraba 

'̂ Griffon, D. P. "Construyendo cl edificio. Ethel Fenwick y el Registro Estatal", en Nur­
sing History Review, Oficial Journal of American Association for the History of Nursing, 
Vol. 3, 1995. Trad. Luz Marina Arguello y Clara Munar Olaya, Facultad Enfermería, 
Universidad Nacional de Colombia, 1996. 
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que la habilidad práctica y las cualidades morales eran suficientes para 
ejercer la enfermería, por ello no era necesario el registro, aunque sí esta­
ba de acuerdo con el examen para graduadas, a esta oposición se le unió 
un grupo de enfermeras de las asociaciones^^. 

Bedford Fenwick ha sido considerada adahd del control de la enfermería 
por ella misma, predicaba que las enfermeras debían tener su propio 
cuerpo de conocimientos, que su formación debería estar estandarizada 
para asegurar su calidad, que debían presentar examen de graduadas y 
acceder al registro estatal para el ejercicio de la profesión. 

Estas dos mujeres británicas asumieron el liderazgo requerido para consoli­
dar el proceso de profesionalización de la enfermería, si bien no estuvieron 
de acuerdo en todas las propuestas, en vez de ser antagónicas, fueron sinér-
gicas en tanto que cada una de ellas se apersonó del despegue y perfecciona­
miento de cararterísticas diferentes y particulares para el tránsito de una 
ocupadón a una profesión, siendo todas ellas complementarias e imprescin­
dibles para d arraigo y el fortalecimiento de la enfermería moderna. 

LA ENFERMERÍA PRACTICA SOCIAL DEL CUIDADO DE LA SALUD 

Y DE LA VIDA 

Con base en la tipificación de los cuidados a través de la historia y en 
atención a ios desarrollos alcanzados a partir de la segunda mitad del siglo 
XX en la consolidación de la profesión de enfermería y de los avances efec­
tuados en el ámbito de su conceptualización, es indudable que nos encontra­
mos viviendo un importante momento centrado en la teorización de la 
enfermería, en el que todos los esfuerzos están convocados en la profundiza-
dón y la resignificación de su naturaleza a partir de la propia conceptuaUza-
dón de su misión, de su objeto de estudio y de la práctica, debate intelectual 
que indiscutiblemente debe partir de las experiencias milenarias de las muje­
res en el cuidado de la salud y de la vida de los seres humanos, con el propó­
sito de resignifícarlos a la luz de los valores que le han sido connaturales. 

Es en ese nuevo momento en el que se ha de redimensionar el valor social 
del cuidado al lograr visibilizar a los ojos de la sociedad los conocimien­
tos, las técnicas, los procesos, los métodos y las formas particulares de 

Griffon, D. P. Op. cit. 
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cuidado, propios de la enfermería, centrado err relaciones horizontales y 
de reciprocidad entie los sujetos de cuidado y las enfermeras y enfermeros y 
en donde los resultados sean medidos por la capacidad resolutiva lograda, 
por el nivel de adaptación alcanzado, por el grado de tiansformación o por 
la compensación obtenida en las respuestas de las personas en su propio au-
tocuidado y en el cuidado de aquellos que se hayan comprometido en la re­
ladón de cuidado. 

La enfermería ha invertido esfuerzo y voluntad en la resignificación de la 
ciencia del cuidado, en este avance disciplinar no se debe olvidar la dimen­
sión humana que ha sido esencial y nuclear al arte de cuidar, es una deu­
da con la tradición del cuidado de la salud y de la vida para la creación de 
saberes propios arraigados en saberes de carácter interdisciplinar e ilumi­
nados por la cultura y por los saberes populares para, finalmente, validar 
e internalizar las nuevas formas de actuar, de pensar, de trabajar y de re­
solver problemas de la práctica. 

Esta renovada cosmovisión de la enfermería, la reivindica como una 
práctica social de carácter interdisciplinar y de frontera en el sentido de 
habñitarla para la interlocución de saberes académicos y populares en tor­
no al cuidado de la salud y de la vida. En el mundo de la enfermería siguen 
persistiendo y estando en vigor diferentes tipos de prácticas, destrezas, sa­
beres y conocimientos, continúan en vigencia prácticas vocacionales, ocu-
padonales y profesionales, todas ellas en su conjunto, representan la 
realidad de la enfermería contemporánea, las que han de ser articuladas 
en pro de la atención de las necesidades de salud de los grupos, las fami­
lias y los seres humanos, ello exige de los profesionales de la enfermería el 
perfeccionamiento de su papel de interlocución y de interrelación al inte­
rior de esta diversidad ocupacional, de cara a los saberes y prácticas sur­
gidas de la heterogeneidad cultural existente en nuestra Colombia diversa 
y multiétnica. 

La enfermería se centra en el cuidado de la salud y de la vida, sin que sea 
de su exclusividad. El cuidado de enfermería es diferente a los demás cui­
dados, la diferencia se plantea en la forma en que se aproxima a ese cuida­
do: un cuidado arraigado en la integralidad del ser humano como ser 
social y cultural, en la concepción de un cuidado que se encamina a la 
búsqueda del mayor bienestar posible, en el que el protagonista es el pro­
pio sujeto del cuidado en la gestión de su autocuidado y en donde el cui­
dado no es producto como tal sino una relación en permanente evolución, 
en donde el sujeto del cuidado y el cuidador se influyen y modifican 
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recíprocamente y se ajustan a los nuevos momentos de cuidado en los di­
versos escenarios de la vida cotidiana, en los cuales sus propios cuerpos, 
saberes y realidades se constituyen en instrumentos del cuidado. El profe­
sional de enfermería hace uso terapéutico de su ser, y busca la forma de 
interrelacionarse con los sujetos de cuidado y, así mismo, se involucra 
personalmente en la interrelación privativa del cuidado de enfermería. 

La enfermería cuenta con una filosofía propia del cuidado, que es la que le 
otorga una mirada especial y única, y es ella la que debe conducir todo lo 
relativo a la formación y a la práctica de la profesión de manera conjunta 
con la ética del cuidado, encaminada siempre a la valoración y el juicio de 
las consecuencias del cuidado, examen vinculado con las condiciones ma­
teriales de la práctica en cuanto a la disponibilidad del talento humano y 
de los recursos materiales y tecnológicos, a la accesibilidad, a la oportuni­
dad y a la pertinencia. El cuidado ha de ser mediado por un balance de las 
utopías en cuanto a la búsqueda constante del mejor beneficio y del bie­
nestar; de la excelencia y la calidad frente a las realidades, las barreras, las 
tensiones y las condiciones de factibilidad con que se cuenta, sin embargo, 
el deber moral del cuidado siempre conduce a la firme convicción de que él 
está referido y se debe a la necesidad y no a la disponibilidad. 

La esencialidad de la enfermería la conduce a privilegiar, en los progra­
mas de formación de los profesionales de la enfermería, el conocimiento 
del ser humano, de la familia y de los grupos comunitarios, en calidad de 
sujetos del cuidado, inmersos en su contexto sociopolítico, histórico y 
cultural, en los escenarios de la vida cotidiana con el apoyo de tecnologías 
blandas prioritariamente, en tanto de su capacidad resolutiva y de su per­
tinencia social y cultural en el ámbito del cuidado de la salud y de la vida. 

En mi entender, la segregación sufrida por la enfermería por seguir estan­
do en vigencia la imagen social de la subordinación y de la dependencia, y 
habiendo transitado, sólo en algunos casos, a una imagen de complemen-
tariedad circunscrita a los linderos impuestos por las comunidades con 
mayor tradición académica, reclamamos espacios y escenarios que per­
mitan y garanticen equidad para el autónomo y pleno desarrollo, en tan­
to de haber demostrado que si bien fuimos engendradas por la hegemonía 
médica para desempeñar papeles auxiliares, en el transcurso de nuestro 
proceso histórico hemos cultivado y alcanzado desarrollos independien­
tes, innovadores y pertinentes a nuestras reahdades sociales y de salud, 
arraigados en la solidaridad y la reciprocidad del cuidado que nos ha lega­
do la enfermería milenaria. 
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En consecuencia, ratificamos que hemos nacido, madurado y florecido en 
la especificidad de la enfermería profesional y el presente lo tenemos ata­
do al deber de seguir siendo y aportando dentro de condiciones de impar-
ciahdad, ecuanimidad y justicia académicas y de práctica porque ahora 
estamos en condiciones de exigir, de la creación en curso y de las fortale­
zas alcanzadas, y porque ahora sabemos de lo que somos capaces al exa­
minar la cosecha de lo cultivado y recogido a lo largo de la historia. 

BIBLIOGRAFÍA 

Castrillón, M. C. "El Proyecto Nightingale", en La dimensión social de la prác­
tica de enfermería. Medellín, Ed. Universidad de Antioquia, 1997. 

Colliere, M. F. Promover la vida. De la práctica de las mujeres cuidadoras a los 
cuidados de enfermería. Madrid, Me Graw-Hill, Interamericana, 1997. 

Marriner, Tomey Ann. Modelos y teorías en enfermería, 3^. ed., Madrid, Mosby 
/ Doyma Libros, 1995. 

Donahue, M. P. Historia de la enfermería. España, Ed. Doyma. Trad. María Pi­
cazo y Carmen Hernández. Revisión edición española Pilar Vilagrasa, 
1985. 

Gómez, C. Valor social y económico del cuidado desde la perspectiva de Marie 
Francoise Colliere. Bogotá, Digitado, Facultad de Enfermería Universidad 
Nacional de Colombia, 2004. 

Gómez, C. Lo imprescindible en la formación de profesionales del área de la sa­
lud. Bogotá, Digitado, Facultad de Enfermería Universidad Nacional de 
Colombia, 2005. 

Griffon, D. P. "Construyendo el edificio. Ethel Fenwick y el Registro Estatal", 
en Nursing History Review. Oficial Journal of American Association for 
the History of Nursing. Vol. 3,1995. Trad. Luz Marina Arguello y Clara 
Munar Olaya, Facultad Enfermería Universidad Nacional de Colombia, 
Bogotá, 1996. 

Hernández, J. Historia de la enfermería: un análisis histórico de los cuidados de 
enfermería. Madrid, Interamericana Me Graw-Hill. 1995. 

Jamieson, E., Sewal, M.F., Suhrie, E. B. Historia de la enfermería. 6^ ed., Méxi­
co, Ed. Interamericana S. A., 1966. 

Frank, CH. M., y Elizondo, T. Desarrollo histórico de la enfermería. México, 
Prensa Médica Mexicana, 1961. 

101 



mtfi^ 

Et c u i d a d o de ta v i d a 

Gol^alves, A. M., De Sena, R. R. y Gómez, C. "El cuidado en la historia de la 
enfermería", en Educación de enfermería en América Latina. Bogotá, 
Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería y Red de 
Enfermería de América Latina, REAL, 2000. 

Romero, M. N. "La mujer como cuidadora en la historia de la enfermería", en 
Avances en Enfermería, Vol. xviii, N° 2, Bogotá, Facultad de Enfermería, 
Universidad Nacional de Colombia, 2000, CD. 

102 



EL V A L O R DEL CUI D A D O C U L T U R A L 

Martha Luda Vásquez T.' 

Atendiendo la amable invitación que la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia me ha hecho, en el marco de la Cáte­
dra Manuel Ancízar, cuyo tema central este año es el Cuidado de la Vida, 
me permito compartir con este importante auditorio algunas reflexiones 
sobre el valor del cuidado cultural. Tengo el convencimiento que de esta 
actividad aprenderé de ustedes como pocas veces he tenido ocasión de ha­
cerlo en mi vida docente. Muchas gracias por brindarme esta oportuni­
dad de compartir con ustedes estas ideas. Muchas gracias por creer que 
yo podría aportar algunos elementos a un temario tan riguroso y com­
pleto como el que se han trazado las personas organizadoras de esta ver­
sión de la Cátedra. 

Es sencillo, con la palabra cuidado, evocar significados alentadores: afecto, 
esmero, dedicación, confianza, protección, sohdaridad, entre muchas 
otras. Igualmente, la palabra cuidado evoca una variedad de respuestas. El 
afecto, por ejemplo, viene a la mente con declaraciones como: "Cuido para 
que mis niños se alimenten bien". En contraste con la ansiedad y la preocu­
pación de frases como: "Me preocupa que doña María no esté recibiendo su 
alimentación apropiada". El cuidado también denota precaución o pruden­
cia, como por ejemplo: "Tenga cuidado cuando esté bañándose porque el 
piso es demasiado liso". 

Se cuida la vida en el hogar, con actos simples y sencillos; con el amor que 
se prodiga entre miembros de la familia y con el cuidado esmerado y 

Profesora titular E.scuela de Enfermería, Facultad de Salud, Universidad del Valle. 
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grato de una dieta sana; se cuida la vida en la escuela con la enseñanza 
practica del amor a la naturaleza y con las reflexiones y prácticas sobre la 
necesidad de la convivencia pacífica y armónica entre los integrantes de 
una sociedad. Se cuida la vida en las casas de salud con afecto y carisma 
con el que se atiende un padente o una paciente en cada contacto con él o 
con ella y con el desarrollo de las más excelsas habilidades técnicas para 
operar complejos instrumentos de soporte vital. También se cuida la vida 
en la formulación y gestión legislativa de políticas públicas, y con los pro­
nunciamientos serios y categóricos de una colectividad cuando detecta 
que hay políticas o decisiones gubernamentales que le agreden el derecho 
a la vida digna. 

El cuidado de la vida es quizás la acción mínima fundamental de un con­
glomerado humano. Es algo no sólo relacionado con la reacción instinti­
va de protegerse en forma individual o grupal, ante un agente externo 
que amenace a la persona o al grupo, sino que se t rata de una acción con­
ciente, concertada y premeditada, con hondas bases filosóficas. 

La vida humana no podría darse sin el cuidado y, por tanto, si el ser hu­
mano no lo recibe desde que nace no podría vivir Por ello, sin dudar, po­
dríamos decir que el cuidado es esencial e inherente a la vida humana. En 
cuanto a fenómeno universal e histórico el cuidado, desde la era primiti­
va, ha estado presente en sus diferentes niveles de diversidad y compleji­
dad en la cultura de todos los pueblos. 

Así como la palabra cuidado nos congrega hacia significados y respuestas 
alentadoras, su opuesto, el descuido, nos impulsa a reflexionar sobre la 
crisis que la falta de cuidado imprime en las personas. 

El descuido y el desgreño al que estamos asistiendo en los últimos tiem­
pos y en la medida en que se avanza tecnológicamente, amenaza de ma­
nera contundente a la vida humana, pues parece que produce más pobres 
y excluidos y más necesidad de practicar el cuidado. 

Para ilustrar este proceso de exclusión y soledad en que cada vez nos su­
mergimos podríamos mencionar, como ejemplo, lo que leí en uno de los 
periódicos hace unos días'. Se trata de una "novia virtual de bolsillo": un 
software próximo a salir al mercado para los usuarios de los teléfonos 
celulares. Estos usuarios, seres humanos de carne y hueso, podrán 

Novia virtual de bolsillo. En El Tiempo. 14 de marzo de 2005. Sección 2-6. 
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acceder, mediante sus teléfonos móviles, a un programa que les permitirá 
establecer una "relación sentimental" con Vivienne, nombre asignado a 
una "ciberchica". 

Según los innovadores, por módicos seis dólares mensuales, se podrá dar 
vida a este "ser humano virtual", sin los aspectos negativos de una pareja 
real. Entre sus servicios se encuentran la capacidad de conversar, traducir 
idiomas e incluso aceptar una propuesta de matrimonio. En la actualidad 
se está trabajando en acoplar el modelo de "novia virtual" a los diferentes 
países y regiones para que esté en consonancia con las costumbres del 
contexto donde se usará. Por ejemplo, en el mundo árabe no se podrá 
ofrecer una versión de Vivienne ligera de ropas, ya que ese aspecto incidi­
rá negativamente en su comercialización. 

El cuidado que se prodigará a Vivienne, denunda la soledad e incomuni­
cación en que viven los seres humanos en esta sociedad, contradictoria­
mente, de grandes logros en la comunicación. Pero anuncia también que 
a pesar del descuido en que nos estamos sumiendo progresivamente, la 
esencia humana no se ha perdido: ella se traduce en la forma de cuidado 
realizado a un ente virtual, en vez de ser invertido en seres humanos con­
cretos, con necesidades apremiantes: los niños de la calle, los desplazados 
sin tierra y sin patria, nuestros familiares, nuestros colegas. 

La enfermería define magistralmente el quehacer de sus profesionales, 
como el de cuidadores y cuidadoras"'. El alcance descomunal de ese senti­
do del quehacer nos hace responsables de una tarea determinante para la 
existenda. Como integrantes de equipos ínter disciplinares tenemos una 
responsabilidad compartida frente al propósito de lograr mejores condi­
ciones para la existencia de una persona o de un conglomerado. Nuestro 
papel en estos grupos es diverso en lo operativo, pero es uno solo en lo 
axiológico: cuidar la vida. Nada más ni nada menos. 

Para adentrarnos en el cuidado, como valor, es necesario que puntualice­
mos en su esenda como tal. El valor del cuidado, como valor subjetivo, 
debe su existencia, su sentido, su validez, a las reacciones del sujeto que 
valora. Por ello el valor es real, pues tiene existencia en el mundo real y no 

^ Leininger, Madeleine. Transcultural nursing: Concepts, Theories and Practices. New 
York: John Wiley and Sons, 1978. 
^ Watson, J. Nursing Human Science and Human Care Theory of Nursing. New York; Na­
tional League of Nursing Press, 1985. 
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es una mera fantasía del sujeto. El cuidado no existe por sí solo, flotando 
en el aire, sino que está incorporado. La necesidad de un depositario en 
quien descansar lo condena a una vida parasitaria. Por ello decimos que 
es inherente a la vida humana. 

Como valor, el cuidado es percibido, evidenciado tanto por el que cuida 
como por el que es cuidado. Cuidar, desconociendo la piedra angular de la 
cultura de quien es cuidado, nos llevaría, de un lado, a desconocer al ser 
humano como producto y productor de cultura, y de otro lado, a abolir el 
carácter relacional que tiene el cuidado y el cual es indispensable para que 
exista valoración. 

Este carácter relacional se entiende porque el cuidado es un modo de ser 
esencialmente humano, e implica una actitud de preocupación, responsa­
bilidad y compromiso afectivo con las necesidades de otro ser humano. 
Por ello, el cuidado sólo surge cuando la existencia de alguien tiene im­
portancia para uno y uno, por ende, puede dedicarse a participar en su 
destino''. 

Concebir el cuidado participando con, por y para el otro precisa de invo­
lucrarnos solidariamente en esa relación de alteridad exenta de dominio, 
explotación, desconfianza y paternalismo. 

El cuidado como actitud esencialmente humana no podría tener la sinto­
nía necesaria sino se conoce la realidad cultural de ese depositario del 
cuidado. 

No hay razones científicas ni morales que justifiquen la pretensión de im­
poner nuestras propias valoraciones. Desconocer los mitos, las visiones, 
los símbolos, las creencias y valores conduciría; inexorablemente al des­
conocimiento de los arquetipos que, como patrones de comportamiento 
existentes en el inconsciente colectivo de la humanidad, representan las 
experiencias básicas que orientan su vida. Todo ese sistema de valores, 
creencias y símbolos que son compartidos, aprendidos y transmitidos ge-
neracionalmente dentro de un grupo social, es a lo que se denomina 
culturad -

' Boff, Leonardo. Saber cuidar: ética do humano-compaixao pela térra. Petrópohs, RJ; 
Vozes. 1999. 
' Laraia, R. de B. Cultura um conceito antropológico. ÍO. ed., Rio de Janeiro: Jorge Zahar 
Editor, 1986. 
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Por tanto, la cultura, que es lo propio de la sociedad humana está organi­
zada y es organizadora, mediante el lenguaje, de los saberes/hacer apren­
didos, de las experiencias vividas, de la memoria histórica, de las creencias 
míticas de una sociedad. De este modo, se manifiesta la megadiversidad 
de las "representaciones colectivas", de la "conciencia colectiva" y del 
"imaginario colectivo". 

El hecho de que haya ese conocimiento cultural, nos induce a responder 
preguntas como qué hay que conocer y cómo hay que conocerlo, no sólo 
desde el exterior sino desde el interior de cada ser humano. 

El estudio del cuidado, desde la perspectiva cultural, implica por tanto, 
describir qué piensan las personas que son, qué están haciendo y con qué 
finalidad piensan que lo están haciendo. Este abordaje del conocimiento y 
la comprensión del otro, esto es, de nuestro sujeto de cuidado, requiere 
adquirir una formalidad operacional con los conjuntos de significados en 
medio de los cuales él transita con su vida. Eso, como propone Geertz, no 
es pensar o sentir como el otro, lo cual es prácticamente imposible. Por el 
contrario, nuestra tarea debiera centrarse en aprender a vivir como él, 
siendo uno de otro lugar con un mundo diferente''. 

Cuando nos comprometemos a vivir como el sujeto que cuidamos, nos 
involucramos en una dialógica cultural basada en la pluralidad/diversi­
dad de los puntos de vista. Esta dialógica implica instituir un diálogo en­
tre concepciones de mundo, lo cual, a su vez, entraña conflictividad, es 
decir, antagonismo de un punto de vista nativo, con el propio nuestro, 
ejercicio que instituye una relativa autonomía del conocimiento diverso y 
favorece su evolución. Y es simplemente el conocimiento de esa diversi­
dad de los puntos de vista, de cosmovisiones, lo que contrarresta, como lo 
refiere Morin\ el imprinting, la normalización, pues no podríamos, desde 
la perspectiva del cuidado cultural, imponer certezas absolutas, oficiales 
y sacrahzadas. 

El cuidado, como concepto, ha prevalecido a lo largo de la existencia hu­
mana; lo que ha variado y varía es la forma de aplicarlo. La vida toda 
pende del hilo del cuidado. La esencia humana se encuentra enraizada en 
el cuidado, en él se encuentra el ethos fundamental de lo humano. ¿Quién 

* Geertz, Clifford. Nova Luz sobre a Antropología. Rio de Janeiro: Jorge Zahar Editor, 
2001. 
' Morin, Edgar. El método. Las ideas. Madrid: Ediciones Cátedra, 1992. 
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no podría entender que el cuidado es generador de vida y sin el que nadie 
vive y sobrevive con sentido? ¿Q.uién no podría, en el marco del cuidado, 
comprender el dolor, el sufrimiento, el placer o la alegría? Esto nos dice 
que los universales culturales existen, lo que sucede es que lo universal de 
la cultura es su carácter singular, particular y concreto en el que se confi­
gura siempre. 

El cuidado, como cuidado de la vida es universal, pero esa universalidad 
se enmarca en la diversidad generada por la cultura. 

Si bien, en la actualidad como nunca antes lo hemos estado, los procesos 
de comunicación planetaria nos han puesto en contacto unos con otros, 
redundando ello en una gran diversidad de modos de vida, la historia de 
la especie humana está llena de grandes procesos de articulación de dife­
rentes culturas. Como procesos autogenerativos las culturas nunca han 
estado cerradas del todo. Aquí también debemos pasar de una manera 
de pensar la diversidad humana como simple suma de variedades una al 
lado de la otra, a una visión más compleja en la cual los vínculos y las 
articulaciones son capacidades inherentes a toda unidad. Por eso, pensar 
con lógica hegemónica que para ofrecer el cuidado, nuestra perspectiva, 
que nos esmeramos en implantar, es la válida, nos hace confrontarnos 
radicalmente con la realidad: cuando nos adentramos más y más en 
cada una de nuestras subjetividades, de nuestros rasgos identitarios 
compartidos en el seno de nuestras comunidades, en los sistemas de sig­
nificaciones que hacen a cada cultura, no llegamos a un fondo esencial 
que sería algo así como la raíz primera, sino que accedemos a canales, a 
vías de comunicación intercultural. 

Esta comunicación intercultural facilita la diversidad cultural, la cual no 
sólo tiene un valor inconmensurable por sí misma, como reflejo de creati­
vidad y del potencial humano, sino que también constituye una herra­
mienta fundamental para la resistencia y la auto confianza. 

Robertson*, con el sencillo ejemplo que a continuación se enuncia nos 
muestra los matices de la diversidad cultural y nos advierte que lo que 
para unos es normal y cotidiano para otros puede parecer muy raro y 
hasta monstruoso. "Los estadounidenses, comen ostiones pero no cara­
coles. Los franceses comen caracoles, pero no grillos. Los zulúes comen 

Et Libro de la Convivencia. Bogotá: Casa Editorial de £í Tiempo, 2004. 
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grillos, pero no pescado. Los judíos comen pescado, pero no cerdo. Los 
hindúes comen cerdo, pero no res. Los rusos comen res, pero no víboras. 
Los chinos comen víboras, pero no personas. Los jalé de Nueva Guinea 
encuenfran deliciosas a las personas". 

Hoy más que nunca, cobra vigencia el rescate de este conocimiento dada 
la tendencia hacia la pérdida y destrucción de sistemas culturales que im­
plican la pérdida de modelos únicos de organización social, política, eco­
nómica, lingüística y de otras expresiones culturales. Podemos decir con 
seguridad que la diversidad cultural como la diversidad biológica son ga­
rantes de la riqueza de formas de vida. Gracias a la diversidad es que po­
demos re-crear y recrearnos sin cesar. 

Desde el cuidado, interactuar y respetar esa diversidad nos convoca para 
evitar la homogenización cultural. Ésta, desde la época del colonialismo, 
ha sido una estrategia para el control centralizado. En ese tiempo la elimi­
nación de la diversidad cultural fue realizada por la iglesia y por la impo­
sición del lenguaje de los colonizadores. Hoy los medios de comunicación 
y la cultura consumista de las corporaciones son los principales agentes de 
mercantUización y homogenización de la diversidad cultural. Y hoy noso-
fros, profesionales de la salud y de enfermería en particular, participamos 
desde nuestra cosmovisión de la pérdida fundamental de la herencia de la 
humanidad porque desde la racionaUdad científica, sistemáticamente tra­
tada como superior, imponemos creencias y prácticas que están en contra-
vía del pensar y el actuar de las personas a las que cuidamos. 

Esta discriminación ideológica desestimula el florecimiento de individua­
lidades originales y creativas, fomenta los prejuicios y estereotipos, ex­
cluye y marginaliza y lo más importante, trae como resultado la pérdida 
invalorable de conocimientos y prácticas acumuladas durante el tiempo. 

Se trata, entonces, de que bajo una cosmovisión quántica del pensamiento 
en el que hemos sido formados y formadas contribuyamos a sentar las 
bases de una sociedad complementaria, no intentando volver a las prácti­
cas del pasado sino a completar la sabiduría de nuestros antepasados y la 
racionalidad científica de la modernidad. 

Es aquí donde sustentamos y reafirmamos la importancia de los conoci­
mientos de las distintas comunidades como una articulación dinámica, 
como patrimonio colertivo, como sistemas organizados de investigación y 
descubrimientos, con experiencias rutinarias de prarticar, mirar, aprender, 
aprehender, probar y transformar esa realidad y es a partir de esa 
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realidad que desde el cuidado se deben descubrir, para preservar, negociar 
o reestructurar las prácticas en pro del bienestar de las comunidades'. 

¿COMO RELACIONAR LOS CONOCIMIENTOS LOCALES 

CON LOS CONOCIMIENTOS CIENTÍFICOS? 

Situándonos, como cuidadores, en una relación dialógica con las perso­
nas a las que cuidamos podemos reflexionar sobre la manera como recha­
zamos el conocimiento del cuidado tradicional por ser "supersticioso", 
"mágico" y "popular". Esta postura, además de mostrarnos poca inven­
tiva y creatividad para hacer eficaz el cuidado, nos aleja indefectiblemente 
de los actores sociales a los que queremos llegar con nuestro cuidado. 
Un(a) cuidador(a) capaz de una "buena" interacción con estos actores 
será siempre un portavoz de sus ansiedades y carencias y, por tanto, de su 
verdad, haciendo visibles aquellas situaciones de vida que están escondi­
das y que sólo exponiéndolas se convertirán en elementos de denuncia del 
statu-quo. Esta postura por parte de los cuidadores exige ir más allá de 
una escucha atenta, respetuosa y tolerante con el punto de vista del 
"otro". Esta relación implica una diálogo abierto y sin complejos entre 
ciencia y saber local mediante el cual se intenten buscar mejores alterna­
tivas de cuidado, que enaltezcan y promuevan la vida, el vivir y el cuidar 
de ella. 

Este diálogo de saberes imphca, además del respeto por las concepciones, 
percepciones y conocimientos de la gente, un estudio para lograr descu­
brir la visión completa de su modo de ser, vivir y cuidar la vida. Todo en 
su conjunto podrá darnos muchas claves en relación con el cuidado para 
que sea congruente con la cultura. 

Descubrir las prácticas de cuidado de nuestras comunidades implica para 
el cuidador (a), tener un espíritu impregnado de paciencia y dedicación 
con el fin de abordar nuestro sujeto de cuidado con conocirrúentos funda­
mentados, que hayan sido adquiridos mediante métodos de investigación 
cualitativa como la etnografía y la etnociencia, pues la mayoría de los as­
pectos relacionados con el hecho de promover la vida mediante el cuidado 
cultural, son de naturaleza social y, por tanto, merecen modelos de 

' Leininger, Madeleine. Culture care diversity and university: a theory of nursing. New 
York: National League for Nursing Press, 1991. 
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indagación que permitan la exposición y la consideración de complejas 
interacciones y que de esta forma tenga en consideración los múltiples 
significados que las personas adjudican a su propio cuidado, conductas y 
prácticas'". 

LA COMPETENCIA CULTURAL COMO ESTRATEGIA PARA BRINDAR 

EL CUIDADO 

Partiendo, como hemos indicado antes, de que una sociedad plural 
descansa en el reconocimiento de las diferencias de la diversidad de las 
costumbres y formas de vida, se hace necesario subrayar que el respeto a 
los demás se consoUda como pilar para entender que no hay mejores o peo­
res creencias y opiniones y que nadie tiene la verdad ni la razón absolutas. 
Esta premisa, en cuanto al cuidado cultural se refiere, se convierte en plata­
forma para avanzar en el cuidado desde la perspectiva del otro. Es lógico, 
también, pensar que esta apertura podría conducirnos a un relativismo 
cultural exagerado donde todo el comportamiento depende del contexto de 
donde surja y no puede ser calificado bajo los patrones de otra cultura. 
Entonces, ¿a dónde vamos a llegar? ¿Dónde acaba el respeto por el otro y 
empieza el etnocentrismo? ¿Es lo mismo el respeto por las diferencias que 
la total libertad de costumbres? No olvidemos que las virtudes para Aristó­
teles eran un término medio muy proclive a sucumbir en el vicio por exceso 
y por defecto. ¿Cuál es, pues, la justa medida en el cuidado cultural? 

Si queremos ser respetuosos, pero a la vez tener como norte cuidar y pro­
mover la vida y la lógica de lo vivo, es necesario comenzar por adentrar­
nos en comprender la visión de las personas que cuidamos, cómo piensan 
ellos, cómo perciben y categorizan su mundo, qué tiene sentido para ellos 
y cómo se imaginan y explican las cosas. 

Este conocimiento, desde el punto de vista del nativo nos capacita para 
ofrecer un cuidado competente y sensitivo mediante el cual podemos 
identificar, lo que Leininger denomina, los modos de acción del cuidado". 
Esta autora, abanderada del cuidado cultural en enfermería, explícita que 
las decisiones y acciones de cuidado serán benéficas y satisfactorias si se 

'" Leininger, Madeleine. Transcultural Nursing. Concepts, Theories, Research <6 Practices. 
2". ed., New York McGraw-Hill, Inc, 1995. 
" Leininger Madeleine. Culture care diversity and universality: A Theory of nursing. New 
York: National League for Nursing Press, 1991. 
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usan las fres formas de cuidar basadas sobre la evaluación de los benefi­
cios y los riesgos de creencias, valores y modos de vida. Estas formas de 
acción se refieren a la preservación o mantenimiento de prácticas y creen­
cias; a su negociación o acomodación y a la reestructuración en caso de 
que el cuidado amerite un cambio sustancial por ser perjudicial o dañino 
para el bienestar de la persona. 

La preservación o mantenimiento del cuidado cultural implica detener­
nos un poco para pensar, antes de juzgar a la persona, si una creencia o 
práctica de cuidado podría permanecer, pues ella refuerza la autonomía 
de auto cuidado, es inocua o en el mejor de los casos, es benéfica para su 
salud. Si, por el contrario, la creencia o práctica puede llegar a ser un 
riesgo para la salud se podría negociar un acuerdo, posiblemente apoyan­
do la creencia, pero sugiriendo o reacomodando una práctica más benéfica. 
En algunos casos la creencia o práctica es potenciahnente dañina, ella aten­
ta confra la integridad de la vida, pero tiene un arraigo cultural importan­
te. En estos casos el proceso de reestructurar es más lento y difícil de llevar 
a cabo porque transciende la habilidad de persuadir que el cuidador puede 
tener y se necesita el concurso de otros actores y sectores para lograr un 
cambio dramático en la manera de proteger la vida. Aquí el trabajo inter­
sectorial y esfructural es sumamente importante para lograr el objetivo en 
los marcos del respeto a la autonomía y decisión de las personas. 

Tener en cuenta estos tres modos de acción favorecerá un cuidado diferen­
cial, con lo cual damos cuenta de la singularidad del ser humano, pero al 
mismo tiempo, si reconocemos la urúversalidad de las prácticas y valores 
de los diferentes grupos y comunidades podremos determinar las genera­
lidades del mismo. 

Estos procesos de negociación, preservación o reestructuración del cuida­
do no son fáciles de conseguir, pues implican un trabajo inicial de noso­
tros mismos como cuidadores para reconocer nuestro propio sistema de 
valores, nuesfros propios prejuicios y nuestras limitaciones para abordar 
a nuestro alter ego. Este proceso personal es, por tanto, continuo, inaca­
bado e implica una re-visión y re-flexión permanente. 

Además de trabajar para hacernos conscientes de nuestros valores y 
creencias, es necesario re-conocer nuestros estilos de comunicación, éstos 
también tendrán un impacto importante en la interacción cultural. Una 
buena comunicación se basa en la comprensión mutua que se da cuando 
la versión del significado del receptor se acopla con el significado que pro-
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pone el emisor'-. Esto implica más que hablar, tener presente nuestro len­
guaje corporal, el espacio que guardamos cuando nos dirigimos a las per­
sonas, el contacto visual, el toque adecuado y, por supuesto, nuestro tono 
de voz. Toda esa gama de posibilidades harán, de acuerdo con su manejo, 
más o menos efertiva nuestra comunicación cuando interactuamos con 
las personas. 

CAMINOS y RECURSOS PARA LLEGAR A SER CULTURALMENTE 

COMPETENTES CUANDO CUIDAMOS 

El desafío actual es la construcción de una plataforma de acciones 
orientada a la docencia, a la práctica y a la investigación que incorpore el 
componente del cuidado de la vida y la salud desde la óptica de la cultura 
de las personas. 

En relación con la docencia sería recomendable desarrollar currículos que 
privilegien, además del cuidado como foco central, el estudio del mismo 
desde la perspectiva cultural". Sensibilizar a los cuidadores, desde la for­
mación, en torno a lo que es universal y lo que es particular en la cultura 
del cuidado, posibUita una concepción solidaria y una cultura, en el senti­
do que tiene el cultivo en la agricultura, de respeto a la diferencia y una 
necesidad recurrente de promover la vida. Lo anterior, nos induce a pen­
sar que se trata de una actitud ética la cual ha de llevarse a cabo muy par­
ticularmente a través de la educadón. 

En cuanto a la práctica, es necesario mantener presente, que tanto estu­
diantes como profesionales de enfermería han sido socializados, desde la 
disciplina, en ámbitos culturales diferentes a los de las personas que se 
cuidan'"*. Esto genera una cosmovisión, de vida, salud y enfermedad, mu­
chas veces muy diferente a la de las personas que se cuidan. Cuando un 
miembro de una cultura con estándares definidos de cuidado interactúa 
con otro de otra cultura, con estándares diferentes, a menudo se produce 
un conflicto y choque. Si además de este momento de choque el cuidador 

'̂  Lipson, Juliene. "Temas culturales en el cuidado de enfermería". Conferencia abierta 
presentada en la Universidad de Antioquia. Agosto 2000. 
'̂  Narayanasamy, /\ra; Whitc, Etheirene. "A review of transcultural nursing". Nurse 
Education Today. Volume 25 Issue 2 February 2005, 102-111. 
"• Spector, R.E. Cultural diversity in Health and Illness. 3 ed. Norwalk, CT: Applcton & 
Lange. 1991. 
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no estimula acuerdos y puestas en común es muy posible que nuestro su­
jeto de cuidado se aleje. 

Las instituciones de salud y los cuidadores(as) deben por tanto, priorizar 
en la búsqueda de referenciales que tengan como foco central el cuidado, 
respetando las diferencias e identificando las necesidades de las personas 
desde su perspectiva cultural. 

Para ello se hace indispensable empoderar a los cuidadores en habilidades 
para negociar, esto es, comenzar por ser reconocidos(as) como interlocu­
tores válidos por los seres que cuidamos y ser capaces de interactuar sa­
biendo de antemano qué se puede y qué no se puede realizar en el 
referente del cuidado. Estos procesos de negociación sugieren una lógica 
de diálogo desde la autonomía y una lógica de acción comprometida con 
la realidad de los seres que cuidamos. 

En esa vía, nuestras instituciones de salud deberían procurar desarrollar 
en las prácticas de cuidado directo abordajes dialógico-reflexivos para 
que cuidadores y seres cuidados en conjunto, busquen nuevos y mayores 
niveles de conciencia crítica en pro del cuidado de la vida humana. A ma­
nera de ejemplo, podríamos pensar en estimular la discusión, el inter­
cambio de información y de experiencias de profesionales cuidadores, 
investigadores y comunidades locales en torno a la experiencia de lo vivi­
do del cuidado cultural. 

En lo atinente a la investigación, es necesario continuar trabajando para 
que los cuidadores se formen en rigor con las metodologías cualitativas 
para aprehender y comprender los significados y significantes del cuida­
do. Los cuidadores tenemos el laboratorio natural, esto es, la cotidianidad 
de cada contacto con las personas. En ese sentido la investigación, a partir 
de lo cotidiano, es un consfrurto que se hace en la medida que se conoce". 
Además, la investigación del cuidado con perspectiva cultural debe estar 
orientada a caracterizar, inventariar, evaluar, utilizar y conservar la ri­
queza cultural que las comunidades tienen en torno al cuidado. Esta 
orientadón implica nuestro compromiso denodado para descubrir en 
profundidad las diferentes manifestaciones del cuidado en las culturas en 
que trabajamos, la revisión y validación, con la gente o en el contexto del 

'̂  vásquez, Martha Lucía. "El cuidado cultural adecuado: de la investigación a la prác­
tica". En El arte y la ciencia del cuidado. Bogotá: Unibiblos, Universidad Nacional de Co­
lombia, 2002. 
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estudio, de las formas o maneras de cuidar y el análisis explícito de las in­
tervenciones aplicadas a situaciones culturales específicas. Objetivar este 
componente investigativo para que se consoliden y fortalezcan grupos de 
investigación y redes especializadas en temas de diversidad cultural del 
cuidado facilitaría una rica formación de talento humano. 

CONSIDERACIONES FINALES 

Si partimos de la premisa que una sociedad plural descansa en el re­
conocimiento de las diferencias generadas por la diversidad de costum­
bres, creencias y prácticas, el cuidado cultural, como valor para 
promover la vida y la salud, implica per-se, el des-cubrimiento y re-cono­
cimiento de estas diferencias. Re-conocer las maneras de cuidarse, para 
vivir saludablemente implica, por tanto, expresar respeto a los demás, 
aceptando dichas diferencias. Pero, sobre todo, expresamos ese respeto 
cuando las diferencias nos importan. Quiere decir, cuando esas diferen­
cias nos parecen equivocadas porque no coinciden con lo propio. El reto 
está en distinguir, desde la óptica de la salud, y de la vida lo que las pro­
mueve o las perjudica, es decir, la dificultad consiste en mantener la diver­
sidad a salvo sin caer en el nihilismo del "todo vale". En una sociedad 
pliu-al, como la actual, no todos comparten la misma noción de lo que 
perjudica o daña. Por tanto, el desafío estriba en propiciar, analizando en 
el contexto, un reencuentro eficaz entre el mundo de la razón o mundo 
científico y el mundo de la vida. Esto se traduce en saber aprovechar la in­
mensa riqueza de ideas, valores y símbolos que nos aportan quienes pien­
san, viven y se cuidan en forma diferente. Seguir considerando que lo 
diferente es peligroso y que quien no vive y piensa como uno es extraño o 
malo es un gran desacierto que pone a la humanidad en un verdadero 
problema de supervivencia. La invitación es, pues, a optar por el descu­
brimiento, por la curiosidad para conocer ese otro ser, con lo cual, sin 
duda, contribuiremos al entendimiento humano y a la apreciación del 
mundo en toda su grandeza y en todas sus dimensiones. 

Finalmente, quisiera traer para la reflexión un hermoso texto que, Fer­
nando Savater en su libro El valor de Educar, enuncia sobre la diversidad y 
la civilidad: 

Solo volviendo a la raíz común que nos emparenta podremos los hom­
bres ser cómplices de necesidades que conocemos bien y no extraños 
encerrados en la fortaleza inasequible de nuestra peculiaridad (...). Ese 
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contagio de unas culturas con otras es precisamente lo que puede lla­
marse civilización y es la civilización, no meramente la cultura, lo que 
la educación debe aspirar a transmitir. 
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EL CUIDADO DE LA SALUD 
Y DE LA VIDA EN SERVICIOS DE SALUD 
ALTAMENTE TECNIFICADOS 

Fanny Rincón Osario* 

La clínica es un acopio de dolores 

De manos en cuerpos que van y vienen 

Y olvidan en su aire el amor o la muerte 

Javier Huérfano' 

Plantear el cuidado de la salud y de la vida en servidos de salud caracteriza­
dos por su complejidad tecnológica, acorde con la situadón de la persona 
sujeto de atención y de cuidado, vale decir, unidades de cuidados intensi­
vos, servicios de urgencias, o de medios diagnósticos complejos, busca 
llamar la atención sobre lo que imphcan los apoyos técnicos y las cararte­
rísticas de este contexto en el comportamiento profesional, sobre la propia 
experiencia de salud de la persona y de su famiha y de las reladones que se 
enfretejen entre los sujetos que conviven en este ambiente. 

Este tema se enmarca en forma ventajosa dentro de la secuencialidad que 
ha seguido la cátedra; se ha enfocado el cuidado de la salud y de la vida 
desde lo filosófico, desde lo histórico, desde sus orígenes; también se le ha 
interpretado desde el arte, la bioética, la arquitectvira, y su relación con lo 
ecológico, y se le ha expresado a través de ejemplos de vida, entonces, ¿por 
qué no adentrarnos u n poco en espacios "especiales" y "misteriosos" por 

Profesora asociada. Facultad de Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, es­
pecialista en enfermería cardiorrespiratoria. 
' Huérfano, Javier. "De la noche y el dolor: por urgencias". En: La noche como pájaro 
viudo. Ed. Códice. 
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ser desconocidos y, en especial, por ser aislados y dotados de múltiples 
equipos que garantizan que "alguien viva"? ¿espacios en donde se trabaja 
con personas en riesgo de morir, o espacios en los que un equipo, léase 
instrumento, máquina, computador, puede llegar a ser protagonista cen­
tral por la cantidad de información que contiene para definir funcionali­
dad o no de un ser humano y, por lo tanto, determinar lo que otros seres 
humanos han de hacer con esta información? 

Frente a este auditorio con múltiples caminos e intereses se puede afirmar 
que la mayoría de nosotros hemos participado de una u ofra forma en ex­
periencias relacionadas con servicios de salud: o hemos sido pacientes, o 
familiares de pacientes, o amigos de pacientes, o hemos brindado -con el 
conocimiento específico disciplinar- atención o cuidado a una o varias 
personas en estos servicios. ¿Por qué no pensar un poco acerca de estas 
experiencias? Las y los invito, por lo tanto, a que, como señaló Huxley ci­
tado por el profesor Vásquez en esta cátedra, "cuidemos la experiencia, 
ya que la experiencia no es lo que nos pasa, sino lo que hacemos con lo 
que nos pasa". 

La presente reflexión se abordará alrededor de tres de los numerosos pun­

tos de debate que envuelven estos espacios de trabajo y de vida: 

1. Caracterización breve de estos espacios de vida. 

2. La comunicación humana mediada por la tecnología en 
situaciones de enfermedad: 

- De sujeto a objeto. 

- El lenguaje incomunicador. 

3. Las relaciones de poder y el cuidado de todos: 

- El poder del conocimiento: ¿como barrera o como 
puente...? 

- Entender el propio cuidado. 

4. "Momentos" en la UCI: acerca de la vivencia de la perso­
na "paciente" y de su famiha frente a la experiencia de ser sujeto de 
atención o de cuidado. 
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1 . CARACTERIZACIÓN 

BREVE DE ESTOS 

ESPACIOS DE VIDA 

Para este análisis se toma­
rá el concepto de tecnología 
como el proceso a través del 
cual los seres humanos diseñan 
herramientas y máquinas para 
incrementar su control y su 
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comprensión del entorno ma­
terial. El término proviene de 
las palabras griegas tecnc, que 
significa "arte u ofido", y 
logos, "conocimiento o cien­
cia" . Dicho de otra forma más 
cercana, Galbraith señala que 
la tecnología es la aplicación 
sistemática del conocimiento 
científico (u ofro conocimiento 
organizado) a tareas prácticas. 

Foto: Fanny Rincón, 2005 

De igual forma, se entiende a grandes rasgos y según el paradigma domi­
nante, que un padente crítico o persona en estado crítico de salud es 
aquella persona que se encuenfra cursando una alteradón de uno o varios 
de sus sistemas, o ha sido sometido a un procedimiento que pone en riesgo 
esta fundonaüdad, ocasionando inestabihdad vital importante o riesgo de 
ésta, peügro de daño que comprometa su cahdad de vida, o que determina 
riesgo de muerte y que, por lo tanto, requiere: 

• Vigilancia detallada y continua. 

• Medios diagnósticos permanentes y por lo general invasivos, es 
decir, que afraviesan la piel y penetran físicamente en el cuerpo, 
pero que garantizan esa vigilancia. 

• Soporte farmacológico, eléctrico y mecánico dado por una serie de 
insfrumentos y equipos de alta tecnología que también suelen ser 
invasivos. 
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• Un equipo de salud formado y entrenado en el conocimiento espe­
cífico y, además, con una cierta disposición mental y física para 
actuar en situaciones de estrés. 

La situación descrita, determina una serie de experiencias personales del 
paciente y su familia, que se caracterizan por: 

• Aislamiento de su vida cotidiana y personas significativas en ese 
ámbito. 

• Ansiedad frente a la incertidumbre vital. 

• Angustia frente a nuevas experiencias tales como: dolor, pérdida 
de la intimidad, impotencia, imposibilidad de comunicarse, cam­
bios en el rol, incertidumbre sobre el futuro y vivencia de los nu­
merosos síntomas derivados de su alteración de salud, de los 
tratamientos necesarios y las nuevas relaciones creadas o inexis­
tentes con el equipo de salud. 

• También es posible reconocer satisfacción de muchos pacientes 
frente a la rigurosidad de la vigilancia y la atención, por consti­
tuirse en una garantía para la conservación de su vida y percibir la 
atención de múltiples personas a su alrededor, lo cual determina 
una situación especialmente gratificante. 

A su vez, estas unidades de atención o de cuidado como tales, comparten 
algunas características relacionadas con la naturaleza del frabajo que allí 
se realiza: 

• Desde el imaginario social e inclusive denfro de las mismas profe­
siones, se considera o cree que en estos servicios se maneja el cono­
cimiento más complejo: difícilmente alcanzable y comprensible. 

• Constituyen servicios aislados: ya sea por los riesgos que implican 
los materiales que se manejan o por el estado del paciente: riesgos 
de infección, interferencia con los procedimientos, espacios peque­
ños, el visitante es potendalmente "peligroso". 

• Difícil y escasa comunicación: en general todos los funcionarios 
están muy ocupados: usualmente consideran su función no nece­
sariamente estresante, pero sí muy diferente. 
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• Lugar ocupado y equipado por numerosos instrumentos, por lo 
general de vigilancia y de soporte para tratamientos. 

• Con un alto control de los factores que pueden afectar cualquier 
variable fisiológica del paciente. 

• Utilización de una jerga típica: técnica, incomprensible, pero an­
gustiante por lo desconocida y por su simUitud con aspectos mili­
tares y de guerra. 

• El personal es muy preparado y / o entrenado y, además, posee ca­
racterísticas propias para actuar ágilmente en la esencial tarea de 
"salvar vidas". 

2 . LA COMUNICACIÓN HUMANA MEDIADA POR LA TECNOLOGÍA 

EN SITUACIONES DE ENFERMEDAD 

De sujeto a objeto 

En este marco de ideas, en medio de áreas en donde se encuenfran 
personas en su plena expresión humana básica, buscando vivir más y 
mejor, se pueden desarrollar múltiples reflexiones: 

• Por un lado, es necesario reconocer que los avances en el área de la 
salud, persistentemente ligados a guerras y desastres, han llegado 
a un estado de desarrollo tecnológico de incalculable valor para la 
subsistencia de la humanidad, pero también a una innegable en­
crucijada ética y humanística. Bien claro es que los desarrollos en 
ingeniería genética, inmunología, hematología, etc., señalan un 
presente de claridad diagnóstica y terapéutica en muchas de las al­
teraciones de la salud; no tan claro se reconocen los mecanismos 
para prevenirlas, pero sí existe la firme aspiración a predecir y 
controlar . 

• Las disciplinas cuya práctica se desarrolla en ambientes altamente 
tecnificados, plantean una visión persistentemente cuantitativa y 
reducida a lo biológico y técnico, en la medida en que se ubica la 
existencia, experiencia de vida y cambios humanos en el rango de 
hechos con un único enfoque para su explicación, pero ausencia 
de comprensión: acciones, procesos palpables, medibles, cuantifi-
cables, extrapolables. El enfoque positivista o táctico ha dominado 
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largos años no pocas disciplinas: se explica el universo y su conte­
nido utilizando únicamente métodos de las ciencias naturales: 
esta estructura teórica y metodológica aplicada a la existencia del 
ser humano ha ocasionado que durante largos períodos se plan­
teen predicciones sobre la evolución de los mecanismos de adapta­
ción y respuestas humanas a partir de una indagación 
incompleta, pues se desconoce la enorme cantidad de información 
correspondiente a la perspectiva del otro: sujeto de cuidado, no 
objeto de cuidado; sujeto de deberes, pe ro t amb ién sujeto de 
derechos, sujeto físico, pero t a m b i é n social, cul tural , espiri­
tua l , afectivo. 

A pesar de creer ilusamente que se sabe mucho, se adolece de gran canti­
dad de información relacionada con las múltiples interacciones entre los 
sistemas orgánicos del ser humano, pues a pesar de que el paciente se en­
cuentra invadido por toda suerte de instrumentos, hay más vacíos que 
claridades en cuanto a los complejos procesos fisiopatológicos que cursa 
como ser íntegro: como ser total. Así las cosas, quienes le rodean pocas 
veces saben o se interesan por su vida, de cómo percibe su respuesta al 
tratamiento; de su relación con los cuidadores, con su familia; de su rela­
ción con la tecnología como mediadora de sus señales y mensajes. Se des­
conocen sus valores, las fuerzas que lo asisten en situaciones tan 
trascendentales como aquellas que generan riesgo de perder la vida o las 
funciones. Aunque se notaft indicadores de apertura a otra visión, son 
muy escasas las ocasiones en que se identifica el peso del afecto familiar o, 
en general, de su red de apoyo e igualmente sus creencias, es decir, se de­
secha toda la fuerza de su espiritualidad. 

Sí..., en esta parte se presume que el lector y / o quien escucha puede estar 
pensando: ¿A qué hora se logra más información fuera de la fisiológica 
con una persona que usualmente está incapacitada para comunicarse por 
toda suerte de dispositivos que no se lo permiten o por su propio estado y 
con una asignación de doce pacientes críticos en un turno? Y así mismo, 
todo aquel que haya tenido esta experiencia ya sea desde paciente o de 
prestador de servicio, sabe que sí es factible la creación de ambientes de 
comunicación en estas condiciones y que inclusive la tecnología apoya 
esta intendón. ¿Con un paciente incomunicado verbalmente quién puede 
aportar información de sus deseos, necesidades, valores, sus afectos, sus 
motivaciones y aspiraciones? En primer lugar, el mismo paciente: se ex­
presa a través de respuestas humanas; fisiológicas, gestuales, expresiones 
que observadas cuidadosa, sistemática y empáticamente constituyen una 
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ventana a la experiencia en salud humana. Pero también existe la familia, 
los amigos, todos los que representan su vida cotidiana: con sus éxitos, 
fracasos, amores y tristezas; sus metas y sus luchas: aquellos que po­
drían aportar información y apoyo, en la mayoría de los casos de gran 
utilidad, pero que no pueden entrar porque tienen restringido el contacto 
con su ser querido a 30 minutos diarios. 

Estos aspectos, a pesar de ser centrales dentro del ámbito de una unidad 
de cuidados intensivos, por la naturaleza de las experiencias que allí se de­
sarrollan, siguen generando situaciones en las que la comunicación se 
deteriora significativamente: comunicación con el padente, con su fami­
lia, comunicación intradisciplinaria e interdisciplinaria; se escucha al pa­
ciente a través de instrumentos que fraducen sus señales en símbolos 
propios de un lenguaje reservado: ondas de presión, ondas eléctricas, cón­
ico de células inflamatorias..., pero el problema está en que existe un mo­
mento en que se desdibuja la imagen y la presencia de la persona-paciente 
y es remplazada por una señal, por un aparato y se pierde la noción de la 
profunda trascendencia de cuidar 
la experiencia de salud de un ser , 
humano, o de curar sus alteracio­
nes, o de optimizar su movimien­
to o sus procesos comunicativos, 
según sea el caso. 

Para ilustrar este complejo proce­
so, se tomará como referencia 
parte de la bellísima exposición de 
la profesora Beatriz García, hace 
unas tres semanas en esta Cáte­
dra. Señalaba el arte como consti­
tutivo del ser humano y, por lo 
tanto, esencial para el cuidado de 
ese ser: el cultivo de la experiencia 
original de estar en el mundo y el 
arte con su tarea de reconstruir 
esa experiencia-. 

Foto: Fanny Rincón, 2006 

' García, Beatriz. "El cuidado de la vida en el arte". Cátedra Manuel Ancízar. Ponencia 
realizada el 23 de abril de 2005. 
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Explicaba aquel día el arte como "instalación", proceso por el cual se colo­
ca la experiencia, el objeto o el sujeto motivo de reflexión, a cierta distan­
cia para poder asumirla/o de una forma tal que se aborde de manera 
diferente a la que usualmente se le asigna por cuestiones de función o si­
tuación: observen la fotografía con la colorida carreta de la basura lleva­
da a la categoría de escultura: pareciera expresar valerosamente que su 
naturaleza encierra belleza y que se eleva como el pensamiento humano, 
sobre los desechos con una muestra de generosidad, pues alberga vida. 

Así, mirar de otra forma este objeto, buscando sus otros significados, 
permite que no se consuma el objeto al finiquitar su función sino que 
permanezca ofreciendo sus posibilidades; pasa así a u n nivel de percep­
ción y apreciación más elevado en la medida en que establece relaciones 
específicas nuevas con el mundo que le rodea, logrando de esta forma 
una "fundación", en el sentido de que hay un nuevo comienzo influ­
yendo tan to en el sujeto observador como en el sujeto u objeto obser­
vado. Pero para que suceda este proceso con las cosas de la vida 
cotidiana, con todo aquello que se vive y repite tanto, hasta carecer de 
sentido, es necesario hacer una pausa, descansar, tomar distancia del 
fenómeno para poder apreciarlo de nuevo. 

Foto: Fanny Rincón, 2006 
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De igual forma, pero a la inversa, puede suceder el proceso, con s i tuado­
nes vividas en urúdades de cuidados intensivos: perder el horizonte am­
plio y rico en señales, de la experiencia de salud del paciente y su familia y 
considerar como horizonte los marcos de las pantallas de los múltiples 
monitores, reportes de laboratorios, larguísimas hojas de registros de 
constantes vitales, gran cantidad de imágenes que, si no se está atento, no 
permitirán visualizar la presencia del ser humano en el fondo de estos da­
tos. Hay u n proceso inverso al del arte: el paciente se despersonaliza y 
pasa a ser una materia motivo de procedimientos y origen de señales; esa 
naturaleza que es motivo de dignificación, se lleva al mundo de las cosas: 
un cuerpo para intervenir, invadir, confrolar, vigilar, para "salvar"... un 
cuerpo con el que no se habla, un cuerpo al cual se le practican innumera­
bles procedimientos, un cuerpo que no tiene nombre sino diagnóstico... y, 
por otra parte, la información y el objeto-monitor se va "sujetizando" 
hasta que remplaza a la persona-paciente. 

Evidencia de este fenómeno es la frecuente queja de los pacientes una vez 
salidos de estas unidades: "ni siquiera me hablaban; se referían a mí como 
si yo no estuviera, con palabras extrañas que no entendía... hablaban 
también de otros pacientes, eso creo, y hablaban de muchas cosas... espe­
cialmente problemas de la casa o de su trabajo"^ 

El l e n g u a j e " i n c o m u n i c a d o r " 

La anterior expresión abre el tema acerca del papel del lenguaje verbal y 
expresivo que media las relaciones en el ambiente de las unidades de cui­
dados intensivos y de muchos de los servicios de salud. Al resperto nues­
tro querido profesor Fergusson escribió": "El arto médico es usualmente 
una relación en que uno de los participantes está acostado, adolorido y 
angustiado en manifiesta desventaja con el otro. Este último, sano, vesti­
do de blusa blanca, oficia ritos extraños en medio de aparatos sobrecoge-
dores y utiliza un lenguaje críptico; posee, además, casi en forma real, 
derecho de vida o muerte sobre el otro. Por eso no es de sorprender que 
cause angustia aun en las más favorables circunstandas". Esta honesta 

^ Expresiones tomadas de entrevistas a pacientes que estuvieron hospitalizados en 
unidades de cuidado intensivo. En Archivo de la asignatura: Área de Énfasis II: Cuidado 
para la salud cardiovascular. 
" Fergusson, Guillermo. "Esquema crítico de la medicina en Colombia", Bogotá, Cen­
tro de Investigación y Educación Cooperativa -CIENC-, 1979. 
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descripción se aplica a todas las profesiones del sector salud, en la medida 
en que cada una desarroUa un sinnúmero de procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos dirigidos con frecuencia a partes individual y fraccionada­
mente localizadas en el cuerpo del paciente. 

Además de los ritos, se da el lenguaje extraño que a su vez fue influido por 
el lenguaje militar, campo de origen de los principales desarrollos del área 
quirúrgica, de urgencias y de terapia intensiva: es un lenguaje de guerra, 
agresivo, que de igual manera ha sido tomado como metáfora para expli­
car otros complejos fenómenos sociales: carga, cuarentena, revista, tera­
pia de choque, gatilleo, bloqueo, ataque, desplome de parámefros, terapia 
de soporte, terapia intervencionista, vigilancia invasiva, análisis de gases, 
amputación de la R, by pass, oclusión del by pass, resistencias, más otra 
serie de términos que también se utilizan para identificar "personas-pa­
ciente" a través de su diagnóstico: "el dolor torácico", la sepsis del 2, el Ca, 
el hipodinámico del 2, el politrauma, el Epoc del 12, la falla multisistémi-
ca del 5... el destete, y se adicionan otros términos jocosos típicos del me­
dio y que con frecuencia quedan en el recuerdo del paciente. Nótese que la 
identidad del paciente desaparece y es remplazado por un diagnóstico: no 
se es más una persona: es una enfermedad. 

El paciente que tiene conciencia de estos aspectos puede asumir positiva­
mente la experiencia o considerar toda esta despersonalización como un 
nuevo factor estresante y amenazador. 

De igual forma, ocurre con cada uno de los integrantes del equipo de sa­
lud: en general todos son referidos por los pacientes como "los doctores": 
se instituye una homogeneidad compleja que puede ocasionar, en algu­
nas situaciones, la despersonahzación tal como ocurre con el paciente y 
su diagnóstico. 

3. LAS RELACIONES DE PODER Y EL CUIDADO DE TODOS 

El poder de l c o n o c i m i e n t o : ¿como ba r re ra 

o como puen te . . . ? 

En el marco de referencia hasta aquí planteado, se deduce que esta­
mos frente a un prototipo de servicio y de profesiones relativamente se­
lectivos, lo que determina una imagen pública específica; de esta forma, 
tal como señala Turner, "el conocimiento especializado del profesional 
crea la base del prestigio y la dis tancia social entre el experto y el cliente. 
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puesto que el cliente, por definición está excluido del conocimiento esoté­
rico de la asociación profesional"'. 

Se potencializa este fenómeno con la permanente aspiración de conocer el 
futuro como meta prioritaria lo que conduce nuevamente a riesgos, tal 
como lo refiere Susan Sontag en su conocida obra: La enfermedad y sus 
metáforas'': "La conciencia del futuro es un hábito mental y una corrup­
ción intelectual específica del siglo XX... Ser capaz de estimar cómo se 
desenvolverán las cosas en el futuro, es un subproducto inevitable de una 
comprensión más sofisticada de los procesos, tanto sociales como dentíficos. 
La capaddad de proyertar los acontecimientos hada el futuro con cierta pre­
cisión ha amphado el contenido del poder, porque se convirtió en una vasta 
fuente de insfrucciones sobre cómo proceder con el presente". 

Pero hablar de predicción implica muchos tópicos de la vida y evolución 
conceptual del ser humano: basta recordar cómo el profesor Llinás anali­
zaba el mismo fenómeno desde la neurofisiología durante el "des-conder-
to" didáctico que en este mismo auditorio se desarrolló hace apenas unos 
meses y señalaba que "la predicción es la función principal del cerebro y 
no solamente del cerebro humano. La predicción de eventos futuros -vital 
para moverse eficientemente- es, sin duda, la función cerebral funda­
mental y más común"' . 

Es más: dentro de los enfoques de la ciencia, y en especial, en lo referente a 
la salud y los procesos biológicos, el ideal es que a fravés de la investigación 
se lleguen a conocer los fenómenos tan sistemáticamente, como para po­
derlos describir, comprender y exphcar de forma tal que se pueda predecir 
para poder confrolar: es un concepto vaüoso en salud: la prevención. Sien­
do así, ¿cómo se puede rebatir esta clara conveniencia de conocer el futuro? 
¿Por qué llamarla corrupción intelectual según Sontag? 

En lo que se refiere al sector salud, posiblemente por tres razones: 

• Porque se predice a partir de una hmitada parte de información en 
relación con la enorme cantidad de significados que contiene cada 

' Tuner, B. "Profesiones, conocimiento y poder". En: Salud y enfermedad. Carmen de la 
Cuesta Benjumea. Compiladora. Editorial Universidad de Antioquia, 1999, p. 193. 
' Sontang, Susan. La enfermedad y sus metáforas. El sida y sus metáforas. Ed. Suma de 
Letras. 2003, pp. 234-235. 
^ Uinas, Rodolfo R. El cerebroyel mito delyo. Editorial Norma. 5" ed., Bogotá, Editorial 
Norma 2003, p. 25. 
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uno de los seres humanos que se cuidan: la información disponible 
se refiere a los datos obtenidos a través de técnicas de valoración, de 
medios diagnósticos sofisticados, de mediciones permanentes a los 
elementos constitutivos del cuerpo humano, a través de los cuales 
se lanzan juicios que señalan si el paciente tiene una alta posibili­
dad de morir, o el grado de compromiso, de sus sistemas, cuántas 
personas se requieren para su atención, qué costo implica su evo­
lución..., etc.; el vacío está sobre lo que ese paciente vive, experi­
menta, piensa de sí mismo, de su relación con otros, consigo 
mismo, con su medio ambiente, con el tratamiento y la relación 
con su propia proyección vital, entre otros. Es decir: se parte de in­
formación fraccionada e incompleta para dar lugar a u n juicio o 
diagnóstico que compromete a toda la persona: su presente y po­
siblemente su futuro, incluyendo las implicaciones en su ámbito 
familiar. 

• Y porque en múltiples ocasiones diversos actores de esta situación 
utihzan el conocimiento como herramienta de poder sobre las per­
sonas; poder en términos de control de una institución sobre ofra, 
de una persona sobre otra, de un grupo sobre otro grupo. 

• Y por la tangible diferencia que puede coexistir en cuanto a opor­
tunidad, calidad y acceso equitativo. 

Sin embargo, tal como lo refirió en su discurso el profesor Teun A. Van 
Dijk** "No todo poder es abuso de poder". Explica que la relación de poder 
es necesaria para la organización social mediada por normas, reglas, va­
lores, principios; pero se convierte en abuso y en dominación, cuando di­
chos valores y principios no son respetados en el ejercicio del poder. 

El profesional de la salud tiene un poder emanado del conocimiento acerca 
de la enfermedad, de la salud, de la tecnología, del cuerpo humano y sus 
respuestas; poder frente al paciente porque de alguna forma tiene auto­
ridad sobre su cuerpo y, por lo tanto, sobre su comportamiento y vida, y co­
rre el riesgo de abusar de este poder cuando no reconoce el ser y saber de esa 
persona (quien con frecuencia tampoco se lo reconoce a sí misma) y, por lo 
tanto, tampoco identifica a ese otro -sujeto de poder- que finalmente es 

^ Van Dijk, Teun A. "Discurso y dominación". Conferencia desarrollada el 17 de febre­
ro de 2004. Grandes conferencias de la Facultad de Ciencias Humanas. Universidad Na­
cional de Colombia, p. 5. 
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quien vive la enfermedad, se conoce, identifica cambios, autoriza, se some­
te, se cuida a sí mismo, aprende y puede enseñar acerca de otras formas de 
ver la salud en armonía con el medio ambiente y la cultura. 

Al respecto, refiere Keneth': "Tengo que confesar que mirando el camino 
por el que nos ha llevado tanta pericia, estoy dispuesto a vivir con parte 
de la frustración e incluso de los errores que pueden presentarse cuando 
la autoridad sobre muchas de las decisiones llegue a ser compartida con 
aquellas personas cuyas vidas y actividades se ven involucradas. Porque 
estoy convencido de que los pacientes tienen tanto que enseñar a sus mé­
dicos, como los estudiantes a sus maestros y los hijos a sus padres". 

Por ofro lado, el conocimiento y la naturaleza del desarrollo histórico de 
las profesiones pueden generar un dominio variable entre éstas: es posible 
identificar, según Bryan Turner'", tres formas de dominación con respecto 
a ocupaciones abadas: subordinación, limitación y exclusión. Estos 
fenómenos son dignos de un análisis independiente. 

Pero el poder del conocimiento también puede ser utilizado como efertivo 
mecanismo de protección frente a la incertidumbre y la angustia genera­
da por la realidad mortal del hombre a pesar de los avances de la ciencia: 
no pocas veces después de semanas de esfuerzo e interacción o de inter­
vención a un paciente, éste fallece. Enmascarar la frustración con un bien 
nutrido bloque de conocimientos complejos, puede constituir un excelen­
te y cotidiano tratamiento para sobrevivir una y otra vez a la frustración 
y al esfrés como se verá más adelante. 

Sería deseable que el más alto resultado del conocimiento en salud se evi­
denciara cada día por un conocimiento compartido y una práctica depu­
rada, cálida y pertinente, pensada para la situación específica de personas 
en su contexto de vida y desarrollada por un equipo de mujeres y hom­
bres sensibles en interacción con la persona-paciente. 

' Kenneth Z., Irving. "La medicina como institución de control social". En: Salud y 
Enfermedad. Cap. 2. Compilación por Carmen de la Cuesta Benjumea. 1999, p. 41. 
'" Bryan, Turner. "Professions, knowledge and power". En: Medical power and social 
knowledge. Londres, Sage Publications, 1987, p. 133. 
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"Me gusta leer y hacer poesía, 
pues me ayuda a reflexionar con­
migo mismo y sobre mí mismo, 
porque si no puedo hacerlo, 
cómo podría comunicarme con 
otro? 

Andrés Camargo 

El cuidado de todos 

Para recrear esta idea, viene a 
la mente la frase escuchada a 
Andrés, un estudiante de enferme­
ría en el pasado concurso de poesía: 
"Me gusta leer y hacer poesía, pues 
me ayuda a reflexionar conmigo 
mismo y sobre mí mismo, porque si 
no puedo hacerlo, ¿cómo podría co­
municarme con ofro?" 

Esta idea ilusfra la necesidad de to­
mar condenda sobre los procesos a los que se ven enfrentadas no pocas per­
sonas cuyas profesiones u oficios se cararterizan por presendar situaciones 
de alto estrés psicológico, injusticia, dolor, violencia, duelos, invasión a la in­
timidad, etc. Estamos hablando de profesiones tales como todas las llamadas 
de la salud, pero también frabajo social, derecho, espedalmente penal, sacer­
docio, voluntarios en áreas de desasfres, en zonas de desplazados, etc. Los 
estudios han señalado que el presenciar de forma permanente estas escenas 
emocionalmente complejas provoca una entidad ya reconocida como "esfrés 
por compasión", el cual, si se mantiene por períodos significativos va a oca­
sionar el establecimiento del conoddo síndrome de "Burn-out" o del "que­
mado". La recarga fraumática y la ansiedad relacionada a la cercam'a de 
personas en desgracia, determina respuestas emodonales que buscan com­
pensar este desequihbrio: una de ellas es la "deshumanizadón en defensa 
propia"", mecanismo que busca mantenerse al margen del escenario com­
plejo emocional, logrando una imagen de indiferenda frente a quienes expe­
rimentan dolor o sufrimiento espiritual, lo cual no significa que en algún 
momento lo puedan sentir en cierto grado. Esto define un comportamiento 
específico que con frecuencia ha sido criticado por los usuarios del servido 
correspondiente. El mecanismo puede surtir eferto un tiempo variable, pero 
finalmente no logra resolver el conflirto, dando lugar a la crisis dd frabajador 

Los síntomas más frecuentes del síndrome de Burn-out son: cansando emo­
cional, despersonalización personal y del padente y reducida realizadón 
personal. Desde el punto de vista fisiológico, se presenta cansancio e 

'' Rincón O., Fanny. Lo que hay del cuidado humanizado al estrés del cuidador en serricios 
altamente tecnificados. Ponencia en el Seminario de Cuidado al Paciente Crítico. Clínica 
Shaio, agosto de 2004. 
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insomnio, dolor cervical, úlceras gástricas; desde lo psicológico, irritabilidad 
aguda y agresividad, frusfradón, depresión, exagerada rigidez en las cues­
tiones cotidianas y desde lo conductual, expresiones de agresividad, para­
noia, baja concenfradón, reladones confUctivas, incumplimiento, apatía y 
mayor riesgo de consumo de estimulantes. 

Este síndrome, por no hablar de ofros aspertos, es una muesfra de las posi­
bles alteraciones relacionadas con la naturaleza del frabajo en las unidades 
de cuidados intensivos y requieren nuevamente de "tomar distancia", pa­
rar un instante y reasumir maduramente una autoevaluación que permita 
modificar desde lo personal y desde lo grupal el ambiente de frabajo cuyo 
sujeto de cuidado es el ser humano, pero reconociendo que el cuidador 
también lo es. Éste es ofro ejemplo en el que el poder del conocimiento pue­
de ser benéfico. 

Como dirían los profesores Vásquez y Chiappe, es necesario cuidar de 
nuesfro ser: no cesar de esculpir la propia estatua. 

4 . LA EXPERIENCIA DEL PACIENTE Y SU FAMIL IA : 

ALGUNAS REFLEXIONES 

La experiencia de la persona en situación crítica de salud, como la de 
cualquier ser humano en cualquier circunstancia, es única, individual e 
irrepetible, inclusive por el mismo individuo; pero está atravesada por 
sentimientos que han sido motivados por la condición extrema de vida o 
de riesgo de morir: concluir y abandonar todo lo que se es. 

El paciente tiene un trabajo: diagnosticarse, buscar ayuda, automedicar-
se, confrolarse, comunicarse, negociar con los profesionales de salud, con 
la familia, consigo mismo; esperar (pocas veces hacer esperar), tolerar, 
tolerar y tolerar.., el tan común "colaborar", exigir, aprender y cuidarse, 
inclusive en las unidades de cuidado intensivo. Al respecto, Strauss'^ ex­
presa que al observar los ciclos de hospitalización de algunos pacientes se 
identifica que se constituyen en tecnólogos y que la tendencia es la de 
avanzar en su preparación para el autocuidado. 

" Strauss, A. et al. "El trabajo que realizan los pacientes hospitalizados". En: Salud y 
Enfermedad. Compilación por Carmen de la Cuesta Benjumea. 1999, Cap. 10, p. 251. 
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Pero siguiendo el hilo del presente análisis, es necesario correlacionar 
la experiencia de vida de las personas que por circunstancias variables 
han vivido la experiencia de estar hospitalizadas en una unidad de 
terapia intensiva: el acercamiento se hará a través de la información 
emanada de a lgunos estudios de investigación en enfermería y cien­
cias humanas los que, desde la perspectiva del paciente, han apor tado 
aspectos que nos acercan a su realidad: esta parte de la reflexión será 
motivada enteramente por las expresiones de quienes han vivido esa 
experiencia. 

Acosta, Sanguino y Sierra'^ refieren, entre ofras, las siguientes respuestas 
en relación con lo que las famihas consideraron como unidad de cuidados 
intensivos: 

• "No, pues, es una recuperación muy buena: estuvieron m u y pen­
dientes, sirve para la recuperación". 

• "Una parte en donde el paciente tiene que tener reposo, darle los 
medicamentos al paciente, lavarse bien las manos y tiene que en­
trar una sola persona". 

• "Es que están pendientes 24 horas del día del paciente: no lo pue­
den abandonar en ningún momento". 

• "¿La unidad? Pues uno se sentía mal porque imagínese, ver a mi 
mamá con todos esos aparatos, tantas sondas... mi mamá tuvo 
muchos aparatos... al ver todo esto, que ella se agravaba y luego 
se componía... pues, eso para nosotros era cruel porque al decir­
nos: i Está estable! No era que estaba bien sino que uno venía y la 
veía supremamente grave". 

• "La unidad... a nosotros no nos hiformaban nada: cuando la doc­
tora nos vio llorando a todas, nos preguntó y nos dijo que nos 
tranquilizáramos, pero mi mamá sagradamente estaba fría... la 
verdad muy fría...". 

" Acosta, M., Sanguino, N., Sierra, C, Torres, M. "Interpretación de la información 
dada a la familia del paciente que lia estado hospitalizado en la UCI, por el profesional de 
salud". 1998. 
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Bastidas, Molina y Rincón'" refieren algunas de las respuestas dadas por 
pacientes hospitalizados frente a su sintomatología y las fotos que ob­
servarán son tomadas desde la posición de un paciente en su cama. 

• "Como que me dan picadas en el corazón, como que se me iba a sa­
lir y me daba golpes y de ahí en adelante seguí yo así... y luego no 
me vahó nada...otra vuelta el dolor, el cansando, ese cansancio 
que yo hablaba y me tenía que quedar un ratico callada... y el do­
lor en los costados... 

• "Yo espero que mi Dios me ayude porque mi Dios es m u y grande y 
él le ayuda a uno... ya que mandan a muchos especialistas a este 
postgrado o lo que siga, y hacerlo a uno alentado porque de ver­
dad que uno se enferma y lo único que sabe uno es que está en ver­
dad en manos de los que han estudiado..." 

• "Tengo un problema del corazón que me depende de los gases... 
por falta de gases. Al cuerpo... y ya me dijo que limpiamente las 
24 horas corridas hasta que Dios me ayude, con el oxígeno". 

• "Sentí mucho ahogo y me dio miedo". 

• "Las enfermeras se dieron cuenta a tiempo... fueron los ángeles de 
mi guarda que me salvaron esa noche... las veo sobrenaturales 
porque me dieron mi vida...". 

Información tomada de entrevistas durante las experiencias clínicas: 

• "Cuando me desperté, no podía hablar y me dije: ¡ahora sí que fue 
peor! Perdí la voz... nadie me dijo que era por el tubo". 

• "Cuando llegué estaba toda poposeada... con tanta fatiga, pero 
con mucha vergüenza... ya no respiraba ni con el tubo..." 

• "A pesar de estar adolorida, me sentí m u y bien... lia foto de mis 
hijas en la máquina respiradora fueron una fuerza m u y grande!" 

'•* Bastidas, S., Clara et al. "Percepción del cuidado de enfermería en pacientes con insu­
ficiencia cardíaca en servidos de hospitalización". Trabajo de Grado, 1998. 
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• "Cuando me sacaron a un cuarto corriente me sentí desampara­
da, pero ahora en la casa, siento como si se hubiera acabado un 
sueño... si... era un sueño que tanta gente me atendiera... aquí, 
ya todos quieren que empiece a hacer oficio..." 

• "El cariño de las enfermeras me daba ánimo.... ¡nadie se imagina 
que a uno le tengan que hacer todo!" 

• "Yo vi que casi todos los médicos eran seguros... no me hablaban, 
pero se veían muy hábiles..." 

• "Estar separada de mi familia era el peor castigo..., pero ni podía 
decir nada con el tubo de la boca... ¿quién estaría cuidando mis 
chiquitos?" 

• "Despertarse amarrado es algo muy cruel... así cualquiera se in­
venta la pesadilla". 

• 'Afortunadamente ya estoy en mi cuartico... allá en intensivos, si 
dormí tres horas en estos días, fue mucho... hay mucho ruido por 
allá!" 

• "Bueno: ya por lo menos estoy con mi "amigo" funcionando al 
pelo... (tocándose el pecho en el lugar donde se ubicó el marcapa-
so). Vamos a ver cuánto me le dura la pila..." 

• "Yo no sé por qué me ha dado esta lloradera después de la cirugía 
de corazón..." 

• "Cuando me informaron que me iban a volver a operar, yo no en­
tendía... me sentía muy bien y ellos decían que me estaba empeo­
rando, que otra vez estaba infectado... después se supo que la 
máquina de gases estaba descalibrada..." 

• "Me emocionó mucho ver que toda la familia me visitó... lo que no 
logré alentada, ¡lo pude enfermándome!" 

En estas breves citas de las personas que cuidamos y sus familias se re­
velan innumerables sentimientos, emociones, percepciones, creencias, 
afectos, miedos.. . con seguridad esperanzas, promesas e innumera ­
bles aspiraciones de vida: Además, dejan ver cómo asumen las perso­
nas la enfermedad y ésta, tal como lo refiere la profesora Ana Luisa 
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Velandia", asumida como peligro, como señal y como estímulo, pues así 
como puede llevar al aislamiento, hace emerger sentimientos, afectos, 
vínculos de solidaridad y en las grandes colectividades estímulos de asis-
tenda reríproca. 

Al escuchar las expresiones de las personas que han tenido la experiencia 
de ser pacientes críticos, se abre la puerta a otro mundo mediado por los 
contactos físicos, la observación con sentido y afecto, el análisis multifac-
torial que ilumina el camino de la comprensión de los hechos y respuestas 
humanas y como resultado, el hacerse partícipe de un proceso mutuo con 
el objetivo de buscar estar mejor y desarrollar las potencialidades al 
máximo en la circunstanda que se presente. 

A MODO DE RESUMEN PROPOSITIVO 

Es bueno y necesario reconocer otros saberes: ampliar la visión, 
transitar hada ofro paradigma. 

A pesar de que la predicción ha sido reconocida como mecanismo para 
poder disminuir la reconocida incertidumbre que marca los actuales pro­
cesos humanos, Morin refiere: "las ciencias nos han hecho adquirir mu­
chas certezas, pero de la misma manera nos han revelado, en el siglo XX, 
innumerables campos de incertidumbre... se tendrían que enseñar princi­
pios de estrategia que permitan afrontar los riesgos, lo inesperado, lo in­
cierto y modificar su desarrollo en virtud de las informaciones adquiridas 
en el camino. Es necesario aprender a navegar en un océano de incerti-
dumbres a través de archipiélagos de certeza"". 

El grupo de profesiones del área de la salud y otras relacionadas, cono­
ce a conciencia que su labor se desarrolla al ritmo de la experiencia de 
salud y vida de las personas, tópico saturado de complejas relaciones 
culturales, sociales y espirituales, lo que las posiciona en un lugar pri­
vilegiado para establecer control y poder o, por el contrario, fortalecer 
en sí mismos y con los otros, procesos autónomos de evolución huma­
nizada y solidaria. 

'5 Velandia Mora, Ana L. "Investigación en salud y calidad de vida". En £¡ aríey la cien­
cia del cuidado. Grupo de Cuidado. Unibiblos, 2002, pp. 299-301. 
"* Morin, Edgar. Los siete saberes necesarios para la educación del futuro. Bogotá, Coope­
rativa Editorial Magisterio. 2001, págs. 19-20. 
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Tana. ayudicxrQafit. 

Foto: Fanny Rincón, 2006 

Tal como la profesora García nos explicaba la importancia de "tomar dis­
tancia" del fenómeno para poder conocerlo, comprenderlo, reconocerlo y 
recrearlo, es necesario identificar aspectos que siempre se situaron fuera 
del paradigma positivista, pero que cada vez más disciplinas reconocen en 
su profundidad y como fenómeno de estudio. 

La espiritualidad es quizá uno de los más importantes conceptos que hoy 
se levantan para auxiliar las reflexiones alrededor del afrontamiento del 
ser humano a las variadas situaciones de salud y de dolor físico o psicoló­
gico, para recrear en este escenario nuevas oportunidades de vida. Al res­
pecto Beatriz Sánchez, enfermera investigadora del tema, refiere: "La 
espiritualidad agrupa las ideas filosóficas acerca de la vida y su propósito 
y tiene el poder de dar forma y significado al ser, saber y hacer, que se 
puede reconocer como un impulso unificador, un sistema de guía interno 
básico para el bienestar humano, que motiva para escoger las relaciones 
y búsquedas necesarias"". Esta investigadora enfatiza el hecho de que la 
espiritualidad no está relacionada exactamente con el credo religioso, sino 

" Sánchez H., Beatriz. "Dimensión espiritual del cuidado en situaciones de cronicidad y 
muerte". En: Aquichan, Facultad de Enfermería. Universidad de la Sabana. Año 4, No. 4, 
octubre 2004, pág. 6. 
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que es una dimensión que abarca en forma más amplia el significado, 
contenido y sentido de la vida, motivo por el cual siempre está presente 
cuando de asuntos de salud se trata. 

Dentro de los hallazgos de los estudios que sobre espiritualidad se han de­
sarrollado en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional, se ha 
encontrado que a pesar de las tensiones entre lo "verificable" y lo "intuí-
ble", existen indicadores de las necesidades espirituales que plantean todo 
u n espacio de cuidado y apoyo desde diferentes disciplinas y enfoques. 

Bien decía el profesor Hoyos en este mismo escenario: "Es necesaria la rei­
vindicación de la sensibilidad moral como perfil definitivo de la ética del 
cuidado, porque la moral, antes que principio es sensibilidad y sentimien­
to"; se reconoce que el perfil masculino caracterizado por la independen­
da , la autonomía y responsabilidad no logró acercarse a una mediana 
esperanza de conservación de la especie humana y de la naturaleza donde 
vive y se desarrolla, por lo que acudir al perfil femenino puede ser perti­
nente por sus características: la ética del cuidado y la solidaridad. 

Esto no es ajeno a la vida en las unidades de cuidados intensivos: estable­
cer relaciones de solidaridad, reconocimiento y vivencia de los valores éti­
cos y morales en su expresión personal de cuidado a sí mismo, a los ofros 
y al medio ambiente, es una real necesidad de nuestros días en cualquier 
ámbito y en especial en aquellos abrumados de tecnología, no puede ser 
ocultada por temor a ser tachados de románticos, débiles o poco inteli­
gentes. La ética de la obligación, en el sentido de "estar ligado con" ofros 
hombres, ecosistemas y naturaleza, es un continuo en la vida del ser hu­
mano y constituye un eje de defensa de éste. Por esto, como lo refiere el 
profesor García en una de sus conocidas conferencias, el contrato de los 
servicios de salud, bien requiere pasar a ofra etapa en donde se constituya 
en una 'Alianza Terapéutica", que permitiría ejercer a sus actores los 
derechos y deberes como le corresponde a cualquier ser humano. 

Finalmente, se plantea a cada uno de nosotros las interesantes preguntas 
que hiciera el profesor Jaime Barrera en la primera sesión de esta cátedra: 

• ¿QUÉ CONOZCO DEL CUIDADO DE LA VIDA CUANDO DIGO 
aUE CONOZCO? 

• CUANDO DIGO aUE CONOZCO EL CUIDADO DE LA VIDA ¿ES 
ESO CONOCER EL CUIDADO DE LA VIDA? 
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• Y CUANDO CONOZCO EL CUIDADO ASI, REALMENTE ¿QUE ES 
AQUELLO QUE CONOZCO? 

• ¿CÓMO CONOZCO EL CUIDADO DE LA VIDA CUANDO LO 
CONOZCO? 

• ES LO QUE DECIMOS QUE HACEMOS AL CUIDAR LA SALUD 
¿REALMENTE CUIDAR LA SALUD? 

• ¿CÓMO CUIDAMOS CUANDO DECIMOS QUE CUIDAMOS? 

• ¿CÓMO CUIDAMOS CUANDO CUIDAMOS? 

• ¿CÓMO NOS CUIDAMOS CUANDO CUIDAMOS? , .1 

Responder es complejo, pues este tipo de preguntas plantean la duda ex­
presa sobre lo que creemos que hacemos cuando hacemos lo cual no es 
necesariamente lo que hacemos, pero queda en nuestra mano una reco­
mendación recibida aquí mismo por parte del profesor Vásquez: es nece­
sario y sano cuidar el desaprender, porque así se da la oportunidad a la 
reivindicación del ser humano y se abre la puerta a la esperanza, al asu­
mir otra dirección en la búsqueda permanente por vivir dignamente. 

Para finalizar en el ambiente propio de las unidades de cuidado intensivo, 
y con la firme convicción de que las experiencias allí muchas veces han 
sido positivas, y pueden seguir siéndolo, aún más a través del compromi­
so de cuidar la experiencia de salud humana, los dejo con esta narrativa 
del enfermero Gonzalo Eslava: 

"Le preguntaron al orador griego Isócrates si sabría definir la elocuenda; 
éste a su vez preguntó: ¿Con elocuencia o sin elocuencia? Le pidieron que 
lo hiciera de ambas maneras. 

"Respondió: dicho sin elocuenda, la elocuenda es el arte de presentar con 
toda su grandeza las cosas pequeñas y con toda su sencillez, las cosas 
grandes. Dicho con elocuencia, la elocuencia es... se levantó, levantó lo 
brazos e irrumpió en un discurso sobre la elocuencia que duró dos horas". 

"El cuerpo humano, con su lenguaje silencioso, no sólo es una máquina 
que funciona de acuerdo con unos parámefros ya casi totalmente estable­
cidos por la ciencia. El cuerpo de las personas, esos seres con los que nues-
fra profesión cotidianamente lidia, es el mejor ejemplo de lo que significa la 
elocuencia. El cuerpo con sus diferentes manifestaciones, sin hablar 
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nuesfro lenguaje, es capaz de presentarnos día fras día su grandeza, su ca­
pacidad de adaptación y de respuesta, y de la misma manera, con la senci­
llez que le cararteriza, es capaz de presentarnos a fravés de sus más 
mínimos gestos, de sus difusos colores, de sus casi imperceptibles olores, 
hasta las más complicadas alteradones y disturbios por los que está pa­
sando"'*. 
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UN PROGRAMA DE SALUD PARA 
ADOLESCENTES Y JÓVENES: PERTINENCIA 
AL BIENESTAR UNIVERSITARIO Y SU 
RELACIÓN CON EL "CUIDADO DE LA VIDA" 
Caso División de Salud Estudiantil, 
Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá 

Nora Cifuentes Noyes* 

INTRODUCCIÓN 

Miradas diferentes y todas enriquecedoras en torno al "cuidado de la 
vida", han sido compartidas en esta Cátedra Manuel Ancízar. Resulta un 
poco difícil y, tal vez un reto, el que a manera de cierre se haya dado un 
espacio para evidenciar desde la praxis, acciones que, en general, un pro­
grama amplio de Bienestar Universitario y, en particular, un programa 
de salud para adolescentes y jóvenes, pueden desarrollar para contribuir, 
entre ofros aspectos, al cu idado de la vida de los diferentes miembros de 
la comunidad en el ámbito universitario. Ya citaba el doctor Darío Botero 
Uribe en la primera sesión "...el cuidado de la vida tiene que consistir en 
un pensamiento y en una praxis muy complejos. Lo más importante para 
el cuidado es entender la vida", y ponía en evidencia la dificultad para ha­
cer una praxis ideal, cuando los valores actuales de nuestra civilización 
destruyen la vida, discriminan y favorecen la desigualdad y la miseria'. 

De otro lado, la evolución del concepto de salud-enfermedad a través de 
la historia, ha ido de la mano con los diferentes modelos de atención en 
salud (léase atención a la enfermedad), que se han desarrollado. Desde la 
década de los 70 viene abriéndose espacio la estrategia de la Promoción 
de la Salud, como la forma más efectiva de "pegarle" a varios objetivos a 
la vez, entre ellos el lograr la transformación cultural de individuos y co­
munidades para preservar y optimizar su salud, demandando menos 

Jefe (e) División de Salud Estudiantil. Universidad Nacional de Colombia. 
' Botero Uribe, Darío. "El cuidado de la vida desde la filosofía". Lectura para la Cátedra 
Manuel Ancízar "Cuidado de la vida". Bogotá D. C, 2005. 
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asistencia de los servicios tradicionales, pues "ningún servicio de salud, 
por más integrado y tecnificado que sea, puede garantizar la preserva­
ción de la salud de los individuos y menos aún la de la población como un 
todo". 

La salud es una condición de b ienes ta r y el b ienes ta r es una condición 
de vida. El bienestar universitario que se encuentra inserto en el sector 
educativo no puede dejar de lado esta reahdad, sin pretender sustituir al 
sector estatal de la salud en sus competencias de Ley, pero teniendo claras 
la naturaleza y el alcance de sus programas y acciones, sin olvidar que en 
lo cotidiano la salud no constituye un objetivo de la vida, sino la fuente de 
riqueza de la vida misma. La cotidianidad en la vida de los jóvenes univer­
sitarios transcurre en gran parte en este ámbito, razón por la cual su vida 
y su salud merecen ser cuidadas, valoradas y promovidas, no solo desde 
el bienestar sino desde la academia misma. Éste es el desafío que llevará a 
una praxis coherente con el discurso del "deber ser" y el cuidado de la 
vida. 

LA P O L Í T I C A 

Como parte del bienestar universitario, un programa de salud estu­
diantil no debe apartarse de las políticas institucionales que desarrolla di­
cho bienestar, por el contrario debe dirigir todos sus esfuerzos a impactar 
positivamente estas políticas. El desarrol lo h u m a n o propiciado a través 
de la formación integral , el mejoramiento de la calidad de vida y la 
construcción de comunidad univers i tar ia , ejes alrededor de los cuales 
se desarrollan las acciones de bienestar, se priorizan también en la gestión 
del programa de salud. • 

De otro lado, los programas de salud organizados desde el sector educati­
vo deben enmarcarse o ser consecuentes con la política pública, ya que 
ésta se refiere a decisiones gubernamentales acerca de situaciones de inte­
rés público y, por lo tanto, atraviesa todos los sectores. "El bienestar no se 
logra sino existen niveles críticos de calidad de vida, en términos de dere­
chos fundamentales para el ser humano, tales como educación, nutr i ­
ción, vivienda y buena salud física y mental" . 

Por lo general, las acciones de salud se dirigen a contribuir al mejora­
miento de la calidad de vida en su población-objetivo; sin embargo, en el 
caso de un programa de salud estudiantil universitario fundamentado en 
la estrategia de la promoción de la salud, por fuerza y desde lo conceptual 
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