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Introducción 

La misión de nuestra Institución de Hermanas Hospitalarias, según recoge el 

propio Marco de Identidad, “encarna y expresa el carisma de la Hospitalidad en 

la acogida, asistencia y cuidado especializado y preferente a los enfermos 

mentales, discapacitados físicos y psíquicos y otros enfermos, teniendo en 

cuenta las necesidades y urgencias de cada tiempo y lugar, con preferencia por 

los más pobres y olvidados”1. Pero cuando afirmamos que nuestra actividad es 

curar y cuidar a los enfermos y personas vulnerables ¿qué estamos diciendo en 

realidad? 

Cuando se cura se aplican al paciente los tratamientos indicados para que la 

lesión o dolencia remita; por tanto se está interviniendo sobre la enfermedad. 

Pero ¿es suficiente con tratar sólo la patología? A lo largo del proceso curativo 

también hay que cuidar a la persona que está en una situación de 

vulnerabilidad, para que alcance un mayor grado de bienestar y una mejor 

recuperación de su enfermedad. Es más, en muchas ocasiones no se consigue 

curar al paciente y entonces quedan los cuidados con un papel protagonista.  

 

Hacia una definición de cuidar 

La actividad de cuidar es algo inherente al ser humano y va más allá del cuidado 

ante la enfermedad. Las relaciones de cuidado son necesarias para la propia 

existencia y desarrollo de la persona, pues esta es constitutivamente frágil y 

vulnerable; claramente necesita de cuidados en el momento de su nacimiento, 

pero también a lo largo de toda su vida hasta el momento de su muerte. 
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Sin embargo cuidar se puede hacer de muchas formas y el concepto puede ser 

entendido con distintos alcances. Según el diccionario de la Real Academia 

Española, el verbo cuidar usado de manera transitiva puede tener las siguientes 

acepciones: 

 Poner diligencia, atención y solicitud en la ejecución de algo.  

 Asistir, guardar, conservar. Puede ser referido a un objeto “cuídame el 

bolso mientras voy al baño” o a una persona “cuido a mi abuela enferma” 

 Discurrir, pensar. Cuidar proviene del latín “cogitāre” 

¿Cuál de estos significados es al que nos referimos cuando hablamos del 

cuidado en un contexto asistencial? Habitualmente nos centramos en la 

segunda, la asistencia a la persona enferma. Pero tal vez no sea suficiente. 

Cuidar y cuidar bien, de una manera excelente, no es fácil, requiere poner 

diligencia, incluso preocuparse e interesarse por el otro. No bastan 

conocimientos técnicos (aunque sean necesarios), también se requieren 

habilidades específicas de comunicación y de relación además de una serie de 

cualidades personales; en definitiva una mezcla de aptitudes y actitudes del 

cuidador.  

Francesc Torralba, el su publicación “Ética del cuidar”, habla del cuidado 

competente y el cuidado personal; la primera forma es característica de la 

medicina tecnificada y especializada mientras la segunda forma de entender los 

cuidados requiere compasión y empatía. 

Ante el riesgo real de que la mera técnica nos haga insensibles y atendamos la 

patología olvidando a la persona, en nuestra Institución nos empeñamos 

especialmente en la humanización de todo nuestro quehacer y, por ello, 

explicitamos y acentuamos el valor de la humanidad en la atención poniendo 

de relieve que calidad profesional, además de técnica, exige humanidad y ésta 

nos responsabiliza de aquella2. 

 

Los primeros desarrollos conceptuales de la ética del cuidar. 

La autora Carol Gilligan acuña en 1982 el término de la ética del cuidado y 

publica varios estudios sobre ello.  
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Gilligan desarrolla en su libro In a different voice, una ética feminista (o como 

diría Rosemarie Tong, “una ética femenina”) basándose en que, en general, las 

mujeres presentan un proceso de crecimiento moral diferente al de los 

hombres: Mientras que los hombres se basan más en valores globales e 

imparciales como la igualdad, reciprocidad, justicia y derechos para resolver 

conflictos morales (ética de la justicia), las mujeres lo hacen más basándose en 

el cuidado, en el no dañar y en la relación humana con la persona que tienen 

delante (ética de la responsabilidad).  

Este vínculo con la persona en su situación vital concreta es fundamental dentro 

del concepto ético en las mujeres frente a la abstracción de conceptos que 

aparece mayoritariamente en el género masculino. Desde estos supuestos, la 

autora propone una ética basada en la relación concreta entre la persona que 

cuida y la que es cuidada, contemplando las emociones, el cuidado, la 

compasión y la conexión entre ambas. Según describe Gilligan, el cuidado no es 

una cuestión de justicia ni algo racional, tiene que ver más con lo emocional, 

con el preocuparse por el otro de manera responsable. 

Aunque la autora habla de arquetipos masculinos y femeninos, no significa que 

un hombre concreto no pueda cuidar, aunque tal vez su manera “natural” de 

hacerlo puede diferir del de la mujer. 

Posteriormente a Gilligan, Nel Nodding publica un libro (1984) sobre ética 

femenina y educación moral en el que desarrolla dos orígenes del cuidar: la 

memoria universal de ser cuidado y la simpatía natural que los seres humanos 

sienten los unos por los otros y que les hace capaces de sentir el dolor y la 

alegría de los demás. Ambas autoras han tenido una influencia enorme en el 

desarrollo del concepto de cuidar, especialmente en la enfermería, aunque 

ninguna de ellas era enfermera.  

Sin embargo en 1991, un grupo de enfermeras publicó un análisis comparativo 

de conceptos y teorías sobre el cuidar3. Para el estudio se utilizaron cinco 

conceptos principales: características humanas, imperativo moral, afecto, 

interacción interpersonal e intervención. Llegaron a la conclusión de que el 

cuidar, como concepto, estaba relativamente poco desarrollado, no se había 

explicado claramente y a menudo no se le daba importancia en el ejercicio de la 

enfermería (Morse, 1990). 

Nuestros centros de las Hermanas Hospitalarias no pueden vivir de espaldas al 

concepto del cuidado. La Congregación tiene en sus orígenes un elemento 
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inspirador: el “amor sin límites”4; y este amor lleva a que la persona que sufre 

sea el centro de la misión hospitalaria. 

Esta perspectiva orienta y vertebra nuestra actividad y propone, como finalidad 

de nuestro proyecto hospitalario, curar y cuidar incorporando los progresos de 

la técnica a una atención humana según dicha comprensión integral de la 

persona en cualquier situación de su existencia5. Por ello en nuestra Misión los 

cuidados ocupan un puesto tan relevante como los tratamientos.  

El cuidar, en tanto que ideal moral, entraña un compromiso con la protección y 

la mejora de la dignidad humana y con la salvaguarda de la humanidad. Es por 

ello que a lo largo de este texto se desarrollará lo que implica el hecho de 

cuidar en un centro de las Hermanas Hospitalarias a otra persona en situación 

de vulnerabilidad. 

 

Ética en el cuidado de enfermería 

Tradicionalmente el acto de curar ha adquirido una notoriedad muy superior a 

la acción de cuidar, pero es evidente que desde una concepción integrar de la 

salud, el cuidar, es decir, acompañar adecuadamente a los enfermos, es 

sumamente necesario.  

La acción de cuidar está íntimamente relacionada con la profesión de 

Enfermería. Aunque curar y cuidar son dos actos complementarios e 

inseparables, el rasgo fundamental de la enfermería, no es la de curar sino 

cuidar, acompañar. O. D’Avella dice que en la profesión de enfermería cuidar no 

es una actividad más, sino el centro de gravedad, la razón de dicha profesión. 

Esto no significa que no esté entre sus funciones la de curar, sino que su 

objetivo prioritario es cuidar a personas vulnerables que sufren y padecen y a 

quienes las acompañan.  

En enfermería es también importante la interacción entre profesión y vocación. 

Tradicionalmente la Enfermería era una profesional vocacional, después se ha 

profesionalizado. Los dos extremos son inadecuados: la enfermería ha de estar 

dotada de elementos de orden teórico y práctico pero sin infravalorar la 

aportación que tienen la vocación. De hecho el ejercicio de cuidar no es una 

mera técnica sino fundamentalmente un arte. El intento de reducir la enfermería 

a una pura técnica es una contradicción pues todo lo que se refiere a lo humano 
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y al cuidado de lo humano, no puede jamás resolverse desde el plano de la 

ciencia. 

Según Domínguez (1986), es necesario recuperar el sentido que los cuidados 

han tenido desde su origen: mantener la vida restableciendo la salud y 

combatiendo la enfermedad. Los y las enfermeras, añade, precisan concretar y 

definir su contribución única y esencial al cuidado de la salud, conocer y hacer 

conocer cuál es la naturaleza del servicio que prestan, un servicio 

eminentemente centrado en la persona6. 

Cuidar requiere tiempo y espacio, dedicación técnica, ciencia y sabiduría, 

conocimiento teórico y praxis y un marco institucional idóneo que permita la 

práctica de los cuidados. 

El P. Menni en sus Constituciones de 1882, después de manifestar que el 

objetivo de la Institución es el “socorro, cuidado y asistencia continua de las 

mujeres alienadas”, describe el rol de la Enfermera manifestando que es un 

cargo de suma importancia y de grande responsabilidad en el Instituto. Su 

objetivo: proporcionar la mejor asistencia de las enfermas y trabajar por 

obtener, la curación de muchas y el alivio o por lo menos el consuelo a las 

demás. Seguidamente refiere con detalle las funciones y concluye diciendo que 

la Enfermera ha de ser “ángel del Señor al lado del lecho del dolor”, 

especialmente junto a los enfermos más graves7.  

Desde sus orígenes, en la Institución se ha cuidado la interacción entre curar y 

cuidar. Para la formación de las Hermanas El P. Menni hizo escribir al Director 

del Hospital de Ciempozuelos el “Prontuario de la enfermera” (Madrid, 1891). 

Más tarde el Dr. Salas, médico del Hospital, publicó el “Manual de la enfermera 

general y psiquiátrica” (1935).  

 

Cuidar presupone hacerlo integralmente: física, psicológica, emocional, 

social y espiritualmente. 

Si, como afirma Gilligan, cuidar supone un preocuparse por el otro, es necesario 

atenderle como un todo y no sólo desde el punto de vista de su proceso 

mórbido.  

Sólo se puede cuidar al enfermo cuando se le ve como persona, de manera 

integral. Y por ello, como nos propone Francesc Torralba, es necesario conocer 
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su relato biográfico, su identidad… Sólo así se entenderá su estado físico junto a 

su estado emocional, psicológico, social o espiritual.  

La enfermedad y sus síntomas no es lo único para el paciente, ni tal vez lo más 

importante: la afectación de su proceso de enfermar para con su familia, su 

entorno, la estabilidad económica, las posibles inquietudes espirituales en un 

momento terminal o de especial vulnerabilidad… todo ello en ocasiones puede 

afectar más que los síntomas en sí mismos de la enfermedad. Según Benner y 

Wrubel, (1989)8, la experiencia de la enfermedad depende del significado que 

ésta tenga para cada paciente.  Sólo conociendo todo ello en su conjunto se 

pueden aprehender las necesidades de la persona enferma y vulnerable, 

conocerlas e incluso anticiparlas y, así, ayudar a cubrirlas.  

Nuestro Modelo asistencial hospitalario en Hermanas Hospitalarias, se 

fundamenta en el respeto a la dignidad humana considerada en su unicidad y 

globalidad. Atiende a las dimensiones biológica, psicológica, social, espiritual y 

religiosa, las cuales se integran en pautas de atención y tratamiento 

personalizadas e interdisciplinares9.  

Jean Watson escribe sobre la filosofía y las ciencias del cuidado (1985)10. Ella 

reconoce los grandes avances de la ciencia desarrollando nuevos tratamientos 

para controlar la enfermedad, aliviar el dolor, prolongar la vida, etc… pero 

considera que las ciencias sociales también han tenido un desarrollo 

espectacular y se han interesado por valores más profundos como la calidad de 

vida y se han cuestionado por aspectos filosóficos y éticos. Afirma que sería un 

alto riesgo valorar sólo los primeros avances científicos y dejar relegados a un 

segundo plano los aspectos más humanos. Por ello, afirma esta autora, la 

enfermería debe sustentarse en un sistema sólido de valores humanísticos que 

integren los conocimientos científicos para guiar su actividad del cuidar. En 

definitiva, como dijo Benito Menni “Ciencia y caridad deben ir de la mano”11. 

Watson define las principales hipótesis de la ciencia del cuidar como:  

 El cuidar puede ser demostrado y practicado de una manera eficaz 

únicamente mediante unas relaciones interpersonales. 

 El cuidar consiste en factores caratifs donde el resultado es la satisfacción 

de ciertas necesidades humanas. 

 Para ser eficaz, el cuidar debe promover la salud así como el crecimiento 

individual y familiar. 
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 Las respuestas dadas por el cuidar aceptan  a la persona no solamente 

por lo que es ahora sino por lo que puede ser. 

 El cuidar facilita el desarrollo de potencialidades que permitirán a la 

persona elegir en un momento dado la acción que le proporcione mayor 

beneficio. 

 El cuidar es más propicio para la salud que el tratamiento médico. La 

práctica del cuidar asocia conocimientos bio-psíquicos y conocimientos 

del comportamiento humano con el objetivo de suscitar o promover la 

salud a los que están enfermos. Por ello, la necesidad de la existencia de 

la ciencia de cuidar esté al lado de la ciencia médica. 

 La práctica de cuidar es el centro de la disciplina de enfermería 

Esos factores caratifs son los siguientes:  

 El desarrollo de un sistema de valores humanista-altruista 

 El tomar en consideración y el sostén de un sistema de creencias y de 

esperanza. 

 La cultura de una sensibilidad al yo y a los otros 

 El desarrollo de una relación de ayuda y de confianza 

 La promoción y aceptación de la expresión de sentimientos positivos y 

negativos 

 La utilización sistemática del método científico de resolución de 

problemas durante el proceso de toma de decisiones 

 La promoción de una enseñanza-aprendizaje interpersonal 

 La creación de un medio ambiente mental, físico, sociocultural y 

espiritual de sostén, de protección y/o de corrección 

  La asistencia en la satisfacción de las necesidades humanas 

 El tomar en consideración los factores existenciales-fenomenológicos.. 

Y desde esta óptica no cabe la respuesta de “pasar de largo” ante la necesidad 

del otro, ya sea esta expresada por la persona o hecha de manera silenciosa. 

 

Cuidar presupone hacerlo de manera personalizada 

Una derivada fundamental de este planteamiento ético sobre el cuidado es que 

las respuestas que se dan a los pacientes no pueden ser iguales. Si cada 

enfermo tiene su identidad propia, un contexto determinado, unas necesidades 

concretas… entonces la respuesta debe ser personalizada. Como afirma nuestro 
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Marco de Identidad de la Institución: “nuestros profesionales de las diferentes 

especialidades aportan sus conocimientos con el fin de elaborar planes de 

atención adaptados a las necesidades y requerimientos de cada persona”12. 

Cada persona cuidada elige una manera de ser cuidada, y no es menos cierto 

que cada cuidador tiene su propia manera de cuidar; conjugar estos dos 

aspectos requiere de todo un arte y una buena dosis de flexibilidad por parte 

del cuidador. 

Otra característica esencial es que los cuidados no pueden administrarse en 

forma de episodios aislados, como si de una pastilla se tratara. La ética del 

cuidado lo contempla como una relación entre personas, así pues sólo puede 

ser entendido el cuidado como un proceso continuo que exige de una actitud 

del cuidador para pre-ocuparse por el otro sinceramente. 

Estos rasgos quedan también recogidos en nuestro ya citado Marco de 

Identidad: “Nuestra voluntad de humanizar coloca la persona como núcleo 

referencial y valor no instrumentalizable. Entendemos nuestra atención como un 

encuentro humano óptimo, no meramente funcional. Este encuentro nace de la 

cordialidad, dice relación a la totalidad del ser humano, pone en juego distintas 

potencialidades comunicativas y logra un “nosotros” por el mutuo 

reconocimiento”13. 

El conocer al otro desde los que exige esta ética del cuidado conlleva 

comprenderle, respetarle y tolerarle: sus valores, sus opciones de vida…  En 

definitiva no sólo respetar sus derechos y el ejercicio de su autonomía sino 

aceptarle como persona en el sentido que desarrolló el psicólogo Karl Rogers.  

Rogers fue el creador de la terapia humanista en psicología. Según este autor, la 

persona debe ser el centro de todo y el terapeuta debe desarrollar tres actitudes 

básicas: 

 La aceptación incondicional del otro. Supone una consideración positiva y 

de respeto hacia la otra persona. Aunque el terapeuta, o en nuestro caso 

el cuidador, pueda no estar de acuerdo con el esquema de valores o 

creencias de la otra persona, sí debe aceptar sin condiciones a la persona 

que las mantiene. Si bien es de máximos querer a la persona que 

cuidamos (no siempre será posible), el respeto y la aceptación del otro es 

una cuestión de mínimos ineludible. 
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 La empatía. Se trata de captar el mundo personal del otro desde el lugar 

en el que está. Empatía no supone que el cuidador deba identificarse con 

la persona cuidada, pues cada uno es un ente moral diferente y 

autónomo. Supone una escucha y un diálogo permanente, un proceso. La 

escucha debe ser activa, utilizando el lenguaje verbal y no verbal, pero la 

escucha también supone momentos de silencio y tiempo. Uno de los 

errores más habituales en las relaciones de cuidado con los mayores o 

personas dependientes, es hablarles como si de niños se tratasen, 

usando un lenguaje y un tono infantil; esto es claramente un síntoma de 

la falta de empatía con esa persona. 

 La autenticidad: Se trata de ser transparente, coherente entre lo que uno 

dice y luego hace o expresa, siendo congruente y sincero. Esto conlleva la 

necesidad de que el cuidador se conozca a sí mismo: sus propias 

necesidades, sus escalas de valores…, y así poder gestionarlos adecuada y 

verazmente. 

 

Cuidar presupone promover la autonomía de la persona cuidada 

Si recordamos las acepciones del diccionario sobre la palabra cuidado eran tres: 

poner diligencia en algo, asistir y pensar. En todos los conceptos desarrollados 

hasta ahora se ha visto como desde la ética del cuidado no se puede asistir sin 

poner diligencia.  

Pero si la ética del cuidado afirma que es algo relacional, que tiene que ver con 

la preocupación por el otro y por tanto tiene un componente emocional 

fundamental ¿es necesario incorporar la tercera acepción del diccionario del  

pensar, o se trata más de actuar desde el corazón?  

En la ética del cuidar, dice F. Torralba, es necesario superar el modelo 

racionalista deductivo, pero también es fundamental rehuir del mero 

sentimentalismo. Razón y sentimientos constituyen los dos pilares de la ética del 

cuidado14.  

El cuidar es un arte, pero también es una ciencia, y por tanto la razón también 

ha de ser aplicada a los cuidados.  

La finalidad de los cuidados es ayudar a que la persona cuidada pueda llegar a 

valerse por sí misma, cuidarse de sí mismo cuando tenga capacidad para ello. 
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No siempre será posible, pero mientras exista la posibilidad de dar un paso en 

la promoción de su autonomía, el cuidador debe procurar alentarla.  

Cuidar en exceso tampoco es conveniente, al igual que no cuidar; nunca ha de 

menoscabarse las habilidades de la persona cuidada. En definitiva se trata de 

que la persona que está en una situación de vulnerabilidad pase de una 

situación de dependencia a otra en la que es más capaz (si no llega a ser 

totalmente capaz) de cuidarse de sí mismo.  Por ejemplo, el que una persona 

necesite ayuda para vestirse no significa que no pueda decidir qué ponerse. 

Cuidar a otra persona es velar por su autonomía (su propia ley). El cuidador 

debe hacer todo lo posible para que el otro pueda vivir y expresarse conforme a 

su ley e identidad propia, aunque no sea coincidente con la suya. El respeto a 

las decisiones libres y responsables del otro es fundamental en el ejercicio del 

cuidar. Pero esto no implica que el cuidador sea un objeto neutro que se limita 

a satisfacer las necesidades de la persona cuidada, pues también tiene derecho 

a obrar autónomamente. En este sentido pueden darse (y de hecho se dan) 

conflictos de voluntades, y para resolverlas es necesario el diálogo ético, en 

búsqueda de consenso, pero sobre todo una cierta elasticidad priorizando, en 

cualquier caso, la decisión libre y responsable de la persona enferma. El respeto 

a la autonomía no debe ser una excusa para la dejadez y la indiferencia, pero 

tampoco la imposición de una serie de acciones que vulneran las decisiones 

libres de la persona cuidada. 

Por tanto, cuidar no es sólo cubrir las necesidades del otro, sino darle las 

herramientas para que él sea capaz de resolverlas por sí mismo sin necesidad 

del cuidador, de una manera lo más autónoma posible. 

Y para hacer ese camino de crecimiento en la autonomía no significa que los 

cuidados conlleven necesariamente el ser siempre complaciente con el paciente 

y hacérselo todo. Es más bien un respeto hacia los pacientes por lo que son y 

por los objetivos que ellos y sus familias tienen de cara a su recuperación y su 

bienestar. 

 

El cuidado visto desde el cuidado 

No olvidemos que la relación de cuidados, sobre todo si es de carácter 

profesional, es asimétrica. Una persona es vulnerable y reclama nuestro cuidado. 
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Además, el profesional conoce (o al menos debería) muchos más aspectos 

teóricos y maneja más información que la persona cuidada. 

La mayoría de nosotros, cuando somos pacientes dentro del sistema de 

atención a la salud, queremos que quien nos cuide tenga sensibilidad, nos 

escuche, nos respete, pero también exigimos que sea clínicamente competente. 

Queremos que sea un “Buen Cuidador Bueno”; “Buen cuidador” en el sentido de 

competencia y “Cuidador bueno” en el sentido de grande en la virtud.  Así pues 

otra derivada de la ética del cuidar es la responsabilidad del cuidador en 

formarse. 

Simone Roach, enfermera y filósofa, en su libro The Human act of Caring: a 

blueprint for the health profession, determina que el cuidar presenta cinco 

características esenciales. Son las cinco “C”:  

 Compasión. El cuidar puede ser profesional, pero la compasión ha de ser 

experimentada. Esta actitud no se muestra por obligación, sino por 

solidaridad. Se trata de percibir el sufrimiento ajeno como propio. 

 Competencia. Relacionado con la capacidad de raciocinio, interiorización 

de conocimientos, experiencia y motivaciones para responder 

adecuadamente a las demandas de las personas cuidadas. Una 

compasión sin competencia no es profesional y no se dan los cuidados 

oportunos; pero una competencia sin compasión puede ser encarnizada 

y deshumanizadora. 

 Confianza. Es imposible imaginar el logro de unos objetivos asistenciales 

sin que exista una relación e mutuo respeto entre el cuidador y la 

persona cuidada. 

 Conciencia. Es la brújula moral que debe dirigir la conducta del cuidador. 

Significa reflexión, prudencia a la hora de tomar una elección… 

 Compromiso. Es una convergencia entre nuestras obligaciones y deseos 

con la elección deliberada de actuar según ellos. Otros autores hablan 

del compromiso como “devoción”. 

Estos elementos no se refieren al ser del cuidar, es decir, al cuidar tal y como se 

desarrolla en el mundo de la vida, sino que se refieren a su deber ser. 

Los constructos éticos del cuidar son las virtudes básicas e ineludibles que se 

requieren para cuidar a un ser humano con excelencia profesional. No son 
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principios, ni puntos de partida, sino hábitos personales y profesionales que se 

exigen en la tarea de cuidar. La integración completa de estos elementos  éticos 

es fundamental para el óptimo desarrollo de la tarea de cuidar. Todos ellos son 

necesarios, pero ninguno de ellos es suficiente a título aislado. Se requieren 

mutuamente. 

El cuidar es en muchas ocasiones, como afirma Torralba, algo silencioso. Los 

tratamientos se notan de una manera clara por la mejoría del paciente y 

también en algunos casos por los efectos secundarios de las propias 

intervenciones. Los cuidados, sin embargo no tienen efectos secundarios, no 

producen cambios visibles a primera vista en el paciente… Pero el que sean 

silenciosos no significa que no sean necesarios ni que no tengan efectos 

beneficiosos; de hecho, se echan de menos cuando de dejan de recibir, 

entonces es cuando se valora el cuidado recibido.   

Cuidar a otra persona, como diría el filósofo Kierkegaard, no siempre es un arte 

amable. De hecho, en muchas ocasiones el cuidador es afectado de una manera 

negativa por el hecho de cuidar a otros. Esta afectación negativa puede venir 

por diferentes cauces: por el propio trabajo en sí mismo, que es duro tanto 

física como emocionalmente y conlleva un fuerte impacto psicológico; por la 

frustración que puede aparecer cuando se da un conflicto entre lo que debería 

hacerse desde la excelencia y lo que puede hacerse desde el contexto real 

(muchas veces por falta de tiempo, cumplimiento de tareas, falta de personal….); 

etc… Como afirma Chambliss, tal vez el cuidar enfermero esté excesivamente 

determinado por las demandas institucionales en lugar de estarlo por las 

necesidades personales de los pacientes15. 

 

Para cuidar es necesario cuidarse 

Para cuidar al otro, uno mismo debe cuidarse; es una responsabilidad del propio 

cuidador compartida con la propia Institución.  

Un aspecto importante es la formación y competencia personal-profesional del 

cuidador que tiene que ver con tres aspectos del saber en estrecha interacción 

entre sí: 

 El saber teórico, que está relacionado con la profesión.  

 El saber hacer, que nos proporciona habilidades técnicas y la destreza 

profesional.  
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 El saber ser, asociado con la dimensión afectiva, las actitudes, los valores. 

En el ámbito profesional, un elemento clave que puede afectar a los cuidados es 

el síndrome de burnout del cuidador y uno de los factores de protección es el 

trabajo en equipo. Benito Menni en una de sus cartas a una Superiora general 

de la Congregación de las Hermanas Hospitalarias la decía “Deseo y te encargo 

que te dejes cuidar”16. 

Pero igualmente es cierto que de la relación del cuidar también se desprenden 

aspectos positivos y enriquecedores para el cuidador. Martín Buber afirmaba 

que “relación es reciprocidad; mi Tú me afecta a mí como Yo le afecto a él”. Así 

pues, ambas partes cambian a lo largo del proceso y muchos cuidadores 

afirman que el haber tenido este rol les ha ayudado a crecer como personas, se 

han sentido útiles para con otros al haber podido aliviarles, les ha ayudado a 

valorar más algunas cosas de su propia vida y restar importancia a otras que no 

tenían tanto… en definitiva, a ser más felices. 

Madrid, 28 de agosto 2013 

 

Alejandro Florit  
Presidente 
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