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Resumen

1 objetivo es revisar los conceptos de creencias y practicas
del cuidado de la salud como expresiones culturales con el
proposito de poner a consideracion de los cuidadores aspectos
necesarios para brindar un cuidado culturalmente congruente,
mas humano y efectivo. Partiendo de la concepcién de cultura
como creaciéon humana que influye y moldea las creencias y las
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practicas de las personas, se revisan algunas definiciones de los
conceptos desde la psicologia social, la antropologia, la sociolo-
gia y la enfermeria transcultural. Se encontr6 que tanto las
creencias como las practicas de cuidado de la salud se originan y
desarrollan dentro del contexto social, se influyen mutuamente
y son parte del caracter dindmico que permite a la cultura favo-
recer la adaptacion de la persona a su entorno. Tener en cuenta
los aspectos culturales le da un toque humano al cuidado y favo-
rece alcanzar los objetivos terapéuticos.

Esta revision conceptual es un producto de la tesis doctoral
“Creencias y practicas de cuidado de los ancianos en situaciéon de
discapacidad, en un contexto de pobreza, en Cartagena”, la cual
se adelanta dentro de los proyectos del grupo Cuidado Cultural
de la Salud, Facultad de Enfermeria de la Universidad Nacional
de Colombia, sede Bogota.

Palabras clave: cultura, enfermeria transcultural, enfermeria
holistica (fuente: DeCS, BIREME).

Abstract

he objective is to review the concepts of beliefs and practices

of health care as cultural expressions in order to highlight to
caregivers the necessary aspects for them to provide a culturally
consistent care, a more human and effective one. From the con-
ception of culture as a human creation which influences and sha-
pes people’s beliefs and practices, some definitions of the
concepts as of social psicology, anthropology, sociology and
transcultural nursing aspects are revised. We found that both
beliefs and healthcare practices were originated and developed



within the social context, they are mutually influenced and they
are a part of the dynamic character which allows culture to favor
the adaptation of a person to his/her environment. Taking into
account cultural aspects, gives care a human touch and helps
achieve therapeutic objectives.

This conceptual revision is a product of the doctoral thesis
“Beliefs and care practices of older people in a disability situa-
tion, in a context of poverty in Cartagena”, which is worked on
within the projects of the Cultural Health Care group, Nursing
Faculty of the Colombia National University, Bogota.

Key words: culture, transcultural nursing, holistic nursing.

No podemos pretender que los cuidados de una cultura sean
vdlidos para todas las demdas, esto seria una prueba de nues-
tro etnocentrismo'. Cada persona, cada grupo o subgrupo tie-
ne sus prdcticas, sus creencias, sus valores y tradiciones.
Vésquez Truissi (1)

Cuando no se trabaja con el enfoque cultural de cuidado de
la salud, se tiende a desconocer aspectos importantes que
inciden en el logro del objetivo terapéutico del cuidado. El
proposito de esta revision conceptual es poner a considera-
cion de los cuidadores los conceptos de creencias y practi-
cas de cuidado, como aspectos necesarios de tener en
cuenta para brindar un cuidado culturalmente congruente,
mas humano y efectivo. La revisiéon conceptual inicia mos-
trando cémo la cultura de las personas se hace evidente a
través de las creencias y las précticas de cuidado y de qué
modo un area de la enfermeria ha tomado la cultura como
referente para brindar cuidado. Posteriormente, se revisan
los conceptos desde diferentes disciplinas y la relacion que
se ha tratado de establecer entre ellos.

LA CULTURA Y EL CUIDADO DE LA SALUD

El ser humano, donde quiera que se encuentre, siempre
estd inmerso y en relacién dinamica con la cultura que lo
rodea. Este es un poderoso legado que el hombre mismo
haido construyendo a través de su historia y que, en rela-
cion dinamica con él, lo influye y lo moldea. Es asi como
Geertz (3) afirma que “sin hombres no hay cultura por

1 Etnocentrismo se refiere a la creencia de que nuestras
formas culturales son las mejores, superiores o preferibles para
actuar, creer o comportarse. Véase Leininger M; McFarland M. (2).
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cierto, pero igualmente, y esto es més significativo, sin
cultura no hay hombres”.

Para los profesionales del cuidado de la salud no po-
dria pasar desapercibida la cultura, como una variable
que no solo afecta a los receptores del cuidado, sino tam-
bién a ellos mismos. La cultura influencia nuestro desa-
rrollo como seres humanos desde lo biologico, lo
psicologico, lo social y, por supuesto, lo cultural en si
mismo?2. Frecuentemente, se asocia el término cultura a
la forma en que se espera que determinado grupo hable,
se alimente, se vista, organice su familia y se conduzca,
en general. Para Lipson (4, 5), cultura es “un sistema de
simbolos que son compartidos, aprendidos y transmiti-
dos a través de generaciones en un grupo social”. Ade-
mas, “la cultura interviene entre los seres humanos y el
caos. Es la guia dindmica para que la gente perciba el
mundo y para que entienda cobmo debe comportarse con
los otros”. Se puede considerar, entonces, la cultura
como un elemento que condiciona el comportamiento y
las decisiones de quienes estan inmersos en ella.

El antropo6logo Marvin Harris (6) define la cultura
como un modo socialmente aprendido de vida que se en-
cuentra en las sociedades humanas y que abarca todos
los aspectos de la vida social, incluidos el pensamiento y
el comportamiento. Harris afirma que William Durham
(1991) y otros antrop6logos contemporaneos sostienen
que la cultura consiste exclusivamente en entidades
ideacionales o mentales compartidas y transmitidas so-
cialmente, como valores, ideas, creencias y otras afines,
“a los espiritus de los seres humanos”. Sin embargo, Ha-
rris (6) sostiene que el concepto de cultura no solo inclu-
ye las entidades ideacionales sino también los
comportamientos de las personas de un determinado
grupo social. Esto lo deduce de observar como, en algu-
nas situaciones, el comportamiento guia o modifica la
forma de pensar de un grupo social respecto a ciertos
asuntos en particular. Implica, entonces, una relacion di-
namica entre creencias y practicas, las cuales se influyen

2 Segun Geertz: “Nuestras ideas, nuestros valores, nuestros
actos y hasta nuestras emociones son, lo mismo que nuestro
propio sistema nervioso, productos culturales, productos
elaborados partiendo ciertamente de nuestras tendencias,
facultades y disposiciones con que nacimos, pero ello no obstante
productos elaborados” (3).
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mutuamente, imprimiendo a la cultura su caracter dina-
mico que le permite ajustarse alas condiciones humanas.

En concordancia con los planteamientos anteriores,
el antropdlogo Clifford Geertz (3) propone que la cultura
se comprende mejor no como complejos de esquemas
concretos de conducta (costumbres, usanzas, tradicio-
nes, conjuntos de habitos), como ha ocurrido en general
hasta ahora, sino como una serie de mecanismos de con-
trol (planes, recetas, formulas, reglas, instrucciones: lo
que los ingenieros de computacion llaman “programas”)
que gobiernan la conducta. Para Geertz, cultura es “la
trama de significados en funcion de la cual los seres hu-
manos interpretan su existencia y experiencia, asi mismo
como conducen sus acciones”.

Desde la enfermeria transcultural, Purnell y Paulan-
ka (7) definen la cultura como la totalidad de patrones de
comportamiento, artes, creencias, valores, costumbres,
estilos de vida y otros productos del trabajo y el pensa-
miento humanos socialmente transmitidos, caracteristi-
cos de una poblacién de personas, que guian su vision del
mundo y su toma de decisiones. Esta definicion concuer-
da con las citadas anteriormente, desde la antropologia,
ya que incluye en el concepto de cultura tanto los aspec-
tos abstractos (las ideaciones) como lo concreto (com-
portamental) de un grupo social y le atribuye a la cultura
un caracter dindmico y una fuerte influencia en la vida
cotidiana de los seres humanos.

En sintesis, se puede afirmar que la cultura es desa-
rrollada por los seres humanos y a la vez ella influye a las
personas en su pensar y en su actuar. Dentro de la cultu-
ra, las creencias orientan (mas no siempre condicionan)
las practicas; y estas a su vez pueden modificar las creen-
cias. Entonces, la cultura actia como guia dinamica que
orienta y modula la convivencia grupal humana. Por con-
siguiente, para la autora, al brindar cuidados de salud, es
prudente tener en cuenta la cultura dentro de la cual la
persona o el grupo poblacional estan inmersos, ya que es
de esperarse que cada cultura implique un repertorio
distinto de creencias y de practicas de cuidado de la sa-
lud, que deben respetarse y considerarse para lograr el
objetivo terapéutico del cuidado.

La enfermeria es una de las disciplinas que se orien-
tan hacia el cuidado de la salud humana. Smith (8) afirma
que la primera enfermera, en el siglo XX, que defendi6 el
concepto de cuidado como el foco central de enfermeria
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fue Madeleine Leininger (9), quien afirma que el término
cuidado, se refiere a “las acciones y actividades dirigidas
a ayudar, apoyar o capacitar a individuos o grupos con
necesidades evidentes o anticipadas, para aliviar, sanar
o mejorar una condicion humana o estilo de vida o para
enfrentar la muerte o la invalidez”.

Segtn Leininger (2, 9, 10), el cuidado esta presente
en todas las culturas pero tiene caracteristicas diferentes
en cada una de ellas. La autora entiende por cultura el
“conocimiento aprendido, compartido y transmitido so-
bre los valores, creencias y estilos de vida de un grupo
particular, el cual es transmitido de generacion en gene-
racion e influencia los pensamientos, las decisiones y las
acciones en patrones o en formas ya establecidas™. Y el
cuidado que tiene en cuenta el aspecto cultural, o “cuida-
do cultural”, se define como “los valores, creencias y pa-
trones de estilo de vida aprendidos y transmitidos
profesional y popularmente y que se usan para asistir,
facilitar o capacitar a individuos o grupos para mante-
ner su bienestar o su salud o mejorar una condicién hu-
mana o estilo de vida”.

Desde los afios cincuenta, Leininger (2, 9) desarrolld
en enfermeria la “teoria de la diversidad y universalidad
del cuidado cultural”, la cual tiene como proposito “des-
cubrir, documentar, conocer y explicar la interdepen-
dencia del cuidado y el fen6meno de la cultura, con las
diferencias y las similaridades entre las culturas y dentro
de ellas”. Esta teoria fundamenta el quehacer de la “en-
fermeria transcultural”, 1a cual busca responder a la ne-
cesidad de que las enfermeras estén en capacidad de
cuidar a personas de culturas distintas o similares en
todo el mundo.

Por otra parte, Lipson (5) considera tres razones por
las cuales la cultura es importante para enfermeria: 1. la
gran migracion de personas entre paises del mundo en-
tero, 2. la cultura es parte importante de la identidad de
cada persona y 3. porque si se desconoce este aspecto, el
cuidado de enfermeria puede terminar siendo inefectivo
o hasta dafiino. Lo anterior evidencia el papel fundamen-
tal que juega la enfermeria transcultural en un mundo
que tiende a la globalizacion, la cual favorece las relacio-
nes entre personas de distintas culturas. Pero para que
ese encuentro entre culturas ocurra de manera favorable,
se requiere conocer las caracteristicas de la cultura, asi
como el respeto por las diferencias.



Leininger (2, 9) propone que el cuidado cultural in-
cluye el “cuidado genérico” referido al conocimiento
aprendido y transmitido, tradicional y popularmente
—perspectiva emic—, usado habilmente por la cultura, y
el “cuidado profesional” se refiere al conocimiento etic
aprendido cognitiva y formalmente y practicado héabil-
mente. El cuidado cultural implica acciones o decisiones
con respecto a las expresiones, patrones y practicas de
cuidado, pues luego de analizarlos a la luz del contexto
cultural, se debe decidir si se mantienen, se negocian o se
reestructuran.

Otro término que se encuentra en la literatura de en-
fermeria transcultural es el de cuidado de enfermeria
culturalmente competente, definido por la Academia
Americana de Enfermeria, en 1995, como aquel cuidado
que es sensible a los temas de cultura, raza, género,
orientacion sexual, clase social y situacion econémica
(Meleis, Isenberg, Koerner y Stern: 1995; citados por
Lipson) (11). En este orden de ideas, Meleis (12) define
cuidado culturalmente competente aquel que es sensible
a las diferencias individuales que los pacientes y sus fa-
milias pueden tener en sus experiencias y respuestas de-
bido a su herencia, orientaciéon sexual, situacién
socioecondmica, etnia y experiencia cultural.

Dentro de la enfermeria transcultural se han desa-
rrollado varios modelos de “competencia cultural” que
buscan identificar los aspectos de la cultura que influyen
en el cuidado yla relacion que existe entre ellos, asi como
las caracteristicas de los cuidadores de salud “cultural-
mente competentes”. Entre estos se encuentra el modelo
de valoracion transcultural desarrollado por Joyce
Newman Giger y Ruth Davidhizar (13); el modelo de
Larry Purnell, de competencia cultural (14, 15); el proce-
so de competencia cultural en los servicios de cuidado
de la salud, desarrollado por Campinha-Bacote en 1998
(16), y la perspectiva cultural trabajada por Juliene Lip-
son (5, 11), entre otros.

Todos los modelos anteriores contemplan desde una
u otra perspectiva los distintos aspectos culturales que
influyen en el cuidado de la salud y que deben tener en
cuenta tanto el receptor de los cuidados como el provee-
dor de los mismos al momento de planear, organizar, eje-
cutar, evaluar o reajustar los cuidados de la salud de las
personas. Generalmente estos aspectos pasan inadverti-
dos pues forman parte de la cotidianidad de las personas.
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Asi que estos modelos vienen a ser herramientas utiles
para identificar, valorar y alcanzar elementos que nos
permitan brindar un cuidado terapéutico o, segin Lei-
ninger, “un cuidado culturalmente congruente”. Estos
modelos son un aporte importante de la disciplina de en-
fermeria al cuidado puesto que favorecen la toma de con-
ciencia de la importancia de estos asuntos en el cuidado
de la salud, a la vez que proponen herramientas valida-
das através de investigaciones en todo el mundo, en dife-
rentes culturas y contextos, y se genera un cuerpo de
conocimientos que respalda el quehacer de enfermeria y
de los cuidadores en general.

Para Leininger (2, 9), Andrews y Boyle (17) la valo-
racion cultural de enfermeria, “se refiere a la identifica-
ciéon y documentaciéon sistematica de las creencias,
significados, valores, simbolos y practicas de cuidado
cultural de los individuos o grupos dentro de una pers-
pectiva holistica, que incluye la vision del mundo, las ex-
periencias de vida, el contexto medioambiental, la
etnohistoria, el idioma y la influencia de diversas estruc-
turas sociales”s.

Purnell (14, 15) describe en su modelo de competen-
cia cultural unas caracteristicas primarias y secundarias
de cultura que “determinan la variacion en los valores,
creencias y practicas heredadas de la cultura de los indi-
viduos”. Giger y Davidhizar (13, 18) también afirman que
“para entregar un cuidado culturalmente sensible, la en-
fermera debe recordar que cada individuo es tinico y que
es producto de las experiencias pasadas, las creencias y
los valores que han sido aprendidos y pasados de una ge-
neracion a la siguiente”.

Spector (19), por su parte, afirma que la necesidad
de proporcionar cuidado cultural es esencial y exige que
los proveedores puedan evaluar e interpretar las creen-
cias, practicas y necesidades culturales de salud de un
paciente dado.

Se puede concluir, entonces, que los diferentes auto-
res de la enfermeria transcultural consultados coinciden

3 Seguin Andrews y Boyle (1999) (16), “las valoraciones
culturales consisten tanto en el proceso como en el contenido. El
proceso se refiere a la aproximacion al cliente, la consideracion de
la comunicacion verbal y no verbal y a la secuencia u orden en la
cual se recogen los datos. El contenido de la valoracién cultural
consiste en las categorias de los datos reales en que la
informacion, sobre los clientes, se recoge”.
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en que la cultura es parte importante de la identidad de
cada persona y que es necesario considerar los aspectos
culturales que influyen en el cuidado de la salud para res-
ponder a una necesidad real en enfermeria: cuidar a per-
sonas de culturas diferentes que piensan y acttan de
forma particularmente especial. Si esto no se toma en
cuenta, el cuidado puede no cumplir su objetivo. Asi mis-
mo, los diferentes modelos propuestos son herramientas
valiosas que pueden guiar la organizacion del cuidado de
enfermeria para lograr su objetivo terapéutico, sin olvidar
que quiza un solo modelo no logre “capturar toda la com-
plejidad politica y socioeconémica de la cultura dentro del
contexto en que la enfermeria se est4 practicando” (5).

Los autores también coinciden en que la cultura se
evidencia en el cuidado a través de los valores, creencias,
significados, simbolos, experiencias, necesidades y prac-
ticas de cuidado de la salud por parte de los individuos,
familias y grupos.

CREENCIAS DE CUIDADO DE LA SALUD

Las personas siempre han buscado entender la l6gica de
aquello que las motiva y las mueve. A continuacion se
presentan algunas concepciones que diferentes areas del
conocimiento han desarrollado sobre las creencias.

En el campo de la psicologia social, las creencias se
ubican en la categoria de “representaciones sociales”
dentro de la teoria del mismo nombre, la cual fue pro-
puesta por Moscovici hacia 1961 (20-25). Se afirma que
la teoria busca integrar los niveles individual y social en
el analisis de la conducta de los individuos (22, 29), lo
cual implica que la conducta de los individuos esta in-
fluenciada por las representaciones sociales y viceversa.

Al definir las representaciones sociales, Moscovici
plantea: “Por representaciones sociales nosotros enten-
demos un conjunto de conceptos, enunciados y explica-
ciones originados en la vida diaria, en el curso de las
comunicaciones interindividuales. En nuestra sociedad
se corresponden con los mitos y los sistemas de creen-
cias de las sociedades tradicionales; incluso se podria
decir que son la version contemporanea del sentido co-
mun... constructos cognitivos compartidos en la inte-
raccion social cotidiana que proveen a los individuos de
un entendimiento de sentido comun” (22).

Las representaciones sociales surgen y se desarro-
llan en las interacciones sociales, es decir que los
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individuos al entrar en contacto con objetos o personas
movilizan contenidos mentales, imagenes o ideas que co-
difican y categorizan la situacion atribuyéndole cierto
significado. Estas representaciones no son individuales,
sino sociales compartidas por otros individuos que tie-
nen posiciones sociales semejantes en la estructura so-
cial. Esto implica que no existen individuos “puros”,
separados del contexto social, sino que siempre se esta
dentro de un “marco de referencia determinado cultural-
mente” (20, 22, 26)4.

Segtn los planteamientos de Moscovici y Jodelet
(27, 28), las representaciones sociales se forman a partir
de los procesos de objetivacion y de anclaje. Se entiende
por objetivacion el proceso mediante el cual se concreta,
se materializa el conocimiento en objetos concretos. Y
anclaje es el proceso de insercién de las representaciones
en las relaciones intergrupo o en las representaciones
preexistentes.

Jodelet (27, 29) propone que las creencias, como re-
presentaciones sociales, tienen tres componentes basi-
cos: 1. La informacion: “que se refiere al volumen de
conocimientos de un objeto social, a su cantidad y cali-
dad, que puede ir desde la mas estereotipada hasta la
mas original”. Esta informacion incluye datos tanto cua-
litativos como cuantitativos de la realidad y esta influen-
ciada por el contexto social en que se presenta. 2. El
campo de la representacion: “es la estructura y organiza-
cion con la que, a partir de un minimo de informacion, se
constituye un espacio figurativo significativamente arti-
culado (iméagenes culturales)”. 3. La actitud: “que expre-
sa la orientacion (de accion) general, positiva o negativa
frente al objeto de representacion”.

Las representaciones sociales forman parte de los
procesos de categorizacion a través de los cuales el grupo
(social) organiza y sistematiza en un esquema coherente
el conjunto de datos, informaciones, percepciones, etc.,
que recibe (el sujeto). En consecuencia, Jodelet (29)
plantea que, dentro de las funciones sociales que cumple
la representacion, esta la de orientar la conducta de los
individuos, guiar las relaciones sociales y las comunica-
ciones sociales.

4 Moscovici afirma que “representar una cosa, un estado,
no es simplemente desdoblarlo, repetirlo o reproducirlo, es

reconstituirlo, retocarlo, cambiarle el texto” (20, 28).



Es decir que, segtn la teoria de las representaciones
sociales, las creencias son un intento individual y colecti-
vo por comprender, controlar y mantener no solo el en-
torno que les rodea sino también el propio ambiente
interno de cada individuo; las creencias surgen y evolu-
cionan de la interaccién social de los individuos (30); y
Jodelet (29) afirma que es importante conocerlas “por-
que para entender como la gente actiia en su vida, hay
que ver cudl es el significado que la gente pone en su uni-
verso”. Aunque esta autora reconoce que entre las repre-
sentaciones y las practicas no hay una relacién lineal y
sencilla y que por lo tanto merece ser objeto de estudio.

Por otra parte, el sociélogo Roberto Castro (31), en
su andlisis de la l6gica de una de las creencias tradiciona-
les en salud en México, afirma que “las creencias son for-
mas alternativas de interpretar el mundo y que
generalmente son llamadas supersticiones”. Y aunque,
con frecuencia, los profesionales del cuidado de la salud
descalifican estas supersticiones o creencias, ubiciAndo-
las en el plano de los mitos, Levi-Strauss afirma que “el
hombre ha pensado siempre igualmente bien”, puesto
que la logica de los mitos y de la ciencia contemporanea
son semejantes.

Castro (31) también considera que las creencias no
siempre son iguales en los distintos grupos sociales, sos-
tiene que las creencias tienen su propia légica y coheren-
cia y que alli radica su fuerza. Ademas, afirma que esta
fuerzalogica de las creencias coexiste con la capacidad de
los individuos de evaluarlas y de decidir el grado y la for-
ma en que se adscriben a ellas. Un elemento importante
que aparece con este autor es que permite la posibilidad
de que la adscripcion a las creencias sea gradual y que los
individuos lo hagan de forma diferente entre ellos, lo
cual es comn observar en nuestra vida diaria.

Otro planteamiento interesante es considerar las
creencias como conductas humanas. Segiin Moreno y Gil
(32), Dougher (1995) afirma que las creencias, desde el
punto de vista cognoscitivo, son entidades que no son
observables directamente, pero que se infieren de las re-
laciones observadas entre eventos del ambiente y con-
ductuales. Asi, desde la perspectiva funcional, Moreno y
Gil (32) proponen una definicion de las creencias de sa-
lud como “conductas verbales” que “han adquirido a lo
largo de la historia conductual del sujeto funciones de
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control sobre otras conductas, tanto verbales como no
verbales”.

En la enfermeria transcultural, Purnell y Paulanka
(7) plantean que una creencia es algo que es aceptado
como verdad, especialmente como un principio o un
cuerpo de principios aceptados por la gente en un grupo
etnocultural. Las creencias no tienen que ser demos-
tradas, ellas son inconscientemente aceptadas como
verdaderas. Agregan que las creencias pueden ser
prescriptivas: “aquellas sobre lo que se debe hacer para
tener armonia con la familia y un buen resultado en la so-
ciedad”; creencias restrictivas: “hacen relacion a las co-
sas que no deben hacer para tener resultados positivos”,
y creencias tabii: “son las creencias sobre aquellas cosas
que si se hacen, es probable que causen gran preocupa-
cion o resultados negativos para el sujeto, la familia o la
comunidad”. Los autores brindan los siguientes ejem-
plos sobre cada uno de los tipos de creencias:

« Creencia restrictiva en América es que las mujeres
embarazadas deben abstenerse de estar alrededor de los
ruidos fuertes por periodos prolongados.

 Una creencia prescriptiva entre los americanos es
que se espera que las embarazadas busquen cuidado pre-
ventivo, una dieta balanceada y tomar un adecuado des-
canso para tener un embarazo y un bebe saludables.

« Una creencia tabil entre algunas poblaciones es
que la embarazada no debe alcanzar cosas por encima de
su cabeza porque el bebé puede nacer con el cordon umbi-
lical alrededor de su cuello.

En sintesis, las creencias se originan en la interac-
cion social cotidiana, la cual propicia en las personas una
manera particular de entender el mundo que las rodea
asi como su propio mundo interno. Es decir, son repre-
sentaciones sociales que pretenden integrar lo individual
y lo social. Estas representaciones estan cargadas de in-
formacion cualitativa y cuantitativa de la realidad que
puede ir desde la mas estereotipada hasta la mas origi-
nal. Y dichas representaciones cumplen la funcién social
de orientar la conducta de los individuos, guiar las rela-
ciones y las comunicaciones sociales. Con frecuencia las
creencias se denominan supersticiones que, por ubicarse
en el plano de lo mitol6gico, son menospreciadas.

Las creencias sobre el cuidado de la salud pueden
considerarse desde las ideas que las personas aceptan y
expresan sobre como conservan o recuperan su salud o
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como conductas verbales que las personas expresan. Las
creencias emergen y evolucionan dentro del contexto so-
cial del individuo, pero es de esperarse que cada persona
elabore, acepte, conserve y utilice un repertorio propio
de creencias de cuidado de la salud, que depender4, tam-
bién, de su posicion social. Ademas las creencias de una
persona o de un grupo social no son estaticas, pueden
cambiar parcial o totalmente a través del tiempo dentro
de una misma cultura o entre culturas.

No hay que olvidar que las creencias se dinamizan
por una poderosa fuerza interna que las materializa (“las
lleva a la practica”): la fe de las personas. Definitivamen-
te las creencias son algo distinto de aquello que conoce-
mos o sabemos (0 que creemos saber o conocer) sobre
algo. Aunque alguien no pueda explicar la l6gica de aque-
llo que acepta como verdad, o aunque no posea muchos
conocimientos al respecto, la fe en aquello que cree lo lle-
va a actuar en consecuencia, aun reconociendo que el ca-
racter dinamico y flexible de las creencias (y de los seres
humanos) no permite predecir las practicas. Y cuando
no se acttia consecuentemente con aquello que cree-
mos, se experimentan distintos grados de malestar o
incertidumbre.

Asi, cabe a un cuidador preguntarse: épuede una
persona ajustarse a un tratamiento (practica de cuidado)
en el que no cree, no tiene fe o cree que le ocasionara
efectos negativos para su salud? Y si lo hace, épor cuanto
tiempo? Es pertinente conocer las creencias que sobre el
cuidado de la salud tiene la persona bajo nuestro cuida-
do, pues el esfuerzo por brindar un cuidado culturalmen-
te congruente evitara conductas etnocentristas en los
cuidadores, favorecera una mayor comodidad y acepta-
cion en las personas y logrard mayor efectividad en el
arte de cuidar.

PRACTICAS DE CUIDADO DE LA SALUD

Las précticas de cuidado se remontan al origen mismo
del hombre, cuando se hizo indispensable “cuidar la
vida” para sobrevivir. Fueron refindndose y perfeccio-
nandose en el tiempo en la medida en que se daban suce-
sos como el sedentarismo, la agricultura y la distribucion
del trabajo segin el género, entre otros. Se afirma que
“los cuidados dan lugar a practicas y habitos que se forjan
partiendo del modo en que los hombres y mujeres
aprehenden y utilizan el medio de vida que les rodea (...)

FNFEFRMFEFRTA 26-1 -, TTIT.TO nrn

e

y cuando las practicas se perpetdan generan por si
mismas ritos y creencias” (33). Se observa, entonces, la
relacidon dindmica entre creencias y practicas propuesta
por Harris (6) en su definicion de cultura, en la cual las
creencias influyen en las practicas y estas a su vez pueden
modificar a las creencias. En este planteamiento se resal-
ta que tanto las creencias como las practicas emergen de
la realidad misma que rodea a las personas y que se utili-
zan para adaptarse o responder a su entorno.

Se atribuye a las mujeres (quienes vivencian la ma-
ternidad y el cuidado del hogar) las practicas de cuidado
relativas al cuerpo y a la alimentacion; mientras que los
hombres (ocupados en las guerras, la caza y en defender
el territorio) se ocuparon del cuidado del cuerpo herido,
lo que les facilit6 el descubrir el interior del cuerpo y de-
sarrollar herramientas apropiadas para ello (33). Es de-
cir que las practicas de cuidado se desarrollaron (y
contindan desarrollandose) con caracteristicas particu-
lares segtin el género, la ocupacion y el contexto cultural
de las personas.

Con respecto al concepto de practicas del cuidado de
la salud en el contexto cultural en que se encuentra la
persona, Benner (34) afirma que los seres humanos
constantemente refinan prdacticas en los diferentes con-
textos, lo cual permite y promueve la actualizacién de la
nocion del bien que hay dentro de ellos. “Asi la practica,
por si misma, es una fuente de innovaciéon”. Considera
que la practica esta constituida culturalmente y es una
manera de estar encajado socialmente en una situacion y
con otros.

Maclntyre (1981, citado por Benner) (34) considera
que la practica, “mas que una colecciéon de comporta-
mientos discretos, es una actividad coherente y social-
mente organizada que tiene una nocion del bien (de lo
bueno) y una variedad de significados comunes implicita
o explicitamente articulados”. Existe similitud en ambas
definiciones con la propuesta por Aristoteles (35) en
cuanto a que la practica implica la nocion del bien (o delo
bueno) y que es una actividad que se origina y tiene signi-
ficado dentro de la cultura de un grupo social especifico.

Por su parte, Purnell y Paulanka (7) agregan que
pueden existir practicas prescriptivas, restrictivas y tabu,
similares en su definicion a los tipos de creencias ya cita-
das anteriormente en este documento. Aqui también es
valido resaltar que las practicas tomaran una u otra



connotacion de acuerdo con la cultura en que se presen-
teny que no es raro encontrar que lo que para una cultura
es una préactica restrictiva, para otra puede ser una prac-
tica prescriptiva. Igualmente, una practica restrictiva
puede convertirse en una practica prescriptiva con el pa-
sar del tiempo; un ejemplo de esto podria ser la ambula-
cion precoz durante el posparto.

Las practicas de cuidado de la salud se encuentran
también referidas en la literatura como “comportamien-
tos de salud”. Concretamente, Kasl y Cobb, citados por
Cabrera y cols. (36), Rosenstock y Harris y col. (36-38),
las definen como “la actividad efectuada por una persona
que se cree saludable o que quiere volver a serlo, con el
proposito de prevenir o limitar una enfermedad o, mejor
aun, de detectarla en una etapa atn asintomatica”. Esta
definicion aborda el cuidado preventivo y curativo, pero
¢haria falta tener en cuenta aquellas practicas que pro-
mueven la salud?

Harris y col. (38) proponen el concepto de “conduc-
ta de proteccion de la salud”, la cual definen como cual-
quier conducta realizada por una persona para
proteger, promover o mantener su salud, sin tener en
cuenta su percepcién de su estado de salud actual, o si
tal conducta es objetivamente eficaz para ese fin. Estos
investigadores partieron de autodefiniciones de “con-
ductas de proteccion de la salud” dadas por los partici-
pantes del estudio y concluyen que las conductas mas
cominmente encontradas tienen que ver con la alimen-
tacion y con el descanso; que todas las personas realizan
rutinas de cuidado; que las conductas de protecciéon de la
salud no varian grandemente con respecto a la situaciéon
de salud; que las personas no son solo consumidoras de
los servicios de cuidado de la salud, sino que generan sus
propios cuidados, y que solo uno de cada cinco entrevis-
tados report6 conductas que implicaban contacto o com-
placencia con profesionales del sistema de cuidado de la
salud.

Por otra parte, Steele y col. (39) realizaron una in-
vestigacion con el objetivo de conocer empiricamente el
significado y la naturaleza del concepto de “comporta-
miento de salud” y concluyen que los comportamientos
de salud preventivos son multidimensionales ya que las
personas que se comprometen con un comportamiento
de salud tienden a comprometerse en otros comporta-
mientos también y ademas esta dimensionalidad cambia
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segun el concepto de comportamiento de salud que se
acepte. Igualmente, afirman que el contar con un seguro
médico es un tipo de comportamiento preventivo y que la
relaciéon con el estatus socioecondémico se da en unos
comportamientos més que en otros.

En Colombia se encontraron los trabajos de la linea
de investigacion “Practicas de cuidado materno perina-
tal”, del grupo de investigacién Cuidado Cultural de la
Salud, de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Nacional de Colombia, en los que se define prdcticas de
cuidado como “actividades que realizan con ellas mis-
mas las gestantes en el periodo prenatal, con el fin de se-
guir viviendo, mantener la salud, atender sus
enfermedades y conservar su bienestar, basadas en su
sistema de creencias y tradiciones culturales dificilmente
reemplazadas por nuevos conocimientos y ademas des-
conocidos por quienes ofrecen el cuidado” (40)5.

En seis de los informes de investigacion revisados,
de la Universidad Nacional de Colombia, que se apoyan
en la definicion propuesta por Muhoz (2002), se afirma
que las gestantes, como todos los seres humanos, reali-
zan practicas de cuidado de si mismas, las cuales gene-
ralmente provienen de aprendizajes de sus antepasados,
familiares, amigos y su propia comunidad (42-47). En la
anterior afirmacion cabe resaltar que todos los seres hu-
manos realizan practicas de cuidado, no solo para cuidar
de si mismos sino también de quienes los rodean. El he-
cho que estos investigadores de enfermeria reconozcan
que las practicas de cuidado provienen de los antepasa-
dos, familiares o de la comunidad, evidencia que existen
costumbres de cuidado y un conocimiento popular, el
cual se contempla dentro de la teoria de la diversidad y
universalidad del cuidado cultural, que se tom6 como re-
ferente teoérico para estas investigaciones. Lo anterior se
puede resumir en la frase: “Las costumbres incluyen las
practicas que son caracteristicas de una cultura” (48).

Los autores revisados aqui reconocen las practicas
como actividades efectuadas por las personas. Pero bien
podrian ser actividades que otra(s) persona(s) ofrezcan

5 Las definiciones de practica citadas pareciera que
coincidieran con la definicién del diccionario Larousse, el cual
propone que practica es el “uso, costumbre, manera que se tiene
de hacer una cosa” (41). Aunque es claro que las practicas, al
igual que las creencias, son dinamicas, cambian en respuesta al
contexto cultural y social que rodea al individuo.
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al sujeto. Por ejemplo, bafiarlo o darle de comer porque
el sujeto ya no puede hacerlo por si mismo. Es decir que
podrian incluirse no solo las acciones hechas por la pro-
pia persona sino también acciones efectuadas por quie-
nes la rodean, bien sean familiares o amigos. También
podrian incluirse las acciones realizadas sobre la persona
o sobre el ambiente en el que esta se encuentra, el cual
influye en su condicién de salud.

Por lo tanto, segtn los autores revisados, las practi-
cas de cuidado también se llaman comportamientos, ac-
tividades o héabitos. Le atribuyen a la practica la
caracteristica de ser un hecho deliberativo, es decir, un
acto que implica la posibilidad de decidir entre varias op-
ciones, y para ello se requiere la intervencion del enten-
dimiento y del apetito (como planteaba inicialmente
Aristoteles). Ademas, a la practica se le atribuye la cuali-
dad de buscar el bien no solo para el sujeto, sino también
para la sociedad.

También se concluye que las practicas de cuidado de
la salud responden a la realidad que vive la persona pero
se moldean de acuerdo con su sistema de creencias. Estas
préacticas pueden llevarse a cabo con el objetivo de preve-
nir o tratar la enfermedad; se clasifican en prescriptivas,
restrictivas y tabd, segiin Purnell y col. (7). Se propone
que el origen de las practicas se da dentro del contexto
cultural y que es alli donde las practicas, acciones o com-
portamientos adquieren un significado y una trascen-
dencia particular. Ademaés, es de esperarse que las
practicas de cuidado se lleven a cabo en los contextos
donde se cuente con los utensilios requeridos para tal fin
y donde dicha accién tenga significado para las personas
involucradas.

Finalmente, se resaltan los estudios de Fajardo (49)
y de Ruiz (50), quienes determinaron la validez y confia-
bilidad del instrumento “practicas de cuidado que reali-
zan consigo mismasy con el hijo por nacer las mujeres en
la etapa prenatal”. Estos estudios se inscriben en la linea
de investigacion “Practicas de cuidado materno perina-
tal” dela Universidad Nacional de Colombia. Este instru-
mento constituye un aporte al conocimiento, la practicay
la investigacion de enfermeria, ya que es un instrumento
valido y confiable para medir las practicas de cuidado en
esta poblacion particular.

Por todo lo anterior, se sugiere a los cuidadores in-
dagar sobre las practicas de cuidado que popularmente
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llevan a cabo las personas: en qué condiciones las reali-
zan, quién las lleva a cabo, qué utensilios emplean, entre
otras cosas. Y tratar de armonizar estas con las practicas
que los profesionales del cuidado proponen para una
situacion de salud especifica.

RELACION ENTRE CREENCIAS Y PRACTICAS
DE CUIDADO DE LA SALUD

Desde los afios cincuenta se han desarrollado varios mo-
delos que buscan predecir las practicas de cuidado a tra-
vés del conocimiento de las creencias que expresan las
personas sobre el cuidado de la salud. Entre estos mode-
los se destacan, desde el &mbito de la psicologia de la sa-
lud, el modelo de creencias de salud (propuesto por los
psicologos Hochbaum, Kegeles, Leventhal y Rosenstock
hacia 1950), la teoria de la utilidad subjetiva esperada
(Edwars, 1954), la teoria de la motivacién por la protec-
cion (Rogers, 1975), la teoria de la acci6on razonada
(Ajzen y Fishbein, 1975) y la teoria de la autoeficacia
(Bandura, 1977) (32, 36).

El modelo de creencias de salud es “el que més aten-
cion ha suscitado y el que ha generado, hasta la fecha, un
mayor numero de investigaciones” en diferentes areas de
la salud. Aunque “también numerosos estudios han arro-
jado resultados discordantes en cuanto a la aplicaciéon
del modelo, fundamentalmente porque ponen de mani-
fiesto la falta de relacion entre creencias de salud y com-
portamientos de salud”. Es decir que la capacidad
predictiva del modelo es limitada, pues aunque los parti-
cipantes de los diferentes estudios “dicen conocer lo que
hay que hacer y saben como hacerlo, sin embargo, no lo
ponen en practica” (32, 36). Vale la pena recordar que los
conocimientos y las creencias con respecto a algo no son
la misma cosa y no siempre concuerdan entre si.

Los autores revisados en este articulo concuerdan
en que la relacion entre creencias y practicas es dinami-
ca, permanente y cambia a través del tiempo. Se enfatiza
en que el tener en cuenta los aspectos culturales le da un
toque humano al cuidado; ademas, el cuidado implica
una comunicaciéon empatica con las personas y las comu-
nidades, lo cual requiere conocer lo que para ellos es sig-
nificativo, respetar las diferencias y “aprovechar la
inmensa riqueza que nos aportan quienes viven, piensan
y cuidan de forma diferente a la nuestra” (51-53).



Todos los seres humanos cuentan con un legado de
creencias y practicas de cuidado de la salud que son here-
dadas de generaciones que les precedieron y que ellos a
su vez usaran, adaptaran, desarrollaran y transmitiran a
la generacion venidera. Esta herencia cultural merece ser
objeto de estudio y consideracion por parte de los profe-
sionales del cuidado de la salud, para no caer en posturas
etnocentristas y en choques culturales, para no descono-
cer y desaprovechar la sabiduria popular desarrollada a
través del tiempo asi como la tecnologia apropiada que
usan los distintos grupos de personas, con el fin de que
no se dificulten o impidan los beneficios del cuidado y se
pierdan todos los recursos humanos, econdmicos y
logisticos que se invierten para tal fin.

En un mundo que tiende a la globalizacion, donde se
favorece el contacto entre personas de diferentes cultu-
ras, es necesario que los profesionales del cuidado de la
salud aprovechen los conocimientos y las herramientas
que les permiten brindar un cuidado culturalmente con-
gruente y lograr asi lo que Colliere (33) manifestaba:
“Los cuidados son fuente de placer, de satisfacciéon y ex-
presiéon de una relacion, los cuidados apaciguan, cal-
man, alivian, dispersan los tormentos intentando
evitar el sufrimiento”.
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