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Diseño y Maquetación
David Borreguero Fuster

Los cuidados enfermeros se desarrollan paralelamente a 
los cambios que acontecen en la sociedad. Esta afirma-
ción resulta incuestionable ya que, obviamente, los cui-
dados deben adaptarse y adecuarse a los cambios sociales 
y culturales para poder dar respuesta a las demandas que 
surgen en cada sociedad y en cada cultura. La necesidad 
de prestar cuidados culturalmente competentes, respe-
tando la individualidad de cada persona y sus valores, 
es la piedra angular de la enfermería transcultural, idea 
central del modelo enfermero de Madeleine Leininger. 
Sin embargo, prestar cuidados culturalmente competen-
tes requiere de una importante labor de introspección 
por parte de las enfermeras, que han de examinar sus 
propias asunciones culturales, labor que resulta comple-
ja, puesto que la cultura en la que estamos inmersos nos 
resulta difícil de percibir, aunque sí condiciona nuestras 
creencias, valores o conductas, también en nuestra la 
práctica clínica. 

Pero, ¿qué es la cultura? 
Páez y Zubieta califican el concepto de cultura como “ne-
buloso”, ya que estos autores hablan de la existencia de 
hasta 105 definiciones de cultura. Estos autores afirman 
que, en general, se pueden distinguir dos grandes fami-
lias de definiciones: la cultura objetiva (entendida como 
patrones de conducta en un hábitat), y la cultura subjeti-
va (como estructuras de significado compartidas) (1). Así, 
la cultura se puede definir como “un conjunto de cono-
cimientos compartidos por un grupo de individuos que 
tienen una historia común y participan en una estructura 
social”. Los patrones de conducta se producen porque las 
personas valoran y siguen ciertas normas y orientaciones 
de acción (1). Por otro lado, “el conjunto de actitudes, nor-
mas, creencias y valores que orientan las conductas, y que 
son compartidas por los miembros de una nación o grupo, 
constituyen la cultura subjetiva” (1). Como Páez y Zubieta 
indican, dentro de la cultura subjetiva se encuentran: las 
creencias (o conocimiento denotativo), que indica qué es 
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verdad; las actitudes y valores (o conocimiento connota-
tivo), que informa sobre lo que es bueno y deseable; y las 
normas y roles que son consideradas adecuadas a las inte-
racciones en general y a posiciones sociales en particular; y 
el conocimiento de procedimiento (conocimiento implícito 
sobre cómo se hacen las tareas) (1). 

Pero no sólo el concepto cultura es dinámico y cam-
biante. Como bien sabemos, el concepto de salud también 
ha ido evolucionando a lo largo de la historia. 

¿Y cómo se define la salud? 
El concepto de salud sufrió un cambio importante en sus 
significados a lo largo del pasado siglo, puesto que si bien 
hasta el siglo XX la salud expresaba la ausencia de enfer-
medad física (quizás motivado, como indican Feria y cols., 
por los azotes epidémicos que asolaban la humanidad) (2); 
en el siglo XX varios acontecimientos históricos hicieron 
que el concepto de salud se fuera modificando hasta llegar 
a la definición de salud actual. Algunos de estos aconteci-
mientos fueron:
•	 En 1918, tras el final de la I Guerra Mundial, la presión 

obrera y social, hicieron que la idea de que la salud era 
un derecho y que el Estado debía responsabilizarse de 
la atención a la salud fuera tomando fuerza (3).

•	 En 1946, poco después del final de la II Guerra Mun-
dial, la salud es definida en la Carta Magna de la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS), como “el es-
tado de completo bienestar físico, mental y social y no sólo la 
ausencia de afecciones o enfermedades” (4). Esta definición, 
criticada fundamentalmente por definir la salud como 
algo subjetivo, estático y por equiparar el bienestar con 
la salud, hemos de considerar que se elabora en un mo-
mento en el que la sociedad es especialmente sensible 
a cómo el bienestar mental y social pueden influir en 
la salud de los individuos, y abre la puerta al aborda-
je de los problemas de salud desde otras perspectivas 
diferentes a la física (como a través de las condiciones 
sociales, políticas, económicas, etc.).

La publicación en otros idiomas frente al cuidado  
culturalmente competente 
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	 Se plantea la necesidad de cuidar siendo tolerante y 
respetuoso con la diversidad cultural (de hecho, el mo-
delo de Madeleine Leininger es uno de que se sitúan 
en este Paradigma de la Transformación).

Y entonces, ¿podemos publicar en otros idiomas? 
Considerando lo expuesto, parece que sí resulta necesario 
ese ejercicio de instrospección al que aludía al inicio de 
este editorial para considerar, antes de publicar en otros 
idiomas, en qué medida los hallazgos de nuestro estudio 
van a poder ser consultados, leídos, comprendidos y, pos-
teriormente aplicados en el ámbito social y cultural don-
de se generó la investigación. Parece que no tiene mucho 
sentido traducir, por ejemplo, un estudio cualitativo a otro 
idioma si lo que pretendemos es generar conocimiento útil 
para la población. Probablemente, la mera traducción de 
los verbatims a un idioma diferente ya provoque la pérdida 
de matices, connotaciones que son propias de cada lengua. 
Por otro lado, la transferencia de los resultados puede ver-
se limitada si, por motivos sociales o culturales las prácticas 
de cuidado o las definiciones sobre qué es salud, qué es 
enfermedad o cómo deben prestarse los cuidados, no son 
equiparables en el lugar donde se desarrolló el estudio y 
en aquel donde se publican sus resultados. Puede suceder 
que nuestro estudio, simplemente, no resulte útil ni para la 
población donde se generó (que puede tener dificultades 
para acceder al estudio o para comprenderlo una vez tra-
ducido) ni para la población donde se publica (que sí pue-
den comprender el idioma, pero quizás no comprendan 
los significados compartidos, los valores, las creencias y los 
conocimientos procedimentales de la población de estudio) 
y, por ello, no parece que tampoco promueva la aplicación 
de cuidados culturalmente competentes. 

Una vez más, reitero la importancia de publicar con la 
finalidad de generar conocimiento útil, transferible y rele-
vante para la población que fue objeto de estudio, puesto 
que de lo contrario, además, considero que no estamos 
correspondiendo, como investigadores, a la generosidad 
mostrada por los participantes en el estudio, quienes supo-
nían que, con su participación nos ayudarían a mejorar la 
atención que prestamos.
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