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Resumen

El cuidado del terapeuta es un fendmeno que ha ido paulatinamente ganando
relevancia debido a los efectos que tiene la practica clinica sobre el desgaste personal del
profesional. Sin embargo, hoy no se cuenta con una delimitacion clara sobre qué es el
cuidado en general y menos qué es el cuidado del psicoterapeuta.

En la presente investigacion se ha intentado dar respuesta a las anteriores
interrogantes a partir de una revision de 21 teorias del cuidado provenientes de la
enfermeria, antropologia y filosofia. A partir de tal revision es posible hablar de un cuidado
nuclear que es transversal a las teorias y que se caracteriza por ser la intencién de llevar a
un ente hacia su ‘posibilidad mas propia’, el cual se expresa bajo tres posibles modos: la
perpetuacion, la restauracion o la trascendencia del ente.

A partir del cuidado nuclear se considera que el cuidado profesional del terapeuta
consiste en la posibilidad de trascenderse a si mismo en pos de poder ayudar al cliente,
siendo un ejemplo de tal postura la ‘actitud de focusing’ planteada por la terapia

experiencial de E. Gendlin.

Palabras clave: cuidado nuclear, cuidado profesional del terapeuta, terapia experiencial,

focusing.
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Capitulo 1. Introduccion

Hablar de cuidado es remitir a una de las experiencias fundamentales de lo humano.
Es hablar de todo aquello que hacemos en pos de mantener la vida, y con ello es referirse al
nucleo de las profesiones de salud en general (Colliére, 2009). Desde la antropologia, es
hablar de los origenes del Bien, el Mal, las divisiones sociales, de trabajo, de género y sus
desarrollos histéricos (Colliere, 2009). Desde la filosofia es referirse a la espiritualidad, la
subjetividad en occidente (Foucault, 2011) y el eje estructural del ser (Heidegger, 1997). Y
desde lo cotidiano, nombrar el cuidado es apelar a expresiones como ‘cuidar de...’,
‘cuidate’, ‘ser cuidado’, de las cuales pocas veces nos interrogamos por su sentido y mas
bien pareciéramos entender sin necesidad de reflexion. Como sefiala M.F. Colliére:
“Cuando le pido a alguien ‘que cuide de mis plantas’ cuando me voy de vacaciones, a nadie
le vendra a la mente pensar que cuidar quiere decir dar medicamentos” (2009, p. 6).

En el caso particular de la psicoterapia, se sefiala que el cuidado cobra relevancia
como una forma de prevenir el desgaste laboral asociado a las profesiones de ayuda (Cerda,
2012; Concha, 2013; Guerra, Mujica, Nahmias y Rojas, 2011). La psicoterapia, al igual que
otras profesiones de salud, conlleva un riesgo para el profesional que la ejerce. El hecho de
estar involucrado en una relacion de ayuda con un otro que sufre es un factor de riesgo para
el desarrollo de trastornos de la salud mental como burnout, desgaste por empatia, estrés
traumatico secundario o traumatizacion vicaria (Guerra y cols., 2011), trastornos del
espectro ansioso y/o depresivo, mayor consumo de alcohol, aumento del absentismo laboral
por licencias médicas (Guerra, Fuenzalida y Hernandez, 2009) y mayor riesgo de suicidio
que otros profesionales de ayuda (Garcia, 2007). Asi, el cuidado del terapeuta cobra
fundamental relevancia en el quehacer clinico y la prevencion de salud mental.

Sin embargo, el cuidado como variable seria un fenémeno ambiguo, dificil de
operacionalizar (Guerra y cols., 2009) y diverso tedricamente. Esto supone el riesgo de que
no se tenga la claridad suficiente sobre qué se esta interviniendo y como debe hacerse. Si
bien, desde la psicoterapia se han realizado intentos de operacionalizacion del concepto,
como lo realiza Guerra y cols. (2011), estos no integran la totalidad del fenémeno y lo que
se ha dicho sobre el mismo. Dicho de otra manera, hablar de cuidado puede llegar a ser tan

diverso que es posible encontrar definiciones del fendbmeno que apuntan a la expansion de



consciencia en direccion al universo (Newman, 2008), el cambio de patrones de conductas
(Johnson, 1968) o la forma en que el Dasein se abre al mundo, los entes intramundanos, los
otros, si mismo y el Ser (Heidegger, 1997). Por otro lado, la intervencién sobre el cuidado
no es inocua, Yy son varios los autores que nos advierten sobre el riesgo que conlleva cuidar,
llegando a sefialar que incluso hay formas de cuidado que pueden ser dafinas. La autora
francesa M.F. Colliere (2009) sefiala como un cuidado que pone el énfasis en la técnica
puede terminar transformandose en meros tratamientos medicos, olvidandose asi del ser
humano como un todo y enfocandose en sus partes aisladas. También esta el riesgo de que
aquellos cuidados que se esgrimen como hegemodnicos puedan pasar a llevar formas de
cuidado comunitarias y locales (Haro, 2000). Ademas, Heidegger (1997) nos advierte de
esto al sefialar que una de las formas del cuidado de otros puede implicar la
desresponsabilizacion del que es cuidado llevandolo a la dependencia y la dominacion.

Por otro lado, el cuidado se vuelve relevante para la psicoterapia no por su presencia
sino por su ausencia dentro de la psicologia clinica a pesar de, como se sefial6 previamente,
ser un eje fundamental de la experiencia humana. No es posible hablar de una psicologia
del cuidado, salvo como una forma de referirse a las variables psicosociales implicadas en
algunas lineas de la enfermeria (Lluch, 2004). Si bien es posible encontrar autores que han
intentado nutrir la préctica clinica a partir del cuidado, estos sélo remiten a una revision
acotada del fendmeno (p.e. Cafal, 2011; Jiménez, 2013). Quizas el uso mas profundo que
se ha hecho del concepto en la psicoterapia es la inclusion de la Sorge [cuidado] de M.
Heidegger en la psicoterapia existencialista europea dentro de la cual destacan autores
como M. Boss y L. Binswanger (May, 1967).

Asi, la psicoterapia se encuentra frente a dos problemas respecto del cuidado. En
primer lugar, no posee una delimitacion clara del fendmeno que asegure su intervencion sin
los riesgos antes nombrados. Y, en segundo lugar, estd en deuda con el tema a pesar de la
importancia que se le atribuye como fendmeno humano.

A partir de lo anterior, se considera necesario el estudio y delimitacion del cuidado
con miras a la psicoterapia, y en términos de cuidado del terapeuta.

Sin embargo, ante la ausencia de una teoria del cuidado desde la psicologia, se torna

necesario mirar los aportes desde otras disciplinas, los cuales a pesar de no corresponder a



una teoria general del fenémeno abordan profundamente las aristas del mismo.
Fundamentalmente los aportes provienen desde la enfermeria y la filosofia, aunque incluso
dentro de estas disciplinas el cuidado es bastante diverso. Arbitrariamente, es posible
clasificar las teorias del cuidado en base a tres ejes. El primer eje corresponde a las teorias
que ponen el énfasis en la salud y dentro de las cuales es posible incluir seis escuelas de
enfermeria: la Escuela de las Necesidades, Escuela de la Interaccion, Escuela de los Efectos
Deseables, Escuela de la Promocién de Salud, Escuela del ser Humano Unitario y Escuela
del Caring. El segundo eje se establece tematicamente en base al Bien y el Mal, con
expositores como M.F. Colliére y J. Attali. Por ultimo, el tercer eje corresponde a las
teorias que ponen el énfasis en el Ser, cuyos exponentes fundamentales son los filésofos M.
Foucault y M. Heidegger.

Una exposicion y analisis de los autores antes nombrados es lo que se propone en la
presente investigacion como el método a partir del cual poder dilucidar qué es el cuidado
humano con miras a la psicoterapia. Y es necesario aclarar que a tal empresa le subyace la
hipdtesis de que existiria un nucleo del cuidado que es transversal a todas las teorias. En
Cuyo caso serd a partir de tal nicleo que se pensara la psicoterapia desde el cuidado. En
caso contrario, si las teorias apuntaran a fenémenos diferentes bajo el rétulo de cuidado, se
realizara el analisis de la psicoterapia en base a la teoria mas afin a ésta.

Asi, el siguiente ensayo se estructura en tres grandes apartados que corresponden a:
i) problematizacion y exposicion de las diferentes teorias del cuidado (cap. 2, 3, 4 y 5); ii)
analisis de las teorias y la busqueda de sus nucleos transversales (cap. 6), V iii) aplicacién
de los nucleos tedricos del cuidado a la psicoterapia (cap. 7 y 8). Por Gltimo, se suma un
capitulo final que concluye y discute la investigacion (cap. 9).

La relevancia de la presente investigacion radica en tres frentes: tedrico,
metodoldgico y humano. En primer lugar, y como se sefial6 previamente, no se cuenta con
una vision general del cuidado humano o con una integracion de las diferentes teorias del
mismo Yy, por otro lado, la psicoterapia ha estado al margen del fendomeno y las teorias del
cuidado han estado al margen de la psicoterapia. En otras palabras, a pesar de la amplia

gama de teorias del cuidado, éstas no han logrado integrarse o apuntar a un cuidado



general, lo que implica la necesidad de llenar el vacio teodrico respecto del cuidado y
psicoterapia.

En términos metodoldgicos, tomando en cuenta la ambigliedad del concepto, dar
una respuesta a la pregunta por el cuidado permitiria delimitar el fenomeno facilitando su
operacionalizacion y con ello la investigacion de la variable o de sus aristas. Por altimo,
respecto del aporte humano de la investigacion, es posible sefialar que una vision del
cuidado que trascienda las teorias individuales es imprescindible frente al uso
indiscriminado del concepto en base al cual se desarrollan intervenciones, se desarrollan
politicas publicas y se intenta proteger la salud de las personas sin tomar en consideracion
los riesgos que implican las malas practicas de cuidado, tales como las posibles relaciones
de dominacion y la deshumanizacion. Y en el caso particular de psicoterapeutas y otras
profesiones de ayuda, la investigacion sobre el cuidado cobra particular relevancia a la luz
de los riesgos de salud que presenta el ayudar a otros. J. Garcia (2007) sefialaba respecto
del suicidio del psicélogo y terapeuta M. Mahoney:

A pesar de nuestra preparacion, los expertos en ayudar a otros seres humanos a
potenciar o cambiar sus significados, tenemos los mismos problemas que las
personas a quienes tratamos de ayudar; o més, dado que a pesar de nuestra
formacion, no somos capaces de vislumbrar nuestros propio riesgo de suicidio. Y
esto no podia dejar de verlo con una aureola de fracaso. (14)

Por ende, todo intento de investigacion respecto del cuidado en psicoterapia, y en

particular en la persona del terapeuta, no es s6lo necesario sino urgente.



Capitulo 2. El Problema del Cuidado

El cuidado es un tema que ha ido ganando progresiva relevancia en los estudios de
la salud. Segun el motor de busqueda PubMed, perteneciente a la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos (2015), so6lo en el afio 2014 se publicaron mas de 20.000
articulos en inglés en cuyo titulo se incluia la palabra care [cuidado]. Estas cifras
précticamente doblan y triplican las publicaciones de las mismas caracteristicas de hace 10
y 20 afios atrés, respectivamente (Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos,
2015). Por su parte, la Scientific Electronic Library Online, mas conocida por su sigla
Scielo —perteneciente a la Fundacion para el Apoyo a la Investigaciéon del Estado de Sao
Paulo (2015)-, revela que para el afio 2014 se publicaron 225 articulos cuyo titulo incluia la
palabra cuidado en espafiol o portugués, cuadruplicando las publicaciones de 1994 en la
misma base de datos. Si bien esto podria explicarse por el aumento de revistas cientificas
electrénicas y que no necesariamente se encuentran digitalizados los articulos de principios
de los 90, este crecimiento constante de publicaciones sobre el cuidado no es s6lo entre
décadas sino que también puede observarse su crecimiento afio a afio (véase Figura I)

A lo anterior, se suma la importancia que se atribuye teéricamente al cuidado como
un factor fundamental en la salud (Colliere, 2009), en los desarrollos de la subjetividad
occidental (Foucault, 2011), en la ontologia (Heidegger, 1997) y en la economia (Ezquerra,
2012; Pérez, 2006). Sin embargo, no se cuenta actualmente con una teoria que dé cuenta del
fendmeno en toda su magnitud, es decir, con algo parecido a una exégesis del cuidado. A
esto se agrega una falta de delimitacion del concepto que promueve un uso ambiguo del
mismo Yy la confusion entre sus sinénimos, sus derivaciones léxicas y sus traducciones al
espanol.

La ausencia de una exégesis del cuidado no implica la ausencia de teorizacion
respecto del mismo. De hecho son varios los autores que han intentado dar cuenta de las
aristas del fendmeno, dentro de los que destacan en nimero las pensadoras de enfermeria
por ser esta profesion la — autodenominada — ciencia y arte de los cuidados (Echeverri,
2003; Lebn, 2006). Dentro de las tedricas de enfermeria es posible hablar de V. Henderson,
D. Orem, H. Peplau, J. Paterson y L. Zderad, I. Orlando, J. Travelbee, E. Wiedenbach, I.
King, D. Johnson, M. Levine, C. Roy, B. Neuman, M. Allen, M. Rogers, M. Newman, R.



Parse, M. Leininger y Jean Watson (Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette y Major, 2002).
A ellas se suma la enfermera francesa M.F. Colliére (2009) quien desarrolla una vision del
cuidado a partir de la antropologia y mediante un método etnohistoérico. Por otro lado, los
filésofos M. Foucault (2011) y M. Heidegger (1997), también abordan el fenémeno desde
la reconstruccién histérica de la experiencia moral y desde la ontologia fundamental,
respectivamente. Sin embargo, salvo ciertas integraciones que se realizan entre enfermeras
y la toma de algunos presupuestos de M. Heidegger (p.e., Fernandez, Barbosa y Prado,
2007) o M. Foucault (p.e., Amezcua, 2009) de parte de las mismas, no es posible hablar de
una teoria general del cuidado, ya sea porque las teorias difieren en su concepcion de ser
humano, en su ontologia o en la época a la que remiten — diferencias que seran expuestas en

detalle en los capitulos sucesivos.
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Figura I. Frecuencia de articulos publicados durante los afios 2000 a 2014 en cuyo titulo
presentanla palabra “care” [cuidado].

Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos (2015). Bubmed [en linea]: sistema de bisgueda automatizado de la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos y el Centro Nacional de Informacion Biotecnologica de Estados Unidos. [Fecha de consulta: 12 de junio de 2015].

Disponible desde: http:/fwww.nchi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Care%5BTitle%5D



Un segundo problema referente al cuidado es el concepto en si mismo, respecto del
cual se ha sefialado que éste seria ambiguo y dificil de operacionalizar (Guerra y cols.,
2009). Junto con ello, seria comin la confusion de sus usos, sus sindnimos, sus
derivaciones y traducciones. Ejemplo de lo anterior es la confusion entre autocuidado y
cuidado de si (Bub y cols., 2006), entre autocuidado, autoayuda y autoatencion (Haro,
2000), entre el cuidado como prevencion o promocion de salud (Uribe, 1999), entre
cuidado y tratamiento o cuidado versus cura (Colliére, 2009). Encontramos también
diferencias en las traducciones desde idiomas extranjeros al espafiol, dentro de los que se
pueden nombrar la traduccion del concepto aleman ‘Sorge’ de Heidegger (1967), como
‘cura’ por J. Gaos (Heidegger, 2012) o como ‘cuidado’ por J. Rivera (Heidegger, 1997), y
las posibles traducciones de ‘souci de soi’, concepto desarrollado por Foucault (2014),
como ‘cuidado de si’ en la traduccion de Varela y Alvarez-Uria (Foucault, 2006),
‘inquietud de si’ en la traduccién de T. Segovia (Foucault, 2003) o ‘preocupacion de si’,
entre otras. Quizas los conceptos ‘cure’y ‘care’ usados comiunmente por la enfermeria son
los que generen menos diferencias de traduccion, quedando el primero como ‘cura’ y el
segundo como ‘cuidado’, pero como se dijo anteriormente cura y cuidado se confunden
usualmente en su uso en espafiol.

En suma, es posible encontrar multiples investigaciones sobre el ‘cuidado de...” que
refieren a todo tipo de objetos o sujetos de investigacion. En este sentido es posible
encontrar textos referidos al cuidado de: el planeta (Ward y Dubos, 1972), de hortalizas
(Hessayon y Dominguez, 1999), del ganado (L6pez, 1981), del pie diabético (Pérez y cols.,
2013), del paciente cardiopata (Barrera-Ramirez, Pineda y GUzman, 2004), del paciente
adulto mayor (Ribeiro y Almeida, 2009), de los nifios (Esquivel, Faur y Jelin, 2012), de los
profesionales de salud (Arenas-Monreal, Herndndez-Tezoquipa, Valdez-Santiago Yy
Bonilla-Fernandez, 2004), s6lo por dar algunos ejemplos. Sin embargo, es necesario
preguntarse frente a objetos y teorias tan diversas: ¢Cudl teoria es la correcta? ¢Es, en algun
sentido, lo mismo el cuidado del planeta que el cuidado del ser? ;Hay nexos entre la Sorge,
Flrsorge, besorgen heideggerianos, el souci de soi foucaultiano, el care o el soin de la
enfermeria, todos los cuales pueden ser traducidos al espafiol como cuidado? ¢Es un sélo

fendmeno comdn o son varios que hay que diferenciar? Por otra parte, y desde la



psicoterapia, surgen dudas acerca de si a ésta le compete la pregunta por el cuidado y qué
nocion de cuidado seria la adecuada para la intervencion sobre la salud del psicoterapeuta.

La ausencia de una teoria que dé cuenta del cuidado en su totalidad quizés se deba a
que todos los autores antes nombrados han abordado el tema como un hallazgo colateral a
su inquietud investigativa fundamental. Por ejemplo, en el caso de M. Foucault la pregunta
por el cuidado y el abordaje del tema proviene de la pregunta mayor acerca de como la
sexualidad se transformé en una experiencia moral en occidente (Foucault, 1984) y por las
relaciones entre sujeto y verdad (Foucault, 2011). Lo mismo ocurre con M. Heidegger
(1997) y M.F. Colliére (2009), cuyas preguntas fundamentales refieren al ser y a la
constitucion historica de la enfermeria como profesion, respectivamente.

A partir de lo anterior debemos preguntarnos por el cuidado de una manera tal que
pueda ser respondido desde si y no como otro hallazgo colateral a una teoria mayor. Por
ello, se responderd primero la pregunta por el cuidado humano para luego aplicar tales
hallazgos a la psicoterapia.

En resumen, en cuanto a cuidado se trata no hay una integracion interdisciplinar ni
interteorica, y los abordajes del mismo suelen ser sélo resultados colaterales de preguntas
mayores. Asi, el cuidado es un constructo difuso y diverso, que en su estado actual tiende a
un uso indiscriminado y confuso del mismo. En tal sentido, si bien abundan investigaciones
respecto del cuidado, al no existir una definicién consensuada podrian estar apuntando a
fendmenos completamente diferentes bajo un mismo rétulo. Este vacio teoérico y
metodoldgico, en el caso particular de la psicoterapia, no es un lujo que nos podamos
permitir al considerar que en la psicologia clinica es la salud y la vida de las partes

implicadas lo que esta en juego.

La Pregunta por el Cuidado

Si bien el estado actual del cuidado abre varias preguntas, algunas de las cuales
fueron enunciadas en el parrafo anterior, es necesario delimitar la pregunta central a la que
se intentara dar respuesta en la presente investigacion.

Actualmente carecemos de la respuesta acerca de qué es aquel fendmeno que

denominamos como cuidado, y sin ello no es posible pensar en responder las preguntas



antes enunciadas de manera seria y que trascienda las teorias actuales. Sélo a partir de la
respuesta a tal pregunta es que pueden evaluarse las teorias del cuidado como suficientes o
insuficientes, y en qué sentido dan cuenta del fenémeno o erran en su intento. Una vez se
haya definido el cuidado también es posible decir en qué sentido el cuidado del
psicoterapeuta, del ser y del planeta apuntan a un mismo fenémeno pero con distinto
objeto/sujeto de aplicacion. Dicho de otra manera, s6lo cuando el fenémeno que
denominamos cuidado se haya mostrado en si mismo se podra tener un punto sobre el cual

apoyarse para responder a las aristas del fenémeno.

Formulacion de la pregunta

Una vez aclarado esto es necesario pasar a la formulacion de la pregunta. Lo puesto
en cuestion en esta investigacion es el cuidado y su rol en psicoterapia, y por lo que se
pregunta en este caso es por aquél fendmeno que trasciende los usos particulares del
concepto, es decir, que trasciende las teorias actuales, la ambigliedad conceptual, sus
traducciones y sus objetos. Si el tema en cuestidn es el cuidado en psicoterapia y lo que se
busca es aquello que trasciende lo dicho hasta ahora sobre el fendmeno, entonces
podriamos decir que la pregunta apunta a un cuidado en su sentido mas amplio, que incluya
a lo anterior y que al mismo tiempo lo trascienda permitiendo su aplicacion en la psicologia
clinica. Se busca entonces el cuidado en su sentido mas general y que por lo tanto debe
denominarse sélo como cuidado, sin prefijos ni palabras afiadidas (autocuidado o cuidado
de si, p.e.)

Aclarado lo anterior es posible elaborar la pregunta por el cuidado, y ésta debe estar
en sus términos mas generales ya que lo que se busca, en primer lugar, es el cuidado en
general y, en segundo lugar, su aplicacion a la practica clinica. Entonces, las preguntas a las
que se intentara dar respuesta en la presente investigacion son ¢qué es el cuidado? ¢qué
relacion se establece entre el cuidado y la psicoterapia? y ¢que es el cuidado del

psicoterapeuta?



Método

Una vez formulada la pregunta es necesario delimitar cual es la mejor forma de
responderla, es decir, establecer qué tipo de estudio se hard y definir aquello que sera
interrogado para dar respuesta al fenomeno.

En primer lugar, es necesario hacer una aclaracion previa sobre la diferencia entre el
cuidado como fendmeno y el cuidado como constructo. Hay un conjunto de acciones que
realizamos cotidianamente y que denominamos cuidado, por ejemplo, ‘cuidar a los nifios’,
‘cuidar la casa’, o las expresiones ‘cuidate’, ‘ten cuidado con...’, etc. Todas estas
expresiones apuntan a la simbolizacion de un fendmeno que es vivido y experienciado sin
que sea necesario verbalizarlo. Siguiendo la filosofia de lo implicito, deberiamos decir que
la experiencia de un fendmeno excede siempre a los simbolos (Gendlin, 1962), y el
fendmeno tras aquello que denominamos cuidado no deberia estar exento de tal premisa.
Sin embargo, al intentar delimitar aquello que es el cuidado, al intentar asirlo como
constructo, éste se muestra de distintas maneras. Como se dijo anteriormente, se muestra
como la unidad estructural del ser (Heidegger, 1997), como la forma de acceder a la verdad
(Foucault, 2011) o como aquello que permite la mantencion de la vida (Colliere, 2009),
entre otras muchas formas. O se muestra desde distintos objetos, desde el ser, desde un
nifio, desde el ganado, desde el planeta. Y se abren las dudas sobre cual posicién tomar, qué
teoria estd mas cercana al fenémeno, qué objeto es el mas idéneo para narrarnos lo que es el
cuidado. Ante la ausencia de una investigacion que se haya preguntado directamente por el
fendmeno — aunque no sea necesariamente una exégesis del mismo — no es posible, a priori,
considerar cualquier aporte a la reflexién como incorrecto o como correcto dejandonos a la
deriva. Frente a tal situacion es que debemos cuestionarnos sobre la forma de responder a la
pregunta por el cuidado en general, la cual debe coincidir con generar un modelo que
abarque al fenémeno de la manera mas amplia y que al mismo tiempo vaya mas alla de lo
dicho actualmente sobre el fenébmeno.

La amplia variedad de teorias y la confusion que genera el concepto podria
invitarnos a volver a lo factico y levantar empiricamente la informacion necesaria para

responder la pregunta, es decir, ir desde el fendmeno a la teoria. Sin embargo, esta primera
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opcion de partir desde lo empirico, tanto si fuera cuantitativamente como cualitativamente,
no da abasto con la pregunta del cuidado general.

Por un lado, si lleviramos a cabo el estudio de manera cuantitativa nos
encontrariamos con la dificultad de la operacionalizacion del cuidado general debido a su
disgregacion tedrica y su ambigliedad conceptual.

Esto implica dos posibles opciones, o se hace lo mismo que todas las
investigaciones sobre el cuidado han hecho, es decir, investigar el fendbmeno desde sus
aristas, 0, como segunda opcidn, se descarta un estudio de corte cuantitativo. Por otro lado,
si el estudio se realizara cualitativamente, nos permitiria el abordaje del cuidado sin la
necesidad de definirlo a priori. Sin embargo, por las caracteristicas del método cualitativo
de investigacion, los resultados que de alli se obtengan estaran necesariamente circunscritos
al grupo estudiado y debido a ello no podrian dar cuenta del cuidado en general.

Ante la dificultad de realizar un estudio empirico se abre la posibilidad de realizar
un estudio historico, por ejemplo. Este tipo de estudio es el adoptado por M. Foucault
(2006, 2011) y M.F. Colliere (2001, 2009) para dar cuenta de la evolucion del cuidado. Sin
embargo, un estudio histérico tampoco da abasto con la pregunta por el cuidado en general.
Esto se debe a que necesariamente un estudio de este tipo debe circunscribirse a un tiempo
y un espacio especifico, y por ende seria una tesis tan acotada que no daria cuenta del
cuidado en general o seria una tesis tan amplia que por lo mismo se volveria inviable.

Estas limitantes que se nombran tanto para una investigacién empirica como para
una historica no son propias del estudio del cuidado general, sino que probablemente atafien
a cualquier investigacién. De hecho, perfectamente se podria realizar un estudio empirico o
historico acotado pero denso y enriquecedor para la reflexién del fenémeno. Sin embargo,
para poder pasar de los datos acotados a una descripcion del cuidado en general se
necesitara siempre de un proceso de teorizacion. Dicho de otra manera, independiente del
enfoque que se tome se debera hacer uso de un método teorico para poder dar cuenta del
cuidado en general. Debido a esto, se considera que una investigacion teorica corresponde a
la mejor opcidn con la que se cuenta actualmente para responder a la pregunta.

Una vez definido el tipo de estudio, es necesario delimitar aquello que se interrogara

en pos de responder a la pregunta. Con ello se abren dos opciones, a saber, la reflexion pura
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y sin echar mano a lo que previamente se ha dicho sobre el fendmeno o tomar en cuenta las
investigaciones ya realizadas.

Considerando que la unica certeza que tenemos sobre el cuidado es que carecemos
de puntos fijos sobre los cuales apoyarnos para su investigacion, el basarse en las
investigaciones previas puede ser riesgoso y conducir la investigacion a su fracaso. Pero,
por otro lado, prescindir de lo dicho sobre el cuidado es una opcion aun mas riesgosa por el
hecho de navegar a la deriva ante un fendmeno tan extenso. Ante tal situacion, pareciera ser
necesario complementar ambas opciones y corregir el riesgo de usar las investigaciones
previas mediante la reflexién, y al mismo tiempo corregir la reflexion mediante los aportes
tedricos.

Dentro de las investigaciones sobre el cuidado es posible encontrar estudios tedricos
y empiricos. Sin embargo, frente a éstos ultimos nos encontramos con la dificultad de no
haber definido aun qué objetos/sujetos pueden ser participes del cuidado. Ademas, la gran
cantidad de articulos publicados sobre el cuidado vuelve inviable basarse en estudios
empiricos para poder encontrar los nucleos que trasciendan lo dicho sobre el cuidado, salvo
gue se someta ante algun otro criterio que permita delimitar la investigacion.

Por otro lado, dentro de las investigaciones teoricas sobre el tema su ndmero es
bastante menor, aunque han abordado profundamente varias de las aristas del mismo. Sin
embargo, siempre existe la posibilidad de estar omitiendo alguna teoria en idioma
extranjero o de un autor de menor envergadura en cuanto a teorizacién del cuidado se trata.
Para evitar lo anterior se ha decidido dar cuenta de una amplia gama de teorias con el
objetivo de evitar sesgos, aunque reconociendo que hay autores que han quedado fuera de
esta investigacion y que las teorias revisadas no equivalen a la totalidad de lo dicho sobre el
fendmeno sino a una ejemplificacion de la teorizacion del mismo.

En base a lo anterior se revisaran un total de 21 autores que han abordado el cuidado
dentro de sus trabajos. Como se sefialé previamente, estos autores han sido clasificados en
tres ejes tematicos. El primer eje, el cuidado con énfasis en la salud, incluye un total de 18
teorias de enfermeria divididas en seis escuelas tedricas. El segundo eje, el cuidado con
énfasis en el Bien y el Mal, incluye la antropologia de M.F. Colliere, junto a aportes

menores de J. Attali y M. Foucault. Por ultimo, el tercer eje tematico corresponde al
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cuidado con énfasis en el Ser, cuyos méximos exponentes son los filésofos M. Foucault y
M. Heidegger. Respecto de este Gltimo eje se ha decidido no incluir la obra de J. Ortega y
Gasset (1973, p.e.), el cual si bien aborda la ‘pre-ocupacion’ — concepto que podria
asociarse al cuidado— obligaria a ampliar el léxico de busqueda teodrica a todos los
sindnimos del cuidado, lo cual supera las posibilidades de la presente investigacion.

A partir de la exposicion y revision de estos 21 autores se pretende buscar aquellos
puntos comunes a todas las teorias y que, por ende, las trascienden. El supuesto a la base de
este plan de trabajo es que el cuidado tiene nicleos comunes, y que las distintas teorias
difieren entre si porque se alejan de tal centro. Esta suposicién es arriesgada y podria llevar
la investigacion a su fracaso al considerar la posibilidad de que todos los autores apunten a
fendmenos diferentes y el cuidado no sea mas que un mero caso de homdgrafos. En tal
caso, y como se sefialo en la introduccion, se aplicara a la psicoterapia aquella teoria que

mas satisfaga las necesidades de ésta.
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Capitulo 3. EI Cuidado Desde el Eje de la Salud

El primer eje temético en base al cual se establecen las teorias del cuidado es la
salud y la lucha por la recuperacion o mantencién de ésta. Las representantes por
excelencia de este primer grupo provienen de la enfermeria profesional, la cual se
autodenomina como ciencia y arte del cuidado (Echeverri, 2003; Le6n, 2006). Sin embargo,
seria mas preciso denominarlas como ciencias y artes de los cuidados, es decir en plural,
debido a que como se expondra en el presente capitulo es posible hablar de seis escuelas de
enfermeria, cada una de las cuales desarrolla una vision particular de la profesion y de los
cuidados. A esto se agrega el hecho de que dentro de cada escuela las autoras difieren en
sus postulados y concepciones acerca de qué es cuidar.

Los desarrollos tedricos en enfermeria surgen como una manera de dar sustento a la
praxis profesional y a la investigacion dentro de la misma (Alligod, 2014b), pues debe
recordarse que la enfermeria tuvo su desarrollo al alero de la medicina con la prohibicion
de pensarse y teorizar respecto de su quehacer (Colliere, 2009). Es durante la segunda
mitad del siglo pasado que viene el auge de los modelos, teorias y filosofias de enfermeria
(Alligod, 2014b), favorecido por las criticas al modelo biomédico de parte de grupos
feministas y agrupaciones que luchaban por recuperar la autonomia perdida frente a los
altos costos de salud, la medicalizacion de la vida cotidiana y la deshumanizacion de la
medicina (Arenas-Monreal y cols., 2011).

Las teorias de la enfermeria son clasificadas por Kérouac y cols. (2002) en seis
escuelas: Escuela de las Necesidades, Escuela de la Interaccion, Escuela de los Efectos
Deseables, Escuela de la Promocion de Salud, Escuela del Ser Humano Unitario y Escuela
del Caring. Como se sefiald previamente, cada una de las autoras pertenecientes a cada
escuela desarrollara su propia vision de cuidado, exponiéndose aqui un total de 18 visiones
del mismo, cada una con sus preguntas guias, vision del cliente, de la enfermera, de la
relacion entre ambos y del quehacer profesional. A continuacion se expondran brevemente

cada una de estas teorias.
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Escuela de las Necesidades

La escuela de las necesidades se caracteriza por considerar que el eje del cuidado
radica en la satisfaccion de las necesidades de la persona, su independencia y su capacidad
de autocuidarse (Carbelo, Romero, Casas, Ruiz y de la Parra, 1997). La pregunta guia de
esta escuela es el qué hacen las enfermeras, bajo la necesidad de delimitar el ejercicio
profesional de la enfermeria. Dentro de ella se incluye a Virginia Henderson y Dorothea
Orem, la primera es conocida por su teoria basada en las necesidades basicas de los seres

humanos y la segunda por su teoria basada en el autocuidado (Kérouac y cols., 2002).

Virginia Henderson: Teoria de las Necesidades Fundamentales'. La teoria de V.
Henderson pone el eje en 14 necesidades bésicas del ser humano. Para ella, el cuidado de
enfermeria corresponderia a la realizacion, suplencia o ayuda para que las personas puedan
realizar dichas necesidades de manera autonoma. Los cuidados basicos en su teoria pueden

ser entendidos de la siguiente manera:

Son cuidados llevados a cabo para satisfacer las necesidades bésicas de la persona,
estan basados en el juicio y razonamiento clinico de la enfermera, con la orientacion
de suplir la autonomia de la persona o ayudarla a desarrollar la fuerza,
conocimientos o voluntad que le permitan satisfacerlas por si misma (Bellido, Rios
y Fernandez, 2010, p.22)

El cuidado, sefiala la autora, debe realizarse desde y para la persona, poniendo el
énfasis en el individuo para desarrollar el plan de cuidados de enfermeria (Henderson,
1980). La persona es considerada como un ser integral compuesto por factores bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales (Bellido y cols., 2010). Se la considera un ser
idealmente independiente, pero que puede dejar de serlo bajo ciertas condiciones, como la

enfermedad, por ejemplo.

! En tanto la teorfa de la autora no tiene un titulo especifico se ha decido ocupar este nombre para hacer
referencia a su teoria.
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Dorothea Orem: Teoria General de Autocuidado. La autora estadounidense desarrolla
su Teoria General de Enfermeria como una forma de delimitar y sistematizar la profesion
(Bub y cols., 2006). Su teoria queda conformada por tres subteorias conocidas como Teoria
General de Autocuidado, Teoria del Déficit de Autocuidado y Teoria de Sistemas de
Enfermeria. En ella la autora concibe el autocuidado como el conjunto de acciones que el
individuo realiza de forma independiente en pos de mantener su constante funcionamiento
y regulacion con el medio ambiente. Sin embargo, sefiala, bajo ciertas condiciones el
individuo requiere que otros asistan su cuidado, en cuyo caso se habla de un cuidado
dependiente (Vega y Gonzéalez, 2007). Este seria el caso de infantes en condicion normal,
adultos mayores incapaces de cuidarse completamente por si mismos, o el caso de cualquier
individuo que necesite ser asistido en su proceso de enfermedad o bienestar de su salud.
Cuando esto ocurre la enfermera actia como asistente del cuidado del individuo
dependiente en los diferentes grados que requiera, con la intencion de que el individuo
desarrolle su autosuficiencia (Félix, Ndbrega, Fontes y Soares, 2009). Dicho en otras

palabras, el autocuidado es considerado por la autora de la siguiente manera:

El autocuidado es un comportamiento humano autodirigido y autopermitido. Es una
conducta o acto deliberado o comportamiento dirigido desde el yo. Es un
comportamiento aprendido por nifios y adultos en sus contactos e interacciones
como miembros de un grupo social —la familia, la escuela, grupos recreacionales,
entre otros (Orem, 2003[1987], p. 212).

La vision de Orem del ser humano es similar a la de V. Henderson, es decir, aqui el
individuo es visto como un ser dependiente de su entorno para la mantencion de su vida y
como una totalidad en la que interactian factores bioldgicos y psicosociales (Carbelo,
Romero, Casas, Ruiz y Rodriguez, 1997).

Escuela de la Interaccion

La escuela de la interaccion en enfermeria se caracteriza por poner el énfasis en la
relacion e interaccion entre enfermera y paciente como eje de los cuidados (Carbelo y cols.,
1997). La pregunta que caracteriza a esta escuela ya no es el qué de las enfermeras, sino el

coémo hacen las enfermeras lo que hacen (Leodn, 2007). Este cambio en el eje de la teoria del
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qué al como, trae también consigo un cambio de paradigma, a saber, el hecho de que la
persona de la enfermera pasa a ser un factor fundamental en el cuidado, reconociendo la
posibilidad de verse afectada por la praxis profesional (Ledn, 2007). La escuela de la
interaccion concibe el cuidado no como un acto mecénico sino como un acto humano, en el
cual la relacion con el paciente es el centro, y a partir de ahi la enfermedad es vista como un
proceso inevitable pero que puede convertirse en una experiencia de crecimiento si se
aprende a darle un sentido (Meleis, 2012).

Dentro de esta escuela se incluyen en orden cronologico a H. Peplau, J. Paterson y
L. Zderad, I. Orlando, J. Travelbee, E. Wiedenbach, e I. King (Meleis, 2012), las cuales

seran descritas a continuacion.

Hildelgard Peplau: Teoria de las Relaciones Interpersonales. Hildelgard Peplau fue una
de las primeras teoristas en enfermeria y comenz6 a desarrollar su Teoria de las Relaciones
Interpersonales alrededor de 1950 (Meleis, 2012). La autora define a la enfermeria como
“un proceso significativo, terapéutico e interpersonal” (Peplau, 1957, p. 16) y agrega que
“la enfermera participa en la organizacion de las condiciones que facilitan las tendencias
naturales en marcha de los organismos humanos” (Peplau, 1957, p.16). Desde esta
perspectiva el eje del cuidado radica en la relacion entre enfermera y cliente, es decir, el
cuidado es colaborativo y basado en el respeto entre ambas partes (Peplau, 1957). Es
interesante observar que H. Peplau indica que es un requisito que la enfermera cambie, 0 se
desarrolle, profesional y personalmente para poder cuidar (Peplau, 1992 en Fawcett, 2006).
Si bien la autora no define explicitamente lo que es el cuidado, es posible inferir mediante
sus planteamientos que este pasaria por la ayuda y colaboracién hacia otra persona en el
mejoramiento de su salud junto a la educacion de éste en ciertos conocimientos que podrian
fomentar tal objetivo. En términos especificos Kérouac y cols. (2002) definen el cuidado
desde Peplau como: “Campo de conocimiento y servicio humano que tiende a cubrir las
limitaciones de la persona en el ejercicio de autocuidados relacionados con sus salud y

reforzar sus capacidades de autocuidado” (p. 49).
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J. Paterson y L. Zderad: Teoria de Enfermeria Humanista. Alrededor de 1960
Josephine Paterson y Loretta Zderad desarrollan su teoria de Enfermeria Humanista guiadas
por las interrogantes acerca del sentido de la enfermeria, la interaccidn paciente-enfermera
y por el método para desarrollar conocimiento desde la enfermeria (Meleis, 2012). A partir
de tales preguntas la autoras desarrollan una metateoria de la enfermeria en la cual ésta es
vista como “la habilidad de lidiar con otra persona a través de las experiencias cumbres
relacionadas con la salud y el sufrimiento en las cuales los participantes de la situacion de
la enfermeria son y se transforman de acuerdo a su potencial humano” (Paterson y Zderad,
1988, p. 7). A la base de esta teoria se encuentra la filosofia existencialista y el método
fenomenoldgico, desencadenando en una vision del ser humano libre y responsable, en
desarrollo de sus potencialidades, de experiencia encarnada, Gnico y situado en el aqui y el
ahora, y la relacion de la enfermera con el paciente es un encuentro en el sentido de M.
Buber (Paterson y Zderad, 1988). El cuidado desde esta teoria no pasaria por el alivio del
malestar sino por ayudar al paciente comprender aquello que le esta ocurriendo y obtener

un sentido y un crecimiento a partir de su sufrimiento (Meleis, 2012).

Ida Orlando: Teoria de Proceso de Enfermeria. Ida Orlando fue una de las primeras
enfermeras en cuestionarse el rol del paciente en el proceso de enfermeria, y desarroll6 su
teoria en la segunda mitad del siglo XX (Meleis, 2012). Las preguntas que guiaron su
desarrollo tedrico fueron el qué impulsé el actuar de la enfermeria y cuales son las
propiedades de la relacion dindmica entre enfermera y paciente que permiten conocer las
necesidades de éstos Ultimos y atenderlas eficazmente (Meleis, 2012). Desde su postura es
necesario diferenciar entre la enfermeria lega y la enfermeria profesional, ya que la primera
es el cuidado cotidiano que todos realizamos por nosotros mismos o por otros (Orlando,
1987). Sin embargo, en ocasiones una persona no logra detectar su necesidades o
satisfacerlas y es ahi cuando entra en juego la enfermera profesional (Orlando, 1987). En
este sentido, la teoria de Orlando se asimila a la Escuela de las Necesidades, sin embargo,
el factor interaccional de su teoria es lo que la diferencia de tal escuela. Para la autora, la
relacién entre enfermera y paciente se caracteriza por ser dependiente de ambas partes y por

afectarse mutuamente (Orlando, 1961 en Fawcett, 2006). El cuidado de enfermeria puede
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ser comprendido desde esta autora como ayudar a identificar la causa y necesidad a la base
del malestar del paciente, y ayudarlo a conocer su necesidad de ayuda (Orlando, 1987).

Joyce Travelbee: Modelo de Relacion Persona a Persona. A mediados de 1960, Joyce
Travelbee comienza a desarrollar su Modelo de Relacion Persona a Persona en enfermeria,
el cual también se incluye dentro de la Escuela de la Interaccion (Pokorny, 2014). Las
interrogantes que inspiraron a esta autora son, por un lado, como se establece la relacion
paciente-enfermera y con qué propdsito, y, por otro lado, qué permite que ciertos
individuos puedan lidiar con el estrés por tiempos prolongados (Meleis, 2012). Como
respuesta a sus preguntas considera a la enfermeria como “un proceso interpersonal entre
dos seres humanos, uno que necesita ayuda debido a una enfermedad y otro que es capaz de
brindar esa ayuda” (Meleis, 2012, p. 258).

Los conceptos fundamentales de esta autora incluyen al ser humano visto como un
proceso unico e irrepetible, el sufrimiento entendido como un sentimiento de malestar que
se expresa en distintas intensidades, y la esperanza como aquel estado mental de alcanzar
una meta junto a la sensacién de que ésta puede ser posible (Jones y Fitzpatrick, 2012). El
énfasis de la praxis propuesta por esta autora radica en el cuidado y el uso terapéutico del
paciente consigo mismo (Jones y Fitzpatrick, 2012). Considerando lo anterior, es posible
entender el cuidado de enfermeria propuesto por Travelbee como la asistencia a una
persona, paciente o familiar, para hacer frente a la enfermedad, aprender de ella,
encontrarle sentido y transformarla en una experiencia de crecimiento, por otro lado, la via
para ello es la relacion establecida entre ambos como una experiencia importante y

reciprocamente significativa (Meleis, 2012).

Ernestine Wiedenbach: Cuidado como maternaje®. Otra enfermera que pertenece a esta
escuela es Ernestine Wiedenbach, autora que teorizo a mediados de los 60 bajo la pregunta
por el como las enfermeras ayudan a los pacientes a conocer sus necesidades (Meleis,

2012). Uno de sus aportes fundamentales fue el introducir la nocion de cuidado en la

? Los desarrollos tedricos de esta autora no reciben un nombre particular, por lo que se ha decidido
denominarla de tal manera.
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enfermeria, junto a trasladar el foco de ésta desde la medicina hacia el énfasis en el paciente
(Meleis, 2012). La teoria propuesta por Wiedenbach plantea que para llevar a cabo los
cuidados de enfermeria deben ser tomados en cuenta las creencias, pensamientos Yy
sentimientos del paciente involucrado y desde ahi generar el plan de accion, para lo cual es
fundamental la interaccion entre paciente y enfermera (Meleis, 2012). Por ultimo, es
necesario destacar que Wiedenbach (1964, en Pokorny, 2014) considera que el cuidado de

enfermeria es similar al cuidado o crianza maternal.

Imogene King: Teoria del Logro de Metas. Por dltimo, dentro de la Escuela de la
Interaccion, Meleis (2012) incluye a la enfermera Imogene King, sin embargo, existe una
discusion sobre si puede ser clasificada dentro de una escuela o su aporte tedrico excede
este tipo de clasificacion (Fawcett, 2006). Para este trabajo se la considerard dentro de la
escuela en cuestion al ser sus postulados similares al de las enfermeras antes mencionadas
en cuanto al énfasis en la interaccion entre enfermera y paciente. Ademas su teoria esta
influenciada por dos grandes teorias de la interaccion, a saber, la Teoria General de
Sistemas Yy el interaccionismo simbolico, aunque respecto de este Gltimo la autora niega
haberlo ocupado a pesar de los evidentes paralelismos con su teoria (Meleis, 2012).

Las preguntas que guian a King son variadas y cambian de enfoque segln los
desarrollos de la autora como investigadora. Sus interrogantes y trabajos incluyen la
revision de la enfermeria, de sus metas, su ensefianza, la toma decisiones en la profesion, la
informacidén que requieren conocer para su desempefio, sus alternativas de accién, la
esencia de la enfermeria y las preguntas por el acto humano (Fawcett, 2006), derivando
éstas en su Teoria del Logro de Metas. En su teoria plantea un marco de referencia para el
trabajo de las enfermeras en la cual propone que la enfermera y el paciente son seres
humanos en interaccion entre ellos mismos y con el ambiente (Fawcett, 2006). A partir de
ello queda definida la meta de la enfermeria como “un proceso de interaccion humana entre
la enfermera y el cliente donde cada uno percibe al otro en la situacion y, mediante la
comunicacion, establecen las metas, exploran significados y se ponen de acuerdo para
lograr la meta” (King, 1981 en Meleis, 2012, p. 233). Bajo su mirada, el cuidado de

enfermeria corresponderia a ayudar al cliente a mantener su salud, lo cual en especifico
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implica que la persona esté apta para desarrollar sus roles sociales (Meleis, 2012). Para ello
el cliente es empoderado de su cuidado y ello se hace a través de informarlo e incluirlo en
la toma decisiones acerca de su salud, considerando la posibilidad de que pueda rechazar el

cuidado que se le propone desde la enfermeria (Meleis, 2012).

Escuela de los Efectos Deseables

La tercera escuela de desarrollos tedricos en enfermeria recibe el nombre de Escuela
de los Efectos Deseables (Kérouac y cols., 2002) o Escuela de los Resultados (Meleis,
2012). El eje de este grupo consiste, como bien lo indica su nombre, en los efectos que se
esperan del actuar enfermero (Benaventt, Francisco y Ferrer, 2003). Si en la escuela
anterior el énfasis recaia en la persona de la enfermera, la persona del cliente y la relacién
entre ambos, en ésta los aspectos relevantes son la definicion del consultante especifico de
la enfermeria, su interaccion con el ambiente o entorno y los resultados esperados desde la
profesion de enfermeria (Meleis, 2012). El cuidado de enfermeria de esta escuela consiste
en “restablecer un equilibrio, una estabilidad o en preservar la energia” (Carbelo y cols.,
1997). Dentro de este grupo se incluyen, en orden cronoldgico de sus principales aportes, a

D. Johnson, M. Levine, C. Roy y B. Neuman (Kérouac y cols., 2002).

Dorothy Johnson: Modelo de Sistemas Conductuales. Dorothy Johnson desarrollé su
Modelo de Sistemas Conductuales con el objetivo de clarificar la mision social de la
enfermeria (Holaday, 2014) y bajo la pregunta por los conocimientos tedricos necesarios

para desarrollar la profesion (Meleis, 2012). En palabras de la autora:

¢ Qué propdsito tiene el conocimiento? ;qué fin? Si la enfermeria es una profesion,
entonces como en otras profesiones de salud, hay una meta explicita, una meta ideal
en el cuidado del paciente qué s6lo las enfermeras son responsables de ayudar a que
lo consigan (Johnson, 1990, p.23).

Bajo la mirada de Johnson el consultante es un sistema conductual, que se comporta
de manera integrada, sistematica, en patrones, predecible y orientado a metas que

interacciona con su ambiente en pos de su regulacion (Meleis, 2012). EIl ser humano se
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dividiria en siete subsistemas: subsistema afilitativo, de ingesta, depurativo, agresivo,
sexual, de dependencia y de logro (Johnson, 1968). La labor de la enfermeria
corresponderia entonces a ser un factor regulador externo que ayude a mantener y
equilibrar el sistema de comportamiento del paciente (Johnson, 1968). De esta manera, el
cuidado enfermero queda delimitado como la regulacion y control de los subsistemas del
cliente a través de proveer proteccidn, nutricion, estimulacién, restriccion, inhibicién o

facilitacion de las conductas (Meleis, 2012).

Myra E. Levine: Modelo de la Conservacién. Otra de las autoras que se incluye en la
Escuela de los Efectos Deseables es Myra E. Levine debido a su énfasis en el efecto de la
enfermeria sobre el paciente, es decir, la adaptacion del sujeto a través de la conservacion
de la energia. Las preguntas que guiaron a esta autora en el desarrollo de su teoria fueron el
porqué del cuidado enfermero, junto a qué metas y bajo qué formas (Meleis, 2012); a lo que
se suma la motivacion de encontrar una manera de ensefiar la enfermeria de una forma mas
adecuada (Moore, 2010). Bajo tales cuestionamientos es que Levine desarrolla su Modelo
de la Conservacion. En éste, la autora plantea que el ser humano es un ser adaptativo en
constante interaccién e integraciéon con el ambiente (Meleis, 2012). La enfermeria bajo su
modelo tiene como objetivo ayudar al paciente a conservar su energia, mantener su
integridad y su habilidad para funcionar de manera normal en la sociedad (Moore, 2014).
Asi, el cuidado de enfermeria puede ser entendido bajo este modelo como las
intervenciones que cambian el patron de adaptacion del paciente hacia un renovado
bienestar social (Meleis, 2012). O, en palabras de Kérouac y cols. (2002), como la
“interaccion humana basada en principios cientificos dirigidos a conservar la energia e
integridad mediante cambios en el entorno y mediante los cuidados individualizados, segun

las necesidades de las personas, orientados a sostener su adaptacion” (p. 54).

Callista Roy: Modelo de Adaptacion. Calista Roy desarrollé su Modelo de Adaptacion
durante el periodo de 1970 hasta pasado el afio 2000 (Meleis, 2012). Las preguntas que
guiaron su trabajo fueron acerca de los objetivo, metas y cuando se torna necesaria la

enfermeria (Meleis, 2012). Al igual que el resto de las autoras incluidas en esta escuela,
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Roy pone el énfasis en la interaccion entre la persona y su ambiente. La persona es “un ser
biopsicosocial en interaccion constante con un entorno cambiante” (Kérouac y cols., 2002,
p. 34), y, en tanto sistema, tiene procesos internos que le permiten adaptarse y mantener su
propia integridad o la del grupo (Roy y Zhan, 2010). Cuando la adaptacion de la persona no
tiene efectos positivos en ella o es inefectiva, entonces es que surge la necesidad de la
enfermeria (Meleis, 2012). De esta manera, el cuidado de enfermeria puede ser entendido
desde Roy como promover la adaptacion de la persona en cuatro modos diferentes
(Kérouac y cols., 2002). Los modos de adaptacion propuestos por la autora serian el modo
fisiologico, la autoimagen, los roles sociales en sus distintos grados y el modo de
interdependencia, el cual alude a dar y recibir ayuda, amor y respeto (Fawcett, 2006)

Betty Neuman: Modelo de Sistemas. La ultima autora incluida en esta escuela es Betty
Neuman, quien desarrolla su Modelo de Sistemas durante 1970 (Meleis, 2012). Su teoria
estd cruzada por la pregunta acerca de como organizar los vastos conocimientos en
enfermeria y por como los clientes reaccionan frente al estrés (Meleis, 2012). La persona es
vista como un sistema en interaccion con su ambiente, como es caracteristico de esta
escuela. La mantencion de la integridad y estabilidad del sistema, plantea Neuman, se
mantendria a partir de los circulos de proteccion contra factores estresores, los cuales
incluyen factores fisioldgicos, psicoldgicos, socioculturales, del desarrollo y espirituales
(Lawson, 2014). Bajo este modelo, el estrés corresponderia a la tension que se produce en
el sistema del cliente tanto por fuerzas externas como internas (Fawcett, 2006). El estresor
tiene el potencial para desestabilizar al sistema generando efectos positivos 0 negativos en
el mismo (Lawson, 2014). El objetivo de la enfermeria para Neuman seria mantener el
sistema del cliente estable, correspondiendo el cuidado a la prevencion de los efectos de los
factores potencialmente estresores para el cliente (Meleis, 2012). Ademas, la autora divide
la prevencion en tres niveles de actuacion: i) prevencion primaria: reducir la posibilidad de
ser afectado por un estresor y fortalecer las defensas del cliente; ii) prevencion secundaria:
deteccidon temprana de casos y tratamiento de los sintomas, y iii) prevencion terciaria:

readaptacion, reeducacion y mantencion de la estabilidad (Deal, 2010).
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Escuela de la Promocion de Salud

La Escuela de la Promocion de la Salud corresponde a la cuarta escuela de
enfermeria segln la clasificacion de Kérouac y cols. (2002). En esta escuela vuelve a
reaparecer la pregunta acerca de qué hacen las enfermeras, aunque con énfasis en cémo
logran su proposito, y el cuestionamiento hacia quién van dirigidos los cuidados de
enfermeria (Kérouac y cols., 2002). Dentro de esta escuela se incluye a una sola autora: M.
Allen.

Moyra Allen: Modelo de Mcgill. Los aportes tedricos de Moyra Allen, se extienden desde
finales de los ’60 hasta casi llegar al afio 2000 (Warner, 2002). Su modelo es conocido
como el Modelo de McGill, por el hecho de haber sido desarrollado por Allen en la
universidad del mismo nombre. Las preguntas que guiaron el desarrollo teérico de Allen
son las indicadas en el parrafo anterior, a las que se agregan las preguntas por la salud
familiar y las intervenciones de la enfermera en tal contexto (Allen y Warner, 2002). El
modelo de Allen intenta cambiar el foco de la enfermeria desde la enfermedad y lo
individual hacia un modelo familiar que pone el énfasis en la salud (Allen y Warner, 2002).
Para la autora, salud y enfermedad son dos entidades diferentes que coexisten. La salud es
una forma procesal de ser, de vivir, de crecer y de desarrollarse que incluye respuestas de
multinivel al ambiente, y que no reside exclusivamente en el individuo sino que es un
fendomeno familiar o grupal (Allen, 1981). Por otro lado, la enfermedad para Allen es un
fendmeno individual que, por ende, puede ser tratado individualmente, no asi la salud
(Allen y Warner, 2002).

Bajo este modelo la labor de la enfermeria seria ayudar a las personas a moverse de
un estado de dependencia a otro de independencia en cuanto a su salud, guiando a las
personas a realizar patrones mas saludables de vida o manejar los problemas de la
enfermedad (Allen, 1967). Dicho de otro modo, los cuidados de enfermeria corresponderian
a “la promocion de la salud, mediante el mantenimiento, el fomento y el desarrollo de la
salud de la familia y de sus miembros mediante la activacion de sus procesos de

aprendizaje” (Kérouac y cols., 2002, p. 37).
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Escuela del Ser Humano Unitario

La Escuela del Ser Humano Unitario se caracteriza por, como indica su nombre,
concebir al ser humano como un todo y por la pregunta acerca de hacia quién se dirigen los
cuidados de enfermeria (Kérouac y cols., 2002). Esta escuela se nutre de los aportes de la
Teoria General de Sistemas, el existencialismo y la fenomenologia (Kérouac y cols., 2002).
Sus exponentes son Martha E. Rogers, Margaret Newman y Rosemarie Rizzo Parse, las

cuales seran ahondadas a continuacion.

Martha Rogers: Ciencia de los Seres Humanos Unitarios. Martha Rogers, desarroll6 los
primeros atisbos de su denominada Ciencias de los Seres Humanos Unitarios a principios
de 1960, pero sus escritos mas relevantes ocurrieron en las dos décadas siguientes (Butcher
y Malinski, 2010). Sus principales cuestionamientos guardan relacién, por una parte, con el
foco e identidad de la enfermeria y el conocimiento que debe desarrollar, y, por otra, con el
cliente de la enfermeria, la relacion entre persona y su ambiente (Meleis, 2012). Para
contestar a estas preguntas Rogers se nutre de los aportes de diversas disciplinas,
incluyendo filosofia, historia, ciencias sociales y ciencias naturales (Kérouac y cols., 2002).
A partir de éstas, plantea una nueva forma de ver al ser humano para la enfermeria, que
considera al ser humano como un ser unitario, como un todo irreductible cuya naturaleza
debe ser vista en términos de campos de energia (Rogers, 1992). Para Rogers (1981), los
campos de energia constituyen la unidad fundamental de lo vivo y lo no-vivo, y es posible
identificar dos campos de energia: el ser humano y su ambiente. Ambos campos son
abiertos y continuos, y se integran cambiando continuamente de manera creativa e
innovadora (Rogers, 1992). Asi, la enfermeria para Rogers corresponderia al estudio del ser
humano unitario y su ambiente (Rogers, 1990 en Meleis, 2012), y su labor es ayudar a las
personas a alcanzar su maximo potencial de salud (Rogers, 1992). A partir de lo anterior, el
cuidado de enfermeria puede ser entendido desde Rogers como conocer los patrones de
salud propios de la persona y, en caso de ser necesario, reformular esos patrones en
conjunto con la persona en pos de promover la armonia y el bienestar (Barret, 1988 en

Kérouac y cols., 2002).
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Margaret Newman: Modelo de la Salud como Expansion de Consciencia. Margaret
Newman es autora del Modelo de la Salud como Expansion de Consciencia, en el cual
plantea una nueva forma de ver la salud, a saber, como “un proceso unitario (indivisible) de
expansion de consciencia, que se mueve a traves de diversas configuraciones, incluyendo la
enfermedad y los trastornos” (Newman, 2008, p. xvi). A esto agrega que la salud
corresponde a un patron de evolucion de la interaccion entre la persona y su entorno
(Falkenstern, Gueldner y Newman, 2009). La enfermedad, por su parte, debe ser
considerada como una de las formas del patron subyacente de la persona y, como patron,
existe antes de los cambios estructurales o funcionales en la persona (Newman, 1979 en
Brown y Alligod, 2014). En caso de que la ‘enfermedad’ sea la tUnica forma de
manifestacion de la persona, la autora sefiala que no puede considerarsela enfermedad, y
debe ser vista como la salud de ese individuo (Newman, 2008). La nocion de salud y
enfermedad antes planteada se sostiene en una concepcion de la persona como un todo, un
sistema abierto en continua interconexién con el universo y en constante evolucion
(Newman, 2000 en Brown y Alligod, 2014). Considerando lo anterior, la autora no so6lo
redefine la salud, sino también la enfermeria, entendiéndola como una profesion que ayuda
a las personas a avanzar hacia nuevos niveles de consciencia (Pharris, 2010). De este modo,
el cuidado de enfermeria puede ser conceptualizado como la “ciencia que reconoce los
patterns y favorece la expansion de la consciencia creando una relacién mutua entre la

enfermera y la persona (Kérouac y cols., 2002, p. 55). O, en palabras de la autora:

una enfermera que cuida y que se centra en lo unitario, como un patrén conjunto
que evoluciona, hace posible que el paciente experiencie la comprension y la paz de
estar completamente presente en medio de lo que aparentan ser fuerzas disruptivas.
Al estar totalmente presente uno puede relajarse en la verdad de la situacién y
permitir que se revele su significado. La transformacion ocurre debido a que los
clientes son capaces de ver su lugar en la conciencia en expansion de todo lo que
existe. Esta sabiduria es uno de los crecientes grados de libertad para ser
verdaderamente uno mismo (Newman, 2007, p. 204).

Rosemarie R. Parse: HumanBecoming. Por Gltimo, dentro de esta escuela se incluye a
Rosemarie R. Parse autora de la escuela de pensamiento denominada HumanBecoming. Las

bases tedricas y filosoficas de esta teoria vienen de autores como Dilthey, Gadamer,
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Heidegger, Sartre, Merleau-Ponty y la enfermera Martha Rogers (Vilchez-Barboza,
Paravic-Klijn y Salazar, 2013). A partir de ellos la autora desarrolla una vision del ser
humano en coexistencia con el universo y constituyendo patrones ritmicos con el mismo,
abierto, libre, responsable, en busca de significado, unitario, que continuamente establece
patrones de relacion y que trasciende multidimensionalmente hacia sus posibilidades
(Parse, 1997). A partir de ello, el HumanBecoming, o ‘el ser hacia su actualizacion’, esta en
constante estructuracién de los significados experienciales y eligiendo libremente inmerso
en la situacion, configurando patrones ritmicos de relacion con el humanuniverse, y co-
trascendiendo ilimitadamente en las posibilidades emergentes (Parse, 2009). Bajo tales
premisas, la enfermeria es el arte viviente de la teoria del Humanbecoming, o en palabras
de su autora: “la enfermera esta en verdadera presencia con el individuo, como un
individuo que esta descubriendo el significado personal de la situacion y tomando
decisiones para llevar hacia adelante el momento actual, con suefios y esperanzas” (Parse,
1993 en Bournes y Mitchell, 2014). Dicho de otra manera, la enfermeria se centra en el ser
humano como un individuo que participa de su salud, la cual corresponde al proceso de
actualizacién que el sujeto realiza (Kérouac y cols., 2002). Bajo esta escuela de
pensamiento, los cuidados de enfermeria dejan de estar centrados en la resolucién de los
problemas del paciente, y se enfocan hacia la actualizacién de ambas partes involucradas en
la relacion terapéutica, es decir, paciente y enfermera (Mitchell, 1990). Asi, el cuidado
puede ser entendido desde esta corriente como la “ciencia y arte centrados en el ser humano
en tanto que unidad viviente en actualizacién y en calidad de vida mediante la participacién

cualitativa de la persona en sus experiencias de salud” (Kérouac y cols., 2002, p.55).

Escuela del Caring

La ultima escuela de enfermeria de la clasificacién hecha por Kérouac y cols. (2002)
es la Escuela del Caring. La pregunta de esta escuela es, al igual que en la Escuela de la
Interaccion, como hacen las enfermeras lo que hacen (Kérouac y cols., 2002). Las autoras
enmarcadas bajo esta escuela consideran que la enfermeria deberia nutrirse de nuevas
dimensiones, tales como la espiritualidad y la cultura, en pos de mejorar la calidad de los

cuidados enfermeros (Kérouac y cols., 2002). Dentro de esta escuela se incluye a M.
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Leininger, autora de la Enfermeria Transcultural, y a J. Watson, quien desarrolla su modelo
de Cuidado Humano.

Madeleine Leininger: Enfermeria Transcultural. Madeleine Leininger es autora de la
Enfermeria Transcultural, la que comienza a desarrollar a principios de los ’60, pero
anunciando su necesidad desde la década anterior. Fundamentalmente la autora se
pronuncia frente a la ausencia de formacion transcultural en enfermeria y la vision
unicultural y biologisista de la salud que omitia factores socio-antropologicos (Leininger,
1996). La Teoria de la Enfermeria Transcultural, surge entonces como una disciplina que
excede a la enfermeria y que se nutre de la antropologia con el objetivo de que los cuidados
otorgados por las enfermeras fueran concordantes con las personas y los factores culturales
que las diferencian o0 asemejan a otros grupos (McFarland, 2014). Este modelo se guia por
tres principios fundamentales: i) las diferencias y similitudes (commonalities) entre las
diversas culturas; ii) la importancia de la vision de mundo y factores sociales en los
resultados de las intervenciones de salud, y; iii) la distincion entre cuidado profesional y el
cuidado genérico, tradicional o popular (Leininger y McFarland, 2010). A partir de lo
anterior plantea tres formas de intervencion desde la enfermeria: i) la preservacion y
conservacion del cuidado cultural del paciente, ii) la negociacién y acomodacion respecto
de las formas de cuidado del cliente, y iii) la restructuracion y redisefio del cuidado del
cliente (Leininger y McFarland, 2010). El cuidado de enfermeria puede ser entendido desde
esta teoria como “la promocion y conservacion de los comportamientos de salud o su
recuperacion, preservando, adaptando y reestructurando los cuidados culturales” (Kérouac

y cols., 2002, p. 56).

Jean Watson: Ciencia de los Cuidados, Teoria del Cuidado Humano y Cuidado
Transpersonal. Jean Watson también es clasificada dentro de la Escuela del Caring, por
sus desarrollos respecto de la Ciencia de los Cuidados, su Teoria del Cuidado Humano y su
Teoria del Cuidado Transpersonal. La autora comenzé a desarrollar su teoria a finales de

los *70, con la publicacion de la primera edicion de su libro Nursing: The Philosophy and
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Science of Caring (Watson, 2008). Sus obra esta influenciada por autores como C. Rogers,
I. Yalom, S. Kierkegaard, I. Levinas, J.P. Sartre y H. Peplau (Watson, 1997).

La teoria de Watson corresponde a una lucha por resignificar y dignificar los
cuidados de enfermeria, los cuales estaban demasiado influenciados por el pensamiento
médico (Watson, 1997). Para la autora, la vision médica implicaba que el escenario comUn
de los cuidados correspondia a una reduccion de la totalidad del ser humano, es decir, la
persona es concebida como paciente, el paciente como cuerpo fisico y el cuerpo es reducido
a una maquina, convirtiendo a la persona en un objeto (Hills y Watson, 2011).

Desde su teoria, Watson ve al ser humano como “un estar-en-el-mundo unitario
espiritual, mental, emocional y fisico, que es continuo en el tiempo y el espacio” (Watson,
2011, p.59). Y la salud, desde este enfoque corresponderia a la armonia entre las distintas
esferas del ser y a la coherencia entre el yo percibido y el yo vivido (Watson, 1988 en
Kérouac y cols., 2002). Asi, el cuidado desde esta perspectiva es entendido entonces como
una parte fundamental del ser, que se desarrolla en relacion con otro como absolutamente
otro, lo cual es la base del cuidado en general y del cuidado en enfermeria (Urra, Jana y
Garcia, 2011). La particularidad del cuidado de enfermeria es que es “estructurado,
formalizado, y destinado a satisfacer las necesidades del ser humano con el propésito de
promover, mantener o recuperar la salud” (Watson 2005 en Urra y cols., 2011, p. 13). En
términos especificos el cuidado de enfermeria corresponderia a un proceso intersubjetivo de
humano a humano en el que se ayuda a otra persona a conseguir la armonia entre las
distintas esferas de su ser, a través de ayudar a la persona a exteriorizar los sentimientos y

pensamientos que no ha podido expresar (Watson, 1988 en Kérouac y cols., 2002).

En conclusién, el cuidado de enfermeria es bastante diverso y queda ilustrado por
las 18 formas diferentes de entender el fendmeno que han sido expuestas en este capitulo.
En un extremo, es posible encontrar teorias con un centro mas directivo como el de Johnson
(1968), para la cual el cuidado radicaria en la intervencion de los patrones conductuales del
cliente. Mientras que en el otro extremo es posible situar la teoria de Newman (2008),

quien concibe el cuidado como la expansion de consciencia en direccion al universo, o
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King (Meleis, 2012), para la cual el cliente puede incluso rechazar los cuidados de
enfermeria.

A pesar de sus diferencias, todas las enfermeras aqui expuestas tienen como punto
en comun una vision del cuidado caracterizada por su objetivo, a saber, ir hacia la salud del
cliente. En segundo lugar, lo expuesto podria llevarnos a pensar que es comin a la
enfermeria una vision monopolizadora del cuidado profesional. Es decir, la
autodenominacion de la enfermeria como ‘ciencia y arte del cuidado’ puede excluir la
posibilidad de que a otras profesiones de salud les competa el cuidado, como por ejemplo, a
la psicologia.

En contraste a esta vision monopolizadora - como veremos mas adelante- el cuidado
deja de asociarse a una profesion particular a cambio de quedar en manos de un rol
jerarquico y una estructura del fendmeno particular, como es el cuidado mirado desde el

Bien y el Mal.
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Capitulo 4. El Cuidado Desde el Eje del Bien y el Mal

Tal como se expuso en el capitulo anterior, la definicion del cuidado en las escuelas
de enfermeria se caracterizaba por un énfasis en la salud y los efectos que el cuidado de
enfermeria tiene sobre ésta. A diferencia de las teorias expuestas previamente, en este
capitulo se expondra una vision del cuidado que radica en la estructura del mismo antes que
en su objetivo. Dicho de otra manera, el cuidado con énfasis en el Bien y el Mal se
caracteriza por una estructura del fendbmeno compuesta por una nocion de Bien sobre la que
se establecen précticas, roles y discursos acerca del mismo. Asi, esta vision permite la
apertura a formas de cuidado que bajo el canon de salud nos parecerian ajenas, tales como
el canibalismo, la filosofia y la religion. Abrirse a formas de cuidado que salen del
paradigma salud/enfermedad nos obliga a repensar el cuidado y a expandir la vision éste
mas alla del modelo biomédico hegemadnico.

La principal exponente de esta nocion de cuidado es la enfermera M.F. Colliére,
quien a través de un estudio etnohistorico pretendio reconstruir la historia del cuidado
desde los origenes de lo humano hasta nuestros tiempos, con el objetivo de reformular la
enfermeria desde su fendmeno constitutivo. A sus escritos se ha decidido agregar las
nociones de J. Attali y sus estudios sobre el origen de las précticas terapéuticas y la lucha
contra el Mal. También son considerados en esta seccion autores como el médico J. Haro y
los filésofos M. Foucault y P. Ricoeur, aunque no por sus aportes al cuidado en particular,
sino como apoyo de los dichos de Colliere — los aportes de M. Foucault al cuidado seran

expuestos en detalle en el capitulo siguiente dedicado al cuidado desde el Ser.

Contexto de la Autoray la Teoria

Marie-Francois Colliére tiene una amplia formacion académica que incluye:
bachillerato en educacién y filosofia, enfermeria, trabajo social, master en filosofia y
psicologia, y master en enfermeria (Colliere y Lawler, 1998). Su trabajo ademas esta
influenciado por la filosofia de H. Bergson, M. Merleau-Ponty, P. Teilhard de Chardin, G.
Bachelar; la paleontologia de Bachelar y de A. Lerio-Gourhan; la enfermeria de Lavina
Dock y Mary Roberts; la investigacion historica de J. Michelet, M. Bloch y F. Braudel,

entre otros autores de los que se ha nutrido (Colliére y Lawler, 1998). Se la considera una
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de las autoras méas importantes de la enfermeria en Francia y su trabajo es conocido ademas
en Canada, Japén, y paises de habla hispana y portuguesa (Lawler, 1998). A pesar de ello,
destaca la omision que se ha hecho de su trabajo en las recopilaciones sobre la teoria de
enfermeria — por ejemplo, Alligod (2014a), Fawcett (2006), Kérouac y cols. (2002), Melies
(2012), y Parker y Smith (2010) — aunque las razones de tal omision exceden a este trabajo.

La autora desarroll6 una vision de los cuidados y la enfermeria que combina
sociologia, antropologia, filosofia y feminismo, intentando rescatar y defender la diversidad
y diferencias de los cuidados en los distintos grupos humanos. Su trabajo es una lucha
constante a lo que ella denominaba como ‘ready-made thinking’ y a cualquier forma de
imperialismo que anulara la diversidad (Colliere y Lawler, 1998). Junto con ello ha
criticado profundamente, y a través de la investigacion historica, el modelo biomédico
hegemdnico y el machismo imperante en él, tanto en la practica como en la investigacion

en enfermeria (Colliére, 2009).

La Vida, el Bien y el Mal

El cuidado, sefiala Colliere (2001), es el primer arte y la practica mas antigua de la
humanidad, cuyo objetivo es la mantencién de la vida del individuo y su grupo. Esta
presente en todos los seres vivos y corresponde a la prolongacién de las practicas de
fecundidad, es decir, luego de dar a luz lo que prosigue necesariamente es el cuidado en
tanto mantencion de la vida (Colliére, 2009). Asi, el cuidado corresponde
fundamentalmente a un fendmeno préctico, a un conjunto de acciones que se desarrollan a
partir de las necesidades bioldgicas tales como la alimentacion, la basqueda de abrigo, la
proteccion del grupo, etc. Cada una de estas practicas, sefiala la autora, esta necesariamente
circunscrita al entorno en el que se desarrollaron las primeras tribus humanas, haciendo
surgir una verdadera ciencia de la naturaleza (Colliere, 2009).

Las practicas de mantencion de la vida en relacion al entorno, corresponden a lo que
Colliére (2009) concibe como la dimension fisica del cuidado. A partir de esta dimension se
desarrollaran, en primera instancia, las primeras divisiones sexuales del trabajo. Por una
parte, las mujeres de las tribus serd&n mas cercanas a las practicas de fecundidad,

recoleccion, y uso de hierbas y ungtientos medicinales; por otra parte, los hombres seran
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mas cercanos a las précticas asociadas a la fuerza fisica, como la defensa del territorio y la
caza (Colliere, 2009). Sin embargo, es necesario aclarar, que algunos grupos desarrollaran
divisiones de género invertidas a las expuestas por Colliere, como lo expone la antrop6loga
A. Boyé (2006) al dar cuenta de sociedades matriarcales actuales —bijagds, mosuo y las
mujeres de Juchitan.

Frente a la muerte, y ante la ausencia de Dios y/o ciencia, comienzan a surgir los
primeros discursos sobre el Mal en relacion directa con todo aquello que pone fin a la vida
(Attali, 1981). A partir de este momento se agrega una nueva dimension al cuidado, a saber,
la dimension metafisica, y con ello una serie de practicas y saberes que exceden el plano de
la materia y la relacion del humano primitivo y su entorno fisico (Colliére, 2009). El centro
de esta segunda dimensidn ya no es directamente la vida, sino la mantencion y promocién
del Bien, o, en otros términos, la lucha contra el Mal.

Si bien Colliére (2009) extrae esto ultimo de la obra de J. Attali (1981), no se refiere
a la primera forma simbolica de mantencién de la vida que aborda este autor: el
canibalismo. Para las veces de esta investigacion, se ha considerado importante rescatar tal
forma de cuidado como ejemplo radical de la diversidad de expresiones que puede tomar el
fendmeno — en el capitulo siguiente también se hard alusion a la posibilidad de quitar la
vida a otro como una de las formas del cuidado de otros bajo la mirada de M. Heidegger.

Para comprender la hipétesis de Attali (1981) respecto del canibalismo debemos
pensar en las condiciones precarias de las primeras tribus sin Dios, ciencia o poder al cual
echar mano, donde estar enfermo era equivalente a morir, y donde la muerte de uno podia
significar la muerte de todo el grupo, ya sea por la importancia de su rol social o por el
contagio de la enfermedad (Attali, 1981). Asi, la muerte para los primeros humanos se
presenta como omnipresente y aterrorizadora, originando los primeros relatos del Mal y las
primeras practicas terapéuticas. EI Mal y la muerte, tienen como sus actores a los fallecidos
quienes intentan llevarse a los vivos con ellos a través de la enfermedad (Attali, 1981). En
otras palabras, para los primeros humanos la enfermedad no es otra cosa que la accion de
los muertos sobre los vivos, por ende, es necesario actuar sobre los fallecidos para poder

apaciguar la enfermedad (Attali, 1981).
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Aplicando la vision del Mal de P. Ricoeur (2007) a lo anteriormente dicho,
podriamos decir que el Mal de los primeros humanos era un Mal sufrido y no un Mal
cometido, asociandose este ultimo al pecado y la experiencia moral, el cual como se
expondra mas adelante es bastante posterior en la historia de la humanidad. EI Mal sufrido
posee un carécter fundamental de padecido, poniendo al ser humano en posicion de
victima, disminuyendo su integridad psiquica o espiritual. Este aparece bajo multiples
formas como “la adversidad de la naturaleza fisica, enfermedades y debilidades del cuerpo
y del espiritu, afliccion producida por la muerte de seres queridos, perspectiva horrorosa de
la mortalidad propia, sentimiento de indignidad personal, etc.” (Ricoeur, 2007, p. 25), a lo
cual deberiamos agregar el Mal sufrido — padecido — por la accion de las almas de los

fallecidos.

Canibalismo: La Primera Forma Simbolica de Cuidado

Frente a este Mal sufrido y ante la ausencia de formas practicas o simbolicas de
combatirlo, surge el canibalismo como la practica originaria de toda curacion (Attali,
1981). Sin embargo, el tema ha sido “ignorado, censurado, rechazado como una mancha
negra en nuestra historia, [y] subsiste como un enigma insoluble para toda cultura” (Atalli,
1981, p. 18, corchete agregado). Este acto — que hoy nos parece ajeno y repudiable — tiene
su origen en la creencia que mediante el canibalismo es posible separar el alma del cuerpo,
evitando asi la accion de los fallecidos sobre los vivos (Attali, 1981).

Las practicas rituales del canibalismo terapéutico tienen una estructura caracteristica
que puede descomponerse en cinco operaciones sucesivas: i) seleccionar los signos del mal;
i) vigilar los signos del mal; iii) denunciar el mal; iv) negociar contra el mal, y, v) separar
el mal (Attali, 1981). Dicha estructura se mantendrd en la evolucién de las formas
terapéuticas, aunque dejara atras las practicas canibales reemplazandolas por las practicas
sacrificales (Attali, 1981). En especifico, lo que se restringe en el paso de un orden al
siguiente — orden canibal al orden sacrifical — es la violencia y la necesidad de matar para

poder luchar contra el Mal. Asf, y en primer lugar, se prohibira matar, comer y tener sexo®

* Attali (1981) sefiala como las précticas sexuales, el comer y el matar para comer eran sinnimos para los
primeros humanos.
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con ciertos individuos del grupo, dando paso a la aparicion de las primeras leyes o tabues.
En esta segunda etapa no solo se combate la enfermedad a través de los rituales contra las
almas, sino también con el cumplimiento de las primeras leyes (Attali, 1981). Con ello
podriamos decir que aparece una segunda nocion del Mal, el Mal cometido, aquel que
como se sefiald anteriormente estd relacionado con el pecado y la experiencia moral
(Ricoeur, 2007).

Al restringir la violencia, se restringe también el poder de los muertos. Ya no son
todos los muertos a los que hay que temer sino a algunos particularmente poderosos que
seran los embajadores del Mal y el germen de los primeros dioses. A partir de ello, la
enfermedad pasa a ser concebida como una posesion de los dioses, y a los cuales ya no se
combate mediante canibalismo factico sino a través de su ritualizacién y escenificacion

mediada por un chaman, sacerdote o curador (Attali, 1981).

La Divisién Jerarquica del Cuidado

El chaman es el encargado de mediar entre lo terrenal y lo espiritual, el intérprete de
los signos de los dioses y sus manifestaciones, el guardian de los saberes acerca del Bien y
el Mal, y el encargado de transmitirlos a la tribu (Attali, 1981; Colliere, 2009). Este nuevo
rol agrega una nueva division a las practicas de cuidado, la division jerarquica y/o social, ya
que no son todos los miembros del grupo los que pueden luchar contra el Mal sino sélo uno
en particular.

A partir de la divisidn sexual y jerarquica de las practicas de lucha contra la muerte
y mantencidn de la vida, se desarrollaran todas las practicas de cuidado que conocemos hoy
por hoy. La nodriza de la tribu, 0 mujer mayor que ya ha dado a luz y que es capaz de leer
los signos del parto, serd el germen de la matrona; el guerrero que ha aprendido a cortar,
suturar y componer huesos de sus comparieros en combate sera el antepasado del cirujano;
el chaman, capaz de seleccionar, vigilar, denunciar, negociar y extirpar los signos del mal,
es el rol que dara paso posteriormente al sacerdote y mucho maés tardiamente al médico,
ambos mediadores e intérpretes del Bien y el Mal (Colliere, 2009). Quizas, seria necesario
agregar el rol del filésofo, rol no abordado por Colliére, pero que tal como sefialara

Foucault (2011) es el precedente directo de las practicas sacerdotales del cristianismo.
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Considerando lo planteado por Attali (1981) y Colliére (2009) es posible pensar la figura
del filésofo griego como aquel que denuncia el Mal y lo hace retroceder mediante la
epimeleia heautou, el cuidado de si, en pos de alcanzar la verdad (Foucault, 2011).

Segun lo expuesto hasta ac4, el cuidado es desde esta perspectiva un “acto de vida,
en el sentido que representa una infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y
conservar la vida y permitir que esta continle y se reproduzca” (Colliére, 2009, p. 211;
cursivas de original). Es un acto individual y comunitario, que se genera, evoluciona y
reproduce a partir de la interaccion del grupo y el entorno. A partir de tal interaccion se
genera una division del trabajo sexual y jerdrquico, es decir, hay roles de cuidado que
dentro de un grupo tienden a asociarse a mujeres, otros a hombres, y otros a sujetos con
mayor poder, independientemente de su sexo, que quedan representados en la imagen
arquetipica del chaman, filésofo, sacerdote y médico como aquellos encargados de
interpretar el mundo metafisico de los designios del Bien y el Mal. A partir del cuidado se
generaran discursos sobre el Bien o la vida y sobre el Mal o la muerte, y practicas para

combatir el Mal en todas sus formas.

Cuidados de Curacién y Cuidados de Costumbre

Dentro de las précticas de combate contra el Mal — de hacer retroceder a la muerte
Colliére (2009) distingue dos grupos: cuidados de curacion y cuidados de costumbre. El
primero tiende a asociarse a lo que en inglés se conoce como cure y el segundo a care. Los
cuidados de curacién tienen por objetivo limitar la enfermedad y suelen caracterizarse por
la intervencion sobre el organismo, mientras que los cuidados de costumbre tienen por
objeto continuar la vida y estan constituidos por todas aquellas practicas cotidianas nacidas
al alero de una cultura y relacionadas con lo ‘bueno’ para la vida (Colliere, 2009). Cuando
los cuidados de curacion predominan por sobre los de costumbre “se aniquilan todas las
fuerzas vivas de la persona, todo aquello que la hace ser y querer reaccionar” (Colliére,
2009, p. 215). Esto se debe a que el objeto de los cuidados de curacion es la enfermedad o
el 6rgano enfermo, y no la persona que sufre. En nuestro tiempo serian los cuidados de

curacion los que predominan por sobre los cuidados de costumbre, y es por ello que Haro
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(2000) denomina como cuidados hegemonicos a los primeros, y como cuidados profanos a

los segundos.

Division Historica del Cuidado

Habiendo descrito lo que M.F. Colliere (2001, 2009) entiende por cuidado, su
origen, sus roles asociados y la division entre cuidados de costumbre y de curacion, es
posible pasar a la division historica que la autora hace del desarrollo del fendGmeno.

El cuidado como fendmeno habria evolucionado de manera paulatina y lenta bajo la
influencia de mdltiples factores — como la idiosincrasia cultural, las concepciones del
mundo Yy el desarrollo tecnoldgico —, bajo los cuales se desarrollan discursos e ideologias
que norman el comportamiento de los grupos (Colliére, 2001). Para la autora, el desarrollo
y evolucion cultural del cuidado puede dividirse en cuatro etapas: i) la antropologia del
cuerpo; ii) la antropologia de la salud o la antropologia de la muerte; iii) la antropologia de
la enfermedad, y iv) la bio-medicina, bio-poder y la bio-politica. Estas etapas no son
excluyentes y, por tanto, pueden superponerse, imponerse o continuar de manera oculta
dependiendo de las caracteristicas geograficas, politicas, socioecondmicas, culturales,
educacionales, tecnoldgicas y de poder involucradas (Colliére, 2001).

El primer periodo del desarrollo cultural del cuidado es la etapa de la antropologia
del cuerpo. Esta etapa corresponde a lo desarrollado previamente en este capitulo, es decir,
todo lo relacionado a las practicas y saberes del cuidado que se originan a partir de la
interaccion de los primeros humanos con su ambiente. Aqui es donde se desarrollan las
primeras practicas relacionadas al cuerpo, la alimentacién y la medicina popular. En esta
etapa es posible encontrar el germen de las profesiones de cuidado, la division sexual de las
practicas de conservacion de la vida y lucha contra la muerte, y la division jerarquica de las
mismas. Otra caracteristica fundamental de esta etapa es la forma en que se transmiten los
saberes, la cual es fundamentalmente oral (Colliére, 2001). Lo que surge de estas practicas
es lo que hoy podemos entender ampliamente por cuidados de costumbre (Colliére, 2009) o
cuidados profanos/legos (Haro, 2000).

El segundo periodo descrito por Colliére recibe el nombre de Antropologia de la

salud o Antropologia de la muerte, aludiendo a las obras homoénimas de J. Delemeau y L.V.
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Thomas, respectivamente (Colliére, 2001). A la base de este periodo se encuentra la
filosofia de Platon y Aristoteles, junto a las influencias de la religion judeo-cristiana
(Colliére, 2001). El cuidado aqui tiene un fuerte componente espiritual, y su objetivo esta
mas relacionado con la vida después de la muerte que con la vida terrenal. Junto con lo
anterior, el cuerpo como factor del cuidado, también se ve afectado, en tanto el pecado y el
Mal guardan relacion directa con lo corporal (Colliére, 2001).

Este periodo estara marcado por la escritura como modo de transmitir el
conocimiento, lo cual conlleva cambios significativos en las formas de cuidado. En la
mayoria de los paises occidentales la escritura es dominada por grupos de poder
eclesiasticos y médicos, lo que se traduce en el poder de decision sobre qué saberes son
transmitidos y cuéles omitidos (Colliére, 2001). Esto generara una aculturacion respecto de
los saberes populares, es decir, de los cuidados de costumbre (Colliere, 2009) o cuidados
legos (Haro, 2000). Ademas, el hecho de que los grupos de poder eran encabezados por
hombres produjo un cercenamiento de los saberes propios de mujeres y de su influencia en
los cuidados de otros (Colliére, 1986). Esto conlleva a que la denuncia, vigilancia y
extirpacion del Mal pase a estar en manos de hombres, particularmente hombres religiosos
(Colliere, 1986, 2001). Por ejemplo, a la luz de la Inquisicién los curanderos y curanderas
son perseguidos y asesinados, y a cambio los padres de la iglesia y las mujeres consagradas
0 monjas seran los nuevos embajadores del cuidado (Colliere, 2009). Asi, desde el siglo V
a.C. en adelante el cuidado ya no estara ligado solo a la vida y las leyes, sino también a un
orden moral, que es heredado desde el ‘cuidado de si’ griego (Foucault, 2011).

El tercer periodo, o Antropologia de la Enfermedad — en referencia a la obra de
Laplantine (1999) — se caracterizara por la fuerza que comenzard a tomar la medicina en el
cuidado y con ello la hegemonia del cuerpo como objeto de cuidado. El cuerpo que se
cuida, sin embargo, es el cuerpo bioldgico, o lo corporeo, y no el cuerpo sentido, o lo
corporal. Es decir, comienza a haber un predominio del cuidado referido a la enfermedad en
tercera persona, la enfermedad del cuerpo objetivo (Laplantine, 1999). En este tercer
periodo, el Mal es entonces sinénimo de enfermedad, y la lucha contra ésta queda delegada
en las nuevas tecnologias de investigacién y tratamientos médicos (Colliere, 2001).

También en esta etapa, comenzara a tomar fuerza la figura del médico como heredero del
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rol jerarquico del cuidado, es decir, sera el sucesor del chaman, el filésofo y el sacerdote. Y
al alero del médico surgira la figura de la enfermera, relegada a una posicion inferior y
sumisa respecto del mismo, tecnificando y despersonalizando aun mas el cuidado hasta la
aparicion de las primeras enfermeras criticas de la propia profesion (Colliére, 2009) — las
cuales han sido expuestas en el capitulo anterior.

El cuarto y altimo periodo que sefiala Colliére (2001) corresponde a la etapa de la
bio-medicina, bio-poder y bio-politica, en alusion a los términos desarrollados por M.
Foucault (2001, 2007). El biopoder es literalmente el poder sobre la vida, y con ello sobre
la muerte, el cual “procura administrarla, aumentarla, multiplicarla, ejercer sobre ella
controles precisos y regulaciones generales” (Foucault, 2007, p. 165). En nombre del
bienestar de ‘todos’ es posible matar y permitir la vida, “se educa a poblaciones enteras
para que se maten mutuamente en nombre de la necesidad que tienen de vivir. Las
matanzas han llegado a ser vitales” (Foucault, 2007, p. 165).

El poder sobre la vida de otros ha existido desde siempre, lo veiamos en la génesis
del cuidado en la cual cuidar es también matar para proteger al grupo de los invasores, 0
matar a alguien del propio grupo como sacrificio ante los dioses. Posteriormente, el poder
de la vida quedara en manos del soberano quien mata a los que intenten acabar con su vida,
como es el caso de emperadores y reyes (Foucault, 2007). En esta ultima etapa la diferencia
radica en que el poder reside en los fendmenos masivos de la poblacion y es manejado por
los Estados (Foucault, 2007). Tiene a su base una anatomopolitica del cuerpo y una
biopolitica de la poblacién, es decir, una serie de adoctrinamientos del cuerpo, de su
utilidad y su control, junto a la regulacion de la natalidad, mortalidad, duracion de la vida y
tipo de salud, respectivamente (Foucault, 2007).

Si bien Colliere no se explaya mayormente sobre este periodo, es posible decir, en
base a los planteamientos de M. Foucault, que aqui se agrega al cuidado un componente
politico y econdmico, que si bien existia desde siempre, hoy alcanza un predominio por
sobre las otras esferas del cuidado — la vida, las leyes y la moral. Solo por dar un ejemplo
de esta etapa en relacion con la psicologia, es posible aludir a los estudios sobre
tratamientos médicos y psicoldgicos actuales, en los cuales la pregunta ya no es acerca de

su efectividad, sino acerca del costo que implican. De hecho, el cuidado hoy se ha
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convertido en un fendmeno econdémico (véase, por ejemplo, Ezquerra, 2012; Pérez, 2006),
lo que nos deja no solo frente a una objetivacion del cuerpo maquina, sino también frente

una situacioén en la que ya no hay cuerpo que cuidar, lo que se cuida es lo monetario.

En conclusion, bajo la mirada del cuidado que pone el énfasis en el Bien y el Mal,
es posible hablar de formas de cuidado tan ajenas para nosotros como lo son el canibalismo
y los sacrificios humanos. Esto se debe a que bajo la mirada de M.F. Colliére (2009) y J.
Attali (1981) el cuidado, o la lucha contra el Mal, queda caracterizada por una estructura
particular y no por sus practicas o sus objetivos. Esta estructura se caracteriza por una
nocion de Bien sobre la que se establecen roles, discursos y practicas. A partir de la
evolucion del fendmeno es posible sefialar que, a grandes rasgos, el Bien inicialmente
correspondia a la mantencion de la vida, luego al respeto por las leyes y tables, para dar
paso a una vision moral, posteriormente el auge del cuerpo objetivo y, por Gltimo, a una
visién econdmica. Todas estas concepciones del Bien con sus respectivos chamanes,
coexisten, compiten y se complementan dando pie a la complejidad de las formas de
cuidado actuales. Sin embargo, hay un factor que ha sido omitido por los autores expuestos
bajo este eje, a saber, la importancia del Ser en cuanto a cuidados se refiere, aspecto que
seré abordado en el siguiente capitulo.
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Capitulo 5. El cuidado desde el eje del Ser

Hasta ahora hemos visto el cuidado desde la postura de la enfermeria que pone el
énfasis en la Salud y desde la antropologia que pone el énfasis en el Bien y el Mal. Ambos
ejes carecen de la pregunta por el Ser y su relacion con el cuidado, la cual es abordada
profundamente por los autores que se expondran en el presente capitulo, M. Foucault y M.
Heidegger. Si bien hay algunas enfermeras que se nutren de los aportes de M. Foucault y
M. Heidegger para el desarrollo de sus teorias no toman en términos explicitos el cuidado
desde estos autores (Amezcua, 2009; Fernandez, Barbosa y Prado, 2007). En este capitulo
se pretende rescatar los aportes de la filosofia y el Ser para dar cuenta del cuidado.

En primer lugar, se expondrd la teoria de M. Foucault (2011) respecto de la
epimeleia heautou o cuidado de si, fendmeno histérico y cultural que se desarrolld en la
cultura griega, helenistica y romana 2.500 afios atras. En segundo lugar, revisaremos el
cuidado desde M. Heidegger, el cual lo aborda colateralmente a la pregunta por el Ser y
delimitandolo como la estructura ontolégica fundamental del ser humano, o bajo sus

términos, del Dasein (Heidegger, 1997).

Michel Foucault: El Cuidado de Si

Michel Foucault, autor francés, ha recorrido una amplia gama de temas en sus
trabajos tales como la psiquiatria, medicina, ciencias humanas, la sexualidad y la ética entre
otros. A pesar de la amplitud de su abordaje, se considera que su obra esta cruzada por un
aspecto comun, el interés del autor por el poder y el saber, y la relacion entre ambos
conceptos. Estos dos Ultimos conceptos estaran involucrados también en su abordaje del
cuidado de si, en el cual el autor busca la relacion entre sujeto y verdad, y la relaciéon de

poder del sujeto consigo mismo.

Contexto del autor y la teoria

El cuidado de si corresponderia a uno de los dltimos temas desarrollados por M.
Foucault, en lo que se ha denominado como la ‘etapa ética’ del autor (Sossa, 2010). Esta
etapa se caracteriza por el giro que toma su trabajo respecto de sus publicaciones previas,

en tanto ya no sera el poder sobre los otros lo que interesara al autor, sino el poder de los
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sujetos sobre si mismos (Gomez, 2005). Las preguntas que guian su trabajo referente al
cuidado de si son ¢como es que la sexualidad se transformé en una experiencia moral?
(Foucault, 1994[1984]) y ¢cudl es la relacion entre sujeto y verdad? (Foucault, 2011). Para
poder responder a tales preguntas M. Foucault retrocede a la Antiguiedad — Siglos V a.C al
V d.C — en busqueda de la epimeleia heautou, fendémeno que habria calado profundamente
en el desarrollo de las practicas de si, la subjetividad y la moral occidental (Foucault, 2011).
La respuesta a tales interrogantes quedan plasmadas fundamentalmente en el libro
Hermenéutica del Sujeto, el cual corresponde al curso dictado por el autor entre 1981-1982
en el College de France, y a lo que se agregan referencias al tema en los dos ultimos tomos
de la historia de la sexualidad y los siguientes cursos del College de France.

Epimeleia heautou o cuidado de si

Para este autor, el cuidado de si corresponderia a una forma particular de relacion
entre sujeto y verdad — en el mas amplio sentido de la palabra — que se desarroll6 en la
cultura griega, helenistica y romana entre los siglos V a.C. y V d.C (Foucault, 2011). En
otras palabras, aqui el cuidado no sera un fendbmeno que apunta a mantener la salud o
luchar contra el Mal, sino una forma de acceso a la verdad. Sin embargo, sefiala el autor,
esta nocion del cuidado ha sido olvidada u omitida en nuestra epoca actual.

Las razones de la omision del cuidado de si griego en sus diferentes formas se
deberia fundamentalmente a dos razones. La primera de ellas corresponde a la hegemonia
de la moral occidental de tipo sacrifical, bajo la cual cualquier remision al propio ser es
considerada como egoista y negativa, en pos de poder entregarse a una meta colectiva
(Foucault, 2011). Ejemplos de lo anterior, es la cultura cristiana en la cual el sujeto debe
anularse en pos de ayudar a otros y/o alcanzar a Dios. También ocurre lo mismo en algunas
ideologias politicas, en las cuales no es el sujeto lo que importa sino la clase o la
colectividad, quedando los intereses personales e individuales como reprochables. Asi
cualquier referencia a la inquietud, ocupacion o cuidado de si, no se consideraba lo
suficientemente robusta para establecerse como una moral positiva para la sociedad
(Foucault, 2011).
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La segunda razon de la omision del cuidado de si estd fuertemente ligada a la
relacion entre sujeto y verdad de la Modernidad (Foucault, 2011). En la época moderna, el
acceso a la verdad estd mediado por el acto cognoscitivo de un sujeto cualquiera. Dicho de
otra manera, todo sujeto que realice un acto de conocimiento podra acceder a la verdad.
Esta forma de ver la relacion sujeto-verdad, es contradictoria a la nocion griega desde la
cual el acceso a la verdad no esta garantizado para todos los sujetos, sino solo para aquellos
que hayan pasado por un camino de transformacion y sean aptos para recibirla (Foucault,
2011). Este quiebre en la forma de comprender la relacién sujeto-verdad implicé un
distanciamiento de la epimeleia heautou y la hegemonia del gnothi seauton, es decir, el
‘conocete a ti mismo’ antes que un ‘ocupate de ti mismo’, puesto que para el acceso a la
verdad sélo se necesitaria el conocer y no la ocupacion respecto del ser, el mundo y/o los
otros (Foucault, 2011).

Habiendo sefialado los antecedentes necesarios para poder comprender la epimeleia
heautou, es posible pasar a describir sus caracteristicas y su desarrollo como fenémeno.

Caracteristicas de la epimeleia heautou

La epimeleia heautou, o cuidado de si, es ante todo una practica espiritual. Esto
debe ser entendido en la concepcion especifica que hace Foucault (2011) al respecto. Para
el autor frances, si la filosofia corresponde a la disciplina que intenta delimitar las
condiciones y limites del acceso a la verdad por parte del sujeto, la espiritualidad sera
entonces las practicas mediante las cuales el sujeto intenta acceder a la verdad. Asi, la
espiritualidad tendria tres caracteristicas: i) el sujeto no puede acceder a la verdad por pleno
derecho, sino que debe transformarse para poder alcanzarla; ii) la transformacion del sujeto
consiste en un trabajo sobre si mismo con el objetivo de convertirse en un ser capaz de
lograr acceder a la verdad; iii) el acceso a la verdad tendrd un efecto sobre el sujeto
brindandole la ‘sabiduria’, ‘iluminacion’ o ‘salvacion’ (Foucault, 2011). Todas estas
caracteristicas estaran presentes en la historia de desarrollo de la epimeleia heautou, aunque
cambiaran los sujetos a los que atafie, las practicas de si mismo y los efectos de la verdad

sobre el sujeto.
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Una segunda caracteristica del cuidado de si es su caracter de elite, es decir, sera un
privilegio politico, econémico y/o social, desarrollandose siempre al alero de grupos de
poder y dejando al margen a personas que carecian de tales atribuciones (Foucault, 2011).
En términos estrictos, el cuidado de si sera un privilegio politico antes que un precepto
filosofico, giro que dara posteriormente y que queda representando por la obra Alcibiades
de Platon (Foucault, 2011). En tercer lugar, para poder cuidar de si sera necesaria la
relacién con un otro. S6lo a través de otro es que uno puede volcar la atencion hacia si
mismo. Esto se debe a que lo opuesto a la epimeleia heautou sera la stultitia, es decir, un
estado en el que la voluntad del sujeto se encuentra perdida (Foucault, 2011). EI maestro o
filésofo es aquel capaz de lograr sacar al sujeto desde la estulticia y llevarlo a una voluntad
justa en la que éste pueda quererse a si mismo y ser su propio ‘objeto de desvelos’
(Foucault, 2011). El maestro puede hacer que el alumno tome el camino de la epimeleia de
tres modos distintos, ya sea como personaje ejemplar, como instructor y/o de poner al
descubierto al alumno a modo de ensefianza socratica (Foucault, 2011).

Por dltimo, y en cuarto lugar, la epimeleia heautou en sus distintos desarrollos
tendra asociadas un conjunto de practicas que permitiran la transformacion del sujeto en
pos de alcanzar la verdad. Estas preceden a la epimeleia heautou y corresponden a las
préacticas de concentracion del alma, de endurecimiento o los retiros, con la diferencia de
que con la epimeleia éstas adquieren el caracter de técnica para la transformacion del sujeto
en pos de alcanzar la verdad (Foucault, 2011).

Asi, en suma, el cuidado de si puede ser entendido como la relacion entre sujeto y
verdad caracterizada por la necesidad de transformacion del propio ser para poder alcanzar
la verdad, la cual genera un efecto de retorno sobre el sujeto brindandole la iluminacion o
salvacion (Foucault, 2011). Esta nocién implica también: i) una actitud o forma de relacion
hacia el mundo, los otros y nosotros mismos, ii) una forma de atencién hacia el propio ser
que implica determinadas formas de vigilancia sobre los pensamientos y las acciones; iii)
una forma de comportamiento mediante la cual el sujeto se ocupa de si mismo y se
transforma; iv) un conjunto de discursos que definen una manera particular de ser
(Foucault, 2011).
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Los momentos de la epimeleia heautou

En tanto fendmeno cultural, la epimeleia heautou evoluciond paulatinamente con el
transcurso del tiempo cambiando la forma de alcanzar la verdad, el retorno de la verdad al
sujeto y el rol del maestro, fundamentalmente. Estos cambios Foucault (2011) los dividira
en tres grandes momentos: i) momento socratico-platonico; ii) la ‘edad de oro’ del cuidado

de si, y iii) el ascetismo cristiano.

Primer momento: socratico-platonico. Este primer momento queda representado para
Foucault en la obra Alcibiades de Platon. En ella el joven Alcibiades pretende gobernar la
ciudad, sin embargo, Socrates le demostrara que no posee ni la educacion ni las riquezas
necesarias para estar a la altura del cargo que quiere ocupar (Foucault, 2011). Sin embargo,
hay algo que el joven desconoce que sabe y que podria ayudarlo a alcanzar su meta: la
epimeleia heautou. Alcibiades desconoce que cuidando de si podria llegar a gobernar la
ciudad, y es Sdcrates quien le ayuda a descubrirlo (Foucault, 2011).

En esta primera etapa, y a través de la obra antes citada, es posible observar como el
cuidado de si esta ligado al ejercicio del poder. Aqui cuidar de si sera un medio para un fin
mayor: el cuidar de los otros (Foucault, 2011). Para llegar a esta conclusion, sin embargo,
debemos responder dos preguntas, dird Foucault (2011): ;qué es el ‘si’ del que hay que
cuidar? y ;/qué es cuidar de ese ‘si’? El si mismo que hay que cuidar sera en este momento
el alma, no como substancia, sino como sujeto (Foucault, 2011). Es decir, lo que se cuida es
el alma como protagonista de las acciones y que se sirve de los elementos del cuerpo vy el
mundo para llevarlas a cabo. Por otro lado, cuidar consistira en conocer la propia alma, en
el gnothi seauton (Foucault, 2011). Para que el alma pueda conocerse, sefiala el autor, debe
lograr verse a si misma, y para ello necesitarad un espejo capaz de reflejarla de la manera
mas pura posible (Foucault, 2011). El elemento mas puro en que uno puede ver su propia
alma seria el elemento divino, el cual es el principio de todo saber y conocimiento
(Foucault, 2011). Entonces si el alma-sujeto logra verse en lo divino, en lo mas puro, sabra
también distinguir qué es verdadero y falso en si mismo, y por ende sabra distinguir lo
verdadero de lo falso en el mundo, haciéndose acreedor asi de la sabiduria y la posibilidad

de gobernar a otros gracias a ella (Foucault, 2011).
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En cuanto a las caracteristicas de la epimeleia en este primer momento aparece el
componente espiritual ligado a la transformacion que debe hacer Alcibiades para poder
conocer lo divino — la verdad — y con ello obtener el premio de la sabiduria — el efecto de
retorno de la verdad sobre el sujeto (Foucault, 2011). En segundo lugar, para poder lograr
esto el protagonista necesitara de un maestro, un otro que lo saque de su ignorancia y lo
guie por el camino del cuidado de si, que en este caso es Socrates. En tercer lugar, si bien
no hay un conjunto de préacticas explicitas en la obra, Foucault (2011) considera que en este
momento y a partir de Platon, las practicas de si de la Grecia arcaica son reorganizadas en
pos de lograr el cuidado de si. Con ello nos referimos a la anakoresis, el examen de
consciencia, las técnicas de prueba, etc. Por Gltimo, es necesario destacar el grupo etario al
que se aplica el cuidado de si en este momento, a saber, los jovenes, lo cual cambiara en el

desarrollo futuro del fenémeno (Foucault, 2011).

Segundo momento: La ‘edad de oro’ del cuidado de si. EI segundo momento es
denominado por Foucault (2011) como la ‘edad de oro’ del cuidado de si debido al auge
que tiene el fendmeno entre los siglos | y 11 d.C. Las diferencias de este momento con el
anterior cruzan practicamente todos los aspectos de la epimeleia heautou, excepto por su
caracter de privilegio politico, social y econdmico, y por seguir implicando una
transformacion del sujeto en pos de alcanzar la verdad.

El primero de estos cambios corresponde a la ampliacion del grupo etario al que
atafie el cuidado de si. En el primer momento eran los jovenes los llamados a cuidar de si,
pero en esta segunda etapa desde el mas joven al més viejo estaran llamados a ocuparse de
si mismos (Foucault, 2011). En segundo lugar, el cuidado ya no serd mas un medio para
alcanzar un fin — el gobierno de las ciudad — sino un fin en si mismo (Foucault, 2011). En
otras palabras, el cuidado de si se caracterizara por su auto-finalidad. Con ello, y en tercer
lugar, cambiara la funcion del conocimiento, el cual ya no tiene una funcion mediadora
puesto que cuidar de si es el fin dltimo (Foucault, 2011). EI conocimiento en esta segunda
etapa pasa a ocupar un segundo lugar en pos de lo practico, y cambia de direccion hacia la
naturaleza como el nuevo espejo del sujeto (Foucault, 2011). En ella, el sujeto puede ver su

infimo lugar en el universo y ademas lo dota de una comprension del mundo que servira
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como medio de contraste con la propia vida. Sin embargo, sélo el conocimiento que ayude
a transformar al sujeto seré aquel que valdra la pena buscar (Foucault, 2011).

Otro aspecto que cambia es el giro del caracter del cuidado, el cual en el primer
momento apuntaba a una pedagogia, es decir, algo nuevo. En este segundo momento, el
sujeto no deberd agregar algo nuevo a su experiencia, sino eliminar y corregir aquellas
voluptuosidades y malos hébitos que lo alejan del cuidado de si (Foucault, 2011). Dicho en
otras palabras, el mal ahora reside en el sujeto y debe ser extirpado, con lo cual la
ocupacion de uno mismo comienza a asemejarse a la medicina (Foucault, 2011). Esta
correccion del ser, pone como caracteristica fundamental la conversion del sujeto en su ser
mas puro, la cual no se efectla en el yo sino para y entorno al yo (Foucault, 2011). Este
proceso de conversion sera para toda la vida y de manera continuada, dando como resultado
un proceso de auto-subjetivacién (Foucault, 2011).

En quinto lugar, durante la ‘edad de oro’ del cuidado de si, el premio que trae
consigo la transformacion del sujeto ya no radicara en la sabiduria para el gobierno de
otros, sino en la pareskeue y la sautseia (Foucault, 2011). La pareskeue puede ser
entendida como una proteccion del yo frente a los embates del mundo y las propias
voluptuosidades, y permitird al sujeto gozar de sautseia o salvacion (Foucault, 2011). La
salvacién corresponde a alcanzar la felicidad y tranquilidad de la vida, mediante la ausencia
de preocupaciones y de necesidades (Foucault, 2011). Es decir, en este momento el retorno
de la verdad sobre el sujeto ya no correspondera a la ciudad, sino al sujeto mismo, el cual es
capaz de brindarse su propia salvacion.

Por ultimo, las técnicas de si también se modificaran y se agregaran otras nuevas, de
las cuales es necesario destacar la ascesis y la parrhesia (Foucault, 2011). La primera
correspondera a un tipo de saber que implica la transformacion del sujeto, una valoracién
de las cosas por su lugar en el todo y la posibilidad de contemplarse a uno mismo
(Foucault, 2011). Es decir, las practicas ascéticas de la ‘edad de oro’ tienen por objeto que
el sujeto vuelva a si y se posicione en torno al mundo, aspecto que cambiara radicalmente
en la siguiente etapa. Por otro lado, la parrhesia correspondera a una forma particular de
habla entre el discipulo y el maestro: al habla veraz (Foucault, 2010, 2011). Esta es un

habla que dice la verdad sin ocultar nada pero que ademas es encarnada por quien la dice,
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quedando ligado y obligado a ella (Foucault, 2010). En tanto decir veraz, sin tapujos y
ligado a lo que se dice, la parrhesia conlleva siempre un riesgo para con el otro, a saber, el
riesgo de romper la relacion con el que escucha la verdad (Foucault, 2010). Serda mediante
este decir veraz que el maestro dice al alumno una verdad que lo lleva hacia si mismo y que

solo es posible de decir por la relacién de amor que hay entre ellos (Foucault, 2011).

Tercer momento: ascesis cristiana. Por ultimo, el tercer momento, es situado por
Foucault en los siglos IV y V d.C., marcado por el paso del ascetismo filoséfico pagano al
ascetismo cristiano. El gozne entre las escuelas filosoficas y el cristianismo serd la
conversion del sujeto planteada en el momento anterior. Sin embargo, en este momento la
conversion no apuntara a una vuelta a si mismo, sino a una metanoia, es decir, la mutacién
del sujeto a partir de un suceso Unico, el paso de un estado del ser a otro y la renuncia a si
(Foucault, 2011). Ejemplos de lo anterior, son la ‘revelacion divina’, el paso de la vida a la
muerte y los sacrificios del propio ser en pos del préjimo o Dios, respectivamente. Este tipo
de conversion implica una ruptura y mutacion interior del yo, en lo que Foucault (2011)
denominara una trans-subjetivacion, en oposicion a la auto-subjetivacion del momento
anterior.

En cuanto al retorno de la verdad sobre el sujeto, en este momento también
correspondera a la salvacidn, sin embargo, esta tiene un caréacter de mediador entre la vida
terrenal y la vida después de la muerte, ligada a un acontecimiento particular de caracter
dramatico que convierte al sujeto, como puede ser la revelacion divina (Foucault, 2011).

El rol del conocimiento tendrda como objetivo ingresar al ‘arca interna’ del
individuo, de hacer conscientes toda la maldad y el pecado que hay en el sujeto, los cuales
pueden ser evaluados como tales gracias al conocimiento del Texto sagrado (Foucault,
2011). En tal sentido, y al igual que en el momento anterior, el mal reside en el sujeto,
convirtiendo al si mismo en el propio enemigo al cual hay que enfrentar y superar
(Foucault, 2011).

Por ultimo, respecto de la ascesis y el decir la verdad, la primera se transformara
hacia practicas del cuidado de si que consisten en un camino para que el individuo renuncie

a si y a la maldad que hay en si mismo en pos de alcanzar la verdad (Foucault, 2011). Por
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otro lado, el decir veraz ya no sera pronunciado por el maestro al discipulo, sino que es el
propio sujeto quien debe extraer la verdad de su propia alma, que es lo que conoceremos

como la confesion cristiana (Foucault, 2011).

En resumen, el cuidado de si para Foucault (2011) correspondera a una forma de
cuidado ligada directamente a lo espiritual, es decir, a la necesidad de transformacién del
sujeto en pos de alcanzar la verdad. Esta hara acreedor al sujeto de un estado mejor y
terminado, como lo es la iluminacién, la sabiduria o la salvacion. Es ademas, una forma de
relacion del sujeto consigo mismo, una forma de vigilancia y un conjunto de précticas o
tecnologias del yo. Sin embargo, no se remite exclusivamente al individuo puesto que su

fin es también la relacion con los otros y con el mundo.

Martin Heidegger: El Cuidado Ontoldgico

Para el ultimo autor que se revisara en esta investigacion, M. Heidegger, el cuidado
se posiciona como un fendmeno global sin el cual ningin fendmeno humano podria ser.
Dicho de otro modo, es gracias al cuidado que el ser humano podrd abrirse a sus
posibilidades respecto del mundo, las cosas, los otros, si mismo y el Ser®. Asi, el cuidado ya
no corresponde a una posibilidad de relacion entre sujeto y verdad, si mismo, otros y
mundo, como lo era para Foucault (2011), sino la posibilidad de que se establezca tal

relacién y cualquier otra.

Contexto del autor y la teoria

Para poder comprender la vision de Martin Heidegger, es necesario remitirnos a
algunos de sus antecedentes relevantes. Segun G. Steiner (2013), s6lo es posible
comprender a Heidegger desde el momento histérico y politico en el que se encontraba, es

decir, el periodo post Primera Guerra Mundial en una Alemania practicamente intacta

* En la obra de Heidegger es necesario distinguir entre los conceptos en su sentido ontoldgico y su sentido
ontico, para las veces de esta investigacion, y con el objetivo de facilitar la comprension del autor aleman, los
conceptos ontoldgicos quedaran enunciados siempre con mayusculas. Esta regla no aplicard para las citas
textuales del autor, en las cuales se ha conservado el uso original de mayusculas y mindsculas presentes en
sus traducciones.
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materialmente pero destruida moral y espiritualmente. Bajo tal contexto se desarrollaran un
conjunto de obras que, por una parte, vaticinan el apocalipsis frente a una época que parece
no tener remedio y, por otra, intentan reconstruir el mundo desde sus bases. Para ello, los
autores de la época no solo necesitaron volver a plantearse preguntas abandonadas o
desestimadas, sino volver a crear un lenguaje capaz de dar respuesta a tales preguntas.
Ambos puntos caracterizan la obra de Heidegger, ya que, por una parte, se replantea una
pregunta olvidada —la de la ontologia—, con intencion de reconstruirla y corregirla y, por
otro lado, rescata y crea un lenguaje nuevo con la intencion de cumplir su meta. Es en este
contexto que la pregunta que guiara a Heidegger sera ¢qué es el Ser? o, en otros términos,
¢por qué es el Ser y no la nada? Esta pregunta es el hilo conductor de su obra magna Ser y
Tiempo en la cual desarrollara colateralmente el concepto Sorge que se traduce actualmente
al espafiol como Cuidado.

La necesidad de volver a preguntarse por el Ser radicaria en primera instancia en
que a pesar de que cotidianamente decimos ‘esto es tal o cual cosa’, ‘tu eres asi’, ‘eso de
alld es un cerro’, no tenemos claridad sobre cudl es el sentido de ‘ser’. Dicho de otra
manera, no se ha respondido la pregunta acerca de qué es eso en comdn que permite que las
cosas sean, o, lo que es lo mismo, la pregunta por el Ser de los fenémenos. Respecto de esto
Rivera y Stuven (2008) sefialan: “Si no nos hallamos perplejos por no entender
(tedricamente) lo que significa ‘ser’ es porque ‘creemos’ ya saberlo” (p. 20). O, lo que es lo
mismo, “cuando se dice: el ‘ser’ es el concepto mas universal, ello no puede significar que
sea el mas claro y que no esté necesitado de una discusion ulterior. El concepto de ‘ser’ es,
mas bien, el mas oscuro” (Heidegger, 1997, p. 27). Esto ultimo, serd uno de los tres
prejuicios que nos han alejado de la pregunta por el Ser, es decir, considerarlo como el
concepto mas universal. Los otros dos prejuicios son que el concepto de Ser es indefinible y

gue es un concepto evidente en si mismo (Heidegger, 1997). En suma, a pesar de tener una

% El concepto que ocupara Heidegger (1967) sera Sorge, lo cual es la traduccién al aleman del vocablo latino
Cura. El traductor J. Gaos (Heidegger, 2012) mantiene el concepto Cura para referirse a Sorge, y sera J.
Rivera (Heidegger, 1997) quien lo traducird como ‘cuidado’. Hoy se considera que ‘cuidado’ es una mejor
traduccion debido a que ‘cura’ corresponderia mas a un arcaismo en espafiol que hace perder el sentido
practico que Heidegger quiere dar al concepto (Adrian, 2009).
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comprension cotidiana del Ser, su sentido ‘tedrico’ nos ha quedado oculto y se ha

abandonado tal pregunta, lo que obliga a volver a replanteérsela.

El Dasein como aquel que puede responder la pregunta por el Ser

De entre todos los entes, es decir, todas las cosas que son, el Unico que sera capaz de
responder la pregunta por el Ser es el Dasein. El concepto ‘Dasein’ literalmente significa
‘existir’, pero corresponde a una expresion cotidiana del idioma aleman con la cual el autor
intenta dos cosas (Moreno, 2002). Por una parte, intenta evadir conceptos como ‘ser
humano’, ‘hombre’, ‘sujeto’, etc. y, por otra, intenta dar cuenta del Ser en su facticidad
(Moreno, 2002). Esto tltimo queda claro al descomponer la palabra ‘Dasein’ que significa
Ser/estar [Sein] aqui/ahi/alli [Da], dicho de otra manera, es el ‘Ser’ en su ‘aqui’, no el Ser
en lo etéreo o lo abstracto, sino el Ser factico en su aqui y su ahora (Moreno, 2002). Asi, el
Dasein sera el ser humano conceptualizado desde su existencia, es decir, jamas concebido
como cosa ya hecha o terminada, sino un ente abierto a las posibilidades cuyo ser esta
siempre en juego y que posee la libertad de superarse (Waelhens, 1986). La existencia es la
forma de ser del Dasein y so6lo de él, y por ende debe contraponerse a la Vorhandenheit
[estar-ahi], palabra que hace alusion a las cosas que “se presentan ahi delante de nosotros
como algo que es previo a nuestra intervencion, esto es, como algo dado de antemano”
(Rivera y Stuven, 2010, p. 20). Esta distincion entre existencia y el estar-ahi como posibles
formas de ser es de radical importancia para la comprension del cuidado desde M.
Heidegger. Esto se debe a que al ser el cuidado un fendbmeno del Dasein debe ser
delimitado a partir de la existencia y no podra ser conceptualizado como algo dado de
antemano y que es con independencia de mi. Dicho de otra manera, el cuidado no puede ser
buscado en su ‘objetividad’, o como ‘substancia’, o como parte de la ‘res extensa’.

A partir de lo anterior es necesario agregar otra distincion que hace el autor aleman
en Ser y Tiempo: lo ontologico versus lo ontico. En palabras de Xolocotzi (2009), lo
‘ontologico’ “solo puede aparecer en la analitica del ser-ahi [Dasein] en tanto esté
orientado hacia la pregunta que interroga por el sentido del ser. Por el contario, el analisis
del ser-ahi 6nticamente experimentado se ocupa sélo de describir fendmenos que muestran

en cada caso, sin preguntar mas acerca de su fundamento” (p. 292). Es asi como el Dasein
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es ontico-ontologico, es decir, tiene caracteristicas propias de si en tanto ente, pero, por otra
parte, puede preguntarse por el sentido del Ser que trasciende aquellas caracteristicas y que,
en definitiva, permite que sean. En tal sentido, las caracteristicas ontologicas del Dasein
seran denominadas como Existenciales [existenziales] y las caracteristicas onticas del
mismo seran denominadas como Existentivas [existenzielle]. Dreyfus (2003) sefala
respecto de lo anterior: “Comprension existencial es una comprension explicitada de las
estructuras ontoldgicas de la existencia. [...]. Comprension existentiell es la comprension
que un individuo tiene de su propio modo de ser” (p. 22; cursivas de original; corchetes
agregados). Asi, si yo me comprendo como investigador estaré comprendiéndome
Existentivamente, pero si comprendo las estructuras del Dasein estaré bajo una
comprension Existencial. Es decir, la comprension ontologica o Existencial remite

exclusivamente a la estructura del Dasein.

El cuidado ontoldgico

Habiendo aclarado la diferenciacion anterior, se debe enunciar entonces que el
cuidado expuesto por Heidegger corresponderd a lo ontoldgico-existencial, y por ende,
“queda excluida de su significacion toda tendencia de ser de caracter ontico, tal como la
preocupacion o, correlativamente, la despreocupacion” (Heidegger, 1997, p. 214). Asi
también, es necesario aclarar que el cuidado tampoco puede ser tomado como un conjunto
de conductas del ser humano respecto de si (Heidegger, 1997), como se expuso en Orem
(2003[1987]), Guerra y cols. (2011) o Foucault (2011), entre otros. Es decir, “la totalidad
ontolégicamente elemental de la estructura del cuidado no puede ser reducida a un
‘elemento’ Ontico ‘primordial’, asi como el ser tampoco puede ‘ser explicado’ por los
entes” (Heidegger, 1997, p. 217) y, por ende, como se sefialé mas arriba el cuidado debe ser
buscado desde lo ontoldgico, y desde el Unico ente entre todos los entes capaz de
preguntarse por el Ser: el Dasein.

A partir del Dasein, mirado desde su cotidianidad media —e.d. no el Dasein
onticamente caracterizado como médico, filésofo, chaman— comenzard a despuntar el
Cuidado ontoldgico en la obra de M. Heidegger. En ultimo término el Cuidado sera una

estructura ontoldgica y aquello que permite que el Dasein sea (Heidegger, 1997). Dicho de
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otra manera, es la estructura fundamental del Dasein o el ser del Dasein (Heidegger, 1997).
Sin embargo, para poder comprender tal afirmacion serd necesario revisar algunos de los
conceptos fundamentales del autor que lo llevan a tal conclusion. En otras palabras, sera
necesario esbozar algunos de los Existenciales fundamentales del Dasein antes de poder
comprender la definicion del Cuidado ontolégico como “anticiparse-a-si-estando-ya-en-(el-
mundo- ) en-medio-de (el ente que comparece dentro del mundo)” (Heidegger, 1997, p.
214), ya que “no debe sorprender que lo conocido en el saber ontologico le parezca extrafio
al entendimiento comun cuando lo relaciona con lo tnico que le es 6nticamente familiar”
(Heidegger, 1997, p. 205).

En primer lugar, y tal como se sefial6 previamente, el Dasein serd tomado desde su
Cotidianidad [Alltaglichkeit] la cual no se desarrolla en un espacio etéreo sino que siempre
es en un Mundo [Welt], en otras palabras el Dasein es un estar-en-el-mundo [In-der-Welt-
Sein] (Heidegger, 1997). Este estar en el mundo no es en la forma en que el agua esta
dentro de un vaso, sino en la forma de un habitar con familiaridad el Mundo circundante
que se revela en la existencia factica del Dasein (Heidegger, 1997). Asi, el Mundo
ontoldgico no es ese espacio que esta fuera de mi y que es distinto de mi, sino un
Existencial del Dasein. En otras palabras, el Mundo es parte del Dasein y no tiene la forma
de ser de la Vorhandenheit, no esta dado de antemano.

En este Mundo ontoldgico el Dasein se encuentra con entes que estan ‘en’ el
Mundo, los Ilamados entes intramundanos. Estos comparecen frente al Dasein y se revelan
en lo que son mediante el uso que el Dasein hace de éstos (Heidegger, 1997). Es decir, los
entes intramundanos no son con independencia del Dasein, Sino que son en su uso para
algo, en otras palabras, son dtiles o instrumentos [Zeug] para éste (Heidegger, 1997). Por
ejemplo, el Ser del lapiz, en tanto ‘ser para algo...’, se revelara en el uso que se haga de él
para escribir, pero también puede revelarse en otros usos que se hagan del mismo, como
por ejemplo, un instrumento para percutir ritmos en la mesa, o un proyectil hacia alguien
con quien uno esta enojado. Es decir, el 1apiz no es debido a sus propiedades inherentes y
distintas de mi, sino que revelara su Ser mediante el uso que yo haga de él, y en la medida
en que lo incluya en una determinada ‘obra’. Por otro lado, el I&piz necesitara de otros

Utiles [Zeug] para poder dar cuenta de su Ser para mi. El lapiz puede ser lapiz, segun el
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ejemplo anterior, en tanto haya en el mundo ‘papel’ sobre el que escribir, ‘mesa’ sobre la
cual apoyarse, una ‘silla’ en la que me siento, etc. Pero, también remitird a otros Utiles
como lo son la tinta, el metal de su punta, el plastico de su ‘cuerpo’, a la fabrica donde se
hizo cada parte y, en Gltima instancia, a la naturaleza de donde se obtuvieron sus materias
primas. Asi, el l&piz es en tanto ser para algo y en tanto hay una red de dtiles sobre los
cuales éste se referencia. Con ello, el Mundo no se revela como el lugar que contiene un
conjunto de entes, sino como un entramado de relaciones y significados que permite que el
atil individual ‘aparezca’ (Heidegger, 1997). Es decir, el Mundo es la condicion necesaria
para que las ‘cosas’ puedan ser (Heidegger, 1997).

A partir de lo anterior, Mundo y entes intramundanos, se revelard uno de los
primeros modos ontologicos del Cuidado, a saber, la ocupacion [besorgen]. En aleman,
‘Sorge’ y ‘besorgen’ poseen una raiz coman que no es posible apreciar en sus traducciones
al espafiol, Cuidado y Ocupacion®, respectivamente. La Ocupacién [besorgen], en tanto
Existencial, corresponde ampliamente a “habérselas con algo, producir, cultivar y cuidar,
usar, abandonar y dejar perderse, emprender, llevar a término, averiguar, interrogar,
contemplar, discutir, determinar...” (Heidegger, 1997, p.83). Todas estas formas de la
ocupacion, y otras, seran el modo en que el Ser de los entes del Mundo comparecen frente
al Dasein. En otras palabras, el cuidado de las ‘cosas’ del Mundo estara caracterizado por
tener la forma de la ‘ocupacion’ que correspondera al uso que éste haga de los entes
intramundanos en su propio proyecto (Heidegger, 1997).

En segundo lugar, en este Mundo en el que hay Utiles con los cuales el Dasein se
relaciona gracias al entramado de relaciones y significaciones, es posible también encontrar
a otros Dasein distintos de él, que también comparecen mediante la ocupacién de los Utiles
del Mundo (Heidegger, 1997). Asi, el lapiz que sirvié de ejemplo anterior puede que sea el
lapiz que me presté un amigo, o el lapiz que me vendidé el duefio del negocio de la esquina
y es también un lapiz que hicieron otros, todos distintos de mi. Es decir, el Dasein
ontoldgicamente esta en un Mundo Compartido [Mitwelt] y bajo el modo de un estar-con

® Esta relacion queda més clara en la traduccion de J. Gaos (Heidegger, 2012), quien traduce Sorge como
‘Cura’ y besorgen como ‘curarse de’. Sin embargo, tal expresion peca de ser un espailol inusual que dificulta
la comprension de los términos heideggerianos (Adrian, 2009).
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[Mitsein] (Heidegger, 1997). EI modo de comportarse’ del Dasein respecto de los otros, no
tendra el carécter de su relacion con los Utiles sino que sera bajo el modo de la ‘Solicitud’.
La Solicitud o Flrsorge es la forma en que el Dasein se comporta respecto de los otros que
también son parte de su mundo (Heidegger, 1997). Esta, tomara una amplia gama de
posibilidades —que Heidegger no abordara — pero que van desde el extremo de sacrificar la
vida por otro, al otro extremo de arrebatar la vida, y entre ellas hay un sinfin de
posibilidades de relacion entre un Dasein y los otros (Moreno, 2002), dentro de las cuales
seria posible incluir las teorias previamente expuestas respecto del cuidado como
expresiones onticas de la Fursorge. Asi, se revela la segunda forma del Cuidado ontoldgico
y queda caracterizada como un Existencial del Dasein que lo abre a la posibilidad de ser-
con otros en un Mundo.

Sin embargo, “‘los otros’ no quiere decir todos los demas fuera de mi, y en contraste
con el yo; los otros son, méas bien, aquellos de quienes uno mismo generalmente no se
distingue, entre los cuales también se esta” (Heidegger, 1997, p. 143; cursivas del original).

Con esto ultimo se hace alusion a que el Dasein desde siempre ha estado en un
mundo compuesto por una red de discursos sociales acerca de como se hacen las cosas
(Vattimo, 2002). Esos discursos hacen que el Dasein se encuentre perdido entre ellos y que
haga las cosas que se deben hacer, lea lo que se debe leer, coma lo que uno debe comer y
piense como uno debe pensar. Esta caracteristica de la existencia del Dasein sera
denominada por Heidegger precisamente como el ‘Uno’ o el ‘se’ [das Man]. Asi, el Dasein
existe en su cotidianidad media desde la dictadura del Uno, y, por ende, se vive de una
manera impropia [Uneiglentichkeit] y desresponzabilizada. Dicho en otros términos, el
Dasein esté originalmente en el Mundo indiferenciado de los otros, antes que como alguien
distinto. Es decir, el ‘quién’ del Dasein en su Cotidianidad Media es el Uno, y s6lo en la
medida en que el Dasein pueda librarse de la dictadura de éste podra alcanzar su ser mas
propio [Eigentlichkeit], podra apropiarse de su Ser. Sin embargo, es necesario aclarar que a

los modos de ser propio o impropio del Dasein jamas se le deben atribuir connotaciones

" En esta expresion debe comprenderse ‘comportar’ en sel sentido expresado por Rivera y Stuven (2010), es
decir, “>’Com-portarse‘ significa llevarse a si mismo hacia otra parte. En este caso, el Dasein se porta 0 se
lleva hacia su propio ser” (p.19)
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valdricas. Por ende, el Uno no es un aspecto ‘negativo’ de la existencia sino uno de los
modos posibles de estar-en-el-mundo.

Bajo el Uno, el Dasein siempre intentara volver a ese falso ‘punto medio’ que es lo
que ‘se’ debe hacer y nivelarse a partir de ello (Heidegger, 1997). Asi, el Dasein esta
perdido en lo publico, es decir, en el Uno que son todos pero que a la vez no es ninguno
(Heidegger, 1997). Ademaés, el Dasein en su cotidianidad media se caracterizara por una
comprension vaga y sin compromiso de las cosas [Gerede/habladuria], que lo lleva a saltar
de un tema novedoso a otro [Neugier/curiosidad] y, por ende, “la comprensién cotidiana es
esencialmente ambigua [Zweideutigkeit] en la medida que so6lo repite y propaga las
opiniones ya establecidas sin una apropiacion originaria de los fenomenos” (Adrian, 2009,
p. 216; corchete agregado). Tanto la besorgen, la Flrsorge y el Uno con sus aspectos
‘internos’ son necesarios para acercarnos al Cuidado como estructura ontoldgica del
Dasein, pero aun falta por abordar la forma en que el Dasein se encuentra en su
Cotidianidad Media, es decir, su disposicion afectiva y la Caida.

El Dasein, sefialara el autor de la Selva Negra, estara siempre ontoldgicamente
desde una Disposicion Afectiva particular [Befindlichkeit], que no es otra cosa que lo que
onticamente se manifiesta como estado de animo o temple animico (Heidegger, 1997). “En
la disposicién afectiva, el Dasein ya esta siempre puesto ante si mismo, ya siempre se ha
encontrado, no en la forma de una auto-percepcion, sino en la de un encontrarse
afectivamente dispuesto” (Heidegger, 1997, p.160). Este estar siempre afectivamente
dispuesto abre al Dasein al Mundo pero también lo sitda frente al hecho de que es y tiene
que ser, poniéndolo frente a si mismo y a la carga de su propia existencia (Heidegger,
1997). Dicho en términos metafdricos, no es que el Dasein se encuentre frente a si cuando
se mira en el espejo o cuando reflexione sobre lo que hace, sino que radicalmente se
encuentra consigo mismo en todo momento, y desde siempre, por el mero hecho de
encontrarse en un determinado modo afectivo que lo abre cada vez al Mundo de una
manera particular. EI hecho de que el Dasein tiene obligatoriamente que ser, a pesar de no
tener claridad desde donde es y hacia dénde tiene que ser, es lo que se conoce como la
Condicion de Arrojado del Dasein [Geworfenheit] la cual queda abierta gracias a la

Disposicion Afectiva (Heidegger, 1997).
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Esta ‘obligacion’ de ser del Dasein y su modo cotidiano e impropio de estar en el
mundo perdido en el Uno, sitdan al Dasein en lo que Heidegger (1997) denominara como la

Caida [Verfallen]. La cual no es otra que lo siguiente:

el Dasein esta inmediatamente y regularmente en medio del ‘mundo’ del que se
ocupa. Este absorberse en... tiene ordinariamente el cardcter de un estar perdido en
lo publico del uno. Por lo pronto, el Dasein ha desertado siempre de si mismo en
cuanto poder-ser-si-mismo propio, y ha caido en el ‘mundo’. El estado de caida en
el ‘mundo’ designa el absorberse en la convivencia regida por la habladuria, la
curiosidad y la ambigliedad (Heidegger, 1997, p.198; cursivas del original).

En la Caida, es decir, el modo de ser cotidiano del Dasein bajo el cual no se ha
apropiado de su existencia, el Dasein se ha dado la espalda a si mismo, huye de su
posibilidad de ser mas propia para perderse en lo intramundano y en el Uno (Heidegger,
1997). Sin embargo, sera una de las expresiones de la Disposicion Afectiva la que permitira
al Dasein volver a si mismo y salir de su cadente modo de estar en el Mundo, y avanzar
hacia la apropiacion de su Ser.

La Disposicién Afectiva bajo el modo de la Angustia, permitira al Dasein la
apropiacion de si (Heidegger, 1997). Esta —a diferencia del miedo p.e.— no tiene un ‘objeto’
particular sino que remite al Dasein al Mundo, es decir, lo que angustia al Dasein es su
propio estar-en-el-mundo. Por ende, si el Dasein impropio se refugia y desresponsabiliza de
su existencia en el Uno y en el Mundo, bajo la Angustia el Mundo ya no tendra nada que
ofrecerle al Dasein, pues es este mismo lo que lo angustia (Heidegger, 1997). Ni los entes
intramundanos ni los otros podran aliviar su existencia. “De esta manera, la angustia le
quita al Dasein la posibilidad de comprenderse a si mismo en forma cadente a partir del
‘mundo’ y a partir del estado interpretativo publico” (Heidegger, 1997, pp. 209-210).
Entonces, si el Dasein no tiene donde refugiarse, se ve obligado a encontrarse consigo
mismo Yy volver hacia su propio poder-ser, a tomarse entre sus propias manos, quedando asi
libre frente a la totalidad de las posibilidades de ser (Heidegger, 1997).

A partir de lo anterior, y en tanto al Dasein se le ha abierto la posibilidad de ser su
ser mas propio, también se revela que ontoldgicamente el Dasein se ha anticipado siempre

a si mismo. Esto quiere decir, en palabras del autor: “el Dasein ya siempre esta ‘mas alla de
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si’, pero no como un comportarse respecto de otros entes que no son él, sino, mas bien, en
cuanto esta vuelto hacia el poder-ser que él mismo es” (Heidegger, 1997, p. 213, cursivas
del original). Recordemos, pues, que el Dasein en su esencia es existir, es decir, jamas es
una ‘cosa’ terminada, sino que esta siempre abierto a las posibilidades de ser y con la
posibilidad de trascender aquello que esté siendo. El Anticiparse-a-si [Sich-vorweg-sein] es
un Existencial, y por ende debe ser comprendido como tal. En otras palabras, Anticiparse-a-
si no serd como quien se anticipa a abrir la puerta en un gesto de ‘caballerosidad’, sino un
caracter del Dasein que da cuenta de que éste esta abierto a la posibilidad de apropiarse de
si. Esta estructura es lo que para Heidegger da cuenta de la totalidad del Dasein, al ser éste
un ente que estd entregado a si mismo y que estd en un mundo, en palabras del autor:
“anticiparse-a-si-estando-ya-en-un-mundo” (Heidegger, 1997, p.213).

Habiendo delimitado que el Dasein es un estar-en-el-mundo, en medio de los entes
intramundanos, y compartiendo ese mundo con otros, de los cuales no se diferencia hasta
que la Angustia lo lleve hacia si mismo, recién ahora es posible encontrarnos directamente
con el Cuidado ontoldgico, es decir, el ser del Dasein. Sin embargo, éste no correspondera
jamas a la suma de sus Existenciales o un ensamblaje de elementos constitutivos, lo cual
implicaria la comprensidn de este ente como mera Vorhandenheit (Heidegger, 1997). El ser
del Dasein se revelara como un fenémeno unitario, que es desde siempre un todo y que no
puede ser descompuesto mas que tedricamente (Heidegger, 1997).

Tal como se enunci6 previamente, Sorge sera la estructura fundamental del Dasein
y alude a que el ser del Dasein es Cuidado. Aquello que cuida el Dasein es de su propio ser,
“es un ente que vuelve sobre si mismo y cuida de si mismo” (Rivera y Stuven, 2010, p.
217). Sin embargo, esto no se refiere a précticas onticas respecto de si, sino que, en su ser
mas propio — e.d. sin refugiarse en el Mundo y el Uno- al Dasein le va su ser, o lo que es lo
mismo, su ser le importa y tiene la obligacion de ser (Rivera y Stuven, 2010).

Asi, el Cuidado queda delimitado bajo la siguiente forma: “el ser del Dasein es un
anticiparse-a-si-estando-ya-en-(el-mundo- ) en-medio-de (el ente que comparece dentro del
mundo)” (Heidegger, 1997, p. 214). Con ello se da cuenta de la totalidad del Dasein y de
los tres Existenciales fundamentales. El ‘anticiparse-a-si’ remite a la Existencia, el ‘estar-

ya-en...” remite a la Facticidad, y el ‘en-medio-de’ alude a la Caida. Por otro lado, también
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dard cuenta de la temporalidad del Dasein, “la existencialidad en cuanto capacidad
proyectiva (Entwurf) de salir de si (ex) abre al futuro, la facticidad como reflejo de la
condicion de arrojado (Geworfenheit) remite al pasado y la absorcion en la caida
(Verfallen) devela el presente” (Adrian, 2009, p. 157). Asi queda revelada la tercera y
principal acepcion de Cuidado desde la teoria de Heidegger, es decir, el fendmeno que da
cuenta y posibilita el ser del Dasein.

Muerte y cuidado

Por Gltimo, se considera necesario destacar la muerte como posibilidad ontolégica,
la cual al ser un fendmeno del Dasein también se encuentra fundada en el Cuidado. La
Muerte, sefialara Heidegger (1997), no debe confundirse con la muerte bioldgica, sino que
corresponde a la posibilidad de que el Dasein no sea mas ahi. Sin embargo, si el Dasein no
puede ser mas ahi, si deja de existir, no puede ‘vivenciar’ su propia muerte. Asi, la Muerte
sera la posibilidad que jamas puede llevarse a cabo, y por ende, la posibilidad por
excelencia (Heidegger, 1997). Todas las deméas posibilidades ontologicas del Dasein
pueden hacerse facticas, menos la Muerte. Con ello, y bajo el riesgo de forzar la Ontologia
Fundamental del autor, es posible sefialar que el Cuidado en tanto ser del Dasein es desde
siempre y en todo momento mientras el Dasein sea. Dicho en términos negativos, la
posibilidad de que no haya Cuidado es im-posible desde una visién ontoldgica. Con ello
también, se genera un contrapunto con las teorias antes expuestas en las cuales el cuidado
puede estar ausente o deficiente. Esto ultimo, es el punto de entrada de la enfermeria al
cuidado del cliente, por ejemplo. En Colliére (2009), habra précticas que no poseen la
estructura del cuidado o que vayan hacia el Mal y tampoco podran ser clasificadas como
cuidado. Y en Foucault (2011), tan sélo basta con que esté ausente la espiritualidad para

gue ya no podamos hablar de epimeleia heautou.

En resumen, bajo la mirada de la ontologia fundamental de M. Heidegger, el
Cuidado correspondera a la estructura fundamental del Dasein que lo abre al Mundo, los
entes intramundanos, los otros, si mismo, el Ser y el Tiempo. Ademas correspondera a una

unidad que no puede ser descompuesta y que permite que el Dasein quede caracterizado
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por existir, ser factico y cadente en un Mundo. Debe también recordarse que tal nocion de
Cuidado es siempre ontoldgica y no puede ser considerada como conductas determinadas
respecto de otros entes. En suma, el Cuidado sera el fendmeno que permite que todos los

demas sean.

Conclusion

El cuidado con énfasis en el Ser, expuesto a la luz de los escritos de M. Foucault y
M. Heidegger, nos plantea una visiébn mas amplia del fendmeno que las propuestas
provenientes de la enfermeria y la antropologia. La principal diferencia que es posible
apreciar entre el cuidado con énfasis en la salud y en el Bien/Mal es que éstos no exigen la
transformacion del sujeto para poder alcanzar la ‘salvacion’. Es decir, todos los seres
humanos estan posibilitados para acceder a la salud y al Bien, sin mayores exigencias. Bajo
el eje del Ser, el cuidado exige una transformacion del ser para poder acceder a la
‘salvacion’, en la cual el fenomeno es un camino o estructura necesaria, y que su fin altimo
es la revelacion del ser de las ‘cosas’, es decir, la verdad en Foucault (2011) y la respuesta a
la pregunta por el Ser en Heidegger (1997).

Una segunda diferencia respecto de lo expuesto previamente, es que al menos para
Heidegger (1997) el cuidado no corresponde a una de las aristas del ser humano sino a su
estructura fundamental bajo la cual todo el resto de los fendmenos se abre. En otras
palabras, el cuidado, en tanto fendmeno, puede estar ausente o deficiente en las teorias de
enfermeria, antropologia y en M. Foucault. Sin embargo, desde Heidegger (1997), es un
fendmeno siempre presente e irrenunciable.

En suma, al haber mirado un total de 21 posturas tedricas respecto del cuidado,
divididas en tres grandes ejes — Salud, Bien/Mal y el Ser — podemos confirmar la
ambigledad tedrica del concepto que sefialan algunos autores y la diversidad de objeto a las
que se aplica el fendmeno. Esto nos obliga a intentar encontrar puntos comunes respecto
del cuidado que nos permitan poder aplicarlo al cuidado del psicoterapeuta, aspectos que se

revisaran en los siguientes capitulos.
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Capitulo 6. Andlisis de las Teorias del Cuidado

Hasta este punto hemos recorrido la importancia del cuidado del terapeuta (Cap. 1)
y los problemas respecto del cuidado en tanto fendmeno, de los cuales destaca la amplia
gama de concepciones respecto del mismo (Cap. 2). En tal sentido es posible hablar de 18
nociones diferentes provenientes de la enfermeria (Cap. 3), una desde la antropologia (Cap.
4) y dos desde la filosofia (Cap. 5). Al considerar el conjunto de teorias aqui expuestas no
solo es posible apreciar la diversidad disciplinaria sino también diferentes filosofias,
epistemologias, ontologias e intenciones de estudio del fendmeno que traen consigo 21
formas de concebir al ser humano y su cuidado. Tal panorama nos exige delimitar aquello a
lo que nos referimos cuando hablamos de cuidado. Un primer camino posible corresponde a
comparar las teorias con el objetivo de poder elegir aquella que se imponga al resto por su
mayor poder explicativo. En tal sentido, serian dos los autores que nos otorgan una vision
del cuidado lo suficientemente amplias como para incluir a las deméas: La ontologia
fundamental de Heidegger (1997) y la nocién etnohistorica de Colliere (2009).

En primer lugar, se podria argumentar que tanto Heidegger como Colliere podrian
dar cuenta de todas las demas teorias a partir de sus postulados. Por su parte, Heidegger
(1997) nos plantea una ontologia fundamental en la cual el Dasein queda caracterizado
como Cuidado y a partir del cual éste se abre al resto de los fendmenos. Respecto de esto el
autor sefiala que “el preguntar ontoldgico es ciertamente mas originario que el preguntar
ontico de las ciencias positivas” (p.34) y agrega que la ontologia fundamental “apunta
también a determinar la condicién de posibilidad de las ontologias mismas que anteceden a
las ciencias Onticas y las fundan” (p.34). Es decir, toda otra delimitacion del ser del cuidado
desde la antropologia o la enfermeria seria a posteriori de una ontologia fundamental.
Incluso podria agregarse que, desde el autor, el resto de las teorias del cuidado no sélo
carecen de una ontologia fundamental, sino que ademas serian meras descripciones énticas
del fendmeno visto como Vorhandenheit, recordando que el autor senalaba: “la totalidad
ontologicamente elemental de la estructura del cuidado no puede ser reducida a un
‘elemento’ Ontico ‘primordial’, asi como el ser tampoco puede ‘ser explicado’ por los

entes” (Heidegger, 1997, p. 217).
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Por otro lado, Colliere (2009) da cuenta del cuidado desde sus origenes
antropolégicos como un conjunto de précticas, roles y discursos que tienen por objeto la
mantencion de la vida y la promocion del Bien. Desde su teoria es posible re-construir cada
profesion de cuidado y cada nocién que se tenga del mismo desde la concepcion de Bien a
la base y el rol que ocupa un ser humano respecto del cuidado. Asi, seria posible dar cuenta
de cada autor aqui tratado como un ‘chaman’ del cuidado, es decir, alguien capaz de
interpretar los designios del Bien, y transmitir aquello que seria el fendbmeno para un
determinado grupo. En otras palabras, es posible mirar la teoria de Heidegger como uno de
los posibles discursos del Bien, desde un ‘chaman’ que ha logrado interpretar los signos del
Ser, quedando asi supeditado al cuidado de M.F. Colliére (2009).

Sin embargo, tal interpretacion de las teorias de ambos autores adolecen de un
problema insuperable, a saber, no contar con una base segura sobre la cual poder apoyarnos
para indicar que un autor se ha acercado mas al cuidado que otro. Es decir, sin una base
segura que nos permita sefialar que la teoria de un autor guarda mas relacion con el
fendmeno que el resto, no podemos tomar partido por ninguna. No obstante lo anterior, no
habria impedimentos para comparar las teorias entre si, ni para buscar puntos transversales
a ellas. Es debido a esta razén que se ha decidido tomar este segundo camino para la
basqueda del cuidado nuclear, es decir, se estableceran los puntos comunes a las teorias
para luego extraer desde ahi el nicleo del fenémeno.

Desde la revision del cuidado con énfasis en la Salud, el Bien y el Ser, destacan
cuatro aspectos transversales y comunes a todas las teorias: i) el ser humano es el ente que
puede encarnar el fenémeno; ii) el cuidado tiene un caracter relacional; iii) siempre tiene un

caracter positivo; iv) intenta que los entes sean aquello que deben ser.

El Caracter Antropocéntrico del Cuidado

La primera caracteristica transversal del cuidado es la concepcion del ser humano
como ente que puede encarnar el fenomeno. Es decir, el cuidado es un fendmeno que se
hace posible a partir de lo humano, y si bien se nombra la posibilidad de que los animales
cuiden (Colliére, 2009), ningun autor ahonda en tal hipétesis ni la comprueba, teodrica o

empiricamente.
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El cuidado como fendmeno humano se manifiesta bajo dos modos no excluyentes,
como propiedad y como deber. EI primero de estos, la propiedad, alude a una concepcion
del cuidado como algo que caracteriza a lo humano, o dicho de otra manera, una
posibilidad que lo habilita para cuidar o ser cuidado por otros entes. ElI segundo modo,
alude al fendmeno como un deber humano, es decir, una obligacién. Esta obligacion, como
se mostrard, cobrard ribetes ontoldgicos, bioldgicos, profesionales o morales, dependiendo
de cada autor.

En primer lugar nos referiremos al cuidado como propiedad de o humano, es decir,
como una caracteristica de este ente. Dentro de esto encontraremos a algunos autores que
consideran que el cuidado es una propiedad siempre presente y para otro serd una propiedad
adquirida.

En el primer extremo nos encontramos con la teoria del M. Heidegger (1997), para
el cual el cuidado corresponde a la estructura fundamental del Dasein y aquello que
posibilita la apertura al mundo, los entes intramundanos, los otros, el Dasein y el Ser. Para
el autor alemén, el Cuidado es constitutivo del Dasein, y por ende no se puede ‘renunciar’ a
él. Lo Unico que podria hacer que el Dasein no sea Cuidado es la muerte, sin embargo,
como se sefialé en capitulos anteriores, la muerte ontolégica es s6lo una posibilidad que
jamas se haré factica mientras el Dasein siga siendo. Es decir, el Dasein sera Cuidado
desde siempre y por siempre, mientras siga siendo.

Siguiendo con el continuo del cuidado como propiedad siempre presente o
adquirida, nos encontramos con M.F. Colliére (2009) para la cual el cuidado esta presente
en todo momento en tanto el fendmeno tiene por objetivo la mantencion de la vida. La
distinciéon de la autora con la postura de M. Heidegger, radica en que éste expone una
vision ontoldgica del fenémeno mientras que Colliére (2009) apunta mas bien a una visién
ontica. Por otro lado, la Sorge heideggeriana tifie todos los fendmenos humanos, mientras
que el soin de Colliére (2009) abre la posibilidad de que hayan fendmenos que no tienen a
su base el cuidado. En este caso nos referimos a las practicas que acercan al ente a la
muerte o al Mal simbdlico. Asi también, la autora se diferencia de Heidegger al proponer
que habria ciertos humanos mas aptos para el cuidado que otros: el chaman (Colliere,

2009). Es decir, si bien el cuidado estd presente en todo momento, hay quienes tienen

63



mayor propiedad para encarnarlo o, en sentido negativo, habria personas menos aptas para
cuidar de si y de otros. Este punto nos da paso a la enfermeria, bajo la cual el cuidado esta
siempre presente (Allen y Warner, 2002; Henderson, 1978; Leininger y McFarland, 2010;
Neuman en Lawson, 2014; Roy y Zhan, 2010) pero que puede manifestarse de forma
deficiente en algunas personas — el paciente —, de forma suficiente en personas ‘normales’ y
de manera exaltada en la enfermera. De ahi que algunas autoras conciban el cuidado como
el retorno del paciente a la forma suficiente de su cuidado (Johnson, 1990; King en Meleis,
2012; Henderson, 1978; Leininger y McFarland, 2010; Levine en Meleis, 2012; Orem,
2003[1987]; Wiedenbach en Meleis, 2012). En otras palabras, el cuidado desde la
enfermeria es algo que una persona puede perfeccionar y convertirse en enfermera o que se
puede perder convirtiéndose asi en paciente.

Al final del continuo encontramos al autor que mejor expone el cuidado como algo
adquirido, M. Foucaut (2011). El autor francés sefialara explicitamente que la epimeliea
heautou es un privilegio al que s6lo pueden acceder las elites. Pero no bastara sélo con ello,
sino que ademas para poder adquirir el cuidado se deberd pasar por la instruccion de un
maestro que nos guiara en la transformacion del propio ser para poder ser merecedores de
la verdad (Foucault, 2011). En comparacion con la enfermeria, el cuidado aqui no es algo
que se tenga desde siempre y que se puede mostrar de formas deficientes, sino que es algo
que el sujeto debe ganar. En suma, el cuidado tiene siempre el caracter de fenémeno
humano, ya sea como fendmeno constitutivo o adquirido.

En segundo lugar, cabe hablar del cuidado como deber u obligacion, en el sentido
de algo a lo que no se puede renunciar y que tiene que ser llevado a cabo. Tal punto en
comun queda expresado fundamentalmente en Heidegger (1997), para el cual el Dasein
tiene que cuidar de su propio ser, si no, no podria seguir siendo (Rivera y Stuven, 2010), es
decir, aqui el cuidado tiene el caracter de deber ontologico. En Colliére (2009), por otro
lado, el cuidado tiene el caracter de deber bioldgico, en tanto es aquello que permite que
nos mantengamos con vida a nosotros y a nuestro grupo. En tercer lugar, para la enfermeria
el cuidado toma ribetes de imperativo profesional, es decir, como se sefial6 en el capitulo
referente a estas teorias, la enfermeria profesional ha monopolizado el cuidado

posicionandose como la profesion capaz de cuidar y por ende que debe hacerlo. De hecho
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solo una de las autoras tratadas concibe explicitamente que es valido que el paciente pueda
llegar a rechazar el cuidado enfermero (King en Meleis, 2012). Por dltimo, para Foucault
(2011) la epimeleia heautou tiene un sentido moral en tanto llevara al ser humano hacia su
bien y su salvaciéon. En otras palabras, cada autor propone un cuidado asociado a una
nocion particular de humano que tendra la obligacion de llevar a cabo el cuidado, es decir,
seguir siendo ahi para el Dasein (Heidegger, 1997), mantenerse vivo para las personas
(Colliere, 2009), cuidar la salud de otros en la enfermeria y cuidar de si en los griegos
(Foucault, 2011).

El Caracter Relacional del Cuidado

Un segundo punto en comdn respecto del cuidado es su caracter relacional, es decir,
el cuidado aparece siempre como aquello que posibilita las relaciones 0 como una forma de
relacion particular. Dicho de otra manera, no es posible hablar de cuidado de un ente
aislado, el cuidado sera siempre ‘cuidado con algo’ o ‘cuidado de algo’. Incluso al hablar
del cuidado de si mismo debemos considerarlo como una relacion, en tanto el sujeto se abre
a si mismo como si fuera un otro (Foucault, 2011). En el caso de Heidegger (1997), no
podemos hablar de cuidado de si, en tanto seria redundante, puesto que el Dasein es
cuidado, y tal afirmacion seria equivalente a decir cuidado del ente que es Cuidado. Sin
embargo, fuera de las limitaciones del lenguaje ya se ha sefialado que aquello de lo que
cuida el Dasein es de su propio ser, es decir, de si (Rivera y Stuven, 2010). En otras
palabras, el cuidado siempre se manifiesta en una relacion, ya sea del ente consigo mismo u
otro ente.

Una primera forma en la que el cuidado se revela como relacion es bajo el modo de
aquello que permite que el ser humano pueda ponerse en relacién. Serd M. Heidegger
(1997) quien exprese esto con mayor claridad, para el cual el Cuidado es el ser del Dasein y
aquello que lo abre al Mundo, los entes intramundanos, los otros y el Ser. Es decir, sélo
porque el Dasein es Sorge, es que puede relacionarse con los entes intramundanos del
Mundo bajo el modo de la besorgen y, ademas, encontrarse con otros Dasein bajo el modo
de la Firsorge (Heidegger, 1997). La forma en que el Dasein se encuentra con el ser de las

‘cosas’ y los otros es a partir del Cuidado, y jamas a la inversa.
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Por otro lado, en Colliere (2009) el cuidado surge en los primeros humanos en
relacion con un entorno fisico, es decir, las formas del cuidado dependen de donde se
desarrolle el ser humano. Ademas el cuidado se da en relacion con otros, al quedar definido
como la mantencion de la vida del individuo y su grupo. La misma autora agrega que el
cuidado tiene un fuerte componente grupal, en tanto se desarrolla a partir de nociones del
Bien, précticas, roles y discursos que sélo se pueden producir en lo social. Es decir, para la
autora la existencia de una relacion es requisito para el cuidado, a diferencia de lo que
plantea Heidegger (1997), para el cual el cuidado es requisito para cualquier relacion. A
partir de esto se abre la posibilidad de que hay tipos de relaciones en las que el cuidado esta
ausente, y tales corresponderian a los fenémenos del Mal, o el acercamiento a la muerte
(Colliére, 2009).

En el caso de la enfermeria, se concibe a la persona siempre en relacion con un
entorno, pero el cuidado enfermero se dara en la relacion entre paciente y profesional.
Dentro de este grupo destaca la Escuela de la Interaccion como la que més énfasis pone en
el aspecto relacional del cuidado. Para esta escuela el cuidado es lo relacional, es decir,
aquello que ‘sana’ al paciente es la relacion con la enfermera generando en el paciente la
experiencia de crecimiento y de sentido (Meleis, 2012).

Por ultimo, en Focault (2011), el cuidado también surge en una relacion, la del
discipulo con el maestro. Sin embargo, a partir del cuidado el sujeto alcanzara la verdad y
podra establecer una relacion nueva y particular con su mundo, la de distinguir lo verdadero
de lo falso. En tal sentido, el cuidado de si queda posibilitado en la relacion pero luego sera
la posibilidad de relacion con lo verdadero.

Asi, el segundo punto en comun de las teorias del cuidado corresponde al caracter
relacional con que lo conciben los autores en cuestion, ya sea como la posibilidad de

relacionarse o como una posibilidad de relacionarse.

El Cuidado Como Apertura de Posibilidades Positivas
El tercer punto en comdn de las teorias de cuidado corresponde a la caracterizacion
del mismo como un fendémeno que tiene consecuencias positivas sobre un ente en

particular, o en sentido opuesto, que jamas se presenta como algo perjudicial. Sin embargo,
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los diferentes tipos de cuidado apuntan a expresiones del mismo que frente al sentido
comun pudieran parecer bastante ‘negativas’ o ‘perjudiciales’. Con ello nos referimos a las
practicas canibales y sacrificiales expuestas por Attali (1981), el arrebatar la vida a otro
como modo de la Firsorge en Heidegger (1997) e incluso el suicidio en la obra de Foucault
(2011). Sin embargo, para poder comprender este punto necesitamos definir el ‘quién/qué’
del cuidado. Es decir, el cuidado no s6lo es humano y relacional, sino que ademas se dirige
a un ‘quién/qué’, sélo comprendiendo esto es que se podra hablar del cuidado como
apertura de posibilidades positivas. Entonces, el cuidado necesita la delimitacion del ente al
que se dirige, y a partir del ser de éste se abrirdn unas posibilidades antes que otras.

A partir de la delimitacion del ente en cuestion en una relacion de cuidado es que
puede entenderse que para la enfermeria haya 18 formas diferentes de definir el cuidado. Es
decir, en tanto el ser humano es el ente en cuestion de la enfermeria, y en tanto cada
enfermera lo concibe de un modo diferente, es que podemos hablar de tal diversidad de
cuidado. Asi, cuando Johnson (1968) delimita el cuidado como equilibrar el sistema de
comportamiento de un paciente, es porque a su base concibe que el paciente es un ente que
se comporta a partir de patrones predecibles que pueden ser intervenidos (Meleis, 2012).
Dicho de otro modo, la delimitacion del ser humano como la suma de sus partes es lo que
permite concebir una forma de cuidado como la de D. Johnson (Meleis, 2012). Por otro
lado, so6lo en tanto M. Rogers concibe al ser humano como campos de energia es que el
cuidado correspondera a la integracion de éste con el entorno también concebido como
campo de energia (Kérouac y cols., 2002). En Ser y Tiempo, Heidegger (1997) se dedica a
delimitar el ser del Dasein durante toda la primera parte del libro, y s6lo una vez lo ha
delimitado es que sefiala en qué sentido el Cuidado es la estructura fundamental y el ser del
Dasein. En suma, al menos para las teorias revisadas, el cuidado queda delimitado segun el
ente en cuestion al que se refiere.

Habiendo comprendido lo anterior es que podemos sefialar que el cuidado contiene
en si la intencion de abrir posibilidades positivas, las cuales estdn circunscritas a la
delimitacién de un ente particular. De ahi que el canibalismo puede comprenderse como
posibilidad positiva, en tanto aleja el Mal para un ser humano particular, el ser humano

primitivo. Asi también el quitar la vida a otro como modo de la Fiirsorge es una posibilidad
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positiva en tanto el Dasein no esta cruzado por una moral, sino que su ser queda definido
por tener que ser, y no por como éste esté siendo Onticamente. Esto Gltimo también puede
llegar a ser cuidado para Colliére (2009) en tanto el ente de su teoria es un ente que lucha
por mantener la vida a toda costa, incluso si ello implica la lucha y muerte de otro ser
humano.

Considerando lo anterior, a grandes rasgos, el cuidado queda definido en base a los
entes en cuestion como aquello que permite que: el Dasein siga siendo ahi (Heidegger,
1997), acceder a la verdad (Foucault, 2011), mantener la vida (Colliere, 2009), que la
persona sea independiente de su salud (Henderson, 1978; King en Meleis, 2012; Levine en
Meleis, 2012; Orem, 2003[1987]), conocer la propia enfermedad y salud (Orlando, 1987,
Peplau en Kérouac y cols., 2002; Rogers, 1992), crecer y expandirse a partir de la
enfermedad (Newman, 2008; Paterson y Zderad, 1988; Travelbee en Meleis, 2012),
adaptarse al entorno (Roy y Zhan, 2010), recuperar la salud (Johnson, 1990; Leininger y
McFarland, 2010; Wiedenbach en Meleis, 2012), mantener los sistemas estables (Neuman
en Lawson, 2014), promover la salud (Allen y Warner, 2002), actualizar y armonizar el ser
(Parse, 1997; Watson, 1988 en Kérouac y cols., 2002), todas posibilidades positivas que
dependen de la nocion de ser humano a la base de cada teoria.

Entonces, el cuidado es un fenémeno humano y relacional que se dirige hacia un
ente en particular, es decir, el cuidado siempre es ‘cuidado de algo...” como se sefialo
previamente. La delimitacion del ente al que se dirige el cuidado es lo que definira las
posibilidades que se llevardn a cabo respecto de ese ente. Tales posibilidades guardan

relacion con lo positivo para ese ente, y jamas lo perjudicial.

El Cuidado Como un ‘Deber Ser’ del Ente

En cuarto y ultimo lugar, es comun a todas las teorias que el objetivo del fendbmeno
es que un ente se acerque a aquello que debe ser. Esto se deriva de los puntos anteriores, e
implica que en tanto el ente queda delimitado en la relacién que un ser humano guarde con
éste, entonces las posibilidades positivas a abrir dependeran de lo que tal ser humano

conciba como el ‘deber ser’ del ente.
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Heidegger (1997) ilustra claramente este punto al considerar que los otros y los
utiles no comparecen frente al Dasein como Vorhandenheit sino en tanto el Dasein los
incluye en su proyecto. Volviendo a un ejemplo de un capitulo anterior, el cuidado de un
lapiz dependera de cdmo se inserte éste en mi proyecto y podra corresponder a abrir las
posibilidades positivas de éste en tanto instrumento para percutir sonidos en la mesa, util
para escribir o como proyectil hacia alguien con quien se estd disgustado. Otro ejemplo
donde puede observarse esto es en como aquello que se espera de un nifio, desembocara en
distintas formas de cuidarlo. Es decir, si se espera que sea un gran matematico, que sea un
hombre fuerte o simplemente que sea feliz, las formas del cuidado tomaran ribetes
diferentes, porque el cuidador lo concibe de formas diferentes.

En el caso de la enfermeria se tiene la concepcidn de que el ser humano debe ser
saludable y por ende el cuidado apuntara a mantener al ente en ese estado. En el caso de
Newman (2008), por ejemplo, para la cual el ser humano es un ser en expansion de
consciencia, la enfermedad no define al ente y por ende puede ser considerada como una
forma valida de ser. No asi en Johnson (1990), Leininger (Leininger y McFarland, 2010) o
Wiedenbach (en Meleis, 2012) para las cuales lo que define al ser es la mantencién y
recuperacion de la salud, por lo cual la enfermedad no es una posibilidad que se ‘permita’
en el ser, ser enfermo no es lo que el ente ‘debe ser’.

Ahora bien, si cada autor tiene una nocién acerca de lo que el ente ‘debe ser’ hay un
punto que es transversal a todos, ya sea implicita o explicitamente. Con ello nos referimos a
la finitud del ente. En algunos autores esto queda delimitado como la muerte, por ejemplo
en Colliére (2009). Sin embargo, la muerte bioldgica no necesariamente implica la finitud
del ente. De ahi que podamos pensar en el mundo de las almas expuesto por Attali (1981),
la vida después de la muerte en el momento cristiano de la epimelia heautou (Foucault,
2011), o en la muerte ontolégica como posibilidad por excelencia expuesta por M.
Heidegger (1997). Es decir, no es el hecho de que el ente ‘muera’ sino la posibilidad de que
deje de ser lo que ‘debe ser’, o en su defecto, que se manifieste en formas de ser deficientes
respecto de su ‘deber ser’. Asi, la finitud del ente es aquello a lo que el cuidado se enfrenta.
No es solo que el ente ‘deba ser’ de una u otra manera, sino que ante todo ‘debe seguir

siendo’. En términos concretos, el ser humano debe seguir vivo para Colliere (2009), el
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Dasein debe seguir siendo ahi para Heidegger (1997), en la enfermeria el ser humano debe
seguir siendo saludable, etc. debido a que si no siguiera vivo, si no fuera mas ahi o si no
pudiera alcanzar la salud, entonces diriamos que el cuidado ha fallado ya que el ente no
pudo seguir siendo lo que era, lo que mas le corresponde ser. Esto que el ente debe seguir
siendo es lo que denominaremos como ‘la posibilidad mas propia del ente’. Y tal como se
sefiald previamente el ‘deber ser’ de un ente quedard definido por el ser humano que lo
incluye en su proyecto.

En tanto el cuidado siempre se presenta como aquello que intenta llevar a un ente a
su ‘posibilidad mas propia’, es posible observar tres modos del fenémeno: la perpetuacion,
la restauracion y la trascendencia. El primer modo apunta a que un ente siga siendo lo que
ya es en un momento dado, es decir, lo que se intenta es perpetuar al ente. Por ejemplo, en
Heidegger (1997) y Colliere (2009) el cuidado apuntara a que el Dasein siga siendo ahi y
que el ser humano siga siendo un ente vivo. O sea, el cuidado lo que posibilita es la
perpetuacion de tal caracteristica de ambos entes.

El segundo modo, correspondera a la recuperacion de la ‘posibilidad més propia’ de
un ente, y con ello se alude a la situacion en la que un ente ha perdido algo que lo constituia
0, en su defecto, presenta en forma deficiente una de sus caracteristicas. Lo que se busca
con el cuidado desde este segundo modo es que el ente vuelva a ser algo que era. Este
modo del cuidado es posible observarlo en King (en Meleis, 2012), Orem (2003[1987]),
Henderson (1978), Levine (en Meleis, 2012), Roy (Roy y Zhan, 2010), Johnson (1990),
Wiedenbach (en Meleis, 2012) y Leininger (Leininger y McFarland, 2010), por ejemplo,
para las cuales el cuidado apunta a una vuelta del sujeto a su integracion con el entorno, o
la recuperacion de la salud. Dicho de otro modo, para estas autoras es mas propio y mas
caracteristico de lo humano el estar saludable e integrado en un entorno que el estar
enfermo y deficientemente integrado.

Por altimo, el tercer modo del cuidado es el de la trascendencia, en el cual el ente
aun no ha alcanzado su ‘posibilidad mas propia’ y podra hacerlo en la medida en que sea
cuidado. Es decir, el ente debe trascender aquello que es porque su ser ‘auténtico’ atin no ha
sido alcanzado. Ejemplo de este Gltimo modo son las posturas de Foucault (2011), Newman
(2008), Parse (1997), Paterson y Zderad (1988), Travelbee (en Meleis 2012) y Watson
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(1988 en Kérouac y cols., 2002) bajo los cuales el ente en cuestién no se ha mostrado en su
‘real’ ser, quedando el cuidado delimitado como algo que ayuda a que el ente se trascienda
a si mismo, es decir, que alcance la sabiduria, que crezca y se desarrolle a partir de la
enfermedad, que se autoactualice y/o alcance la armonia del ser.

En resumen de este Gltimo punto se puede decir que la cuarta caracteristica en
comun del cuidado es la descripcién del mismo como un fendmeno que busca que los entes
sean su ‘posibilidad mas propia’, o lo que ‘deben ser’, y se expresa bajo tres modos: la
perpetuacion, la restauracion o la trascendencia del ente. Este punto, que se sostiene en los

tres anteriores, correspondera al nucleo del cuidado.

En conclusién, a partir de los puntos en comunes y transversales de las 21 teorias
del cuidado aqui expuestas, se nos revela el nucleo del fenémeno como la intencion de que
los entes sean su ‘posibilidad més propia’ ya sea a partir de la perpetuacion, restauracion o
trascendencia. Ademas queda delimitado el fendmeno como una propiedad y deber del ser
humano que se muestra siempre desde lo relacional y que se traduce en la apertura de
posibilidades positivas en los entes de la relacion.

Habiendo comprobado que a la base de las teorias sobre el cuidado hay un nucleo
comun a todas ellas, es posible retomar la pregunta inicial de la presente investigacion:

¢qué es el cuidado humano con miras al psicoterapeuta?
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Capitulo 7. El Cuidado del Psicoterapeuta
a la Luz del Cuidado Nuclear

Retomando lo sefialado en el capitulo anterior, el cuidado nuclear queda definido a
partir de sus puntos comunes, es decir, el ser una propiedad y/o deber humano, de tipo
relacional, que intenta abrir posibilidades positivas en un ente para llevarlo hacia lo que
‘debe ser’. A partir de ello, podemos entender el nucleo del cuidado como la intencion de
llevar a un ente hacia su ‘posibilidad mas propia’. Esto quiere decir que cuidar no es otra
cosa que intentar que aquello que cuidamos sea lo que mas le corresponde ser. Por ejemplo,
cuidar un objeto preciado es evitar su desgaste, porque en su cuidado pretendemos que siga
siendo lo que es. Por otro lado, el cuidado de un familiar enfermo sera ayudarlo a recuperar
su salud, en tanto estar enfermo no es lo que mas le corresponde ser. En cambio cuidar de
un nifio puede ser procurar que se desarrolle y crezca, y jamas que siga siendo un nifio por
siempre, en tanto es propio de la infancia el ser una etapa de transito hacia la adultez. En
estos tres ejemplos observamos los tres modos del cuidado: i) la perpetuacién del ente
como el intento de que éste siga siendo algo que ya es; ii) la restauracion del ente como el
intento de que éste recupere algo que ha perdido, vy iii) la trascendencia del ente como el
intento de que éste sea algo que aun no es.

Las implicancias del cuidado visto desde su nucleo son amplias y no menores
respecto de lo que se ha concebido hasta el momento sobre el fendmeno en psicologia. En
primer lugar, debemos considerar que el cuidado siempre es un fendmeno concreto y que
ocurre en un aqui y ahora, es decir, a pesar de que podamos referirnos al fendbmeno en
términos tedricos, esto no es otra cosa que uno de los modos concretos del cuidado, en tanto
préactica discursiva del mismo. En segundo lugar, las diferentes expresiones del cuidado
nuclear, tales como las 21 teorias aqui expuestas, compiten y se complementan entre si.
Recordemos pues las diferencias tedricas entre los autores respecto del mismo fenémeno o,
por otro lado, la complementariedad y competencia de los cuidados hegemonicos y legos
(Haro, 2000), cuidados de costumbre y curacion (Colliere, 2009) o los cuidados de
enfermeria profesional y legos (Orlando, 1987). En tercer lugar, las diversas nociones del
cuidado quedan encarnadas y expresadas por un individuo particular en un momento y

espacio dado. Recuérdese que la intencidon de llevar a un ente hacia su ‘deber ser’ o
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‘posibilidad mas propia’ no quedaba definida por el ente en si, sino por aquel que encarna
el cuidado y lo dirige hacia tal ente. Asi, cada una de las autoras de enfermeria cuida y
concibe el cuidado desde su modo particular de ver al ser humano y lo que éste ‘debe ser’.
En cuarto lugar, si el cuidado depende de aquel que encarna el fendmeno y lo dirige hacia
otro ente, entonces éste exige la pregunta por el ‘quién’ del que cuida y la indexicalizacion
del fenébmeno. En otras palabras, el cuidado cobra sentido en la medida que es encarnado
por una persona particular situada en un momento y espacio particular, y a partir de su
existencia particular. Por altimo, y en quinto lugar, la vision del cuidado a partir de su
ndcleo exige que el fendmeno sea considerado en toda su amplitud, o en su defecto que se
delimite a qué aspecto del todo se hace referencia. Esto ultimo cobra relevancia al
considerar las implicancias bioldgicas, ontologicas, antropolégicas, histéricas, econdémicas
y morales respecto del cuidado, que nos invitan a mirar el fenémeno como algo mas alla de
la salud/enfermedad.

Considerando el cuidado nuclear y sus implicancias, es momento de pensar en el
cuidado del psicoterapeuta, pero antes de ello debemos posicionar a la psicoterapia como

una disciplina relacionada al cuidado.

La Psicoterapia y su Relacion con el Cuidado

Al igual que el cuidado, la psicoterapia como disciplina y como constructo esta
cruzada por un sinfin de definiciones, teorias y practicas. Se suele agrupar las distintas
psicoterapias en cuatro grandes grupos o ‘fuerzas’, a saber, terapia psicoanalitica-
psicodindmica, terapia cognitivo-conductual, terapia humanista y terapia sistémica. Sin
embargo, estas corrientes se subdividen y se integran en tantas combinaciones posibles que
Karasu en 1986 (en Lazarus, 1996) ya contaba mas de 400 psicoterapias y Opazo (1992)
sefiala que para el afio 2300 habrian mas psicoterapias que personas en el mundo. A lo
anterior se debe sumar qué es la psicoterapia para cada terapeuta que la aplica, para el
cliente que consulta y para las personas en general, teniendo asi una multiplicidad de
nociones que dificultan el hablar de la psicoterapia en general. Este problema debe ser
superado si es que se quiere mirar la psicoterapia desde el cuidado, o en caso contrario se

estaria hablando de solo un tipo particular de terapia.
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Sélo por dar algunos ejemplos clasicos sobre la diversidad de enfoques, en 1872 la
psicoterapia podia ser entendida como “la influencia general del médico sobre el paciente
correspondiente a la excitacion de aquellos estados mentales que acttan beneficiosamente
sobre el cuerpo durante la enfermedad” (Tuke en van Deth, 2013, p.3). Posteriormente, en
1905, S. Freud indicaba en una conferencia que su psicoterapia se fundaba en que “la
traduccion del material inconsciente dado en la vida animica del enfermo tiene que corregir
su desviacion de lo normal” (Freud, 1992[1905], p. 255). El discipulo de Freud y posterior
disidente del psicoanalisis, C.G. Jung sefialaba respecto de la psicoterapia que esta es: “una
técnica para cambiar la actitud mental ... [que] consiste primordialmente en la integracion
de los contenidos inconscientes en la consciencia” (Jung, 1986[1948], p.93; corchetes
agregados por el autor). Luego C. Rogers sefala respecto de la psicoterapia que es “un
proceso por medio del cual el hombre se convierte en su propio organismo, sin
autodecepcion ni distorsion alguna” (2013 [1953], pp. 99-100). En los afios 80 uno de los
fundadores de la terapia cognitiva, A. Beck, definia su psicoterapia como “un
procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado que se utiliza para tratar
distintas alteraciones psiquiatricas” (Beck, Rush, Shaw y Emery, 2010, p. 13). Es decir, en
todos estos ejemplos es posible observar diferentes nociones para un mismo fenémeno.

Por otro lado, también es posible encontrar posturas criticas respecto de la
psicoterapia que intentan anular cualquier definicion que se pueda dar de ella, como es el
caso de T. Szasz (2004) quien sefiala que la terapia no seria mas que un mito, carente de
realidad factica, e incluso la posiciona como una forma de tortura. Segun Szasz (2004), la
psicoterapia no es terapéutica y puede ser definida como “el nombre que damos a una clase
particular de influencia personal” (p. 19) y agrega criticamente que “virtualmente todas las
interacciones de una persona con otra pueden definirse ahora como psicoterapéuticas”
(p.9).

Sin embargo, y a pesar de las multiples definiciones y préacticas de la psicoterapia,
hay ciertos aspectos comunes que las trascienden y que nos permitirian establecer su
relacion con el cuidado nuclear.

El punto en comun a las psicoterapias que nos permite considerarla desde el cuidado

nuclear es su objetivo. Toda psicoterapia tiene por meta ser terapéutica, es decir, lograr que
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el consultante cambie para ‘mejor’ durante el proceso. En este sentido, la American
Psychologycal Association (APA) sefiala bajo una resolucion del afio 2012 titulada
Reconocimiento de la efectividad en psicoterapia que la psicoterapia es “una practica
disefiada para proporcionar alivio sintomatico, cambios de personalidad, reducir futuros
episodios sintomaticos, mejorar la calidad de vida, promover la adaptacion en el
trabajo/estudios y las relaciones, aumentar la probabilidad de tomar decisiones de vida
sanas” (Y4). A partir de lo anterior, el no cumplimiento de tal premisa debiera convertir
inmediatamente a una psicoterapia en no-terapéutica, ya sea por no generar ningn cambio
atribuible a si misma o ya sea por sus efectos iatrogénicos.

Ahora bien, distintas terapias pueden incluso tener concepciones opuestas sobre qué
cambio es el que intentan generar en el cliente. S6lo por dar uno de los maltiples ejemplos
—recuérdese que habrian mas de 400 psicoterapias susceptibles de ser comparadas— V.
Frankl (2013 [1946]) indica que la terapia individual adleriana y el psicoanalisis freudiano
son opuestas tanto en sus nociones de psicopatologia como de obtencidn de la cura. Por una
parte, la terapia individual concibe la psicopatologia como producto de la
desresponsabilizacion del sujeto respecto de sus tendencias animicas radicando la cura en la
responsabilidad y, por otra parte, el psicoanalisis freudiano pone el eje de la psicopatologia
en la represion de la sexualidad y radica la cura en la apropiacion por parte de la conciencia
de los contenidos reprimidos (Frankl, 2013 [1946]). Agrega el autor que ambas terapias son
opuestas, ademas, en que la primera es de orden temporal y la segunda espacial, que la
primera es de orden formal y la segunda de orden material y también que la terapia
adleriana pone el énfasis en la finalidad mientras que el psicoanalisis pone el énfasis en la
causalidad (Frankl, 2013 [1946]).

Al ejemplo otorgado por Frankl (2013[1946]), podemos sumar las definiciones de
psicoterapia antes nombradas y nos encontraremos con un objetivo comin expresado bajo
formas diferentes: la psicoterapia tiene como objetivo que el cliente alcance un estado
‘mejor’ que aquel en que se encuentra. Tal aspecto, comun a las disciplinas de salud,
coincide con el tercer punto en comun de las teorias del cuidado, es decir, la apertura de
posibilidades positivas en un ente. En términos del cuidado nuclear podriamos sefialar que

la psicoterapia intenta llevar al ente humano hacia su ‘deber ser’ o su ‘posibilidad mas
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propia’, la cual queda definida por las concepciones que cada terapia tenga sobre aquello
que ‘debe ser’ el cliente. Asi, si bien se reconocen distintas corrientes psicoldgicas con
antropologias, ontologias, técnicas y practicas diferentes, toda psicoterapia tiene a su base
la intencidn de generar un cambio en la persona que sea para mejor, y para que Se acerque a
lo que ‘debe ser’. En otras palabras, implicitamente la psicoterapia tiene la forma de una
relacion de cuidado nuclear.

El objetivo comun de la psicoterapia revela que ésta no es otra cosa que una
expresion del cuidado nuclear, tal como lo es la enfermeria, y diferenciada de ésta y otras
disciplinas de salud por su marco de referencia sobre el que se establecen los discursos,
précticas y roles del cuidado: la psykhe.

La psicoterapia como expresion del cuidado

A partir de lo sefialado en el capitulo anterior el cuidado queda definido como la
intencion de que un ente alcance su ‘posibilidad mas propia’. En el caso de la enfermeria,
arte y ciencia del cuidado, observabamos como a partir de una delimitacion del cliente se
desarrollaba el cuidado como la apertura de posibilidades positivas de éste hacia lo que se
supone que ‘debe ser’. Dicho en otros términos, el cuidado enfermero desarrolla un
conjunto de practicas que tienen por objetivo que el paciente recupere 0 se mantenga en un
estado saludable. La psicoterapia no dista mucho de tal concepcién en tanto, como se
sefiald mas arriba, ésta intenta que la persona se dirija hacia un estado mejor. Lo ‘mejor’
hacia donde debe tender la persona no es otra cosa que la delimitacion de ser humano
propia de cada teoria psicoterapéutica. En otras palabras, la psicoterapia presentaria a su
base el cuidado nuclear y seria ante todo una especializacion del fenémeno.

El poder mirar la psicoterapia como una especializacion del cuidado, no es s6lo una
propuesta de la presente investigacion, sino que se la puede encontrar implicita en autores
como M.F. Colliere (2009) y M. Heidegger (1997). Para la autora francesa el cuidado es el
primer arte de la vida y las distintas profesiones de salud serian especializaciones de tal
fendmeno primigenio (Colliere, 2009). Asi, las actuales matronas serian herederas de las
nodrizas primitivas, los cirujanos de los guerreros encargados de componer y suturar a su

compafieros, el medico del chaman, el farmacéutico de los primeros recolectores de plantas
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medicinales, etc. (Colliére, 2009). Si bien la autora no nombra especificamente a la
psicologia, es posible pensarla como una especializacion del arte de mantencion del Bien y
la vida, como una posible heredera de las funciones del chaman y la disciplina encargada de
‘leer’ los designios del mal psiquico para su posterior erradicacion.

Por otro lado, M. Heidegger (1997) sefiala que todas las disciplinas cientificas son a
posteriori de la estructura ontoldgica del Dasein. Por ende, si el Dasein es estructuralmente
Cuidado [Sorge] la psicologia es a posteriori del Cuidado y es posible s6lo en tanto el
Dasein queda abierto a las posibilidades de estar-con en un mundo compartido bajo el
modo de la Firsorge [Solicitud/cuidado de otros]. Desde aqui es posible pensar la
psicologia como expresion oOntica del Cuidado, especializacién y tecnificacion de la
Flrsorge. En tal sentido, L. Binswanger, psiquiatra aleman, desarroll6 una psicoterapia
basada en los postulados heideggerianos, particularmente con énfasis en las nociones de
‘proyecto’ y ‘cuidado’, al igual que lo hara M. Boss aunque con mayor énfasis en la nocion
de tiempo (Lopez, 2011). Asi también, el cuidado de si expuesto por M. Foucault (2011)
también ha tenido repercusiones en la psicoterapia, situandolo como la base y un aspecto
irrenunciable de ésta (Cafial, 2011) o como una forma de estar en la supervision clinica
(Jiménez, 2013), por nombrar algunos ejemplos.

Lo que podria extraerse de los autores del cuidado antes nombrados, queda expuesto
aqui de un modo radicalizado, es decir, bajo la mirada del cuidado nuclear la psicoterapia
es una de las posibles expresiones del fendmeno por su intencion de llevar a al ente a su
‘posibilidad mas propia’.

En resumen, a partir del objetivo comln de la psicoterapia es posible considerar que
ésta, como un todo, guarda estricta relacién con el cuidado nuclear y no es otra cosa que

una expresién del mismo.

El Cuidado del Terapeuta

Si el cuidado nuclear es la intencion de llevar a un ente hacia su ‘posibilidad mas
propia’ y la psicoterapia queda delimitada como una expresion del cuidado nuclear,
corresponde retomar la pregunta fundamental de la presente investigacion: ;qué es el

cuidado con miras al psicoterapeuta? o ¢queé es el cuidado del terapeuta?
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Tal como se expuso en los primeros capitulos, el cuidado del terapeuta se asocia
actualmente a la prevencion del desgaste laboral producto de trabajar en relaciones de
ayuda, es decir, cuidarnos como terapeutas seria el conjunto de acciones que realizamos en
pos de mantener nuestra salud mental. La siguiente definicion es quizas lo mas
representativo de este modelo: “conjunto amplio de conductas que, al ser emitidas, se
asocian a bajos niveles de desgaste laboral” (Guerra y cols., s.f. en Guerra y cols., 2009, p.
74). En esta linea encontramos los estudios sobre habilidades de autocuidado en psicélogos
en formacion (Gonzélez, Gaspar, Luengo y Amigo, 2014), cuidado de psicoterapeutas
novatos versus experimentados (Cerda, 2012; Concha, 2013), autocuidado en terapeutas
que trabajan con poblacion infanto-juvenil (Werner, 2010), con pacientes con enfermedades
cronicas (Figley, 2002), con pacientes dificiles (Rodriguez y Arias, 2013), autocuidado e
intervision de terapeutas desde el psicodrama (Filgueira, 2014a; Filgueira, 2014b),
autocuidado desde intervencidn cognitiva conductual (Guerra y cols., 2009), autocuidado
desde mindfulness (Chambers y Maris, 2010), autocuidado desde la asertividad generativa
(Durruty, 2005), autocuidado de equipos psicoterapéuticos (Orellana y Paredes, 2006),
frecuencia de conductas de autocuidado en psicoterapeutas (Betta, Morales, Rodriguez y
Guerra, 2007) e instrumentos para medir el autocuidado de terapeutas (Guerra y cols.,
2011), entre otros. Por otro lado, también es posible hallar algunos estudios que refieren el
autocuidado desde la promocion de salud antes que de la prevencion de enfermedad como
puede ser el caso de Torres-Godoy y Romero (2006) o Norcross y Guy (2007).

A pesar de las investigaciones antes sefialadas, y a la luz de las teorias aqui
expuestas en conjunto con la propuesta del cuidado nuclear, referirnos al cuidado del
terapeuta desde el polo salud/enfermedad s6lo apunta a una parte del fenémeno y no puede

reducirse exclusivamente a ello.

Un otro para nosotros mismos

Cuando se defini6 el cuidado nuclear se sefiald que el ‘deber ser’ del ente o ‘su
posibilidad més propia’ quedaba definida por aquel que se abre al cuidado de otro ente. Por
ejemplo, el cuidado de enfermeria queda definido por la enfermera que se abre al cuidado

del cliente, es decir, en la profesional radica la vision de hacia donde debe dirigirse el ente
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segun la delimitacion que ha hecho del ser humano y la salud. Sin embargo, en el caso de
una relacion consigo mismo cabe preguntarse desde dénde queda delimitado el ente y, en
segundo lugar, desde donde se delimita ‘la posibilidad mas propia’ de éste, en tanto
cuidador y cuidado son uno y el mismo ente.

Acudiendo a las teorias investigadas, aparece siempre que los otros juegan un rol
fundamental en el propio cuidado. En Heidegger (1997) serén los otros bajo la forma del
‘Uno’ o el ‘se’ [das Man] los que guiaran la existencia cotidiana del Dasein y por ende su
cuidado éntico. El Dasein hace lo que se hace, come lo que uno debe comer y se cuida
como uno se debe cuidar. En Colliére (2009) las formas del propio cuidado se aprenden del
grupo en el que se estd y los dictdmenes del chamén, quien sefiala el camino del
Bien/cuidado para los individuos. Para Orem (2003[1987]) el autocuidado es algo que se
aprende del entorno familiar y la sociedad en la que se vive. Y para Foucault (2011) el
cuidado de si s6lo es posible frente a la presencia de otro: el maestro.

A partir de lo anterior, podemos suponer que el terapeuta se abre a si mismo como
objeto de cuidado desde el conjunto de otros que quedan encarnados en él. Refugiado en los
otros y en sus discursos es el que terapeuta se lleva hacia lo que ‘debe ser’ suponiendo que
esa es su ‘posibilidad més propia’. Ejemplo de esto pueden ser los estereotipos que se
desarrollan a partir de las teorias terapéuticas. Una idea bastante ejemplificadora de esto es
la idea de que los psicoanalistas tienden a ser neutrales y vestirse de negro, mientras que los
psicologos humanistas tienden a tener mas facilidad para el tacto, hablar pausados y
vestirse con ropas holgadas. Si bien no es méas que una caricatura, es al mismo tiempo muy
ejemplificadora de este punto. Por dar un ejemplo mas académico, es posible citar la
entrevista en la cual A. Maslow (Frick, 1971 en Villegas, 1986) criticaba a los jovenes
humanistas que se desenvolvian desde lo que podriamos denominar aca como el ‘deber

ser’. El autor sefalaba:

Muchos jovenes se fijan estas metas de una manera idealista: [...] metas finales de
verdad, honestidad y justicia, el abandono de la hipocresia y la falsedad. Los
jévenes lo estan haciendo de una manera estipida e ineficaz: lo quieren ahora. Y no
se dan cuenta de que es un proyecto para toda la vida y que no se logra en una Unica
y enorme experiencia pico (Frick, 1971 en Villegas, 1986, pp. 25-26; corchetes
agregados).
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En la entrevista a Frick (1971, en Villegas, 1986), Maslow sefialaba como los
jévenes humanistas estaban minando la corriente desde dentro al intentar ser a la fuerza eso
que bajo el cuidado nuclear queda delimitado como ‘deber ser’. Otro ejemplo de este punto
son los manuales de psicoterapia, los cuales no son otra cosa que la concretizacion del
‘deber ser’ para el terapeuta. A partir del manual de psicoterapia el terapeuta puede
definirse en base a qué tan cerca o lejos esta su ser de lo que el manual le exige.

Asi, podemos sefialar que la primera forma bajo la cual el terapeuta concibe lo que
debe ser es a partir de su estar perdido y refugiado en los otros, viviéndose como si lo que la
teoria dice que ‘debe ser’ fuera su ‘posibilidad mas propia’.

El cuidado desde el ‘deber ser’ en ninglin sentido es negativo, sino que simplemente
desde ahi se abriran unas posibilidades y no otras. Piénsese, por ejemplo, en como
podriamos formarnos como terapeutas sin la presencia de otros. Gracias a los libros,
investigaciones, discursos y practicas que provienen desde otros es que adquirimos gran
parte del conocimiento sobre cémo cuidarnos y cuidar de otros. Sin embargo, reducir mi
experiencia o cuidado a lo que aprendi desde otros conllevard una ‘anulacion’ de quién soy
y de mi propio cuidado. Este es el primer polo del cuidado desde el ‘deber ser’, es decir,
desde esta forma de cuidado cabe la posibilidad extrema de que me anule a mi mismo y mis
posibilidades en pos de seguir un patrén que no es el mio. Dicho de otra manera, y en tanto
el cuidado esta siempre indexicalizado, no puedo ser jaméas un C. Rogers, un C. Jung, un A.
Beck, ni ningun otro autor, puesto que el cuidado de ellos surgid a partir de su propia
existencia, la cual jamas podré repetir en su totalidad. El concepto Jemeneigkeit de M.
Heidegger (1997) representa este punto a cabalidad, es decir, la existencia tiene la
propiedad de ser siempre la mia, y es a partir de ahi desde donde debemos tomarla. Ahora
bien, es posible que el cuidado de otros me ayude a nutrir y corregir mi propio cuidado.
Ejemplo de ello es la presencia del maestro en la epimeleia heautou el cual ayuda al
discipulo a cuidar de si (Foucault, 2011). En el caso de nuestro propio cuidado, la presencia
de otros nos ayudara a ser cada vez mas capaces de cuidarnos y llevarnos a aquello que
‘debemos ser’ o nuestra ‘posibilidad mas propia’. Esto constituye el segundo polo y
extremo del cuidado desde el ‘deber ser’ y lo denominaremos como ‘complementacion

desapropiada’. Asi, ‘anulacion’ y ‘complementacion desapropiada’ corresponderan a los
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dos extremos bajo los que se mueve el cuidado desde el ‘deber ser’, el primero con un
sentido negativo y el segundo con uno positivo en cuanto a nuestra existencia se refiere.

La segunda forma del cuidado es la apropiacion del mismo, es decir, un cuidado
que nace desde nosotros mismos, nuestra historia y existencia concreta. Bajo este modo ya
no podemos referirnos al cuidado como un ‘deber ser’, sino que debemos denominarlo
como el cuidado desde la “posibilidad mas propia’. Esto no quiere decir otra que cosa que
aqui el cuidado no proviene desde las posibilidades que nos indican los otros, sino desde el
propio ser. En términos de las teorias antes tratadas nos estariamos refiriendo al cuidado
desde la Eigentlichkeit de M. Heidegger (1997), la revelacién de la verdad en Foucault
(2011) o la capacidad de interpretar los signos del Bien — propio del chaman — desde
Colliere (2009). Este modo del cuidado en ningln sentido implica que las posibilidades que
se tomen estén completamente distanciadas de los otros, sino que, a pesar de los otros,
surjan desde si mismo y para si mismo. Asi, desde el cuidado bajo el modo de la
‘posibilidad mas propia’ también encontraremos dos posibles polos respecto del mismo.

El primer polo del cuidado bajo la ‘posibilidad mas propia’ corresponde a la
‘ensimismacion’ bajo el cual la apropiacion de cuidado se aleja del mundo y los otros. En
este modo el individuo se pierde en su propio cuidado y en si mismo, viviéndose como si
no hubiese nada mas que si. La contraparte de lo anterior es la ‘complementacion
apropiada’ en la cual me he apropiado de mi cuidado pero sin alejarme del mundo ni los
otros, sino que nos encontramos bajo un modo complementario.

El cuidado del terapeuta transitara entonces entre las polaridades del ‘deber ser’ y la
‘posibilidad mas propia’ a las cuales se suman los modos de aplicacion del cuidado nuclear,
que corresponderian a la perpetuacién de si, la restauracion de si y la trascendencia de si.
Ninguno de los modos del cuidado nuclear es negativo en si mismo sino que dependera del
contexto al cual refiera. Sin embargo, los contextos que dan sentido al cuidado podrian ser
infinitos o al menos lo suficientemente amplios como para exceder la capacidad de esta

investigacion, por lo cual se abordara el cuidado del terapeuta desde su &mbito profesional.
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El cuidado profesional del terapeuta

En el caso del terapeuta nos encontramos con dos particularidades de su cuidado en
tanto profesional: i) ser una posibilidad a alcanzar vy ii) ser un cuidado en relacién con otro.
En primer lugar, ser terapeuta no es algo que esté dado de antemano, sino una posibilidad
que se debe alcanzar. Es decir, a diferencia del estar vivo del cuidado biolégico de las
enfermeras o el ser un Dasein del cuidado ontolégico de Heidegger (1997), el ser un
terapeuta es algo que no podemos suponer como estructura ontologica o bioldgica del ser
humano. Mas bien, y siguiendo a Colliere (2009) deberiamos suponer que corresponde a la
evolucion y tecnificacion de formas de cuidado biologicas. Ademaés, ya se sefiald
previamente que la psicoterapia corresponde a una especializacion del cuidado aplicada a
un ambito particular, tal como lo es la enfermeria o la medicina. Con ello debemos suponer
que la primera caracteristica del cuidado del terapeuta profesional es que corresponde al
modo de la trascendencia del ente, es decir, ser terapeuta es algo en lo que uno debe
convertirse 0 una posibilidad a alcanzar. En tal sentido deberiamos sefialar que desde las
teorias previamente expuestas, el cuidado profesional del terapeuta, tiene la forma de la
epimeleia heautou en tanto se debe recorrer un camino que permita acceder al rol
profesional. Asi también, tiene un sentido jerarquico/chamanico en tanto el rol se esgrime
como alguien capaz de “proporcionar alivio sintomatico, cambios de personalidad, reducir
futuros episodios sintomaticos, mejorar la calidad de vida, promover la adaptacién en el
trabajo/estudios y las relaciones, aumentar la probabilidad de tomar decisiones de vida
sanas” (APA, 2012, 94). Es decir, la terapia y el terapeuta se posicionan como la profesion
capaz de leer los signos psiquicos del Mal y erradicarlos de la persona al igual que el
chaman, el fildsofo, el sacerdote y el médico, segln los planteamientos de Colliére (2009).

En segundo lugar, la otra caracteristica del cuidado del terapeuta es que su
trascendencia no es simplemente en pos de la salvacién como podria ser en Foucault (2011)
0 un seguir siendo-ahi como en Heidegger (1997). Hacia lo que debe trascender el terapeuta
es a la posibilidad de abrirse al cuidado de un otro: el cliente. Lo que define a un terapeuta
en cuanto tal, igual que la psicoterapia, es su intencion de cuidar de otro, es decir, de
intentar llevar al cliente hacia su ‘posibilidad més propia’. Si el terapeuta no es capaz de

ello entonces no podra ser considerado como tal, o en el mejor de los casos debe ser

82



considerado como un ‘mal terapeuta’. En otras palabras, el cuidado profesional del
terapeuta correspondera a la posibilidad de llevarse a si mismo hacia su ‘posibilidad mas
propia’, correspondiendo ésta a trascenderse a si mismo en pos del cuidado del cliente.

A partir de lo anterior, el cuidado del terapeuta puede quedar conceptualizado como
el tener que cuidar de si en relacion con un otro expresado en la apertura de la posibilidad
de llevar a ese otro a su ‘posibilidad mas propia’, de trascender su propia persona en pos de
un otro. Con ello si el terapeuta cuida de si en el sentido de la salud/enfermedad no es
simplemente porque el burnout o el estrés traumatico secundario lo afecten en su cuidado
bioldgico, sino porque limitan su posibilidad de una verdadera entrega hacia el cliente. Es
decir, el cuidado bioldgico, ontolégico y moral de un terapeuta son a priori del cuidado
profesional y su base para poder trascenderse a si mismo en pos de cuidar al cliente. Esto
no debe confundirse con el cuidado de si del altimo momento de la epiemelia heautou, el
cual correspondia a una renuncia de si en pos de un otro: Dios (Foucault, 2011). El cuidado
del terapeuta es todo lo contrario a una renuncia, sino que corresponde a una apropiacion de
si bajo la cual puedo trascender aquello que soy y acceder al cuidado de la persona que
viene a consultar por ayuda.

Ahora bien, si el cuidado profesional del terapeuta es lo sefialado previamente,
debemos preguntarnos si bajo tal contexto hay una forma mejor que otra para el cuidado de
si mismo, es decir, para poder ser un otro para nosotros mismos. Dicho de otra manera,
debemos cuestionarnos si la forma de trascendernos hacia el cliente es bajo el modo del
‘deber ser’ o de ‘la posibilidad mas propia’, y su correspondientes polos ‘anulacion’-
‘complementacion desapropiada’ o ‘ensimismacion’-‘complementacion apropiada’.

Sin ir mas all4, y al pensar en la formacion de terapeutas, el ‘deber ser’ aparece
como la primera forma de llevarnos a nosotros mismos hacia la profesién. Es a partir de
nuestra relacion con otros, y su cuidado transformado en discursos, que aprendemos a
cuidar terapéuticamente de otros. Docentes, supervisores, maestros, investigadores,
terapeutas y sus trabajos convertidos en libros y textos son nuestra escuela de cuidado
desde el ‘deber ser’. Desde ellos aprendemos lo que debe ser un terapeuta y cuan lejos
estamos de ello. Desde aqui el cuidado bajo la forma de la ‘complementacion desapropiada’

se asemeja bastante al segundo momento de la epimeliea heautou en tanto desde el ‘deber
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ser’ el sujeto comienza una correccion de su ser y de lo que ha venido siendo hasta ese
momento en pos de abandonar lo que no le servird y adquiriendo nuevas habilidades para el
cuidado de si. Sin embargo, si desde el ‘deber ser’ nos perdemos en discursos externos
podemos caer en la posibilidad de la ‘anulacion’ de nosotros mismos y con ello
convertirnos en meras marionetas de las teorias y las técnicas de psicologia, lo que nos
llevara a distanciarnos del paciente por estar demasiado cerca de lo tedrico-técnico. Asi
también, desde la ‘posibilidad mas propia’ del cuidado del terapeuta este puede caer en la
‘ensimismacion’ y perderse en si mismo distanciandose del mundo Yy los otros. Es decir, el
terapeuta esta demasiado lejos del paciente por estar muy cerca de si. Por ultimo, en la
‘complementacién apropiada’ el terapeuta desde si logra abrirse al otro y al mundo,
pudiendo no solo cuidar de si sino también cuidar del cliente. Por lo tanto, al referirnos al
cuidado profesional del terapeuta desde el cuidado nuclear, las formas que lo acerquen al
otro seran ‘mejores’ que aquellas que lo alejen de éste por perderse en las teorias o en si

mismo.

Conclusion

En conclusion, el cuidado profesional del terapeuta correspondera a la intencion de
trascenderse a si mismo en pos de poder abrirse al cuidado de otro y poder llevarlo a su
‘posibilidad mas propia’. Asi, el cuidado del terapeuta es siempre compartido y en funcioén
del otro que nos pide ayuda, y por ende sera méas adecuado en la medida en que se acerque
a los polos que nos pueden abrir a ese otro, ya sea desde el ‘deber ser’ o desde su
‘posibilidad mas propia’ expresado bajo la forma de la ‘complementacion desapropiada’ y
‘complementacion apropiada’, respectivamente.

Las implicancias de tal vision del cuidado profesional del terapeuta son gue éste no
puede reducirse al binomio salud/enfermedad, pero queda supeditado al mismo al igual que
al cuidado ontolégico y moral. Es decir, en tanto el cuidado profesional es una
especializacion del cuidado nuclear, dependera del cuidado que la persona haga de si

mismo en todos los niveles no-profesionales.
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A pesar de haber delimitado el cuidado del terapeuta, el fendbmeno jamas se presenta
en abstracto y por ello sera necesario ilustrar como decanta toda la teoria expuesta hasta

aqui en un ejemplo concreto. Tal intencion es lo que guiara el capitulo siguiente.
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Capitulo 8. La Psicoterapia Experiencial
Como Ejemplo del Cuidado del Psicoterapeuta

El cuidado profesional del terapeuta, a partir del cuidado nuclear, ha quedado
definido como la intencion de trascenderse a si en pos de cuidar a otro. Es decir, en tanto la
psicoterapia tiene a su base la intencion de cuidar al cliente, el terapeuta deberd poder
abrirse a tal posibilidad ya que es lo que lo constituye como profesional, sin embargo, como
hemos visto, habra formas del cuidado de si que alejaran al terapeuta del cliente — como lo
es la ‘anulacion’ y la ‘ensimismacion’. Ahora bien, considerando que el cuidado es siempre
un fendmeno concreto y encarnado por una persona particular, para poder terminar de dar
cuenta del fendbmeno se considera necesario bajar la teoria desde lo abstracto a su
aplicacion concreta. El objetivo de este capitulo corresponde a la mirada de la experiencia
concreta del terapeuta a partir del cuidado profesional y el cuidado nuclear, y para ello se
ejemplificara el fendmeno a partir de un terapeuta particular y su corriente de estudio: el
propio autor de esta investigacion y la psicoterapia experiencial. Con ello no se pretende
dar cuenta de un cuidado que es generalizable a todos los terapeutas, eso ya se ha intentado
en los capitulos previos, sino, tal como se sefialé mas arriba, poder dar un ejemplo concreto
de la experiencia de cuidar de si y su movimiento entre los polos del ‘deber ser’ y la
‘posibilidad mas propia’.

El presente capitulo se estructurara desde lo mas abstracto a lo méas concreto.
Partiremos desde un resumen de lo que se ha dicho sobre el cuidado nuclear y el cuidado
profesional del terapeuta, pasando posteriormente a la descripcion de la psicoterapia
experiencial y coémo puede ser vista desde el cuidado nuclear. Por Gltimo, daré cuenta de mi

propia experiencia encarnada del cuidado a partir de todo lo anterior.

El Cuidado Nuclear y el Cuidado Profesional del Terapeuta

A partir de la revision de los escritos sobre el cuidado provenientes de la enfermeria,
la antropologia y la filosofia, queda en evidencia que las teorias sobre el cuidado tienen
cuatro puntos en comun que lo caracterizan: i) ser una propiedad y/o deber humano; ii)
relacional; iii) que siempre intenta abrir posibilidades positivas; iv) e intenta que los entes

sean lo que ‘deben ser’. Asi el cuidado nuclear puede ser entendido como: la intencion de

86



llevar a un ente a su ‘posibilidad més propia’. En segundo lugar, y en base a lo anterior, el
cuidado no puede ser conceptualizado como un fenémeno abstracto, sino que debe ser visto
COmo una experiencia encarnada en un sujeto particular, a partir de la cual se proyecta el
cuidado sobre otros entes. Es decir, como se sefiald en capitulos anteriores, el cuidado de
algo queda definido por aquel que cuida y no necesariamente por el ente hacia el que se
dirige el fenémeno.

En el caso particular del cuidado de si, el de donde proviene el cuidado y hacia
ddnde se dirige son uno y el mismo ente: el propio ser. El sujeto es un otro para si mismo
mediante el cual se lleva hacia su ‘deber ser’ o hacia su ‘posibilidad mas propia’, no siendo
ninguno de ambos modos inherentemente mejor que el otro. El ‘deber ser’ es la forma en
que aprendemos a cuidar de otros y de nosotros mismos, y lo hacemos mediante nuestra
experiencia con los discursos, practicas y roles de cuidado en los que nos vemos inmersos.
Por otro lado, el cuidado desde la “posibilidad mas propia’ corresponde a la apropiacion del
fendmeno y un cuidado que surge desde el sujeto mismo. En tal sentido, dos sujetos
podrian cuidar de si mediante los mismos actos, sin embargo, pueden diferenciarse en que
uno lo hace de manera desapropiada y el otro de manera apropiada.

Desde el ‘deber ser’ se abre una serie de posibilidades que se mueven entre el polo
de la ‘anulacion’ hacia el polo de la ‘complementacién desapropiada’. En el extremo de la
‘anulacion’ el sujeto cuida de si completamente perdido en los otros y en el ‘deber ser’,
anulandose a si mismo. Dicho en otras palabras, el sujeto se intenta llevar a si mismo hacia
su posibilidad menos propia 0 mas alejada de lo que ya es. En el otro extremo, la
‘complementacion desapropiada’ corresponderd a un cuidado de si en el que el sujeto nutre
0 complementa sus propios discursos, practicas y roles de cuidado a partir de otros. Por otro
lado, desde la ‘posibilidad més propia’, las posibilidades del cuidado se mueven entre la
‘ensimismacion’ y la ‘complementacion apropiada’. En el primer polo, el sujeto cuida de si
desde si pero alejandose del mundo y los otros, es decir, se ha vuelto sobre si mismo sin
poder salir de ¢l. En el otro extremo, el cuidado de si abre al sujeto a su ‘posibilidad mas
propia’, a lo que es desde si y para si pero de manera complementaria con su mundo y los

otros.
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Ambas formas del cuidado de si — ‘deber ser’ y ‘posibilidad mas propia’ — y sus
correspondientes polos quedan caracterizados por el alejamiento o acercamiento que hacen
del sujeto respecto de si, el mundo y los otros. Asi la ‘anulacion’ sera el completo
alejamiento del sujeto respecto de si, mientras que la ‘ensimismacion’ sera el completo
alejamiento del sujeto respecto del mundo y los otros. Por otro lado, la ‘complementacién
desapropiada’ acercara el mundo y los otros al sujeto en su propio cuidado, mientras que la
‘complementacion apropiada’ acercara al sujeto al mundo y los otros. Estas posibilidades
del cuidado quedaran expresadas mediante los tres modos del cuidado, es decir, la
perpetuacion, la restauracion o la trascendencia del ente. Recordemos, pues, que la
perpetuacion intenta que el ente siga siendo algo que ya es, la restauracién intenta que el
ente vuelva a ser algo que era previamente y la trascendencia intenta que el ente sea algo
gue aun no ha sido.

Para la psicoterapia se sefialé previamente que esta es una expresion del cuidado
nuclear, por su intencién constitutiva de intentar que el cliente alcance un estado mejor que
aquel en que se encuentra. Es decir, la psicoterapia intenta llevar al ente hacia su
‘posibilidad mas propia’ a partir de la concepcion que cada terapia tenga del ser humano.
Desde lo anterior, el terapeuta queda definido como aquel que encarna la psicoterapia en el
sentido de intentar llevar al cliente a su “posibilidad mas propia’, y el cuidado profesional
de éste se caracterizara por poder alcanzar tal posibilidad, o sea, el cuidar de otro. La
segunda caracteristica del cuidado profesional del terapeuta, es que el cuidado del cliente
desde la psicologia no es algo que esté inherentemente en el ser humano que quiere
dedicarse a la psicoterapia, sino una posibilidad a alcanzar. En otras palabras, el cuidado
profesional del terapeuta se expresa bajo el modo de la trascendencia, en tanto debe llevarse
a si hacia algo que aun no es, ya sea porque es un estudiante en formacion o porque ain no
es todo lo buen terapeuta que puede llegar a ser. Sin embargo, la trascendencia del
terapeuta no es solo respecto de su posibilidad, sino que ademéas debera trascenderse a si
mismo en pos de abrirse al cliente y el cuidado de éste. De otro modo, el cuidado de si no
permitiria la psicoterapia por alejar al terapeuta de cliente y romper aquello que es
constitutivo de la misma: el cuidado del otro. Asi el cuidado profesional del terapeuta

queda delimitado como un trascenderse a si mismo en pos del cuidado del cliente. Sin
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embargo, esta trascendencia no implica una renuncia a si, sino la apropiacion de si, de su
existencia para entregarse al otro. La renuncia a si no seria méas que una forma de la
‘anulacion’ en la que el cliente pasa a ser ese otro en base al cual el terapeuta intenta cuidar
de si.

Habiendo repasado el cuidado nuclear y el cuidado profesional del terapeuta, es
necesario aplicar tales postulados a aspectos méas concretos. Recordando lo sefialado en la
introduccion del capitulo, nos queda pasar a la psicoterapia experiencial vista desde el
cuidado nuclear y su vision del terapeuta, para finalizar con la ejemplificacion de lo hasta

aqui expuesto mediante la propia experiencia del autor de la presente investigacion.

Psicoterapia Experiencial

La psicoterapia experiencial corresponde a un tipo de terapia que pone el énfasis en
la experiencia concreta del cliente, es decir, no trabaja s6lo con “emociones, palabras o
movimientos musculares, sino [con] un sentimiento directo de la complejidad de las
situaciones y de sus dificultades” (Gendlin, 1997[1973], p. 143, corchete agregado). En tal
sentido, si el psicoandlisis pone el énfasis en el inconsciente, la terapia analitica pone el
énfasis en el simbolo, entonces la terapia experiencial pone el énfasis en las sensaciones
corporales concretas sentidas en un momento particular.

Dentro de sus antecedentes filosoficos es posible nombrar a los Ilamados filésofos
existencialistas, es decir, Kierkegaard, Dilthey, Husserl, Heidegger, Sartre y Merleau-Ponty
(Gendlin, 1997[1973]). Por otro lado, dentro de sus antecedentes psicoterapéuticos es
posible nombrar la Psicoterapia Existencial de L. Binswanger, M. Boss, R. May, la
Logoterapia de V. Frankl y la Psicoterapia Centrada en el Cliente de C. Rogers (Gendlin,
1997[1973]). La psicoterapia experiencial ha llevado a términos concretos el trabajo sobre
la existencia que pretendian los autores existencialistas (Gendlin, 1997[1973]) y si “Rogers
nos dijo que la empatia producia cambios, Gendlin nos dice porqué ella produce dichos
cambios” (Riveros, 2000, p.13).

El origen de la terapia experiencial se remite a los trabajos de E. Gendlin después de
la segunda mitad del siglo XX y al intento de responder la pregunta por las variables que

afectan el cambio terapéutico. Es mediante la investigacion que E. Gendlin se da cuenta que
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hay ciertas caracteristicas de algunos pacientes que son predictores del éxito en la
psicoterapia, las cuales referian a la forma en que los clientes se relacionaban con lo que les
estaba pasando (Klagsbrun, 1999). Ya en 1955 el autor delimitaba una nueva variable en
psicoterapia, el experiencing, definiéndolo en tal época como “todo aquello que ocurre en
el organismo que es capaz de ser sentido” (Gendlin y Zimrig, 1955, p.55). En primer lugar,
el experiencing no hace alusion a un contenido, sino a un proceso de sentimientos que es
sentido como siempre nuevo en el cuerpo, inmediato, intenso, fluido y que es susceptible de
ser internamente diferenciado (Gendlin y Zimrig, 1994[1955]). Esta nueva variable, al ser
probada en investigacion, daba por resultado que el éxito en psicoterapia se asociaba a
aquellos clientes que expresaban sus sensaciones directa e inmediatamente, y no a los que
simplemente hablaban de ellas pero sin referirse a lo sentido corporalmente (Gendlin,
Jenney y Shlien, 1960). A partir de ello, Gendlin desarrolla una escala experiencial que da
cuenta del nivel o capacidad que el cliente tiene para referirse a su proceso experiencial
sentido (Klein, Mathieu, Gendlin y Kiesler, 1997[1969]) y junto con ello desarrolla una
terapia basada en la premisa de que es posible aumentar el nivel experiencial de una
persona mediante el aprendizaje de una nueva forma de relacionarse con la propia
experiencia denominada Focusing o técnica del enfoque corporal (Gendlin, 2008).

Para Gendlin el experiencing, es decir, la “corriente de sensaciones parcialmente
formada y sostenida en cada momento ... al cual se puede atender interiormente en cada
momento, si asi se desea” (Gendlin, 1962, p.2), guarda relacion con todas nuestras
conductas y la formacién de significados, por ende, es una variable que se encuentra
presente e implicada en todo momento (Gendlin, 1962). A partir de ello, el autor hace una
revision de la psicoterapia aludiendo a que si bien toda psicoterapia posee una teoria y un
conjunto de técnicas, todas ellas remiten en Ultima instancia al experiencing, y sus
diferencias no serian mas que distintas ‘vias de entrada’ a la experiencia, de las cuales solo
generaran cambios aquellas que remitan a la experiencia concreta (Gendlin, 1999a). Dicho
en otras palabras, desde la teoria experiencial se podria sefialar que sin remitir a la

experiencia corporal concreta de la persona no hay cambios terapéuticos.
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Conceptos fundamentales de la terapia experiencial

El concepto fundamental de la psicoterapia experiencial es el experiencing, que ya
ha sido descrito en parte mas arriba. El experiencing apunta a la experiencia de nuestra
existencia en términos concretos y corresponde a un fendmeno que se caracteriza por ser
preconceptual, internamente diferenciable y sentido corporalmente (Gendlin, 1997[1973]).
El experiencing, sefiala Gendlin (1957), es algo de lo que me doy cuenta de una manera
implicita, significativa y sentida corporalmente, junto con ello, es infinitamente rico en las

posibilidades de conceptualizarlo. Otra forma de conceptualizarlo es la siguiente:

Un proceso de interaccion incesante entre los sentimientos personales y corporales y
los simbolos propios o del medio ambiente interactuante. ElI Experiencing es, por lo
tanto, la interaccion entre la Persona y su entorno, siendo un proceso corporal y pre-
conceptual que se completa o se termina de significar sentidamente con simbolos
(palabras o sucesos) (Riveros, 2000, p. 13, cursivas del original).

Por dar un ejemplo, mas asible de lo que nos intenta explicar E. Gendlin con el
concepto de experiencing, imaginese la situaciéon de tener un antojo difuso de comida. La
sensacion del antojo es preconceptual, internamente diferenciable y corporalmente sentida.
Es decir, la sensacion esta antes de descubrir la palabra exacta que representa de qué
tenemos antojo, y en el proceso de dilucidar aquello de lo que tenemos antojo
diferenciaremos internamente esa sensacion al referirnos a ella. Quizas chequeemos si lo
que queremos comer es dulce o salado, si es liquido o sélido, si queremos comer mucho o
poco, etc. y de ese modo comenzamos a diferenciar y tratar de conceptualizar nuestro
antojo. Por altimo, las distintas sensaciones del antojo son sentidas en un cuerpo presente y
no en un lugar abstracto, junto con chequearlas a partir de nuestro propio cuerpo hasta que
decimos “jsi! exactamente eso es lo que tengo ganas de comer”.

Por lo general, el experiencing opera de manera implicita y guia nuestro actuar en el
mundo sin que necesitemos poner una atencién voluntaria en él (Gendlin 1964), pero en
ocasiones necesitamos simbolizar el experincing para llevar la experiencia hacia adelante —
como en el ejemplo del antojo. Este segundo modo de funcionamiento del experiencing es
lo que hacian los pacientes exitosos antes nombrados, es decir, tenian la capacidad de

simbolizar de manera certera el flujo de sensaciones corporales de su experienciar. A partir
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de tales nociones es que Gendlin desarrolla una técnica que permite ensefiar a las personas
a referirse de manera directa a su experiencing, técnica conocida como Focusing, la cual
sera descrita més adelante.

El experiencing tiene tres modos de funcionamiento: i) implicito; ii) referente
directo, y; iii) todos congelados (frozen wholes) (Gendlin, 2000[1964]). Estos seran

descritos brevemente a continuacion.

Funcion implicita. El experiencing esta implicado en todos y cada uno de nuestros actos,
estd siempre ahi en proceso. La mayoria de las veces el experiencing funciona
implicitamente, es decir, no se acompafa de un simbolo directo, de hecho “la mayoria de
los fenémenos vitales y conductuales suceden apoyandose en significados implicitos”
(Gendlin, 2000[1964], p.85). El cuerpo vivo contiene mucha informacion implicita que
implica y genera los proximos pasos del animal (Gendlin, 1992). Lo implicito es aquello
que aun no esta formado, que se percibe de forma vaga y que, sin embargo, esta siempre

guiando nuestra experiencia (Frezza, s.f.)

Referencia directa. Cuando nos referimos directamente a una sensacion interna y corporal,
es decir, a un dato interiormente sentido, entonces el experiencing se encuentra
funcionando en referencia directa (Gendlin, 2000[1964]). Una posible forma del referente
directo es la sensacion-con-significado (felt-sense/sensacion sentida). Esta es sobre lo que
se trabaja en la terapia experiencial, y corresponde a un conocimiento consciente, interno y
corporal (Gendlin, 2008). Es una complejidad que expresa la totalidad de nuestra
experiencia con lo implicito y lo explicito de ella y que se siente corporalmente (Gendlin,
1992). En otros términos, es “un aura psiquica interna que rodea todo lo que sientes y sabes
acerca de una determinada cuestion en un momento dado” (Gendlin, 2008, p. 66), y el
hecho de atender dicha sensacion y acompafarla es lo que genera el movimiento

terapéutico (Gendlin en Frezza, s.f.).
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Todos congelados. La tercera forma de funcionamiento del experiencing se denomina
frozen wholes o todos congelados, y corresponde a una forma estructurada y rigida de la
experiencia (Gendlin, 2000[1964]). El experiencing, en forma de todo congelado, deja de
funcionar implicitamente y pierde su riqueza de detalles frescos y novedosos de la
experiencia procesal (Gendlin, 2000[1964]). ElI nombre de este modo de funcionamiento
apunta a que el experiencing deja de ser internamente diferenciable, y una experiencia
antigua se presenta como un todo en el presente, sin poder ser corregida mediante la

experiencia nueva o los detalles actuales del experiencing (Gendlin y Zimrig, 1994[1955]).

Otros conceptos de la teoria experiencial. Otros conceptos fundamentales de la teoria de
la psicoterapia experiencial son la interaccién, la autenticidad y la orientacion desde el
experiencing. Respecto de la interaccion, Gendlin (1997[1973]) sefiala que la experiencia
es siempre experiencia-de..., es decir, el ser humano no esta aislado sino que siempre en
interaccion con un entorno. A partir de tal interaccion estan implicitas un conjunto de
conductas y posibilidades en el cuerpo viviente (Gendlin 1997[1973]). En otras palabras, la
situacion explicita siempre es menos que la experiencia y no puede reducirse a ella, puesto
que ademas es posible encontrar un sinfin de significados implicitos que no puede ser
captados desde la situacion (Gendlin, 1997[1973]).

Desde la psicoterapia experiencial se conciben un total de cuatro posibles entornos,
que corresponden a los modos en que puede dividirse teéricamente la experiencia en
términos procesales. El primer entorno o ambiente se denomina Entorno#l y alude a
aquella forma de mirar un fenémeno como espectador, un espectador que es capaz de ver
cosas que el objeto estudiado no puede ver y que ademas describe en sus propios términos
(Gendlin, 1997). En psicologia nos encontramos constantemente mirando al cliente desde el
Entorno#1, es decir, desde la vision del espectador, ejemplo de ello serian los estudios de
Siebert (2000) y Ronsenham (1973) en los que el paciente es mirado desde una postura de
experto y es anulado en su experiencia y posibilidades. EI Entorno#2 alude a la relacion del
ser vivo y su ambiente, y cdmo uno existe con el otro procesalmente (Gendlin, 1997). Por
ejemplo, el pulmén y el aire los cuales no pueden ser separados, sino que coexisten. El

Entorno#3 puede ser entendido como la encarnacion resultante del entorno anterior, o las
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repercusiones historicas y corporales que tiene la experiencia sobre el organismo (Gendlin,
1997). Dicho de otra manera, el proceso es la interaccion ser-vivo-Entorno#2 vy el
Entorno#3 es donde este proceso ocurre. Ejemplo del tercer entorno pueden ser las
repercusiones que tiene el ejercicio sobre un musculo, o el caracter que desarrollamos
producto de nuestra historia. Por ultimo, es necesario considerar el Entorno#0 el cual
apunta a aquello que no ha ocurrido en el proceso pero que puede llegar a ocurrir gracias a
éste, es el entorno que se refiere a las posibilidades abiertas del proceso (Gendlin, 1997).

Junto con el experiencing y la interaccion, el tercer concepto fundamental de la
terapia experiencial es la autenticidad. Este concepto que es posible encontrarlo en fildsofos
como J.P. Sartre y M. Heidegger, o en el psicélogo C. Rogers, entre otros, cobra un sentido
particular bajo los escritos de E. Gendlin, a saber, el quedar definido por el tipo de proceso
de la experiencia y sus efectos sobre la misma (Gendlin, 1999b). Lo que define un acto
como auténtico es que logre que la experiencia sea llevada adelante. El ‘llevar adelante’
hace alusion a que la experiencia continde en la direccion hacia la que apunta. Es decir, la
experiencia tiene ciertos pasos implicados, o posibilidades, que se abren desde su pasado en
su presente y que tienden hacia el futuro, y solo ciertos pasos completaran la experiencia
(Gendlin, 1997[1973]). En el ejemplo del antojo nombrado anteriormente, fumar o correr
no completara la experiencia del antojo, no la llevara adelante, pero si logramos identificar
aquello de lo que tenemos ganas de comer o directamente comer eso, entonces sentiremos
un cambio y completaremos nuestra experiencia, aquella experiencia particular que se
desarrolla en ese momento. En otras palabras, si el experiencing da cuenta de una unidad
mente-cuerpo, Y la interaccion de la unidad individuo-entorno, la autenticidad da cuenta de
la unidad temporal pasado-presente-futuro (Gendlin, 1997[1973]).

El altimo concepto fundamental de la teoria experiencial corresponde al de
orientacion de la experiencia. Esta esta directamente relacionada con el punto anterior, y
hace alusion a que en la experiencia siempre estan contenidas las posibilidades implicitas
que generaran el ‘llevar adelante’ (Gendlin, 1997[1973]). Dicho en otros términos, no se
puede imponer a la persona ‘soluciones’ que supuestamente lo ayudardn a estar mejor y
llevar su experiencia hacia adelante, sino que se debe buscar esos pasos que estan

implicitos en la persona y que no han podido ser experienciados (Gendlin, 1997[1973]). En
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el ejemplo del antojo esto implica que si alguien nos diera de comer algo para ‘calmar’
nuestro antojo, eso no generard tal efecto por si solo, sino sélo y cuando coincida con las
posibilidades implicitas contenidas en nuestra experiencia. Este ultimo aspecto de la teoria
experiencial da cuenta de que la experiencia seria siempre teleologica, direccional y
valorativa (Gendlin, 1997[1973]).

Focusing

El focusing, o Técnica del enfoque corporal, es “un proceso de toma de consciencia
y de sanacidon emocional, orientado hacia el cuerpo” (Weiser, 1999, p.13), “una técnica para
aumentar nuestro acceso a la experiencia significativa que vivimos con nuestro cuerpo”
(Klagsbrun, 1999, 11).

El focusing, o técnica del enfoque corporal, suele conceptualizarse en cuatro
momentos: i) Referencia directa a la sensacion sentida; ii) develacion de aquello que esta
ocurriendo experiencialmente; iii) aplicacion global de lo descubierto a diferentes aspectos
de la vida de la persona; iv) movimiento del referente, es decir, aquella sensacion a la que
hacia referencia en la primera etapa se transforma en una sensacién nueva que implica a su
vez significados implicitos nuevos (Gendlin, 2000[1964]). Estos momentos no son lineales,
pueden ocurrir simultdneamente o en orden diverso (Gendlin, 2000[1964]). Con el fin de
ensefiarlo y comprender el proceso de focalizar, lo anterior suele dividirse en seis etapas
lineales que facilitan el proceso inicialmente pero que buscan que la propia persona vaya
adaptando tales etapas a su experiencia unica y personal (Gendlin, 1999a). Estas etapas son:
i) Despejar un espacio, prepararnos para poner atencion a la sensacion sentida; ii) Dejar que
se comience a formar la sensacion sentida; iii) Encontrar un asidero, o encontrar un simbolo
que refleje exactamente la cualidad de la sensacion sentida; iv) Resonar con el asidero, o
chequear si el simbolo que tomamos como asidero realmente se ajusta a la sensacion; v)
Preguntar a la sensacion queé es lo que la hace sentir asi o de qué se trata esa sensacion; vi)
Recibir lo nuevo que aparece aunque sea un cambio pequefio, ya que todo paso es un nuevo

paso en la experiencia (Gendlin, 1999a).
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El terapeuta desde la terapia experiencial

Desde la psicoterapia experiencial se considera que el terapeuta puede favorecer el
cambio del cliente al establecer una relacion interpersonal en marcha y mediante un flujo
afectivo o proceso de sentimiento (Gendlin, 2000[1964]). Para poder facilitar tal proceso
Iberg (en Leijssen, 1998a) senala que el terapeuta debe desarrollar una ‘actitud de
focusing’. La actitud de focusing corresponde a “una actitud de espera, de una silenciosa y
amistosa presencia hacia lo que todavia no se ha dicho, siendo receptivo hacia lo que aln
no se ha formado” (Leijssen, 1998a, p.2). Introducir el focusing en psicoterapia no
corresponde a aplicar la técnica en una sesion o de vez en cuando, sino aplicar la terapia
experiencial a todo lo que ocurre en la sesion (Depestele, 2012). Por ello se recomienda que
el terapeuta genere un ambiente para el proceso de focalizacion antes que ensefar
directamente la técnica al cliente (Leijseen, 1998b), entendiendo que para Gendlin el
focusing es uno de los sub-procesos de la terapia y no una escuela de terapia (Friedman,
2000) o una técnica — en el sentido de una accién que genera un producto.

Sin embargo, si el focusing no es una técnica mecanica como se dijo anteriormente,
sino una actitud, no es posible pensar que el terapeuta por si solo contribuira al cambio y al
avance del proceso del paciente. Entonces, es necesario pensarlo en términos procesales, o

rescatando una de las maximas de Gendlin:

...tt me afectas, y conmigo no eres simplemente td, como usualmente eres. TU y yo
ocurriendo juntos nos hace inmediatamente diferentes de lo que usualmente somos.
Del mismo modo en que mi pie no puede ejercer la tipica presion cerrada estando en
el agua. Nosotros ocurrimos diferentemente cuando somos el ambiente de cada otro.
Como tu eres cuando me afectas a mi, ya esta afectado por mi, y no por mi como

usualmente soy, sino por mi mientras ocurro contigo (Gendlin, 1997, p.30).

Por ende, es necesario pensar las actitudes en diadas procesales no excluyentes, pero
que se separaran a modo de ilustrar las actitudes que se recomiendan desde este enfoque.
Estas diadas son el terapeuta consigo mismo y el terapeuta con el cliente. El terapeuta

experiencial, durante la sesion, esta pendiente de su propio experiencing, puede referirse a
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él, puede relacionarse consigo mismo, y este aspecto debe ser considerado al momento de
hablar de la actitud de focusing. Por otro lado, el terapeuta tiene la posibilidad de ser con
otros y de encontrarse con otro ser en su existencia, lo que implica hacer la segunda diada,
a saber, la diada terapeuta-cliente.

Respecto de la primera diada, terapeuta-terapeuta, la actitud del focusing implica
que el terapeuta esté atento a su corporalidad, a su sensacion sentida (Doi y Ikemi, 2003;
Leijssen, 1998a; Watson y Greenberg, 2000), que sea capaz de simbolizarla y expresarla en
terapia si es necesario (Doi y Ikemi, 2003) de manera abierta y espontanea pero sin dafar la
relacion (Watson y Greenberg, 2000), ser tolerante a la incertidumbre y presentar un interés
y curiosidad respetuosa por lo nuevo que en él pueda ir surgiendo (Leijssen, 1998a). Por
otro lado, la diada terapeuta-cliente debe caracterizarse porque el primero, el terapeuta, esté
atento a la sensacion sentida del cliente (Doi y Ikemi, 2003), reflejar empaticamente,
aceptar incondicionalmente lo que surja de la interaccion (Doi y Ikemi, 2003; Leijssen,
1998a), cuidar de aquello que esta presente (Leijssen, 1998a) y al mismo tiempo lograr
dilucidar lo interferente en el proceso del cliente, dentro de los cuales estan las
interpretaciones y las rupturas de la alianza (Watson y Greenberg, 2000).

La intencién de la actitud de focusing es la de generar un ambiente propicio para
que la sensacion sentida del cliente pueda surgir, para que el cliente se sienta seguro,
curioso y atento a lo novedoso que muestra la experiencia. De esta manera el cliente
comienza a convertirse paulatinamente en su propio terapeuta (Leijssen, 1998a). El
ambiente generado por la actitud de focusing ird posibilitando el proceso de llevar la

experiencia hacia delante.

Psicoterapia Experiencial y Cuidado Profesional del Terapeuta

Retomando el hilo conductor de este capitulo, hemos expuesto brevemente aquello
que es el cuidado nuclear y como se aplicaria al cuidado profesional del psicoterapeuta.
Luego hemos revisado los postulados bésicos de la terapia experiencial. Ahora nos queda
poder mirar tal psicoterapia a la luz del cuidado profesional.

A modo de sintesis del apartado anterior podemos sefialar que la terapia

experiencial pone su foco en la experiencia sentida corporalmente como fuente de

97



informacion para el trabajo con el cliente. Esta fuente de informacion queda
conceptualizada como experiencing, el cual guia nuestra existencia de forma implicita y en
todo momento llevando nuestra experiencia hacia adelante. Recuérdese, ademas, que en
ocasiones nuestra experiencia se siente como ‘detenida’ y perdemos la capacidad de dar
aquellos pasos experienciales que necesitamos 0 que completan nuestros ciclos, en tales
casos la posibilidad de referirnos al experiencing de manera consciente nos ayudara a dar
aquellos pasos ‘detenidos’, y en caso contrario nuestro experiencing funcionara como un
‘todo congelado’ dificultando el sentir ‘fresco’, presente y actual de la experiencia tefiido
por experiencias previas. Por otro lado, desde la terapia experiencial, el terapeuta debe ser
capaz de trabajar consigo mismo sobre su propio experiencing y desde ahi poder ayudar al
cliente en sus dificultades vitales mediante un espacio que posibilite que el experiencing del
cliente vuelva a fluir de manera sana.

Desde la teoria de la terapia experiencial podemos observar que el cuidado
profesional del terapeuta corresponderd a poder focalizar su propia experiencia, es decir,
gue pueda estar atento a su experiencing y llevar adelante su propia experiencia. Sélo en la
medida en que pueda realizarlo podra estar atento también al experiencing de su cliente y
poder llevarlo hacia su ‘posibilidad mas propia’. Por otro lado, en la medida en que la
terapia experiencial busca que tanto la teoria como la técnica del enfoque — focusing — sean
s6lo un andamiaje para la conexion con la propia experiencia, y jamas una pauta estatica, la
terapia experiencial se muestra como un ejemplo del cuidado profesional en tanto pretende
que terapeuta y cliente se muevan desde su ‘posibilidad mas propia’ y bajo los polos de la
‘complementacion’. Esto ultimo queda en evidencia por la delimitacion que se hace de ser
humano desde la terapia experiencial, es decir, un ser en interaccion con su entorno vy,
desde ahi, una relacion terapéutica caracterizada como un ser en conjunto, o en palabras de
Gendlin: “Nosotros ocurrimos diferentemente cuando somos el ambiente de cada otro.
Como tu eres cuando me afectas a mi, ya esta afectado por mi, y no por mi como
usualmente soy, sino por mi mientras ocurro contigo” (Gendlin, 1997, p.30). Si, en cambio,
el terapeuta intentara imponer un ‘deber ser’ al cliente, tanto en la meta terapéutica como en
la forma de trabajo no se estaria cumpliendo los requisitos de la terapia experiencial.

Respecto de esto ultimo Gendlin sefiala: “Por el mero hecho de que un aspecto de la terapia

98



sea fundamental para algunos clientes, no se deberia imponer sobre todos los demés”
(Gendlin, 1999a, p. 399). Lo mismo ocurre con los valores de la terapia en el sentido que
para algunas corrientes ciertos valores son ‘mejores’ que otros y se debe pretender que el
cliente tienda hacia ellos. Desde la psicoterapia experiencial los valores hacia los que se
tiende son los ‘valores experienciales’, es decir, aquellos que provienen desde el mismo
cliente, sean cuales sean mientras provengan de su propio experiencing, de otro modo lo
unico que se estaria realizando es imponer al cliente valores que no son los propios y que
anulan su experiencia (Gendlin, 1999a).

En otras palabras, si desde el cuidado nuclear el cuidado profesional del terapeuta
que se revela como ‘mejor’ es aquel que permite que el terapeuta se trascienda a si mismo,
apropiandose de si, en pos de poder trascenderse hacia el cliente y llevarlo a su ‘posibilidad
mas propia’, entonces la terapia experiencial se revela internamente funcionando desde tal
marco y como un ejemplo del mismo. Por otro lado, el ‘deber ser’ de la terapia experiencial
y la ‘posibilidad mas propia’ coinciden en el polo de la ‘complementacion’ en tanto lo que
uno ‘debe ser’ desde esta corriente es su ‘posibilidad mas propia’ y no una marioneta de la

teoria.

Vifieta Sobre la Experiencia Personal de un Terapeuta y su Cuidado

Considerando el cuidado profesional del terapeuta desde el cuidado nuclear, como
un trascenderse a si mismo en pos de cuidar del cliente, la psicoterapia experiencial ha
quedado delimitada como un ejemplo de tal forma de cuidado. Sin embargo, al ser el
cuidado un fendémeno encarnado por un individuo particular, se considera que adn es
necesario concretizar mas como puede ser el cuidado del terapeuta. Para ello, se presenta la
siguiente vifieta sobre la experiencia personal del autor de la presente investigacion. Sin
embargo, debe aclararse que esta vifieta solo tiene por fin ejemplificar la teoria ya
propuesta y en ningun sentido dar cuenta de un cuidado que ya esta acabado — lo cual por
definicion no puede ocurrir — ni tampoco ser una guia para el cuidado de otros terapeutas.
Es decir, lo que aqui se describira sélo aplica para el autor ya que los caminos del cuidado y
la ‘posibilidad mds propia’ siempre son personales, individuales, encarnados e

intransferibles.
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En mi experiencia personal el cuidado o el autocuidado fueron temas vagamente
nombrados durante la formacion universitaria. Ser neutro, no dar el teléfono al paciente y
no dejar que el paciente abra temas ‘grandes’ en los ultimos cinco minutos de sesion,
parecian ser las formas mas comunes de ‘cuidarse’. En lo personal tales advertencias
siempre me parecieron extrafias y las asociaba mas a la expresion de un temor hacia el
paciente por parte de mis profesores antes que un cuidado de mi persona.

Recién vine a escuchar del cuidado del terapeuta en los ramos ‘Introduccién a la
Psicologia Humanista’ y ‘La Persona del Terapeuta’ impartidos por el Dr. Sergio Lara y la
Dra. Laura Moncada. Ambos ponian un carifioso énfasis en la importancia del desarrollo
del ‘quién’ del terapeuta antes que en el saber teorico y técnico al que estaba acostumbrado
durante practicamente toda mi formacion universitaria. Respecto de esto dltimo, la
formacion de los profesionales de psicologia estd basada principalmente en aspectos
técnicos (Maida, Molina y del Rio, 2003), antes que aspectos de su propio desarrollo, lo
cual pareciera ser a todas luces relevante considerando el conocimiento actual respecto de
la persona del terapeuta y que éste no puede ser neutro ni imparcial, sino que interviene con
sus prejuicios y convicciones, poniendo en juego durante la terapia sus sentimientos,
percepciones, pensamientos Yy su biografia (Szmulewicz, 2013). Retomando lo anterior, La
invitacion de ambos profesores, Sergio y Laura, era a ocuparse de uno mismo, de sus
temores, ansiedades, angustias, fantasias, expectativas, talentos, historia, etc. Cuidarse aqui
ya no pasaba por acciones que evitaban al paciente sino que invitaban a hacerse cargo de
uno mismo para poder tolerar y empatizar con aquellas acciones de los pacientes. Es decir,
no es que el paciente en si tuviese ciertos aspectos que podrian afectarme negativamente,
sino que mis aspectos personales daban pie a que ciertos actos del paciente pudiesen
afectarme. En otras palabras, el ‘problema’ no era el otro sino yo mismo, y, en segundo
lugar, aprendi que un terapeuta debe conocer y trabajar sus limites, sus virtudes y sus
defectos, dentro y fuera de la terapia.

Junto con el trabajo sobre la propia historia y aspectos personales, la terapia
humanista y sus postulados comenzaron a calar profundamente en mi. En la linea del
parrafo anterior, comencé a aprender que mi propia persona era tan 0 mas importante que

mi técnica y mis conocimientos. El terapeuta debia ser auténtico, empatico y ser capaz de
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aceptar incondicionalmente a otro (Rogers, 1957), algo que ya no dependia de cuanto
estudiara, sino de cuénto trabajara sobre mi mismo. Nuevamente aparecia frente a mi la
necesidad de ocuparme de mi, de cuidar de mi mismo.

Luego del pre-grado en psicologia y la licenciatura, tomé mi practica profesional y
un diplomado en Psicoterapia Humanista-Existencial. Ahora, el cuidado de mi ya no era
solo algo tedrico sino una necesidad vivida en carne propia. De los libros a una persona de
carne y hueso que sufre frente a uno hay una gran distancia, una mucho mayor de la que
jamas imaginé. Una empatia que ‘quema’, la desesperacion de no poder ayudar al otro, el
furor curandis, la sensacion de no saber lo suficiente y el cansancio de la nueva experiencia
me fueron afectando poco a poco. En ese momento descubri el poder de la supervision
clinica, aquella instancia en que otros terapeutas ayudan a los recién formados a mirar las
cosas con distancia, nutrir con teorias aplicadas y, las mas de las veces en mi caso, a calmar
la angustia y brindar una guia afectuosa en el camino de ayudar a otros. Sin embargo, el
mayor énfasis de esta instancia recaia, nuevamente, en hacerse cargo de uno mismo, re-
conocer los limites, las necesidades, los temores.

En paralelo con la préactica y el diplomado, tuve el agrado de ser invitado a trabajar
en el grupo de investigacion de la Dra. Laura Moncada. Alli me inicié en la investigacion
en psicoterapia y particularmente en el cuidado como variable que afecta al psicoterapeuta.
Durante méas de un afio participé en diversas investigaciones sobre el cuidado y la persona
del terapeuta (Burgos y cols., 2012; Carvajal y cols., 2012; Cerda y cols., 2012; Concha y
cols., 2012) con ello realicé mi tesis de pregrado en la frecuencia de conductas de
autocuidado (Concha, 2013), comparando terapeutas novatos versus experimentados, a
partir de la Escala de Autocuidado para Psicologos Clinicos (EAP) desarrollada por Guerra
y cols. (2011). A partir de ello comencé una busqueda de respuestas a la pregunta por el
cuidado y una vision critica respecto de como el tema era abordado desde la psicologia. El
trabajo de C. Guerra — con quién tuve el placer de trabajar personalmente — era un gran
aporte a la psicoterapia y una excelente herramienta para evaluar en tiempo breve y de
manera efectiva el autocuidado de psicoterapeutas. Sin embargo, su vision se reducia a la
nocion de enfermedad, como ya se sefial6 previamente, y por otro lado la EAP solo

consideraba diez conductas de autocuidado. ¢Qué ocurria con el amplio espectro de formas
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de cuidar que existen? ;Puede el cuidado reducirse s6lo a 10 conductas? EI mismo autor y
su equipo reconocian que no, en sus palabras: “es importante sefalar que la EAP incorpora
solo una serie de 10 conductas y condiciones de autocuidado que, en ningun caso,
representan a la totalidad de variables asociadas con el autocuidado” (Guerra y cols., 2008,
p. 76). A lo anterior se sumaba la notoria ausencia de las teorias de cuidado de otros autores
como son las enfermeras aqui tratadas, la antropologia y la filosofia. En otras palabras,
frente a mi se abria la gran pregunta acerca de qué es el cuidado y junto con ello qué es mi
propio cuidado.

Ahora el cuidado ya no era méas algo implicito en algunas asignaturas, sino algo que
habia encarnado en mi quehacer profesional y que se volvio explicito desde la
investigacion. Desde ambos polos no tenia respuesta a qué era el cuidado, ni menos cémo
cuidarme profesionalmente.

Durante mi proceso de formacién en terapia humanista — Gltimos afios de pregrado,
diplomado y magister — conoci la terapia experiencial, la cual llam6 mi atencion desde sus
premisas y postulados, pero que termind por hacerme sentido al vivenciarla en carne
propia. Durante una clase de pregrado me ofreci como voluntario para un ejemplo que el
Dr. Sergio Lara pretendia hacer sobre focusing. Lo primero que llam6 mi atencién es que
me daba la opcion de trabajar sin hablar del contenido de lo que me ocurria. Jamas en cinco
afios de estudio habia escuchado hablar a un psicélogo sobre esa posibilidad. En mi caso,
era una opcién perfecta considerando que no me acomodaba compartir con el grupo curso
el tema que me aquejaba en ese entonces. Poco a poco fui interiorizandome en mis
sensaciones, sin hacer caso del contenido, y con ello se comenzd a revelar un conjunto
completamente nuevo y fresco de informacion, relaciones, imagenes y significados respecto
del tema que me aguejaba. En esos diez minutos mi problema no se habia solucionado en
ningdn sentido, sin embargo, logré verlo-sentirlo de una manera completamente nueva y
clara. Esto es particularmente relevante considerando que llevaba varios meses ‘estancado’
en el mismo tema. Por fin, y luego de muchos intentos fallidos con otras conductas, mi
experiencia habia sido llevada hacia adelante.

Lo anterior cobra relevancia, no por la importancia del focusing, sino porque ese fue

el inicio de mi cuidado desde lo que aqui hemos conceptualizado como el ‘deber ser’. A
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partir de tal experiencia comencé a interiorizarme cada vez més en la teoria de la terapia
experiencial y su marco de referencia: la psicologia humanista. Al igual que en la critica
que realizaba Maslow — citada previamente — a los jovenes humanistas comencé a intentar
lograr aumentar mi nivel de experiencing, focalizar regularmente y lograr poner mi
experiencia en marcha de un momento a otro. Junto con ello intenté adoptar a la fuerza las
premisas de la relacion con los otros, pacientes y no-pacientes. Debes ser empatico, debes
aceptar al otro por quién es y sin juzgar, debes estar completamente atento a tu
experiencing, comer en base a tu experiencing, dormir en base a tu experiencing, saber si te
gusta alguien o no en base a tu experiencing, debes ser auténtico y ser consciente de en qué
se encuentra tu existencia y saber que eso influira tu encuentro con otros, y debes siempre
llevar tu experiencia hacia adelante, por nombrar sélo algunos ejemplos de muchos en los
que el ‘deber ser’ primo sobre mi.

En términos del cuidado nuclear, comencé a llevarme hacia mi ‘posibilidad mas
propia’ a partir de lo que los otros me decian que debia ser y como debia serlo. Es decir,
comencé a ocuparme de mi como si el ‘deber ser’ fuera mi ‘posibilidad mas propia’. En ese
camino, debo reconocer que en un primer momento transité mas por el polo de la
‘complementacion desapropiada’, es decir, comencé a nutrir mis propios patrones de
cuidado implicitos a partir de las nuevas posibilidades que se me abrian desde el ‘deber ser’
de la terapia experiencial. Sin embargo, no pasé mucho tiempo antes de que mi nuevo angel
se transformara en mi nuevo demonio. Poco a poco comencé a sentirme culpable de no
estar actuando bajo las premisas de la terapia experiencial y a no cumplir todas sus
exigencias, las cuales son bastantes si uno quiere cumplirlas todas en muy poco tiempo.
Paulatinamente comencé a vivir bajo la ‘anulacion’, es decir, el ‘deber ser’ se transformoé en
una coraza rigida y bastante alejada de mis necesidades en ese momento. Por ejemplo, la
necesidad de no poner atencion al experiencing, de no sentir el cuerpo, no querer ser
empatico, permitirme sentir rabia, ira, rencor, celos, etc., aspectos que eran tan parte de mi
como cualquier otro. En términos de la terapia experiencial, mi experiencing habia sido
llevado hacia adelante s6lo en aquellos aspectos que me parecian ‘positivos’, pero los
‘negativos’ habian quedado congelados y comenzaban a clamar por atencién. Por otro lado,

mi quehacer profesional parecia haberse estancado. Por alguna razon me estaba siendo muy
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dificil establecer relaciones profundas con mis pacientes, es decir, el trabajo terapéutico
mas all& del alivio sintomético del primer motivo de consulta. Nuevamente me encontraba
con que mi ser terapeuta no estaba siendo como ‘debia ser’, es decir, un ‘buen’ terapeuta
debe poder establecer relaciones profundas. Y esto siguio siendo asi, hasta que un profesor
me sefialé que no lo lograria hasta que yo mismo pasase por mi propia terapia profunda. Es
decir, no lograria entregarme al cliente hasta que yo mismo pudiera entregarme a mi y
hacerme cargo de mis propios procesos.

Efectivamente, a partir de mi propia psicoterapia, no sélo comenceé a sentirme mas
cémodo como psicoterapeuta y lograr procesos mas profundos, sino que también comencé
a salir del polo de la ‘anulacion’ del cuidado de si vivido desde el ‘deber ser’. Y, al igual
que como me habia sido sefialado en las asignaturas de ‘Introduccion a la Psicoterapia
Humanista’ y ‘La persona del terapeuta’, junto con las supervisiones, s6lo en la medida en
que me ocupara de mi mismo y me apropiara de mi ‘quién’ lograria poder entregarme al
paciente y podria acompafar su proceso.

Posteriormente, comencé el postitulo de formacién para poder certificarme como
Focusing Trainer y Focusing-Oriented Therapist por el Focusing Institute of New York,
nuevamente bajo la tutoria del Dr. Sergio Lara. Durante ese proceso me encontré con una
nueva vertiente de la terapia experiencial: la aceptacion radical de todo. Para contextualizar,
es necesario sefialar que bajo la terapia experiencial se suele pedir a la persona que deje de
lado por un momento aquellas emociones ‘negativas’ 0 demasiado intensas, o en palabras
de Weiser (1994, 41): “la critica interna es tratada como una interrupcion, al igual que los
pensamientos. Las sensaciones sentidas sdlo pueden venir desde el area del tronco del
cuerpo y los sintomas fisicos crénicos no son considerados como sensaciones sentidas”. Es
decir, se prefiere trabajar con algunas sensaciones antes que otras. Sin embargo, Weiser
(1994) nos invita a aceptar radicalmente todo, sin excepciones. A partir de esta nueva forma
de ver la terapia experiencial, junto con mi proceso psicoterapéutico, comencé a tratar de
aceptar todo en mi, lo ‘positivo’ y lo ‘negativo’, mis necesidades mas egoistas hasta las mas
altruistas y poco a poco apropiarme de mi en el amplio sentido de la palabra. O sea, no es

que algunas partes de mi fueran mdas ‘auténticas’ que otras, mas ‘verdaderas’ o mas
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‘aceptables’, sino que todo ahora era parte de mi y por ello merecia el respeto necesario, me
gustara o no.

Considerando lo anterior, la teoria experiencial pasé de ser mayoritariamente un
‘deber ser’ desde la ‘complementacion desapropiada’ a paulatinamente ser mi ‘posibilidad
mas propia’ desde la ‘complementacion apropiada’. En mi vida personal, sin embargo,
transito entre ambos polos de la ‘posibilidad mas propia’, en ocasiones mas hacia la
‘ensimismacion’ y en otras mas hacia la ‘complementacion apropiada’. Sin embargo, en
cuanto a los pacientes se trata, el estar bajo los polos de la ‘complementacion’ me ha
permitido progresivamente trascenderme a mi mismo en pos de acomparfiar su propio
proceso, de estar atento a mi experiencing en funcion mia y de ellos, y de poder mantener
una ‘actitud de focusing’.

Desde el poder llevarme a mi mismo hacia mi ‘posibilidad mas propia’, el cuidado
desde los aspectos salud/enfermedad, ontoldgicos y morales, no quedan en segundo plano
respecto del cuidado profesional, sino que corresponden a una necesidad y la base de poder
establecer un cuidado que permita la trascendencia en pos de acercarme al paciente. Asi
también, y desde mi propio cuidado, he encarnado la necesidad de la supervision clinica y
la propia psicoterapia como aspectos fundamentales del cuidado de si, y requisito para
poder desarrollarme como terapeuta.

Sin embargo, es necesario aclarar un punto fundamental del cuidado profesional del
terapeuta desde el cuidado nuclear. Debemos recordar que éste se manifiesta bajo el modo
de la trascendencia, es decir, ser terapeuta es una posibilidad que se debe alcanzar. En tal
sentido alcanzar la ‘posibilidad mas propia’ es una tarea de momento a momento y dia a
dia, que va en pos del cliente y, en segundo lugar del terapeuta. En tanto terapeuta y cliente
existen, es decir, estan abiertos a las posibilidades, nunca estan terminados y como
terapeutas nos vemos en la obligacién de trascendernos constantemente. Asi, lo que he
expuesto es sélo una parte del largo camino en pos de poder trascenderme una y otra vez en

pos del cliente.
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Conclusion

A modo de conclusion es posible sefialar que sélo a partir de un hacerse cargo de la
propia historia, temores, talentos y virtudes, es decir, de la propia existencia, es que es
posible encaminar el propio proceso de cuidado para poder intentar cuidar de otro
profesionalmente. Asi también, tanto el cuidado desde el ‘deber ser’ como desde la
‘posibilidad mas propia’ son fundamentales y necesarios para poder complementar el
cuidado de uno y asi poder complementar el cuidado de ese otro que viene a consultar por
ayuda.

La terapia experiencial se devela, desde la propia experiencia del autor, como un
punto que permite la convergencia de ambos modos del cuidado y que busca en ultimo
sentido que el terapeuta pueda abrirse a su propia experiencia en pos de poder llevar al
cliente hacia su ‘posibilidad mas propia’. Esto se logra a partir de la denominada ‘actitud de
focusing’, es decir, una forma de relacion en terapia en la cual se permite que la experiencia
sea llevada hacia adelante a partir de la aceptacion radical del otro y la simbolizacion del
experiencing, entendiendo por esto ultimo el flujo de sensaciones corporalmente sentidas en
tiempo presente.

De este modo, el cuidado profesional puede expresarse como un trascenderse a si
mismo en pos de llevar al cliente hacia su posibilidad mas propia, una trascendencia que
implica la apropiacion de uno mismo y que permita acercarse al cliente. Asi, se evitan las
formas del cuidado de si que impidan la terapia, como la ‘anulacién’ que aleja al terapeuta
de si mismo y la ‘ensimismacion’ que aleja al terapeuta del cliente, debido a que estas
coartan el aspecto fundamental y constitutivo de la terapia, a saber, la posibilidad de que el
cliente pueda ser llevado hacia un estado ‘mejor’ que el que se encuentra.

En suma, el cuidado profesional del terapeuta, desde el cuidado nuclear, es el
fundamento de toda psicoterapia y la posibilidad de cumplir el cometido de ésta, es decir, el

poder llevar al ente hacia su ‘posibilidad mas propia’.
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Capitulo 9. Conclusion

Hemos llegado, luego de un largo camino, al final de la presente investigacion. En
un inicio se posiciond el cuidado como un aspecto fundamental de lo humano y se expuso
la creciente necesidad de su intervencion en psicoterapia debido a su asociacion con el
desgaste laboral (Cap. 1). Sin embargo, a pesar de la importancia del fenémeno, éste
presenta una diversidad tedrica y una ambiguiedad conceptual que dificulta su investigacion
e intervencion (Cap. 2). Desde ambos aspectos se justifico la pregunta por el cuidado en
general como insumo necesario para poder dar cuenta del cuidado del psicoterapeuta.

Para poder responder a tales preguntas recorrimos las principales teorias del cuidado
divididas en tres ejes tematicos: el cuidado desde la salud (Cap. 3), el cuidado desde el
Bien/Mal (Cap. 4) y el cuidado desde el Ser (Cap. 5). El primer eje, queda caracterizado por
18 teorias de enfermeria, cada una con una concepcion particular de ser humano, salud y
cuidado. Estas autoras coinciden en que el cuidado consiste en el restablecimiento o
mantencién de la salud de una persona. El segundo eje, se ha expuesto desde M.F. Colliére
(2001, 2009), junto a algunos aportes de J. Attali (1981) y M. Foucault (2001, 2007). Bajo
esta mirada el cuidado corresponde a la mantencion de la vida, la promocion del Bien o la
lucha contra el Mal. El tercer y altimo eje corresponde al cuidado con énfasis en el Ser,
cuyos exponentes fundamentales son M. Foucault y M. Heidegger. Bajo esta Gltima mirada,
el cuidado corresponde a las practicas que se realizan en pos de alcanzar la verdad en
Focault (2011) y a la estructura fundamental del Dasein que lo abre al mundo, los entes
intramundanos, los otros, si mismo y el Ser, en Heidegger (1997).

Al considerar el conjunto de teorias expuestas es posible hablar de cuatro puntos en
comun que son transversales a las mismas (Cap. 6). Todas las teorias aqui expuestas
plantean el cuidado como una propiedad y/o deber humano, de tipo relacional, que intenta
abrir posibilidades positivas en un ente y llevarlo hacia lo que debe ser. A partir de ello es
posible identificar el ndcleo del cuidado, o el cuidado nuclear, como la intencion de llevar a
un ente hacia su ‘posibilidad mas propia’ (Cap. 7). Tal ‘posibilidad mas propia’ es en
principio una proyeccion de la delimitacion ontica que hace aquel que cuida sobre el ente

cuidado.
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Por ultimo, al haber definido el cuidado nuclear se dio paso a la respuesta por el
cuidado del psicoterapeuta (Cap. 8). En tanto la psicoterapia queda definida por su intento
de llevar al cliente hacia un estado ‘mejor’ que aquel en el que esta, entonces el terapeuta
queda delimitado como aquel que encarna tal posibilidad. Asi, el cuidado del terapeuta
correspondera a la posibilidad de seguir siendo aquel que pueda cuidar del cliente. Para
ello, deberd trascenderse a si mismo, en tanto persona, en pos de cuidar del cliente,
quedando el cuidado bioldgico, ontoldgico y moral como aspectos necesarios para el
cuidado del terapeuta, y previos al cuidado profesional.

La respuesta a la pregunta por el cuidado nos permite re-afirmar que este fenémeno
es de fundamental importancia en lo humanao, al igual que como ha sido considerado por los
autores aqui tratados. El cuidado, desde el punto de vista que se mire, es un fenébmeno con
el que nos encontramos cotidianamente, ya sea bioldgica, ontolégica, moral y/o
profesionalmente. Cuidamos y estamos siendo cuidados desde siempre y por siempre, en
tanto nuestra relacién con los entes se establece como el intento de que éstos sigan siendo,
vuelvan a ser o se transformen en lo que mas les corresponde ser. A pesar de tal
importancia, destaca la ausencia de la reflexion y el estudio del fendbmeno en la psicologia.
Salvo por los estudios del cuidado del terapeuta desde la salud/enfermedad (Betta y cols.,
2007; Cerda, 2012; Chambers y Maris, 2010; Concha, 2013; Durruty, 2005; Figley, 2002;
Filgueira, 2014a; Filgueira, 2014b; Gonzélez y cols., 2014; Guerra y cols., 2009; Guerra y
cols., 2011; Norcross y Guy, 2007; Orellana y Paredes, 2006; Rodriguez y Arias, 2013;
Torres-Godoy y Romero, 2006; Werner, 2010), no es posible hablar de una psicologia del
cuidado y mucho menos considerar que el tema ha sido abordado en todos sus polos desde
la disciplina.

La presente investigacion es quizas el primer abordaje del cuidado en términos
amplios para la psicologia, y la primera integracion de las 21 teorias del cuidado
provenientes de la enfermeria, la antropologia y la filosofia. Esto no cobra relevancia por la
envergadura del trabajo, sino por la posibilidad de haber encontrado puntos comunes a tan
magna diversidad de posturas respecto de un mismo fenémeno. Tal como se sefiald, el
cuidado es un fendbmeno humano que se presenta como propiedad o deber del mismo, de

tipo relacional, que intenta abrir posibilidades positivas en un ente y que intenta llevarlo

108



hacia lo que le corresponde ser. De este modo se da un paso hacia poder llenar el vacio
tedrico respecto de la pregunta por el cuidado en general. Sin embargo, esto no debe
considerarse jamas como la respuesta final a la pregunta debido a dos puntos significativos
que merman tal posibilidad: i) la recopilacion de la informacion vy ii) el rol del propio
investigador como sujeto de cuidado

En primer lugar, se reconoce como falencia de la presente investigacion que el autor
de ésta no pertenece a ninguno de los campos de los que provienen las teorias recopiladas,
es decir, la enfermeria, antropologia y filosofia. Si bien se ha hecho todo el esfuerzo por
tratar de rescatar fielmente los dichos de los autores, es muy probable que varios aspectos
intratedricos hayan sido pasados por alto. Asi también, es posible que la falta de experticia
en el tema implicara la omision de algunos de los textos fundamentales tanto de cada autor
como de sus intérpretes. En la misma linea, el hecho de tratar de abordar 21 teorias en estas
breves paginas obliga a dejar de lado aspectos de cada autor que podrian nutrir ain mas la
investigacion. Junto con lo anterior, la interrelacion entre teorias provenientes de distintas
ontologias, epistemologias, antropologias, filosofias, etc. conlleva siempre el riesgo de
forzar ciertas conclusiones pasando por alto tales factores. Por ultimo, las limitaciones
idiométicas del autor han obligado a reducir la busqueda de informacién s6lo a textos en
espafiol e inglés fundamentalmente, y en menor medida en francés y portugués, lo que es
un claro sesgo al considerar que el cuidado seria un fenémeno transversal a lo humano y
que por ende debe ser mirado en distintos idiomas, culturas y épocas. Sin embargo, estos
aspectos invitan a profundizar en el estudio del cuidado desde cada disciplina y al dialogo
entre ellas, correspondiendo la presente tesis a una voz méas dentro de las muchas que es
posible desarrollar.

El segundo punto que afecta esta investigacion proviene de la imposibilidad de
mirar el cuidado desde un punto de vista externo, en tanto el propio autor esta cuidandose
en todo momento y ontoldgicamente es Cuidado. Para poder comprender este punto
debemos remitirnos nuevamente al cuidado nuclear. Como se sefialo previamente el
cuidado queda expresado dnticamente a partir de practicas, roles y discursos que coexisten,
compitiendo o complementandose. Desde ahi que pueda considerarse cada teoria como una

expresion discursiva del cuidado de cada uno de los autores aqui tratados. En otras
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palabras, lo que cada autor sefiala en su teoria es su propia consideracion acerca de como
un ente puede ser llevado hacia su ‘posibilidad més propia’. Por otro lado, todo cuidado
debe ser mirado desde su indexicalizacion y como cobra sentido desde el autor que lo
elabora. Respecto de estos aspectos, el autor de la presente tesis no puede mantenerse al
margen de los mismos y, por lo tanto, los resultados se encuentran sesgados por la historia,
la profesion y el contexto del ‘quién’ que ha escrito las presentes paginas. En otras
palabras, la existencia del propio autor tifie los resultados de la investigacion y corresponde
a una expresion discursiva del cuidado de éste. Esto, si bien puede ser considerado una
falencia, es al mismo tiempo una necesidad y una declaracién de principios respecto de
cualquier estudio del cuidado, a saber, el hecho de que no puede ser mirado sin considerar
el autor de tales reflexiones.

En cuanto a la relevancia metodoldgica sefialada en la introduccion, el aporte de la
teorizacion aqui expuesta permite aunar maltiples definiciones sobre el cuidado que, en
primer lugar, posibilita poder delimitar qué fendmenos corresponden al cuidado y cuéles
distan del mismo a partir de la mirada desde el cuidado nuclear. En segundo lugar, poder
comprender el cuidado como el intento de llevar a un ente hacia su ‘posibilidad mas propia’
nos llama a, necesariamente, delimitar el ente que quiere ser estudiado desde si mismo y
desde aquel que cuida. En otras palabras, desde el cuidado, la ontologia cobra fundamental
relevancia y debe ser un aspecto a considerar en su investigacion. En tercer lugar, al quedar
delimitado el cuidado por aquel que cuida, entonces nos obliga a que en cada estudio de
cuidado se debe declarar de qué tipo de cuidado se esta hablando. En tal sentido, no es lo
mismo hablar del cuidado desde D. Orem, M.F. Colliere o M. Heidegger. Es decir,
considerar el cuidado como algo dado de antemano y sin declarar la postura que se tiene del
mismo corresponde a un error metodolégico desde lo aqui expuesto. Asi también, es
necesario pensar en que todo estudio de cuidado esta influido por el investigador y sus
propias nociones de cuidado, siéndole imposible restarse del mismo por el hecho de estar
cuidandose en todo momento. Por altimo, y recordando que el cuidado siempre es cuidado
de... [algo] y cuidado desde... [un autor] entonces la operacionalizaciéon del cuidado
dependerd de estos factores y del aspecto del fenémeno al cual se refiera, es decir,

bioldgico, ontologico, moral, profesional, historico, econdmico, etc.
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En cuanto al aporte social de la presente investigacion, se considera que a luz de los
resultados aqui expuestos, el cuidado humano siempre debe considerar a aquel ente humano
sobre el cual se debe intervenir. Es decir, en tanto el cuidado no estd nunca dado de
antemano, jamas se debe imponer el fendmeno desde formas de anulacién del otro, como
pueden ser la posicion de ‘experto’, la ciencia o la religion. Ese otro humano del que
intentamos cuidar ya tiene en si, y desde siempre, una forma de cuidar de si y de otros,
frente a la cual nuestra postura puede entrar en competencia o complementariedad. La Unica
manera de prevenir las formas violentas, deshumanizantes y anuladoras del cuidado
descritas por Haro (2000), Colliere (2009) y Heidegger (1997) es mediante la posibilidad de
la ‘complementacion’ con ese otro a quien nos dirigimos.

Lo anterior recae profundamente sobre la psicoterapia y la necesidad de pensarla
desde el cuidado, en tanto ésta corresponde a una expresion del fenémeno. Esto es una
invitacion a re-pensar los curriculums universitarios en las carreras de psicologia, que
ponen demasiado énfasis en lo tedrico (Maida y cols., 2003), y comenzar a incluir el trabajo
de la persona del terapeuta frente a la necesidad de trascenderse a si mismo en pos de
cuidar de otro. Por otro lado, como terapeutas pareciera ser indiscutible la necesidad de la
propia psicoterapia, el desarrollo personal y la supervision clinica, como aspectos
fundamentales de la apropiacion y ocupacion de quienes somos en pos de poder acercarnos
a quien nos solicita ayuda. Si bien se reconoce que la presente investigacion no da claves
explicitas para la prevencion del desgaste laboral, éstas quizads correspondian a palos de
ciegos frente a la ausencia de una delimitacion clara del fenémeno y a un analisis profundo
de la pregunta por el cuidado.

A partir de lo anterior se abre la posibilidad de retomar y renovar la investigacion
del cuidado del terapeuta. Es necesario que podamos mirar al terapeuta en todas sus aristas
y no solo desde el polo de la enfermedad. Junto con ello, al ser el cuidado un aspecto
personal y complejo, la investigacion e intervencion sobre el mismo debe ser capaz de
captar las idiosincrasias del cuidado de una persona. Ejemplo de la necesidad de lo anterior
es el estudio de estrategias de cuidado entre psicdlogos novatos y experimentados desde

una postura cuantitativa y una cualitativa. Cerda (2012) da cuenta de alrededor de 20
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estrategias de autocuidado desde una metodologia cualitativa frente a las 10 estrategias que
mide la escala de autocuidado desarrollada por Guerra y cols. (2008).

Para finalizar esta investigacion resta re-afirmar que el cuidado ha sido un fenémeno
infravalorado e infrainvestigado en las diversas disciplinas humanas, lo cual nos obliga a
reconsiderar la importancia del fendmeno no so6lo desde la investigacion empirica, sino ante
todo de la reflexion y la teorizacion para poder sentar las bases necesarias para su estudio.
Asi la frase de Martinez (1993) cobra una profunda relevancia en cuanto a este tema, es
decir, “la riqueza de hechos no es necesariamente riqueza de pensamiento. Necesitamos
encontrar el método para organizar y estructurar ese material en poderosas sintesis teoricas
y no quedarnos perdidos en una inmensa masa de datos inconexos y dispersos” (p. 17). La

presente tesis ha sido un intento en tan magna y necesaria empresa.

A modo de conclusion debemos sefialar que, en respuesta a la pregunta guia de la
presente investigacion, el cuidado corresponde al intento de llevar a un ente hacia su
‘posibilidad més propia’ y que éste se manifiesta bajo tres modos posibles. El primer modo
corresponde a la perpetuacion del ente, bajo el cual el cuidado corresponde a intentar que
un ente siga siendo algo que ya es. El segundo modo corresponde a la restauracion del ente,
es decir, a partir del cuidado se intenta que un ente vuelva a ser algo que era. Por Gltimo, el
tercer modo del fendmeno corresponde a la trascendencia del ente, o sea, a la intencién de
gue un ente sea algo que aun no es y que le corresponde ser. El cuidado de cualquier ente
puede ser entendido a partir del cuidado nuclear y los diferentes modos de manifestacion
del mismo, incluyendo personas, objetos, entes abstractos o concretos, etc.

En segundo lugar, respecto de la pregunta por el cuidado del psicoterapeuta, se
concluye que el ser del terapeuta queda definido por el cuidado del cliente en tanto tal
aspecto es el punto constitutivo de la psicoterapia. Entonces, el cuidado del terapeuta
correspondera a la intencion de trascenderse a si mismo en pos de poder llevar al cliente
hacia su ‘posibilidad méas propia’. Es decir, s6lo en la medida en que el terapeuta se ocupe
de si mismo podréa entregarse al cuidado de otro y llevar al paciente a su alivio sintomatico,
cambio de personalidad, crecimiento personal, etc. Para poder alcanzar la trascendencia de

si, el terapeuta debera transitar entre el cuidado desde el ‘deber ser’ y la ‘posibilidad mas
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propia’, desde los polos que lo acerquen al cliente. En otras palabras, debera aprender a
cuidar de si y de otros a partir de discursos externos — el ‘deber ser’ — bajo el modo de la
‘complementacion desapropiada’, sin embargo, también debe ser capaz de cuidar de si
apropiandose de su ser y complementando el cuidado del cliente desde si mismo —
‘posibilidad més propia’ — bajo el modo de la ‘complementacién apropiada’. En caso
contario el terapeuta se perdera en si mismo bajo el modo de la ‘ensimismacion’ o se
perderd en los otros bajo el modo de la ‘anulacién’, ambos modos lo alejaran del cliente y
sus necesidades.

Un posible ejemplo del cuidado profesional, desde el cuidado nuclear, corresponde
a la terapia experiencial por su invitacién a que el terapeuta se haga cargo de su propia
experiencia y desde ahi pueda trascenderse hacia el cliente. Sin embargo, sus premisas sélo
podran nutrir el cuidado profesional del terapeuta en la medida en que no sean tomadas
como algo estitico y que pueda llevar al mismo hacia su ‘anulacion’ o hacia el

‘ensimismamiento’.

Palabras Finales

Para cerrar esta investigacion, y a modo de reflexion final, se recurrird a la fabula
sobre el cuidado citada por Heidegger (1997). El autor aleman propone que a partir de la
fabula de Cura [Cuidado] se demuestra preontoldgicamente que el ser del Dasein es la
Sorge. La fabula original esta en latin y Heidegger traduce Cura al aleman como Sorge
(Heidegger, 1967). En sus traducciones al esparfiol, J. Gaos (Heidegger, 2012) mantiene el
latin original refiriéndose a Sorge como Cura, sin embargo, para Rivera (Heidegger, 1997)
y otros intérpretes (Adrian, 2009), la traduccién méas adecuada seria Cuidado. La fabula es

la siguiente:

Al atravesar Cura [Cuidado]® un rio, ve un gredoso barro, *

y cogiéndolo meditabunda lo comenz6 a modelar.

Mientras piensa en lo que hiciera, Jupiter se presenta.

Pidele Cura [Cuidado] le de espiritu y facilmente lo consigue.

® Se ha agregado cursivas a ‘Cuidado’, para diferenciarlo de ‘Cuidado’ que hace referencia a la Sorge
heideggeriana y de ‘cuidado’ que hace referencia al uso comun de la palabra. Es decir, cada vez que se vea
escrito ‘Cuidado’ es porque se esta haciendo referencia al nombre de la protagonista de la fabula citada.
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Como Cura [Cuidado] quisiese darle su propio nombre,
niégase Jupiter y exige que se le ponga el suyo.

Mientras ellos discuten, interviene también la Tierra

pidiendo que su nombre sea dado a quien ella el cuerpo diera.
Tomaron por juez a Saturno, y éste, equitativo, juzga:

“Ta, Jupiter, porque el espiritu le diste, en la muerte el

espiritu y tu, Tierra, pues le diste el cuerpo, el cuerpo

recibid, reténgalo Cura [Cuidado] mientras viva, porque fue la
primera en modelarlo. Y en cuanto a la disputa entre

vosotros por el nombre, Ilamesele hombre, ya que del humus
ha sido hecho’(Heidegger, 1997, p. 219; cursivas y corchetes agregados).

Si tomamos la fabula anterior como referencia, podemos considerar que los seres
humanos le pertenecemos a Cuidado mientras sigamos siendo, y el cuidado es precisamente
eso: lo-que-nos-permite-ser. A partir del cuidado nos llevaremos a nosotros mismos hacia
nuestra ‘posibilidad mas propia’, que en ultima instancia no es otra cosa que la lucha por
seguir siendo: siendo-ahi, siendo seres vivos, siendo en el Bien, siendo terapeutas. Incluso
de cara a la muerte luchamos por seguir siendo, no en el sentido del instinto de
supervivencia, sino que incluso al elegir la muerte como opcién el cuidado se hace
presente. Ejemplo de lo anterior es Socrates, el cual prefirié seguir siendo fiel a sus
principios y beber la cicuta antes que ser exiliado. Viktor Frankl (1979) por su parte nos
narra sobre algunos prisioneros del holocausto que preferian quitarse la vida en las cercas
electrificadas antes que perder la vida en manos de sus captores. ¢;Qué otra cosa son los
ejemplos anteriores que seguir siendo bajo el modo de la trascendencia, de ser libres y
dignos en la muerte, antes que seguir viviendo como no se quiere vivir, de no poder tolerar
ser lo que no se es?

Somos de Cuidado y no podemos renunciar a ella, nacemos y morimos en ella.
Nacemos en el cuidado de otros, nos nutrimos y crecemos a su alero, luego nos volvemos
presos de ellos y del ‘deber ser’. Sin embargo, si bien Cuidado nos da la vida y es al mismo
tiempo carcelera, nos ofrece la posibilidad de ser libres y de que la posesion ya no sea
univoca sino mutua. Somos de Cuidado y Cuidado es de nosotros cuando llegamos a
nuestra ‘posibilidad més propia’. Sin embargo, cada uno de nosotros también es una forma
de cuidado para los otros. Es decir, en tanto encarnamos préacticas, discursos y roles de

cuidado, esa encarnacion nos convierte en parte del cuidado de otros, compitiendo o
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complementando el cuidado de los demés. Desde ahi que, necesariamente, ser cuidado no
puede ser solo libertad sino que ademas debemos ser responsables del poder que implica ser
Cuidado para otro. Asi, si mientras tengamos vida le pertenecemos a Cuidado, y esta nos
posibilita ser libres y responsables, entonces deberiamos pagarle con una moneda que haga
justicia a tales dones: la Etica.

El cuidado nos abre al mundo, a la vida, a los otros, a la verdad, al Ser y quizés a
tantos otros aspectos de nuestra existencia. Sin embargo, al ser en un mundo con otros —
humanos y no-humanos — la ética no es sélo una posibilidad sino una exigencia. Bajo un
regalo tan bello como el que proviene del cuidado es justo pensar que nos corresponde
devolver la mano en la misma medida. El autor de la presente investigacion considera que
la entrega por otro, libre, responsable y ética, es una obligacion para los profesionales de
salud por el mero hecho de que Cuidado nos pone a uno de sus hijos frente a nosotros
pidiéndonos ayuda, pidiéndonos que lo llevemos hacia su ‘posibilidad mas propia’. Es
decir, estamos obligados para con ese otro porque al ser hijos de una misma madre —
Cuidado — y al ser el cuidado siempre relacional, cuando cuido de otro también estoy
cuidando de mi, y cuando el otro padece también padezco yo, porque como sefialo Gendlin
(1998, p.30, en Doi y Ikemi, 2003; cursivas agregadas): “Como tu eres cuando me afectas a
mi, ya estas afectado por mi, y no por mi como usualmente soy, sino por mi mientras
ocurro contigo”. O, bajo el pensamiento de I. Levinas (1962 en Orange, 2012, p.88): “No
matards ... No me dejaras morir solo”.

Mientras vivamos somos de Cuidado y tenemos una responsabilidad con nosotros
mismos Yy con el otro, del cual podemos alejarnos tedricamente pero con el cual siempre

Somos en conjunto.
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