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Introduccion
Este tema que parece mas dado, en principio, a reflexiones de caracter filosofico y/o

moral es de suma importancia para la practica del psicooncélogo. Podriamos ampliarlo
para cualquier sujeto que realice cualquier actividad, porque esta debe de ir guiada,
protegida, por un “buen hacer”, sobre todo si tenemos en cuenta que nuestra
intervencion alcanzara al otro, al semejante y ademas en circunstancias muy particulares
y dolorosas; por lo cual debemos de estar advertidos de la importancia de nuestras
acciones porque tienen que estar inscritas en un sistema, el de la ética. Comenzamos,

pues, hablando del sentido de la ética.

Si nos adentramos a investigar sobre el sentido de la ética, nos dirigiremos
inmediatamente a su origen griego. Y este apelaba al concepto de “morada”.
Posteriormente se inscribia en el sentido de su pais cuando la referencia era a hombres o
pueblos. Heidegger aportd su propia definicion: “es el pensar que afirma la morada del
hombre”, es decir su referencia original, construida en el interior de la intima complicidad
del alma. Es decir, ya no se trataba de un lugar exterior, sino del lugar que el hombre porta
en simismo. “El ethos es el suelo firme, el fundamento de la praxis, la raizde la que brotan

todos los actos humanos”.

“Ethos”, apela a un campo mas amplio de significacion que la ética. La significacion de
ethos es de caracter, “del modo adquirido por habito”. El caracter no se alcanza de forma
inmediata porque lo porta la naturaleza, sino es adquirido por el habito, es decir “por
repeticion de actos iguales”. Esto conlleva que hay “algo” que poner en juego unay otra
vez, a través de la repeticion. Y, por tanto, los habitos son el principio intrinseco de los

actos.
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Por contra, la ética hace referencia a la disposicion del hombre en la vida, apelando a tres
elementos: al caracter, a sus costumbresy a una moral. Si hacemos una condensacion de

estos elementos nos daria el significado de la ética como “el modo o forma de vida”.

Si asociamos los elementos que hemos anticipado de Ethos, llegariamos a una conclusion
interesante: si ethos es caracter que viene dado por el habito que a su vez se produce
porque hay algo, actos, que se repiten, luego ethos es “fuente de actos”, y el habito es el

elemento que los une.

La mayoria de las referencias a la palabra ética estan asociadas a ethos, costumbre.
También desde el latin tenemos la raiz “mos” que produce la palabra “moral”, y que
curiosamente también refiere a costumbre. Drane al analizar el desarrollo de estas
palabras semanticamente, sugiere que ethos apunta a “la actitud de la persona hacia la

vida”.

Hemos indicado que en un inicio se traducia por morada; mas tarde, en la época de
Aristételes, se matizo, pasando el término a indicar un lugar intimo, alli donde se “refugia
13 . . . ’ .

una persona, al igual que lo puede hacer en el interior de si mismo, llegando a

conformarse que de Ethos se derivan todos los actos particulares.

El término pasa al latin, perdiéndose parte de las significaciones adquiridas y
conformandose como mos/moris. “Mos” es similar a “habitus”, referida pues a una
conducta, a una practica. En su forma plural, “mores”, apunta a la significaciéon de “lo

externo”, las costumbres, los usos.

Vulgarmente se toma a la ética y moral como equivalentes. Pero no es exactamente lo
mismo. Nos lo indica Bilberny que apunta a que “la moral tiende a ser particular por la
concrecidon de sus objetos, la ética tiende a ser universal, por la abstraccion de sus
principios”. De alguna forma podriamos indicar que la ética “es la disciplina que se ocupa
de lamoral”, de aquello que es propio de los actos humanos, evaluandolos como buenos

o malos. Esto esta sujeto a una serie de condiciones, las siguientes:
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Los actos deben de tener las caracteristicas de aquello que los realiza de que sean libres,
voluntarios, y conscientes. Ademas de estas caracteristicas hay que contar con que se
trata del “cumplimiento de un deber”; en ultima instancia con el imperativo de lo que

debemos o no de hacer.

Algunos autores han definido la ética como la filosofia de la moral; para otros es la ciencia
de la moral, en su origen y desarrollo, y de las reglas; normativizacion del
comportamiento y deberes de los sujetos desde su entorno mas préximo al mas alejado
pero que les incumbe en la medida en que estan inscritos. Nos referimos a los deberes
para con familia, la sociedad, la patriay el Estado. Estas obligaciones instauradas como
un deber se transmiten de generacidn en generacion, expresandose bajo las categorias
que la propia sociedad va elaborando. Tales categorias se refieren a juicios sociales sobre
los términos de justo/injusto, bueno/malo, honesto/deshonesto, etc. Estos juicios se

instauran a través de principios y normas morales.

Los hombres son educados bajo unos determinados preceptos donde se incluyen los
morales. Por tanto, todo hombre toma conciencia de tales preceptos que son los que van
aregiry acompanar cuando serealiza un acto, y es entonces cuando podemos reflexionar
sobre el acto que hemos decidido realizar. La conciencia moral nos indicara de su
pertinencia o no, en funcién de esas obligaciones que el hombre se deba para con los

otros y con la comunidad social donde esta inscrito.

Aristételes adjudica a Socrates como el fundador de la ética. Este introdujo “las virtudes
éticas” y reflexiond sobre como debemos de vivir. Séneca confirma la autoria de la ética
en Socrates sefialando que la mayor sabiduria a la que puede aspirar un hombre viene

dada por la distincion del bien y del mal.

Estando habilitados para articular estos términos al asunto que estamos abordando, la
ética en psicooncologia, indicando que la ética médica es un aspecto particular y

concreto de la ética tomada en sentido general. El objeto de la ética en el ambito que nos
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ocupa estara determinado por los principios y normas que se articulan entre los
trabajadores de la salud. Incumbira a la relacion entre los trabajadores de la salud con los
otros, enfermos y sanos, y la sociedad. En aspectos mas concretos abarcara el secreto

profesional, el error médico y la experimentacion con seres humanos.

Los aspectos nucleares
de esta ética que nos
incumbe es la relacién
médico-paciente, la
relacion de los
trabajadores con los
familiares del paciente,

y, por ultimo, el haz de

relaciones que  se

- v

establecen entre los propios trabajadores entre si mismos (equipos).

Bioética
Si descomponemos la palabra bioética, conseguimos dos vocablos: bios y ethos. Bios

alude a la vida, y ethos a la ética. Por tanto, bioética es “la ética de lo vivo”.

El término es acufiado por Fritz Jahr. Escribié dos articulos en los que introduce el
término bioética: el primero en 1927 titulado “Bio-ethik: Eine Umschau tiber die ethischen
Beziehungen des Menschen zu Tier und Pflanze (“Bio-ética: una panoramica sobre la

relacion ética del hombre con los animales y las plantas”).

Pocos afios después se precipita otro articulo, “Bioethik: Drei Studien zum 5. Gebot, en la
revista Ethik. Sexual und Gesellschaftsethik” (Bioética: tres estudios sobre el quinto

mandamiento”, en la revista Etica. Etica sexual y social).

» isfap



Las formulaciones de Jahr se basaban en Kant, en sus imperativos éticos, donde haciendo

una trasposicion, Jahr sefialaba el imperativo bioético. Tendria como objeto el guiar “el

comportamiento humano respecto de todos los seres vivos”.

Fritz Jahr

Werkausgabe

Lir

Aufsitze zur Bioethik 1924-1948
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Mas de treinta afios después, vuelve a surgir
el término bajo la palabra de Van Rensselaer,
un bioquimico y oncélogo de EE.UU, quien en
dos articulos, muy seguidos en los afios
setenta y setenta y uno, (“Bioethics: the
Science of Survival”, “Bioética: La ciencia de
la supervivencia”; y “Bioethics: Bridge to the
Future”, “Bioética: Puente hacia el futuro”,
respectivamente) introduce a la Bioética
como una ciencia que tiene por finalidad
garantizar la supervivencia en la tierra.

¢Como?... plantea un didlogo entre las

ciencias experimentales y las ciencias humanas.

Para la bioética hay dos momentos esenciales en la vida del hombre: su inicio y su final.

intenta dar respuesta a las incertidumbres que precipitan la enfermedad. Podemos

indicar cuatro principios cruciales que atraviesan a la bioética, a saber:

el de beneficencia, el de no-maleficencia, el de autonomia, el de justicia. Indiquemos algo

acerca de ellos:

Cuatro Principios fundamentales de la Bioética

-Beneficencia. Actuar pensando en los otros. Hacer el bien.

dano”.

-No-Maleficencia. Es el “primum non nocere”. Se traduce como “lo primero es no hacer
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-Autonomia. Preservar el derecho de la capacidad de tomar decisiones

-Justicia. Alude a la equidad del acto

-Beneficencia. Este principio apunta a la obligacién de actuar pensando en el beneficio
de los demas. Se trata, pues de hacer el bien. Acontece en el ambito privado, y si no se

realiza no se penaliza judicialmente.

-No-maleficencia. Es el “primum non nocere”. Se traduce como “lo primero es no hacer

dafo”. También en este concepto se incluye la nocion de prevencion. Su ambito de

actuacion es publico, y su no realizacion esta penado.

-Autonomia. En la medida en que todas las personas tienen capacidad para determinar
sobre las cosas que les incumben y tomar decisiones sobre ellas, el principio de
autonomia preserva este derecho para todos los sujetos. Y aquellos que por alguna
circunstancia su autonomia quede restringida, entonces se le acomodara “proteccion”.

Alcanza al ambito privado y su no cumplimiento no esta sujeto a penalizacion.

-Justicia. Este principio alude ala equidad del acto. Apunta a la existencia de un equilibrio
entre cargas y beneficios. Todos los sujetos deben de poder acceder al tratamiento, con
lo cual se subraya la importancia del hecho de la discriminacidn por cualquier motivo. El

ambito al que incumbe es publico, y su no cumplimiento es sancionado por la ley.

Puede darse la circunstancia de la existencia de un conflicto entre varios principios. En
dicho caso, la importancia de su observacidén y cumplimiento seran los que incumbe al
ambito publico, como es el caso de la no-maleficencia y la justicia. Los otros, siendo

importantes, incumben a la escena privada.

Hemos indicado anteriormente que uno de los momentos en que la bioética deposita el
interés es el final de la vida. En ese momento, los aspectos a tener en cuenta que se

movilizan seran los siguientes:
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-El paciente terminal

-El derecho a morir con dignidad
-La calidad de vida

-La distanasia

-Suicidio asistido

Nuestro abordamiento en este texto se centrara en la informacion y evaluacion sobre la
autonomia, el consentimiento informado, calidad de vida, el énfasis para realizar un

diagnostico rapido, seguro, fiable y de respeto a la dignidad del enfermo.

El principio

Hemos indicado que debemos de facilitar los elementos para que el paciente pueda
tomar decisiones que le incumben. La buena voluntad, el deseo de hacer el bien, no son

suficientes para garantizar el proceso de la toma de decisiones por parte del paciente.

Son muchos elementos los que intervienen y también muchas personas; desde el equipo,
a los familiares, y al propio paciente, y entre todos los elementos y personas, el
profesional sanitario estd convocado a investigar entre lo verdadero y lo correcto.
Ademas, debemos de tener en cuenta los posibles conflictos de “valores” que puedan
emerger entre los propios miembros que conforman el equipo de atencion al paciente

oncoldgico. Indicamos algunos puntos a tener en cuenta:

- Con frecuencia estamos incoados a tomar decisiones técnicas; lo importante es que
toda decision debe de ir acompafiada de una participacion de caracter ético. Van de la
mano: Decision técnicay componente ético, inseparables. Por ello, puede acontecer que
no toda decision técnica posible sea sostenible desde la ética. Nos podemos
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“refugiarnos” en el rigor cientifico para tomar decisiones, pero estas, ni el rigor cientifico
tampoco, estan separadas de las concepciones morales. No existe la asepsia moral. No

podemos escondernos en la “neutralidad de la ciencia”.

-Otro aspecto determinante es la relacion entre poder y saber. Estos estan muy
entrelazados. Histéricamente el saber ha dado al médico un lugar privilegiado
encumbrandole a esferas de poder sobre los otros, y en el ambito social también. No es
ningln secreto que ese saber ejerce una fuerte influencia en los pacientes, que por estar
aquejados de una importante enfermedad se encuentran psicolégicamente en una
situacion de vulnerabilidad. Es decir, la relacion médico-paciente esta atravesada por una
disimetriaimportante, donde el médico puede tener al alcance de su mano la posibilidad
de cubrir ciertas necesidades de los pacientes. En definitiva, indicamos la importancia de

articular el sabery el poder con la obligacion del deber.

-Hemos de ser conscientes que para que podamos acceder a una reflexion precisamos de
datos; es importante que podamos acceder a un analisis exhaustivo de los datos. En
dltima instancia, para acompafiar con una buena ética hay que hacerse con unos buenos

datos.

- La mejor atencidn posible al paciente oncologico puede ser una de las aspiraciones mas
importantes para los que trabajan en este ambito. Para ello, los profesionales se pueden

ayudar de tres pilares importantes que sefialamos:
-Los aspectos clinicos. Sostenidos por la investigacion y textos acerca de la praxis.

-La comunicacién con pacientes y familiares es fundamental, de primer orden. Conviene

siempre articular estas intervenciones en formato terapéutico.

- Por ultimo, el pilar del analisis moral. Conviene que esté sostenido por criterios
racionales, y apoyada por una metodologia analitica y deliberativa suficientemente bien

fundamentada en criterios racionales y con una metodologia que permita el analisis con
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capacidad de relativizar nuestra propia perspectiva tomando en consideracion la que
puedan aportar los otros (Aristoteles sefiala que: “cuando las decisiones son complicadas

conviene preguntar a los amigos”).

- Es importante que tengamos en cuenta
campos comunes que incumben a la clinica
y a la ética a la hora de realizar
procedimientos. Campos como la teoria de
J la deliberacion, el razonamiento probable,

el término medio....

-Conviene ser precavidos en el campo ético

de la toma de decisiones. Aligual que no es

pertinente realizar un diagndstico médico
sin haber acudido a las pruebas pertinentes, tampoco lo es aplicar el aspecto ético sin
que se realice el analisis de forma deliberativa. Mas alla de que alguien haya acumulado
mucha experiencia clinico-médica y personal con muchos pacientes, esto no garantiza la

[lamada “correccion ética”.

Hechos y Valores

Ya hemos indicado que esta dupla debe de ir anexionada, una junto a la otra. Insistimos.
Ante cualquier decisidn, ésta debe de ir acompafiada de una valoracién moral. En el

campo de la psicooncologia conviene que tengamos en cuenta los siguientes elementos:
A. Experiencia de sufrimiento.

Cancer y sufrimiento estan asociados. Es dificil pensar que esta asociacion no existe, a
pesar de que el sufrimiento, su grado, va a estar determinado por diversos factores como

son la propia estructura de personalidad del sujeto con cancer, el momento del
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diagnostico (inicial, o el cancer esta ya en desarrollo), protocolo médico propuesto, red
de relaciones personales. El sufrimiento acompariara al paciente y a las personas que lo

rodean de forma inevitable.

Hay algo del sufrimiento que se nos escapa, en la medida en que no es tangible. No lo es
si lo ponemos en relacion a un tumor, o a una ulcera por decubito, o en el plano
psicoldgico a una obsesion. Al no ser facil su tangibilidad tampoco lo es operativizarlo
como problema. Es mas ;qué persona, qué personal sanitario se hara cargo del
sufrimiento? Si la respuesta es que cada miembro del equipo se hara cargo de aquello

que lo compete, esto nos indicara que nadie, en realidad, se hara cargo del sufrimiento.

Afadimos otra interaccion interesante: el dolor y el sufrimiento. Se relacionan en funcién
de algunas caracteristicas. Por ejemplo, el dolor es subjetivo (aunque para nosotros es
suficiente para convenir que existe). Hay personas que indican acerca del dolor cuando
consideran que esta fuera de control, cuando es impactante y no saben de donde les
viene. También cuando el dolor se cronifica toma tintes de insoportabilidad. Para ello,
tenemos ciertas claves que pueden hacer variar el curso del acontecimiento del
sufrimiento mas alla de que el dolor pueda persistir. Por ejemplo, investigar la fuente del
dolor, ya que esto facilitara el cambio de significacién en la medida en que “puede ser

controlado”, y ademas, quiza, hacer un prondstico de su extincion.

El dolor y el sufrimiento pueden girar sobre si mismos: el dolor fisico, su precipitacion y
su insistencia facilita la sensacion de malestar psiquico, y este refuerza la sensacion del

dolor.

Podemos ubicar al dolor en relacion a los principios de la bioética, y nos encontraremos
con la cuestion de la no-maleficencia en la medida de que un paciente no se le alivia el
dolor por la intervencién con una mala praxis a la hora de escoger un protocolo
inadecuado de tratamiento; también, en este caso, se verad afectado el principio de

justicia si todas las personas no tienen el mismo acceso al tratamiento contra el dolor.
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Esto nos llevaria a una situacion de discriminacion. Igualmente, el principio de autonomia
se veria tocado en tanto un paciente no estara en situacion de poder tomar decisiones si

no conoce las posibilidades reales de afrontar el dolor.

Un aspecto importante que no hemos abordado es la cuestion de que para que haya
sufrimiento no es condicion que exista dolor. Tampoco podemos decir que un estado
emocional determinado, negativo, pueda definir el sufrimiento. Si bien es correcto la
direccion de que el sufrimiento lleva a un malestar, no lo es en sentido inverso: no todo
malestar genera un sufrimiento. ;qué es entonces el sufrimiento, cdmo nos podemos

acercar a una definicion? Para ello, expondremos algunos elementos que nos ayudaran:

-Un sujeto sufre cuando percibe que existe una amenaza (puede ser potencial) que afecta
a su existencia bien en el orden fisico o psicologico. Le afiadimos que no disponga de
recursos para poder afrontarlo, con lo cual la deriva es la ausencia de controlabilidad que

le apuntala en el campo de la impotencia e indefension.
Este iniciatico analisis facilitara evaluar en qué areas podemos intervenir desde la clinica:

-Si intervenimos en la forma de establecer contacto, inicio de relacion médica o
psicoldgica o de trabajo social, incidiremos en distanciarnos de una “estimulacion

psicosocial” desagradable. Por tanto, mejoramos en las pautas de interrelacion.

-Podemos intervenir en cuanto al dolor, acudiendo a la escala analgésica que propone la

OMS. Atemperamos, pues, la “estimulacion bioldgica” en cuanto al dolor sentido.

-lgualmente podemos incidir en el atemperamiento sentido por el paciente respecto de
la amenaza. Podemos proponerle una reestructuracion cognitiva, es decir, invitamos al

paciente a que identifique y corrija dichos pensamientos.
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- Siintervenimos en laregulacion de las visitas, podemos incidir en el control que el sujeto

ejerce sobre la situacidon. Esta pequefia intervencién modificard la dindamica de

indefension en la que se encuentra.

3.-Dolor severo

-En momentos de bajada del estado de

animo, podemos sugerir que las escenas

Opioid . ,
i que el paciente pueda ver y sentir en su
2.-Dolor moderado

espacio vital sea mas “coloreado”, mas
i i diversificado,  apuntando a la

debiles

+- modificacion del estado depresivo.
1.- Dolor leve
No opioides No opicides No opioides . . L .,
Estas intervenciones técnicas también
+J- +/- ¥/

Fret sy - Condyivantes Coadyuvantes | deben de ser consideradas desde el

orden ético. Estas medidas afrontan la
cuestion del sufrimiento que el psicooncélogo tiene que abordar. Si lo realiza o no pondra
en funcionamiento el estado de valores de su practica profesional. Es decir, el abordar el

sufrimiento en los sentidos que hemos mencionado es un deber.

Introducidos como estamos en el sufrimiento, podemos preguntarnos el sentido que
tiene el mismo, excluyendo claro esta el par sadismo/masoquismo. Matizaremos que en
medio del sufrimiento si es posible encontrar sentidos, en plural, a los enigmas del propio
sujeto. El sentido no deviene del sufrimiento, sino que se sufre y a la vez se puede
encontrar sentidos. El ejemplo que podemos sefalar es del de Viktor Frankl donde su
experiencia en los campos de exterminio nazi le permitieron “buscar el sentido”

potenciando sus recursos tanto cognitivos como emocionales.

La ética nos hace preguntarnos por lo bueno o lo malo de las conductas. Cuestion que
nos permite el planteamiento acerca de si el sufrimiento es algo bueno o malo. El ser
humano es ilimitado, y ademas no se encuentra en el centro del universo siendo lo tnico

importante (mas de uno acabd en la hoguera por defender la pequefiez del hombre),
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siendo una realidad a la que el propio hombre esta llamado a aceptar. Y esto acarrea un
sufrimiento, ineludible, y necesario. Tenemos que indicar que hay un sufrimiento
necesario, propio como venimos diciendo de la condicién humana - pensemos que los
niflos maduran con una buena aportacion de sufrimiento, pero éste es el que sefialamos
como necesario -y otro que es el que apelamos al calificativo de innecesario, al que hay
que combatir - aproximandonos al lenguaje del psicoanalisis diriamos que se trata de un

“goce”

¢Donde se precipita la cuestion del
imperativo del deber, el “deber ser”? . En
los asuntos relacionados con la
prevencion, el afrontamiento, y el modo
de instrumentalizar ese sufrimiento. Este
puede ser manejado tanto para

humanizar como deshumanizar la vida.

Los profesionales sanitarios y/o sociales

4 se enfrentan a problemas técnicos,

/ @ desde como resolver una ulcera por

decubito o que el paciente salga de una

e

depresion o como ayudar a que el paciente logre recursos econdémicos para el
mantenimiento de su familia mientras se encuentra hospitalizado.... Y ademas, se vera
enfrentado a la experiencia de sufrimiento que acompafia a los malestares fisicos,
psicoldgicos o econdmicos. Si no lo realiza, emergera la irresponsabilidad de caracter

moral.

Con respecto del sufrimiento, también tendremos en cuenta las situaciones devenidas
del acompafiamiento de terceros, como un hijo, la pareja, los padres o un amigo, y
plantearnos el sufrimiento en estos casos: el sufrimiento como mal menor. Cuando
alguien acepta ese lugar de acompafamiento, sabe que conlleva una cuota de
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sufrimiento inherente a la situacion. El sufrimiento existird debido a una toma de
decisiones, y a la vez indicaremos que este sufrimiento no sera condicion de posibilidad
que facilite la emergencia de ciertos valores tales como la generosidad, la solidaridad, o

el saber estar. Es decir, este sufrimiento no alcanza a definirse como bondad.
La cuestion del sufrimiento es abordada en bioética por la perspectiva principalista.

Beauchamp y Childress elaboran un paradigma para los trabajadores de la salud, con el
objeto de que puedan valerse en momentos concretos de su actuacién y toma de

decisiones.

Este paradigma se sustenta bajo los principios ya sefialados de autonomia, beneficencia,
justicia y no-maleficencia e interpretados a través del enfoque de “utilitarismo mitigado”
y la deontologia “prima facie”. La obligacion “prima facie” es de obligado cumplimento,
salvo una excepcion a tener en cuenta, que en una situacion dada la obligacion entre en
conflicto con otra de igual o mayor valor. Beauchamps y Childress no dan prioridad a los
principios con el objeto de vitar que dichos principios sean unos mas importantes, y por

tanto “amos”, de la situacion.

Podemos ponernos en la situacion de cuando acontece el duelo de una madre por un hijo
con enfermedad de cancery no es atendida ni por el sistema ni por los profesionales del
equipo. Cuando menos, podemos afirmar que emerge el campo de la contradiccion,
dirigiéndonos a pasos agigantados al principio de no-maleficencia. Pero también entraria
enjuego con el principio de justicia, ya que no garantiza laigualdad de oportunidades por
no atender a las personas con el mismo valor que a otras que sufren. E igualmente si nos
enfrentamos al principio de beneficencia, ya que obliga al sistema y al resto de

profesionales a encontrar itinerarios de salida con respecto del sufrimiento.
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¢Y qué decir con el principio de Autonomia? Con la fragilidad desplegada por la situacion
que vive esta madre, ;acaso esta en condiciones de poder tomar decisiones en cuanto a
las cosas que le incumben? Todos los sujetos estan dotados de la capacidad de decidir
sobre sus cosas; pueden verse situados en fragilidad fisica, sin duda, pero no incumbe o

alcanza necesariamente a situarse bajo una fragilidad de corte moral.

Podemos, sin duda,
intervenir  sobre el
sufrimiento, pero no se
puede controlar bajo la
determinacion de todas
sus posibilidades de
presentacion. Ni

siquiera en los casos de

los cuidados paliativos
seremos capaces de controlar el sufrimiento. Podemos acompafiar, se puede atemperar,
pero no eliminar. Podemos caer en el error, en la conceptualizacion de que se puede
“medicalizar” el sufrimiento. Podemos creer que se puede tratar médicamente cuando lo

fundamental es tener en cuenta de que son los sujetos quienes sufren, y no los cuerpos.

La posibilidad de controlar el sufrimiento deviene de cierta conceptualizacion de la
omnipotencia de la medicina y del hombre: nada mas lejos de la realidad. Intervenir, si
claramente, pero sin el objetivo omnipotente de pretender controlarlo todo - Ya Freud
indicaba a sus colegas que habia que tomar precauciones de aquello que se albergabaen
sus corazones en referencia al “furor curandis”, de la capacidad de “curar” a los enfermos

psicologicos-.

Por ultimo, queremos hacer referencia a las situaciones que se puedan producir en

sedaciones profundas. No porque se produzcan, sino porque se precisa de una
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aceptacion explicita por parte del paciente - ya se sabe con anterioridad cual va a ser el
destino de un paciente en situacion terminal -. Puede acontecer que esta situacion sea
una huida hacia delante frente al afrontamiento de la experiencia de sufrimiento por
parte de los profesionales. Por ello, un postulado posible es que el psicooncélogo acoja

como imperativo moral la experiencia de sufrimiento.

La ética y el cancer

En torno al cancer se asociaran elementos fisicos, psicolégicos y de contenido moral. Se

ubican en la misma constelacion e interactian entre ellos. Indicamos los siguientes:

-El camino de la ética del curar a la ética del cuidar. El transito desde el diagnéstico,

prondstico, tratamiento a los cuidados paliativos.
-El conflicto clinico-investigacion.

-Interacciones profesionales: sanitarios-paciente y familiares. Situaciones de

comunicacion, apoyo emocional, consentimiento informado, confidencialidad.

-El derecho a una informacion veraz. Conspiracion del silencio, barrera contra la

verdad.

-De la ética de la indicacion a la ética de la eleccion.

-El lugar de la familia. Los padres como representantes de sus hijos.

-Sedacion profunda en situaciones de terminalidad con el paciente oncoldgico.

-La obstinacién terapéutica. Llevar a cabo medidas no proporcionadas,
desequilibradas con la finalidad de evitar la muerte de un paciente en tratamiento de

cuidados paliativos
-El suicidio médicamente asistido y la eutanasia.

-La limitacién del esfuerzo terapéutico en las Unidades de Cuidados paliativos
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-La ética del trabajo en equipo.

-Relaciones entre interdisciplinariedad e interinstitucional.

-Cancer y tratamiento en relacion a diversidad cultural.

- Principio de justicia en bioéticay el acceso a la distribucion de recursos limitados.

-La formacién de profesionales sanitarios.

En la actualidad hemos de tener en cuenta tres cuestiones de primer orden, a saber:

-La ya mencionada responsabilidad moral de los profesionales frente a la experiencia de

sufrimiento del paciente oncoldgico y su familia.

-Presuncion de la valoracion de la competencia psicoldgica para poder albergar la toma
de decisiones clinico-ética (Por ejemplo, pensemos en una doctora en medicina que

sufrié en su trabajo un “brote psicético”).

- Los criterios de excelencia que han de guiar la praxis profesional, a partir del desarrollo
de la ciencia, de la complejidad que conforme el acto médico, de la disponibilidad de

medios y de equipo, y aspectos concretos que delimitan la enfermedad del paciente.

Vamos a sefialar algunos de los elementos en los que el psicooncdlogo estd llamado a

intervenir:

A. Ante el momento/s de la toma/s de decisiones que implican a la vida de una forma
severa e importante puede emerger en los pacientes con situaciones de ansiedad. Es la

precipitacion de los estresores ante las decisiones.
B. Como y cuando intervenir en un acto veraz.

C. Injerencia de la familia sobre la capacidad de autonomia del paciente en relacién a la
toma de decisiones o reflexion sobre la pertinencia o no de seguir el tratamiento. La
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produccion de esta situacion en el paciente es de irritabilidad y confusion en cuanto se

trata de problemas éticos a resolver por parte de la familia. Esta ausencia de ética se

encuentra detras de los problemas psicoldgicos del paciente.

D. Detrds de los
dilemas éticos

esgrimidos o puestos

en juego, se
encuentran los

problemas
psicoldgicos. Un
paciente puede
argumentar sus

dificultades ante el
acceso a un tratamiento invasivo como la quimioterapia debido a un abandono familiar,
cuando en realidad lo que sucede es una precipitacion de un cuadro ansioso debido a la
situacion. También puede ser, en el fondo, una llamada de atencién a la familia debido a

la ansiedad e indefension.
E. Los problemas derivados de la conspiracion del silencio.

F. El “menor maduro”. Etica, principio de Autonomia en el “menor maduro”. Evaluacién
de la capacidad del menor, tomando en cuenta la edad, la madurez, el desarrollo
personal para tomar decisiones concretas y complejas a las que inevitablemente se

enfrentan los profesionales sanitarios.

G. Prevencidn. Al encontrarnos a un paciente de cancer donde no se han precipitado
sintomas psicopatolégicos ni éticos conviene vigilancia psicolégica como aspecto

preventivo y ético.
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Si bien una de las tareas es detectar problemas psicopatoldgicos, también lo es investigar
otro tipo de situaciones que puedan intervenir como son los culturales, religiosos, éticos,

etc.

La Declaracion sobre los Derechos del Paciente de Cancer de la “European Cancer
League” (ECL) sefiala que “los aspectos médicos y psicosociales tienen la misma
importancia para los pacientes de cancer”. Esta realidad es la que convoca a que la

intervencion con el paciente oncoldgico tenga un caracter interdisciplinar

Trabajar en Equipo

Balfour Mount, cirujano de profesion, acufié el término de “Cuidados paliativos” en
Canada. Alcanzd conclusiones que fueron las que le movilizaron a crear Unidades de
Cuidados paliativos en su pais, después de haber estudiado la situacion de los enfermos
terminales y sus familias en Londres. Estas fueron que con frecuencia los pacientes
terminales eran “dejados” en manos del dolory el sufrimiento por un manejo inadecuado
de estos pacientes. El proyecto de la Unidad de Cuidados Paliativos conllevo la creacidn
de un equipo multidisciplinario, otra Unidad de acompafamiento al duelo, y el
seguimiento de los pacientes en su domicilio. Por tanto, tenia la oportunidad privilegiada

para reflexionar sobre el trabajo en equipo.

En Espafia, surgen las primeras experiencias de Unidades de Cuidados paliativos en
Santander, Barcelona y Madrid. Estas primeras experiencias tienen el denominador
comun del trabajo multidisciplinar pero cargado con un acento importante: los equipos
escogidos tienen un peso de mayor conformacion profesional de la perspectiva médico-
sanitaria que desde la socio-sanitaria (representante de la Psicologia y del Trabajo

Social). Ciertamente esta determinacion afecta a la dinamica del equipo.

También ha habido una evolucién de las definiciones que se realizan de los Cuidados

Paliativos. La OMS introduce la palabra de “enfoque de equipo” para poder dar respuesta
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a las necesidades tanto de los pacientes como de las familias e indica: “Enfoque que
mejora la calidad de vida de los pacientes y familias que se enfrentan a los problemas
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y alivio
del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e impecable evaluacion del
tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicoldgicos, sociales y espirituales”. En

esta definicion también incluyen el soporte del duelo.

Posteriormente, la WPCA en la “Declaracidon de Politica sobre la definicion de Cuidados
Paliativos” sefiala que la Unidad “utiliza un enfoque de equipo para abordar de manera

integral las necesidades de los pacientes y sus familias”.

El problema de los equipos es que no hay un protocolo que indique como deba de ser el
funcionamiento de los mismos: no hay criterios, niindicadores de funcionamiento. Nadie

pone en tela dejuicio ni sunecesidad ni su presencia, pero no existe descripcion detallada

ni especifica de su dinamica.

No es facil trabajar en
equipo; ya lo decia
Balfour Mount
seflalando que aquel
que habia trabajado en
equipo podia hacer
gala de las cicatrices

que llevaba consigo. La

composicion
multidisciplinar no garantiza necesariamente un funcionamiento en equipo con enfoque
interdisciplinar. Existen una infinitud de historias profesionales de cada uno de sus
miembros, intereses muy distintos, niveles laborales también diferentes... cuestiones

que dificultan la dinamica de un equipo.
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Parece claro que, como en el funcionamiento de cualquier otro equipo, no conviene que
todos los miembros hagan todo tipo de funciones, ya que esto no tiene mucho sentido,
ni tampoco es conveniente que aparezca la figura del omnipotente que puedan ubicarse
en el lugar de que puede hacerse cargo de las cuestiones médicas, espirituales, sociales,
etc. (esto casi es lo peor que puede suceder). Insistimos que como en cualquier otro grupo
tiene que acoplarse a ladinamica de que hay funciones que podran ser compartidas, o en

parte, y que ciertamente las habra que correspondan a una de las disciplinas en accion.

También existe cierta condicion de conocimiento de una disciplina sobre las otras, al
menos minima. Por ejemplo, una enfermera debera saber que un psicélogo trabaja con
los nifios con pruebas graficas y con juegos (la hora de juego, por ejemplo); un médico
tendra cierta idea de lo que realizan los voluntarios, al igual que a un psicélogo tendra
que observar que un paciente si adquiere ciertas posturas puede conllevarle Ulcera por

decubito.

La toma de decisiones es una de las cuestiones mas importantes a la hora de trabajar en
equipo. Se pueden plantear diferentes opiniones entre los equipos. Es conveniente tomar
la postura de adoptar la diferenciacion entre lo que se debe a la postura técnica de la
cuestion ética. Las decisiones técnicas plantean menos inconvenientes que las segundas,

aunque ciertamente en ocasiones se imponen por criterios de experiencia y autoridad.

En general, los campos estan bien definidos: los psicdlogos no se van a entrometer en las
decisiones técnicas del médico con respecto de si a un paciente el protocolo deba de ser
quimioterapiay después radioterapia o empezar el tratamiento con ésta; no tiene sentido
para el psicooncdlogo. En cambio, lo que deberia también estar claro para el estamento
médico con respecto de los tratamientos psicoldgicos, no lo esta en la medida en que se
deslizan los criterios de autoridad y por ello son muy dados a discutir procedimientos o
incluso tratamientos. Se pueden discutir los medios si es que de alguna forma alteran

ciertos fines.
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Ahora el turno le toca a los valores morales. Y ahi, tanto el médico como el enfermero
como el psicologo y el trabajador social estan al mismo nivel. Tienen visiones distintas en
funcion de sus profesiones, de sus capacidades y habilidades, y también desde su propia
personalidad, pero este aspecto es muy enriquecedor si se aceptay se escucha desde esta
diversidad. Aunque parezca sencillo el escuchar y aceptar las diversas sensibilidades no
lo es tanto porque justamente estas diferencias construyen una realidad distinta para
cada uno, y esto es fundamental a la hora de abordar las dificultades de trabajar en

equipo.

La interdisciplinariedad es nuclear para articular la bioética con la oncologia y la
psicooncologia. Es frecuente que se cree un Comité de Bioética en los centros
hospitalario. Su creacidn ya por definicion es interdisciplinar, y por tanto estara llamado
a instaurar un tipo de metodolologia que favorezca la comunicacidn entre sus miembros
a partir de la diferencia, que asocie voluntades bajo los principios de dirigirse a objetivos
universalizables, proponiéndose encontrar consenso en las decisiones a tomar

manejando la deliberacién moral.

Es fundamental para que se pueda desarrollar un buen equipo, en cualquier ambito, la
atencion a las necesidades de los miembros que lo componen; en caso contrario se
producira frustracion, tendencia a evitar el equipo y direcciéon hacia el individualismo

profesional.

El paciente y otros intervinientes

Toda la articulacién en la que nos hemos sumido tiene como objetivo central al paciente
oncoldgico. Partimos de que es un sujeto con Autonomia personal, que tiene la capacidad
de deliberar y tomar decisiones sobre los asuntos que le incumben de forma personal. En
este sentido, como profesionales solo tenemos que dejar hacer que esta cuestion siga

funcionando de esta manera. Pero podria aparecer algin escollo en relacion a esta
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determinacion. Por ejemplo, que estas decisiones del paciente no perjudiquen a otros de
forma clara en plena trasgresion del principio de justicia (;es perjudicial que un sujeto,
después de una historia personal de varios canceres y procesos de quimioterapia, decida

no someterse mas al protocolo, y que afecte a la familia puesto que decide morirse?).

Si no respetamos sus determinaciones entonces nos ubicamos del lado de los
transgresores impidiendo el principio aludido de Autonomia. A pesar de que dicho
paciente va a estar sometido a una presion determinaday que ademas los protocolos del
tratamiento le van a afectar en muchos sentidos, sigue teniendo la capacidad de pensar
sobre si mismo y lo que mas le conviene (esta cuestion es muy importante para los
propios familiares del paciente que en mas de una ocasion presionaran al psiconcélogo

para que “haga entrar en razones a su familiar”).

El psicooncélogo se puede apoyar en las “instrucciones previas” que sefiala la ley de
Autonomia para salvaguardar dicho principio en los pacientes: “Por el documento de
instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta
anticipadamente su voluntad con el objeto de que ésta se cumpla en el momento en que
llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente,
sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre
el destino de su cuerpo o de los érganos del mismo. El otorgante del documento puede
designar, ademas, un representante para que, llegado el caso, sirva como interlocutor
suyo con el médico o el equipo sanitario para procurar el cumplimiento de las

instrucciones previas”.

Ciertamente, la presentacion de tal escrito al inicio del protocolo (conviene ya tener un
buen rapport con el paciente) crea una tensidon en la medida en que se anticipan
momentos dificiles de abordar para el propio sujeto (capacidades, momentos cruciales,

etc.), pero también es un elemento que puede convertirse en un instrumento terapéutico
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por la percepcidon de “control”, ayudando a clarificar ciertos momentos, asi como la

proteccion sobre la indefension.

A la valoracion del principio de Autonomia se suman otros elementos a considerar, por
ejemplo, a quién, cdmo y cuando notificar resultados, o las respuestas a preguntas
complejas por su carga emocional, o qué hacer o como abordar la “conspiracion del
silencio”. En estos momentos, el psicooncdlogo tiene cosas que decir. El médico tendra
la obligacion del aportar el diagnédstico técnico, y el psicooncélogo tendra que ubicarse
en la escena para contener el desborde emocional, aclarar cuestiones, o simplemente

acompafiar al paciente.

Si bien es cierto que el personaje principal es el paciente, no debemos de olvidar que
existen otros que también estan en la escena: los familiares y el resto de profesionales.
Debemos de “cuidar” al “cuidador principal”, desde poder atenderlos profesionalmente
hasta dotarles de informacion relevante para que puedan ejercer su funcién con mayor

efectividad.

En lo que respecta a los profesionales, se trata de la eleccion del modelo de relacion que
se quiera articular con los pacientes. De manera descriptiva, sefialamos cuatro modelos
que introducen Ezequiel Emanuel y Linda L. Emanuel y que podemos articularlas para el

campo que nos ocupa de la psicooncologia.

Los cuatro tipos son el paternalista, el informativo, el interpretativo y, por fin, el
deliberativo. Este ultimo es el que mas conviene al psicooncdlogo si desea ubicarse de
forma mas profesional. El objeto de este modelo es ayudar al paciente a determinar
dentro de los valores articulados con su salud y que van a ponerse en juego en un acto
clinico, aquellos que son los mejores. Entre los objetos que hay que considerar podemos
incluir el por qué ciertos valores pueden adquirir mas importancia, y por tanto valor, vy,

podemos perseguirlos aspirando a alcanzarlos. El profesional le podra ayudar a seguir
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“desarrollandose como persona”. Ciertamente, es mas que posible que las propias

consideraciones morales del paciente difieran de la visidn particular del psicooncélogo.

Si el profesional escoge la via paternalista, ocupara el lugar de la experiencia no dando
oportunidad al despliegue discursivo del paciente. Tendra buenas intenciones, pero hara

predominar su mundo interno de valores.

Aquel que escoja el modelo informativo adoptara un lugar distante, de dotar de datos, de
informacion “sin alma”; se escondera detras de estos nimeros y estadisticas, pero no

sintonizara con al paciente.

El profesional que opte por el modelo interpretativo acompariara al paciente en la
investigacion de su mundo interno de valores, pero no le ayudara a articularlo con la

experiencia que esta viviendo.

Bioética y psicooncologia

La articulacion entre los valores y los afectos es compleja. Es una relacion dificil entre el
pathosy el ethos. En Ultima instancia entre lo que sentimos y pensamos, o entre deseo y

razon.

Pascal sefiala de “las razones del corazdn que la razén no conoce”. Ya acercandonos mas
a nuestro campo, nos ayudamos de Schopenhauer que indicaba que los valores eran
creados a partir de la fuerza de los sentimientos. Y Scheler indica que los valores tienen
la propiedad de convertir a “los objetos en buenos o malos”. Por su parte Hume refiere su
oposicion a los sistemas éticos que presentan a la razon como elemento que alcanza a
distinguir el bien del mal, y sefiala: “Si podemos depender de algin principio que
aprendamos de la filosofia es éste, que pienso puede ser considerado cierto e indudable:

no hay nada en si mismo valioso o despreciable, deseable u odioso, bello o deforme, sino
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que estos atributos nacen de la particular constitucion y estructura del sentimiento y

afecto humanos”.

Se admite que frente a los sentimientos no hay un control sobre ello por parte de las
personas. También contamos con la dificultad para poder ajustarnos a una definicion de
un sentimiento concreto (los celos, por ejemplo) en cuanto a su intencionalidad, pero en
cambio si se connota como responsabilidad a los sujetos en relacién a su conducta no
solo ésta sino también lo que cada cual siente y como y cuando lo siente. Pero esto nos
ayuda a diferenciar que los sentimientos no conforman el criterio de moralidad; no es lo

mismo.

Por ello, es mas que
necesario  desglosar,
diferenciar aquello que
pertenece al campo
ético de los otros que es
del ambito de los

sentimientos, aunque

tengamos que afirmar

&4 d
que habitualmente aparecen bajo el mismo ropaje en los distintos discursos. No

podemos dudar de los sentimientos, un sujeto siente lo que siente y esto es indudable.
No ocurre lo mismo con los contenidos éticos; estos, si que son cuestionables y
cuestionados. Y en el mundo que nos ocupa, la oncologia, si que es muy factible que se

puedan confundir. Laimportancia es radical si queremos defender la toma de decisiones.
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La responsabilidad en los cuidados del
psicooncoélogo

Siindicamos “cuidado” es porque estamos centrando la tarea nuclear del psicooncélogo.
Cuidary no tanto el “curar”. Centrarnos en el cuidado integral del paciente. En Oncologia
cuando el protocolo no alcanza, cuando el destino se determina, se pasa del “curar al

cuidar”. Y esto significa el abordaje de los Cuidados paliativos.

Por supuesto que el psicooncélogo interviene en la psicopatologia a través de la terapia,
pero queremos destacar el objeto holistico de cuidar a la persona como un todo cuando

se ha precipitado la enfermedad del cancer.

Los cuidados comportan igualmente una ética. Y ésta, la ética del cuidado estara
atravesada por dos elementos: la fragilidad y la responsabilidad. Para Paul Ricoeur lo que
anima al despliegue, y a laresponsabilidad, de una ética de la fragilidad (o vulnerabilidad)
es el sufrimiento y la precariedad. La ética es siempre una ética de la fragilidad, es decir
se trata de la proteccidon hacia aquellos que por su situacion se encuentran en unas
condiciones precarias de vulnerabilidad. Las personas atravesadas por la experiencia del
cancer también lo estan. La ética del cuidado tiene dos ejes que la sostienen: la
experiencia de fragilidad, y el llamado a la responsabilidad. Las personas nos sentimos
obligados a hacer ciertas cosas y a no hacer otras. Entre las cosas que la ética nos empuja
a hacer es proteger a los mas débiles del exterminio. La ética humana, en este sentido, es
siempre una ética de la fragilidad. Los seres que en el proceso de seleccion natural
estarian condenados al exterminio son objeto primordial de la ética humana. También
aquellos que padecen una enfermedad tan grave y eclipsante como lo es el cancer. La
presencia de la precariedad y del sufrimiento en el ser humano reclama una ética de la

fragilidad - Paul Ricoeur - o de la vulnerabilidad.

Para Ricoeur, la fragilidad proviene del hacernos cargo de la desproporcion. Para este

autor, la Bioética adquiere la perspectiva de la clinica y de la investigacion. Ambas
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comportan condiciones éticas. Para Ricoeur, el objeto de la Bioética es el curar y cuidar.
En principio, la ética médica toma como objeto la relacién médico-paciente caracterizada
por el cuidado, y con ello, la confianza. Una de las caracteristicas a sefialar de esta
bioética es que se trata de la aplicacidn, ya no es tedrica, de una ética concreta, dirigida
a un principio de justicia original que es el corazdn de la ética. Ricoeur apunta la

existencia de tres niveles:

Paul Ricoeur: Tres niveles en la ética

-Nivel Prudencial. Centro de la ética médica
-Nivel Deontolégico. desarrollo del pacto de cuidados

-Nivel reflexivo. Reflexion deliberada entre la deontologia y el pacto de cuidados

-Nivel prudencial. Es el centro de la ética médica. Este nivel refiere a las situaciones

singulares, concretizada en lo personal, no apuntando tanto a situaciones generales.

Apunta a la practica médica cotidiana donde se articula la relacion particular entre tal
médico concreto y tal paciente. El sustrato de esta relacion es el sufrimiento del paciente,
el cual pretende ser liberado con el auxilio del profesional sanitario, a través de las
conversaciones y dialogo que se realizan entre ellos. Es en ese escenario donde Ricoeur
indica que se “arma” el acto médico, situandose en el centro de la ética médica, y por

ende, de la bioética.

El acto médico es el significante de la relacion médico-paciente. Tiene el objeto de curar,
a través de lo que Ricoeur dictamina como “pacto de cuidados basado en la confianza”.
Esta relacion esta marcada por posiciones disimétricas, diferentes, entre los polos donde
el paciente sufre y el médico sabe, pero en la medida en que hay un pacto de cuidados,
esta distancia se reducira, y se conseguira el acercamiento. La secuencia es que el

paciente relata sus malestares, donde se ubica el sufrimiento, donde articula la demanda
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de curacion; la parte que corresponde al médico es al diagndstico a partir de su escucha
y el protocolo terapéutico. Es el pacto de cuidados lo que permite la ligazon entre ambas

partes; el paciente acepta el tratamiento y el médico sigue a partir de aqui a su paciente.

Hasta lo relatado parece de facil seguimiento, si ambos estan ubicados en el lado
descrito. Pero existen dificultades que tienen que ver con las expectativas, sospechas y
atencion centrada de cada parte. El paciente puede articular una demanda excesiva
sobre el facultativo, lo cual, seguro, que le resta eficacia al acto médico, y el médico puede
perder de vista al sujeto que hay como paciente si centra mas su atencién a la técnica

médicay a la salud publica.

Entonces, sera cuando estemos llamados a qué hacer, cémo articular algo para que esta
brecha no se formalice y se estabilice y por tanto no separe la relacion médico-paciente.
Presentamos dos elementos sobre los cuales se puede intervenir: la singularidad de cada
sujeto y tomar al sujeto como un todo compuesto desde los componentes organicos,
psicoldgicos y espirituales. Estos dos elementos, a su vez, afectaran a un tercero a partir

de la puesta en juego de los dos anteriores: se trata de la estima en si mismo.

-Nivel deontologico. Ubicados en este nivel, el desarrollo del pacto de cuidados tiene

como funcion:

-El centro del pacto de cuidados es la relacion interpersonal. La tendencia sera
generalizar, podemos decir universalizar, esta relacion. Tendra la finalidad de
salvaguardar lo recogido en este pacto, a través de la férmula del secreto médico. Permite

que la relacion acceda a un nivel de justicia.

-Conexion. La figura de cddigo deontoldégico médico es central en la medida en que
aquello que obliga al médico se traduce en una garantia de derecho para el paciente; el
Cddigo regula la relacidn, entre deberes y derechos, de la relacion médico-paciente. Por

ejemplo, el deber de decir la verdad al enfermo repercutird como derecho en el sujeto
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que enferma. Se producira entonces una conexion entre el secreto profesional y el deber

de decir la verdad a través del codigo deontoldgico.

-El nivel deontoldgico facilitara la mediacidn y el arbitraje de los conflictos que se
precipiten en el cuidado hacia la persona. Los conflictos emergen en los ambitos de 1) La
investigacion médica, y 2) la articulacion entre la perspectiva personal de la medicinay la

de la salud publica.

1) Los intereses pueden ser contrapuestos. Al paciente lo anima lo personal en juego, su
malestar organico y psicologico, y al estamento médico lo estimula lo cientifico, el
desarrollo de la ciencia médica. Se precisa el consentimiento informado, importante para

ambas partes, porque subraya la cuestion de la confianza, base para el pacto de cuidados.

2) El conflicto se centra entre lo individual y lo colectivo. Emergen paradojas en este

conflicto:

A. El sufrimiento es privativo de cada cual, en cambio la salud es publica.

B. Los sujetos no son mercancias, sujetos a intercambios, pero la medicina cuesta dinero.
C. Los sujetos no son cosas, pero estan inscritos en algo tan universal como la naturaleza.

El conflicto esta en como salvaguardar lo individual y articularlo con la garantia publica

de proveer de cuidados a todos, a partir de la solidaridad.

-Nivel reflexivo. En este nivel acontece una reflexion deliberada entre la deontologia y el
pacto de cuidados. Tiene una doble finalidad esta reflexion: legitimar la deontologia y
fundamentar las normas. Este nivel apunta a aquello que esta ausente en los cddigos. Se
recogen una variedad multiple de convicciones derivadas de las sociedades
democraticas, que se mantienen gracias a un “consenso entrecruzado”, y, a la vez, con

“desacuerdos razonables”, seglin postula Ricoeur.
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La condicion existencial para todo ser humano es la carencia desde el inicio de la vida. La
falta serd la constante para todo sujeto. A esta condicion universal, afiadimos otra
postulacion: la desigualdad que proviene de condiciones bioldgicas desfavorables que
certifican un adicional de vulnerabilidad
para aquellos que lo padecen. Esta situacion

convoca directamente a la responsabilidad.

J.L. Marion, préximo a Levinas, introduce el
término “conminacion” en “Prolegémenos
a la caridad” sefialando: "La conminacion
me hace descubrirme - sin que ninguna voz
exterior me constriia al respecto- obligado
a otro: yo me debo a ..., me corresponde tal

cosa ..., me es obligado ... ; en el rostro del

otro no leo la directa visibilidad del otro en
persona ( ... ), sino su propio llamamiento a exponerme en él; exponerse al otro significa
de entrada, lejos de toda sensibilidad visible, experimentar la responsabilidad ética por
el otro"..... “la conminacidon me dirige hacia el otro para rendirle el reconocimiento de

que él vale como un fin en si, y no como un medio”.

Es por tanto una actitud, y una condicion inicial para el acontecer de la praxis del cuidar.
Levinas sefialaria que dicha conminacion le hace responsable del otro. Postula que se
dirige a la busqueda de una instancia que antecede. La conceptualizacion de Levinas
sefiala un modo de hacer, ética, que se inscribe en lo relacional previo a depositarse en
un tema concreto. Este lugar originario dispone que acojamos al otro sin mas, sin ninguna

necesidad previa de nada.
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Uno de los autores que mas han trabajado la cuestion de la responsabilidad es Hans
Jonas (“Principio de la responsabilidad”). Postula la responsabilidad como imperativo.
Para él, la responsabilidad consiste en cuidar al otro, otro en su maxima vulnerabilidad,
pero inscribiendo ese cuidado como un deber (imperativo). Por tanto, este deber es el
nucleo sobre el que debe de girar todo procedimiento ético. La indiferencia hacia el otro

representa la presencia de la no responsabilidad.

Para Jonas la responsabilidad es algo que
sustantiviza al hombre: “la
responsabilidad es algo que pertenece tan
indisolublemente al no ser del hombre
como que éste es en general capaz de
responsabilidad; tan indisociablemente,
en efecto, como que el hombre es un ser
que hablay por eso hay que incorporarlo a
| su definicién”. En el ser estd inscrito
indefectiblemente este deber citado que le
empuja a atender al otro en su condicién

| devulnerabilidad.

El cuidar es un deber, que no se puede

reducir a un acercamiento a ese otro. Es un
deber de caracter moral. Si aplicamos la circunstancia a que se produce una cercaniay lo

tomamos como efecto central rebajamos la importancia del término responsabilidad.

Para Jonas, el cuidar al otro no es una eleccion escogida de entre muchas otras, sino que
como hemos indicado, es un imperativo, una conminacion al decir de Marion y de

Levinas. Este autor, igualmente, sefiala que la responsabilidad ante el otro antecede a la
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libertad; es mas, si no hay responsabilidad no hay libertad. Con el cuidado al otro, se

produce, ademas, el reconocimiento del otro en su diferencia y dignidad.

Deliberacion moral y comunicacion terapéutica

Argumentaremos que una de las caracteristicas y habilidades del psicooncélogo es la de
ser un especialista en comunicacion terapéutica. La comunicacion misma puede ser un
instrumento que se ponga al servicio de la ética, y mas concretamente para favorecer la
deliberacidon, que no es otra cosa que un acto. Este conlleva la reflexion sobre los
beneficios y desventajas acerca de alguna decision a tomar, las razones que llevan a ello
y el por qué. Es decir que, sicomo psicooncdlogo pretendemos auxiliar para que un sujeto
enfermo pueda adoptar deliberaciones en su toma de decisiones, entonces debemos
apoyarnos en el proceso de comunicacion; y si este no tiene una forma y calidad

determinada, el apoyo ético hacia la deliberacidn sera en vano, esto es, no serd operativo.

Diego Gracia Guillén define la deliberacion moral como: “el proceso de ponderacién de
factores que intervienen en un acto o situacion concretos a fin de buscar la solucion
optima, o cuando esto no es posible, lamenos lesiva (...) Se delibera sobre lo que permite

diferentes cursos de accion, en orden a buscar el mas adecuado”.

La tarea del psicooncologo serd poner su saber a disposicion de que el paciente
encuentre la diferencia entre lo que proviene en sus deliberaciones del monto emocional
o de la razdn o de sus valores con el objeto de que pueda hacerse cargo de ello, tomar

conciencia, con la finalidad de que revierta en la propia deliberacion.

La deliberacion como acto puede articularse en dos ambitos. Uno de ellos, dentro del
propio equipo multidisciplinar, o en un Comité de bioética en la discusion de un caso

clinico. Este tipo de deliberacion adquiere el nombre de deliberacion in Vitro.
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El segundo ambito se debe a la clinica psicoldgica oncoldgica en si, que es la interaccion

con el paciente y familia. Este tipo de deliberacion se denomina in vivo.

En dichos ambitos sera donde podremos desplegar los instrumentos para la
comunicacién, donde se inscribiran dentro de lo que se denomina el counselling. Se trata
de una articulaciéon entre habilidades, conocimientos y actitudes. Para ello serd
importante manejar elementos, dentro de las actitudes, como la empatia, la veracidad y

la aceptacion incondicional.

A continuacidn, sefialamos elementos que participan de las condiciones para una

deliberacion:

o Reconocimiento del otro con la caracteristica de igualdad moral. Se acepta al otro sin

que intervenga el contenido del discurso que pueda expresar.

o El otro como diferente constituye algo que no es definible a simple vista o por lo que
percibimos de inicio. El otro es una oportunidad en cuanto nos dara cosas que en

principio no son imaginables; nos proporcionara mas de lo que en un principio creemos.
o Aceptacion del discurso del otro. Posibilidad de aprendizaje del mismo.

o La relacion con el otro en la medida en que entre-dos se puede indagar y buscar la

verdad sobre algo, diferente a la comunicacion Unica en una sola direccion.

o Al estar abierto al otro, tomamos distancia del dogma puesto que nuestros principios

estaran sujetos a transformaciones.

0 En la relacion con el otro, puede precipitarse nuestro mundo afectivo que impida,
ponga obstaculos a recoger el discurso, también emocional, del paciente, o el

reconocimiento de los propios mecanismos de defensa.

o Conocimiento de nuestro mundo emocional para poder manejarlo adecuadamente en

el mundo relacional y comunicativo con el paciente.
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o Larelatividad en las afirmacionesy en las posibilidades es elemento comdn en nuestra

relacion profesional.

o Ensituaciones de complejidad, debemos de poner en juego la prudencia, y la lentitud

posible en cuanto a las decisiones a tomar apara poder implicarlas de racionalidad.
o0 En las deliberaciones, marcar la diferencia entre razon, valores y emociones

o La agresion hacia el paciente se puede dar al rechazar parte del mundo que lo

conforma.

o Garantia de continuacion de soporte para con el paciente, a pesar de que las
deliberaciones no coincidan con las del propio psicooncélogo. Este seguimiento de

apoyo también estara en la derivacion a otros psicooncdlogo del equipo.

o Si el psicooncolégo acepta el modelo deliberativo como estructura de relaciéon y de
trabajo estara apartando en su relacion con el paciente a la persuasion, manipulacion,

agresividad e inhibicion.
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Cuestiones

1.Cuando podremos indicar que una persona sufre.

2.Indica el principio de autonomia y de justicia.

3. Sefiala en qué cuestiones puede ser fundamental la participacion de psicooncélogo.

4.Modelos de relacion terapéutica. El modelo deliberativo.
5.Hablanos de los dos ejes que sostienen la “ética del cuidado”.
6. Qué es para Jonas “Responsabilizarse”, y para Levinas “La conminacion”.

7. Realiza un comentario personal sobre el tema tratado.
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