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ETICA DEL CUIDADO:

LA ENFERMERIA EN EL PACIENTE ONCOLOGICO
Introduccion

El cuidado constituye la esencia de la vida y adquiere sentido en el esfuerzo por preservar
la existencia humana. Esta acciéon se manifiesta en la relacion de cada persona consigo
misma y con los demds que viven, sienten y piensan. Cuando el cuidado se orienta hacia el
tramo final de la vida, la voluntad de cuidar alcanza una intensidad particular situada en el
presente de quien enfrenta una enfermedad terminal y requiere cuidados paliativos. La
experiencia de esta etapa exige decisiones clinicas y éticas dirigidas a garantizar un
acompanamiento digno. En este contexto, cuidar es el resultado de un trabajo sensible,
humano y empdético que realiza el profesional de enfermeria en la relacion establecida

durante el proceso de atencion.

Por ello, la presente investigacion tiene como objetivo reflexionar, sobre la ética del
cuidado de enfermeria en el paciente oncoldgico susceptible de recibir cuidados paliativos.
Con ello se busca contribuir a la mejora de las practicas de cuidado y avanzar hacia una
atencion mas integral para sensibilizar a los profesionales de la salud, ya que la conciencia
sobre el impacto de una atencion digna y humana favorece el bienestar del enfermo, su

familia y el propio profesional.

Este proceso comienza desde la primera interaccion con la persona que solicita el cuidado.
En su busqueda de ayuda, encuentra a un profesional de la salud presente en cada fase de la
enfermedad, quien se asegura de proveer cuidados que respondan a las necesidades
manifestadas por el paciente. De esta manera, se protege la vida o la calidad de vida,

asegurando el bienestar y el mantenimiento de la salud.

En este vinculo puede surgir, o no, la confianza hacia el personal sanitario, fruto de la
percepcion del usuario y de la responsabilidad del profesional. La seguridad y el
conocimiento en el abordaje de su labor, asi como la forma en que se proporciona el
cuidado, determinan el impacto de la accion. En este intercambio, el concepto de amor
adquiere relevancia al identificar la relacion entre confianza y cuidado, expresada mediante

atencion y afecto, sin caer en excesos que conduzcan a un cuidado rigido o aislado. Es en



este punto donde el profesional de enfermeria hace visibles sus aptitudes, ingenio,

creatividad y capacidad resolutiva, para ofrecer un cuidado justo, ético, seguro y humano.

Un cuidado de esta naturaleza se define por la dindmica del pacto de cuidado, en el cual se
establece una alianza de mutua confianza entre el enfermo, la familia y el profesional de la
salud (quien representa la institucion médica, la cual proporciona el marco y la condicion
de posibilidad para el pacto de cuidado, donde se da la intencionalidad ética). Identificar
esta dindmica de interaccion favorece la calidad del cuidado; sin embargo, es necesario
cuestionar si realmente se genera confianza o si, en ocasiones, se produce Unicamente una

dependencia frente al sufrimiento.

Este pacto de cuidado abre la posibilidad de una reflexion ética en torno a la atencion que
se brinda al enfermo oncolégico de cuidado paliativo. Por un lado, se encuentra el
fundamento de la accion de enfermeria centrado en una atencion calida y humana hacia el
paciente que busca reincorporarse a su entorno familiar y social; por otro, la normativa y la
perspectiva ética del cuidado paliativo. En ambos casos, corresponde al profesional de la

salud respetar la decision del paciente.

La reflexién ética permite reconocer la importancia del cuidado integral que involucra
principios, normas y valores aplicados en el plan de atencion y que se concretan en el pacto
de cuidado. En esta relacion, el enfermo solicita ayuda mediante la descripcion de una
sintomatologia que requiere la intervencion de un especialista. Esta solicitud se sitia en una
linea fragil que puede transformarse en exigencia hacia el otro, en espera de una solucion,
cuidado o tratamiento. Por su parte, el profesional de la salud responde formulando un
diagndstico que le permita establecer una prescripcion. En ese momento se crea la alianza

en la que cada parte asume el compromiso que le corresponde.

De acuerdo con lo anterior, la accion del profesional de enfermeria se expresa en la
prescripcion de cuidados, razon de ser de la disciplina, y da sentido al plan de atencion
orientando los fines que persigue y la manera de alcanzarlos. En este proceso también
surgen conflictos y problemas que ponen en juego los principios y valores en el vinculo del

cuidado.



En este vinculo de cuidado cobra importancia la voluntad de cuidar en la que influyen
diversos factores que orientan al profesional de la salud en la toma de decisiones y en la
ejecucion de las acciones de cuidado. Especificamente, en el cuidado del enfermo
oncologico paliativo, existe un amplio marco normativo que establece los principios del
cuidado; sin embargo, en la aplicacion practica, no siempre es llevado a cabo. De lo
anterior surge la hipotesis de la presente investigacion; la ética del cuidado en el paciente
oncologico paliativo estd directamente relacionada con la voluntad de cuidar al otro con

responsabilidad a fin de acercarse a la intencionalidad ética de Ricoeur.

La enfermeria, como disciplina sustentada en diversas ciencias de la vida, con bases
propias, conceptos, modelos y teorias fundamenta su labor técnica y asistencial mediante
guias de practica clinica aplicables a su ambito de estudio. De esta manera podemos
relacionar el objetivo central de la enfermeria, es decir el cuidado del ser humano, con la
definicion ética de Ricoeur de una vida realizada, -con y para los otros- en instituciones

justas, destacando la equidad y la igualdad en la aplicacion de cada intervencion.

Por lo anterior, en el capitulo uno se presenta un panorama de la ética del cuidado en
relacion con la labor de la enfermeria desde la perspectiva reflexiva de Paul Ricoeur. Se
abordan los principios éticos aplicados al cuidado: el si mismo y la intencionalidad ética, el

si mismo y la norma moral, y el s/ mismo y la sabiduria practica.

Se trata de mostrar que existe una relacion directa entre la ética del cuidado y la
intencionalidad ética de Ricoeur, quien la define como “la intencionalidad de la vida buena
con y para otro en instituciones justas”. En el acto de cuidar, al interactuar con el otro
mediante el proceso de atencion de enfermeria, la planeacion de las acciones se orienta
hacia un objetivo: favorecer la calidad de vida de la persona, desde la dimension clinica y
funcional a fin de aminorar el impacto de la enfermedad y mantener el confort, es decir,
buscar lo bueno en cada intervencion y revalorar las practicas para alcanzar el proposito de
una vida buena del enfermo como dimension ética y filosoéfica de Ricoeur. De este modo,
se establece la relacion entre la intervencion y el sentido que adquiere para quien solicita

cuidado.

! P. Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 176
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Ahora bien, esta intencionalidad ética con y para el otro se fundamenta en la idea de que
“yo soy ese otro que puede evaluar sus acciones y, estimando buenos los fines de algunas
de ellas, es capaz de evaluarse a si mismo, de estimarse bueno™?. Asi, el proveedor de
cuidados puede evaluar sus acciones e identificar si son adecuadas a los fines que persigue;
es decir, cada uno es capaz de autoevaluarse y valorar su actuar; en consecuencia, si puedo
reconocerme y evaluar mis actos, puedo generar empatia con el otro, ese otro sin rostro, que
puede ser la familia o la sociedad. En palabras de Ricoeur: “lo justo comprende dos
aspectos: el de lo bueno, que sefala la extension de las relaciones interpersonales en las
instituciones; y el de lo legal, el sistema judicial que confiere a la ley coherencia y derecho

de restricciéon™.

En cuanto al si mismo y la norma moral en la ética del cuidado, es importante recordar a
Ricoeur, citando a Kant, el imperativo categdrico “obra Gnicamente segun la maxima que
hace que puedas querer al mismo tiempo que ella se convierta en una ley universal™. En

este principio, la exigencia de la universalidad esté inscrita en la razon practica.

El cuidado responde a las necesidades del otro y hace que la voluntad de cuidar adquiera
especial sentido al intervenir en el momento oportuno con el objetivo de mejorar las
condiciones en las que se encuentra la persona. En esta practica se integran la obligacion y
el formalismo como componentes del deber ser. Actuar a favor de la calidad de vida del
usuario constituye una respuesta directa a las necesidades detectadas. La eleccion de actuar
puede obedecer a diversas razones: el sentido de pertenencia a la profesion, la estima hacia
el otro, la compasion frente al sufrimiento o incluso la rutina del acto. Sin embargo, el
cuidado debe alcanzar la regla de universalizacion para identificar si el fin cumple con las

expectativas de la atencion en cada situacion.

El principio hipocratico de ante todo, no hacer dario es el que orienta el actuar al considerar
a la persona como un fin en si misma y no como un medio para lograr objetivos especificos.
El ejercicio del derecho a la autonomia influye en la conducta del otro y en la percepcion

del cuidado, favoreciendo una practica profesional libre de riesgos y capaz de satisfacer

2 Ibidem, p. 187.
3 Ibidem, p. 206.
4 Ibidem, p. 219.



necesidades reciprocas, donde la solicitud del paciente se convierte en el motor inicial de

cada caso.

Respecto al si mismo y la sabiduria practica en la ética del cuidado, ésta se manifiesta en la
interaccion profesional, en la que se reconoce a la persona como un ser integral que implica
mente, cuerpo y espiritu. Estas dimensiones deben estar en equilibrio para lograr un
bienestar, ya que la afectacion de alguna de ellas repercute directamente en las demas.
Ahora bien, identificar que la integridad del ser humano también depende de la
interdependencia con los otros, ya que en distintos momentos vulnerables de la vida, se
requiere del cuidado del otro. Ese cuidado se puede trasladar a una relacion entre el
profesional de la salud y la persona enferma, donde surgen distintos dilemas éticos. En
palabras de Ricoeur:

Sin la travesia de los conflictos que agitan una practica guiada por los principios de la

moralidad, sucumbiriamos a las seducciones de un situacionismo moral que nos entregaria

indefensos a la arbitrariedad. No hay camino mas corto que éste para alcanzar ese tacto

gracias al cual el juicio moral en situacion, y la conviccion que lo anima, son dignos del
titulo de sabiduria practica’

La sabiduria practica esta presente en la mayoria de los cuidados de enfermeria: desde el
manejo oportuno de pacientes para aliviar el dolor hasta el acompafiamiento al recibir una
noticia desfavorable. Para llevar a cabo la filosofia de la voluntad del cuidado paliativo el
profesional de enfermeria puede orientar su actuar tomando como base los rasgos de la
sabiduria practica sefialados por Ricoeur: ser prudente, asegurar que las posiciones adversas
se fundamenten en el mismo principio de respeto, buscar el justo medio y ejercer el juicio
moral en situacion. De esta manera se crean los comportamientos que mejor responden a
las exigencias de cada solicitud. Actuar con sabiduria practica favorece la continuidad de

los cuidados y facilita la toma de decisiones frente a dilemas éticos.

En el capitulo dos se aborda el tema del amor y la justicia, reconociendo que, en la relacién
de cuidado con el otro, existe un acercamiento tal que se forma un vinculo de atencién con
la persona que lo solicita. Este vinculo se manifiesta en los distintos momentos del proceso
donde las acciones son valoradas y se determina lo justo o lo correcto a través de

principios, normas y reglamentos que anteceden la relacion; a esto se suma la autonomia

s Ibidem, pp. 258 y 259.
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del solicitante y el contexto en el que se desenvuelve influido por la familia y la

comunidad.

Para Ricoeur, citado por Rapimén, lo correcto se define como “aquello que se ajusta a la
ley, distingue tres momentos en la ética global: lo ético, la moral y la sabiduria practica”
De este modo, el cuidado se convierte en un punto de convergencia entre lo ético, la moral
y la sabiduria practica, permitiendo que la accidon particular o privada del cuidado se
proyecte hacia la vida social, de manera universal, como autocuidado o cuidado del otro, en

busqueda de la vida buena.

Por su parte, la vida buena hace referencia a la totalidad de la existencia humana, vinculada
a los ideales y suefios de realizacion, respecto de los cuales una vida puede considerarse
mas o menos realizada, o incluso no realizada. Existe una relacion entre el plan de vida y
las acciones que se llevan a cabo, recordando que cada persona es un fin en si misma y que

toda accion tiende hacia un fin ultimo.

No obstante, esta nocion de vida buena o sentido de vida como fin Gltimo se ve moldeada
por las diversas situaciones del ambito clinico, donde las necesidades que manifiesta cada
persona son distintas, creando una brecha entre vida buena y calidad de vida. No es lo
mismo atender a una persona en estado terminal, cuya peticion principal puede ser no estar
sola que, a otra en etapa temprana de diagndstico, que solicita todos los tratamientos
posibles para enfrentar su enfermedad. Asi, las intervenciones cambian, se valoran y
revaloran las acciones para interpretar la reaccion del otro de acuerdo con su plan de vida y
el sentido que otorga a su existencia. Muchas de estas acciones de cuidado seran validadas
por el solicitante o por la familia. Respetar su decision es imperativo, pues cada persona
tiene presente la forma en que desea vivir la enfermedad, la calidad de vida que proyecta y

la situacion que desea experimentar.

Dado que la toma de decisiones estd presente en todo momento, el cuidado es dindmico y

busca siempre el bien del otro. Su propdsito es favorecer, en la medida de lo posible, la

M. Rapiman, et al., “Paul Ricoeur y una vida buena con otros y para otros: a propdsito del trabajo en equipo en salud”,
Acta Bioethica, vol. 26, N° 1, 2020, p.38, <https://www.scielo.cl/pdf/abioeth/v26n1/1726-569X-abioeth-26-01-37.pdf>,
consultado el 7 de abril de 2026.
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autonomia en las actividades de la vida diaria, asegurando que las necesidades expresadas
sean cubiertas sin causar dano y promoviendo la calidad de vida. Esto implica ayudar a la
persona a valerse por si misma dentro de su entorno, incluso reincorporarse a su vida
cotidiana retomando los roles que han sido alterados. Aunque dicha reincorporacion pueda
darse con ciertas modificaciones, debe permitirle desarrollar sus actividades de la manera

mas cercana a su realidad.

Este pensamiento critico del profesional de enfermeria le permite intervenir en el momento
en que surge el dilema, favoreciendo la intencién de una vida buena y en el que la decision
final corresponde al solicitante. El profesional de salud pone a disposicion todas las

alternativas, pero es el receptor del cuidado quien tiene la Gltima palabra.

En este capitulo también se retoma el concepto de justicia tal como lo aborda Ricoeur, es
decir como prdctica social, describiendo las circunstancias en que se ejerce, las vias de
justicia y los principios que rigen el uso del predicado “justo” aplicado a las instituciones.
En el ambito de la salud, la justicia se aplica como practica social, ya que el cuidado se
dirige a la persona solicitante reconociendo sus necesidades individuales de manera
equitativa y con los beneficios que ello conlleva. Para reflexionar sobre un cuidado justo, se
elabord un esquema que integra los conceptos de justicia distributiva, procedimental y el
ideal ético en relacion con el enfermo. De esta forma, la comunicacion se convierte en un

puente entre amor y justicia, permitiendo respetar la autonomia del paciente.

Al aplicar los conceptos de amor y justicia en la relacion con la persona, la familia o la
comunidad, se favorece la calidad del cuidado humano, al brindar respuestas y satisfacer
necesidades detectadas en los ambitos de prevencion, tratamiento o rehabilitacion. Esto
exige tratar a cada persona de manera equitativa, sin distincion, y actuar conforme a los
principios éticos que guian la practica de la enfermeria, respetando las decisiones del otro

respecto a su cuerpo, vida y salud.

En el capitulo tres se reflexiona sobre la ética del cuidado de enfermeria en el paciente
oncologico paliativo, desde la filosofia de la voluntad de Paul Ricoeur. Esta dimension se
relaciona con el cuidado humano a partir del actuar individual en el que confluyen

vivencias afectivas y el acto de la voluntad derivado de la percepcion de necesidad de

12



cuidado. De esta manera, “la voluntad no s6lo decide y mueve en virtud de motivos y
poderes corporales sino que consiente al reconocer una necesidad absoluta™. Esta
apreciacion de la necesidad induce a crear una conexion entre lo voluntario y lo

involuntario.

El capitulo se centra en los cuidados paliativos, con el objetivo de puntualizar las distintas
vertientes de la atencion enfocada en la calidad de vida. Tradicionalmente, los cuidados
paliativos se limitaban al final de la vida en pacientes terminales cuando cesaban los
tratamientos curativos. En contraste, los cuidados paliativos modernos se enfocan en la
calidad de vida del enfermo y su familia desde el diagnostico hasta el duelo posterior a la
muerte, priorizando el alivio del dolor, el manejo de sintomas complejos y el apoyo

emocional.

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio cuarenta
millones de personas requieren cuidados paliativos, de las cuales el setenta y ocho por
ciento reside en paises de ingresos bajos; sin embargo, solo el catorce por ciento de quienes
los necesitan recibe este tipo de apoyo especializado. Esta demanda seguird en aumento
debido al incremento de las enfermedades cronicas, los cambios en la piramide
demografica que reflejan el envejecimiento poblacional y la persistencia de modelos

centrados en la curacion mas que en el alivio del sufrimiento.

En este sentido se abordan los objetivos del cuidado paliativo para analizar los alcances del
cuidado integral, que incluye a la familia y al contexto en el que se desenvuelven los
pacientes. Este cuidado no debe limitarse al aspecto biologicista, sino que debe ser un
cuidado total, derivado del concepto de dolor total propuesto por la Dra. Cicely Saunders,
fundadora del movimiento moderno de cuidados terminales, quien en 1967 cred un centro
especializado en Reino Unido. Saunders considero las multiples dimensiones del
sufrimiento humano. Asi, un cuidado total debe abarcar las dimensiones fisica, psicoldgica,
espiritual, familiar, social e incluso econémica, que a menudo son olvidadas debido al

predominio del enfoque biomédico.

7p. Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (1) El proyecto y la motivacidn, Editorial Docencia, Buenos Aires, 1986, p. 12.
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Posteriormente se analizan las lineas de accion de los cuidados paliativos, cuyo objetivo
central es la calidad de vida desde el momento del diagndstico. Cabe destacar que, al llegar
al cese de los tratamientos curativos, se continlia con un abordaje que busca eliminar los
sintomas no deseados y procurar el bienestar del paciente, respondiendo a sus necesidades

fisicas, psicosociales y espirituales mediante un cuidado integral y total.

La importancia de los cuidados paliativos radica en la obligacion de integrarlos en todos los
niveles de atencion como componente esencial de los sistemas sanitarios. Su incorporacion
sistematica disminuye las brechas de acceso y orienta la practica hacia la calidad de vida de
las personas en fase avanzada. Una red organizada de servicios con capacidad para ofrecer
alivio oportuno, apoyo familiar y acompafiamiento continuo fortalece la respuesta
institucional frente al sufrimiento, reflejando la voluntad politica, la formacion profesional

y la prescripcion clinica.

En el &mbito hospitalario este proceso de cuidado integral se enfoca en diversas vertientes:
el control de sintomas, la comunicacion, el apoyo psicosocial y la participacion activa del
equipo interdisciplinario y multidisciplinar. Es importante recordar que los cuidados
paliativos siempre constituyen un soporte y un complemento, pero en ningun momento
reemplazan la atencion tradicional; antes bien, se aplican de forma simultanea. En este
sentido, existen situaciones en las que es necesario recurrir a tratamientos paliativos para
disminuir sintomatologia especifica: radioterapia en casos de hemorragia, cirugia para
permeabilizar la via aérea o quimioterapia para reducir el tamafio de un tumor que

comprime un 6rgano vital.

Estas opciones de tratamiento se ofrecen a los pacientes cuyos sintomas alcanzan un nivel
significativo de severidad, sin embargo, debido a que dichas intervenciones también poseen
efectos colaterales deben valorarse cuidadosamente bajo el criterio de riesgo-beneficio.
Como profesionales de la salud, se emplean los recursos disponibles para aumentar el

bienestar y la dignidad del enfermo pero es €l quien decide aceptarlos o no.

Finalmente, se examina el cuidado desde una perspectiva ética, considerando el proceso
que transita el enfermo en cuidados paliativos y el actuar del profesional sanitario en esta

etapa de transicion hacia la muerte. Durante este proceso surgen conflictos, desafios y
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dilemas éticos que involucran al enfermo, a la familia, al profesional de la salud y al
contexto en el que se manifiestan. A estos desafios se suma la limitada accesibilidad a los
cuidados paliativos, la disponibilidad de medicamentos esenciales para tratar la
sintomatologia, la influencia del entorno del enfermo y la formacion del profesional

sanitario.

El derecho a transitar hacia final de la vida sin dolor exige acceso efectivo a medicamentos
esenciales. Una regulacion excesivamente restrictiva de la morfina y otros farmacos
fiscalizados limita el alivio real del sufrimiento y excluye a muchas personas de cuidados
paliativos adecuados. La disponibilidad de estos insumos en todos los niveles de atencion
reduce hospitalizaciones innecesarias y favorece la permanencia del enfermo en entornos

cercanos a su familia.

Aunado a esto, la vulnerabilidad del paciente se manifiesta en su fragilidad fisica,
emocional, espiritual y social, lo que genera una dependencia total hacia otros y pone en
riesgo su dignidad. Durante el cuidado surgen situaciones complejas asociadas a la
dinamica familiar. Cuando la red de apoyo es insuficiente, la responsabilidad recae en una
sola persona, lo que con frecuencia conduce al agotamiento, la claudicaciéon familiar o

incluso al abandono del enfermo.

Es en este ambito que profesional de enfermeria ocupa un lugar clave dentro del equipo
interdisciplinario al permanecer cerca del paciente las veinticuatro horas del dia. Esta
presencia continuada permite identificar necesidades apremiantes, intervenir oportunamente
y sostener la relacion terapéutica en momentos de alta vulnerabilidad. La prescripcion de
cuidados de enfermeria en situaciones terminales sensibiliza la préctica, fortalece la calidad

de vida, capacita al enfermo y a la familia, y articula acciones con otros profesionales.

Al mismo tiempo, la falta de formacion especifica y de conciencia institucional sobre la
relevancia de los cuidados paliativos continta siendo un obstaculo para ampliar el acceso.
La voluntad de cuidar exige decidir, actuar y consentir desde el conocimiento clinico y el

humanismo.

La formacidn constante permite a los profesionales de la salud adquirir conocimientos que

les ayudan a tomar mejores decisiones frente a los dilemas clinicos. Estas herramientas
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marcan la diferencia al momento de actuar y permiten abordar los principios minimos que
deben considerarse al brindar cuidados paliativos: veracidad, respeto a la autonomia del
paciente, beneficencia, no maleficencia, no abandono, acceso a cuidados paliativos, entre
otros. Que el profesional de la salud conozca e implemente un plan de cuidados paliativos

puede significar la diferencia entre un actuar empirico y un actuar consciente y humano.

La educacidon continua, sustentada en este bagaje de conocimientos, fortalece las
competencias de los profesionales de enfermeria al brindar un cuidado integral y holistico,
respetando las decisiones del paciente y de la familia. Se trata de ofrecer un cuidado de
calidad, ético, humano y seguro en la practica cotidiana, “tiene que ver con situaciones
reales, tan reales como las necesidades ajenas, el deseo de evitar el dafo, la circunstancia de
ser responsable de otro, tener que proteger, atender a alguien”.® El compromiso de los
profesionales de enfermeria es, en palabras de Ricoeur, a “si mismo como otro”, en el

dinamico proceso del cuidado.

8 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.31,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.
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CAPITULO 1. ETICA DEL CUIDADO

1.1. Antecedentes

El cuidado de las personas enfermas ha estado presente a lo largo de los siglos, por
generaciones ha sido la mujer a quien se le ha encomendado dicho acto en el que el
acompanamiento y la comprension del proceso que se vive, forma parte del arte de cuidar.
Brindar cuidado requiere carifio, comprension, paciencia, valor, responsabilidad, justicia; es
decir, se necesitan grandes virtudes, habilidades y conocimientos para atender a una
persona. A lo largo de los afios este arte de cuidar ha evolucionado hasta llegar a
convertirse en una profesion, misma que se ha consolidado a través de la historia con
precedentes de grandes enfermeras que identificaron la necesidad de una vision humanista

en la relacién enfermera-paciente al momento de la prestacion del cuidado.

La ética del cuidado, es un término que ha sido introducido por diferentes autores como
Jean Piaget y Lawrence Kohlberg, quienes en sus investigaciones para explicar el proceso y
las etapas del desarrollo moral, inicialmente no incluyeron a las mujeres, ya que
consideraban que su nivel de desarrollo moral era inferior al de los hombres, sin duda sus
estudios muestran un sesgo excluyente y parcial, porque como menciona Alvarado,
“puesto que ellas poseen mayor sensibilidad hacia los otros, son capaces de cambiar las
reglas; sus juicios se enfocan mas hacia la responsabilidad, y la moralidad se basa en el

cuidado del otro”.’

En 1982, Carol Gilligan refuta la conclusion de dichos autores tomando como base los
resultados obtenidos en investigaciones realizadas con mujeres en las que analiz6 por una
parte, la identidad y el desarrollo moral durante los primeros afos de la adultez, asi como
las formas de pensar sobre la moral y la toma de decisiones; y por la otra, el pensamiento y
la manera en que los conflictos influyen en el proceso de desarrollo; con base en lo
investigado Gillian propone:

La ética del cuidado como la responsabilidad social, desde la que se plantea la busqueda
del bienestar de las personas, de aquellas que habrian de ser afectadas por las decisiones

? fdem.

17



morales, las cuales tienen consecuencias para la vida, para el futuro de las préximas
generaciones; hace una propuesta por una segunda voz, que aboga por las diferencias, por el
reconocimiento de historias particulares, por el cuidado y el deseo de bienestar del otro, por
la benevolencia como matriz de las relaciones sociales y del juicio ético. En su teoria
reclama por esa segunda voz, esa voz que grita mas alla de las fronteras de un grupo, o de
un género, una voz que clama por un espacio, donde el “otro” deba ser reconocido en su
particularidad."’

Fue Noddings, quien dando seguimiento a la teoria de Gilligan, hace una distincion entre el
cuidado natural, que se da por experiencia primera donde la relacion filial con el otro lo
induce a preocuparse y cuidar de ¢l de forma natural; y el cuidado ético, que surge cuando
este cuidado se expande hacia otras personas. En 1984, Noddings integré el estudio de la
¢ética con reflexiones sobre el desarrollo moral en las mujeres, enfocando su propuesta en la
importancia del cuidado y en una actitud atenta y solidaria hacia los demaés, aspectos que
estan presentes desde los primeros momentos de la vida. Nel Noddings menciona los

elementos que caracterizan la relacion de cuidado:

e Receptividad: “aceptacion de la persona cuidada por parte del cuidador. Quien cuida ha de
considerar la naturaleza, modo de vida, necesidades y deseos de la persona cuidada. Es un
intento de conocer y ayudar al paciente, basado en la orientacion hacia ¢l. Este
reconocimiento de la realidad del otro es lo que posibilita el crecimiento personal de la
persona que cuida.

e Conexién: el hecho de que exista una relacion que genera obligaciones de respuesta por
parte del profesional de enfermeria.

e Respuesta o sensibilidad: el compromiso que adquiere el cuidador hacia la persona cuidada.
Esto exige una disponibilidad por parte del profesional de enfermeria que centra su atencion
en la persona que requiere ayuda. Esto supone un grado de implicacion del cuidador que
hay que evaluar con cautela."

Por su parte Gadow, en 1985, “afirma que el valor de los cuidados apoya una ética de
enfermeria dirigida a proteger y promover la dignidad humana de los pacientes que reciben
atencién en salud”.'” En los ultimos afios han existido diferentes propuestas de ética del
cuidado donde los tedricos coinciden que, en lugar de replantear radicalmente la teoria
moral, la ética contempordnea deberia tratar de establecer un equilibrio entre los enfoques

orientados a los principios y a la ética del cuidado.

10 Ibidem, p. 32.

o Feito, Etica y enfermeria, Editorial San Pablo, Madrid, 2009, pp. 151-152.

12 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.32,
<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.
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1.2. Principios del cuidado de enfermeria

La enfermeria es una de las profesiones mas antiguas en experiencia ya que surge desde el
momento en que el ser humano requiri6é de una persona para cuidar su salud; pero moderna
en su reconocimiento como ciencia a mediados del siglo XX cuando la presencia de la

tecnologia avivo el interés por la profesionalizacion de la disciplina.

El cuidar como objeto de estudio de la profesion, es el resultado de las acciones que
realizan las enfermeras con la intencidon de que los individuos desarrollen al maximo sus
capacidades para mantener y conservar la vida, permitir que ésta continie considerando sus
derechos y sentimientos. Por lo tanto, el cuidado se enfoca especificamente a que las
enfermeras profesionalizadas sean las responsables de planificar y ejecutar cuidados. Ellas
deben saber qué cuidados ofrecer desde que estan en contacto con el sujeto que lo solicita.
Es un acto de reciprocidad que se da a cualquier persona que requiere ayuda para asumir
sus necesidades vitales. Al respecto, Florencia Luna mencionan que:
Brindar cuidado forma parte de la provisién de servicios terapéuticos [...] “la voz del
cuidado.” [...] La adherencia fuerte a las reglas y los principios sin una actitud de cuidado
puede llegar a fomentar la falta de compasion y empatia necesarias para dar esperanza y
tratar adecuadamente al paciente. Asimismo, el enfoque del cuidado puede llevar a cambios

positivos en la educacion bioética, enfatizando la habilidad de los profesionales de la salud
. . . . : 13
de comunicarse con sus pacientes y ser emocionalmente receptivos a sus necesidades.

La profesion de enfermeria ha evolucionado a la par con los cambios producidos en la
sociedad dando respuesta a las necesidades de salud de las personas, familia o comunidad,
ha ido adoptando un método sistematico 1til en la implementacion del proceso atencidén en
el que se fundamenta, valora, planifica, diagndstica, interviene y evalua la practica de las y
los enfermeros. Aplicar un proceso dinamico y sin rigidez, requiere de la flexibilidad
necesaria para realizar revaloraciones individualizadas que continten o redireccionen la

aplicacion de acuerdo a la respuesta de la persona que solicita el cuidado.

Esta practica de cuidado requiere de sensibilidad y responsabilidad para ofrecer un cuidado

especifico, individualizado, donde interactiien los conocimientos cientificos con los valores

B F Luna y A. Salles, Bioética: nuevas reflexiones sobre debates cldsicos, Fondo de Cultura Econdmica, Argentina, 2008,

pp. 120 y 121, <https://bioetica.colmed5.org.ar/wp-content/uploads/2020/01/Luna-y-Salles-15.01.pdf>, consultado el 7
de abril de 2026.
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personales, avalados por los principios éticos que guian el proceso del cuidado y que fueron
enunciados por Beauchamp y Childress (1979): Autonomia, Beneficencia, No maleficencia
y Justicia.

Sin embargo, es importante destacar que para incorporar estos principios “los profesionales
sanitarios deben reflexionar sobre su tarea, deben ser capacitados y formados en
conocimientos, actitudes y habilidades que les permitan ser buenos profesionales, no sélo
en los aspectos técnicos, sino también en las cuestiones morales™.'* Al tener presentes los
aspectos asistenciales y morales que permite interpretar las acciones e intervenciones de
enfermeria damos pauta a la expresion de valores, como lo mencion6é Diego Gracia: se

requiere de “ojo clinico” pero también de “olfato moral”.

1.2.1. Relacion enfermera — paciente

Al hablar de cuidado nos referimos a las acciones enfocadas a dar respuesta a necesidades
humanas del enfermo, la familia y la comunidad con el objetivo de mantener la salud o
mejorar la calidad de vida de los individuos. Judrez Rodriguez menciona que esta accion de
“cuidado de los pacientes [...] se puede definir como: una actividad que requiere de un
valor personal y profesional encaminado a la conservacion, restablecimiento y autocuidado
de la vida que se fundamenta en la relacion terapéutica enfermera — paciente”.'> Este
vinculo requiere del saber -ser, saber- hacer y saber- convivir del profesional de
enfermeria para brindar un cuidado ético y de calidad, donde se ve al paciente como un ser

integral, respetando a la persona en si misma y el contexto en el que se encuentra.

Se trata de una relacion humana donde la aceptacion, confianza y empatia aunadas a los
principios y normas, permiten lograr una mejor interaccion y satisfaccion en esta dualidad;
ahora bien, Alvarado Garcia menciona que;

El cuidado ético involucra la interaccion y el contacto moral entre dos personas, en el que

media una solicitud, en el que hay union entre las personas, como parte de la relacion
humana. Es la disciplina que se ocupa de las acciones responsables y de las relaciones

®L Feito, Etica y enfermeria, Editorial San Pablo, Madrid, 2009, p. 16.
p. Juarez-Rodriguez y M. Garcia-Campos, “La importancia del cuidado de enfermeria”, Rev Enferm Inst Mex

Seguro Soc, vol. 17, N° 2, 2009, p.113, <htips;/revistaenfermeriaimssgob.mx/indexphp/revista_enfermeria/artide/view/498/488>,
consultado el 7 de abril de 2026.
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morales entre las personas, motivadas por una solicitud, y que tienen como fin Gltimo
lograr el cuidado de sus semejantes o el suyo propio

Esta interaccion se lleva a cabo en el ambito laboral del personal de enfermeria e impacta
los diferentes niveles de intervencion: primer, segundo y tercer nivel. Al respecto, el
Consejo Internacional de Enfermeras en 2006, menciona que el profesional de enfermeria
“en su ejercicio profesional tienen cuatro deberes fundamentales: promover la salud,

17 Su trabajo lo realizan

prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento
con respeto a los derechos humanos (derechos culturales, el derecho a la vida y a la libre
eleccion, a la dignidad sin importar edad, color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad,
género, orientacion sexual, nacionalidad, opiniones politicas, raza o condicion social).
Ademas prestan sus servicios a individuos, familias y comunidades o colectividades

coordinandose con otros grupos relacionados:

Esta relacion enfermera-paciente va mas alla del modelo biologicista, este vinculo es
humano, sensible, amistoso, sin confundir los términos, porque al sentir interés por lo que
estd viviendo el paciente, al preocuparse y ocuparse de las necesidades que expresa la
persona se consolida el pacto de cuidados a través de la confianza en el profesional que
brinda la atencién. Sabedores de que el mundo tecnologico evoluciona a pasos agigantados
y que avances de ultima generacion pueden suplir algunas actividades, cuidar con
humanismo se vuelve imperioso. Es primordial no dejar que un monitor o un equipo
mecanico diga como se encuentra el paciente, siempre sera prioritario, auscultar,
inspeccionar, preguntar, escuchar directamente al enfermo, conscientes de que ¢l tiene la

mejor respuesta.

El contacto persona a persona es importante en esta relacion debido al estado de
vulnerabilidad de los pacientes quienes, ademds de enfrentar un proceso patologico, son
despojados de sus pertenencias y alejados de su familia. Lo anterior puede provocar

inseguridad e incertidumbre sobre todo si el personal se limita a realizar los procedimientos

16 A.  Alvarado, “la ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p. 31,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.

Y ocE (Consejo Internacional de Enfermeria), Cédigo Deontoldgico del CIE para la profesion de enfermeria, Ginebra,
2012, p. 1, <https://www.icn.ch/sites/default/files/inline-files/2012_ICN_Codeofethicsfornurses_%20sp.pdf>,
consultado el 7 de abril de 2026.
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o dar indicaciones con un lenguaje técnico y muchas veces incomprensible para el enfermo
y su familia. Este tipo de situaciones son cada vez mas frecuentes debido a que la demanda
de servicios médicos ha ido en aumento provocando una mayor despersonalizacion de la

atencion por parte de los profesionales de la salud.

Por lo anterior, es relevante enfatizar que el cuidado que se brinda al enfermo, no se limita
al aspecto corporal sino que debe estar centrado en la persona como ser integral de ahi que,
gestos simples como invertir tiempo en escuchar, mirar, observar, alentar, tocar la mano o
el hombro de la persona mientras se realizan las intervenciones son esenciales para mejorar
la calidad de la atencion. El personal de enfermeria que actia de esta manera esta presente
tanto en los momentos de acompafiamiento o asistencia, respondiendo interrogantes que se
le hacen; como en los momentos criticos, donde la vida corre riesgo, donde su anamnesis
clinica le indica que debe actuar de forma oportuna para evitar complicaciones o riesgos.
Ademas de preocuparse, se ocupa de forma empdtica, se involucra en el proceso del
cuidado por vocacidon, prioriza sus intervenciones para estabilizar a la persona, sin

descuidar a las otras.

En contra parte también se encuentra al profesional de la salud que presta su asistencia de
forma rutinaria, con prisas, siguiendo procesos, respondiendo a las necesidades de forma
apatica, indiferente al contexto, este tipo de enfermera estd viendo al paciente, no a la
persona. Las acciones que toma cada integrante del personal de salud determina los efectos
en la persona receptora del cuidado, al implementar ya sea su juicio de valor (desde la
dimension ética o narrativa del profesional, en el que se involucra el reconocimiento del
otro como persona) o juicio de hecho (como la base objetiva que fundamenta el cuidado, la
aplicacion de protocolos e intervenciones cientificas). Desde esta perspectiva, en el
cuidado, el juicio de hecho, lo describe de manera objetiva mientras que el juicio de valor

se puede nutrir de la dimension teleoldgica y deontoldgica, como lo sefiala Ricoeur:

El punto de vista teleologico se expresa precisamente en valoraciones o estimaciones
aplicadas inmediatamente a la acciéon. En cambio, los predicados dednticos propios de una
moral del deber parecen imponerse desde el exterior — o desde arriba— al agente de la
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accion en forma de una restriccion llamada precisamente moral, lo que da fuerza a la tesis

de la oposicion irreductible entre deber-ser y ser.'®
El vinculo que da origen a esta relacion surge desde el momento en que el paciente se
encuentra con el profesional de enfermeria en cualquiera de sus ambitos de actuacion. En la
mayoria de las ocasiones, este encuentro es buscado por alguno de los dos participantes, ya
sea el paciente que solicita atencion o el profesional que la brinda. A partir de este contacto
se establece una relacion en la que ambos comparten un objetivo comun: el cuidado de la
salud, orientado a alcanzar una vida buena o, como lo menciona Paul Ricoeur, con la
intencionalidad de “una vida buena, con y para los otros, en instituciones justas”. El
objetivo es llevar a la practica esta tesis del deber ser y ser para tener una vida buena “bajo
la presion de la teoria narrativa, hemos sido conducidos no sélo a ensanchar sino a
jerarquizar el concepto de la accion con objeto de llevarlo al nivel del de la praxis, practica

y planes de vida reunidos por la anticipacién de la unidad narrativa de la vida”."

El primer encuentro que tienen ambos es trascendental, por ello se debe iniciar la relacion
basandose en la valoracion de la persona, enfocando los cuidados a un ser holistico, un ser
integro que incluye su ser y sentir desde lo personal hasta el entorno proximo, ya que “el
principio unificador de una practica — oficio, juego, arte—no reside s6lo en relaciones
logicas de coordinacion, incluso de subordinacioén o de engarce, ni siquiera en la funcion de
las reglas constitutivas”.?” No basta con identificar signos y sintomas o la patologia e
intervenciones requeridas se debe, ante todo, reconocer las necesidades que como humanos
expresan, porque son personas que pertenecen a una familia la cual se ve involucrada al
perder la salud uno de sus integrantes. En esta pérdida los roles se alteran, se modifica la
dinamica familiar y esa reorganizacion afecta al paciente aumentando su estrés debido a los

cambios que se presentan a nivel econémico, familiar, laboral e incluso social.

Ejemplo de ello es una persona que requiere ser hospitalizada su cuerpo, su mente y su
entorno se trastocan, y es ahi donde el profesional debe tener la capacidad de actuar para

disminuir las inquietudes que pueden surgir. Es necesario dar la oportunidad de que

Bp Ricoeur, Si mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, pp. 175-176.
19 Ibidem, pp. 180-181.
20 Ibidem, p. 181.
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expresen sus preocupaciones y derivarlas con quien pueda apoyarle, en otras ocasiones solo
es cuestion de orientarlos o brindarles el apoyo permitiendo la comunicaciéon con sus
familiares. Esta dimension significativa, aportada a la nocion de regla constitutiva, abre el
espacio de sentido en el que pueden desplegarse apreciaciones de caracter evaluador (y

posteriormente, normativo) vinculadas a los preceptos del bien hacer.

En la practica diaria se valora y revalora al paciente, dando solucién o seguimiento a la
respuesta humana de la persona que esta al cuidado. Esta relacion en todo momento estara
presente, no puede ni debe omitirse. Toda actuacion dentro de este sistema lleva un orden;
sin embargo, la dindmica cambia constantemente, mientras se esta valorando al enfermo,
se planean las intervenciones pero al aplicarlas es importante revalorar el efecto, si se

detecta que no estan siendo del todo favorables se emprenden nuevos cuidados.

La provision de cuidados continuos constituye un elemento central dentro de la filosofia del
cuidado en enfermeria. Aunque el profesional que brinda la atencion puede variar a lo largo
del proceso asistencial, el paciente permanece como el sujeto principal del cuidado. En
muchas ocasiones, el enfermo puede no recordar o identificar el nombre del profesional que
lo atendid, lo cual dependerd, en gran medida, del tipo de atencion recibida y de la
experiencia generada durante el encuentro asistencial. En este sentido, la satisfaccion que el
paciente experimente ante el cuidado recibido serd determinante para su aceptacion o
rechazo, ya que de ello dependera que desarrolle confianza o desconfianza hacia la atencién
brindada. En relacion con la dimension ética del cuidado, “la calificacion propiamente ética
de estos preceptos estd garantizada por lo que Maclntyre llama «patrones de excelenciay,
los cuales permiten calificar de buenos a un médico, a un arquitecto, a un pintor o a un

jugador de ajedrez”.!

La eficacia de los cuidados también se relaciona con las condiciones sociales, educativas e
incluso intelectuales del paciente, ya que a partir de estas caracteristicas se orientan las
acciones a realizar y se posibilita la individualizacion del cuidado. En todo caso, el

proposito es influir tanto en su estado de salud como en su nivel de conciencia sobre la

2 dem.
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enfermedad, de modo que pueda involucrarse activamente en su propio proceso de
atencion. De esto se deriva que la forma de explicar un procedimiento o una intervencioén
no puede ser la misma para todas las personas. No es lo mismo comunicar un cuidado a una
persona analfabeta que a alguien con un mayor nivel de escolaridad. En el primer caso,
puede ser necesario recurrir a explicaciones mas coloquiales y accesibles que faciliten la
comprension del proceso; en cambio, cuando el paciente posee un mayor grado de estudios,
es posible incorporar términos técnicos, ya que incluso puede haber investigado
previamente sobre su patologia y tratamiento. En estas situaciones, el paciente tiende a

formular preguntas y plantear dudas especificas sobre la informacion que ha consultado.

Lo anterior representa un nuevo reto para el profesional de enfermeria, pues el paciente no
solo se convierte en receptor de cuidados, sino también en un sujeto que expresa
expectativas y solicita determinadas intervenciones de acuerdo con su propia percepcion de
la enfermedad. Cuando estas expectativas no se ven satisfechas, puede surgir desconfianza
respecto a la atencion recibida. De este modo, la respuesta del paciente frente al cuidado

varia en funcion de sus caracteristicas personales y de su nivel de comprension.

Por ello, resulta fundamental que el profesional de enfermeria se mantenga preparado y
actualizado, con el fin de explicar y sustentar con fundamentos cientificos las acciones e
intervenciones que realiza. De esta manera, se fortalece la relacion terapéutica y se favorece
una atencidn mas comprensiva y efectiva, independientemente de las caracteristicas del

paciente.
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1.3. El si mismo y la intencionalidad ética, en la ética del cuidado

Abordar el cuidado como una accién bidireccional implica reconocer que no solo se dirige
hacia el otro, sino que también involucra la propia perspectiva del profesional de la salud.

Ambos integrantes estan inmersos en la doble dialéctica que involucra un cuidado integral.

Vida
Buena

Persona
Fragil

Persona
Enferma v

U Profesional
de Salud

Cuidado Integral
eigaju] opepim)

Calidad
de Vida

Figural: Dialéctica Profesional de Salud — Persona Enferma. Elaboracién propia, con la referencia de la

intencionalidad ética de Ricoeur.

En este sentido, surge la necesidad del autocuidado del personal sanitario como condicién
fundamental para poder brindar atencidén a quienes requieren ayuda o asistencia para
mantener o mejorar su salud. En el proceso de cuidado interactiian diversos elementos que
orientan la accidon profesional. Se trata de acciones complejas que involucran a personas y
que se desarrollan dentro de una relacion influida por los juicios, interpretaciones y

experiencias de quienes participan en ella.

En este punto conviene rescatar que, para Paul Ricoeur, “el término ética para la
intencionalidad de una vida realizada, y el de moral para la articulacion de esta

intencionalidad estan dentro de las normas caracterizadas a la vez por la pretension de
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universalidad y por un defecto de restriccion”?

Asi, el analisis ético del cuidado permite
identificar tanto su dimension teleologica, entendida como la orientacion hacia el fin o
proposito de la accion; como su dimension deontoldgica, relacionada con los deberes y

responsabilidades que orientan el ejercicio profesional del cuidado.

Si consideramos la intencionalidad ética como la define Ricoeur, esta se entiende como “la
intencionalidad de la vida buena con y para otro en instituciones justas™®. En esta nocion
destacan dos componentes fundamentales, el primero de ellos tiene que ver con lo que
Aristoteles llama “vivir bien”, “verdadera vida” o “vida buena” entendida como el eje
central de la intencionalidad ética. En el ambito de la enfermeria las acciones que se
realizan estan orientadas a favorecer la calidad de vida de la persona que se atiende. Lo
anterior implica valorar continuamente las intervenciones realizadas y reorientarlas cuando
sea necesario para contribuir al bienestar fisico, psicologico y funcional del enfermo.
Mientras que el sentido ético de una “vida buena”, se dirige al sentido de la existencia del
enfermo de acuerdo a su identidad personal, su proyecto personal, relaciones
interpersonales y valores morales que le impulsan o limitan a continuar con sus ideales de
vida. El enfermo, a pesar del deterioro fisico puede lograr una “vida buena”, si; mantiene su
dignidad como persona, se sabe reconocido, se siente valorado y acompafiado. Este
reconocimiento le permite recuperar su autoestima y mirar hacia un proyecto de una nueva
forma de ser consigo mismo y con los otros. Tanto la calidad de vida como el sentido ético
de “vida buena”, se manifiestan en el pacto de cuidados, a favor, del bienestar integral del

paciente.

De igual manera, Ricoeur relaciona la intencionalidad con el hecho de “haber intentado
erigir la teleologia interna a la praxis en principio estructurador del objetivo de la vida
buena™**, de esto se deriva que durante todo el proceso terapéutico, quienes participan en
¢l, deben elegir las estrategias y los medios apropiados para brindar un trato individualizado
debido a que cada persona es unica, y recibe el cuidado especifico de acuerdo a las
necesidades detectada. Corresponde a cada profesional poner en practica este ejercicio de

deliberacion, dado que la solicitud de cuidado esta presente, la orientacion y el sentido de

2 p Ricoeur, Si mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 174.
23 .

Ibidem, p. 176.
24 Ibidem, p. 177.
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las acciones dependen del juicio profesional con el que se determine el fin hacia el cual se

dirige la intervencion.

Decidir un objetivo especifico para la accion no significa que no existan situaciones fuera
del propio alcance. En estos casos, la accion debera ser revalorada, ya sea por la respuesta
del otro o porque los fines mismos cambian al momento de ejecutarla, obligando “a
confesar que el modelo medio-fin no abarca todo el campo de accidn, sino solo la techné,
en cuanto que se sustrae a una reflexion fundamental aportada precisamente por la
phrénesis™, es en este punto donde el juicio determina la dindmica del cuidado,
orientando la accion hacia un adecuado anclaje con la praxis, generando nueva experiencia
que resguarda la accion propia del cuidado basada en sustentos cientificos, para lo cual es

necesario recordar que:

Una practica es cientifica cuando sus actuaciones se basan en teorias que han sido
desarrolladas cientificamente, y se aplican mediante un método sistematico para resolver los
problemas de su area de competencia. La practica cientifica de la Enfermeria requiere la
adopcion de una teoria que dé significado a la realidad donde se ejecutan los cuidados, y un
método sistematico para determinar, organizar, realizar y evaluar las intervenciones de
Enfermeria®®.
Las practicas de cuidado tienen impacto directo en la vida del receptor, por ello es
indispensable desarrollar el hadbito de brindar cuidados basados en la interaccion del
conocimiento, la experiencia y la accion; de esta manera, la persona receptora del cuidado
identifica la intervencion realizada y la relaciona con la satisfaccion personal que le genera,
Ricoeur afirma que la nocion de regla constitutiva, abre el sentido en el que pueden
desplegarse apreciaciones de caracter evaluador vinculadas a los preceptos del bien hacer o
lo que MaclIntyre llama patrones de excelencia, “los cuales son reglas de comparacion
aplicadas a resultados diferentes, en funcién de los ideales de perfeccion comunes con

cierta colectividad de ejecutantes e interiorizados por los maestros y los virtuosos de la

practica considerada™’; lo que permite calificar la calidad de la atencién recibida.

2 Ibidem, p. 179.

% p, Bravo, et al., Atencidn en Enfermeria Integral: Teoria y Prdctica, 1 ed., MAWIL Publicaciones, Ecuador, 2018, p.
12, <https://mawil.us/wp-content/uploads/2021/09/atencion-en-enfermeria.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.

27 p, Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 181.
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Cada intervencion que el profesional de la salud ejecuta, tiene como objetivo ayudar al
otro, y en ella se ponen en practica los saberes y actitudes del personal. “Las competencias
practicas en enfermeria determinan la dimension del hacer del profesional de enfermeria.
Estas competencias se basan en una reflexion sobre la accion de cuidar, confiriéndole a los
profesionales de la enfermeria las habilidades clinicas necesarias que le permitan

"% esto le permite integrar tanto las

proporcionar un cuidado seguro y competente
competencias vinculadas al juicio critico como el respeto a la decision de la persona, con el
proposito de realizar una intervencion integral orientada a un fin determinado. Ricoeur cita
a Aristoteles al mencionar que el proposito o actividad propia de un ser abarca su totalidad

y las acciones que emprende desde la funcion:

Ergom — una funcién-, una tarea para el hombre en cuanto tal... Este ergom es a la vida,
tomada en su conjunto, lo que el patron de excelencia a una practica particular, donde el
ergom del hombre lo llama “plan de vida”, menciona que el secreto del encaje de las
finalidades reside en la relacion entre practica y plan de vida; una vez elegida, una vocacion
confiere a los gestos que la ponen en practica ese caracter de fin en si misma.”
Esto significa que las acciones de cuidado, que emprende el personal de salud en la
actividad que le es propia, siempre responden a un fin. Dichas acciones se orientan de
acuerdo a dos directrices, la primera, que responda al sentido ético y, la segunda, que se
decida personalmente implementar esa accion con la plena conviccion de que se estd
logrando un cuidado de calidad, tanto para si mismo, como para el otro. Llevar a cabo un
cuidado con juicio critico, puede ser la diferencia en la atencidn, considerando que “el arte
de la enfermeria, es el mas imaginativo y creativo sentido del conocimiento al servicio del
ser humano. Para ello el profesional de enfermeria debe integrar los conocimientos de las
artes, las humanidades, las ciencias sociales y conductuales en la asistencia humana”?°

Ahora bien, la intencionalidad ética con y para el otro implica reconocer que “yo soy ese

otro que puede evaluar sus acciones y, estimando buenos los fines de algunas de ellas, es

28 P . , s . 4 T s .
G. Muiiiz, et al., “Competencias del ser y hacer en enfermeria: Revision sistematica y analisis empirico”, Revista

Cubana De Enfermeria, vol. 35, N° 2, 2019, parr. 9, < https;//revenfermeriasid.cu/index php/enf/artideview/3339/450>, consultado el 7
de abril de 2026.

2 p, Ricoeur, Si mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 183.

0 ¢ Ledn, “Enfermeria ciencia y arte del cuidado”, Revista Cubana de Enfermeria, vol. 22, N° 4, 2006, parr.17,
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192006000400007&Ing=es&tIng=es.>, consultado el 7
de abril de 2026.
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capaz de evaluarse a si mismo, de estimarse bueno™'

, por lo tanto, reconocerse a si mismo
y evaluar los actos propios también permite generar empatia con el otro. En el ambito de
los cuidados sanitarios esta empatia nos orienta a pensar en los efectos de las decisiones e
intervenciones desarrolladas para “profundizar bajo la capa de la obligacion y alcanzar un
sentido ético que no esta tan oculto bajo las normas que no pueda involucrarse como
recurso cuando estas normas enmudecen, a su vez, frente a casos de conciencia

9932

indecidibles™”, que evitan o palian el sufrimiento del enfermo a través del cuidado

humanizado.

El otro es ahora ese ser sufriente cuyo espacio vacio hemos sefialado continuamente en
nuestra filosofia de la accidn, al designar al hombre como actuante y como sufriente. El
sufrimiento no se define unicamente por el dolor fisico, ni siquiera por el dolor mental, sino
por la disminucion, incluso la destruccion de la capacidad de obrar, de poder-hacer, sentidas
como un ataque a la integridad del si. Aqui, la iniciativa, precisamente en términos de
poder-hacer, parece incumbir exclusivamente al si que da su simpatia, su compasion: estos
términos se toman en el sentido fuerte del deseo de compartir la pena de otro. Enfrentado a
esta beneficencia, incluso a esta benevolencia, el otro parece reducido sélo a la condicion de
recibir.”
Este sentimiento a menudo esta presente en la relacion que se da entre el personal de
enfermeria y el paciente ya que, los procesos propios de la enfermedad los llevan a sentirse
vulnerables, con dolor, con sufrimiento y en este binomio, ambos (enfermera-paciente)
comparten el mismo pathos debido a que el receptor tiene esperanza de recibir mejores
noticias y el emisor no desea ver tanto sufrimiento, por lo que “es de esta forma como el
sufrir-con se da, en una primera aproximacion, como lo inverso de la asignacion a la
responsabilidad por la voz del otro™*.
Identificarse con la persona que sufre, haciendo propio su sentimiento o parte de su
afliccion, genera empatia, lo que permite fortalecer la interaccion de cuidado. Esta relacion
se ve reforzada por el conjunto de principios, valores, habilidades y normas que guian el

actuar profesional, sin dejar de lado la experiencia practica, en la que en diversas ocasiones

también emergen sentimientos o emociones que, provocan actuar por reaccion, por la

3 p, Ricoeur, Si mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 187.
32 ;
Ibidem, p. 197.
33 Ibidem, p. 198.
34 7
Idem.
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sensacion innata de ayudar al prdjimo, de salvar, de velar por la vida y la salud, de eliminar

o atenuar el dolor y el sufrimiento de quien solicita el cuidado.

Ricoeur “subraya la parte que ocupan los sentimientos en la solicitud. Lo que el
sufrimiento del otro, tanto como la conminaciéon moral nacida del otro, son sentimientos

>, considerando que cada persona es diferente y presenta

espontaneamente hacia el otro
distintas afecciones, resulta necesario individualizar la intervencion y evitar la
estandarizacion de los procesos, presentes en el pacto de cuidados, en busca de cuidar a la

persona en si, que es otro igual a mi:

Este intercambio permite decir que no puedo estimarme a mi mismo sin estimar al otro
como a mi mismo. “Como a mi mismo” significa: ti también eres capaz de comenzar algo
en el mundo, de actuar por razones, de jerarquizar tus preferencias, de estimar los fines de
tu accidon y, de este modo, estimarte a ti mismo como yo me estimo a mi mismo. La
equivalencia entre el «ti también» y el «como a mi mismo» descansa en una confianza que
podemos considerar como una extension de la atestacion en virtud de la cual creo que
puedo y valgo. Todos los sentimientos éticos evocados anteriormente son propios de esta
fenomenologia del «ti también» y del «como a mi mismo», pues expresan perfectamente la
paradoja incluida en esta equivalencia, la paradoja del intercambio en el lugar mismo de lo
irreemplazable. De este modo, se convierten en equivalentes la estima del otro como si
mismo y la estima de si mismo como otro.*®
Este reconocimiento del otro, adquiere mayor importancia en el cuidado que se brinda a
personas que atraviesan un proceso de enfermedad oncologica, en estos casos, la atencion
debe ser calida, sensible, responsable y consciente. Este cuidado requiere involucrarse en el
sentir de la persona que ha perdido la salud y que, ante el diagndstico, puede experimentar
negacioén y vulnerabilidad desde el momento en que se confirma la enfermedad. En este
sentido el cuidado no se limita unicamente a la accidn en si misma, sino también al
contexto en el que se desarrolla. Las intervenciones del personal de salud pueden generar
diversas situaciones, especialmente cuando la voluntad de la persona es no continuar con el
tratamiento mientras que la familia solicita lo contrario, ante estas circunstancias es
fundamental respetar las decisiones que toma el paciente y que, sin duda estan relacionadas

con lo que considera calidad de vida. Cuando el profesional se reconoce y se valora a si

mismo como persona, se encuentra en mejores condiciones de valorar y respetar al otro,

3 Ibidem, p. 199.
3 Ibidem, p.202.
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permitiéndole jerarquizar sus preferencias y tomar decisiones que le brinden mayor

bienestar

Siguiendo con la definicidon de intencionalidad ética dada por Ricoeur, el segundo aspecto a
destacar es la nocion de instituciones justas, dado que “en la nocion misma del otro estd
implicado que el objetivo del bien-vivir incluya, de alguna manera, el sentido de la justicia.

»37 cuando la relacion es directa en la comunidad

El otro es tanto el otro como el «ti»
proxima de intervencion, respetando los derechos de cada integrante creando un ambiente

de igualdad.

Ricoeur establece dos consideraciones: “la primera, el vivir bien no se limita a las
relaciones interpersonales, sino que se extiende a la vida de las instituciones™®. Por lo
tanto, en el acto de cuidar, juega un papel importante el entorno o la institucion donde se
brinda el cuidado, entiéndase por institucion a “la estructura del vivir-juntos de una
comunidad historica (pueblo, nacion, region, etc.), estructura irreducible a las relaciones
interpersonales y, sin embargo, unida a ellas en un sentido importante, que la nociéon de
distribucion™’, donde ya no solo existe el fu y el yo sino se ven involucradas otras
relaciones interhumanas como familia, personal de salud, dirigentes de la institucion
quienes, al interactuar en forma conjunta, obtienen resultados favorables, sin embargo esta
practica se ve alterada por factores externos que moldean el curso del cuidado, retomando
la idea de Ricoeur “lo justo comprende dos aspectos: el de lo bueno, del que senala la
extension de las relaciones interpersonales en las instituciones; y el de lo legal, el sistema
judicial que confiere a la ley coherencia y derecho de restriccion”.*’
Respecto a la segunda consideracion, establece que “la justicia presenta rasgos éticos que
no estan contenidos en la solicitud, a saber, esencialmente una exigencia de igualdad. La
institucion como punto de aplicacion de la justicia, y la igualdad como contenido ético del
» 41

sentido de la justicia: éstos son los retos [...] del tercer componente del objetivo ético”.

En esta relacion de cuidado interdisciplinario el vivir juntos responde a la necesidad de

idem.
idem.
P. Ricoeur, Si mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p.203.
0,
Ibidem, p.206.
Ibidem, p.202.
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apegarse a los beneficios y restricciones con los que se rige la convivencia, los cuales estan

relacionados con normas juridicas establecidas o consolidadas por actos y costumbres.

La institucion o el entorno, al ser el espacio donde confluyen las acciones de distintos
actores en torno a la persona que solicita el cuidado, puede presentar diversas limitaciones
que vulneran la estabilidad de la ética del cuidado. Esto ocurre, por ejemplo, cuando se
presenta un incidente que puede causar dafio a la persona o a su confianza y que como
consecuencia altera la relacion que se habia establecido. En este contexto, la intervencion
se fortalece cuando las acciones del equipo se orientan hacia un mismo objetivo y se
desarrollan dentro de un mismo espacio de interaccion, por lo tanto, es necesario reconocer
que cada estructura institucional posee particularidades propias, por lo que no es posible
generalizar las dinamicas de cuidado. Incluso dentro de una misma organizacion, cada
integrante desempefia funciones distintas que, aunque diversas, se dirigen a un objetivo
comun: la preservacion y el cuidado de la vida de la persona atendida. Las relaciones
humanas que se forman en el proceso de cuidado, generan un impacto que trasciende a la
esfera de la organizacion como institucion, donde el objetivo es cuidar y trabajar juntos a
favor del bienestar del enfermo, buscando el objetivo ético de brindar un cuidado justo,
como cimiento indispensable del actuar y aproximarse a la intencionalidad de Ricoeur “la
justicia es la primera virtud de las instituciones sociales, como la verdad lo es de los

sistemas de pensamiento”.*

En la accion del cuidado se analizan el deber ser, deber hacer y deber conocer de los
profesionales de la enfermeria con el objetivo de crear una asistencia equitativa a todo
aquel que la solicite. Para ello es necesario tener conocimientos propios de la disciplina,
que le permitan, al personal de enfermeria, fortalecer y mejorar la calidad del cuidado del
paciente, familia o sociedad. Cuando el cuidado es generado a través de la accion adecuada
por parte de cada integrante del sistema, ejecutor — receptor, ejecutor — autoridad, ejecutor
— entono, esta puede ser considerada como buena y justa para cada uno de los involucrados

en el proceso. En palabras de Ricoeur: “lo justo comprende dos aspectos: el de lo bueno,

a2 Ibidem, p.206.
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del que sefiala la extension de las relaciones interpersonales en las instituciones; y el de lo

. e . . .., 43
legal, el sistema judicial que confiere a la ley coherencia y derecho de restriccion”.

En consecuencia, el personal debe estar preparado para actuar oportunamente con practicas
seguras basadas en evidencia, con la finalidad de aplicar correcta y justamente
intervenciones y protocolos de actuacion que ayuden a mejorar la calidad de vida del
enfermo y, al mismo tiempo, como mejorar la relacion enfermera — paciente. Esto permite
crear un punto medio en el proceso de actuacion evitando brindar tanto un cuidado
deficiente como intervenciones excesivas o sobrevaloradas asi como diferencias
significativas en el trato hacia las personas receptoras del cuidado. Ricoeur recurre al
término medio, para colocar a la justicia dentro de las virtudes filos6ficamente reflexivas

desde el plano interpersonal hasta el plano interinstitucional.

Aplicar el principio de justicia en la ética del cuidado, permite incluir en el proceso
acciones morales abstractas, no manifestadas como es el caso de la imparcialidad que
juega un papel muy importante al establecer el objetivo comun del cuidado, a saber, la
conservacion de la vida (con calidad) y la salud. Si bien es cierto que la atencion debe ser
individualizada en cuanto a sus formas, debe ser imparcial en cuanto a su fin.
Reconociendo el derecho de cualquier persona a recibir cuidados para mejorar su calidad de
vida seglin el proceso patoldgico que esté atravesando. Sin embargo, existe la posibilidad
de que el receptor de cuidados no acepte las intervenciones que se le ofrecen, en estos casos
la justicia se manifiesta en el respeto a su decision, siempre y cuando con ello no se afecten
los derechos de los demads, buscando alternativas para limitar el dafo al minimo. “La
responsabilidad hacia los demés se entiende como una limitacion de la accion, un freno a la

agresion.”**

Es importante siempre mediar entre la decision del receptor, la peticion de la familia y la
oferta del profesional sanitario, accion tripartita que repercute directamente en la vida de la
persona. Este enfoque ofrece un panorama mas amplio para lo cual es necesario recurrir al

término de igualdad para ello Ricoeur menciona que:

43
idem.

G. Marin, “Etica de la justicia, ética del cuidado”, Federacién Estatal de Organizaciones Feministas, 1993, p.2,
<https;//feministas.org/wp-content/uploads/2016/12/etica_de la_justida_y etica del auidado - gloria_marinpdf>, consultado el 7 de abril de
2026.
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La igualdad, cualquiera que sea el modo como la maticemos, es a la vida en las
instituciones lo que la solicitud a las relaciones interpersonales. La solicitud da como
compatfiero del si otro que es un rostro, en el sentido profundo que Emmanuel Lévinas nos
ha ensefiado a reconocerle. La igualdad le da como compafiero un otro que es un cada uno.
En este sentido, el caracter distributivo del «cada uno» pasa del plano gramatical, en el que
lo encontramos desde el comienzo del prefacio, al plano ético. Por eso, el sentido de la
justicia no cercena nada a la solicitud; la supone, en la medida en que considera a las
personas como irreemplazables. En cambio, la justicia acrecienta la solicitud, en cuanto que
el campo de aplicacion de la igualdad es toda la humanidad.*

En este sentido, la justicia distributiva implica a toda la comunidad, se reparten los activos
que se poseen no solo en el aspecto econémico sino también todo lo concerniente a las
funciones que como grupo se les adjudica, Ricoeur menciona que: “La importancia del
concepto de distribucion reside en que absuelve a los dos protagonistas de un falso debate

sobre la relacién entre individuo y sociedad, sin dar la razén a uno mas que a otro.”*

En el marco de la ética del cuidado, cada integrante debe conocer no solo los beneficios
que tiene al aplicar algin cuidado en especifico sino también las tareas o funciones
necesarias que favorezcan el objetivo deseado. La reciprocidad y la igualdad se convierten
en elementos clave para comprender el principio de distribucion del cuidado, permitiendo
mantener un equilibrio entre el cuidado de uno mismo y el cuidado del otro, lo que
contribuye a fortalecer la calidad de la atencion brindada. Esta responsabilidad, induce a
proporcionar un cuidado de calidad, donde una de las principales preocupaciones es evitar
la presencia de acciones u omisiones que puedan generar dafio a la persona. Por ello es
necesario tener presente, en cada uno de los procesos de atencion, acciones de seguridad
que permitan minimizar el riesgo en los pacientes y evitar que se omita una intervencioén
oportuna que podria haber contribuido al bienestar de la persona. Si bien es cierto que el
hecho de conocer estos protocolos de actuaciéon no asegura que se lleven a cabo en su

totalidad, si se reduce en gran medida la omision de cuidados.

Al implementar cuidados igualitarios desde una perspectiva proporcional, tanto el receptor
como la institucion, actuan sobre una misma linea lo que permite equilibrar las condiciones
entre quien recibe el cuidado y quienes lo proporcionan. En este sentido, puede entenderse

que: “La justicia distributiva consiste entonces en igualar dos relaciones, siempre entre una

4 Ibidem, p. 212.
4 Ibidem, pp. 209-210.

35



persona y un mérito.” ¥ En este caso particular, dicha relacion se establece entre la
enfermera y la satisfaccion del usuario, en funcion de la percepcion que éste tiene del

cuidado recibido.

En el plano practico, actuar de manera justa implica fomentar un hébito personal orientado
a favorecer la vida y la salud de forma imparcial e igualitaria. Mas que un planteamiento
meramente teorico, se trata de rescatar el sentido de ayuda hacia el otro desde la empatia,
reconociendo la estrecha relacion que existe entre uno mismo y el otro, donde el propio
sujeto se refleja en la persona a la que cuida. Por ende, se valora a la persona como un ser
unico e individual, que a su vez forma parte de un sistema complejo familiar y social que

influye de manera significativa en el proceso de cuidado.

1.4. El si mismo y la norma moral, en la ética del cuidado

La ciencia del cuidado en enfermeria es una disciplina fundamental que trasciende la
técnica y establece cada una de las acciones de cuidado necesarias para entablar una
relacion terapéutica con el otro en la que, los derechos y obligaciones del paciente se ven
ligados a un formalismo de intervencidn para mejorar o conservar la salud. En esta
interaccion el respeto es una de los ejes rectores para dar valor a los supuestos o principios
que guian el actuar del personal sanitario. “El respeto de si tiene la misma estructura
compleja que la estima de si. El respeto de si es la estima de si bajo el régimen de la ley
moral.”*® Por eso Ricoeur, basa su afirmacion en el predicado de las tres fases:
intencionalidad de la vida buena, sentido de justicia y la solicitud. El objeto de la estima de
si, se encuentra en las capacidades como la iniciativa de accion, la eleccion por razones, la
estimacion y la valoracion de los fines de la accion. “Si la ética se orienta hacia el
universalismo mediante los rasgos anteriores, la obligacion moral tampoco carece de lazos
en el objetivo de la vida buena.”*

Desde el punto de vista deontolégico y la perspectiva teleoldgica, en el enfermo

oncolégico se puede identificar que estas dimensiones no estan distantes, mas bien se

complementan a favor de su dignidad. Desde la perspectiva teleoldgica enfocada al fin

7 Ibidem, p. 211.
8 Ibidem, p. 214.
49 Ibidem, p. 215.
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ultimo de las acciones, el paciente, debido al desgaste fisico y emocional que experimenta,
puede perder de vista el sentido de su existencia. Asi que, al profesional de salud le permite
brindar un cuidado dirigido a la persona como ser integral, con deseos y proyectos, a fin de
preservar su identidad y dar significado a su experiencia.

Por otro lado en la dimension deontoldgica, el cuidado, esta dirigido al cumplimiento de las
normas y deberes universales, que aseguren el respeto a los derechos del paciente
independientemente del estado de salud en el que se encuentre.

Sin embargo cuando la estricta aplicacion de la norma impacta con el dolor y sufrimiento
del enfermo oncoldgico surge el dilema ético sobre cual via seguir. En estas situaciones
entra en juego la sabiduria préctica de Ricoeur, donde el profesional de la salud puede
aplicar la norma de manera flexible guiado por la solicitud que surge en la relacion con el
otro dentro del pacto de cuidados.

Es tarea del profesional de salud, diferenciar cuando una accion deontoldgicamente correcta
deja de ser teleologicamente buena para el bienestar integral del enfermo, a fin de darle

voz, respetar sus limites y proteger su dignidad.

Al respecto, Ricoeur dice que “el querer se expresa en actos de discurso propios de la
familia de los imperativos, mientras que las expresiones verbales del deseo —incluida la
felicidad- son actos de discurso de tipo optativo™.”® Al enfocarse en el deseo se amplia la

posibilidad de efectuar la accion.

En el caso particular de la enfermeria, presenciar el desgaste fisico y emocional que
experimenta la persona con enfermedad oncoldgica genera un impacto significativo en los
profesionales de la salud, especialmente en los enfermeros, quienes permanecen en
contacto continuo con el paciente durante todo el proceso de la enfermedad en sus
diferentes etapas, acompafiando al enfermo no solo en la atencidon cotidiana sino en la
comprension de las decisiones que la persona toma respecto a la forma en que desea ser
cuidada, como la necesidad o no de contar con la presencia de un familiar, o incluso el
deseo de permanecer a solas. Conocer estas peticiones del enfermo es fundamental para

lograr una adecuada recepcion del cuidado y que el actuar no se dé por rutina o siguiendo

%0 Ibidem, pp. 216- 217.
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un proceso rigido sino que se tomen decisiones individualizadas, certeras y fundamentadas,

para lograrlo se requiere de la voluntad de cuidar.

La voluntad no es mas que la razon practica, comin en principio, a todos los seres
racionales; por su constitucion finita esta empiricamente determinada por inclinaciones
sensibles. Una voluntad buena sin restriccion es, en principio una voluntad sometida
constitucionalmente a limitaciones. Todo proceso critico consiste en remontar desde esta
condicion finita de la voluntad hasta la razon desde el exterior, despliega su sentido en la
dimension interpersonal. El objetivo de esta maxima de la accion es la regla de
universalizacion. No es la pretension de universalidad, sino la teleologia interna la que, en
Aristoteles, primero, caracterizaba a la nocion de “deseo racional” y luego, en los propios
analisis dSe1 la praxis, a las nociones de practicas, de planes de vida y de unidad narrativa de
una vida.

En muchas ocasiones, la toma de decisiones en el cuidado puede generar confusion o
plantear dilemas éticos. Por ello, es fundamental que dichas decisiones se fundamenten en
las expectativas de la persona enferma, respetando sus valores, principios y creencias; asi
como en el conocimiento del personal de enfermeria y la opinion de la familia. En estos
casos es importante actuar con prudencia, pensamiento critico y capacidad de andlisis para

evitar cualquier accion que pueda dafiar al enfermo o poner en riesgo su estado de salud.

El imperativo categérico kantiano “obra tinicamente segiin la méxima que hace que puedas
querer al mismo tiempo que ella se convierta en una ley universal™?, es la exigencia de
universalidad inscrita en la razén practica. El cuidado responde a las necesidades del otro,
donde la voluntad de actuar cobra especial sentido al intervenir en el momento oportuno
con el objetivo de mejorar las condiciones en la que se encuentra la persona, esta praxis
favorece la calidad de vida del usuario al responder ante sus necesidades; sin embargo, el
cuidado debe llegar a la regla de universalizacion para poder identificar si el fin cumple las

expectativas de la atencion.

Sin embargo, en la dualidad de la relacion de cuidado, es indispensable saber relacionar el
cuidado cientifico-técnico con el cuidado humano, por la propia fragilidad en la que se
encuentra el enfermo, por ello es indispensable que el profesional de enfermeria se

encuentre en continua preparacion y capacitacion para adquirir mayores conocimientos

31 Ibidem, p. 217.
32 Ibidem, p. 219.
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sobre actitudes y habilidades de comunicacidon, pero sobre todo en atencién humana y
cuidado ético que le permita garantizar una atencion holistica que involucre a la persona

como ser integro, como un todo.

Siendo asi que la autonomia y la autodeterminacion del ser cuidado estan en relacion directa
con la accién que desarrolla el cuidador. Por ello, se requiere que en los procesos
formativos, docentes y estudiantes trabajen en forma mancomunada de valores, principios y
actitudes éticas que faciliten el abordaje del cuidado brindado, y desde esta perspectiva se
tenga en cuenta la libertad para decidir del propio paciente.”

Por ello es necesario fundamentar la labor de los profesionales de enfermeria que se
involucran en el cuidado para que éste sea de calidad, seguro y humano para trascender la
cultura del cuidado biologicista en pro de un modelo de cuidado mas humano en el que se
consideren todas las dimensiones del enfermo y se dé un acompafiamiento profesional
ético. No se debe olvidar que el enfermo tiene identidad, arraiga usos y costumbres, tiene

una historia que se ve alterada al transcurrir el proceso de enfermedad que experimenta.

Dado que el enfermo puede ejercer su derecho de negarse a recibir cualquier tipo de
cuidado, se asume la importancia de una comunicacién certera, eficaz, ya que “la
informacion explicada y reiterada asegura la comprension, constituye el meollo de una
correcta relacion entre ambos interlocutores y la posterior vinculacion. Es la primera etapa
para lograr confianza y evitar suspicacias o conflictos.”>* Sobre todo si la persona acude en

busca de ayuda para despejar dudas, corroborar diagnodsticos o a efecto de curacion.

El respeto a la autodeterminacion es especialmente relevante en el caso del enfermo
oncologico, ya que se trata de una persona que requiere cuidados continuos para mantener
su estado de salud. En el ambito hospitalario, los profesionales de enfermeria se encuentran
comprometidos de manera permanente, los 365 dias del afo, para atender y satisfacer las
diversas necesidades del paciente. Entre estas se encuentran la alimentacion, la respiracion,
el alivio del dolor, los cuidados de higiene, el confort, el suefio y descanso, asi como otros

cuidados asistenciales que favorecen la estabilidad y bienestar de la persona. En este

3 G Visbal, “Autonomia del paciente frente a su enfermedad”, Revista Salud Uninorte, vol. 23, N° 2, 2007, p.322,

<https://www.redalyc.org/pdf/817/81723216.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
M. Fermin, “Etica en el tratamiento de pacientes con cancer”, Cuadernos de bioética, N° 2, El Salvador, 1998, p. 248,
<http://aebioetica.org/revistas/1998/2/34/246.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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acompanamiento, aun cuando los profesionales de la salud puedan considerar que
determinada intervencion es la mejor opcidn, su actuacion debe estar limitada por el respeto
a la decision del paciente. De ahi que, Ricoeur menciona:

El respeto muestra su extrafia naturaleza precisamente en el plano del principio de
autonomia, en la desnudez de la relacion de la liberad con la ley, cuando atn no se ha hecho
aceptacion de las personas en cuanto fines en si mismo. Esta naturaleza considera el
respeto, en cuanto sentimiento, entre los motores de la razén pura practica.”

En estos casos lo que queda por hacer es respetar la decision tomada y ponderar acciones
que favorezcan un trato digno que fortalezcan la siguiente afirmacion “las intervenciones de
enfermeria pueden ayudar a los pacientes a encontrar sentido y propdsito atn con una
enfermedad que amenaza la vida, dictara su capacidad para hacer frente a la enfermedad de

una manera importante y satisfacer las necesidades de los pacientes con cancer.”®

Actuar de manera correcta o incorrecta, ya sea de forma consciente o inconsciente, genera
resultados que impactan directamente en la calidad de vida del enfermo. En este contexto
pueden surgir diversos dilemas al momento de tomar decisiones y llevar a cabo una accioén
de cuidado, es fundamental entonces, no perder de vista que lo principal es priorizar el
bienestar del paciente. Este objetivo se alcanza a través de la praxis, entendida como la
experiencia que se adquiere en el proceso de sensibilidad dentro de la relacion humana
entre quien cuida y quien recibe el cuidado, de acuerdo a Ricoeur, “... el mal es, en el
sentido propio del término, perversion, trastocamiento del orden que impone colocar el
respeto a la ley por encima de la inclinacion. Se trata de un mal empleo del albedrio, y no
de la malignidad del deseo.’” Por lo que es indispensable ser consiente del acto a realizar y

regir la accion que conforma la maxima de, ante todo no hacer dario.

De esta forma, entre un hombre bueno y un hombre malo, la diferencia no debe encontrarse
entre los motivos materiales de las méximas morales, sino en sus implicaciones de
subordinacion a su forma. Derivado de ello, se puede concluir que el conocimiento moral es

necesario para actuar de manera correcta y debe estar unido al ser del profesional, ya que:

> p, Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, pp. 225-226.

*® p_Li, et al., “Eficacia de la intervencién de enfermeria para aumentar la esperanza en pacientes con cancer: un meta
analisis”. Rev Lat Am Enfermagem, vol. 26, N° e2937, 2018, p. 7,
<https://www.scielo.br/j/rlae/a/3Z9bsGMypGXKwyFz9s6JvMb/?format=pdf&lang=es>, consultado el 7 de abril de 2026.
7 p, Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 228.
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El saber de la enfermeria esta constituido por el conjunto de conocimientos existentes en la
ciencia de la enfermeria para la atencidon segura y eficiente del cuidado de la persona, la
familia, el grupo y/o la comunidad. El saber de enfermeria es el saber-hacer o el saber
préactico de la enfermeria [...] junto con la existencia de un marco propio de competencias®®

El saber ser, hacer, conocer y convivir constituyen pilares fundamentales en la formacién
del profesional de la salud, ya que sustentan el cuidado brindado al integrar conocimientos,
habilidades y valores en la relacion con el otro. En palabras de Paul Ricoeur, se trata de ese
“otro” que, en ocasiones, carece de rostro. Al aplicar estos saberes, la relacién con la
persona enferma se transforma, pues deja de ser vista de manera fragmentada para recibir

un cuidado integral.

Con base en lo mencionado, la enfermera no se limita a indicar a la persona qué hacer; mas
bien, la acompafia en la busqueda de aquello que le resulte méas conveniente, con el
proposito de alcanzar o mantener una mejor calidad de vida, respetando siempre su forma
de vivir. Es en este punto donde la bioética adquiere especial relevancia ya que esta "no es
simplemente un sistema de normas de conducta. Es un marco de ideas donde reflexionar
sobre nuestra forma de tomar decisiones y actuar frente a dilemas y elecciones reales
teniendo en cuenta todas las dimensiones de la vida: cultura, sociedad, ciencia y
tecnologia".” Al implementar el bagaje de conocimientos propios de la profesion, junto
con los adquiridos en el ambito asistencial, se logra construir una base solida sustentada en
fundamentos cientificos. Estos se articulan con la experiencia, el juicio critico y analitico,
asi como con principios y valores, para intervenir de manera adecuada ante las necesidades

de la persona.

Para Ricoeur el plano del sentimiento es una dimension fundamental que permite lograr un
cambio cualitativo en las emociones asociadas al sufrimiento como son el lamento y la
queja. Desde este plano también se enfatiza la nocidén de persona como fin en si misma

introduciendo, en la formulacion del imperativo kantiano, la distincion entre tu persona y la

8 A Arribas, “El saber de la enfermeria patrimonio de todos los profesionales”, Conocimiento Enfermero, vol. 2, N° 4,
2019 pp.1-2, <https://dialnet.unirioja. es/servlet/artlcuIo'-’cod|go 8043533>, consultado el 7 de abril 2026.

M. Casado, Materiales de bioética y derecho, 1™ ed. Cedecs Editorial S.L., Barcelona, 1996, p.59,
<https://www.researchgate.net/profile/Maria-Casado-
6/publication/341491106_Materiales_de_bioetica_y_derecho_Barcelona_Cedecs_Editorial_1996/links/5ec406d6a6fdcc
90d685b2db>, consultado el 7 de abril de 2026.
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persona de otro. La maxima orienta el actuar a nunca considerar a la humanidad solo como
un medio.

Es cierto que estas ultimas nociones pueden transcribirse de nuevo en el vocabulario de la
maxima, gracias a su parentesco con el caracter de generalidad de la méxima en el plano de
una fenomenologia de la praxis, pero es la prueba de universalizacién la que da a la maxima
su significacién especifica, al mismo tiempo que esta prueba define por vez primera el
formalismo, como lo atestigua la formulacion mas general del imperativo categorico: Obra
unicamente segin la maxima que hace que puedas querer al mismo tiempo que ella se
convierta en una ley universal®

El principio de no maleficencia, resumido en la proposicion ante todo, no hacer dario,
orienta el actuar profesional al considerar a la persona como un fin en si misma y no como
un medio para alcanzar objetivos especificos, por su parte, el ejercicio del derecho a la
autonomia influye en la conducta del otro y en la percepcion del cuidado, favoreciendo una
practica profesional libre de riesgos. Lo que se busca es satisfacer necesidades reciprocas,
donde la solicitud se constituye como el punto de partida que guia la intervencion en cada

caso particular.

1.5. El si mismo y la sabiduria practica, en la ética del cuidado

El comportamiento del profesional de salud estd enfocado en valorar al ser humano al que
se estd brindando el cuidado; este actuar involucra valores y principios que tienen por
objetivo comprender al enfermo, satisfacer sus necesidades fisicas, emocionales, sociales y
espirituales, sobre todo al interactuar con pacientes oncologicos. Para lograr este cometido,
el profesional de la salud debe evitar la rigidez en la aplicacion de procesos o
procedimientos respetando, en todo momento, la voluntad del enfermo y la concepcion que
éste tiene sobre una vida buena, estas acciones ademas de contribuir a fortalecer la relacion
entre el paciente y el cuidador permiten la toma de decisiones con fundamento ético. De
esta manera:

El paso de las maximas generales de la accion al juicio moral en situacion solo pide, a
nuestro entender, el despertar de los recursos de singularidad inherentes al objetivo de la
verdadera vida. Si el juicio moral desarrolla la dialéctica que diremos, la conviccion sigue

0 p, Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 219.
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siendo la tnica salida disponible, sin constituir nunca una tercera instancia que habria que
afiadir a lo que hemos Ilamado hasta ahora objetivo ético y norma moral.®’

El cuidado del paciente oncoldgico se desarrolla en una interaccion profesional en la que se
reconoce a la persona como un todo integrado por mente, cuerpo y espiritu, donde se
respeta al enfermo, quién ain con la experiencia que tiene, identifica un sentido de vida, su
existencia tiene un fin. Se trata de una relacion entre el profesional de enfermeria y la
persona a quien se atiende, caracterizada por su dimension profundamente humana. En este
vinculo, la comunicacién adquiere un papel trascendental. El poder de la palabra y de la
escucha en el ambito de la atencidon resulta fundamental para generar confianza en la
persona que necesita expresar sus necesidades durante el proceso de su enfermedad, asi
como en aquella que requiere un mensaje de aliento que le permita reconfortar su estado

emocional, especialmente en contextos de crisis derivados de un proceso patologico.

Esta relacion exige sensibilidad y tacto para responder, con sabiduria préctica, a los dilemas
que surgen en el ejercicio del cuidado. Dicha sabiduria se adquiere por la experiencia que
se ha ido forjando a partir de las respuestas dadas a diversos escenarios criticos mediante el
Juicio moral en situacion.
Son los propios conflictos suscitados por el rigor del formalismo los que confieren al juicio
moral en situacion su verdadera gravedad. Sin la travesia de los conflictos que agitan una
practica guiada por los principios de la moralidad, sucumbiriamos a las seducciones de un
situacionismo moral que nos entregaria indefensos a la arbitrariedad. No hay camino mas

corto que éste para alcanzar ese tacto gracias al cual el juicio moral en situacion, y la
..y . . I : ’ £l 62
conviccion que lo anima, son dignos del titulo de sabiduria practica.

La conviccion de actuar ante la presencia de las necesidades del otro no implica centrarse
unicamente en el paciente que las manifiesta, sino también planificar la direccion del
cuidado. La eleccion de esta ruta corresponde al propio enfermo: habra quienes la acepten,

asi como aquellos que decidan no continuar con mas intervenciones.

Estas situaciones, relacionadas con la aceptacion o rechazo del cuidado o tratamiento,
generan conflictos tanto en el profesional de la salud como en la familia y en el propio
enfermo. Por ejemplo, existen personas que deciden no aceptar mas intervenciones ni

cuidados, incluidos los cuidados paliativos o el traslado a casa. Las razones pueden ser

61 Ibidem, p. 258.
62 Ibidem, pp. 258-259.
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diversas: temores personales, la intencién de no generar dificultades a la familia, el deseo
de no ser vistos en determinadas condiciones o la preocupacion de que sus seres queridos
enfrenten un momento dificil en caso de fallecimiento. Por otro lado, hay pacientes que
prefieren permanecer en el hospital, donde reciben los cuidados necesarios, asi como la
atencion y el acompafnamiento continuo del personal de salud. En este entorno, la relacién

con la familia e incluso con otros pacientes puede generarles una sensacion de confort.

La complejidad de estos escenarios requieren de un discernimiento reflexivo para tomar
una decision, es decir, aplicar a cada situacion particular la sabiduria practica enunciada por
Ricoeur que, “consiste en inventar los comportamientos que mejor satisfagan la excepcion
exigida por la solicitud, traicionando lo menos posible a la regla”.®> En este contexto cobra
especial relevancia actuar con ética en cada uno de los cuidados brindados, con el fin de
favorecer que el paciente alcance la mejor calidad de vida posible en cualquiera de las

etapas de la enfermedad.

Enfocarse en el ser humano, respetar su autonomia y derecho a decidir la calidad de vida
que desea tener, ayuda a minimizar el sufrimiento emocional que experimenta, ya que, a
este sufrimiento se suma la agudizacion del curso de la enfermedad y la alteracion de roles
en el ambito familiar, laboral y social, factores que pueden inducir a la negacion. El
impacto del diagndstico, incluso la simple mencion de la palabra ‘cancer’, puede resultar
tan abrumador que, a partir de ese momento, la persona comienza a perder la esperanza y

sentir apatia hacia la vida.

Para Pedro Lain, los profesionales de la salud se enfocan en el paciente, en el diagnostico,
en cifras que indican algo, en algin 6rgano, en la monitorizacion, en la cuantiﬁcaci(')n64, sin
embargo, es necesario reflexionar sobre el hecho de que el enfermo no se segmenta en
especialidades, en subdivisiones objetuales, se trata de una persona, un todo que sufre y que
lamenta escuchar palabras como céncer u oncolédgico, desde su ingreso a una unidad de

salud.

% Ibidem, p. 294.
6 p, Lain-Entralgo, La relacion médico paciente Historia y Teoria, Revista de Occidente, Ediciones Castilla, Madrid, 1964,
p.62, <https://www.cervantesvirtual.com/nd/ark:/59851/bmctf0g8>, consultado el 7 de abril 2026.
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En este sentido, asociar una enfermedad con el término de la vida implica considerar el
contexto del enfermo, particularmente la alteracion de su identidad subjetiva. Desde el
momento en que se le solicita retirarse la ropa y colocarse una bata hospitalaria, se inicia un
proceso que puede generar sensaciones de vulnerabilidad y dependencia. La bata no solo
cumple una funcién practica, sino que también simboliza su condicion de paciente y le
recuerda que se encuentra en manos de profesionales de la salud; aunque desconoce si
recibira una atencion adecuada, mantiene la esperanza de ser asistido y de encontrar alivio
en su situacion. En ocasiones, en este estado de vulneracion y dependencia, la familia toma
las decisiones si informar al enfermo de su situacion, evitando

Decir la verdad sin tener en cuenta la capacidad del enfermo de recibirla, por puro respeto

de la ley que, supuestamente, no admite ninguna excepcion; o bien mentir a sabiendas, por

miedo —se cree- a debilitar en el enfermo las fuerzas que luchan contra la muerte y
transformar en tortura la agonia de un ser querido.”’

Es importante sefialar que la familia, ante el diagnostico de su ser querido, también se
enfrenta a un duelo y, en medio de éste, es que toman ese tipo decisiones con la intencidén
de proteger a su enfermo. Tanto el paciente como sus familiares experimentan miedo,
preocupacion y estados de ansiedad, acompaniados de temor y tristeza. Es en este escenario
donde el profesional de la salud brinda un cuidado holistico e integral, considerando no
solo al paciente, sino también a la familia y su contexto, con el proposito de acompanar y
atenuar el sufrimiento. En este proceso, cada integrante del pacto de cuidados pone en
juego su propia sabiduria practica que consiste en:
. en inventar los comportamientos justos y apropiados a la singularidad de los casos,
aunque, no por ello, estd abandonada a la arbitrariedad. En estos casos ambiguos, la
sabiduria practica necesita, sobre todo, meditar sobre la relacion entre dicha y sufrimiento.

No hay ética sin la idea de una vida feliz, [...], hay que situar la funcién de la felicidad
dentro de la ética.®®

El sufrimiento del enfermo esta presente a lo largo de todo el proceso, y el profesional de la
salud es testigo constante de ello debido a la interaccion continua con el paciente,
especialmente en aquellos casos de reingresos frecuentes por tratamientos, estudios o
complicaciones. En estas circunstancias, los pacientes suelen solicitar ayuda al cuestionar el

porqué de su situacion e incluso al preguntar sobre el tiempo que les queda de vida. Por

5 p, Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 294.
66 ,, .
Ibidem, p. 294.
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ello, la escucha activa y empatica, asi como una comunicacion asertiva y eficaz, adquieren
especial relevancia como elementos clave para brindar un cuidado integral.
Hay que saber dosificar la comunicacion de esta verdad: una cosa es decir el nombre de la
enfermedad, otra sefalar su grado de gravedad y las escasas posibilidades de sobrevivir, y
otra exponer la verdad clinica como condena a muerte. Pero existen también situaciones,
mas numerosas de lo que se cree, en las que la comunicacion de la verdad puede convertirse

en la posibilidad de una reparticion en la que dar y recibir se intercambien bajo el signo de
la muerte aceptada.®’

En estos casos, no es suficiente contar unicamente con el cuidado del profesional de la
salud; el enfermo también requiere del acompanamiento de su familia para dar respuesta a
sus interrogantes, asi como para respaldar o confirmar sus decisiones. Algunos pacientes
solicitan la presencia de sus familiares mas cercanos y, cuando esto no es posible, se
conforman con llamadas o videollamadas. La reaccion suele ser inmediata: en su rostro se
reflejan tranquilidad y paz. Estos encuentros brindan la oportunidad de cerrar ciclos o
resolver asuntos pendientes con sus seres queridos. Tales situaciones constituyen ejemplos
de sabiduria practica en el cuidado clinico, en los que se integran la calidad, la seguridad y

la ética del cuidado.

Es necesario sefnalar que la ética del cuidado abarca todos los aspectos relacionados con el
paciente y su proceso patoldgico, asi como aquellos vinculados con los profesionales de
enfermeria. En relacién con el paciente, comprende al propio enfermo, la patologia, el
entorno, la familia y la sociedad. En lo referente al personal de salud, incluye al
profesional, al equipo interdisciplinario y al entorno. Esta dualidad paciente-profesional de
la salud esta presente en todo el proceso del cuidado, por ello es fundamental respetar a la
cada persona como ser Unico, en palabras de Kant “los seres racionales estan todos bajo la
ley de que cada cual nunca debe tratarse a si mismo ni tampoco a cualquier otro tan sélo
como mero medio, sino siempre y al mismo tiempo como un fin en si mismo,”*® Por lo

tanto, se deben satisfacer las necesidades humanas como un fin en si mismo y no como un

67 Ibidem, p. 295.

6 . Kant, Fundamentacion para una metafisica de las costumbres, Version castellana y estudio preliminar de Roberto R.
Aramayo, Alianza  Editorial, Madrid, 2012, p. 146, <https://juliobeltran.wdfiles.com/local--
files/cursos:ebooks/Kant,%20I.-
Fundamentaci%C3%B3n%20para%20una%20metaf%C3%ADsica%20de%20las%20costumbres%20(Alianza).pdf>,
consultado el 7 de abril 2026.
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medio, no se debe olvidar que se cuida a personas que “poseen dignidad o valor

. .. . . 69
incondicional ya que ellas pueden ser capaces de elecciones racionales”.

Ante cuestionamientos externos dirigidos al profesional de la salud, como la percepcion del
sufrimiento observado en la practica clinica, es necesario reconocer que dicho sufrimiento
forma parte del entorno asistencial y es experimentado en la interaccion constante con los
pacientes. En este contexto, ciertas acciones de bajo costo en tiempo y recursos, como el
contacto visual o el contacto fisico respetuoso, pueden favorecer la generacion de

confianza, seguridad y acompafiamiento de la persona enferma.

La posibilidad de que el paciente exprese temores, preocupaciones y dudas, en un entorno
donde se perciba escuchado, evidencia que el cuidado trasciende la dimension fisica y se
orienta hacia un abordaje integral. En este sentido, el concepto de dolor total, propuesto por
Cicely Saunders, permite comprender que la experiencia del sufrimiento no se limita al
ambito fisico, sino que también abarca dimensiones emocionales, sociales y espirituales. La
atencion de estas dimensiones, mediante la priorizacion de necesidades, refleja el alcance

del cuidado integral en el contexto clinico.

En el ambito de la salud, este tipo de sufrimiento es frecuente. Existen situaciones en las
que las limitaciones del contexto asistencial restringen las posibilidades de intervencion, lo
que puede generar en el profesional una percepcion de insuficiencia en su actuar. Estas
circunstancias evidencian la complejidad del proceso de atencion, particularmente en
pacientes con enfermedades avanzadas, donde el deterioro progresivo forma parte de la

evolucion clinica.

% F Luna y A. Salles, Bioética: nuevas reflexiones sobre debates cldsicos, Fondo de Cultura Econdmica, Argentina, 2008,
p. 45, <https://bioetica.colmed5.org.ar/wp-content/uploads/2020/01/Luna-y-Salles-15.01.pdf>, consultado el 7 de abril
de 2026.
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CAPITULO 2. AMOR Y JUSTICIA EN LA ETICA DEL CUIDADO

Abordar el tema del cuidado del otro implica hablar sobre el vinculo que se establece entre
el cuidador y quien solicita la ayuda. Este vinculo, que se da en las diferentes etapas del
proceso de la enfermedad, estd regulado por medio de principios, normas y reglamentos
que permiten determinar y valorar en cada momento qué acciones son benéficas para la
persona a quien se estd cuidando; por ejemplo, en esta relacion es importante el respeto al
principio de autonomia en el cual, ademas de la decision personal, convergen el contexto, la

familia, la comunidad y el profesional de salud.

La ética del cuidado se puede enlazar con la obra de Paul Ricoeur quien, a partir de los
conceptos de amor y justicia, ofrece una oportunidad para reflexionar acerca del
compromiso, la responsabilidad y otras nociones que estan implicitas en el cuidado del otro
a fin de analizar la experiencia humana desde el ambito ético. Ricoeur menciona que “la
justicia es el medio necesario del amor, pues siendo este supra-moral, solo entra en la esfera
practica cotidiana a través de la justicia. El amor puede ser moral pero de una forma
indirecta; el amor no dice lo que tenemos que hacer, sino que orienta desorientando,

poéticamente, imaginativamente”.”

Estos conceptos, enunciados por Ricoeur, estan ligados al ser y hacer del profesional de
enfermeria, especificamente porque el curso de accidon en cada intervencion estd mediado
por el contexto en el que se lleva a cabo, el compromiso con el que se brinda la atencion y
la responsabilidad al cubrir la necesidad; esto permite reconocer al otro como persona y no

s6lo como un receptor de actividades planeadas por el profesional de la salud.

Lo anterior también se relaciona con la idea del juicio moral en situacion. Para Ricoeur la
complejidad de los conflictos morales conlleva contemplar la particularidad de cada caso
para la toma de decisiones. Siguiendo a Tomas Domingo Moratalla, el entrecruzamiento
entre amor y justicia se lleva a cabo en las mediaciones practicas, dando soluciéon a la

pregunta ;qué debo hacer aqui y ahora? La respuesta se define a partir de la prosa de la

0 p, Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 16.
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justicia y la poética del amor. En palabras de Paul Ricoeur, “es precisamente el aqui y el
ahora de la invencion de comportamientos responsables que ha de tener en cuenta la logica

de la equivalencia y la logica de la sobreabundancia, del don”.”

Es en el proceso del cuidado del otro, donde se identifica con claridad el aqui y el ahora, ya
que cada situacion requiere un comportamiento responsable que logre el equilibrio entre
justicia y amor, donde el amor hacia la otra persona, hacia la profesion y hacia quien brinda
el cuidado, provoca un cambio de actitud entre los actores que participan en la
intervencion, mientras que la regla de la justicia se mueve en la equidad y la

sobreabundancia del amor sin llegar a los extremos.

En este sentido es necesario analizar la l6gica de la equivalencia, con la cual se rige la
justicia, y la l6gica de la sobreabundancia del amor dado que ambas son indispensables en

la toma de decisiones durante el proceso de cuidado.

2.1. Logica de sobreabundancia

Como se menciond con anterioridad, el rumbo de la accion ética en el cuidado del otro esta
mediado por elementos particulares y la singularidad de las necesidades de otros, por ello
“la ética del cuidado insiste en la importancia central de cultivar capacidades que faciliten
la comprension del punto de vista y de las situaciones de otros”””. Dichas capacidades
exigen un entrecruzamiento entre lo racional y lo afectivo, de tal forma que, en la relacion
que se establece al cuidar del otro, también se involucran sentimientos, emociones y
percepciones que, ademaés de ayudar a la comprension, impactan en la dimension fisica,
psicoldgica, social y espiritual. Partiendo de este supuesto el planteamiento de Ricoeur da

pie a identificar la relacion ente justicia y el amor.

Es necesario considerar que el cuidado visto desde la l6gica de sobreabundancia o desde el

amor, debe ser imparcial. Desde el punto de vista de la moral, entendida como el

71 ¢

Idem.
2 E Luna y A. Salles, Bioética: nuevas reflexiones sobre debates cldsicos, Fondo de Cultura Econdmica, Argentina, 2008,
p. 113, <https://bioetica.colmed5.org.ar/wp-content/uploads/2020/01/Luna-y-Salles-15.01.pdf>, consultado el 7 de
abril de 2026.
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cumplimiento del deber por el acto de voluntad, esta imparcialidad en el cuidado permite
favorecer a personas particulares. No obstante, Ricoeur menciona que “el mandamiento
cristiano del amor no es moral, sino supra moral, y en él hemos de ver no una forma
concreta de comportamiento sino mas bien una llamada a un cambio de actitud”.” Al ser el
cuidado una extension del amor y este a su vez un estandar ético mas alto que las normas
convencionales, favorece a crear una cambio en el actuar, no solo en el ambito asistencial
sino en el ambito personal, generando un cambio de actitud que permite actuar de manera
genuina por el bien propio y del otro, incluso cuando sea el primer acercamiento que se

tenga con esa persona.

En el cuidado es primordial el tipo de actitud que se tiene con el otro, al estar en una
relacion constante ésta puede favorecer o desfavorecer la calidad de cuidado proporcionado
al otro. El cambio de actitud conlleva reconocer al otro como una persona individual y
unica, esta situacion impacta tanto al receptor del cuidado como al profesional de salud,
influyendo de manera trascendental en el vinculo que se establece en la relacion. Cuidar de
manera amorosa a otro implica ampliar la vision de cuidado, de tal forma que no se enfoca
solo en la satisfaccion de necesidades fisicas, sino en la atencion total de la persona, lo que
implica cubrir aspectos sociales, cognitivos, espirituales y emocionales; solo asi se puede
contribuir a favorecer el bienestar de quien transita un proceso de enfermedad y pide esa

sobreabundancia en los cuidados recibidos.

En la propuesta de Ricoeur, respecto a la llamada del amor, incorporar conceptos como
don, gratitud, gracia, entre otros, generan una reflexion filoséfico — racional;” que permite
fortalecer esta logica de sobreabundancia. Al hablar de la economia del don, se refiere a
dar, donar, visto este intercambio de alguna ‘cosa donada’ no como un intercambio

mercantil sino como reconocimiento propio y de la otra persona.

Es el donante que se dona ¢l mismo como substituto en el don y al mismo tiempo el don es
prenda de restitucion; el funcionamiento del don estaria en realidad no en la cosa donada si

3 p, Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 16.
" Cfr. P. Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 21.
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no en la relacion donante-donatario, a saber un reconocimiento tacito simbolicamente
figurado por el don.”

El reconocimiento significa ‘volver a conocer’ un objeto, hecho o acontecimiento y, en el
caso del cuidado, a la persona a quien se le esta brindando la intervencion, se genera
entonces, un conocimiento mas profundo sobre el otro que no solo incluye al sujeto en si
mismo sino a su contexto personal, familiar, social, histérico, economico y cultural, lo

anterior deviene en una mayor confianza en la relacion de persona a persona.

Cabe senalar que esta accion de reconocimiento es reciproca pues, “hay en la cosa
intercambiada una fuerza magica, que debe circular y retornar su origen. Dar a cambio, es
hacer volver la fuerza contenida en el don a su donante”.” Sin embargo este retorno
pareciera ya estar presente de manera tacita, de forma simbdlica en el intercambio, sin tener

que pedirlo la reaccion de dar es mutua.

Me parece que no es la cosa donada, que por su fuerza exige la restitucidon, sino mas bien es
el acto mutuo de reconocimiento de dos seres que no poseen el discurso especulativo de
su conocimiento; la gestualidad del reconocimiento, es un gesto constructivo de
reconocimiento a través de una cosa que es simbolica, que simboliza el donante y el
donatario.”’

Solo a partir del reconocimiento mutuo entre paciente y personal de salud se pueden
identificar las necesidades que demandan ser cubiertas para ambas partes. Recordemos que
la dindmica del cuidado es bidireccional.” En esta economia del don, propuesta por

Ricoeur, los conceptos ‘distinguir’ e ‘identificar’ juegan un papel muy importante:

7> p. Ricoeur, “La lucha por el reconocimiento y la economia del don”, Conferencia pronunciada en la UNESCO en el afio
2002, Publicada en 2004, Traduccion de César Marchesino, Buenos Aires, 2004, p. 22,
<https://revistas.unc.edu.ar/index.php/NOMBRES/article/view/2382/1332>, consultado el 7 de abril de 2026.

76 Ibidem, p. 21.

77 Ibidem, p. 22.

78D. Martinez, “El sentido bidireccional de la humanizacién, una perspectiva desde la fisioterapia”, Revista de divulgacion
cientifica REAXION, afo 8, N° 3, 2021, parr.35,
<http;//reaxion.utieon.edumx/Art_El sentido_bidirecdonal_de_la_humanizadon_una_perspectiva_desde la_fisioterapiahtml>, consultado el 7 de
abril 2026.

Los profesionales de salud no se pueden fragmentar Unica y exclusivamente ante el compromiso y
responsabilidad de vivir para y por sus pacientes; estos actores del sistema de salud también cuentan con una
dignidad, son seres humanos con caracteristicas bioldgicas, emocionales y sociales que responden a unos
criterios enmarcados por la bondad de quienes los contratan y les permiten desarrollar sus mas altas
capacidades de servicio a los demas; inclusive a la propia institucion. El cuidado debe darse de manera
bidireccional: de quienes gobiernan las entidades y regulan el sistema de salud hacia los y las profesionales de
salud que se encuentran en primera linea de atencidn; darea asistencial y administrativa de una institucion,
considerando a estos y estas profesionales también como la razéon de ser del sistema a través de un trato
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Para identificar es preciso distinguir, y se identifica distinguiendo. Este requisito no rige
solo la teoria del reconocimiento limitada al plano tedrico, regira también, con igual
insistencia, todos los usos nacidos del cambio del reconocer al ser reconocido: la persona
humillada aspira precisamente a ser distinguida e identificada.”

Partiendo de lo enunciado, en la intervencién de cuidado, la persona enferma espera ser
escuchada y ayudada, su confianza esta puesta en el personal de salud porque aspira a que
sean identificadas sus necesidades alteradas y le sean satisfechas, con el proposito de

mejorar su salud y por ende su calidad de vida.

Reconocer a la persona permite identificarla distinguiendo cada una de las dimensiones que
la integran, de tal forma que el cuidado que se le brinde sea producto de un discernimiento
critico y racional mds abierto, “se trata, pues, de ampliar el concepto de razodn, de
racionalidad, a la hora de tratar los asuntos humanos; no nos sirve una razén parcial,
reducida y empobrecida, por eso necesitamos una razén abierta, experiencial, historica e
impura™®® Surge asi la idea de una visién holistica del cuidado, cuya meta es el
mejoramiento de la calidad de vida del paciente de forma integral, para no ver solo a la
enfermedad sino a la persona que esta viviendo un proceso patoldgico y requiere de ese

acompanamiento, de ese don de cuidado para que fortalezca su salud.

Se ha enfatizado en que el vinculo del cuidado es bidireccional, por lo tanto, es necesario
mencionar que el reconocimiento también debe estar presente en el propio profesional de la
salud, para que no solo pueda dar sino también recibir un trato digno, se requiere estar

consciente de la dialéctica entre el profesional de salud y la persona enferma (figura 1), “el

digno [..JUn proceso de humanizacién bidireccional se evidencia no exclusivamente desde las cualidades,
caracteristicas y requisitos que debe cumplir el o la profesional de salud bajo el marco de la bioética para la
atencién en salud; sino en el trato que las entidades otorgan a los y las profesionales de salud, al conocer los
intereses, suefios, y expectativas de estos y estas profesionales, asi como el trato digno de paciente a
profesional. Si bien la prioridad son los y las pacientes ante su estado de vulnerabilidad por la alteracion de
sus condiciones fisicas, emocionales y sociales; pero se requieren del acompafiamiento del o la profesional de
salud en su historia de la enfermedad; quienes son seres humanos con caracteristicas bioldgicas, emocionales y
psicosociales, relacionales desde y para la humanizacion, lo que contribuye a un bienestar integral de no solo
un grupo de actores (pacientes), sino toda la colectividad (pacientes, profesionales, directivos). En la media que
un individuo se sienta bien podra transmitir bienestar a toda una colectividad.

7 €. Ham, “Reconocimiento y conquista: una reflexion a partir de Paul Ricoeur”, revistas UNAM, Anuario Del Colegio De
Estudios Latinoamericano, vol. 2, 02 de mayo de 2012, p. 2,
<https://www.revistas.unam.mx/index.php/acel/article/view/31725>, consultado el 7 de abril de 2026.

8 p, Ricoeur, 2011. Op. Cit. p. 21.
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reconocimiento es otorgado por el acto de dar, a partir del intercambio resultante de la
donacion. El donante se da a si mismo en lo que se le dio”.*' Siendo el cuidado, la
economia del don que nos ocupa, cuidado a si mismo y cuidado al otro como emisor, pero
también como receptor, “es necesario cambiar el énfasis de la relacion entre el donante y el
donatario y buscar clave de puzzle en la reciprocidad de intercambio entre los protagonistas,
y llamar a esta operaciéon compartida de reconocimiento mutuo"**. El fortalecimiento de

este intercambio permite que ambas partes se enfoquen en el mismo objetivo, la salud del

paciente.

Ricoeur destaca que, al existir diferentes usos del término reconocimiento, es necesario
encontrar un vinculo de unién que enlace entre si de manera coherente esos significados
diversos. Una forma de expresar o formular esta coherencia es imaginando, precisamente,
un recorrido conceptual. Ricoeur lo describe en tres etapas: el reconocimiento como
identificacion, el reconocimiento a si mismo y el reconocimiento mutuo. En la primera
etapa esta el reconocimiento como identificacion, en €l se refiere siempre al enfoque que se
le da en los diccionarios a dicho término y que se asocia con el ejercicio de dar identidad a

un objeto o una persona.

Reconocer algo equivale a identificarlo, es decir, a captar la identidad del objeto, el cual,
por definicion, se halla en una relacion de exclusion con respecto al sujeto; entre reconocer
y conocer no parece haber aqui una diferencia sustancial, sino tan solo acaso de tiempo, o
de grado.®

En este caso, en la relacion profesional de salud — receptor de cuidado, es necesario
mencionar que de acuerdo a las acciones esenciales para la seguridad del paciente el
profesional de salud debe dar una identidad al paciente desde el momento en el que este
solicita atencion, esta identificacion se lleva a cabo con al menos dos indicadores: nombre

completo del paciente y su fecha de nacimiento. Lo anterior con la finalidad de

81 P .z .
R. Dentz, “El reconocimiento y el amor como donacidn: la lectura de Paul Ricoeur acerca del don de Marcel Mauss”,

Congreso Internacional de Literatura, Estética y Teologia, N° VI, 17-19 de mayo 2016, p. 2,
<https://repositorio.uca.edu.ar/bitstream/123456789/4374/1/reconocimiento-amor-donacion-dentz.pdf>, consultado
el 7 de abril de 2026.

82 Ibidem, p. 6.

8 M. Giusti, “Reconocimiento y gratitud. El “itinerario” de Paul Ricoeur”, Textos PUCP (Pontificia Universidad Catdlica
del Perd), 2012, pp.5 y 6, <https://textos.pucp.edu.pe/texto/Reconocimiento-y-gratitud-El-itinerario-de-Paul-Ricoeur>,
consultado el 7 de abril de 2026.
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individualizar a la persona y evitar referirse a ella por su diagnostico o nimero de cama,

este es el primer paso para proporcionar un cuidado humanizado, calido y seguro.

El itinerario contintia con el reconocimiento de si mismo. Ricoeur explica que, para llegar a
reconocerse, “‘el sujeto debe definirse primero como protagonista de una accién, como
agente, y que debe ser al mismo tiempo susceptible de responsabilidad, [...] Bajo dicha luz,
el reconocimiento de si va a poder caracterizarse por la capacidad del habla, la capacidad de
actuar y la identidad narrativa.”® En el acto de cuidar es indispensable mencionar la
importancia que tiene el reconocimiento de si mismo, reconocimiento tanto del paciente

como del profesional de salud.

En el caso del paciente debe ser reconocido como un ser integral, Unico, resultado del
contexto en el que se ha desenvuelto a lo largo de su vida, esta circunstancia le permite, a
través de su experiencia, tomar conciencia de las capacidades y limitaciones con las que
cuenta. De igual forma el reconocimiento de si mismo, en el profesional de salud es
primordial ya que le permite ser consciente de la accidon que tiene en el vinculo de atencion,
de esta forma el reconocimiento de si mismo, se ve reflejado hacia la otra persona en la

calidez del cuidado.

La atencion de Ricoeur ha sido puesta principalmente en la caracterizacion
conceptual del sujeto, del si, que realiza la experiencia, y el resultado que observamos es el
de un sujeto que se ha visto enriquecido en las dimensiones que lo constituyen y que
determinan su experiencia reflexiva: el reconocimiento de su responsabilidad, la
conciencia de su capacidad de actuar y hablar, su identidad narrativa, su dependencia de la
memoria y la promesa, la ampliacién de sus capacidades.®

Con esta afirmacion se corrobora que el reconocimiento debe ser personal y reciproco para
generar una relaciéon armoniosa, en la que cada actor suma la responsabilidad que le
corresponde dentro de la intervencion, recordando en todo momento que las acciones
realizadas tienen como objetivo mejorar la calidad de vida de la persona enferma en todos

sus aspectos.

84 Ibidem, p. 6.
& Ibidem, pp. 6 y 7.
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El reconocimiento de si mismo abre el camino para la siguiente estacion del ‘itinerario’ al
reconocimiento mutuo. En este aspecto del reconocimiento juega un papel muy importante
la responsabilidad para con el otro, responsabilidad de intervencion y de accidn, a la cual se
adiciona una actitud positiva que transforma la atencion, por lo tanto, la percepcion de

cuidado recibido favorecera la relacion de persona a persona.

En este reconocimiento mutuo Ricoeur identifica dos caminos que llevan al mismo
objetivo. Por un lado recuerda “los términos de philia, el eros yel dgape. Se trata de tres
formas diferentes de amor, la ultima de las cuales, el dgape, expresa de manera plena el
sentido del don que no espera nada a cambio y que esta, por tanto, en las antipodas de la
légica justiciera de la reciprocidad”.*® En el cuidado es de suma importancia que este tipo
de amor se encuentre presente, de forma voluntaria, sin embargo también puede conducir al

exceso, al no tener limites.

Desde otra instancia, analiza el papel del don como intercambio. En la mayoria de las
sociedades se ha instaurado la costumbre de donar, recibir y devolver lo donado. Esta
actitud también conduce a los extremos ya que, al dejar de lado el objetivo propio del
gjercicio de donar, se reduce toda la acciébn a un mero intercambio mercantil. Lo que

propone Ricoeur es:

Unir ambas pistas y sugerir entonces que la mejor manera de comprender el sentido del
intercambio de dones es destacando el papel del recibir, por encima del papel del donar
o del devolver,y que eso es precisamente lo que pretende expresar la idea del
agape. Quien vive el amor del agape, adopta la actitud de quien ha recibido un don y
desea mostrar su grati‘[ud.87
En el cuidado se puede identificar este agape al actuar con la firme conviccion de ayudar al
otro, no por quién es, sino por el desarrollo de un cuidado altruista, voluntario e
incondicional, en el que se acepta a la otra persona tal y como es. En este agape, el

“reconocimiento mutuo, entendido de manera propositiva y generosa, desligado de la logica

de la reivindicacion reciproca, seria, pues, en ultima instancia, expresion de una ética de la

8 Ibidem, p. 14.
8 M. Giusti, 2008. Op.cit. p.14
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gratitud”.® En el caso especifico del cuidado, la ética de la gratitud, asentada en el
reconocimiento mutuo, contribuye a crear una actitud ética plena en la que no se vulnere la
libertad de las persona y que esté mediada por los valores y principios de cada una de las

personas que componen este vinculo.

Para finalizar es importante sefialar que, la l6gica de la sobreabundancia presente en el
amor puede llevar al exceso y es en este sentido que la justicia entra en relacién con el
amor; por ello, Ricoeur menciona que “la justicia es el medio necesario del amor, pues
siendo este supra-moral, solo entra en la esfera practica cotidiana a través de la justicia. El
amor puede ser moral pero de una forma indirecta; el amor no dice lo que tenemos que
hacer, sino que orienta desorientando, poéticamente, imaginativamente”.89 Por lo anterior,

la l6gica de la equivalencia también tiene que ser tomada en cuenta al momento de tomar

decisiones en el proceso de cuidado del otro.

2.2. Logica de equivalencia

Respecto a la justicia en este juicio moral en situacion, podemos decir que al encontrarse
entrelazados con el amor se evita que ésta, sea meramente enfocada a un fin determinado,

tajante, utilitarista al imponer sus estatutos.

Al poner la regla de la justicia (logica de la equivalencia) bajo la mirada del amor (16gica de
la sobre abundancia) evitamos que la regla de la justicia derive en un utilitarismo ramplon.
El amor mediatiza la justicia, y la justicia el amor. Las discordancias y conflictos entre la
logica de la equivalencia y la logica de la sobreabundancia solo encontrard equilibrios
fragiles en el juicio moral en situacién.”

Al respecto de este vinculo, Ricoeur se enfoca en ir mas alld de los fines a los que esta
dirigida la logica de la equivalencia esto se logra incorporando la llamada del amor, para
ampliar el concepto de racionalidad, a la hora de tratar con asuntos humanos. Para
adentrarnos a esta dialéctica de la razon y el sentimiento es necesario comprender las

razones que han llevado al alejamiento del sentimiento como via de acceso a la ética.

88 1

Idem.
8 p, Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 16.
%0 ;

Idem.

56



En primer lugar, desde un punto de vista histdrico “nuestra modernidad ha legado su
disociacion de la experiencia, despojada de su caracter de unico camino humano a lo
verdadero. De ello surge el impasse del intento de suturar razon y experiencia para dar con
el acierto cognoscitivo.”' Dicho de otra manera, se desplaza la subjetividad, en pro de la
objetividad del conocimiento y de la ciencia, sin embargo, es cada vez mas evidente que,
tanto el sentimiento ligado a la experiencia, como la racionalidad, se configuran como dos

vias de acceso al conocimiento.

Esta relacion entre sentimiento y razon se patentiza tanto en el cuidado de si mismo como
del otro, al dar el valor correspondiente a la experiencia con sus respectivos limites para no
llegar a considerarla como el unico camino verdadero, siendo que el cuidado evoluciona a
la par que la sociedad humana y con ello estd presente la innovacion, el mejoramiento de
técnicas y procedimientos que permiten mejorar la experiencia de cuidado. Ahora bien, es

importante entender que:

La comprension empirista de la experiencia como sensacion perceptiva de “algo” fuera de
mi o como sentimiento de algo en mi, excluye de la experiencia la dimension del juicio e
intenta compensarlo con el artificio asociativo que compromete la objetividad del
conocimiento y de la ciencia, compensada con la eficacia operatoria de la experimentacidon
metddica.”

La comprension de la experiencia como sensacion perceptiva sigue presente en el cuidado
del otro al crear una relacién empdtica, afectiva en la prestacion de atencion. Si bien es
cierto que no se deben mezclar las emociones con el ambito laboral, también es cierto que
el vinculo que se crea en este cuidado es de persona a persona por lo que no se pueden
separar los sentimientos de las acciones de cuidado, de ahi se desprende la importancia de
un juicio critico, y también un juicio intuitivo que incidan en la calidad del cuidado. Sin
embargo, tampoco se le debe dar todo el enfoque a este ambito, ya que es necesario tener

presente la fundamentacion cientifica para impactar en el cuidado de la salud. Siendo la

A Fornari, “La dialéctica de la razén y la afeccidon desde Paul Ricoeur”, Acta fenomenoldgica latinoamericana, vol. 4,
2012, p.93, <https://www.clafen.org/AFL/V4/085-100_SC1-1_Fornari.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
92 A. Fornari, 2012. Op. Cit, p.93.
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razon y el sentimiento dos formas de conocimiento que permiten comprender al ser

humano.

De esta manera las intervenciones cambian, se valora y revalora cada accion para
interpretar la reaccion que tiene con el otro de acuerdo a su plan de vida o al sentido que le
da a la misma. Muchas de las acciones de cuidado seran validadas por el solicitante e
incluso por la familia. En este aspecto, la informaciéon proporcionada al enfermo y su
familia sobre su estado de salud, juega un papel primordial en la toma de decisiones

referentes a su cuidado y tratamiento.

Para el profesional de la salud, en su funcion como proveedor de cuidados, la transmision
de informacién al paciente constituye una actividad habitual. La persona enferma tiene
derecho a recibir informacién suficiente, clara, oportuna y veraz. En este sentido, es
fundamental que el profesional, al asumir el rol de informante, actie con tacto y empatia al
comunicar aspectos relacionados con el estado de salud, el diagnostico y el tratamiento. Es
necesario que se desarrollen competencias para “saber dosificar la comunicacién de esta
verdad: una cosa es decir el nombre de la enfermedad, otra sefialar su grado de gravedad y
las escasas posibilidades de sobrevivir, y otra exponer la verdad clinica como una condena
de muerte.”” Un punto clave es respetar la decision del paciente, cada persona tiene
presente la forma en que desea vivir la enfermedad, donde la intencionalidad de la persona
enferma dirige la intervencion a tomar ya que ésta permite interpretar las reacciones y

resultados generando cambios en el estado de salud del receptor de cuidado.

Una vez tomada la decision, la persona interpreta su propio proceder y el de quienes la
rodean; en el caso del equipo interdisciplinario, esta definicion permite orientar y ofrecer
alternativas de cuidado, tratamiento o diagnostico acordes con los objetivos del paciente.
En este contexto, la persona puede tener como proposito fundamental “vivir”; sin embargo,
resulta necesario precisar como desea hacerlo. De este modo, el fin del cuidado se orienta
hacia la salud y la calidad de vida, reconociendo a la persona como la principal instancia
para definir el tipo de desenlace que desea, no solo desde una perspectiva fatalista, sino en

relacion con las decisiones sobre su cuidado y tratamiento.

% p, Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 295.

58



En esta intencionalidad del respeto del otro y de si mismo como otro, la libertad y la
igualdad se constituyen en valores fundamentales [...] Lo justo pasa a constituirse en la
aspiracion, en el objetivo ético que va a ser fundamento de obligacion moral. Tiene su
inspiracion en la vida misma: no se trata de respetar una ley por mero respeto a la ley.”

La toma de decisiones es parte fundamental de la l6gica de equivalencia en el cuidado del
otro, si entendemos a este como un proceso dindmico en el que se solicita que las
necesidades alteradas sean cubiertas, siempre con miras al bien del otro y a favorecer su
calidad de vida; es esencial que el profesional de enfermeria ponga en juego su
pensamiento critico, de tal manera que pueda actuar oportunamente y ayudar al paciente

para que pueda valerse por si mismo y desenvolverse en su entorno cotidiano.

En este sentido, el respeto del otro siempre sera un valor que respalda el actuar ético, y es la
pauta para valorar la calidad de la intervencion, ya que ayuda a evitar arbitrariedades en el
cuidado actuando bajo los principios que rigen a la persona y no como un mandato o algo
impuesto. De igual forma el respeto permite que, en todo momento el paciente decida de
manera autonoma, favoreciendo la intencidén que tiene de una vida buena; por lo tanto, el
papel de profesional de salud consistira en poner a disposicion del solicitante todas las
alternativas de apoyo con la idea clara de que, quien tiene la Ultima palabra es el receptor
del cuidado. El actuar ético del profesional de salud estd mediado por la decision del
enfermo y el objetivo del cuidado o tratamiento, considerando la presencia del dolor y
sufrimiento que vive la persona.
[Esta] “preocupacion por no -hacer sufrir- bajo ningiin concepto a los enfermos al término
de su vida conduce a erigir el deber de mentir a los moribundos. Nunca la sabiduria practica
puede consentir en transformar en regla la excepcion a la regla. Atn menos deberia
legislarse en un campo en el que la ley no podria aligerar la responsabilidad de elecciones

dolorosas. En estos casos quiza haya que tener compasion de seres demasiado débiles moral
y fisicamente para entender la verdad.””

Entre las alternativas de apoyo al paciente oncologico se encuentran las intervenciones del
equipo multidisciplinario, las cuales integran cuidados fisicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales con el proposito de mejorar la calidad de vida. En este contexto, el profesional

de la salud identifica, en momentos especificos del proceso asistencial, la necesidad de

M. Rapiman, et al., “Paul Ricoeur y una vida buena con otros y para otros: a propdsito del trabajo en equipo en

salud”, Acta Bioethica, vol. 26, N° 1, 2020, p.39, < https://www.scielo.cl/pdf/abioeth/v26n1/1726-569X-abioeth-26-01-
37.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
% p, Ricoeur, S mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 295.
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brindar algin tipo de apoyo al enfermo, el cual se complementa mediante una

comunicacion adecuada y un acompafamiento empatico.

2.3. La poética del amor

El amor habla, dice Ricoeur, pero de forma distinta al lenguaje de la justicia. En la primera
parte de su investigacion identifica tres rasgos, a los que llama la extrafieza o rareza del
discurso del amor. Para su analisis recurre a textos biblicos como el Cantar de los cantares,

para delimitar cada una de esas extrafiezas.

La primera extrafieza se manifiesta en el vinculo entre amor y alabanza, esta Ultima
expresada en bendiciones, himnos, bienaventuranzas y poética; reconoce que en este tipo de
expresiones las palabras clave sufren ampliaciones de sentido, asimilaciones inesperadas
que dan una interpretacion diferente del amor, alterando la claridad conceptual que se
resiste al andlisis ético. Ahora bien, si abordamos la alabanza como poética del amor y
cuidado, ésta se articula desde el punto de vista de la gratitud, la sobreabundancia, y la
generosidad, como fuente inagotable de dar, de proporcionar cuidado, atencion e
intervencion, asi como un intento de dar solucion a la necesidad sentida por el otro, para
favorecer su vida y su salud. Sin embargo es aqui donde surge la primera resistencia al

identificar que:

La inconmensurabilidad del amor supondria serios riesgos para la ética en su concrecion
practica, entre otros el de que se utilizara el imperativo del amor como pretexto para
disfrazar ciertas acciones no-morales o perpetuar situaciones donde la ausencia de limites
sirviera solo para alimentar abusos e injusticias igualmente ilimitados.”®

En efecto, al enfocarse Ginicamente en la alabanza como accion poética del amor y cuidado,
entendida como ayuda, servicio, gratitud, caridad que nunca acaba, inducen a cuidar sin
limites, obstaculizando el verdadero sentido del cuidado. El cuidado, disfrazado de amor
ilimitado, puede ocasionar dafio poniendo en juego la salud de la persona. Este amor puede
provenir de las personas mas cercanas al proceso por el que estd transitando el enfermo,

como son su familia o sus cuidadores primarios, e incluso los profesionales de salud,

% g, Patifio, “Resefia de "Amor y Justicia" de Paul Ricoeur”, Revista de Humanidades: Tecnoldgico de Monterrey, N° 18,
2005, p. 286, <https://www.redalyc.org/pdf/384/38411394014.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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porque la gratitud se encuentra presente en los cuidados proporcionados cotidianamente.
“Del amor quiero enfatizar la nocioén de gratuidad y de fuente inagotable, ideas que resultan
fuertemente contrastables con una nocion de justicia que distribuye condicionando el

reparto para dar a cada quién seglin sus méritos y a cada cual seglin sus necesidades™’.

Aunque las solicitudes de atencion pueden parecer similares en términos de cuidado, cada
una debe abordarse de manera especifica, considerando las caracteristicas de la persona, su
contexto e incluso la institucion en la que se encuentra. En este sentido, el cuidado requiere
ser individualizado y ajustado a cada situacion particular. Esta gratitud mostrada a través de
un cuidado humano, perdura en los vinculos paciente — personal de salud, siendo necesario
equilibrar la balanza para asegurarse que estd en el término exacto sin ningun tipo de

preferencia.

En segundo lugar, Ricoeur analiza la poética del amor como mandato. “Explorando la
amplitud semantica de la expresion jAmame! como stplica, invitacion, llamado, o
mandato, se establece la irreductibilidad del mandato amoroso como obligacién moral.””®
Expresion que también responde a la condicién de su propia obediencia jAmame!, es asi
que enfocarse en la expresion como uso poético extiende su enfoque al ser interpretada
como una forma particular de si mismo, para generar cambio en la propia persona.
Cambiando la respuesta del gué por el por qué en el sentido de gratitud de lo recibido, en la

relacion persona — persona que da a cambio y recibe de, favoreciendo la ética del amor.

Esta segunda extrafieza del amor puede vincularse al cuidado, transformandose en el
imperativo jCuidame! Este imperativo tiene un gran impacto, ya que involucra tanto a la
persona que proporciona el cuidado como a quien demanda la intervencion (el paciente).
Esta solicitud de cuidado se puede manifestar de diversas formas; se puede dar como
llamado al pedir ayuda, como suplica para que le sean atendidas sus necesidades, como
invitacion a ser parte del proceso de atencion en la relacion persona dadora y persona
receptora pero también, muchas veces, como demanda arrogante por parte del solicitante

hacia el cuidador. En cualquier caso, el sentido que se da a estas expresiones se relaciona

7 idem.
% Ibidem, p.285.
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con el contexto en el que se desarrolla el proceso, pero siempre con un sentido de
obediencia.

Como tercera extraineza del amor, se refiere al amor en cuanto sentimiento, donde la
llamada jAmame!, dirigido al ser querido, moviliza diferentes afectos que tienen impacto
no solo en un sentido, sino que actua en forma de espiral, ascendente y descendente: placer
y dolor, satisfaccion y descontento, alegria y angustia, felicidad y melancolia, entre otros.

Ahora bien, respecto al sentimiento calificado de:

Incurable subjetivismo porque aborda lo indeterminable y excedente, que también es
universal desde el punto de vista de ciertas recurrentes exigencias humanas pero que brinda
“intuiciones del corazon”, de las que se suceden conocimientos carentes de consistencia
cientifica, aproximativos y ambiguos, pero plausibles para el uso practico. Asi se le atribuye
al sentimiento un rol cognoscitivo que no tiene y que es de exclusiva competencia de la
razon. Lo cual tendra graves consecuencias a la hora de considerar los conocimientos y
discursos de validez publica, en este caso remitidos al orden de la motivacion interior, de lo
meramente hermenéutico.

Al asumir el rol intuitivo del sentimiento, es necesario mencionar que, en la relacion
persona a persona, la presencia de estos sentimientos cambia la direccion del cuidado, al
crearse una relacion de confianza que busca comprender de mejor manera a la otra persona
que vive un proceso de enfermedad. Claro estd que los sentimientos pueden variar de

acuerdo al estado de animo de los involucrados, sin dejar de ser un punto clave para

intervenir de una manera oportuna, empatica y humana.

Ricoeur menciona que la funcion universal del sentimiento, co-extensiva a la mas evidente
exigencia de universalidad de la razon, al actuar como ‘“entendimiento” operador de

conocimientos, juzga entre los dos limites, el del &mbito y el del dato.

Hay una génesis reciproca de la razén y del sentimiento; es tal que el poder de conocer, al
jerarquizarse, engendra verdaderamente los grados correspondientes del sentimiento (los
esquematismos ontologico-fundamentales); pero de tal modo que a su vez el sentimiento
engendra verdaderamente la intencion misma de la razén <aquello a lo que ella debe con
preferencia aplicarse>.'"

% A Fornari, “La dialéctica de la razon y la afeccidon desde Paul Ricoeur”, Acta fenomenoldgica latinoamericana, vol. 4,
2012, pp. 93-94, <https://www.clafen.org/AFL/V4/085-100_SC1-1_Fornari.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
100 ,, ;

Ibidem, p. 95.
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En este sentido, identificar la importancia de esta funcion universal del sentimiento, permite
fortalecer el sentido del ser y del hacer del personal de enfermeria para enfocarlo al bien
comun, dando especial papel a la persona que solicita atencion, quien en calidad de receptor
percibe cada accidn, identificando actitudes, valores, conocimientos que respaldan la
intervencion. Esta persona receptora, muchas veces se encuentra vulnerable, sometida a
cierto grado de estrés que desencadena en sintomatologia y en la que el sentimiento puede
crear cierta resistencia en el personal de salud debido a la forma en que demanda la

atencion.

El sentimiento es sin duda intencional; es sentir un algo: lo amable, lo repudiable. Pero es
una intencionalidad extrana (dice Ricoeur): apunta a cualidades sentidas sobre las cosas o
sobre las personas; y al mismo tiempo revela la modalidad en la que el yo es intimamente
afectado. Lo sorprendente es la coincidencia de la intencionalidad y de la interioridad, de la
intencién y de la afeccion, en el mismo vivido (por tanto no se puede hablar de la mera
subjetividad del sentimiento); gracias a esta perspectiva intencional, a esta superacion del
sentimienltg en algo sentido, ¢l puede ser enunciado, comunicado, elaborado en un lenguaje
ilustrado.

Aunque en el ambito del cuidado la mayoria de las veces se busca el bien, el sentimiento
intencional del otro es dificil de dimensionar, si bien existen algunos filtros que permiten
minimizar los riesgos, no se puede asegurar que el otro esta completamente dispuesto a
cooperar en el vinculo del cuidado. La relacion que tiene el profesional de enfermeria con
el otro que necesita cuidados, es la que orienta el vinculo interpersonal. En esta relacion, la
autonomia del enfermo da la pauta para respetar las decisiones tomadas respecto a su salud,
en este vinculo es necesaria la comunicacion efectiva como estandar para conocer y

respetar las determinaciones del paciente, para no provocar algun tipo de dafio o lesion.

Cuando el profesional de enfermeria favorece o permite que los pacientes expresen sus
sentimientos, pone en practica este tipo de comunicacion; al escucharlos mas alla de la
experiencia de su enfermedad les permite expresar sus emociones favoreciendo de esta
forma la esperanza y la forma de afrontar su padecimiento. Ver por el cuidado del otro
indudablemente favorece la calidad del cuidado de manera justa e igualitaria. En este punto

es importante retomar que el cuidado es bidireccional, entonces, el cuidado de si mismo es

101 jdem.
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un punto clave en el pacto de cuidados, por lo tanto es responsabilidad del profesional de

salud mantenerse atento a los dos, el cuidado de si y cuidado del otro.

Crear ese entorno de apoyo o conexion mental, fisica, sociocultural y espiritual hace que el
solicitante sienta que ha recibido un trato digno en el que se resguarda su integridad, y en el
que se respeta su personalidad, su cuerpo y a quienes lo acompafian en el proceso. De esta
forma el cuidado trasciende el aspecto biologico y toma un matiz mas humanitario en el

que importa todo el entorno del paciente.

La poética del amor, permite desarrollar una relacién de cuidado basado en la confianza y
en el sentido de mutua necesidad. El vinculo de cuidado centrado en el reconocimiento de
si mismo y del otro, Ricoeur lo describe en tres estaciones: el reconocimiento como
identificacion, el reconocimiento a si mismo y el reconocimiento mutuo. Lo anterior
fortalece un sentimiento de pertenencia y de afinidad con el profesional de enfermeria. En
esta interrelacion, la empatia, entendida como un intento de comprender la situacion por la
que esta pasando el paciente, y la comunicacion son elementos esenciales para que el

cuidado sea una accion plenamente ética.
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2.4. La prosa de la justicia

Respecto a los rasgos del discurso de la justicia, Ricoeur sefiala que se oponen a los del
discurso del amor. El primer rasgo es el referido a la justicia en el nivel de practica

l] 02

social'™, que se identifica con el aparato judicial de una sociedad y caracteriza un estado de

derecho.
[La afirmacion] referente a que el amor y la justicia tienen diferencias que comienzan por el
hecho de que el amor no argumenta, mientras que a la justicia (entendida como practica
judicial) se acude para intentar zanjar conflictos entre reivindicaciones de partes portadoras
de intereses o derechos opuestos y tiene canales de manifestacion, como el aparato judicial
mismo (dividido en tribunales, cortes, jueces, etcétera), con los cuales entra a formar parte

de la practica comunicativa de la sociedad. Pero el ejercicio de la justicia [...] no es
. . - o103
simplemente un caso de argumentos, sino de toma de decision.

Ahora bien, el cuidado esta relacionado con la toma de decisiones, al ser un acto de
intervencion fundamentada en una serie de argumentos que justifican el modo de actuar.
Esta practica profesional es dirigida por diferentes normas y reglamentos que permiten

ejercer la profesion en los diferentes niveles de atencion.

El profesional de salud, al ser el responsable del cuidado, tiene la obligacion de tomar
decisiones respaldadas en las normativas y reglamentaciones de la institucion a la que
representa a fin de fundamentar cada una de sus acciones. Sin embargo, esta rigidez en la
forma de brindar atencion al paciente da cuenta de un aspero formalismo ejecutor, que poco
tiene que ver con la justicia entendida como una préctica social.
El juez se presenta ante nosotros no como el portavoz de la justicia, sino también como el
ejecutor de la sentencia que estd respaldada por el monopolio del uso de la fuerza publica.

Todas estas caracteristicas permiten definir el formalismo de la justicia, no como un
defecto, sino como marca de fuerza'®

En el cuidado, ver la accion como una obligacion con el otro, una obligacion institucional
antes que el deber ser, crea un alejamiento en el sentido real del ser del cuidado,
provocando realizar acciones rutinarias enfocadas a una necesidad especifica, que

deshumanizan esta practica.

102 p. Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 42.

A. Trejo, “Los puentes entre la poética del amor y la prosa de la justicia”, SCIELO, Politica y cultura, N° 35, enero
2011, pp. 266- 267, <httpy/Avww.sdelo.ongmx/sdelo.php?script=sd_arttext&jpid=S0188-77422011000100014&Ing=es&ting=es>, consultado el 7
de abril de 2026.

104 Ibidem, p. 267.

103

65



Ricoeur aborda a la justicia como practica social, describiendo las circunstancias u
ocasiones de justicia: “como practica judicial, recordaremos que estd es una parte de la
actividad comunicativa: nos la tenemos que ver con la justicia cuando se solicita a una
instancia superior resolver entre reivindicaciones de partes portadoras de intereses o de

derechos opuestos.”'”

En este aspecto, respecto al cuidado sanitario, existen inconformidades que se presentan al
proporcionar la atencion. En algunas ocasiones, la persona solicitante no esta de acuerdo
con la atencién recibida o no acepta el cuidado. Con base en el principio de autonomia el
paciente tiene el derecho y la libertad de aceptar o rechazar la atencion y, de igual forma, en
caso de inconformidad, se le debe brindar la opcidon de externarla o reportarla, es en este
caso donde interviene una tercera persona que funge como juez, para escuchar ambas partes

y generar alternativas de solucidon que no transgredan los derechos de los involucrados.
Respecto a las vias de la justicia, Ricoeur menciona que:

Se trata del aparato judicial mismo, el cual comprende muchas cosas: un cuerpo de leyes
escritas, tribunales o audiencias de justicia, investidos de la funcidén de hacer justicia,
jueces, es decir, individuos como nosotros, considerados independientes y encargados de
pronunciar la sentencia justa en una circunstancia particular; a lo que no hay que olvidar
afiadir el monopolio de la coercidn, a saber, el poder de imponer una sentencia mediante el
empleo de la fuerza publica.'®

Al aplicar la justicia en el entorno del cuidado, cuando existe alguna inconformidad por
parte del solicitante, intervienen personas ajenas al vinculo directo del cuidado, entre ellos
se encuentran los jefes de area y el familiar del solicitante. Si por alguna razén no llegan a
un acuerdo, los siguientes intermediarios son los directivos de la unidad y por parte del
solicitante se llega a presentar su aval, ciudadano que representa a las personas receptoras
del cuidado, quien tiene los argumentos necesarios para hacer valer los derechos del

paciente.

105 p. Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 42.

106 jdem.
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Ricoeur contintia con el siguiente rasgo, el nivel de los principios de justicia, que rige el

7 En el ambito de la salud, se

empleo del predicado “justo” aplicado a las instituciones
aplica la justicia como practica social, ya que el cuidado es dirigido a la persona solicitante
reconociendo sus necesidades individuales de manera equitativa, con los beneficios que
este conlleva, para reflexionar en torno a un cuidado justo, se desarrolld el siguiente

esquema.

)

Tender a la vida buena con
y para otros en
instituciones justas
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Figura 2: Justicia como practica social. Elaboracion propia, con la referencia de la intencionalidad ética de

Ricoeur.

7 jdem.
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2.4.1. Justicia distributiva
En este momento asistimos a la identificacion, casi exclusiva, de la justicia con su vertiente

distributiva, la cual permite a Ricoeur analizar una dimension alternativa del formalismo en

la justicia al incluirla como practica social.

El ideal en el cuidado es que su distribucion sea de forma equitativa, pero en las cuestiones
reales no se pueden realizar estas comparaciones, ya que al tratar con personas con
necesidades diferentes no se puede generalizar un cuidado, cada persona recibe un cuidado
individualizado, por lo tanto, se confirma que existe una clara diferencia en su distribucion.
Los procesos y procedimientos se pueden estandarizar pero los cuidados son singulares de

acuerdo a las necesidades especificas de cada enfermo.

Ricoeur establece que la distribucion e igualdad son pilares de la idea de justicia; respecto
al primer pilar de la justicia, sefiala que la distribucion “se extiende a todo tipo de ventajas
susceptibles de ser tratadas como partes que hay que distribuir: derechos y deberes, por una

parte; beneficios y cargas, por otra.”'®

La distribucion de cuidado o cuidado distributivo, se entiende como la forma en la que el
cuidado se proporciona entre los solicitantes, visto como un bien dirigido a favorecer la
salud de las personas, cuyo objetivo es promover el bienestar y estabilidad de la persona
receptora del mismo. Esta distribucion del cuidado considera las implicaciones que hay en
torno al proceso de cuidar, desde la identificacion de deficiencias de insumos y personal,
hasta la identificacion de falta de una red de apoyo familiar con el paciente. El objetivo es
mitigar estas carencias a través de la acciébn propia, y sobre todo del equipo
interdisciplinario inmerso en el cuidado de las personas, con la conviccion de mejorar las

condiciones minimas de calidad humana.

Dar a cada quien lo que se merece es una afirmacién que, en el ambito del cuidado,
significa: dar a cada quien lo que necesita para mejorar las condiciones de vulnerabilidad en
las que se encuentra, y que por derecho le corresponde. En este sentido, se puede decir que
los conceptos de justicia y derecho estdn intimamente relacionados, ya que el término

justicia proviene del latin iustitia, que deriva de ius que significa "derecho". Dentro de la

108 p. Ricoeur, Si mismo como otro, Siglo XXI editores, México, 1996, p. 249.
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¢tica del cuidado la justicia se refiere a la satisfaccion de las necesidades del otro a través
del cumplimiento de las obligaciones profesionales y por medio de acciones equitativas

dirigidas a favorecer la salud de la persona receptora.
En cuanto al segundo pilar de la justicia que sefiala Ricoeur, la igualdad, menciona:

Igualdad aritmética de derechos, igualdad proporcional de ventajas y de inconvenientes en
un reparto desigual, marca a la vez la fuerza y los limites de la idea misma, la mas elevada,
de justicia. En efecto, la igualdad de derechos, completada con la igualdad de
oportunidades, es ciertamente fuente de cohesion social.'”

Proveer cuidado a cada persona en igualdad de oportunidades favorece el bien comun de la
sociedad. De esta manera se resguardan los derechos de la persona cuidada y se vela por la
dignidad humana. Al promover un desarrollo integral del paciente se puede concluir que se
aplica la justicia como practica social, ya que el cuidado es dirigido a la persona solicitante
reconociendo sus necesidades individuales de manera equitativa, con los beneficios que

este conlleva y en salvaguarda de sus derechos.

Al incluir los derechos humanos, y los derechos generales de los pacientes, se establece una
relacion de obligacion reciproca, en la que los profesionales de la salud deben hacer valer
los derechos de la persona a la que se le esta brindando la atencion y, a su vez, las personas
receptoras del cuidado también deben de respetar los derechos de las personas que estan

brindando el servicio.

El ideal de un reparto equitativo de derechos y de beneficios entre los miembros de la
sociedad propuesto desde Aristoteles hasta Rawls, se ve impedido a elevarse al nivel de un
reconocimiento verdadero y de una solidaridad tal que cada uno de los miembros
integrantes de la sociedad se sientan deudores de todos y cada uno de los demas, por la
yuxtaposicion de intereses individuales [...] las ideas de reconocimiento, de solidaridad y de
mutuo endeudamiento con posibilidades de ser advertidas s6lo como un punto de equilibrio
inestable en el horizonte de la dialéctica propuesta entre amor y justicia.''’

El reconocimiento de cada parte del vinculo de cuidado es necesario para generar empatia
con los demads, lo que permite mejorar la forma de proporcionar el cuidado. Cuando se
identifican las necesidades sentidas por los otros el modo de actuar cambia, lo que favorece

la relacion e intercambio de acciones a favor de la mejora en la atencion, en miras de una

109 p, Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 45.

A. Trejo, “Los puentes entre la poética del amor y la prosa de la justicia”, SCIELO, Politica y cultura, N° 35, enero
2011, p. 267, <httpy//Awwisdelo.orgmx/sdelo.php?saript=sd_arttext&pid=S0188-77422011000100014&Ing=es&ting=es>, consultado el 7 de abril
de 2026.
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solidaridad bidireccional, gestando de esta manera el sentimiento del mutuo endeudamiento

para la comprension de las personas involucradas en el cuidado.

2.4.2. Justicia procedimental
El enfoque epistémico centrado, exclusivamente en objetos construidos formalmente,

produce un conocimiento empirico estructurado a priori que garantiza juicios univocos
universales y necesarios.'"' En este sentido, la razon-epistémica es necesaria para un
cuidado seguro y de calidad, siendo que el conocer cada principio que fundamenta el hacer
del profesional de enfermeria da la pauta para mejorar la salud o calidad de vida de la
persona. Este conocimiento impacta de manera trascendental al involucrar el meta
paradigma de enfermeria, donde se involucran sus cuatro aspectos: la persona, el entorno, la

salud y la enfermeria.

El actuar de una forma consciente ayuda a comprender al otro, dando respuesta a las
necesidades basicas primarias muchas veces inadvertidas. Ejemplo de ello es permitir que
la persona enferma se exprese, que exteriorice sus necesidades, ya que esto es de vital
importancia para intervenir de manera eficaz, sin ir directamente a lo procedimental,
reglamentario; es una forma de actuar de manera critica e intuitiva que amplia la vision de
un cuidado célido, humano, sin dejar de lado la seguridad y calidad que son pilares
fundamentales que impactan en la salud y vida de la persona. Este dinamico proceso de
atencion de la enfermeria solo se logra con la experiencia en el ambito del cuidado, donde

se aplica la sabiduria practica.

Respecto de la sabiduria practica, plantea que esta correspondencia a la toma de decisiones,
intentan jAplicar la ley a los casos concretos particulares? lo que Ricoeur llama el “juicio
moral en situaciéon”. Esto porque, segun el autor, la complejidad de los conflictos en la
moralidad llama a un pensar justo. Alli, frente a la rigurosidad de la ley, que no contempla
la particularidad diferenciadora de cada caso concreto, se hace necesario, para llegar a una
toma de decisiones, el retorno al momento propiamente ético de la intencion de una vida
buena con otros y para otros dentro de instituciones justas, en busca de los criterios que

111 . YT , . . o . .
Cfr. A. Fornari, “La dialéctica de la razén y la afeccidon desde Paul Ricoeur”, Acta fenomenoldgica latinoamericana,

vol. 4, 2012, p.93, <https://www.clafen.org/AFL/V4/085-100_SC1-1_Fornari.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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permitan dilucidar la legitimidad de posibles excepciones en la aplicacion de la norma. A
veces se da el conflicto moral y es necesaria la excepcion.''?

Esta regla en la ldgica de equivalencia del emisor de cuidados permite balancear las
intervenciones de forma que no se llegue a los extremos y caer en la injusticia; para ello se
requiere saber interpretar perfectamente la peticion del solicitante, mediante el pensamiento
critico que favorezca la valoracion de necesidades, deteccion de diagnostico, planeacion de
intervenciones, aplicacion de cuidado, revaloracion y evaluacion del mismo. De forma tal
que este cuidado impacte en la vida social, de una forma universal como autocuidado o
cuidado-de-otro mediante la prevencion, para acercarse a la vida buena, entendida esta
como:

La totalidad de la vida del hombre, la que corresponderia a los ideales y suefios de
realizacion, respecto de lo cual una vida es considerada como mas o menos realizada, o
como no realizada. Planta que cada préctica tiene un fin en si misma y que toda accion
tiende hacia un fin ultimo. Y el secreto. Al encaje de las finalidades residen en la relacion
entre practica y plan de vida. Asi, la vida buena es el objetivo mismo de la intencionalidad
ética (el fin ultimo de la accion).'”

Sin embargo, la nocidon de vida buena como fin Ultimo se ve modulada por diversas
situaciones en el ambito clinico, donde las necesidades de cada persona difieren. No es
equivalente atender a una persona en estado terminal que solicita acompafiamiento para no
permanecer sola, que responder a la peticion de otra con un diagndstico distinto que
demanda la aplicacion de todos los tratamientos disponibles para afrontar su enfermedad.
En este contexto, cada integrante del vinculo de cuidados aporta argumentos que sustentan
la solicitud de intervenciones consideradas justas, en funcion de las necesidades y

circunstancias particulares.

De acuerdo a la Real Academia Espafiola, un argumento se define como el razonamiento
para probar o demostrar una proposicion, o para convencer de lo que se afirma o se niega;
por su parte Ricoeur menciona lo siguiente respecto a los argumentos de la justicia:
La justicia argumenta, y de una manera muy particular, confrontando razones a favor y en
contra, supuestamente plausibles, comunicables, dignas de ser discutidas por la otra parte.

[...] la justicia es una parte de la actividad comunicativa toma aqui todo su sentido: la
confrontacion entre argumentos ante un tribunal es un buen ejemplo dialogico del lenguaje

2\, Rapiman, et al., “Paul Ricoeur y una vida buena con otros y para otros: a propoésito del trabajo en equipo en

salud”, Acta Bioethica, vol. 26, N° 1, 2020, pp. 39 y 40, <https://www.scielo.cl/pdf/abioeth/v26n1/1726-569X-abioeth-
26-01-37.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
13 Ibidem, p.38.

71



[...] Un rasgo de la estructura argumentativa de la justicia no debe ser perdido de vista en la
perspectiva de la comparacion entre justicia y amor: la presentacion de argumentos es en
cierto sentido infinita, en la medida en que siempre hay un “pero...”, por ejemplo, de
recursos y de formas de reclamacion a instancias superiores; en otro sentido, finita, en la
medida en que el conflicto de argumentos concluye en una decision. Asi, el ejercicio de la
justicia no es simplemente asunto de argumentos, sino de toma de decision. Aqui reside la
pesada responsabilidad del juez, ultimo eslabon de la cadena de procedimientos, en el grado
que sea. Cuando la ultima palabra del juez es una palabra de condena, el juez se dirige a
nosotros como portador no solamente de la balanza sino también de la espada.'"*

En el caso del cuidado el proceso es similar al ejercicio de la justicia, posterior a la escucha
las partes y los representantes de éstas, evaluan los argumentos y toman una decision,
algunas veces a favor, otras en contra de los involucrados; cualquiera que sea la decision,
¢ésta también favorece al equipo de salud ya que permite realizar acciones de mejora donde

se identifican las debilidades.

La resolucion tomada se basara en las circunstancias propias de cada situacion, de esta
forma se elige una via de la justicia que permita externar los argumentos necesarios para
llegar a una solucioén, ya que “tomadas conjuntamente, todas estas caracteristicas de la
practica judicial permiten definir el formalismo de la justicia no como un defecto, sino,
como una marca de fuerza.”'"” Esta accion da lugar a la atencién como solicitud no como
demanda, de lo contrario, actuar con temor a ser acusado no es actuar genuinamente, es
cuidar con presion y ese cuidado no seria viable, es mas, en ese punto, el amor

naturalmente toma distancia.

2.4.2. Ideal ético en relacion con el enfermo

La justicia, como practica social facilita la interaccion con el otro; lldmese personal del
equipo de salud, familiares o persona solicitante de cuidado, ya que conocer el entorno en
el que se llevan a cabo las intervenciones favorece la interpretacion de las acciones para
mejorar las practicas y poder sugerir algin tipo de actualizaciébn o aplicacion de
conocimientos, sean teodricos o practicos, que permitan solucionar o subsanar los problemas
y necesidades reales de la organizacion que impacta en la sociedad en general:

La fuerza de esta representacion de la sociedad como un sistema de distribucidon es que
evita el doble escollo de holismo, que hace de la sociedad una entidad distinta de los

14 p, Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, pp. 42 y 43.

s Ibidem, p.43

72



miembros que la componen, y del individualismo, que hace de la sociedad una suma de
individuos y de sus interacciones. Es una concepcion distributiva, la sociedad no existe sin
los individuos entre los cuales las partes son distribuidas y asi toman parte en el conjunto;
pero los individuos no tendrian existencia social sin la regla de distribucion que les confiere
un lugar en el conjunto. Aqui es donde intervine la justicia como virtud de las instituciones
presidiendo todas las operaciones de reparto. Dar a cada uno lo suyo, tal es, en una
situacién cualquiera de distribucion, la formula mas general de justicia.''

Considerar a la persona como parte de un sistema social permite favorecer interacciones
constructivas entre sus integrantes, lo que contribuye al bienestar y la estabilidad a nivel
individual y familiar. En este contexto, la participacion de los miembros del equipo de
salud en la provision de cuidados equitativos no debe entenderse Unicamente como una
obligacion o requerimiento institucional, sino como una practica inherente a su ejercicio
profesional. En este sentido, resulta pertinente cuestionar en qué medida dicha practica
puede ser comprendida como una virtud. Ricoeur, refiriere que, en el plano judicial, es facil
justificarlo ya que “es tratar de manera semejante los casos semejantes. Es el principio
mismo de la igualdad de todos ante la ley.”""” En el caso del cuidado justo es cuidar de la

misma manera a las personas, sin distincion alguna.

Cuando la distribucion de los beneficios del cuidado no es equitativa entre las personas que
lo solicitan, pueden surgir demandas por parte de quienes perciben una afectacion. No
obstante, resulta necesario analizar las condiciones que explican dicha desigualdad, dado
que intervienen multiples factores, como la gravedad del estado de salud de las personas
atendidas y la disponibilidad de recursos materiales y humanos. En contextos
institucionales, la provision de cuidados suele realizarse bajo limitaciones de personal, lo
que dificulta responder de manera homogénea a todas las demandas y obliga a establecer
prioridades en funcidén de las necesidades. Por otra parte, hay personas que requieren
cuidados maés especializados debido a la complejidad de su padecimiento, este tipo de
atencion al ser mas especifica e individualizada, implica una mayor inversion de tiempo por
paciente, lo que reduce la disponibilidad para atender a otros. En estos casos, la equidad en

la atencion puede verse limitada, lo que da lugar a percepciones de injusticia.

116 Ibidem, p. 44.

Y7 fdem.
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Un reparto es justo si es proporcional a la aportacion de las partes. En el otro extremo de la
historia del problema nos encontramos la misma tentativa en John Rawls, que consiste en
salvar la ecuacion entre justicia e igualdad en los repartos desiguales, pidiendo que el
aumento de la ventaja del mas favorecido sea compensado por la disminucion de la
desventaja del mas favorecido. Tal es el segundo principio de justicia segun Rawls que
contempla el principio de igualdad ante la ley. Maximizar la parte minima: tal es la version
moderna del concepto de justicia proporcional recibido de Aristoteles. Asi hemos
caracterizado por segunda vez el formalismo legitimo de la justicia, ya no solamente como
préctilclg social, sino como ideal de un reparto equitativo de derechos y beneficios de cada
uno.”

En la relacion del cuidado justo es necesario considerar dos aspectos, en primer lugar, se
debe tomar en cuenta la proporcionalidad de las intervenciones de acuerdo a las
necesidades especificas de cada persona y, en segunda instancia, es necesario aplicar el
concepto de idoneidad de cuidado que permite tener la capacidad, seguridad y los
conocimientos suficientes para poder actuar en forma oportuna y segura favoreciendo la
calidad en todas las intervenciones. El profesional de salud debe identificar las deficiencias

del sistema en cuanto a la demanda de atencion y dar el servicio con el recurso disponible.

Esta distribucion del cuidado difiere cuando se atiende a personas en estado critico,
caracterizadas por una alta dependencia de las intervenciones del equipo de salud, en
comparacion con aquellas que presentan necesidades especificas o requieren tratamientos
puntuales. No obstante, al encontrarse en un mismo entorno institucional y ser atendidas
por el mismo profesional, esta diferencia en la asignacién de la atencion puede hacerse
evidente. En tales circunstancias, puede percibirse que las personas en estado critico
reciben mayor dedicacion, lo que se asocia con una menor disponibilidad de cuidados para

otros usuarios.

Es necesario que este ideal de justicia igualitaria en el cuidado, sea percibida por el otro
para fortalecer el vinculo a fin de lograr una relacion desinteresada por ambas partes, como
lo refiere Ricoeur “que el sentimiento de dependencia mutua, incluso de mutuo

55119

endeudamiento quede subordinado al del mutuo desinterés, y de esta forma reforzar la

actitud de cuidado en la relacion, en miras de una cooperacion social.

18 Ibidem, pp. 44 y 45.

119 Ibidem, p. 45.
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Por ello es importante tomar en cuenta la postura del paciente, en particular si se reconoce
como parte de un vinculo de cuidado o si mantiene una posicion de indiferencia. Estas
posturas se configuran a partir del contexto en el que se desarrolla la atencion, en el que
interacttian el paciente, los profesionales de la salud, la familia y la comunidad. Las
dinamicas de reciprocidad se encuentran influidas por los intereses de los actores
involucrados, lo que puede limitar la construccion de relaciones de solidaridad o de
reconocimiento mutuo. No obstante, en la medida en que se consolide una relacién de
reciprocidad, la naturaleza del cuidado puede transformarse hacia una interaccion mas

colaborativa.

Finalmente se puede identificar que los rasgos de la justicia como son las circunstancias,
vias y argumentos difieren de los rasgos del amor. Sin embargo, dichos rasgos también se
aplican al concepto de cuidado, especificamente cuando se habla de que cada persona debe
recibir un cuidado diferenciado. Las circunstancias en la relacion de cuidado son distintas
en cada situacion, lo que conduce a intervenir de manera puntual para optar por la mejor
via, justificando a partir de argumentos validos el porqué de determinada accion. De esta

forma se evita caer en un cuidado relativo.

Aun cuando se reconoce la existencia de cuidados comunes, independientes de
circunstancias especificas y susceptibles de ser elegidos por quien los proporciona, los
beneficios y las formas de aplicacion varian segin el contexto. Aunque la misiéon sea la
misma, los caminos para responder a las necesidades identificadas son distintos; a saber, el
mejoramiento de la salud, entendida como un bien deseable en el presente, asi como la

construccion de una vida buena con y para otros en instituciones justas.

2.5. Vinculo amor — justicia enfocado al cuidado de la persona

Ricoeur menciona en la tercera parte de su conferencia que se propone “tender un puente

entre la poética del amor y la prosa de la justicia, entre el himno y la regla formal”'*

para
llegar a un equilibrio de derechos, beneficios y obligaciones. Por ello se debe buscar llegar
a una justicia ideal, donde los puentes del amor y justicia permitan que la relacion con el

otro, sea calida, humana y armoniosa:

120 Ibidem, p. 46.
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No quisiera reducir la justicia al aparato judicial, que es una parte de la practica social, lo
cual seria una tarea muy facil. Debemos, por contra, considerar la idea o el ideal de justicia,
donde la frontera con el amor es menos sencilla de trazar. Sin embargo, considerada a este
nivel, de alguna manera reflexivo, de la practica social, la justicia se opone al amor por
rasgos bien marcados.'”'

Ese puente entre amor y justicia se genera a través de la comunicacion fundamentada en la
autonomia del enfermo. Dar pie al didlogo permite consolidar la relacion de un cuidado
empatico. Identificar la necesidad de escuchar al otro es importante para asumir el rol de
cada integrante y ejercer, con responsabilidad, las intervenciones de cuidado de manera
igualitaria sin distincion alguna, con el objetivo de respetar los derechos de la persona. De
igual forma, se espera que la reaccion del solicitante sea de respeto hacia el equipo de

salud, con esto se aplica la justicia como practica social.

2.5.1. Pretension dirigida a la praxis individual o social

Por principio se menciona que tanto el amor como la justicia elevan una pretension dirigida
a la praxis individual o social, esta praxis es la accion que mueve a ambas partes y dirige su
dialéctica.

En el &mbito del cuidado la accidén de una intervencion estd presente en todo momento, lo
que une esta accion es la comunicacion que existe entre los integrantes de la relacion,
individualizando cada acto, pero al mismo tiempo, creando una sinergia entre ellos al
mantener la esencia de solidaridad y ayuda mutua. Cuando se da esta sinergia el
acercamiento hacia un cuidado desinteresado ayuda a crear sentimientos de mutuo
endeudamiento que favorecen el equilibrio entre dar y recibir cuidado, es en este punto

donde podemos relacionar la dialéctica entre el amor y la justicia de Ricoeur.

Considerada la accion de cuidado como una pretension orientada a la praxis individual y
colaborativa, puede afirmarse que la relacién que se establece entre los involucrados es
bidireccional, reafirmando la dialéctica del profesional de salud — persona enferma. Esto se
debe a que se reconoce e identifica una reciprocidad, ya sea de cooperacion o de

abstencion, lo que da lugar a diferentes lineas de intervencion. Para Ricoeur existe un

121 Ibidem, p. 43.
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puente entre la poética del amor y la prosa de la justicia que “entre la confusion y la
dicotomia pura y simple podia explorarse una tercera via dificil, una via en que la tensién
mantenida entre las dos reivindicaciones distintas y a veces opuestas podria ser la ocasion

99122

de la invencion de comportamientos responsables;” ““esta via dirige el curso que ha de

tomar la accion.

Para abordar la responsabilidad de cuidar, conviene recordar la definicion de Hans Jonas,
“responsabilidad es el cuidado, reconocido como deber por otro ser, cuidado que, dada la
amenaza de su vulnerabilidad, se convierte en preocupacion”.'” Este deber para satisfacer
las necesidades de quien lo solicita implica estar consciente de la obligacion de cubrir la

necesidad sentida.

Los comportamientos responsables en el vinculo del cuidado, dentro de la dialéctica entre
el amor y la justicia propuesta por Ricoeur, constituyen una accion dindmica en la que se
identifican las consecuencias de los actos, las cuales afectan no solo a la persona receptora,
sino también al emisor y a su entorno, incrementando la fragilidad y la vulnerabilidad. Esta
respuesta no es independiente ni auténoma, sino que requiere una actuacion integral que
incluya a la persona solicitante, a la familia y al equipo multidisciplinario. Ello se debe a
que las personas se encuentran expuestas a condiciones de vulnerabilidad o contingencia

que pueden alterar su equilibrio por lo que requieren cuidado, ayuda, atencioén o proteccion.

La responsabilidad es la piedra angular del cuidado, se enfoca tanto en la vulnerabilidad de
la persona como en la de su entorno, para que ésta sea integral se requiere de una
transformacion orientada al cuidado del otro, basada en la sensibilidad de ayuda, para dar
respuesta a las necesidades sentidas por el otro, necesidades reales, especificas, que muchas
veces son olvidadas en pro de homogeneizar el cuidado. En el corazon de la
responsabilidad del cuidado estd la vision de impactar en la salud de la persona, y crear

modos de accion para reforzar el propdsito del cuidado, no como bien individual sino como

bien comun.

122 Ibidem, p. 46.

12 Citado en: A. Domingo-Moratalla, “Cuidado y responsabilidad: de Hans Jonas a Carol Gilligan”, Pensamiento Revista
De Investigacion E Informacion Filosdfica, vol. 75, N° 283, 2019, p. 360,

<https://revistas.comillas.edu/index.php/pensamiento/article/view/11331>, consultado el 7 de abril de 2026.
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En el &mbito del cuidado de enfermeria, es una realidad que los pacientes demandan ser
escuchados. Dar voz al paciente contribuye a reforzar el proposito del cuidado y favorece
un cambio en el paradigma sanitario al orientarlo no solo al &mbito individual, sino también
al bien comun. Esta perspectiva busca transformar la nocion de un cuidado convencional
hacia un cuidado reflexivo, auténtico y solidario, centrado en la integridad y el respeto de la

persona, con el fin de contrarrestar practicas de indiferencia, descuido e insensibilidad.

El cuidado como modelo de bienestar, es individualizado, dirigido a una persona en
especifico, para percibir necesidades concretas y a partir de estas, valorar las intervenciones
que se aplicaran, las cuales deben de ser seguras, humanas, eficientes, eficaces y efectivas.
Al recibir estas intervenciones la persona receptora puede reaccionar reciprocamente hacia
su cuidador con sentido de solidaridad, generosidad e incluso responsabilidad
comprometiéndose con el cuidado de si mismo y del otro. Sin embargo estas muestras de
generosidad y amor en la relacion del cuidado pueden inclinarse a brindar intervenciones en
exceso, representando un cuidado sobreabundante, que dard lugar a la logica de
equivalencia para equilibrar la accion. En palabras de Ricoeur:
La economia del don desborda por todas las partes a la ética (...) El amor al projimo, bajo su
forma extrema de amar a los enemigos, encuentra en el sentimiento supra-ético de la
dependencia del hombre criatura su primer vinculo con la economia del don (...) La
economia. del don desarrolla una légica de la sobreabundancia que, en un primer
momento al menos, se opone polarmente a la 16gica de la equivalencia que gobierna la ética

cotidiana (...) La tension no equivale a la supresion del contraste entre las dos logicas (...)
por el contrario, hace de la justicia el medio necesario del amor.'**

Es asi que la economia del don en el cuidado es dada por la mediacion de la justicia, para

poner en equilibrio la balanza del intercambio de acciones en el vinculo del cuidado.

2.5.2. Conciliacion entre la logica de equivalencia y la légica de la sobreabundancia

El otro vinculo entre amor y justicia implica “la conciliacion entre la logica de
equivalencia, ilustrada por la regla de oro, y la logica de la sobreabundancia, encarnada por

el mandamiento nuevo”'*Esta expresion de Ricceur permite identificar que el dialogo entre

128 p, Domingo-Moratalla, “Donacidn y deliberacién: El lugar de la caridad en la ética empresarial”, Veritas, No. 22,

Marzo 2010, p. 15, <https://dx.doi.org/10.4067/50718-92732010000100001>, consultado el 7 de abril de 2026.
125 p, Ricoeur, Amor y Justicia, Traducido por Tomas Domingo Moratalla, Editorial Trotta, Madrid, 2011, p. 49.

78



las dos logicas es dado por una segunda via donde “la posibilidad de unir el amor y la
justicia es entender a esta ultima bajo la forma de la ‘Regla de oro’ (tratards a los otros
como quieras ser tratado), ‘atada’ al mandamiento de amar propuesto también en la

Biblia”'*

En el ambito de que estamos hablando, esta regla puede traducirse como ‘cuidaras a los
otros como quieres ser cuidado’, que unida a la afirmacion cuidaras a tu projimo, deriva en
la responsabilidad de crear conciencia sobre el modo de actuar, generando una actitud
positiva que respalde la accion del cuidado. Porque, si la accion propia del cuidado se
acompafia ademds de una actitud positiva, el vinculo se enriquece, fortaleciendo tanto la
comunicacion como la aceptaciéon del servicio y por ende, mejorando la vida de los
involucrados ya que “la solicitud multiplica, en cada uno de los seres que cuidan y son
cuidados, la riqueza del mundo; no es ya un mundo, son dos mundos en relaciéon; la

comprension de la realidad adquiere una dimension de profundidad.”"’

Ahora bien, para identificar en qué medida debe proporcionarse el cuidado, resulta
necesaria la 16gica de la equivalencia, la cual permite establecer condiciones de equidad. Si
la accion se guiara Unicamente por la 16gica del amor, no se delimitarian los alcances de las
intervenciones, por lo que estas podrian considerarse desmedidas. En este sentido, el
cuidado requiere un equilibrio entre ambas ldgicas. La ausencia de esta dialéctica
incrementa la probabilidad de incurrir en excesos en la préctica cotidiana, ya sean de
caracter positivo o negativo. Dichos excesos pueden derivar en la transgresion o limitacion

de los derechos de las personas. De esta forma:

En la reflexion de Ricceur la tendencia utilitaria de la justicia que se traduce en un
razonamiento “doy para que me des”, al verse corregida por el mandamiento de amor, se
transforma en un razonamiento “doy porque ya me has dado”. Sin la salvaguarda del amor,

126 A Trejo, “Los puentes entre la poética del amor y la prosa de la justicia”, SCIELO, Politica y cultura, N° 35, enero

2011, pp. 267 y 268, <http;/Aww.sdelo.ongmx/scelo.php?saript=sd_arttext&pid=S0188-77422011000100014&Ing=es&ting=es>, consultado el
7 de abril de 2026.

127y, Vazquez-Verdera y J. Escamez Sanchez, “Universidad y sostenibilidad social desde la ética del cuidado”, Teoria De
La Educacion. Revista Interuniversitaria, vol. 34, N° 2, 01 de julio de 2022, p.148, <https://doi.org/10.14201/teri.27817>,
consultado el 7 de abril de 2026.
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la justicia dejada a ella misma, tiende, segin Ricceur, a subordinar la cooperacion a la
competencia.'”®

El cuidado no debe enfocarse Unicamente en la reaccion reciproca de brindar una
intervencion, que espera una respuesta a la accion dada, “cuido para que me cuides”,
hacerlo asi reduce el cuidado a una vision utilitarista, que deja de lado la comprension de la
otra persona para enfocarse en adquirir un beneficio. Comprender las necesidades del otro
permite identificarse con esa vulnerabilidad y va mas alld de entender que todos tienen las
mismas posibilidades de estar en esa situacion; es identificar la necesidad del otro, que
necesita el cuidado, como alguna vez el proveedor de cuidados ha estado en la necesidad de

depender de alguien mas que lo cuide.

La comprension es la que origina la corresponsabilidad y la dimension de profundidad del
cuidado. Esta dimension impacta en la persona, familia y sociedad. Y es precisamente aqui,
donde surge la corresponsabilidad del acto de cuidar para transformar la afirmacién de

“cuido para que me cuides” al razonamiento, “cuido porque me han cuidado”.

La accion de cuidado vista desde el enfoque de la comprension y corresponsabilidad
permite entender por qué, en ocasiones, la subjetividad de la persona vulnerable se vuelve
tan importante en la recepcion o rechazo del cuidado. El contexto en que se encuentre la
persona modela la respuesta a estas acciones de cuidado; por lo tanto, el respeto a la
autonomia de la persona genera sinergia entre las dos logicas, debido a que al comprender
al otro también se comprenden los actos propios, con la vision de crear un equilibrio entre

ambas:

Ricceur afirma que el equilibrio entre amor y justicia, a través de la incorporacion de un
grado de compasion y generosidad en nuestros cddigos (judiciales) constituye una tarea
perfectamente razonable aunque dificil y sin término. La inclusion de la compasion y
generosidad en nuestros codigos judiciales, es justamente colocar al amor como guardian de
la justicia seglin la formula propuesta por Ricceur, el intento de tender puentes entre el amor
y la justicia constituye una necesidad real en sociedades como las actuales, donde la justicia
bajo la forma de sistemas judiciales deja fuera de su manto a un porcentaje considerable de
la poblacion. Lo que el autor intenta es tener una vision critica de la justicia al observar una
caracteristica que el amor le puede agregar a la justicia, la universalidad.'*

128 A Trejo, 2011. Op. Cit. p. 268.

A. Trejo, “Los puentes entre la poética del amor y la prosa de la justicia”, SCIELO, Politica y cultura, N° 35, enero
2011, p. 268, <httpy//ww.sdelo.orgmx/sdelo.php?saript=sd_arttext&pid=S0188-77422011000100014&Ing=es&ting=es>, consultado el 7 de abril
de 2026.
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El cuidado como bien universal dentro de la sociedad permite involucrar a los diferentes
sistemas que la conforman, desde la familia hasta las instituciones, para hacer frente a las
necesidades sentidas y sensibilizar a las personas sobre el impacto que tiene la
corresponsabilidad en la accidon de cuidar y al mismo tiempo, concientizar a los dirigentes
de las instituciones para flexibilizar la atencion. La incorporacién de acciones de

solidaridad y empatia se fortalece el trato digno a las personas.

Para finalizar, es necesario identificar que un cuidado justo requiere de la mediacion del
amor y muchas de las veces esta accion no se da voluntariamente, por lo que también es
primordial la existencia de politicas que actlien a favor de las intervenciones que mejoren la
calidad de vida. Estas acciones se logran al involucrar en el cuidado a la sociedad; “por eso,
es necesario situar el cuidado como bien publico y responsabilidad ciudadana.””’ Y de esta

forma crear la universalidad de cuidado de la persona.

2.6. Juicio moral en situacion en relacion con la ética del cuidado

Como se ha mencionado con anterioridad, en la relacion de cuidado del otro existe un
acercamiento tal que permite ser parte del vinculo de atencion con la persona que lo
solicita. Esta relacion permite a los profesionales de la salud crear una capacidad de
percepcion de necesidades no expresadas por la otra persona para actuar de la mejor manera
posible en una situacion especifica. Es a partir de la experiencia de cada situacion que la
accion de respuesta se convierte en una virtud formada por la cotidianidad, es decir, en una
sabiduria practica como la llama Ricoeur, quien ademads “plantea que esta corresponderia a

99131

la toma de decisiones, intentando aplicar la ley a los casos concretos particulares,”” el

llamado juicio moral en situacion.

Un juicio moral en situacion en el area de la salud, especificamente en la cuestion del

cuidado, es mas comun de lo que parece. En los diferentes momentos del proceso salud o

B0y, Vazquez-Verdera y J. Escamez Sanchez, “Universidad y sostenibilidad social desde la ética del cuidado”, Teoria De

La Educacion. Revista Interuniversitaria, vol. 34, N° 2, 01 de julio de 2022, p.153, <https://doi.org/10.14201/teri.27817>,
consultado el 7 de abril de 2026.

BLowm. Rapiman, et al., “Paul Ricoeur y una vida buena con otros y para otros: a propoésito del trabajo en equipo en
salud”, Acta Bioethica, vol. 26, N° 1, 2020, p. 39, <https://www.scielo.cl/pdf/abioeth/v26n1/1726-569X-abioeth-26-01-
37.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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enfermedad, se toman decisiones en las que las acciones son valoradas y encaminadas a
satisfacer necesidades, y en las que es importante elegir intervenciones determinadas para

el restablecimiento de la salud de la persona. Estas decisiones son dificiles de tomar ya que
“la complejidad de los conflictos en la moralidad llama a un pensar justo. Alli, frente a la

rigurosidad de la ley, que no contempla la particularidad diferenciadora de cada caso

concreto, se hace necesario, para llegar a una toma de decisiones.”'*

Esta forma de actuar en el cuidado depende del tiempo, lugar y contexto. En situaciones
especificas, es necesaria una reflexion antes de actuar para tomar la mejor decision posible
y de esta forma acercarnos a la ética de Ricoeur, la cual define como “la intencionalidad de
una vida realizada, que se expresa como el objetivo de tender a una vida buena con otros y

para otros, dentro de instituciones justas.”'”’

En este sentido, la intencionalidad del cuidado esta enfocada hacia la calidad de vida de la
persona para lograr disminuir la vulnerabilidad en la que se encuentra dirigiéndola hacia el
autocuidado o a tener una dependencia minima en el desarrollo de sus actividades
cotidianas, para favorecer su autonomia y dignidad con el proposito de aproximarse a una
vida buena, al darle un sentido a su experiencia de enfermedad.
Aqui el término “vida” es considerado en su sentido ético-cultural, que va mas alla del
sentido puramente bioldgico, y que designa al hombre en su totalidad. Segiin Ricoeur, la
palabra “vida” recibe la dimension apreciativa, valoradora del ergon (funcion) que califica

al hombre en cuanto tal, y destaca este autor que el ergon del hombre corresponde al plan de
vida, aquello que Sécrates en su tiempo designd como “proyecto existencial”'**

Desde esta perspectiva, la ética del cuidado exige un cambio en la concepcion del cuidado
meramente emocional o de servicio, ya que todos por naturaleza cuidan de si mismos y de
los otros. En este sentido la responsabilidad del profesional de salud, “en el desarrollo de
los aspectos éticos en la atencioén en salud, va mas alla del nivel individual, trasciende al

ambito interdisciplinario y busca siempre el bienestar del paciente, aboga por los derechos

132 ,
idem.

Ibidem p. 38.
idem.
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de las personas a quienes cuida, para asegurar que sus necesidades sean atendidas en forma

eficiente y humanizada.”'*

Un cuidado enfocado en la vida buena, es reflexivo, lo que permite visibilizar la necesidad
y los factores que contribuyen a su existencia, con el objetivo de generar un bienestar
integral.
Con el término “vida buena” hace referencia a la totalidad de la vida del hombre, la que
corresponderia a los ideales y suefios de realizacion, respecto de lo cual una vida es
considerada como mas o menos realizada, o como no realizada. Plantea que cada praxis
tiene un fin en si misma y que toda accidn tiende hacia un fin tltimo, y el secreto del encaje

de las finalidades reside en la relacion entre practica y plan de vida. Asi, la vida buena es el
objetivo mismo de la intencionalidad ética (el fin Gltimo de la accion)'*®

Orientar el cuidado de la salud a la afirmacion de Ricoeur, de tender a una vida buena con
otros y para otros, permite reconocer la vulnerabilidad del ser humano que, a lo largo de su
vida, se enfrenta a diversas aflicciones, las cuales enfrentara de diferente manera y donde el
cuidado debe estar enfocado a la solicitud de la persona receptora de cuidado y donde ésta,
puede o no, aceptar las intervenciones que se le ofertan, ya que la decision que tome es de

acuerdo a los ideales o calidad que tiene preestablecida en su plan de vida.

El cuidado debe estar dirigido a la accidon de ayudar, pero en esta accion es necesaria la
interpretacion de la persona emisora para identificar qué sentido tiene para ésta la
intencionalidad de una vida buena, lo que permitird crear conciencia de la accion en si
misma, y de esta forma elegir actos como forma de vida o modo de ser, es decir, acciones

éticas enfocadas a la vida buena.

Al comprenderse a si mismo y la accidon de si mismo, se interpreta y comprende al otro;
113 r : L . ,

asi, tender a una vida buena conduciria a la estima de si, que no es otra cosa que la
autovaloracion del si mismo. Dice que, en la medida en que apreciamos nuestras acciones,

nos apreciamos a nosotros como autores de estas.”*’ La autovaloracion se da respecto a la

135 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, wvol. 4, N° 1, 2004, p.37,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.

B8 M. Rapiman, et al., “Paul Ricoeur y una vida buena con otros y para otros: a propoésito del trabajo en equipo en
salud”, Acta Bioethica, vol. 26, N° 1, 2020, p. 38, <https://www.scielo.cl/pdf/abioeth/v26n1/1726-569X-abioeth-26-01-
37.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.

137 Ibidem, p. 39.
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comprension del otro, en esta interrelacion con los demas; por ello es necesario primero

valorar las acciones propias, para poder dar respuesta a la solicitud de cuidado de otros.

En esta relacion también es necesario tomar en cuenta al circulo familiar més cercano, que
respalda las decisiones tomadas por la persona receptora del cuidado. En este sentido, es
importante crear relaciones de confianza para enfrentar el proceso de enfermedad de una
manera menos estresante para los involucrados. Cuidar a una persona, de forma integral,
requiere crear relaciones interdisciplinarias que permitan cubrir la mayoria de las
necesidades que manifieste. Esta interdependencia, estd presente en todas las relaciones que
se dan en el vinculo del cuidado para gestar un cambio entre un paradigma biologicista a
uno de cuidado holistico.

Este cambio en el paradigma que orienta la accion en salud hace imprescindible la

construccion y mantencion de relaciones y transacciones interpersonales solidas entre los

miembros del equipo, con otros profesionales sanitarios, con el personal, y con el ser al que
se debe cuidar y procurar satisfacer sus necesidades de salud. De ahi que el ethos, entendido

% ¢

como el “caracter”, “modo de ser” y “forma de vida” que cada miembro del equipo porta en
si, o tiene en si mismo (su morada interior) y la disposicion que asume ante si, y ante los
otros miembros del equipo, cobra especial relevancia.'*®

El cuidado de si mismo y del otro es una necesidad que impera en la actualidad ya que
todos, en algin momento de la vida, afrontaran una vulnerabilidad que implique depender
de alguien mas o de apoyo mutuo. De ahi la importancia de mantener relaciones personales
sanas. Fortalecer la autonomia relacional es fundamental para dar respuesta tanto a las
necesidades propias como de la otra persona. De esta forma, el cuidado se convierte en una
pieza clave por el impacto que genera a nivel personal, familiar y social, permitiendo
mantener la vida humana. Por ello se requiere de instituciones justas para que este proceso
pueda ser llevado a cabo. Es necesario identificar las caracteristicas de la ciudadania a la
que se dirige el cuidado para enfocarse en el bienestar personal y, a su vez, en el impacto

social asumiendo que se trata de una responsabilidad compartida.

El mejoramiento de la salud, como bien comun, esta presente en todo momento por el
beneficio que éste conlleva. Este derecho a la salud es universal, sin embargo, esta

universalidad tiene variables que lo modifican en cada caso. Es necesario enfocarse en la

138 Ibidem, p. 38.
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persona de forma individual. Puede coincidir el diagndstico, pero las necesidades son
distintitas. Sobre todo, en el dindmico mundo del cuidado, influido por el entorno tan
cambiante, centrar la atencion en aquel que solicita ser escuchado, se vuelve todo un reto al
ser una accion de recepcion, de pausa para interpretar y captar la necesidad expresada. La
escucha atenta, permite que el receptor de cuidado sienta confianza de expresar sus

inquietudes.

Se puede concluir que la ética del cuidado referida al juicio moral de situacion permite
identificar la importancia de construir un anclaje, entre actor del cuidado y la propia
accion, con la intencionalidad de mejorar la calidad de vida propia y la del receptor de
cuidado. Reconocer la importancia del actuar de acuerdo a las convicciones personales y al
valor de los propios actos, articula una accién positiva del cuidado, ya que este no se da en
solitario, requiere de relaciones con el equipo interdisciplinario para satisfacer las
necesidades solicitadas y, al mismo tiempo, determinar si algin integrante del grupo de
salud también requiere de algln tipo de atencion, es ahi donde aplica la reciprocidad en la
ayuda. Por lo tanto, la ética del cuidado no solo permite identificar los problemas de salud
que requieren de intervencion para dar solucién a las necesidades de los solicitantes, hace
lo mismo con las necesidades de los emisores de cuidado y permite una toma de decisiones

desde el actuar cotidiano bajo una dptica de seguridad y solidaridad.
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CAPITULO 3. ETICA DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE
ONCOLOGICO

3.1. Filosofia de la voluntad en la ética del cuidado

Paul Ricoeur aborda la filosofia de la voluntad centrada en la dimension de la accion en su
obra “Lo voluntario y lo involuntario”. Esta dimension se relaciona con el cuidado humano
desde el actuar individual, y en ¢l confluyen vivencias afectivas, aunadas al acto de la
voluntad derivada de la percepcion. Para Ricoeur, el proceso volitivo que conecta la
conciencia y el cuerpo propio surge a partir de una aprehension perceptiva de la necesidad
de cuidado, de esta forma “la voluntad no solo carece de una condicidon derivada sino que
manifiesta una peculiar donacién de sentido por parte de la conciencia.”"** Esta apreciacion

de una necesidad induce a crear una conexion entre lo voluntario y lo involuntario.

Desde esta perspectiva, lo voluntario se delimita por las formas del decidir, actuar y
consentir. Por su parte, lo involuntario se refiere a los motivos, poderes y limites, definidos
por el caracter, el inconsciente y la organizacion vital. La relacién reciproca de ambos
aspectos dirige el actuar y “de este modo le confiere un sentido porque lo determina por

medio de un proyecto, utiliza sus recursos en la accién y lo adopta por consentimiento.” '’

Para que exista una voluntad de cuidado es necesaria la conexion entre la conciencia y el
propio cuerpo que, al encontrar un motivo de accion, generan un proyecto que da sentido al
cuidado proporcionado, porque “la voluntad no se limita a proyectar sino que se traduce
en movimiento, utilizando los recursos que el cuerpo propio pone a su disposicion.”'*' De
esta forma es importante reconocer que el cuidado es dinamico y requiere de poner en
marcha mecanismos de accion que permita cumplir el objetivo de mejorar la salud o calidad
de vida. Esto involucra una alianza tripartita (paciente, personal de salud e institucion), que
pone en practica la intencionalidad y la voluntad para hacer tangible el proyecto de accion
de cuidado y a la vez, favorecer la reciprocidad de lo voluntario e involuntario en la

relacion consigo mismo y con el otro.

139 p, Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (I) El proyecto y la motivacién, Editorial Docencia, Buenos Aires, 1986, p.

10.
10 jdem.
1 Ibidem, p. 11.
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Ricoeur considera que la reciprocidad entre lo voluntario y lo involuntario conforman la
ontologia del querer, “me comprendo ante todo como aquel que dice ‘Yo quiero’. Lo
involuntario se refiere al querer como lo que da motivos, poderes, cimientos, incluso
limites.”'* La comprension de este intercambio lleva a distinguir que no sélo se trata de
percibir, sino que es necesario actuar sin dejar de lado el juicio critico al momento de llevar

a cabo la accion del cuidado, siempre a favor de la existencia, la salud y calidad de vida.

Ricoeur nos ha dejado una interpretacion triadica del acto de voluntad. Decir ‘Yo quiero’
significa: 1) Yo decido, 2) yo muevo mi cuerpo, 3) yo consiento. Ejecutar la accion implica
un andlisis en el modo de actuar, en este caso, ser consciente del cuidado que tengo
conmigo mismo y del cuidado proporcionado al otro. Estas significaciones orientan la

descripcion volitiva de la accion.

1. “Lo querido es ante todo lo que decido, el proyecto que formo: contiene el sentido de la
accion a realizar por el yo segun el poder que tengo.”'® El querer cuidar tiene como raiz
una motivacion, en este caso particular, es dar respuesta, apoyo y ayuda a las necesidades
sentidas por la otra persona, de tal forma que se crea un proyecto de intervencion de
acuerdo al poder que tiene el profesional de la salud fruto del conocimiento, habilidades,

aptitudes y competencias que le permiten proporcionar dicho cuidado.

2. “Un proyecto es un irreal, o mas bien, una especie de irreal. Su inscripcion en lo real por
la accién designa la segunda estructura de la voluntad: la mocién voluntaria.”'** EI
proyectar intervenciones implica poner en practica la dindmica del cuidado. En este sentido,
no se trata solo planear, o de crear un ideal de cuidado, sino cumplir el objetivo principal de
favorecer, prevenir y mejorar la salud del otro. Al reaccionar ante las necesidades sentidas
de otra persona, se inicia el dinamismo del proceso de atencion del profesional de salud, el
cual estd en continuo movimiento, a manera de circulo virtuoso. Esta dinamica esta

presente desde la valoracion, diagnoéstico, planeacion, intervencion hasta la evaluacion; su

142 Ibidem, p. 17.

Ibidem, p. 19.
idem.
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objetivo es revalorar y dar continuidad al cuidado e impactar en el otro a favor de la salud

y la calidad de vida.

. xiste u idu u u vaci iz

3. “Pero existe un residuo; el querer no se reduce a poner en proyecto vacio y a realizarlo
practicamente con una accion. Consiste asi mismo en someterse a la necesidad que no
puede proyectar ni mover.”'” En este aspecto, la reciprocidad de lo voluntario con lo
involuntario implica, ademds de querer actuar, identificar las capacidades e incluso los
imi u i % 0n. i i u

limites que se tienen para llevar a cabo la accion. Consentir determinado acto es resultado

de un proceso en la practica de la toma de decisiones.

La voluntad en la practica del cuidado enlaza lo voluntario y lo involuntario, dando por
resultado la motivacion. Al reaccionar a las necesidades sentidas por el paciente se crea esa
conexion entre conciencia y cuerpo, para ello se requiere poner en marcha los tres

momentos de la voluntad sefialados por Ricoeur: decidir, actuar y consentir.

3.1.1. El decidir y los motivos

Decidir conlleva resolver o determinar una accion desde el pensamiento, cuando se enuncia

que algo que hay que hacer, se crean los motivos del mismo.

Comprender un proyecto es comprenderlo por sus razones —razonable o no-. Decido esto
porque...; el “porque” de la motivacion, él mismo un “porque” original, es la primera
estructura del enlace entre lo voluntario y lo involuntario. Permite relacionar numerosas
funciones tales como la necesidad, el placer y el dolor, etc., con el centro de perspectiva,
con el “Yo” del Cogito.'*

Realizar una accion que ha sido proyectada, por los motivos o razones del acontecimiento,
significa que hay un poder de hacer que permitira la ejecucion de la misma y solo hasta ese
momento €sta quedard plasmada realmente. Sin embargo, la ejecucion puede o no realizarse
de forma inmediata o continua.

Una decision puede estar separada en el tiempo de toda ejecucion corporal, pero es, sin embargo, el

poder o la capacidad de accién (o de movimiento) la que hace de ella una decision auténtica. Y
como, de hecho, sélo conocemos los poderes por su puesta en practica, la ejecucion es el unico

1 fdem.

146 Ibidem, pp. 19. Y 20.
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criterio de la fuerza del poder mismo [...] una decisiéon implica que el proyecto de accion esté
acompafiado por el poder o la capacidad de movimiento que realiza ese proyecto.'*’

Al tomar la decision de cuidar, se debe tener presente que este proyecto tiene un objetivo:
la salud o calidad de vida. A pesar de ello, la intervencion de cuidado puede quedar en un
simple deseo, en una planeacion. Dicho de otra manera, se proyecta una accion pero en
lapso entre decidir—ejecutar, puede suceder algo que evite su realizacion. Los motivos
pueden ser internos, propios del proveedor del cuidado; o externos que engloban el entorno,
equipo interdisciplinario, paciente y familiares. De igual manera, la decision del cuidado

hacia al otro puede estar separada en tiempo de la ejecucion corporal del mismo.

Ahora bien, la intencionalidad en la decision de brindar cuidado involucra la voluntad
desde el momento en que se piensa en querer cuidar. Este pensamiento tiene influencia
directa sobre el cuerpo al provocar una reaccidon afectiva que, a su vez, impacta en la
orientacion que se le da al proyecto de cuidar “la decision significa, es decir, designa en

vacio, una accion futura que depende de mi y que esta en mi poder.”'**

Tener presente la intencionalidad permite evaluar y seleccionar, mediante un juicio critico,
la intervencion mas adecuada para un caso especifico y real, atendiendo también al
conocimiento y capacidad del personal de salud para realizarla. La decision pasa del querer
y desear, a través de un juicio practico de reflexion, al acto propio del cuidar. En
consonancia con lo anterior, el juicio abre un abanico de posibilidades para llevar a cabo el
acto de cuidar. Sin embargo, en esta pausa que se da del juicio a la accion, se encuentra lo
que Ricoeur denomina designar en vacio como la estructura del acontecimiento o de la
accion “una designacion en vacio, no de lo que es, sino de lo que tengo que hacer. Lejos de
ser una imagen [...], la imaginacién opera como una esfera en la tension del querer,
imitando la presencia de lo irreal.”'* La designacion en vacio conlleva una clara intencion
para ejecutar la accion, pasa de querer, como algo inexistente, a la decision de que hay algo
por hacer. Esta decision puede identificarse desde dos puntos de vista: ya sea que se tome

una posicion evasiva en el hacer que orienta a la accion; o se atribuya dicha accion:

Y7 p. Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (1) El proyecto y la motivacion, Editorial Docencia, Buenos Aires, 1986, pp.

52 y 53.
148Ibidem, p. 56.
148 Ibidem, pp. 57 y 58.
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Tomo posicion con relacion a mis propias acciones; el proyecto lo tengo que realizar yo;
soy yo el que se empefia y el que vincula, soy yo el autor de los gestos y de las
transformaciones en el mundo. Figuro en el proyecto [...] como el sujeto de la accion
proyectada. Aunque no me piense a mi mismo como aquél que en este momento se decide,
aunque no acentue el “soy yo quien...” del verbo de la decision, con todo, me implico a mi
mismo en el proyecto, me imputo la accion a realizar. Por eso, la decision se distingue del
deseo y de la orden, donde la cosa que hay que hacer no es una accidén propia, sino el curso
de las cosas o la accion de otro.'™

Ambos caminos traen consigo distintas respuestas al involucrarse en la conducta de la
relacion conmigo mismo y en relacion con el otro. El sentir la capacidad de poder hacer,
mueve a la persona al actuar. Sin embargo, en esta relacién se deben implementar juicios
criticos respecto a la decision a tomar para que orienten la accidn a realizar; es decir, hay

gran variabilidad de respuesta en el otro respecto a la decision tomada.

Por lo anterior, es necesario que se plasme la temporalidad de la accidon, “el proyecto es
lanzado hacia adelante, es decir, que decido para un tiempo por-venir, tan proéximo e
inminente como se quiera. Decidir es anticipar.”"' En el caso del cuidado, la planeacion de
una intervencion es la determinacion de lo que se hara en dicho cuidado. La determinacion
de llevar a cabo una intervencion anticipa la propia accion y los diferentes medios que la
constituiran. Identificar los medios y los fines es un parteaguas en la toma de decisiones
sobre el actuar, ya que permite razonar sobre la forma de llevar a cabo la accion, de esta
manera se reconoce la sucesion y causalidad que esto implica sobre “el saber, prever y
proveer.”'*

En la accion del cuidado de si mismo y del otro, estas maximas estan presentes, es una de
las virtudes de los profesionales de la salud que, derivado del saber, tienen esa percepcion
de prever necesidades para poder proveer los cuidados necesarios que den respuesta a la
solicitud de la persona. La experiencia en el ambito del cuidado permite identificar

oportunidades de mejora para dar lugar a la posibilidad de cambio a través de la

retrospeccion y no de la accion directa con el enfermo, minimizando riesgos. Este actuar,

130 Ibidem, p. 59.

Ibidem, p. 62.
Ibidem, p. 63.
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generar acciones futuras que “que hace posible una prevision y una accidon, no estd menos

) _ . ., 153
fuera de mi alcance; el futuro es la condicion de una accion; no es una accion.

Esta prevision de cuidado puede conducir a identificar una intervencién necesaria y
primordial a la que hay que responder de manera oportuna. De esta forma se cumple la
subordinacién de la accion que se piensa al momento de prever, pues existe la posibilidad
de poder intervenir y cambiar el rumbo de dicha accion. Ver hacia el futuro ayuda a

comprender el alcance propio de la forma de actuar.

Cuidar, como proyecto futuro, abre la posibilidad de actuar en torno al propio poder hacer
que permite ejecutar la accion del cuidado, misma que es posible al adquirir una
consistencia objetiva en la otra persona, en la que el cuidado se vuelve real, se hace visible.
Después de elegir, entre varias posibilidades de intervencion, “lo que proyecto soélo es
posible si el sentimiento de poder da su impulso y su fuerza a la pura designacion en vacio
de la accion a realizar por mi; lo posible completo que abre el querer es el proyecto mas el

99154

poder.

En este aspecto se crea una vinculacion directa, poder — posibilidad, que genera el hacer; no
se queda en poder y querer sino que la lleva a la realidad, de esta manera surge la capacidad
del cuerpo para hacer tangible el proyecto. Sin embargo, la decision tiene implicita la
responsabilidad de su ejecutor, alguien lleva a cabo el cuidado, por lo tanto, ese alguien es
el responsable de la intervencion. Ricoeur sefiala que la imputacién del yo: “decidirse”,
hace referencia a ejercer un juicio de reflexion sobre la persona que lleva a cabo la accion.
De ahi que en la relacion del cuidado, se adjudica la responsabilidad del actuar al

profesional de salud que ejecuta la accion.

En ocasion de mis relaciones con otro, en un contexto social, formo la conciencia de ser el
autor de mis acciones en el mundo y, de una manera mas general, el autor de mis actos de
pensamiento; alguien plantea la pregunta: ;quién ha hecho eso? Me levanto y respondo: fui
yo. Respuesta: responsabilidad. Ser responsable es estar presto a responder una pregunta
como esta.'”

133 p, Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (I) El proyecto y la motivacién, Editorial Docencia, Buenos Aires, 1986, p.
65.
154 Ibidem, p. 67.
153 Ibidem, p. 70.
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La responsabilidad del cuidado implica compromiso y determinacion en la accion al hacerla
real con el otro, con quien se tiene un compromiso en la relacion paciente — profesional de
salud. Es asi que, a través del proyecto de cuidado y su ejecucion, me designo como autor
de los actos y no solo como espectador. Al implicarse en el compromiso, se encuentra
inmerso en el proyecto, no solo con el otro sino consigo mismo. “De esta manera, la
conciencia de mi mismo reside en el origen de la identidad; identidad prejudicial,
prejudicativa, de una presencia como sujeto proyectante y de un yo proyectado. A partir de
esta imputacion pre- reflexiva del yo en mis proyectos puede comprenderse el juicio de

reflexion.”'*

Identificar esta relacion de los actos en la propia accion del cuidado, hace
comprensible el vinculo entre lo posible, el poder y lo real dentro de la intervencion. Todo
esto es mediado por la reflexion que dirige a asumir la responsabilidad de actuar, dado que
el resultado de la accidon no estd ya plasmado, sino que depende de la intervencidon que se

realizara “mi poder — ser est4 suspendido de mi poder — hacer.”"”’

Al hacerse posible una accion, ésta deja de ser una idea abstracta para proyectarse en la
persona. Para este proceso es necesario tener motivos, razones que permitan tomar la
decision de cuidar. Estos motivos son fruto de las experiencias de vida que engendran
afecto hacia si mismo y hacia los demas, por lo tanto crean un impulso de accioén, es decir,
son los porqué que motivan a llevar a cabo la intervencion, es lo que permite fijar la

narracion del cuidado, lo que la determina.

3.1.2. El actuar y el involuntario corporal

Los motivos que conllevan a tomar una decision de cuidado son fundamentales, pero
requiere de un vehiculo que haga posible tal intervencion, ese vehiculo es el cuerpo, “mi
cuerpo es el que introduce este rasgo de existencia: es el primer existente, ingenerable,

involuntario.”"® La relacion entre el querer y la ejecucion de la intervencion se vinculan en

% Ibidem p. 73.

Ibidem, p. 77.
P. Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (I) El proyecto y la motivacién, Editorial Docencia, Buenos Aires, 1986,
p.101.
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una forma circular lo involuntario corporal (motivos) y lo voluntario de la conciencia

(proyecto).

La relacién circular del motivo y el proyecto exige que mi cuerpo sea reconocido como cuerpo para

mi querer y mi querer como proyecto que se funda en mi cuerpo. Lo involuntario es para la voluntad

y la voluntad es en razén de lo involuntario."*’
Para que surjan los motivos o los porqués de una determinada accion, es necesario
identificar una necesidad, “nuestras necesidades, [...] son la materia de nuestros
motivos.”'® En el 4mbito del cuidado esta forma de actuar estd presente en cada
intervencion realizada. Cuando se detecta una necesidad, se pone en marcha la relacién
circular del motivo y del proyecto propuesto por Ricoeur, a través de la relacion entre la
conciencia y el cuerpo que permite llevar a cabo la accién. Siendo que el cuerpo es la
fuente de motivacion que guia el actuar, es necesario establecer que, en la relacion del
cuidado no es solo el cuerpo del otro, sino el propio cuerpo del profesional de salud donde
impacta la accion. En consecuencia, los motivos que llevan al querer actuar estan
relacionados con la vida de ambos participantes y su experiencia varia en funcion del valor

que se le da al cuidado recibido.

Pues ante todo es ella la que puede esclarecer el querer mismo; en efecto, si el querer es la
evaluacion de mi vida, es oponiendo a otros valores a mi propia vida como abro el abanico
de mi motivacion; pero, ademas, la inteligencia de otros motivos es esencial a la
comprension misma de lo involuntario corporal: en efecto, el cuerpo no es sélo un valor
entre otros, sino que se encuentra de alguna manera implicado en la aprehension de todos
los motivos y, a través de ello, de todos los valores.'®!

Abrir el abanico de la motivacion pone sobre la mesa mas opciones para actuar lo que
favorece la seleccion de la mejor intervencion, permite analizar los efectos que trae
consigo la accion y se comprende el poder que tiene actuar de una u otra forma, “la
voluntad traduce una influencia ejercida por representaciones que penetran la
conciencia.”'® En este sentido, el facilitador de cuidados no esta en posibilidad de cambiar

la situacion presente de la relacion, pero si es su responsabilidad la direccidon que le da a su

159 Ibidem, p.102.

idem.
Ibidem, p. 140.
Ibidem, p. 142.

160
161

93



actuar ya que la finalidad sigue siendo la misma: el bienestar de la persona, familia o
comunidad. Guiar este actuar hacia el horizonte del bien comun, favorece la sensibilidad en
la percepcion de necesidades. No es una obligacion impuesta actuar a favor de la salud,
pero es necesario respetar la vida, respetar al otro que pide ayuda, que tiene alguna

vulnerabilidad y esto, solo es posible a través de un cuidado justo, seguro y de calidad.

La exigencia de justicia, se encarna historicamente en formas esencialmente variables, tiene
su raiz en la afirmacion radical de que el otro vale frente a mi, de que sus necesidades valen
como las mias, de que sus opiniones proceden de un centro de perspectiva y de evaluacién
que tiene la misma dignidad que yo. El otro es un ta [...] La exigencia de justicia consiste
pues en un descentramiento de perspectiva por el cual la perspectiva del otro —la necesidad,
la reivindicacion del otro- equilibra mi perspectiva.'®

El profesional de salud es libre de actuar ante la deteccion de alguna necesidad, pero en esa
libertad se involucra su propia vida al tener un pasado que da cuenta de los valores que

motivan su accion, la historia de vida que lo identifica con el otro.

Con el “Uno” sin rostro de los prejuicios muertos: “uno” piensa asi, “uno” hace esto o no
aquello. La obligacion deja de ser una compulsion cuando los valores ilustrados por las
costumbres adoptan el rostro de alguien, son conducidos por el impulso de decisiones

vivientes, en sintesis, son encarnados por personas auténticas.'**

Al darle rostro al otro, se identifica como otro igual a mi, lo que genera empatia, no es que
se imponga como obligacion, antes bien, esa relacion cercana da sentido al impulso de la
conciencia. Esto es lo que hace que la relacion con el otro sea auténtica, se estd tratando
con personas, no con objetos. Es cierto que el actuar es autobnomo e individual, pero en la
propia historicidad de los involucrados esta presente el valor que se le da a dicha
intervencion, el valor del otro como igual, como persona irremplazable.

De lo anterior se deriva que la voluntad esta determinada por el querer del bienestar del
otro. Esta determinacion se obtiene al llevar a cabo un razonamiento puntual de la situacién
donde influyen los valores que motivan la accién. La comprension de la voluntad de actuar
con responsabilidad tiene un origen racional y consciente, en el que surge un sentimiento de

compromiso que solidifica la afirmacion del si mismo, que decide responder por sus actos

163 Ibidem, p. 144.

164 Ibidem, p. 145.
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con respeto hacia el otro. En el area de la salud, elegir brindar uno u otro cuidado implica
tanto el conocimiento y saber-hacer, como el compromiso personal de respetar la razon que
induce la accion del cuidado.

Respetando su propia racionalidad, la voluntad no recibe nada, sino que produce
espontaneamente en si misma un sentimiento de respeto. Es el unico caso en que produce en
si misma un sentimiento; pero, de tal manera, no produce razones de elegir o de hacer esto o
aquello; la voluntad no se inclina, en esa produccion, ni por su cuerpo ni por el otro, ni por
su vida ni por la historia; sélo produce una razon de razonar y esta razon le aparece ain en
un sentimiento especifico, el respeto hacia su propia racionalidad.'®

El respeto debe estar presente en todo momento al llevar a cabo una intervencion, ya que
constituye un derecho universal de toda persona. En este sentido, es fundamental reconocer
y respetar la decision que cada individuo tome respecto a su estado de salud. Aunque el
profesional de la salud cuente con una planeacion previa de las intervenciones a realizar,
estas no deben llevarse a cabo si la persona no las acepta, pues su voluntad y autonomia
deben ser consideradas como elementos centrales en el proceso de atencion. La prevision
permite contar con un espacio de reflexion y, de ser necesario, detener la accién, “la
distincion entre la decision y la accidn es entonces mas de sentido que de tiempo: una cosa
es proyectar, otra es realizar.”'® Esta anticipacion de la acciéon da pauta a redirigir la
intervencion y revalorar a la persona de acuerdo con su decision. El cuidador toma un
protagonismo en la relacion del cuidado ya que la decision tomada por el paciente implica
la accion a desarrollar. Esta accion autdnoma transforma la calidad de vida y salud propia y
la de sus semejantes. De esta forma se une lo voluntario en la toma de decision y lo
involuntario corporal en la llamada a la accion, ya no es un proyecto sino una realidad en el

presente: hay una realizacion.

La realizacion entra en la categoria de los cumplimientos, que engloba tanto la consumacion
de un anhelo o de una orden, como la satisfaccion de un deseo o la replecion de un temor y,
en el orden de la representacion teorica, la efectuacion o actualizacion de una presencia,
para sufrirla, gozarla o verla.'®’

Este argumento confirma que, al llevar a cabo una intervencion, se podra verificar si

satisface las necesidades detectadas, si la persona reconoce que se cubre o no su falta. Al

165 p, Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (I) El proyecto y la motivacién, Editorial Docencia, Buenos Aires, 1986, p.

152.
166 Ibidem, p. 225.

167 Ibidem, p. 230.
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efectuar una intervencion, es necesario pasar por los puntos deliberativos del pensamiento
abstracto del proyecto que conduce al cuerpo a obrar para transformar o influir en la salud
de las personas a quienes se les estd brindando el cuidado; esta accion solo puede llevarse a
cabo a través del movimiento. Existe una estrecha relacion de la voluntad con el querer —
sujeto y el cuerpo — objeto, en la que el poder-hacer tiene su base en el saber-hacer, Ricoeur

sefala que este saber requiere de un poder reflexivo:

La reflexion sobre el cuerpo en la accidén: es una reflexién sobre el organo del querer,
favorecida por el aprendizaje, por el ejercicio gratuito del cuerpo, por la conciencia de la
resistencia a la ejecucion facil o por la toma de conciencia de mis capacidades. En cierto
grado, esta reflexion es siempre una modificacion del obrar que normalmente atraviesa de
modo irreflexivo el cuerpo y llega a su término en las cosas mismas.'*®

Este movimiento requiere de un esfuerzo o fuerza de voluntad que impulse al cuerpo a
realizar la accion y, al mismo tiempo, la accidon crea nuevo conocimiento para la persona,
es decir experiencia de obrar, donde convergen las tres funciones involuntarias sefialadas
por Ricoeur: los saberes hacer preformados, las emociones y los habitos. Estas funciones
son necesarias para hacer posible la accion, de lo contrario seria incompleto, quedaria en

planes.

La voluntad s6lo es un poder de decisién porque es un poder de mocién. Soélo por
abstraccion, podemos separar estas dos funciones de la voluntad. No nos debemos dejar
engafiar por el analisis clasico que distingue en el tiempo varias fases de la actividad
voluntaria: deliberacion, decision, ejecucion. La decision no sucede pura y simplemente a la
deliberacion, tampoco la accidén sucede a la decision. Las acciones diferidas, separadas por
un blanco de la decision, no son candnicas; hay acciones espontaneas, operadas a medida
que son concebidas; y aun las llamamos voluntarias; en el limite nos encontramos con los

“automatismos reconocidos”.'®’

Este poder de movimiento da cuenta de la significacion que implica el esfuerzo al momento
de realizar la accion sin enfocarse unicamente en los actos voluntarios, mas bien permite
incorporar lo que se puede hacer con lo que se piensa realizar; el ver u observar la

necesidad lleva a fundamentar, con conocimiento, el obrar.

168 Ibidem, p. 240.

169Ib/’dem, p. 225
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3.1.3. El consentir y la necesidad

Recordando los anteriores ciclos del acto de la voluntad: decidir corresponde al acto que se
apoya en los motivos; actuar o moverse, hace hincapié¢ en el poder; ahora describiremos el

consentir, que hace alusion a la necesidad.

La necesidad de cuidado estd presente en todas las personas a lo largo de la vida, desde
antes del nacimiento e incluso después de la muerte. Este cuidado constituye un elemento
fundamental para proteger y preservar la vida. En este sentido, Paul Ricoeur relaciona la
nocion de necesidad con la idea de apetito, “el apetito se da como una indigencia y una
exigencia, una falta experimentada de.... y una impulsiéon orientada hacia...”'” En la
relacion del cuidado también estd presente esta falta de, en este caso, de salud, lo que

conduce a un impulso, a una intervencion orientada a satisfacer la necesidad.

La naturaleza de la necesidad de cuidado engloba la experiencia de la falta que es dada por
la sensacidon o percepcion del querer y la impulsion como reaccion o estimulo hacia algo,
“la falta de...; esta intencionalidad excluye la posibilidad de que la necesidad se traduzca
en la conciencia una carencia orgéanica. La necesidad de... no me revela mi cuerpo, sino a
través de €l, lo que no se encuentra alli y que me falta.”'”' Cuando existe una necesidad
fisica, emocional, espiritual e incluso social en la relacion del cuidado del otro, el
profesional de salud debe identificarla a través de una valoracion y a partir de ella,
emprender acciones especificas tomando en cuenta los motivos que impulsan a llevar a

cabo la intervencion.

Ahora bien, la necesidades como motivos, tienen relacion con la propia experiencia de
satisfacer o no la necesidad sentida y ese poder es propio del contexto en el que se

encuentre la persona.

Nuestra experiencia vital cotidiana nos asegura que no estamos planteando un falso
problema; nuestra sabiduria se encuentra en buena parte en la encrucijada de nuestra

170 Ibidem, p.105.

7 Ibidem, p.107.
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voluntad y nuestras necesidades. El hombre es hombre por su poder de afrontar sus
necesidades y, a veces, de sacrificarlas.'”

La persona con alguna necesidad de salud puede, o no, solicitar ayuda; de hecho en la
atencion institucionalizada, la aceptacion de alguna intervencion no es obligatoria, siempre
se brinda la posibilidad de elegir. La necesidad de cuidado esta adherida a la existencia
propia lo que genera el motivo que da valor a la relacion, este motivo es un activo dispuesto
para satisfacer la necesidad sentida, pero si la otra persona no lo acepta de manera

automatica pasa a ser un pasivo que no genera cambio alguno.

La receptividad del querer con respecto a los valores encuentran aqui su primera expresion:
la necesidad significa que un sistema de valores es indeducible de una exigencia puramente
formal de coherencia consigo mismo, o de un puro poder de auto-posicion de la conciencia.
El primer indeducible es el cuerpo como existente, es la vida como valor [...] el cuerpo es
el primer revelador de valores.'”

El valor del cuidado de la vida, del cuerpo de si mismo o del otro, se convierte en un
motivo de accion que asegura la satisfaccion de la necesidad expresada, no como reflejo
automatico sino como una intervencion, se hace posible a través del saber — hacer que guia
el querer de la motivacion, esto es lo que lo diferencia de una reaccion instintiva. Ya que,
para saber — hacer, se requiere partir del conocimiento, lenguaje, experiencia y demas
signos que orientan el actuar ante determinada falta, “la representacion, el saber aprendido
regula la conducta propiamente humana surgida de la necesidad. Dicha conducta es la que,
ante todo, despierta la necesidad a la conciencia de su objeto y la eleva a la dignidad de
motivo para un querer posible.”'’* En este aspecto surge la percepcion como una manera de
crear esa representacion que muestre la alternativa para satisfacer la necesidad. Es a través
de la percepcion que se genera el proyecto a seguir. Una vez ejecutada la accion, pasa a una

experiencia que al cumplir la expectativa, da como resultado el conocimiento.

Esta relacion entre percepcion y necesidad favorece el actuar 16gico, al identificar el motivo
que induce al cuerpo a querer satisfacer la falta o ausencia de..., esta intencionalidad hace

que la accion sea objetiva y dirigida, da horizonte a la intervencion. Implica, ademas de

172 p, Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (I) El proyecto y la motivacion, Editorial Docencia, Buenos Aires, 1986,
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imaginar o representar como cubrir la necesidad sentida, hacer uso del saber, el cual se ha

adquirido a lo largo de la vida por conocimiento, experiencia y técnica.

La imagen de lo ausente se nutre de esa extrafia presencia que vale por una ausencia pero que es una

suerte de emisario adelantado de la misma; la imagen en cuestion vale por ese afecto sensible, de

caracter paradojal, en el vaivén de la tension y la posesion, necesitado y satisfecho, militante y
. 175

triunfante.

Para cubrir la falta de salud se requieren diversas intervenciones, sin embargo, la accion del
cuidado también se ve inmersa en esta imagen del vaivén entre la tension y posesion, donde
el valor de la salud se ve afectado al existir o no una sensacion de mejoria. Este juicio de

valor es necesario para esclarecer la necesidad de salud sin simplificarla solo a los motivos.

La enfermedad suele experimentarse como una agresion o una amenaza para el organismo.
Esta percepcion genera temor y provoca una reaccion en la persona, impulsandola a buscar
la recuperacién de la salud. A partir de este temor surgen movimientos internos que
conducen a la voluntad a decidir entre aceptar o rechazar una intervencion. De esta manera,
tanto el deseo como el querer se encuentran implicitos en la accion. Asimismo, la huida o el
rechazo del cuidado pueden entenderse como manifestaciones de una carencia o falta. Por
lo tanto, es necesario identificar el origen de ésta para mejorar la salud a través de la

voluntad y no solo como accion refleja de la necesidad.

Las necesidades en el sentido amplio tienen una semejanza material con los apetitos por la
nota de falta que comportan y por la revelacion afectiva generalizada de una laguna en el
corazon de la existencia; por otra parte, el término necesidad tiende a cubrir el campo de la
motivacion y a designar la forma comiin a todos los motivos, nos referimos al inclinar sin
obligar.'"

Actuar para mejorar la salud o calidad de vida, es una respuesta al impulso que detona la
necesidad. Al llevar a cabo esta accion repetidamente, se llega a crear un habito que se
fortalece al adoptar una forma especifica de responder para extinguir la necesidad. Cuando
esta accion se mezcla con lo afectivo de la relacion se crea una dindmica favorable ya que
no se deslinda de la nocion personal sino que se involucra en el sentir de ambos

participantes.

175Ibl'dem, p. 119.

176 Ibidem, p. 105.

99



A partir de la disposicion de actuar a favor de la salud de una persona, se llega al habito de
la acciébn misma que, al ser valorada por la otra persona, es aceptada o no. Claro esta que el
objetivo de los trabajadores sanitarios consiste mejorar la salud o calidad de vida trayendo
consigo bienestar, “por él uno produce, transforma, intercambia y hace planes.”'”” En este
sentido los profesionales de salud se vuelven creativos para enfrentar las adversidades
externas y estar a favor de la vida, a favor del equilibrio que permite mejorar la salud sin

importar el contexto.

De esta forma el consentir se refiere a hacer frente a la necesidad, adoptar una actitud
activa, dinamica “es hacerse cargo, asumir, hacer suyo [...] busca llenar el intervalo abierto
por el juicio, y hacer de la necesidad la expresién y como el aura de la libertad.”'” En el
cuidado, al consentir se hace vigente la intervencion, lo que se planea se realiza. El
consentimiento se encuentra determinado en el presente, en afrontar la realidad, forma parte
del hacer. Es asumir el compromiso de transformar la necesidad en libertad y de ser
convertida de acuerdo a cada individuo de la organizaciéon, ya que cada persona tiene su
propio contexto. De esto se desprende que no todos los cuidados son iguales, porque no
todos los pacientes tienen las mismas necesidades, cada uno tiene una historia diferente.
Puede ser una persona completamente dependiente, como son los pacientes que requieren
cuidados criticos para satisfacer sus necesidades vitales, o tratarse de pacientes con
tratamientos ambulatorios quienes tienen requerimientos especificos que no necesariamente
ponen en riesgo su vida. Es en este actuar, donde surge la responsabilidad por el si mismo

como por el ser del otro donde:

El esfuerzo por encontrar la necesidad en el Cogito sera guiado por la consideracion de que la
necesidad corporal esta siempre de alguna manera mezclada con los motivos y los poderes cuya
significacion subjetiva ya hemos encontrado. Esta adherencia de la necesidad a la docilidad corporal
debe advertirnos sin cesar y garantizarnos que la necesidad puede ser el lugar de nuestra
responsabilidad.'”

Para consentir actuar, es necesario identificar los determinantes que fundamentan el

conocimiento. Ninguna de las acciones de cuidado se da por casualidad, sino que son

177p, Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (Il) Poder, Necesidad y consentimiento, Editorial Docencia, Buenos Aires,

1988, p.134.
178 Ibidem, p.378.

179 Ibidem, p.386.
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respuestas humanas de cada involucrado en el circulo del cuidado, las intervenciones son

objetivas, reales y responden a necesidades especificas.

Identificar que la libertad de consentir orienta la ejecucion de la accion, permite descubrir
que ¢ésta también tiene limites al igual que la vida. De aqui que la relaciéon entre lo
voluntario e involuntario se continua fortaleciendo por la experiencia vital y por la
sabiduria practica, donde el comportamiento ético, dirigido al cuidado de la vida humana,
contribuye para que la persona obtenga bienestar en todos los aspectos del ciclo vital.

El consentimiento “es un compromiso en el ser”'®

propio y en la relacion con el otro que
guia la eleccion al esclarecer el escenario de la accion; es asi que, cuando la accion de
cuidado se dirige a la ejecucion, reafirma su existencia. Ahora es real, ya que la necesidad
esta cubierta, el actuar estd basado en motivos, razones y poderes que determinan la
decision respetando en todo momento el consentimiento del otro. Nada es impuesto, nada
es obligado, la ejecucion del cuidado es libre, voluntaria. Cada persona que interviene en
este vinculo es responsable y libre de la decision tomada. En este actuar, sin lugar a dudas,

se encuentran limites que ayudan a comprender la reciprocidad de lo voluntario e

involuntario que tiene todo ser humano, como seres finitos que somos.

3.2. Etica del cuidado en el paciente de cuidados paliativos

Hablar del cuidado del paciente oncologico implica abordar un campo amplio, ya que
requiere una atencion integral, avanzada, individualizada y continua. Este extenso ambito
de accion comprende intervenciones que abarcan desde la prevencion, el diagnostico y el
tratamiento, hasta la rehabilitacion y el seguimiento de la evolucion de la enfermedad. El
presente tema se centra en el cuidado del paciente oncologico con necesidades paliativas,
con el proposito de puntualizar las caracteristicas que distinguen la atencion dirigida a estas

personas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6é los cuidados paliativos como un

“cuidado total activo de los pacientes cuya enfermedad no responde a tratamiento curativo.

180 Ibidem, p.379.
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Es primordial el control del dolor y de otros sintomas de problemas psicologicos, sociales y
espirituales. El objetivo de los cuidados paliativos es proporcionar la mejor calidad de vida
para el enfermo y su familia”."®' En este sentido los cuidados paliativos son una estrategia
para mejorar el bienestar y la calidad de vida de aquellos quienes a diario viven
experiencias vinculadas a enfermedades terminales, como es el cancer. En ese cuidado
existe una interaccién y contacto moral del profesional de salud con el otro que solicita la
atencion, a tal grado que lo motiva a responder con acciones responsables a favor del

bienestar del enfermo y del mismo personal sanitario.

La ética del cuidado se basa en la comprension del mundo como una red de relaciones en la
que nos sentimos inmersos, y de donde surge un reconocimiento de la responsabilidad hacia
los otros. Para ella, el compromiso hacia los demads se entiende como una accioén en forma
de ayuda. Una persona tiene el deber de ayudar a los demas; si vemos una necesidad, nos
sentimos obligadas a procurar que se resuelva.'®*

Al respecto, un enfermo terminal es aquel que padece una enfermedad progresiva e
irreversible que no puede ser curada con los tratamientos actuales y cuyo pronostico de vida
es inferior a seis meses. Ante esta condicion, la persona suele requerir ayuda; en ocasiones
no la expresa de manera explicita, pero la experiencia del profesional de la salud permite
identificar esta necesidad. En consecuencia, surge el deber y la responsabilidad de actuar
ante situaciones de salud en las que el tiempo adquiere un valor fundamental. “Dejando un
margen de imprecision, se dice que una enfermedad incurable ha llegado a su fase terminal
cuando su pronostico vital se puede expresar en meses. Y que ha llegado a la fase
preagénica cuando se habla de semanas que quedan de vida. Finalmente, cuando el

prondstico es de unos pocos dias se considera llegada la fase agonica”.'®’

En estas condiciones lo ideal es que el cuidado, al término de la vida, sea individualizado
ya que cada persona tiene necesidades diferentes. Sin embargo, en la asistencia diaria

existen varios factores que interfieren para lograr un este tipo de cuidad, como son la

el Lledd, H. Hernéndez, y M. Rodriguez, Cuidados paliativos: una vision multidisciplinar, Editorial Universidad Alcala,

Espaiia, 2023, p.89,
<https://assets.ctfassets.net/0h7as56twwys/3iEZKEACIgZtAiTpGTcavb/febaf90ca5d7bf58801d9366b92882ee/Cuidados_
Lledo_2023.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.

182 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.31,
<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.

8\ Sanchez-Gonzalez, Bioética en ciencias de la salud, Editorial Elsevier, Espaia, 2021, p.299.
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infraestructura, falta de personal, insumos, entre otros. La finalidad en todo caso es lograr
un cuidado real y ético que se acerque a las expectativas del paciente y su familia, en este

sentido:

La ética del cuidado tiene que ver con situaciones reales, tan reales como las necesidades
ajenas, el deseo de evitar el dafio, la circunstancia de ser responsable de otro, tener que
proteger, atender a alguien. La moralidad como compromiso deriva precisamente de la
certeza de que el bienestar, e incluso la supervivencia, requieren algo mas que autonomia y
justicia: el reconocimiento y cumplimiento de derechos y deberes.'®

El compromiso de cada intervencion no solo se enfoca en el aspecto bioldgico, sino que
incluye el alivio del sufrimiento; para ello, es necesario identificar las condiciones
presentes del enfermo y favorecer su calidad de vida. Cabe destacar que, en este proceso, la

familia es pieza clave y su acompanamiento impacta en el confort y estado del enfermo.

El cuidado del paciente paliativo requiere habilidades y competencias por parte de un
equipo multidisciplinario integrado por profesionales sanitarios quienes analizan la
enfermedad: diagnostico, prondstico, sintomas y, mediante un juicio clinico, determinan el
tratamiento recomendado para erradicar sintomas no deseados favoreciendo el bienestar del
paciente. Asimismo, el profesional de enfermeria, debido a la cercania que le proporciona
la relacion de cuidado hacia el paciente, desempefia un rol crucial en la respuesta a
necesidades sentidas y en el manejo de sintomas que incluyen el control del dolor. Actuar

de esta manera requiere de una practica ética continua, reflexiva y supervisada.

Para asegurar que las medidas de control sean lo mas eficaces posible, la enfermera debe
tener la potestad de ajustar las dosis de los medicamentos dentro de ciertos parametros
establecidos de antemano, con el fin de atender las necesidades del enfermo en un
determinado momento.'®

Asi, el profesional de enfermeria posee responsabilidades particulares tanto de asistencia
como en la orientacion y educacion del paciente y su familia, las cuales se enfocan en

garantizar la continuidad del tratamiento intra y extra hospitalario.

184 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.31,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.

8 oms (Organizacion Mundial de la Salud), “Alivio del dolor y tratamiento paliativo en el cancer”, Informe de un
Comité de Expertos de la OMS, Traducido por la Organizacién Panamericana de la Salud, Ginebra, 1990, p.13,
<https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/41759/WHO_TRS_804_spa.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.

103



En efecto, la atencion paliativa se fundamenta en la obligacion de no desamparar al
paciente cuando la curacion ya no es viable y se anticipa el final proximo de su vida. Es
precisamente en este momento cuando adquieren especial relevancia otros tipos de
cuidados y formas de atencion, como el apoyo espiritual y psicoldgico, los cuales permiten
al paciente afrontar su situacion con dignidad y transitar el final de la vida con un
sentimiento de bienestar acorde con sus circunstancias y decisiones. Es importante destacar
que estas intervenciones no concluyen con la muerte del paciente, sino que también se
orientan a la atencion del duelo que experimenta la familia. En todas estas acciones, el

profesional de enfermeria pone en practica sus principios éticos.

3.2.1. Objetivos del cuidado paliativo

El cuidado paliativo no se encuentra aislado de los tratamientos especificos de la
enfermedad; por el contrario, ambos se complementan. Esto se debe a que la atencion
paliativa puede ejercer una influencia positiva en la evolucion del padecimiento. En este
sentido, cuando el tratamiento tiene fines terapéuticos, los cuidados paliativos adquieren un
papel relevante, ya que permiten acompanar al paciente en la toma de decisiones respecto a
la aceptacion o rechazo de tratamientos agresivos y, en consecuencia, contribuir a evitar el

ensaflamiento terapéutico.

Por otra parte, cuando la persona se encuentra en las fases finales de la enfermedad, puede
surgir, a peticion del propio paciente, la posibilidad de implementar medidas destinadas a
prolongar su vida. No obstante, estos cuidados adquieren mayor relevancia conforme
progresa la enfermedad y se han agotado las alternativas terapéuticas o la persona deja de
responder al tratamiento especifico. En ese momento, el objetivo principal se orienta a

proporcionar confort y bienestar tanto al paciente como a su familia.
La atenciéon del profesional de salud requiere de una valoracion minuciosa y de

discernimiento, “su juicio moral sigue una secuencia, en la cual primero se trata de la

sobrevivencia, luego de la benevolencia y por ultimo de la comprension reflexiva del
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cuidado para la resolucion de conflictos.”'® Particularmente en el paciente que recibe
cuidados paliativos, se observa un deterioro progresivo que requiere intervenciones
especificas. En este contexto, también surge la necesidad de actuar ante diversas situaciones
complejas que la persona puede experimentar, como la presencia de sintomas intensos, la
necesidad de realizar algin procedimiento, conflictos familiares, ausencia de redes de
apoyo o la claudicacion del familiar. Es en estas circunstancias cuando el profesional de la
salud pone en préctica su juicio moral, sustentado en principios, normas y valores, con el

fin de responder de manera adecuada ante las necesidades apremiantes del paciente.

Por lo anterior, es importante llevar a cabo una adecuada valoracion de estos factores para
gestionar un cuidado de acuerdo con las necesidades individuales y, en funcion de su
complejidad, dirigir la intervencién a objetivos concretos. Al respecto, la Sociedad
Espanola de Cuidados Paliativos (SECPAL) plantea las bases de la terapéutica en pacientes
terminales y uno de los puntos que aborda es la*“atencion integral, que tenga en cuenta los
aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales. Forzosamente se trata de una atencioén

individualizada y continuada”.'”’

En este tenor, se requiere la intervencion especializada de diferentes miembros del equipo
de salud ya que la atencidon se desarrolla a través de equipos multidisciplinarios en los
cuales participan médicos, enfermeras, psicologos, nutridlogos, trabajadores sociales, entre
otros. Este abordaje contribuye a mejorar la calidad de vida de los pacientes y la de su
familia pues a éstos se les permite participar en la toma de decisiones, es decir, en aceptar o
no atencion al final de la vida, a fin de respetar, proteger y promover la dignidad humana,

como referente de un actuar ético.

Otro de los puntos referidos por la SECPAL indica que “el enfermo y la familia son la
unidad a tratar. La familia es el nticleo fundamental de apoyo al enfermo, adquiriendo una

relevancia especial en la atencion domiciliaria. La familia requiere medidas especificas de

186 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.31,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.

87 SECPAL (Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos), Guia de cuidados paliativos, Paliativos sin fronteras, 2014, p.5.
<https://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/guiacpsecpal-1.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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ayuda y de educacion”.' Asi, la importancia de cubrir las necesidades del enfermo, en un
entorno privado y familiar, es fundamental ya que propicia una atmdsfera de confianza en

el paciente.

Cabe subrayar que, en un entorno familiar (domicilio), tanto el enfermo como la familia
eligen los horarios de cuidados, medicamentos, alimentos e incluso visitas, sobre todo se
procura un ambiente rodeado de sus seres queridos; sin embargo, no debe perderse de vista
que son ellos quienes llevan la responsabilidad de responder ante situaciones de crisis.
Algunas instituciones médicas que cuentan con un servicio de acompafiamiento, a través de
unidades de visita domiciliaria, integradas por médicos, enfermeras, psicologos y
trabajadores sociales, quienes acuden a la vivienda para ofrecer cuidados, asesoria,
tratamiento paliativo y de soporte, tanto al enfermo como a la familia. En estas visitas se

proporciona asesoria sobre posibles dudas que surgen durante el cuidado del paciente.

Como puede observarse, esta modalidad de atencion humaniza el cuidado ya que sirve de
apoyo a los familiares y, de esta forma, se minimiza el riesgo de claudicacion familiar o el
abandono de enfermos. Por lo tanto, gracias a esas visitas domiciliarias se benefician
paciente, familia e incluso el sistema sanitario al evitar reingresos continuos que conlleven
a tratamientos innecesarios e incluso al ensafiamiento terapéutico; sin embargo, también
existen instituciones que, debido a diversos factores, han dejado de proporcionar el servicio
0 no cuentan con ¢l. Esta carencia provoca que, ante cualquier situacion o necesidad de

seguimiento, sea necesario trasladar al paciente a la unidad hospitalaria

Por otro lado, también se presentan casos en los que la familia no acepta la decision del
paciente de terminar su vida en casa y prefiere que permanezca hospitalizado. Esta postura
suele estar motivada por sentimientos de miedo, estrés y desconocimiento sobre como
brindar los cuidados necesarios, lo que refleja que no se sienten preparados para enfrentar
la muerte de su ser querido. Ante esta situacion surge un dilema, ya que no se respeta la

autonomia del enfermo y es la familia quien termina tomando la decision. En este contexto,

88 [dem.
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la vulnerabilidad de la persona enferma se acentua, pues depende completamente de otros,

lo que puede llevar a que finalmente acepte el acuerdo tomado por su circulo cercano.

Como profesionales de la salud, la responsabilidad consiste en proporcionar el cuidado
necesario tanto en el hospital como en el domicilio. Asimismo, se debe brindar una
atencion centrada en la persona y en su familia, sin olvidar la influencia de su entorno. De
esta manera, se pone de manifiesto la practica social o la responsabilidad social como lo
refiere Gilligan, “desde la que se plantea la busqueda del bienestar de las personas, de
aquellas que habrian de ser afectadas por las decisiones morales, las cuales tienen
consecuencias para la vida, para el futuro de las proximas generaciones™.'® Si bien es
cierto, que el personal sanitario realiza las gestiones correspondientes acerca de las
opciones de atencidn; la decision se toma de acuerdo con las preferencias del paciente y la
familia, es dar voz al enfermo, respetar su autonomia, en este sentido Gilligan “reclama por
esa segunda voz, esa voz que grita mas alla de las fronteras de un grupo, o de un género,
una voz que clama por un espacio, donde el “otro” deba ser reconocido en su
particularidad.”"®® Dar voz al enfermo de tal forma que la responsabilidad ética de la accidn
se expanda al otro sin rostro, en palabras de Ricoeur, aquel que no vemos, pero que también

demanda cuidado.

De nueva cuenta, se retoman las bases de la terapéutica propuestas por la SECPAL “la
promocion de la autonomia y la dignidad al enfermo tienen que regir en las decisiones
terapéuticas. Este principio solo serd posible si se elaboran "con" el enfermo los objetivos
terapéuticos”."”’ El cuidado centrado en el paciente prioriza a la persona y no la
enfermedad, de esta manera, se fomenta su implicacion en la organizacion y toma de

decisiones relacionadas con su cuidado y con base en sus prioridades.

189 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.32,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
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En este sentido, la decision de salud que toma el enfermo se sustenta en una serie de valores
y experiencias personales que le permiten elegir de manera libre y autonoma. Por ello, es
oportuno que reciba informacion veridica, suficiente y comprensible, a tal grado que se cree
un ambiente en el que el paciente participe, comparta y exprese sus necesidades,
preocupaciones y emociones. También, es preciso considerar que las preferencias de salud
son dindmicas y pueden cambiar la decision tomada a medida que se acerca el final, por lo
tanto, debe existir flexibilidad por parte del sistema de salud para ajustar el cuidado a las
preferencias del enfermo, asi como los cuidados orientados en funcién de la gravedad de

los sintomas.

Otro de los puntos abordados por la SECPAL, tiene que ver con la “concepcion terapéutica
activa, incorporando una actitud rehabilitadora y activa que nos lleve a superar el ‘no hay
nada mas que hacer’. Nada mas lejos de la realidad y que demuestra un desconocimiento y

actitud negativa ante esta situacion”.'”>

El cambio de un paradigma de cuidado biologicista hacia un cuidado integral, que incluya
dimensiones fisicas, psicologicas, sociales, espirituales y emocionales, favorece la
construccion de una vision holistica centrada en la persona. A través de este enfoque se
busca promover el bienestar y la calidad de vida tanto del paciente como de su familia,
reconociendo que siempre existen intervenciones por realizar y necesidades a las cuales
responder. Estas acciones requieren comprension, responsabilidad y solidaridad por parte
de los profesionales de la salud quienes, a través de su practica, procuran brindar una
atencion que contemple la complejidad de la experiencia humana ante la enfermedad. En
este aspecto, “para la ética del cuidado la responsabilidad hacia los demas se entiende como
una accion en forma de ayuda. Una persona tiene el deber de ayudar a los demas, de tal
modo que no puede plantearse ni la omision.”'”* Sobre todo en las acciones requeridas para

aliviar el sufrimiento, por ello, es significativo distinguirlo de un sintoma fisico:

192 Ibidem, p.6.
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Los pacientes y sus familias insisten de manera recurrente en deseos que ya forman parte de
la realidad asistencial del dia a dia: “yo lo que no quiero es sufrir, no tener dolor” o “yo lo
que quiero es que no sufra, que no tenga dolor”. No obstante, esta exigencia tan
generalizada no ha eliminado la duda acerca de en qué medida la obligacion de aliviar el
sufrimiento es absoluto. Sabemos que el sufrimiento es un sentimiento distinto al dolor
(mas fisico y objetivo) y que se vincula con aspectos emocionales, existenciales, vitales vy,
por tanto, subjetivos. Y en algunos casos, ajenos a los fines de la medicina.'”*

Comprender a la persona que sufre orienta el tipo de intervencion a desarrollar; por lo tanto,
conocer el proceso de enfermedad da una pauta para saber el impacto que ésta desencadena

en el paciente. En este sentido, surge la capacidad de escuchar y acompaiiar.

Cabe mencionar esa cercania y confianza que se establecen con el paciente permiten
compartir temores, planes y acontecimientos significativos de su vida. Al ser participes
directos de estos momentos, se entrelazan dos historias: la del paciente como receptor de
cuidados y la del profesional de la salud quien, a través de esta experiencia, también
adquiere valiosos aprendizajes en la dialéctica del profesional de salud — persona enferma,
puesto que “la responsabilidad del cuidado incluye a la vez al yo y a los otros. Hay que
hacer equilibrios entre el poder y el cuidado de si mismo, por una parte, y el cuidado a los

demés, por la otra.”"”

Considerar acciones complementarias de soporte, acordes con los valores y el estilo de vida
del paciente, resulta fundamental para adecuar los recursos necesarios que contribuyan a
disminuir su sufrimiento y a proporcionarle bienestar. Estas intervenciones deben, en todo
momento, respetar la autonomia y la dignidad del enfermo. Con base en lo anterior, la
“importancia del ‘ambiente’. Una ‘atmoésfera’ de respeto, confort, soporte y comunicacion
influyen de manera decisiva en el control de sintomas”."® Reconocer al enfermo, como

persona, implica respeto a la “vida buena” que desea vivir, del tal forma que, “el mayor
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A. Sacristan y S. Ferrari, “Tratamientos al final de la vida: cuidados paliativos, sedacion terminal, eutanasia y suicidio

medicamente asistido (SMA)”, Revista de Investigacion y Educacion en Ciencias de la Salud (RIECS), vol. 6, N° 2, 2021,
p.96, <https://www.riecs.es/index.php/riecs/article/view/293/384>, consultado el 7 de abril de 2026.

t A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.33,
<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.

1% SECPAL (Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos), Guia de cuidados paliativos, Paliativos sin fronteras, 2014, p.6.
<https://paliativossinfronteras.org/wp-content/uploads/guiacpsecpal-1.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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compromiso de la enfermera es el de defender la vida en si misma, reconociéndole a cada

persona su dignidad”."’

La comunicacién con el paciente es fundamental porque marca el ritmo y camino a seguir
en la dindmica de la toma de decisiones de la persona; por lo tanto, ésta debe estar basada
en la confianza, escucha activa y comprension. Asi, interpretar las necesidades de la
persona favorece la continuidad de cuidados que le produzcan bienestar y disminuya su

sufrimiento.

Podrian establecerse dos niveles de sufrimiento. Un primer nivel, donde el sufrimiento esta
ligado al miedo, la incertidumbre o la angustia del paciente para hacer frente a su
enfermedad y un segundo nivel, en el que el sufrimiento afecta al significado mismo de la
vida. En este ultimo caso, el sufrimiento tiene que ver mas con cuestiones filosoficas o
religiosas que psicologicas o fisicas y, en consecuencia, coloca al médico en un lugar
distinto. Mientras que en el primer nivel el médico, a través del tratamiento del dolor, de la
provision de cuidados, de la comunicacion y la colaboracidn con la familia y amigos, debe
hacer todo lo posible para disminuir el sufrimiento del paciente, su posicion en el segundo

supuesto cambia porque es cuestionable que la medicina pueda solucionar esos

problemas.”.'®

Intervenir en el segundo nivel de sufrimiento representa un desafio tanto para la persona
que lo experimenta como para el profesional de la salud. Esto se debe a que afrontar el
proceso de la enfermedad y la experiencia del final de la vida implica multiples
dimensiones de desgaste: fisico (dolor, dificultad para respirar, entre otros); emocional
(enojo, miedo, tristeza); econdmico (pérdida de empleo, disminucion o ausencia de
ingresos); social (aislamiento, pérdida de redes de apoyo, alteracion de roles); y espiritual

(creencias y busqueda de sentido de vida), entre otras.

Por ello, el ambito de actuacion debe ser interdisciplinario y sustentarse en una
planificacion anticipada de intervenciones. En muchas ocasiones, acciones sencillas como

—favorecer un ambiente céalido y confortable, realizar una llamada telefonica, evitar la

197 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.33,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.

198 A, Sacristan y S. Ferrari, “Tratamientos al final de la vida: cuidados paliativos, sedacion terminal, eutanasia y suicidio
medicamente asistido (SMA)”, Revista de Investigacion y Educacion en Ciencias de la Salud (RIECS), vol. 6, N° 2, 2021,
p.96, <https://www.riecs.es/index.php/riecs/article/view/293/384>, consultado el 7 de abril de 2026.
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conspiracion del silencio o adaptar el entorno a las necesidades del enfermo— pueden
generar una percepcion significativa de bienestar y comodidad en la persona. En este
abordaje interdisciplinario de los cuidados paliativos, el eje rector consiste en el
compromiso con la atencion del paciente, la busqueda de soluciones oportunas y el
ejercicio de la sabiduria practica, sustentada en conocimientos, principios, valores y
derechos. Todo ello con el propdsito de brindar un cuidado digno, ético, de calidad y, ante

todo, humano.

3.2.2. Lineas de actuacion

Los pacientes oncoldgicos tributarios de cuidados paliativos presentan sintomas
multifactoriales que impactan en gran medida su estado emocional, el de su familia y el de
los profesionales de la salud. Por lo tanto, brindar acompafiamiento implica acudir al
encuentro de la persona que solicita cuidado. Por ello, la atencion no debe centrarse
unicamente en la sintomatologia o en los efectos del tratamiento, sino también en apoyar al

paciente en el afrontamiento del proceso de salud y enfermedad que atraviesa.

En este sentido, el cuidado no se limita a una actividad técnica, sino que trasciende hacia
una dimension mas humana. El cuidado tiene un rostro, es generoso y se manifiesta al
responder ante una necesidad percibida como una carencia o falta. En el ambito de los
cuidados paliativos, esta necesidad rara vez se considera una urgencia, aunque representa
una demanda constante de atencion. Desde esta perspectiva, el actuar de los profesionales
de la salud se fundamenta en la comprension del otro como un ser humano con rostro e
historia propia. Cabe destacar que en este actuar no solo influyen las acciones que se

realizan, sino también las actitudes que se asumen al brindar cuidado.

Esta modalidad de cuidado se orienta al bienestar de la persona, al alivio del dolor y del
sufrimiento, asi como a evitar el desamparo del paciente que ha perdido su equilibrio
natural a causa de la enfermedad. Esta alteracion del equilibrio se extiende a todos los que
rodean al enfermo. En este sentido, ellos también requieren intervencion y cuidado, por lo
que es importante generar las condiciones pertinentes que permitan comprender e

interpretar las necesidades tanto del paciente como de su familia, con el proposito de
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ofrecer un cuidado humano que favorezca una vida y una muerte dignas, sin embargo en las
mayoria de las instituciones no se llevan a la realidad los programas a favor de cuidador
primario. A los profesionales de la salud corresponde respetar la decision y autonomia de la
persona que tiene derecho a un cuidado humano, como lo menciona la Ley General de
Salud en Materia de Cuidados Paliativos, “respetar la decision del enfermo en situacion
terminal en cuanto al tratamiento curativo y cuidados paliativos, una vez que se le haya

explicado en términos sencillos las consecuencias de su decision™'”’

Como se ha mencionado reiteradamente, los cuidados paliativos se enfocan en la calidad de
vida, desde el momento del diagnostico para que, al llegar al cese de los tratamientos
curativos, se continie con un tratamiento que permita eliminar los sintomas no deseados
procurando el bienestar del paciente, dando respuesta a las necesidades fisicas,
psicosociales y espirituales, a través de un cuidado integral. En el &mbito hospitalario este

proceso de cuidado integral se enfoca en diferentes vertientes:

a. El control de sintomas como: dolor, delirium, disnea, sangrado, heridas abiertas por
actividad tumoral, nauseas, vomito, entre otros; tiene como objetivo mejorar la calidad de
vida del enfermo. Para lograrlo es necesario un enfoque riguroso, individualizado y
detallado de la intervencion que tendra una repercusion clinica en la persona, respecto a su
nivel de confort. Es imprescindible combinar la experiencia clinica con la sabiduria practica
para tomar las mejores decisiones para el enfermo, sin prolongar su agonia. Se requiere de

un alto nivel de sentido comun al tomar estas decisiones.

b. La comunicacion, juega un papel primordial en el vinculo que se establece entre el
profesional de la salud, el paciente y su familia. Se requiere invertir tiempo y dedicacion en
el proceso de escuchar e interpretar sus necesidades y solicitudes. Es fundamental conocer
al otro y dar respuesta a sus dudas mediante un lenguaje claro, veraz y comprensible, con el
fin de que pueda entender la situacion que enfrenta y, de esta manera, reajustar su realidad.

No obstante, llevar este proceso a la practica puede resultar complejo, ya que intervienen

% DOF (Diario Oficial de la Federacién), DECRETO por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud en Materia

de Cuidados Paliativos, México, 2009, s/p,  <htips;/dofgobmx/nota detalle php?codigo=5076793&fecha=05/01/2009Hgsctab=0>,
consultado el 7 de abril de 2026.

112



diversos factores sociales, espirituales, religiosos y culturales que influyen en la forma de
afrontar la situacion. Estos factores impactan tanto en el paciente y su familia como en el
personal de salud, y de ellos deriva, en gran medida, la manera en que cada integrante del

vinculo de cuidado actua ante la experiencia de la enfermedad.

c. El apoyo psicosocial que permite dar respuesta a necesidades existenciales y espirituales
del paciente. Esto se debe a que la situacion de enfermedad progresiva e incurable que
atraviesa el enfermo suele generar un grado importante de dependencia hacia otras
personas, entre ellas el equipo de salud. Esta condicién puede provocar en el paciente
sentimientos de impotencia, angustia e incluso desesperanza, ya que percibe una pérdida de
control sobre si mismo y sobre su vida. En muchos casos, llega a depender de otros para

satisfacer necesidades basicas e instrumentales, lo que incrementa su vulnerabilidad.

d. La participacién de un equipo interdisciplinario, indispensable para brindar un cuidado
especializado e individualizado, acorde con los valores y prioridades del enfermo, que

favorezca un abordaje integral.

La participacion del equipo interdisciplinario, es indispensable para aportar un cuidado
especializado, individual de acuerdo con los valores y prioridades del enfermo, que
favorezca un abordaje integral. Ya se ha mencionado que el cuidado requiere la
intervencion de diversos profesionales de la salud que, desde sus respectivas disciplinas,
contribuyen a acompafiar y atender al paciente que solicita ayuda. En este sentido el equipo
no se limita a observar la situacién, sino que asume una postura activa orientada a
responder de manera consciente a las necesidades del paciente, reconociendo al mismo

tiempo los propios alcances y limitaciones de cada profesional.

El obrar se encuentra entre el yo como querer y el mundo como campo de accion, estoy en
el mundo donde hay algo que hacer, donde tengo que obrar, ya que el mundo, no es sélo
espectaculo sino también problema y tarea, materia a obrar, es el mundo para el proyecto y

: 7200
la accion.

200 p Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (Il) Poder, Necesidad y consentimiento, Editorial Docencia, Buenos Aires,

1988, p.237.
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Es importante recordar que los cuidados paliativos constituyen siempre un soporte 0 apoyo
en la atencion del paciente, en ningln caso sustituyen la atencion médica tradicional, sino
que se aplican de manera simultanea y complementaria. En ocasiones es necesario aplicar
tratamientos paliativos para disminuir sintomatologia especifica: radioterapia en casos de
hemorragia, cirugia para permeabilizar via aérea, quimioterapia para reducir el tamafio de
un tumor que comprime un organo blanco, entre otras. Estas opciones de tratamiento se
ofrecen a los pacientes cuyos sintomas alcanzan un cierto nivel de severidad; sin embargo,
es importante considerar que dichas intervenciones también pueden generar efectos
colaterales, por lo que su indicacion suele corresponder a situaciones complejas que
requieren una valoracion cuidadosa del balance riesgo-beneficio. Para su aplicacion es
importante considerar tanto los valores y principios ¢éticos como derechos y

responsabilidades.

Algunos de los principios éticos y valores morales que predominan durante el proceso de
atencion de enfermeria para cualquier paciente: en primera instancia, lidera la autonomia
como derecho mismo del individuo de determinar sus propias acciones, de acuerdo con los
planes que ha escogido, respetando sus convicciones y, por ende, sus decisiones.*'

Ademas del principio €tico enunciado, existen otros que también se ven involucrados en el
acto de cuidar, tal es el caso del principio de beneficencia, el cual orienta la actuacion del
profesional de la salud hacia la prevencion del dafio y la promocion del bienestar de la
persona. Por consiguiente, el profesional emplea los recursos disponibles y oportunos con
el proposito de favorecer el bienestar y preservar la dignidad del enfermo. Bajo esta
perspectiva, el personal de enfermeria tiene la responsabilidad de ir mas alla de la
necesidad inmediata de cuidado, reconociendo que este trasciende el ambito individual y se
extiende al entorno familiar y social, e implica también velar por el respeto de los derecho
del enfermo con el objetivo de brindar un cuidado seguro, de calidad y profundamente

humano.

201 A. Alvarado, “La ética del cuidado”, Aquichan, vol. 4, N° 1, 2004, p.36,

<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51657-59972004000100005>, consultado el 7 de abril de
2026.
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3.3. Marco normativo en el cuidado del paciente paliativo

El paciente oncoldgico con necesidades de cuidados paliativos presenta condiciones muy
especificas: su enfermedad no responde a tratamientos curativos, es progresiva,
incapacitante y, generalmente, tiene un desenlace fatal. Dicho proceso se vincula con una
alteracion del equilibrio humano, ya que se deteriora de manera progresiva la calidad de
vida del paciente debido a la persistente presencia de dolor y sufrimiento. El impacto de
este desgaste no solo afecta a la persona que experimenta la enfermedad, sino también a
quienes lo estiman y lo acompanan. La familia y el entorno cercano suelen compartir el
padecimiento y la afliccion, lo que repercute tanto en su estado emocional como en su

bienestar fisico.

Por ejemplo, la presencia de dolor en un paciente oncologico en situacion paliativa es muy
frecuente; sin embargo, puede generar sentimientos de desesperacion cuando no se
encuentra un medio que lo elimine o, al menos, lo disminuya de manera significativa; si
bien existen farmacos que contribuyen a mitigarlo, el impacto del proceso patologico, las
noticias poco o nada alentadoras, la experiencia del cuidado recibido y, en algunos casos, la

ausencia de redes de apoyo pueden generar un estado de desesperanza y sufrimiento.

En el ambito clinico, el vinculo entre el profesional de la salud y el paciente es de caracter
bidireccional y precisa de una colaboracion activa que favorezca el dialogo. Es importante
sefialar que la intervencion se orienta principalmente al alivio del sufrimiento. No obstante,
en esta relacion pueden presentarse situaciones en las que es necesario tomar decisiones en
momentos criticos e inciertos. En tales circunstancias, la vulnerabilidad fisica y emocional
del paciente suele ser elevada, lo que puede comprometer su identidad subjetiva e incluso

su dignidad como persona.

Por lo anterior, resulta indispensable contar con la normatividad vigente que contribuya a la
toma de decisiones adecuadas ante cada situacion particular. En México, la Ley General de
Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion (DOF), en su articulo 33, inciso IV,
sefiala que la atencion paliativa incluye “el cuidado integral para preservar la calidad de

vida del paciente, a través de la prevencidn, tratamiento y control del dolor, y otros
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sintomas fisicos y emocionales por parte de un equipo profesional multidisciplinario”.**

Ante esto, es fundamental reconocer que el cuidado del paciente no es un proceso finito ya
que en todo momento se requiere la presencia de alguien para cubrir las necesidades mas

apremiantes que permitan a la persona vivir con dignidad.

Reconocer la sensibilidad inherente al ser humano y comprender que, desde siempre, ha
necesitado del cuidado para sobrevivir y existir, implica también reconocer su fragilidad.
Frente a un diagnostico que implica la finitud de la vida —ya sea en meses, semanas, dias u
horas— cobra especial relevancia el acto humano de preocuparse y ocuparse por el
bienestar del otro. Asi, el cuidado no debe entenderse como una accién rutinaria o
meramente procedimental, sino como una expresion de sensibilidad humana que ofrece
esperanza y acompaniamiento durante el final de la vida. Ahora bien, esta practica debe
mantenerse siempre vinculada a la normatividad vigente, con el propdsito de garantizar su
adecuada implementacion dentro del ambito de la atencion en salud. La Norma Oficial

Mexicana NOM-011-SSA3-2014 considera necesario

Establecer los criterios y procedimientos minimos indispensables, que permitan prestar, a
través de equipos inter y multidisciplinarios de salud, servicios de cuidados paliativos a los
pacientes que padecen una enfermedad en situacidon terminal, a fin de contribuir a
proporcionarles bienestar y una calidad de vida digna hasta el momento de su muerte,
promoviendo conductas de respeto y fortalecimiento de la autonomia del paciente y su

.1s 203
familia.

A lo anterior se suma la autonomia como principio ético que le permite a una persona
adulta y cognitivamente integra tomar decisiones sobre su propio cuerpo. Un ejemplo de
ello es la posibilidad de aceptar o rechazar una intervencién médica, ya sea para salvar su

vida o para prolongarla durante un determinado periodo de tiempo. A este respecto, es

202 Ley General de Salud, DECRETO por el que se reforma y adiciona la Ley General de Salud en Materia de Cuidados

Paliativos, Articulo 33, Diario Oficial de la Federacion (DOF), México, 05/01/2009, s/p,
<https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5076793&fecha=05/01/2009#gsc.tab=0>, consultado el 7 de abril de
2026.

203 goa (Secretaria de Salud), “Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la atencién de enfermos en
situacion terminal a través de cuidados paliativos”. Diario Oficial de la Federacion (DOF), Ciudad de México, 9 de
diciembre de 2014, p.4, <htips;/ww.esmipnmx/assets/files/esm/docs/conocenos/nomea-ofidal/nomratencionmedica/nom-011-ssa3-2014-
aiterios-paraa-atendon-de-enfermos-enssituacion-terminal-a-traves-de-cuidados-paliativos.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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importante considerar diversos aspectos relacionados con el ejercicio de la autonomia del

paciente.

En primera instancia se encuentra la capacidad del enfermo para tomar decisiones. En
segunda, la comprension de la informacién relacionada con su diagndstico y las alternativas
de tratamiento. En tercera, el paciente debe ser capaz de reconocer el problema de salud,
valorar las posibles consecuencias de los tratamientos y elegir entre las distintas opciones
disponibles considerando sus riesgos y beneficios; y finalmente, tras analizar y asimilar la
informacion recibida, debe poder expresar de manera clara su decision. En muchos casos,

esta decisidon se formaliza mediante el consentimiento informado.

Es necesario subrayar que no siempre es posible que se cumplan plenamente estos criterios
para la toma de decisiones, debido a las condiciones clinicas o neuroldgicas que puede
presentar el enfermo. En tales situaciones, se recurre a un representante del paciente para la
toma de decisiones “previniendo posibles acciones y conductas que tengan como
consecuencia el abandono o la prolongacion de la agonia, asi como evitar la aplicacion de
medidas que potencialmente sean susceptibles de constituirse en obstinacion terapéutica”. >
Lo anterior invita a reflexionar sobre la importancia de un cuidado ético y responsable en el
contexto del paciente oncoldgico en situacion paliativa, donde el respeto por la dignidad, la

voluntad y el bienestar de la persona debe orientar las decisiones clinicas y el

acompanamiento al final de la vida

3.3.1. Generalidades

El cancer es una patologia que forma parte de las enfermedades cronicas degenerativas que
requieren cuidados paliativos. Su prevalencia ha aumentado progresivamente, lo que
implica una mayor demanda de atencion y cuidado orientados a mejorar la calidad de vida
salvaguardando la dignidad de las personas candidatas a recibir este tipo de cuidados.

Llegados a este punto conviene definir qué es lo que se entiende por dignidad.

2% fdem.
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En la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948) se establece el
reconocimiento que se debe hacer de la dignidad como un derecho intrinseco de los
humanos, siendo iguales e inalienables. Es un derecho de todos los seres vivos y que es
inherente a este, de tal manera que la dignidad no es algo que se adquiere si no que se posee
por el solo hecho de existir.*”’

La dignidad entonces, es el valor que posee una persona por el simple hecho de serlo, lo
cual implica que merece respeto y reconocimiento para ejercer su autonomia tanto hacia si
misma como hacia los demas. En el acto de brindar cuidados, el respeto a la dignidad se da
desde el momento en que el cuidador reconoce en el otro una condicién semejante a su
propia existencia. Asi, la necesidad del otro se vuelve también propia y, de esta manera, se
asume la responsabilidad de velar por esa vida. La experiencia humana, ha mostrado que
muchas de las necesidades son comunes a todas las personas y permanecen a lo largo de la
vida. Por ello, en el caso de los pacientes que requieren cuidados paliativos, es fundamental
adoptar una modalidad de cuidado continua y permanente, que acompafie al enfermo en
todo momento y que, al mismo tiempo, contribuya a moldear la identidad y el compromiso

ético del cuidador

En el caso especifico del paciente que recibe cuidados paliativos, resulta imperativo no sélo
procurar su existencia, sino también favorecer su calidad de vida. Para ello, se requiere la
atencion de necesidades basicas y fundamentales, tales como la higiene, la alimentacion, la
hidrataciéon, el mantenimiento de una via aérea permeable, la movilizacion y otras
intervenciones orientadas a preservar el bienestar y la dignidad de la persona. Al respecto,
la Secretaria de Salud (SSA) define calidad de vida como “las condiciones fisicas,
psicoldgicas y sociales concretas, que permiten al paciente en situacion terminal actuar de
acuerdo a sus objetivos, expectativas y creencias, en el contexto de sus relaciones

familiares y sociales”.**

205\, Cancino, et al., Final de la vida. Ensefianza transversal en bioética y bioderecho: Cuadernillos Digitales de Casos,

Instituto de Investigaciones Juridicas UNAM, N° 17, 2022, p.14, <https;//archivosjuridicas.unam.mx/www/bjv/libros/14/6704/1.pdf>,
consultado el 7 de abril de 2026.

206 goa (Secretaria de Salud), “Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la atencién de enfermos en
situacion terminal a través de cuidados paliativos”. Diario Oficial de la Federacion (DOF), Ciudad de México, 9 de

diciembre de 2014, p.4, <htips;/ww.esmipnmx/assets/files/esm/docs/conocenos/normea-ofidal/nomratencionmedica/nom-011-ssa3-2014-
aiterios-paraa-atendon-de-enfermos-enssituacion-terminal-a-traves-de-cuidados-paliativos.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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Es importante recordar que los pacientes que requieren este tipo de atencidon suelen
encontrarse en una situacion de especial vulnerabilidad, debido a que su enfermedad no ha
respondido a los tratamientos curativos disponibles. Esta condicion incrementa su
fragilidad y, en muchos casos, genera una mayor dependencia hacia otras personas para la
satisfaccion de sus necesidades. En esta situacion de vulnerabilidad, la enfermedad pone en
evidencia la fragilidad del cuerpo humano y es precisamente en este contexto donde el
cuidado adquiere un papel fundamental. Esta experiencia no sélo genera transformaciones
en la persona que recibe el cuidado, sino también en la dinamica y en los roles familiares,
ya que implica destinar tiempo, esfuerzo y recursos para afrontar la nueva realidad que
atraviesa el paciente.

Con el paso del tiempo, estas modificaciones en la vida familiar pueden generar desgaste
fisico y emocional en quien asume el rol de cuidador. Este cansancio puede llegar a

provocar lo que se conoce como claudicacion familiar, concepto definido como:

Los desajustes en la adaptacion de la familia a la condicion del enfermo, originados
por la aparicién de nuevos sintomas o la reaparicion de algunos de ellos, que
provocan angustia, depresion y que llevan al abandono del cuidado del enfermo en
situacion terminal.””’
Por otra parte existen situaciones en las que el cuidador principal también llega a enfermar,
lo que dificulta o imposibilita que contintie brindando la atencidon necesaria al paciente. A
ello se suma, en algunos casos, la ausencia de una red de apoyo familiar que pueda
acompanar o colaborar en el cuidado, aun cuando sea de manera solidaria. Incluso, pueden
presentarse escenarios mas complejos en los que, ante la falta de familiares o personas
cercanas que asuman la responsabilidad del cuidado, el paciente termina siendo
abandonado dentro de la institucion de salud, este tipo de situaciones son mas frecuentes de
lo que parece, por ejemplo las siglas que refiere la MSO de Puerto Rico indican que “en
octubre de 2023, [...] se habian recibido 709 quejas de hospitales publicos y privados por
abandono de pacientes tras su alta. Esta cifra duplica con creces la cantidad de casos

reportados antes de 2017.” *°® En México, datos del Instituto Nacional de Neurologia y

27 [dem.

MSO Puerto Rico, “Abandono de pacientes en el hospital: soluciones a la vista”, Salud, 15 de marzo 2024, Parr.1,
<https://www.mso-pr.com/abandono-de-pacientes-en-el-hospital-soluciones-a-la-vista/#>, consultado el 7 de abril de
2026.
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Neurocirugia (INNN) del 2019 mencionan que, “durante los Ultimos afos, el nimero de
pacientes abandonados en hospitales ha incrementado entre uno y dos por ciento y
generalmente son aquellos que se encuentran en etapas avanzadas de la enfermedad o bajo
cuidados paliativos sin importar la edad, pues se dan casos de adultos mayores y nifios.”**
Este comportamiento tiene multiples factores como son: econdmicos, dificultad para

brindar cuidado, carencia de redes de apoyo, entre otros.

Ser cuidador de un enfermo no es una tarea sencilla ya que se enfrentan desafios como son
la falta de informacién, la sobre carga emocional, el estrés, las dificultades economicas y
las afecciones al autocuidado. Sin embargo, es una situacion que sigue sin ser visibilizada
debido a que, en el proceso salud-enfermedad, la atencion se centra en el paciente y pocas
veces se dirige la mirada a las necesidades del cuidador. En estos casos, el profesional de
salud es pieza clave para identificar estas necesidades, que con frecuencia pasan
desapercibidas dentro del sistema de salud. Al reconocerlas, puede ofrecer ayuda concreta o
brindar una escucha empética que favorezca la construccion de redes de apoyo y contribuya

al bienestar tanto del cuidador como del paciente.

Como se mencion6 anteriormente, los cuidados paliativos deben brindarse de manera digna
y respetuosa. No obstante, existen diversas opiniones respecto a la posible
deshumanizacién en la préctica de algunos profesionales de la salud, situacion que influye
directamente en la percepcion que los pacientes y sus familias tienen sobre la atencioén
recibida, sobre todo en contextos criticos y altamente estresantes, como ocurre en el caso de
las enfermedades oncologicas avanzadas. La experiencia de la atencion en estos escenarios

puede marcar profundamente a quienes atraviesan el proceso de enfermedad, especialmente

209\, Mata, “Aumenta abandono de pacientes en hospitales: INNN”, Milenio, Cienciay Salud, Toluca, 15 de junio 2019,

parr.1, <https://www.milenio.com/ciencia-y-salud/aumenta-abandono-de-pacientes-en-hospitales-innn>, consultado el
7 de abril de 2026.
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cuando se trata de una etapa terminal, entendida como aquella en la que la “enfermedad es

incurable e irreversible y que tiene un prondstico de vida inferior a seis meses”.*"

Asi, al informar dicho diagndstico al paciente y a la familia, suelen surgir diversas
reacciones emocionales como incertidumbre, ansiedad, enojo y negacion; y que aunadas a
la prevalencia cultural biologicista que prioriza hacer todo lo posible por curar al paciente,
pueden generar practicas de obstinacion terapéutica en las que se prolongue el sufrimiento
y la agonia del enfermo. Cabe resaltar que estas intervenciones suelen ser muy invasivas y
dolorosas debido a que se hace uso de tecnologia especializada para mantener la vida; no
obstante, esto no asegura que mejore la calidad de vida de la persona y mucho menos la
curacion. A esto se suma el aislamiento y despersonalizacion que sufre el enfermo dentro
de un ambito hospitalario, “la falta de apoyo y afectividad a los enfermos criticos y
terminales confirma que — dentro - de la unidad no hay lugar para soportes que no sean
mecanicos o biologicos, el enfermo estd... ‘socialmente muerto’.”*'' Como puede verse, el

proceso que vive una persona enferma dentro de las unidades médicas es desafiante.

Plantear este panorama tanto al paciente como a su familia y, sobre todo, lograr su
aceptacion constituye una tarea compleja. Ante un escenario que puede resultar abrumador,
se requiere tiempo, confianza y un proceso de asimilacion, asi como compasion y
sensibilidad para brindar una atencién verdaderamente humanista. Sin embargo, con
frecuencia la rutina institucional genera un entorno clinico frio para quien, en medio de su
vulnerabilidad, espera recibir ayuda. Al respecto, es importante destacar que la atencion de
cuidados paliativos se proporciona en cuatro dmbitos: “el hospitalario, el ambulatorio, el

domiciliario y la atencion de urgencia”.*'?

210 Ley General de Salud, “De los Cuidados Paliativos a los Enfermos en Situacién Terminal”, Diario Oficial de la

Federacion (DOF), reformada el 15 de enero de 2026, p.87, <https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/LGS.pdf>,
consultado el 7 de abril de 2026.

op Arenas, A. Reche y E. Rodriguez, “Dilemas éticos en la practica clinica: comunicaciones. ¢Se deshumaniza la
muerte en el hospital?”, Cuadernos de bioética, N° 4, 1998, p. 694,
<https://aebioetica.org/revistas/1998/4/36/693.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.

212 gop (Secretaria de Salud), “Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la atencion de enfermos en
situacion terminal a través de cuidados paliativos”. Diario Oficial de la Federacion (DOF), Ciudad de México, 9 de
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Cada uno de estos ambitos requiere cuidados e intervenciones especificas; examinarlos con
detenimiento permitird conocer sus beneficios, pero también analizar la realidad que
implica la experiencia de brindar cuidados paliativos. En este sentido, el marco normativo
de los pacientes en cuidados paliativos establece las consideraciones pertinentes para
proporcionar la atencion que la persona requiere. Un ejemplo de ello es el derecho a la
proteccion de la salud, el cual incluye la mejora de la calidad de vida. A continuacion, se

reflexiona sobre cada uno de los &mbitos en los que se brinda el cuidado paliativo.

3.3.2. Atencion paliativa en el Ambito hospitalario

Hablar de cuidados paliativos en el ambito hospitalario implica analizar la relacion tripartita
que se establece entre el paciente, el familiar y el profesional de la salud dentro de un
espacio determinado (la unidad hospitalaria) y en un momento especifico (el periodo de
internamiento). En este entorno se crea el pacto de cuidados como vinculo de confianza en
las relaciones interpersonales, basado en la colaboracion y el respeto entre los involucrados.
Cabe resaltar que esta relacion debe estar basada en la veracidad y empatia hacia el
enfermo en situacion terminal. Bajo estas circunstancias el proceso de atencion puede
tornarse complejo, ya que intervienen diversos factores, que van desde la manera en que se
informa la noticia acerca de la finitud de la vida hasta el impacto, las emociones y

reacciones que provoca su asimilacion.

En este contexto evitar tanto el sufrimiento del enfermo como el de su familia, y orientar el
cuidado hacia la mejora de la calidad de vida, a través del control y la atenciéon del dolor,
permite que los cuidados paliativos se mantengan como una atencion activa. Es importante
sefialar que existen diversos criterios que deben cumplirse para que un enfermo en situacion
terminal reciba atencién hospitalaria. En primera instancia, para que un paciente pueda
ingresar a una unidad hospitalaria es oportuno “que exista una complicacion reversible que
. . . .y . 99 213 . . . . .
amerite hospitalizacion para su tratamiento”.”” En cuidados paliativos las complicaciones

reversibles son situaciones que requieren de cuidado especializado y no pueden atenderse

diciembre de 2014, p.3, <https/Aww.esmipnmx/assets/files/esm/docs/conocenos/noma-ofidal/nom-atendonmedica/nom-011-ssa3-2014-
aiterios-paraHa-atendon-de-enfermos-enssituacion-terminal-a-traves-de-cuidados-paliativos.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
213,

Ibidem, p.7.
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en domicilio; tal es el caso de una hemorragia, dolor severo, crisis convulsivas,

insuficiencia respiratoria aguda, entre otras.

Dicho de otra manera, son situaciones que deben tratarse de manera competente para
mejorar el confort y la calidad de vida de los enfermos y la de su familia considerando
preferencias, creencias y valores. Un ejemplo de ello es la radioterapia hemostatica que es
un tratamiento que se aplica para detener un abundante sangrado transvaginal derivado de
la complicacion de un céncer cervicouterino avanzado. Este procedimiento no persigue
fines curativos, sino paliativos. Al controlar el sangrado también mejoran otros sintomas
como el dolor o la continua descarga vaginal, ello trae consigo alivio y mejora la calidad de
vida del enfermo. Un ejemplo mas es el manejo de crisis convulsivas que requieren de
farmacos y equipo especifico para revertir el episodio, en este caso, el objetivo es controlar
las convulsiones, proporcionar medidas de soporte y prevenir complicaciones como
traumatismos u otras lesiones, para posteriormente ajustar el tratamiento de acuerdo con las

necesidades del enfermo.

Otro criterio que se acepta para hospitalizar a un enfermo es la presencia de una
sintomatologia que se agudiza es decir, “dolor o sintomas fisicos o psicoldgicos severos,
que no sean controlables con las medidas establecidas para los cuidados ambulatorios o en
domicilio del enfermo”.*'* En diversas ocasiones, el control del dolor oncolégico requiere la
administracion continua de analgésicos opioides, asi como el uso de dosis de rescate
cuando se presentan exacerbaciones del dolor. Para ello, es fundamental que el enfermo se
encuentre en una unidad hospitalaria, donde sea posible monitorear y evaluar de manera
constante su escala de dolor. De esta forma, el personal de salud puede realizar los ajustes

necesarios en los farmacos empleados para lograr un adecuado control del mismo.

En este contexto es fundamental sefialar que, el familiar primario o responsable del
paciente, es un gran aliado para la continuidad de los cuidados; sin embargo, su desempefio
puede verse mermado cuando, las necesidades detectadas en el enfermo, sobrepasan su

capacidad de respuesta, por ello se insiste en la importancia de procurar al que cuida y del

24 1dem.
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apoyo en “la prevencion o tratamiento de crisis de claudicacion familiar, que pudiera poner

en riesgo la eficacia de los cuidados paliativos”.>"

A proposito de esto, se han identificado familiares que, por mantenerse al lado del paciente
y estar al pendiente de su evolucion, han descuidado necesidades basicas como el suefio y
la alimentacion. Esto evidencia que, con frecuencia, los requerimientos o carencias de los
cuidadores pasan a segundo plano poniendo en riesgo su propia salud. Ante esta situacion,
resulta pertinente promover alternativas como la conformacion de redes de apoyo que
permitan la participacion de otras personas en el cuidado, de modo que el cuidador primario
pueda atender sus propias necesidades basicas. En este sentido, la hospitalizacion del
paciente en una unidad especializada contribuye a disminuir de manera significativa la
carga del cuidador, ya que, durante ese periodo, la responsabilidad recae en los

profesionales de la salud encargados.

Otro aspecto para brindar atencidon hospitalaria es “que el régimen terapéutico se haya
tornado complejo y la familia no pueda suministrar la medicaciébn o las acciones
terapéuticas en forma adecuada y/o que se tengan que practicar estudios de diagndstico
especiales o tratamiento de cuidados paliativos especializados”.*'® Estas situaciones se
presentan, sobre todo, ante sintomas de dificil control, como la emesis persistente que no
responde a los farmacos administrados por via subcuténea, lo que hace necesario establecer

un acceso venoso.

Este criterio también aplica cuando se requieren multiples ciclos de quimioterapia o
sesiones de radioterapia con fines paliativos. En estos casos, el internamiento tiene como
objetivo evitar el desgaste fisico y econdomico derivado de los traslados constantes entre el
hogar y la unidad de atencion, considerando que, en la mayoria de las ocasiones, los gastos
son asumidos por el propio paciente o su familia. Por ello, corresponde al profesional de la
salud identificar esta necesidad y proponer alternativas; no obstante, la decision final sobre

aceptar o no la intervencion recae en el paciente. Para llevar a cabo estas acciones es

2> 1dem. La NOM -011-SSA3-2014 define la claudicacién familiar como, los desajustes en la adaptacién de la

familia a la condicion del enfermo, originados por la aparicion de nuevos sintomas o la reaparicion de algunos
de ellos, que provocan angustia, depresién y que llevan al abandono del cuidado del enfermo en situacién
terminal.
1% 1dem.
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importante que el profesional de la salud cuente con un plan de cuidados paliativos en el

que se incluyan:

Acciones indicadas, programadas y organizadas por el médico tratante, complementadas y
supervisadas por el equipo multidisciplinario, las cuales deben proporcionarse al enfermo
en situacion terminal, en funcion de su padecimiento especifico, otorgando de manera
completa y permanente la posibilidad del control de los sintomas asociados al mismo.*"’

De acuerdo a la normatividad, estas acciones deben realizarse en establecimientos que
cuenten con las areas y servicios necesarios para abordar de manera especializada la
sintomatologia, incluidos los procedimientos intervencionista; siendo fundamental que la

unidad esté orientada a garantizar la calidad de la atencion.

Al respecto, el médico Avedis Donabedian sustenta que “el proposito de la evaluacion de la
calidad es ejercer una vigilancia constante para que cualquier alejamiento de las normas
pueda ser detectado tempranamente y corregido”.*'® Asi, para analizar la calidad de cuidado
es pertinente considerar los elementos que influyen en la atencion directa con el paciente ya
que durante el proceso existe gran nimero de eventos que evidencian y visibilizan la

calidad de atencidn.

La evaluacion de estos aspectos se realiza mediante indicadores de calidad, entre los cuales
destaca el trato digno. En este sentido, el grado de satisfaccion respecto a la atencion
proporcionada se identifica a través de encuestas aplicadas directamente al paciente. Estos
mecanismos impulsan el fortalecimiento de los procesos; no obstante, resulta indispensable
considerar factores que pueden limitar la atencidén, como la disponibilidad de recursos
humanos y materiales, fundamentales para brindar un cuidado de calidad y responder
adecuadamente a las necesidades del paciente dentro del complejo entorno asistencial o

modulo de atencion, como lo denomina Donabedian.

El modelo original de Donabedian explora la calidad de la atencion a través de definir lo
que llama el modulo mas simple de atencion, es decir, el tratamiento que proporciona un
profesional de la salud de forma individual a un paciente dado, con un episodio de
enfermedad claramente definido.*"’

217

Ibidem, p.4.
28 g, Lépez, et al., El Sistema Integral de Calidad en Salud. Una mirada critica. México, 2014. p.24.
219

Idem.
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Reconociendo que la calidad de la atencién es un derecho de los pacientes, resulta
indispensable considerar los elementos del modelo de Donabedian, el cual comprende la
estructura, el proceso y los resultados de la atencion sanitaria. Al hablar de estructura, se
hace referencia a la columna vertebral del sistema de salud, es decir, la infraestructura y los
recursos, tanto tangibles como intangibles. En la estructura convergen las acciones
orientadas a garantizar la calidad y la seguridad, tanto de los usuarios como de los
prestadores de servicios. Por lo tanto, la unidad hospitalaria de atencion al paciente
oncologico paliativo debe contar con una infraestructura y un espacio fisico adecuado que

permita atender a los derechohabientes de dicha institucion.

En relacion con los recursos humanos, particularmente en lo que respecta al personal de
enfermeria, los servicios activos se encuentran cubiertos en los distintos turnos. No
obstante, ante el incremento en la demanda, pueden surgir necesidades como la apertura de
nuevas areas. Un ejemplo de ello es el turno nocturno, en el que no se dispone de servicios
como quimioterapia ambulatoria o quirdfano; en consecuencia, cuando existe rezago de
pacientes, se recurre al mismo personal para atenderlos. Esta situacion genera retrasos en la
atencion, aun cuando el objetivo es orientar los esfuerzos hacia un cuidado ideal que sea
efectivo, seguro y satisfactorio. Al verse alterados estos procesos, resulta dificil alcanzar

plenamente dicho objetivo.

En cuanto a los recursos materiales, es preciso sefialar que la institucién debe contar con el
equipo médico y la tecnologia oportuna para atender a la poblacion derechohabiente, asi
como implementar estrategias para dotar de material e insumos necesarios a los pacientes

que se encuentran en su domicilio.

El segundo elemento del modelo de Donabedian es el proceso; en ese sentido, en lo que
atafie a la normatividad se cuenta con un manual de operacion de la unidad de cuidados
paliativos en el cual se identifican los diferentes procesos de atencion al usuario y donde
participa el equipo multidisciplinario que permite cubrir las necesidades apremiantes del
paciente. De este modo, la combinacion de la habilidad técnica de los profesionales, el
enfoque individualizado en el vinculo de atencion y el impacto que estas acciones generan

en la sociedad dan lugar a los procesos de atencidon. Estos deben estar estandarizados y
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alineados con la normatividad vigente, a fin de garantizar intervenciones efectivas y
oportunas. Por consiguiente “uno de los elementos clave para poder evaluar la calidad de la
atencion requiere identificar la adecuada implementacion de los procesos necesarios para

obtener los maximos beneficios y los menores riesgos”.**

Aunado a lo anterior, el proceso incluye la serie de acciones que el profesional de la salud
realiza para brindar la atencion al paciente; sin embargo, cuando estos proveedores de
atencion médica se encuentran limitados en alguno de estos elementos que integran la
estructura del sistema son mdas susceptibles de cometer un error a pesar de actuar
racionalmente, es decir, la falta de insumos, personal, medicamentos, etc., conlleva el
desarrollar acciones inseguras tanto para el paciente como para el profesional de la salud y

esto puede arriesgar la calidad del cuidado.

De manera especifica, las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria, se llevan
a cabo de acuerdo con las fases del proceso de atencion establecido: valoracion,
diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacion. En cada una de estas etapas el profesional
asume la responsabilidad del cuidado a través de una serie de acciones que involucran las
distintas esferas a nivel asistencial, educativo, de docencia, investigacion y gestion del
cuidado. Dichas actividades se efectian tanto en un sistema de salud institucionalizado
como en ¢l ambito domiciliario a través de la continuidad del cuidado. De esta forma, la
esencia de un buen cuidado se orienta hacia la calidad de la atencion. Si bien este cuidado
es individualizado para cada persona, también existen diversas formas de actuar que
dependen del profesional que ejecuta la intervencion, las cuales estan mediadas por el

contexto, la temporalidad e incluso la experiencia propia.

Para concluir con el modelo de Donabedian, se aborda el ultimo elemento: el resultado. En
este se pueden identificar efectos positivos cuando se logra la satisfaccion de las
necesidades de salud, es decir, una mejora en la calidad de vida; o, por el contrario, efectos
negativos cuando se presentan eventos cuasifalla, eventos adversos o eventos centinela®'.

La forma de medir el impacto de la atencion se da mediante la satisfaccion del usuario

220 Ibidem, p.28.

Estos eventos son incidentes de seguridad del paciente en salud. Una cuasifalla es un error detectado a
tiempo que no llega al paciente. El evento adverso causa dafio leve o moderado por la atencion, no por la
enfermedad. El evento centinela es un suceso imprevisto que produce muerte o dafio fisico/psiquico grave.
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como indicador fundamental de la calidad asistencial, de tal forma que “...los criterios de
calidad no son nada mas que juicios de valor que se aplican a distintos aspectos,
propiedades, componentes o alcances de un proceso denominado atencién médica”.*** Asi,
la evaluacion de la calidad se debe limitar al proceso disefiado para prestar esa atencion de

manera ideal en un determinado tiempo.

Al explorar la calidad de atencién, Donabedian propone dos aspectos que se encuentran
mutuamente relacionados: la calidad técnica y la calidad interpersonal. En cuanto a la
primera, se refiere a las cuestiones cientificas y tecnologicas como herramientas
indispensables para dar respuesta a un problema de salud. Respecto a la calidad
interpersonal, es la relacion profesional de salud—paciente en la que se crea una interaccion
social, econdmica y cultural, en la que es necesario involucrar al enfermo para

individualizar la atencion.

Al hacer participe al paciente se pueden considerar las expectativas y valores que lo llevan
a tomar decisiones relacionadas con su tratamiento. La calidad técnica y calidad
interpersonal estan directamente relacionadas con la ética del cuidado a través del cuidado
integral del enfermo, ya que es donde convergen estos componentes, que sirven de medios
para hacer tangible la accion de cuidar, es decir combinar el saber conocer, saber hacer,

saber ser y saber convivir.

Asimismo, es oportuno no solo considerar la cantidad y adecuacion de cada uno de los
elementos que componen el sistema institucional (estructura, proceso y resultado), sino que
“debe certificarse su estabilidad en el tiempo”.** Un objetivo que muchas veces se pone en
riesgo por la presencia de diferentes acontecimientos aislados como la pandemia, en 2020,
derivada del virus COVID-19 o por el cambio demografico de la poblacion ya que, el
aumento de personas que padecen una enfermedad oncologica incrementa la demanda de
atencion; por lo tanto, ante este escenario, los elementos estructurales tangibles e

intangibles se ven rebasados.

222
223

S. Lépez, et al., El Sistema Integral de Calidad en Salud. Una mirada critica. México, 2014, p.24.
Ibidem, p.29.
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Es asi como se suman nuevas necesidades, a las ya presentes en el paciente, las cuales
deben ser subsanadas por los profesionales de la salud. El objetivo es garantizar una
atencion de calidad digna. De igual forma, es importante que el personal posea tanto el
elemento técnico como la formacion en cuidados paliativos que ayude a conocer los
alcances y limites del tratamiento para sensibilizar la accién de cuidado. Esta
sensibilizacién favorece la comunicacion con el paciente, la familia y su entorno para

humanizar la atencion.

Al involucrar activamente a los pacientes y a sus familiares, se fortalece el cuidado, ya que
el familiar suele ser quien mejor conoce al enfermo, identifica sus temores y participa en la
toma de decisiones. De ello deriva la importancia de promover una educaciéon continua

dirigida tanto al paciente como a sus familiares en torno a:

Temas de alimentacion, higiene, medidas de seguridad en los cuidados directos del
enfermo, cambios posturales, manejo de escaras, ministracion de farmacos, manejo de
crisis, orientacion sobre comunicacion con el enfermo y, en general, sobre diferentes
métodos que hagan posible el cuidado integral.**

La vision del cuidado es integral y total; sin embargo, en la practica diaria, este concepto es
muy amplio e influye notablemente en la disponibilidad de recursos para cumplir con el
objetivo. Para proporcionar los beneficios de los cuidados paliativos se requiere del equipo
multidisciplinario en el que participa personal médico, enfermeria, rehabilitacion,
psicologia, trabajo social, tanatologia y representantes de comunidades religiosas, todos
ellos brindan apoyo a la persona enferma para que pueda vivir de manera confortable y tan

activamente como sea posible mientras llega la muerte.

Como tultimo criterio, la normatividad también considera los casos de urgencia en los que
un enfermo se encuentra limitado de sus capacidades mentales y no haya familiar
responsable para expresar su consentimiento “en términos de las disposiciones juridicas

aplicables, la decision de aplicar un tratamiento o un procedimiento quirtirgico, serd tomada

24 gop (Secretaria de Salud), “Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la atencién de enfermos en

situacion terminal a través de cuidados paliativos”. Diario Oficial de la Federacion (DOF), Ciudad de México, 9 de

diciembre de 2014, p.7, <https;/ww.esmipnmx/assets/files/esm/docs/conocenos/normea-ofidal/nomratencionmedica/nom-011-ssa3-2014-
aiterios-paraa-atendon-de-enfermos-enssituacion-terminal-a-traves-de-cuidados-paliativos.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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por el médico tratante, el especialista que corresponda o en su caso, por el Comité de

Bioética del establecimiento hospitalario”.”*’

Respecto a este punto, es importante sefialar que, en la mayoria de los casos, si se cuenta
con un familiar responsable. No obstante, también se presentan situaciones en las que
algunos familiares se desentienden, no responden llamadas ni acuden al hospital, e incluso
llegan a dejar al paciente internado sin acompafamiento. Sin duda, se trata de
circunstancias complejas. Aunado a lo anterior, algunos pacientes son conscientes de la
ausencia de redes de apoyo y, por ello, dejan constancia de sus decisiones en el
consentimiento informado. Esto da lugar, en cierta medida, a la voluntad anticipada,

definida como:

Acto a través del cual una persona fisica, encontrandose en una situacion de enfermedad
terminal o previendo esta situacion, expresa su voluntad en una declaracion unilateral, de
manera anticipada, sobre lo que desea para si en relacién con el o los tratamientos y
cuidados de salud respectivos, ya sea en un acta o en una escritura de voluntad
anticipada.”*®

De esta manera, los pacientes ejercen su autonomia y libre determinacion al decidir, de
forma anticipada, su voluntad en caso de encontrarse en las situaciones previstas por dicho
decreto, con el propoésito de garantizar una calidad de vida hasta el momento de la muerte.
Con la descripcion de estos criterios, se atiende la necesidad de hacer efectivos los cuidados
paliativos como un derecho de las personas en situacion terminal. No obstante, las
intervenciones no se limitan al ambito hospitalario, sino que requieren continuidad y

permanencia en el tiempo.

idem.
26 Gobierno del Estado de México, Ley de Voluntad Anticipada del Estado de México, Periddico Oficial “Gaceta del
Gobierno”, 3 de mayo de 2013, ultima reforma 14 de mayo de 2021, p.4,

<https://legislacion.edomex.gob.mx/sites/legislacion.edomex.gob.mx/files/files/pdf/ley/vig/leyvig191.pdf>, consultado
el 7 de abril de 2026.
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3.3.3. Atencion paliativa y asistencia domiciliaria.

La familia es una base solida para dar continuidad al cuidado, son los integrantes de ésta
quienes permiten que el plan de atencion se lleve a la practica con el consentimiento del
enfermo. La participacion familiar es una parte medular en la confidencialidad con el
enfermo favoreciendo su adaptaciéon y crecimiento de tal forma que asimile o niegue el
proceso que vive. Por lo tanto, “el domicilio del enfermo en situacion terminal, debe ser
considerado como el sitio mas adecuado para la prestacion de los servicios de cuidados
paliativos”.**” A excepcion de que exista una indicacién objetiva de atencién hospitalaria
como la presencia de complicaciones reversibles, sintomas no controlables, claudicacion
familiar, una terapéutica compleja o alguna préactica de estudios o tratamientos

especializados.

El acto de cuidar adquiere un ritmo distinto acorde con la filosofia personal o de vida del
paciente. En consecuencia, sus decisiones pueden cambiar y, por lo tanto, el cuidado debe
orientarse en funcién de esos momentos, siempre dirigido al bienestar integral del
individuo. En otras palabras, implica centrarse en la persona en si misma, como ser
humano, mas que en el paciente entendido Uinicamente como usuario de los servicios de
salud. A raiz de esto, el cuidado, como parte de la experiencia humana, no solo se limita al
hacer sino que lleva implicito el modo de hacer como un compromiso que puede o no

convertirse en virtud.

Cuando el proveedor de cuidado ejecuta sus acciones con conocimiento, técnica y
sensibilidad logra dar direcciéon al proyecto de cuidar, traduciéndose en una intervencion

perceptible y significativa para la persona que la recibe. Si bien los profesionales de la

27 ggA (Secretaria de Salud), “Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la atencién de enfermos en

situacion terminal a través de cuidados paliativos”. Diario Oficial de la Federacion (DOF), Ciudad de México, 9 de

diciembre de 2014, p.6, <https;/ww.esmipnmx/assets/files/esm/docs/conocencs/nomea-ofidal/nomratencionmedica/nom-011-ssa3-2014-
aiterios-paraa-atendon-de-enfermos-enssituacion-terminal-a-traves-de-cuidados-paliativos.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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salud, en muchas ocasiones, ejercen a este tipo de cuidado, también es importante
reconocer que existen intervenciones que no son bien percibidas por el paciente y su
familia. Esto se debe en parte a la tecnificacion del proceso de atenciéon, que puede
obstaculizar dicho impacto, al privilegiar un actuar guiado principalmente por el sentido del
deber y por una perspectiva particular. Como resultado esta respuesta puede no ser
suficiente, de ahi que, la normativa establezca que el médico responsable del servicio de

cuidados paliativos:

Debera aplicar protocolos de tratamiento para brindar cuidados paliativos generales y
especificos, en su caso, determinar aquellos que puedan ser aplicados por los familiares en
su domicilio, para el manejo del dolor y los principales sintomas que aquejan a los
enfermos, los cuales deberan contener las indicaciones basicas para detectar situaciones que
ameriten que el enfermo en situacion terminal, sea trasladado al servicio de urgencias de un
establecimiento de atencion médica.**®

La continuidad del cuidado a nivel domiciliario ofrece diversos beneficios. En primer lugar,
favorece la participacion del entorno familiar como primer contacto en el proceso de
cuidado; en segundo, permite alejarse del tecnicismo propio del ambito hospitalario; y, en
tercero, posibilita una vivencia mas intima de la relacioén con los seres queridos, ya que el
cuidado genera un vinculo directo y significativo con la persona. Cabe senalar que en estas
circunstancias existe el acompafiamiento del profesional sanitario, aunque no de manera
permanente, lo que permite activar la atencion, brindar orientacidon y ofrecer comprension
ante la situacion que atraviesa el paciente. No se trata de dejar al enfermo a la deriva, sino

de una alternativa de cuidado centrada en sus necesidades.

Anteriormente, la practica de llevar a cabo cuidados a nivel domiciliario se realizaba en
colaboracion con un equipo multidisciplinario, el cual programaba una visita al domicilio
del paciente para dar seguimiento a los cuidados y necesidades detectadas por la familia. En
ese sentido se constataba que todos los integrantes estaban involucrados al externar sus

dudas, inquietudes, temores, logros y demostrando su amor al enfermo

En contra parte, también se identificaban casos en los que los familiares no se adherian al

tratamiento paliativo y se desentendian del cuidado del enfermo, dejandolo solo durante

228 fdem.
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gran parte del dia o incluso en situacion de abandono. En este contexto, el profesional de la
salud podia encontrar al paciente en condiciones deficientes de cuidado basico, como
higiene inadecuada, alimentacion insuficiente y escasa movilizacion. Estas situaciones se
evidenciaban, por ejemplo, en la presencia de ulceras por presion en etapas avanzadas,
todo esto era reflejo de la falta de compromiso con el cuidado y la ausencia de una relacién
cercana y constante con el familiar. Ante estos escenarios, se ofrecia a los pacientes la

posibilidad de reingresar al hospital para dar continuidad a su atencion.

En la actualidad, estas intervenciones multidisciplinarias en el domicilio han dejado de
realizarse. Si bien el motivo no se encuentra formalmente documentado, es posible
identificar diversos factores que han influido en esta situacion, como el incremento en la
demanda de atencidn, las limitaciones de recursos econdmicos y la disponibilidad de
personal, entre otros. Ante este panorama, a nivel institucional se han implementado
alternativas orientadas a sostener la atencion domiciliaria. Entre ellas se encuentran la
dotacién periodica de insumos necesarios, la provision de lineas telefonicas del hospital
para la resoluciéon de dudas relacionadas con el cuidado, la capacitacion dirigida a
familiares segun las necesidades identificadas y la disponibilidad del servicio de urgencias
las 24 horas del dia. Es necesario recordar que el objetivo de los cuidados paliativos
domiciliarios es evitar el reingreso continuo a la unidad hospitalaria. Al respecto:
Con la finalidad de evitar desplazamientos innecesarios del enfermo en situacion terminal a
los establecimientos para la atencion médica hospitalaria, éste o en su caso, sus familiares,
tutor o representante legal, tendran derecho a recibir informacion e instrucciones precisas
por escrito, asi como capacitacion respecto de: Los cuidados generales y propios de la
condicion del enfermo en situacion terminal, signos y sintomas que conforme a la

enfermedad, es probable que se presenten; los firmacos y esquemas terapéuticos a ministrar
y; los ntimeros telefonicos para recibir apoyo y asesoria ante una crisis.””

En esta alternativa para dar continuidad al cuidado se dedica tiempo a explicar tanto al
familiar como al paciente el uso de los distintos dispositivos con los que egresa al
domicilio, asi como el sentido y propdsito de la terapia indicada. El objetivo es
proporcionar el mayor bienestar posible integrando el cuidado con el acompanamiento
cercano. En este entorno familiar, se pueden ofrecer muestras de carifio y palabras de

aliento en los momentos en que mas se necesitan. Asimismo, se recurre a la creatividad

2 fdem.
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para favorecer el confort, por ejemplo, al generar una brisa suave con un ventilador para
aliviar la sensacion de sofoco. Este tipo de acciones contribuyen a brindar bienestar,

proteccion y afecto al paciente.

La atencion paliativa domiciliaria se concibe como una intervencion que amplia el contexto
del cuidado, en la cual el vinculo familiar desempefia un papel fundamental, ya que sus
integrantes participan de manera directa y cercana, sin dejar de lado sus tradiciones,
valores, cultura y habitos. En este entorno, el grupo familiar puede implementar diversas
estrategias orientadas al bienestar del enfermo, como mantener un ambiente en silencio,
disponer de una iluminacioén tenue, favorecer el descanso en su propia cama e incluso
permitir la visita de familiares en distintos horarios, aspectos que suelen ser mas dificiles de

lograr dentro de una unidad hospitalaria.

Estas acciones son muy productivas y valiosas debido a que enriquecen el valor del
cuidado, al extender el campo de accion a una realidad presente, vivida en el momento, que
trae consigo diferentes sensaciones entre los involucrados, es decir juntos aprenden y
adquieren experiencia en cuanto a la respuesta de su enfermo sobre qué le es favorable y
qué no. En esta situacion es donde se reconoce la importancia de la atencidn, ya que surge
la necesidad de aprender a identificar farmacos, tratamientos, a administrar medicamentos,
cuidar drenajes, oxigeno y reconocer signos y sintomas de emergencia o de crisis. Toda esta
informacion la proporciona el profesional de la salud a través de diferentes talleres de
capacitacion al familiar o familiares responsables para corroborar que la informacioén

otorgada sea asimilada.

Es importante destacar que las instrucciones y capacitaciones se explican de manera
detallada durante los talleres, principalmente de forma verbal. De igual forma se
proporciona informacién por escrito mediante tripticos u otro tipo de material impreso, con
el fin de que los participantes puedan recordar las principales acciones a seguir en caso de

emergencia.
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Este material también les permite registrar dudas que puedan surgir durante su actuacion,
las cuales pueden ser externadas posteriormente en su visita al hospital o a través de una

llamada telef6nica.

Asi, el profesional de la salud asume la parte que le corresponde: orientar y capacitar a los
familiares. Este actuar se efectia en disciplinas como enfermeria, psicologia, trabajo social;
no obstante, es el médico oncdlogo quien “serad responsable de explicar detalladamente las
causas de los principales sintomas que se prevé puedan presentarse, en términos claros que
el enfermo en situacion terminal y sus familiares puedan comprender y asociar con medidas

terapéuticas estandarizadas”.**

Por otra parte, el interés y la preocupacion de la familia son fundamentales para lograr su
involucramiento en el cuidado del paciente, ya que cuando una sola persona asume esta
responsabilidad, es més probable que se presente claudicacion familiar. La disponibilidad
de tiempo para atender al enfermo se refleja en la forma en que la familia se organiza; en
este sentido, al acudir a las capacitaciones, algunos sugieren que estas se impartan a varias
personas, debido a que quienes estardn en contacto directo con el paciente manifiestan

preocupacion por no causarle dafio.

Como se ha mencionado, la esencia del cuidado paliativo consiste en centrarse en el
bienestar y la calidad de vida del paciente, e implica identificar necesidades que en
ocasiones pueden pasar desapercibidas debido a la tecnificacion del cuidado. Atender al
enfermo desde un enfoque distinto permite responder a dichas necesidades en un contexto
mas favorable, abarcando aspectos espirituales, afectivos e incluso financieros. Su campo
de accioén es amplio, lo que contribuye a fortalecer la cultura del cuidado. No obstante,
estos atributos dependen de las circunstancias particulares de cada paciente, ya que cada
caso es unico y cada persona interpreta su bienestar de manera diferente. Por ello, es
necesario identificar necesidades especificas que permitan al familiar atenderlas o, en su
caso, solicitar apoyo al sistema de salud, como ocurre ante una urgencia en cuidados

paliativos.

20 fdem.
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3.3.4. Urgencias en cuidados paliativos.

Las urgencias médicas en cuidados paliativos se refieren a situaciones que ponen en riesgo
la vida del enfermo que se encuentra en atencion domiciliaria y que requiere de un cuidado
especializado para su manejo. Dentro de este contexto, existen alteraciones especificas que
pueden considerarse urgencias oncologicas, las cuales se clasifican en metabodlicas,
hematoldgicas, estructurales o relacionadas con el tratamiento. En cada uno de estos grupos
se presentan una gran variedad de eventos, por ejemplo, sindrome de compresion medular,
crisis convulsivas, delirium, obstruccion intestinal, hemorragia masiva, hipercalcemia,

neutropenia febril, dolor incontrolable, entre otros, cada uno se atiende de diferente forma.

Para dar respuesta a estos acontecimientos es imperativo que los “establecimientos de
atencion médica hospitalaria que presten servicios de cuidados paliativos, deberan contar
con servicios de urgencias equipados y preparados para la atenciéon del paciente que
requiera de este tipo de servicios”.”®' Contar con un proceso de actuacién permite valorar
adecuadamente al paciente y tomar decisiones oportunas que eviten la implementacion de
tratamientos extremos e invasivos, los cuales pueden derivar en su ingreso a una unidad de
cuidados criticos 0 a un area de hospitalizacion con un prondstico desfavorable para la vida.
En este sentido, dichas intervenciones, lejos de favorecer su bienestar, pueden contribuir a

prolongar la agonia.

Es de suma importancia que “los médicos que presten servicios de urgencias, deberan tener
acceso permanente al expediente clinico del paciente que recibe atencion en su domicilio,
con la finalidad de llevar a cabo el seguimiento del caso y las anotaciones pertinentes en el
mismo”. ** Como puede verse, el hecho de que los profesionales tengan acceso al
expediente clinico les permite identificar prondstico, médico responsable, familiar
responsable, entre otros. Ademads, en el expediente clinico se asienta, en el consentimiento
informado, la decisién que ha tomado el paciente con respeto al curso de su enfermedad:

cual es su preferencia de atencion y si acepta o no maniobras avanzadas de soporte vital.

231
232

Ibidem, p.7.
idem.
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Identificar la etapa y el prondstico que tiene el enfermo permite tomar decisiones acertadas
para su tratamiento. Aunado a lo anterior, tener presente que el abordaje del paciente se
realiza a través de un equipo multidisciplinario favorece la comunicacion entre los
profesionales de la salud y la familia. Es fundamental que esta ltima conozca la situacion
en la que se encuentra el enfermo, ya que ello contribuye a mitigar los momentos de crisis

que pueden presentarse durante una urgencia.

Es comun que surjan desacuerdos respecto a las decisiones a tomar; mientras algunos
familiares buscan respetar la voluntad expresada verbalmente por el paciente, otros
prefieren solicitar intervenciones avanzadas para prolongar su vida. En este contexto, es
frecuente escuchar expresiones como: “haga todo por sacar a mi enfermo”, las cuales
pueden manifestarse tanto como una solicitud como una exigencia. Cabe resaltar que, en el
expediente clinico también se asienta la informacion proporcionada a los familiares. De
acuerdo con la norma:
En el servicio de urgencias, se debera interrogar al enfermo en situacion terminal, familiar o
representante legal a fin de que proporcione, si fuera el caso, los datos de los profesionales
de la salud que requieran ser interconsultados o cuya intervencion en la atencioén del
enfermo en estado de crisis pudiera resultar pertinente, en virtud de que la complejidad del

caso, rebase la capacidad resolutiva de los prestadores de servicios de atencion médica que
en ese momento se encuentran en el establecimiento.””

Estas practicas, en diversas ocasiones, no se llevan a cabo por falta de capacidad resolutiva
del personal de salud, sino debido a limitaciones en la disponibilidad de recursos humanos
o de equipo en todos los turnos. Por ello, resulta necesario solicitar la intervencion del
profesional correspondiente. Tal es el caso de servicios como la radioterapia o el quir6éfano,
que generalmente se encuentran disponibles Unicamente en los turnos matutino y
vespertino. Cuando se requiere su atencion, esta se gestiona de manera administrativa para
que el personal acuda a atender la urgencia. En numerosas ocasiones, dicha intervencion se
realiza de forma oportuna, dando una respuesta inmediata y cumpliendo con lo establecido

en la normativa.

En este contexto, la prescripcion y prestacion de cuidados paliativos no consiste

unicamente en atender necesidades sino en comprender como y cuando una de ellas se
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vuelve prioritaria, con el proposito de favorecer la calidad de vida del paciente que enfrenta
una enfermedad evolutiva e incurable en etapa terminal. La practica del cuidado en este
tipo de pacientes constituye una labor delicada, ya que la esperanza de vida disminuye
progresivamente. Afrontar el final de la vida requiere la asistencia del profesional de la

salud, sin embargo, resulta aiin mas valiosa la presencia y el contacto de los seres queridos.

En este sentido, el cuidado paliativo se resume en procurar el bienestar del enfermo, asi
como en compartir responsabilidades y satisfacciones derivadas del vinculo entre el
paciente, la familia y el profesional de la salud. Sin duda, la familia desempena un papel
trascendental al buscar el bienestar de su ser querido mediante la atencion, el

acompafiamiento y la dedicacion en el momento presente.

3.4. Perspectiva ética del cuidado paliativo

El cuidado del profesional de la salud estd presente en diversos escenarios del ciclo vital,
incluida la agonia y la muerte. En este sentido, los cuidados paliativos (CP) recuerdan la
finitud de la vida como hecho inevitable, consentir el involuntario absoluto que es la
muerte. Al respecto, Ricoeur sefiala que “este corazén que late y que dejara de latir es el
resumen de ese mundo involuntario tan cercano a nosotros y que la vida retine para
nosotros y en nosotros; es la vida la que nos permite elegir y esforzarnos; sin ella no

seriamos hombres capaces de querer.”***

La frase de Ricoeur permite reflexionar desde dos perspectivas: en primera, el proceso por
el que transita el enfermo en cuidados paliativos; en segunda, el actuar del profesional
sanitario en esta etapa que atraviesa la persona en su transicion a la muerte. Por ello, la
intervencion en este proceso es complicada ya que implica comprender la situacion que
vive el enfermo, es decir, no solo en los aspectos biologicos o fisicos, sino también en el

cultural, el espiritual, entre otros. Para Huber: “en la sociedad actual, la muerte ocurre cada

34 p, Ricoeur, Lo voluntario y lo involuntario (Il) Poder, Necesidad y consentimiento, Editorial Docencia, Buenos Aires,

1988, p.377.
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vez mas en entornos hospitalarios, situacion que puede generar conflictos, desafios y

dilemas, tanto para la familia como para el equipo sanitario.”**

Ante esta situacion, el profesional sanitario debe contar con una formacién continua que le
permita abordar estos retos en cuidados paliativos, entendiendo que ‘“un desafio o
problema ético en el area de salud puede ser definido como una dificultad en la toma de
decisiones en relacion a una persona (el paciente), cuya resolucion es necesaria, pero que

99236 Estos

debe tener en cuenta valores o principios que especifican lo que debe hacerse.
conflictos éticos pueden involucrar al paciente, a la familia, al profesional de la salud y al
contexto en el que se presentan, y su aparicion responde a la complejidad inherente al

proceso que vive el enfermo.

Asi, existen diversos factores que influyen en la toma de decisiones cuando el profesional
se enfrenta a un dilema ético. Entre ellos se encuentran situaciones como “no revelar el
diagnodstico al paciente; no aceptacion del proceso de muerte y morir por parte de la
familia; conflictos relacionados con la orden de no reanimar (ONR); falta de sensibilidad
del equipo frente al proceso de muerte.”’ Aunado a estos desafios se halla la accesibilidad
restringida a los cuidados paliativos, la disponibilidad de medicamentos esenciales para el
control de la sintomatologia y la formacion del profesional sanitario, entre otros. Debido a
su relevancia, estos elementos seran abordados con el propdsito de analizar el impacto que
tienen en el paciente en cuidados paliativos, considerando que cada estrategia resulta

fundamental para responder a las demandas de la sociedad.

3.4.1. Accesibilidad a los cuidados paliativos como derecho humano de los pacientes

El cambio en el contexto demografico ha propiciado un incremento en el nimero de
personas que padecen enfermedades graves o incurables, lo que hace necesario garantizar el
acceso a cuidados paliativos con el objetivo de mejorar su calidad de vida. Al respecto, la

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) “estima que anualmente 40 millones de personas

235 . . - . , .
J. Huber, et al., “Desafios y conflictos éticos que experimenta el personal de enfermeria con pacientes en el proceso

de muerte y agonia”, Revista Inova Saude, Criciuma, vol. 6, N° 2, 2017, p.52,
<https://periodicos.unesc.net/ojs/index.php/Inovasaude/article/view/3069/3894>, consultado el 7 de abril de 2026.

236 Ibidem, p.53.

237 Ibidem, p.54.
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necesitan cuidados paliativos, de las cuales el 78% vive en paises de ingresos bajos o

ingresos medios.”***

Esta situacion evidencia que el factor socioecondmico influye de
manera significativa en la cobertura sanitaria y en la disponibilidad de los servicios que
demanda la poblacion. Como consecuencia, el acceso a la atencion paliativa se ve limitado,
lo que se refleja en que “a nivel mundial, solo el 14% de las personas que los requieren

tiene acceso a ellos.”?*’

En el caso de México, “el acceso a los CP es limitado; menos del 10% de los pacientes que
los necesitan, los reciben.”**" Si se considera, ademés, que el pais esta clasificado por el
Banco Mundial como una nacién de ingreso medio, resulta innegable que la provision de
cuidados paliativos constituye un desafio relevante que debe ser atendido como una

prioridad dentro del sistema de salud publica.

Desde 2002, la Organizacion Mundial de la Salud ha reconocido que la provision de
cuidados paliativos de calidad forma parte de los derechos humanos. Ademas sefala que la
atencion a pacientes con cancer y otras enfermedades crénicas graves no puede
considerarse plenamente eficaz ni compasiva sin la integracion de estos cuidados, ya que su

ausencia implica una limitacion en el ejercicio pleno de los derechos de los pacientes.

Desde un punto de vista ético, resulta inaceptable negar el acceso a cuidados paliativos a las
personas que por su estado actual de salud requieren de ellos, pues comprende una practica
enfocada en la mejora de la calidad de vida de los pacientes y sus familiares cuando
afrontan problemas de orden fisico, psicosocial o espiritual.**'

Cabe subrayar que el reconocimiento de este derecho busca promover la equidad en el
acceso a los cuidados paliativos. No obstante, su ausencia no solo intensifica el dolor y el
sufrimiento de los pacientes, sino que también genera incertidumbre y profundiza las

desigualdades, al no atenderse de manera adecuada las demandas sociales. Esta situacién

38 g Garcia-Camino, R. Hall y E. Miranda, La ética del cuidado paliativo, Secretaria de Salud / Comision Nacional de

Bioética (CONBIOETICA), México, 2021, p.5.
239

Idem.
20 g, Avyala, G. Ponce y B. Carmona, “Necesidades de cuidados paliativos en el paciente crénico degenerativo complejo”,
Revista Enfermeria Global, N° 69, 2023, p.170, <https://scielo.isciii.es/pdf/eg/v22n69/1695-6141-eg-22-69-167.pdf>,
consultado el 7 de abril de 2026.
21 g, Garcia-Camino, R. Hall y E. Miranda, La ética del cuidado paliativo, Secretaria de Salud / Comisién Nacional de
Bioética (CONBIOETICA), México, 2021, p.5.
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responde, en gran medida, a diversos problemas de caracter estructural y social. Como
sefala la OMS “un obstaculo importante de los programas de mejoramiento de acceso a los
cuidados paliativos la falta de formacién y de concientizacion por parte de los profesionales
de la salud®? En este sentido, persisten concepciones erroneas entre algunos
profesionales de la salud, quienes consideran que los cuidados paliativos estdn destinados
exclusivamente al final de la vida. Sin embargo, en la actualidad se reconoce que estos
deben integrarse desde el momento del diagndstico y mantenerse a lo largo del curso de las
enfermedades cronicas y terminales, en conjunto con los tratamientos médicos

convencionales.

Por otro parte, a nivel social, la investigacion Cuidado paliativo oncologico: percepcion de
los cuidadores evidencia esta problematica, al sefialar que, de diez participantes
entrevistados, siete no contaban con ningun conocimiento sobre los cuidados paliativos e
incluso no pudieron definirlos, limitandose a expresar “no lo sé”. Este hallazgo pone de
manifiesto que, aun cuando las personas acompafian a pacientes que reciben este tipo de

atencion, desconocen su naturaleza y alcance como modalidad de tratamiento”*

Estas estadisticas exhortan a reflexionar sobre el trabajo que ain queda por hacer para
garantizar este derecho humano. Si bien es importante la capacitacion de los profesionales
de salud, se requiere también sensibilizar a la sociedad para que conozca y valore este tipo
de cuidados a fin de que se tomen decisiones informadas. Sin dejar de lado el
fortalecimiento del sistema de salud para ampliar  la cobertura y el acceso a los

tratamientos paliativos tanto a nivel publico como privado

En México este tipo de cuidados comenzaron a brindarse en 1984 a través de la Clinica del
Dolor en del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) pero fue en 1989, cuando esta
institucion inicié el programa de atencion domiciliaria y consulta externa de cuidados

paliativos. “En 1991, en la Clinica del Dolor del Hospital General de Occidente de la

22 [dem.

Traduccidén propia del texto original en portugués A. Sena, J. Sousa y T. Noronha, “Cuidado paliativo oncoldgico:
percep¢do  dos  cuidadores”, Revista  J. Health  Biol  Sci, vol. 6, N° 4, 2018, p.385,
<https://docs.bvsalud.org/biblioref/2018/11/964270/4-2191.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.
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Secretaria de Salud Jalisco, se incluye Cuidados Paliativos [...] En el Hospital Dr. Juan I.
Menchaca (Guadalajara), Gustavo Montejo cred la primera Unidad de Cuidados Paliativos
(1992)** con la finalidad de dar una atencion integral para aliviar sintomas y ofrecer una
muerte digna. Si bien es cierto que se ha ido reconociendo, no solo en la norma sino en el
actuar cotidiano del personal sanitario, la importancia y beneficios la atencion paliativa, en

la actualidad:

A pesar de los esfuerzos constantes por mejorar la calidad de la atencion y los importantes
logros alcanzados hasta la fecha, muchos paises atn carecen de un programa formal de
formacion especializada, y existen diferencias significativas entre los programas existentes
[...] La limitada voluntad politica o el escaso conocimiento oficial sobre el reconocimiento
de la medicina paliativa como componente esencial de la atencion permite que las
instituciones y organizaciones desarrollen sus propias cualificaciones. Estas, en ocasiones,
pueden resultar insuficientes para certificar una practica independiente competente.**’

Para poner de manifiesto la necesidad de fortalecer la cultura de los cuidados paliativos, se
enarbolo la frase Mi cuidado, mi derecho, como “lema del Dia Internacional de los
Cuidados Paliativos 2019, cuyo objetivo fue destacar el importante papel de los cuidados
paliativos en el sistema de salud y el derecho humano de quienes padecen enfermedades

99246

terminales o que ponen en peligro la vida y resaltar que no basta crear politicas y

programas también es necesario evaluar su viabilidad y aplicacion.

Aunque el fin es claro y objetivo, la realidad muestra otra situacion: se siguen encontrando
limitantes en los sistemas de salud donde la inversion es deficiente para cubrir la demanda
de la poblacién. En consecuencia, la falta de ampliacion en la cobertura de servicios de
prevencion, diagndstico y tratamiento del cancer favorece la progresion de la enfermedad
hacia etapas avanzadas, como la metéstasis. Este escenario conlleva la aparicion de

complicaciones, asi como un incremento del dolor y el sufrimiento en los pacientes,

24 7, Pastrana, et al., Atlas de cuidados paliativos de Latinoamérica 2020, 22 edicion. IAHPC (International Association

for Hospice and Palliative Care), USA 2021, p.48, <https://dadun.unav.edu/entities/publication/ee32be48-b68f-4f45-
9b43-2c87473603c7>, consultado el 7 de abril de 2026.

e Pastrana, L. De Lima, M. Stoltenberg y H. Peters, “Palliative Medicine Specialization in Latin America: A
Comparative Analysis”, Journal of Pain and Symptom Management, vol. 62, N° 5, 2021, p. 966, <
https://www.jpsmjournal.com/action/showPdf?pii=S0885-3924%2821%2900314-6>, consultado el 7 de abril de 2026.
#%Traduccion propia del texto original en portugués de: M. Alencar, “Autonomia e Cuidados Paliativos”, Revista
Cientifica Hospital Santa Izabel (RCHSI), N° 4, 2019, p.266,
<https://revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br/index.php/RCHSI/pt_BR/article/view/59/40>, consultado el 7 de
abril de 2026.
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quienes, en estas condiciones, se convierten en candidatos a recibir cuidados paliativos. Por

ejemplo:

Contar con una sola maquina de radioterapia en un pais africano de ingresos medios-bajos
genera largas listas de espera, con la consiguiente muerte de algunos pacientes con cancer y
la progresion de otros hacia un cancer incurable. Las muertes evitables estan vinculadas a la
sintomatologia negativa evitable, y el componente refractario estd aumentando rapidamente,
lo que genera una doble carga de necesidades de cuidados paliativos.**’

Las extensas listas de espera para recibir atencidon constituyen una problematica presente en
todos los niveles del sector salud, desde la obtencion de una cita médica hasta el acceso a
tratamientos especializados. Este peregrinar desencadena dos tipos de sufrimiento. El
primero es “el sufrimiento que no se puede prevenir con un mayor y mejor acceso a la
prevencion y el tratamiento, como al sufrimiento asociado con la morbilidad y la
mortalidad derivadas de afecciones que podrian haberse prevenido con intervenciones
médicas y de salud piblica adecuadas y apropiadas.”*** En cambio el segundo “es evitable,
deberia disminuir y responde a una mayor y mejor inversion en salud y en los

determinantes sociales de la salud.”**’

En este contexto, resulta un desafio atender el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS)
relativo a la salud y el bienestar, establecido en la Agenda 2030 por la Organizacién
Mundial de la Salud, el cual plantea “garantizar una vida sana y promover el bienestar de
todos a todas las edades”. No obstante, en paises con limitada inversion en salud, las
estrategias de prevencion tienen un impacto reducido, debido a la baja deteccidon oportuna

de enfermedades.

Como consecuencia, es frecuente que los pacientes soliciten atencion médica en etapas
avanzadas de la enfermedad, resulta preocupante que “siete de cada 10 personas que

solicitan atencidn por primera vez en el INCan llegan en fase avanzada de la enfermedad y

27, Knaul, et al., “The evolution of serious health-related suffering from 1990 to 2021: an update to The Lancet

Commission on global access to palliative care and pain relief”, The Lancet Global Health, vol. 13, N°. 3, marzo 2025,
p.434, <https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=52214-109X%2824%2900476-5>, consultado el 7 de abril de
2026.

28 Ibidem. p.434.
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requieren cuidados paliativos.””” En estas condiciones, el enfoque terapéutico deja de
centrarse en la curacion y se orienta al control de los sintomas. Cabe destacar que, “en
Meéxico, cerca de 70 por ciento de pacientes con cancer en fase avanzada recibe cuidados
paliativos para mitigar el dolor y la sintomatologia, con el propésito de mejorar su calidad

de vida; de éstos, 67 por ciento tienen 50 afios 0 mas.”>"

Reconocer la creciente demanda de cuidados paliativos en la poblacion invita a reflexionar
sobre la importancia de identificar y atender el sufrimiento de quienes solicitan atencion.
Esto resulta especialmente relevante si se consideran las multiples limitaciones previamente
descritas, las cuales contribuyen a que dicho sufrimiento se intensifique de manera
significativa. Por otra parte, la necesidad de actuar en funcion de recursos limitados
representa un desafio adicional para los profesionales de la salud, quienes enfrentan

restricciones que dificultan la provision de una atencion integral y de calidad.

Aunque el sistema de salud oriente sus acciones hacia el cumplimiento de sus objetivos, es
importante sefialar que “la busqueda del acceso universal a los cuidados paliativos no debe
utilizarse para ocultar sistemas de salud deficientes que no logran prevenir ni tratar
enfermedades y, al no hacerlo, generan una carga excesiva de muertes por causas no

relacionadas con el tratamiento.”*

Por lo anterior, la prevencion queda en segundo plano debido a que las acciones se enfocan
en el tratamiento, por eso cuando las personas llegan a una institucion de salud, la
enfermedad ya avanz6, de ahi la necesidad de que los cuidados paliativos se integren desde
el diagnostico y durante toda la asistencia tradicional, sin olvidar que éstos no sustituyen

ningun tratamiento, sino que se aplican de forma simultanea. Cuando los cuidados

250 . . . P . . . . . .z sae .
Gobierno de México, “Cuidados paliativos mejoran calidad de vida de pacientes en situacion critica”, Secretaria de

Salud, 14 de octubre de 2023, consultado el 7 de abril de 2026, parr. 1, <https://www.gob.mx/salud/prensa/337-
cuidados-paliativos-mejoran-calidad-de-vida-de-pacientes-en-situacion-critica>, consultado el 7 de abril de 2026.

251 Ibidem, parr.3.

F. Knaul, et al., “The evolution of serious health-related suffering from 1990 to 2021: an update to The Lancet
Commission on global access to palliative care and pain relief”, The Lancet Global Health, vol. 13, N°. 3, marzo 2025,
p.434, <https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=52214-109X%2824%2900476-5>, consultado el 7 de abril de
2026.
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paliativos que se integran con la atenciéon médica tradicional, mejoran los resultados de los

pacientes y se reducen los costos de la atencion de salud.

Asi, reducir la brecha de atencion de cuidados paliativos en el paciente oncoldgico depende
de multiples factores propios del enfermo, pero también de la familia y de la sociedad. De
esta manera es importante que, los programas y las politicas que impulse el sistema de
salud, también tomen en cuenta planes de cuidados paliativos que ayuden a cruzar esta
brecha que aleja la atencion, “estos obstaculos han sido dificiles de resolver debido a la
insuficiencia de mecanismos para redistribuir los recursos y apoyar las alianzas mundiales y
las iniciativas locales en capacitacion y educacion y en la implementacion de los cuidados

paliativos en el cancer.”*?

Ahora bien, “prevenir el sufrimiento no solo es una obligacion moral, sino también
necesario para reducir los costes ocultos del sufrimiento, como la pérdida de productividad,
el empobrecimiento derivado del gasto sanitario y el agravamiento de las desigualdades de
género, donde las mujeres y las nifias asumen la mayor parte del trabajo de cuidados no
remunerado.””* Planificar y asignar los recursos suficientes al cuidado paliativo ya no es
solo una obligacion moral, sino también una obligacion ética, como lo sefiald la OMS desde

2014.

3.4.2. Disponibilidad de los medicamentos esenciales para los cuidados paliativos

La capacidad de responder ante el sufrimiento del enfermo es crucial debido a que ayuda a
personalizar los cuidados paliativos, favoreciendo la identificacion de necesidades
individuales del paciente. La respuesta a esta solicitud favorece en la toma de decisiones

importantes en la vida de la persona, por ejemplo, si desea o no recibir tratamiento.

Existen diversas alternativas que el profesional de salud ofrece al enfermo para mantener
confort, bienestar y mejorar su calidad de vida, a pesar de ello no todos aceptan los

cuidados “entre el 51% y el 54% de los pacientes afirmaron preferir morir en casa, sin

23 fdem.
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embargo, del 34% al 63% ocurren en un ambiente hospitalario.””> Con base en lo
mencionado, se puede constatar que el indice de mortalidad en una unidad hospitalaria
sigue siendo alto; por eso es fundamental que las unidades de atencién cuenten con
programas sélidos que proporcionen una respuesta oportuna a las demandas de la sociedad,
ya que se consideraria un “fracaso de los sistemas de salud asumir una carga excesiva de
muertes por causas no relacionadas con el tratamiento, ya sea por la falta de acceso a los
servicios de cuidados paliativos para afecciones que responden a estos cuidados [...] o por
los componentes refractarios o evitables debido a la falta de prevencion y tratamiento de

afecciones.”®

Invertir en la salud, especificamente en cuidados paliativos, beneficia al enfermo, a su
familia y al sistema de salud. En este sentido, cubrir las necesidades del enfermo como
aliviar los sintomas y tratar el dolor de manera oportuna y eficaz da muestra de un cuidado
de calidad que redunda en un ahorro en los costos al sistema de salud. Desafortunadamente,
esta inversion no siempre se ve reflejada en el &mbito préctico y se obstaculiza el cuidado al
encontrar limitantes como la restriccion de los medicamentos esenciales para el alivio del

dolor, como es el caso de la morfina.

La necesidad mas basica de aliviar el dolor y responder al imperativo de equidad y salud de
cerrar la brecha global en el acceso a los cuidados paliativos, una injusticia flagrante que ha
sido ampliamente ignorada en el ambito de la salud mundial. De los 298,5 millones de
toneladas métricas de opioides equivalentes a la morfina que se distribuyen anualmente en
el mundo, tan solo 0,1 toneladas métricas se distribuyen a paises de bajos ingresos, y el 50
% de la poblacion mundial (3600 millones de personas que residen en los paises mas
pobres) recibe menos del 1 % de la morfina distribuida a nivel mundial. De hecho, la
mayoria de estos paises solo cuentan con un pequefio porcentaje de la morfina necesaria
para cubrir las necesidades estimadas de cuidados paliativos basadas en el sufrimiento grave
relacionado con la salud.”’

35\, Rozo-Gutiérrez, “El transitar de la muerte: cuidado paliativo ¢utopia o realidad?” Revista Med UNAB, vol. 19, N° 1,

abril-julio 2016, p.50, <https;//revistas.unab.edu.co/indexphp/medunaby/artide/view/2170/2225>, consultado el 7 de abril de 2026.

=6 g Knaul, et al., “The evolution of serious health-related suffering from 1990 to 2021: an update to The Lancet
Commission on global access to palliative care and pain relief”, The Lancet Global Health, vol. 13, N°. 3, marzo 2025,
p.434, <https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=52214-109X%2824%2900476-5>, consultado el 7 de abril de
2026.

=7, Knaul, et al., “The Lancet Commission on Palliative Care and Pain Relief - findings, recommendations, and future
directions”, The Lancet Global Health, vol. 6, N° 1, 2017, p.6, <https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=52214-
109X%2818%2930082-2>, consultado el 7 de abril de 2026.
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Si bien los cuidados paliativos tienen como eje central la mejora de la calidad de vida del
paciente, es fundamental sefialar que este enfoque incluye el abordaje integral del
denominado dolor total, concepto desarrollado por Cicely Saunders, el cual trasciende el
sintoma fisico. En consecuencia, su manejo adecuado requiere la disponibilidad de insumos
esenciales, entre los que destaca la morfina. No obstante “el costo de la morfina en México
es muy alto en relacion con los precios reportados internacionalmente, y que la morfina
comprada en el sector salud hacia el afio de 2014, fue la més cara en el mundo segun la lista

internacional de precios.”*®

Estas cifras permiten dimensionar la situacion que enfrentan los pacientes, asi como las
limitaciones en la practica del profesional de la salud, cuyo actuar se ve condicionado por la
disponibilidad de recursos. Ademas, no solo se ve comprometido el control del dolor fisico,
sino también otras dimensiones del bienestar del paciente, particularmente los aspectos

biopsicosociales, que inciden directamente en su calidad de vida.

Por otra parte, persisten restricciones tanto en la disponibilidad como en el uso de
medicamentos esenciales para cuidados paliativos, a pesar de que la Organizacion Mundial
de la Salud los ha incorporado en la Lista de Medicamentos Esenciales (LME). En otras
palabras, la accesibilidad a estos fdrmacos contintia siendo limitada; esta situacion “se
puede atribuir a diversos factores, como las limitaciones econdmicas, las barreras
regulatorias y las diferencias en las politicas nacionales de salud.””’ La falta de
disponibilidad limita el actuar del profesional sanitario para el manejo eficiente de la

sintomatologia. Entre los farmacos reportados con menos accesibilidad se encuentran:

La hidromorfona y el butilbromuro de hioscina, e incluso la morfina de liberacion inmediata
en paises de ingresos bajos y medianos (PIBM), [...] la asequibilidad también desempena
un papel importante. Un estudio reciente en Nepal demostré que un suministro mensual de
parches transdérmicos de fentanilo (25 mcg) costaba el equivalente a 2582 dias de trabajo
con el salario minimo del pais, lo que lo hace practicamente inaccesible para gran parte de

=8 g Garcia-Camino, R. Hall y E. Miranda, La ética del cuidado paliativo, Secretaria de Salud / Comisién Nacional de

Bioética (CONBIOETICA), México, 2021, p.19.

2% T pastrana, et al., “Uso de medicamentos esenciales para el alivio del dolor y los cuidados paliativos: un proceso de
consenso mundial”, Revista Journal of Pain and Symptom Management (JPSM), vol. 69, N° 1, enero de 2025, p.59,

<https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0885392424011023>, consultado el 7 de abril de 2026.
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la poblacion. En contraste, la morfina inyectable cuesta el equivalente a 15,6 dias de trabajo
y el midazolam inyectable, el equivalente a 10 dias de trabajo con el salario minimo.**

Asimismo, existen diversas discrepancias en torno al uso y manejo de los farmacos
esenciales en pacientes que requieren cuidados paliativos. Por un lado, algunos
profesionales limitan su prescripcion debido al denominado “doble efecto” de ciertos
medicamentos; por otro, la complejidad que implica su correcta administracion, como en el
caso del uso de catéteres o dispositivos subcutaneos, representa un desafio adicional. Sobre
todo porque la aplicacion inadecuada de estos farmacos, ya sea por errores en la técnica o
por la prescripcion de dosis inferiores a las requeridas, puede resultar insuficiente para
cubrir las necesidades del paciente, comprometiendo asi el control efectivo de los sintomas.
Aunado a lo anterior, “en el contexto de los cuidados paliativos, el uso de muchos

medicamentos no esta autorizado.”*°!

Por lo tanto, es importante aplicar las guias de practica clinica; los planes de cuidado que
ayuden a proporcionar un cuidado seguro en donde se cotejen las dosis diarias méaximas de
cada paciente; e identificar los rescates que requieran para un adecuado control de dolor y

demas sintomatologia.

Asi, reconocer la necesidad de mantener una actualizacion continua del profesional de
salud ayuda a estandarizar y mejorar el actuar clinico, producto de la experiencia y del
conocimiento cientifico que otorga el tener informacion basada en evidencia, ya que la falta
de capacitacion, programas, restriccion de medicamentos esenciales para el control del
dolor y la poca concientizacion sobre el tema dificultan ain més el acceso a los
tratamientos y cuidados paliativos. En las situaciones mencionadas es necesario no perder

de vista el contexto del enfermo.
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3.4.3. Influencia del contexto del enfermo para recibir los cuidados paliativos

Resulta complejo describir las situaciones que enfrentan las personas que dependen de otros
para su cuidado y para la implementacion de intervenciones prioritarias orientadas a
proporcionarles confort. Con frecuencia, su red de apoyo familiar es limitada o incluso
inexistente; en consecuencia, esta situacion puede derivar en el abandono del paciente en

las unidades hospitalarias, por lo que:

En este contexto es importante destacar que tanto el paciente como sus cuidadores se
enfrentan a situaciones sociales adversas como insuficientes redes de apoyo, vulnerabilidad
del cuidador, necesidad de acompafiamiento, asi como de orientacion y educacion para el
cuidado; sin dejar de lado el impacto econdmico de la enfermedad en el ambito familiar, lo
cual esta determinado entre otras cosas por el nivel de dependencia e incapacidad.”®

Aunado a lo anterior, se presentan situaciones complejas vinculadas con la dindmica
familiar que modifican la disponibilidad de tiempo y concentran la responsabilidad del
cuidado en un solo integrante, lo que genera sobrecarga. Esta limitacion repercute en la
toma de decisiones, la cual se ve afectada por la necesidad de equilibrar el cuidado del
enfermo con las demandas del resto de la familia que permanece en el hogar, en ocasiones
integrada por menores de edad. De ahi que “a mayor nivel de sobrecarga, menor sera el
nivel de calidad de vida.”*® En consecuencia, la confrontacion de estas circunstancias
impacta directamente en el bienestar del paciente, quien es consciente de las limitaciones

que enfrenta su familiar:

El bienestar psicoldgico y las preocupaciones sociales son las dimensiones mas afectadas en
estos cuidadores [...] se presentd una magnitud de moderada a fuerte en las correlaciones,
demostrando que, al mejorar las relaciones interpersonales y el manejo de las situaciones
del cuidado, se puede presentar una mejora en los aspectos psicoldgicos y sociales de la

%2 g Avyala, G. Ponce y B. Carmona, “Necesidades de cuidados paliativos en el paciente crénico degenerativo complejo”,

Revista Enfermeria Global, N° 69, 2023, p.169, <https://scielo.isciii.es/pdf/eg/v22n69/1695-6141-eg-22-69-167.pdf>,
consultado el 7 de abril de 2026.

263\, Arias-Rojas, et al., “Sobrecarga y calidad de vida de cuidadores de personas con cancer en cuidados paliativos”,
Revista Cuidarte, vol. 12, N° 2, 2021, p.13, <https://revistas.udes.edu.co/cuidarte/article/view/1248/2198>, consultado
el 7 de abril de 2026.
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calidad de vida [...] tener un estatus conyugal (casado o en unidn libre) y la presencia de
sobrecarga son predictores de la calidad de vida del cuidador familiar.”**

Cuando la red de apoyo es insuficiente, la responsabilidad del cuidado recae en una sola
persona; es importante subrayar que esta tarea puede generar un alto nivel de agotamiento y
derivar en la claudicacion del cuidado del enfermo. Por ello, resulta fundamental
proporcionar informacion veridica y clara ya que “los pacientes tienen el derecho a una
explicacion completa y honesta sobre su salud; sin embargo, tienen derecho a no recibir la
informacion, si asi lo desean. La falta de la informacion pertinente, evita que el paciente
pueda proporcionar un consentimiento informado.” **> En este sentido, la comunicacién
oportuna y transparente es esencial, ya que orienta la toma de decisiones del enfermo, la

familia y el profesional de la salud:

En México, es frecuente que la informacion se proporcione a la familia por decision del
paciente o porque éste no sea competente. Existe evidencia de que los pacientes terminales
temen a lo desconocido y sufren menos fisica y psicoldgicamente cuando se proporciona la
informacién que ellos desean. Incluso, cuando por cuestiones culturales la familia no desee
proporcionar la informacion al paciente, la mayoria de los pacientes saben su diagndstico y
pronostico, atn si no han sido informados de manera explicita. El paciente perderad la
confianza en su médico, si no habla de manera honesta.**®

En todo caso, el objetivo es que el enfermo comprenda las implicaciones de su enfermedad.
No debe olvidarse que el cuidado debe orientarse a mantener la calidad de vida, tarea
fundamental de los cuidados paliativos, sin incurrir en encarnizamiento terapéutico que
prolongue innecesariamente la vida. Con base en lo anterior, es preciso sefalar que el
acceso a informacion veridica permite al paciente tomar decisiones que considere como la
mejor opcion. Por su parte, el profesional de la salud guia este proceso mediante la
implementacién de intervenciones sustentadas en principios €ticos y en los lineamientos
establecidos por la normatividad vigente. Asi, “una buena atencion exige ademas de los
conocimientos cientificos, empatia y conocer los dilemas éticos que puede enfrentar, asi

como conocer las estrategias para evitar conflictos. Es necesaria una buena comunicacion

264

idem.
%5 Verastegui-Avilés y S. Allende-Pérez, “Aspectos éticos en pacientes con cancer avanzado en cuidados paliativos”,
Gaceta Mexicana de Oncologia, vol. 12, N° 4, 2013, p.253,
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266

Idem.

150



para dar al paciente los elementos necesarios para la toma de decisiones, y evitar actos

médicos fatiles.”*®” Ante todo se debe respetar la autonomia del enfermo, de esta forma se

Reconoce la capacidad y los derechos de todas las personas de tomar sus propias
decisiones. Se refiere al respeto de la autonomia y la autodeterminacion de los seres
humanos, por medio del reconocimiento de su dignidad y libertad. El respeto por las
personas se expresa en el proceso de consentimiento informado. Este ha sido disefiado para
darle a la persona la capacidad de decidir voluntariamente y con informacion adecuada, si
va a participar o no en una investigacion.**®

El paciente en cuidados paliativos se encuentra en una condicion de vulnerabilidad derivada
del dolor y del sufrimiento propios del proceso de su enfermedad. Esta vulnerabilidad se
manifiesta en dimensiones fisicas, emocionales, espirituales y sociales, lo que conlleva, en
muchos casos, una dependencia total de terceros, por ello en el acto de cuidar siempre se
deben “defender los aspectos relativos al cuidado de la dignidad del enfermo, a través del
cumplimiento de los deberes y de la promocion al méximo del respeto por los seres

269
humanos.”

Como se ha sefialado previamente, la toma de decisiones involucra de manera directa a la
familia, la cual constituye un elemento clave en el proceso de cuidado, ya que funge como
representante del enfermo cuando este depende de otros para la satisfaccion de sus
necesidades basicas. Ante estas circunstancias es importante sensibilizar a todos los
miembros del grupo familiar para evitar situaciones en las que limiten la autodeterminacién
de la persona enferma, ya que en ocasiones como menciona Kiibler-Ross, “cuando un
paciente estd gravemente enfermo, a menudo se le trata como a una persona sin derecho a
opinar. A menudo es otro quien toma la decision de si hay que hospitalizarlo o no, cuando y
donde. Costaria tan poco recordar que la persona enferma también tiene sentimientos,

.. o . (195270
deseos y opiniones, y -lo mas importante de todo- tiene derecho a ser oida.”’

267 Ibidem, p.251.

idem.

B. Quintero, “Etica del cuidado humano bajo los enfoques de Milton Mayeroff y Jean Watson”, Revista Ciencia y
Sociedad Republica Dominicana, vol. XXVI, N° 1, 2001, p.22, <https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=87011272002>,
consultado el 7 de abril de 2026.

270 g Klbler-Ross, Sobre la muerte y los moribundos, Editorial DIANA, Espafia, 1969, p.22.
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Cuando la toma de decisiones recae en el familiar o en el profesional de la salud, ambos
pueden mostrar, en muchas ocasiones, resistencia a aceptar la muerte; no obstante, en este
proceso, el enfermo experimenta sufrimiento no solo fisico, sino también emocional y

espiritual, por lo que:

Puede pedir a gritos descanso, paz y dignidad, pero so6lo recibira infusiones, transfusiones,
un aparato para el corazon o la traqueotomia si es necesario. Puede que quiera que una sola
persona se detenga un solo minuto para poder hacerle una pregunta... pero se encontrara
con una docena de personas pendientes del reloj, todas activamente preocupadas por su
ritmo cardiaco, su pulso, su electrocardiograma o sus funciones pulmonares, sus secreciones
0 excreciones, pero no por €l como ser humano. Tal vez desee luchar contra ello, pero sera
una lucha initil, ya que esto se hace para salvarle la vida, y si pueden salvérsela, ya
pensaran después en la persona. jLos que piensen primero en la persona pueden perder un
tiempo precioso para salvarle la vida! Por lo menos, ésta parece ser la justificacion racional
que hay detrés de esta actitud.*”"

En este sentido, se manifiesta la necesidad de una reflexion continua por parte del equipo
interdisciplinario en torno a las practicas asistenciales, con especial énfasis en la
comprension del contexto en el que viven los pacientes y sus familias. Asimismo, resulta
fundamental orientar la actuacidon hacia una atencion digna que permita al paciente sentirse
confortable y mdas seguro para evitar comportamientos rutinarios, mecanicos que

despersonalizan al enfermo y deshumanizan su cuidado.

En este contexto, resulta pertinente sefialar que en ocasiones el personal de salud opta por
mantener distancia del paciente durante el proceso de muerte, posiblemente como un
mecanismo de defensa para evitar la implicacion afectiva y protegerse del sufrimiento
emocional. Sin embargo, esta postura resulta cuestionable ya que puede interferir con la
provision de una atencion humanizada al final de la vida, dando vigencia a la idea de
Kiibler-Ross de que “hoy en dia, morir es mas horrible en muchos aspectos, es decir, es
algo solitario, mecanico y deshumanizado; a veces, hasta es dificil determinar técnicamente

. - 272
en qué momento se ha producido la muerte.””’

El desconocimiento del diagndstico por parte de los enfermos y el desconocimiento del

prondstico por parte de los profesionales de la salud, es una limitante para iniciar

71 fdem.

272 Ibidem, p.21.
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conversaciones sobre las preferencias de cuidado e inducen al encarnizamiento terapéutico,
donde se prolonga la agonia en un ambiente solitario e impersonal ya que la presencia de la
familia es limitada, pareciera que “cuantos mas avances hacemos en la ciencia, mas
parecemos temer y negar la realidad de la muerte.”””> Derivado de lo anterior, es que se
subraya la importancia de sensibilizar al profesional, mediante la formacion y la

capacitacion continua.

3.4.4. Formacion y educacion de los profesionales en cuidados paliativos

Al hablar de la ética del cuidado, es necesario recordar que esta involucra principios éticos
que guian el actuar del profesional sanitario, responsable de la promocién y conservacion
de la salud, ademds ayudan a proporcionar las condiciones que permiten al enfermo
mantener su calidad de vida a través de un cuidado integral. Para llevar a cabo este cuidado,
se requiere una actualizacion y capacitacion continuas que respalden su practica; en este
sentido “deben reflexionar sobre su tarea, deben ser entrenados y formados en
conocimientos, actitudes y habilidades que les permitan ser buenos profesionales, no solo

r . . .y . 2 4
en los aspectos técnicos, sino también en las cuestiones morales.”’

La ética del cuidado es un modelo impulsado, en 1982, por la psicologa y filosofa
norteamericana Carol Gilligan, para ella el cuidado consiste en promover el “crecimiento y
la salud, facilitando el bienestar, la dignidad, el respeto, la preservacion y extension de las
potencialidades humanas dentro de las limitaciones y circunstancias de enfermedad.””
Cabe sefialar que, para llevar a la practica este enfoque, es necesario reconocer la esencia
del cuidado como una expresion inherente a la condicién humana, indispensable para la
subsistencia. De este modo, surge el compromiso de orientar la accion tanto hacia uno
mismo como hacia el otro que requiere atencion. En este sentido, para Watson, “cuidar

significa ‘compromiso con’, es un razonamiento y un ideal moral profundo, cuyo objetivo

fundamental es el de la proteccion y preservacion de las dimensiones humanas tales como:

3 [dem.

L. Feito, Etica y enfermeria, Editorial San Pablo, Madrid, 2009, p.5.

B. Quintero, “Etica del cuidado humano bajo los enfoques de Milton Mayeroff y Jean Watson”, Revista Ciencia y
Sociedad Republica Dominicana, vol. XXVI, N° 1, 2001, p.17, <https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=87011272002>,
consultado el 7 de abril de 2026.
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el respeto a la dignidad humana, la autonomia del enfermo y la comprension de los

.. . . 276
sentimientos y emociones del que cuidamos.””’

Para lograrlo, resulta prioritario sensibilizar al profesional de la salud sobre la importancia
de implementar planes de cuidados paliativos individualizados que consideren al paciente, a
su familia y al contexto en el que se desenvuelven, de modo que sea el propio enfermo
quien acepte o rechace el cuidado propuesto. Actuar de esta manera favorece la relacion
terapéutica, al promover el respeto y la comprension de las decisiones tanto del paciente
como de su entorno familiar, ya que se respetan y se comprenden las decisiones de ambos,
“el profesional, como cualquier otra persona es un ser moral que inconsciente o
conscientemente esta en una reflexion ética en cuanto a las acciones sobre la vida humana,
en cualquiera de las etapas del ciclo vital. Es por ello que existe el deber de formarse en el

conocimiento de los diferentes modelos de préctica ética.”’”’

La formacion constante permite a los profesionales de la salud adquirir conocimientos que
les ayuden a tomar la mejor decision sobre los distintos dilemas a los que se enfrentan en el
ambito clinico; por ello, estas herramientas hacen la diferencia al momento de actuar al

establecer

Los principios minimos que habran de considerarse al brindar los cuidados paliativos: la
veracidad, el respeto de la autonomia del paciente, la beneficencia, la no maleficencia, la
proporcionalidad terapéutica, el doble efecto, el no abandono del paciente, el acceso a los
cuidados paliativos, asi como las garantias que se deberan proporcionar si el paciente
participa como sujeto de investigacion.””

Desafortunadamente, en la toma de decisiones intervienen diversos factores, como los
econdmicos, tecnologicos, laborales y de infraestructura, entre otros. Estas limitaciones
pueden generar sesgos en el cuidado, lo que pone en riesgo no solo la calidad de vida del
enfermo y su familia, sino también la de los profesionales de la salud, quienes “una vez en

gjercicio, se hacen responsables de los actos y técnicas de su profesion. Esta

276 Ibidem, p.21.

L. Garcia-Moyano, B. Pellicer, y O. Arrazola, “La ética del cuidado, sustento de la bioética enfermera”, Revista
Latinoamericana de Bioética, vol. 16, N° 1, 15 de diciembre de 2015, p.74,
<http://www.scielo.org.co/pdf/rlb/v16n1/v16n1a05.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.

278 g, Garcia-Camino, R. Hall y E. Miranda, La ética del cuidado paliativo, Secretaria de Salud / Comisién Nacional de
Bioética (CONBIOETICA), México, 2021, p.6.
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responsabilidad es de dos tipos: por un lado existe la responsabilidad juridica, y por el otro

la llamada responsabilidad ética.””

En México, en lo que respecta a la responsabilidad juridica, existe un marco normativo que
sustenta los cuidados paliativos; sin embargo, “no existe interpretacion, ni aplicacion, ni

»30 En consecuencia, su implementaciéon resulta variable entre las distintas

vigilancia
unidades de salud, en funcion de sus politicas y programas. En cuanto a la responsabilidad
¢tica, mas alld de los principios fundamentales, implica llevar al ambito practico la
aplicabilidad de la ley, reconociendo tanto sus alcances como sus limitaciones; en este
aspecto convine subrayar que en muchas ocasiones “la ley no es suficiente para guiar la

practica ética de la medicina.”**!

En efecto, se requiere la implementaciéon de politicas y normas institucionales que
establezcan “guias bioéticas para la practica médica que garanticen el respeto de los
derechos de los pacientes en las instituciones, y a la vez protejan al personal médico con

guias, y lo mas importante, los respalde.”***

Mas que la creacion de nuevas leyes o normas,
resulta fundamental garantizar su aplicacion en los casos reales, asi como su registro como
evidencia, a fin de generar nuevo conocimiento y orientar el desarrollo de guias de
actuacion. Tomando en cuenta que la adaptacion de politicas y normas generales al
contexto institucional “debe hacerse con sumo cuidado y sensibilidad respetando los
matices culturales en cuanto a la percepcion del sufrimiento, la enfermedad y la
recuperacion, también manteniendo costumbres institucionales como la ética, el respeto y el

profesionalismo.”

Como se ha abordado parrafos arriba, las distintas concepciones de salud, enfermedad y
muerte influyen en el enfermo al momento de tomar decisiones; por ello, es fundamental

considerarlo como un ser biopsicosocial con necesidades especificas. Por lo tanto, el equipo

L. Garcia-Moyano, B. Pellicer, y O. Arrazola, “La ética del cuidado, sustento de la bioética enfermera”, Revista
Latinoamericana de Bioética, vol. 16, N° 1, 15 de diciembre de 2015, p.74,
<http://www.scielo.org.co/pdf/rlb/v16n1/v16n1a05.pdf>, consultado el 7 de abril de 2026.

%0 g Garcia-Camino, R. Hall y E. Miranda, La ética del cuidado paliativo, Secretaria de Salud / Comisién Nacional de
Bioética (CONBIOETICA), México, 2021, p.10.

2L [dem.

282 Ibidem, p.43.
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interdisciplinario de salud asume la responsabilidad de atender dichas necesidades de
manera integral, donde cada profesional interviene desde su ambito de accion sin
fragmentar a la persona. Adquirir nueva informacién y conocimientos en cuidados
paliativos orienta tanto al profesional de la salud como al enfermo para enfrentar los retos
que surgen durante el curso de la enfermedad, considerando los diversos factores que

influyen en la toma de decisiones:

Uno de los principales aspectos que dificultan la planificacion de los cuidados es el modo
que se revela informacion a los y las pacientes sobre su condicion de salud. El avance de
informacion sobre el diagnostico y pronodstico en la atencion de personas con enfermedades
oncoldgicas avanzadas ha sido largamente examinado. Si bien en las tGltimas décadas se ha
avanzado en una mayor disposicion a la revelacion de esta informacion, y existen
protocolos y guias para avanzar informacion de acuerdo a las necesidades de los pacientes,
en la practica continda siendo un aspecto complejo.”*

Aunado a lo anterior, la limitada informacion tanto de los profesionales de la salud como
del paciente y su familia dificulta la intervencion, al generar resistencia ante el diagnostico;
en otros casos, los pacientes son referidos a cuidados paliativos sin haber recibido una
explicacion clara sobre la naturaleza y alcances de este servicio, en este orden de ideas, “de
acuerdo a los/as profesionales con orientacion paliativa, el desconocimiento del diagndstico
por parte de los y las pacientes supone una limitacion para iniciar conversaciones sobre las

preferencias de cuidado.”**

Frente a este escenario, una de las primeras reacciones suele ser la negacion. El hecho de
saber que no existe una cura, o que los tratamientos no han dado los resultados esperados,
puede generar confusion, desesperanza e incluso ira. De acuerdo con la experiencia clinica,
es comun escuchar expresiones como: “mi oncologo me dijo que todo iba bien”, “no tenia
conocimiento de que el tratamiento no funciond”, “;cuanto tiempo me queda?” o “no es
verdad lo que me dice”. Tanto el desconocimiento como la negacion de la informacion por

parte del enfermo y de su familia son frecuentes en la practica clinica; al respecto, se ha

referido que “desde nuestro lugar de trabajo nos llegan muchos pacientes que no saben lo

Sl Vi Macchi, M. Del Valle y J. Pedro, “Planificacién de los cuidados en el final de la vida. Perspectivas de profesionales

de oncologia y cuidados paliativos”, Revista Latinoamericana Sexualidad, Salud y Sociedad, N°35, 2020, p.224,
<https://www.scielo.br/j/sess/a/Xx7RZLgdWsgDSbW8RDdw7CC/?format=pdf&lang=es>, consultado el 7 de abril de
2026.
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que tienen, entonces ahi primero hay que empezar a plantearles lo que tiene, porque hay
pacientes que no saben que tienen cancer, entonces es dificil hablar de planeamiento al final

de la vida cuando no se sabe que es una enfermedad amenazante para la vida.”**

Por lo dicho, la falta de formacion del profesional sanitario, la complejidad de la
enfermedad oncologica, la experiencia del ciclo vital —incluida la muerte— y el contexto
familiar y sanitario constituyen barreras que es necesario superar para orientar el actuar
hacia un cuidado mas humano y célido, en el que el conocimiento cientifico y tecnolégico
contribuya a la atencion sin despersonalizarla. En este sentido, resulta preocupante observar
una creciente dependencia de la tecnologia en detrimento del juicio clinico. Al respecto,

Kiibler-Ross afirma:

Una mirada al futuro nos muestra una sociedad en la que cada vez se “mantendra en vida” a
mas y mas gente, con maquinas que sustituiran a 6rganos vitales y con computadoras que
comprobaran de vez en cuando el funcionamiento fisiologico de la persona para ver cuando
hay que remplazar algo por equipo electronico. Puede que se creen cada vez mas centros de
recopilacion de datos técnicos en los que tal vez se encendera una luz cuando expire un
paciente para detener la maquina automaticamente.**’

La tecnologia constituye un aliado importante para los profesionales de la salud; sin
embargo, su uso también puede propiciar la despersonalizacion del enfermo y la
deshumanizacién de la atencion. Por ello, se subraya la importancia de la formacion
continua, ya que el equipo de salud desempefia una funcién fundamental en los cuidados
paliativos: contribuir a mejorar la calidad de vida de los pacientes que atraviesan un
proceso oncoldgico. Desde esta perspectiva, la formacidon y capacitacion favorecen el
cuidado no solo en el ambito clinico, sino también en su continuidad en el entorno

domiciliario.

El conocimiento e implementacion de un plan de cuidados paliativos por parte del
profesional de la salud puede marcar la diferencia frente a un actuar empirico, al permitir
anticipar situaciones criticas, orientar su abordaje y fungir como eje rector incluso ante la

claudicacion familiar. De esta manera, el profesional no solo se prepara para actuar de

%8 fdem.

%7 Klbler-Ross, Sobre la muerte y los moribundos, Editorial DIANA, Espafia, 1969, p.31.
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forma protocolaria, sino que también responde de manera oportuna, humana y sensible,
considerando la desesperanza y la angustia que experimenta el enfermo paliativo. En este
contexto, es indispensable reconocer que existen momentos en los que el paciente

unicamente requiere compaiiia y silencio.

Desarrollar la capacidad de identificar estas necesidades implica comprender que quienes
“tienen la fortaleza y el amor suficientes para sentarse junto a un paciente moribundo en el
silencio que va mas alla de las palabras sabrdn que ese momento no es espantoso ni
doloroso, sino el pacifico cese del funcionamiento del cuerpo.”**® Finalmente, es en este
punto donde el profesional de la salud toma conciencia de la finitud de la vida, incluida la

propia.

288 Ibidem, p.346.
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Conclusiones

El ideal de la ética del cuidado como responsabilidad social se dirige al bienestar de la
persona y su derecho a ser reconocida como un ser Unico. En este reconocimiento se
integran las necesidades propias de alguien que solicita ser escuchado, valorado y cuidado.
En esta demanda participa un elemento fundamental del vinculo de cuidado, el profesional
de la salud. Esta relacion se configura a partir de diversos elementos que permiten
establecer un pacto de cuidados, entre los que se encuentran: la receptividad como forma de
reconocimiento del otro, la conexién como respuesta a la solicitud y la disponibilidad para
brindar ayuda. De este modo, el cuidado se orienta a la proteccion de la dignidad de la

persona como una responsabilidad compartida.

En este marco, el profesional de enfermeria, como integrante de un equipo
interdisciplinario de salud, asume el compromiso de elaborar e implementar un plan de
cuidados mediante el proceso de atencion de enfermeria respondiendo con ello a las
multiples necesidades expresadas por el paciente. La interacciéon humana responsable con el
otro establece un equilibrio entre la deteccion y la respuesta ante el sufrimiento del enfermo
quien tiene derecho a recibir cuidados orientados a la restauracion de su salud. El cuidado
no se limita a la preocupacion o a la empatia, sino que implica la realizacion de
intervenciones concretas dirigidas a atender tanto los sintomas como las dimensiones
emocionales del paciente, en este caso, la persona con enfermedad oncolédgica en cuidados

paliativos.

Es importante recordar que el paciente oncologico transita por diversos sintomas, asi como
por cambios en el estado de animo y en las emociones a lo largo del proceso de
enfermedad, en gran medida asociados al nivel de vulnerabilidad en el que se encuentra. En
este contexto, en ocasiones el profesional de la salud puede adoptar un papel autoritario
durante la atencion, lo que genera distancia en la relacion y repercute en el pacto de
cuidados. Actuar de manera rutinaria, distante o indiferente fractura la relacién con el

paciente, generando desconfianza y sensacion de riesgo.

En consecuencia, el enfermo se muestra expectante ante la conducta del profesional

sanitario y puede reaccionar de forma defensiva o demandante, lo que incrementa la tension
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durante el proceso de atencion. Por lo anterior, se reconoce la importancia del conocimiento
cientifico, las relaciones de cuidado mutuo y la actitud hacia la practica, para aproximarse a
la intencionalidad ética de Ricoeur, que establece; para alcanzar una vida buena, se requiere
de empatia y respeto hacia uno mismo y los demas, dentro de un sistema institucional que

proteja los derechos y el bienestar de todas las personas.

La relacion entre el profesional de la salud y la persona enferma precisa de una
colaboracion activa que favorezca el didlogo. No obstante, en esta relacion pueden
presentarse situaciones en las que es necesario tomar decisiones en momentos criticos e
inciertos. En tales circunstancias, la vulnerabilidad fisica y emocional del paciente suele ser
elevada, lo que altera la ipseidad - mismidad de la persona, es decir se compromete la
identidad subjetiva del enfermo, desde la percepcion que tiene de si mismo y la percepcion

que tiene los demas de él.

Realizar una valoracion que integre el ser y el sentir del enfermo favorece un principio
unificador de la practica, en el que el hacer se articula con el saber y el convivir para dar
respuesta a las necesidades del paciente. Asimismo, responder mediante cuidados
continuos, con la finalidad de alcanzar los patrones de excelencia definidos por MaclIntyre,
implica ofrecer una atencion eficaz y de calidad. Esto requiere que los profesionales de la
salud se mantengan capacitados, especializados y actualizados de acuerdo con las
exigencias contemporaneas. En este sentido es importante considerar que el cuidado es

bidireccional e incluye el autocuidado, lo que orienta su finalidad hacia el deber de cuidar.

Dirigir el cuidado hacia la calidad de vida permite guiar cada acciéon y elegir los medios que
ayuden a individualizar la atencion segun las necesidades detectadas para minimizar el
sufrimiento, aliviar sintomas y favorecer el bienestar del paciente. El bienestar y calidad de
vida del enfermo crean un puente hacia la intencionalidad de una vida buena, pues la
persona encuentra las condiciones necesarias para mantener su identidad y vinculos
interpersonales a pesar de la enfermedad; al recibir un trato digno, se fortalece la capacidad
de dar sentido a su experiencia, al sentirse valorada y reconocida como persona con ideales

y proyectos.
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Sin embargo, como toda relacion humana, también existen deficiencias: el actuar no
siempre satisface el fin. La solicitud de cuidado esta presente, pero el juicio critico de cada
profesional es distinto y, por ello, la practica puede verse alterada. El cuidado hacia el
enfermo también se ve alterado por la falta de solicitud ya sea por rechazo al tratamiento,
no solicitar ayuda o no expresar de forma clara sus necesidades, en estos casos, es
importante que el profesional de salud proporcione la informacion clara y comprensible de
los riesgos que tiene su decision, si posterior a recibir la informacidn sigue sin solicitar o

rechazar el cuidado, se debe respetar la decision del enfermo.

Al respecto es necesario mencionar que no toda accion cumple con el objetivo de una vida
buena: en algunos casos resulta insuficiente, en otros se aproxima, pero no siempre alcanza
su finalidad. De la misma forma, la calidad de vida, también dista de lograr su propdsito,
incluso cuando el plan de cuidados se ejecuta de manera adecuada, la ausencia de una
actitud positiva puede impedir el logro de un patrén de excelencia. En este sentido, es
fundamental que el conocimiento, la actitud, la experiencia y la accion interactien de
manera articulada, con el propdsito de perfeccionar el cuidado. Esto favorece que el
profesional ejerza su practica con vocacion, orientando sus cuidados hacia la virtud,
sustentada en dos preceptos: la decision de actuar y la realizacion de dicha accion con

sentido ético.

La practica del cuidado con intencionalidad ética en instituciones justas no se limita
unicamente a la relacion entre el enfermo y el profesional de la salud, sino que también
implica considerar al otro sin rostro, la familia, entendida como instituciéon con impacto
social. En cuanto a lo justo, como exigencia de igualdad en los cuidados, este principio
responde a la necesidad de identificar riesgos, beneficios y obligaciones que permitan
alcanzar una estabilidad en la atencion. De este modo, la relacion humana, extendida hacia
las instituciones, favorece el pacto de cuidados a través de un “vivir juntos” como

institucion social.

En el pacto de cuidados estd presente la obligacion moral de brindar una atencion de
calidad, mediante la voluntad consciente y racional de cuidar con seguridad, humanismo y
respeto, favoreciendo la calidad de vida del enfermo de acuerdo con su propio sentido de

vida. La decision tomada por la persona le permite interpretar su proceder e incluso el de
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los demas. En el caso del equipo interdisciplinario, esto facilita acercar alternativas de
cuidado, tratamiento o diagndstico, ya que el solicitante tiene definido su objetivo, vivir.

Sin embargo, la cuestion central es como desea vivir.

Por lo anterior, actuar con responsabilidad implica respetar la decision del otro. Conocer los
protocolos de actuacion no garantiza que el cuidado se lleve a cabo de manera adecuada, ya
que puede omitirse o aplicarse de forma incorrecta. El fin del cuidado se orienta hacia la
salud y la calidad de vida, reconociendo que la persona es la unica que puede y debe
plantear el tipo de atencion y tratamiento que desea de acuerdo a su sentido de vida, sin
perder de vista el contexto en el que se desenvuelve. El respeto hacia el otro siempre sera
un valor que respalda la accion de si mismo. Respetarse a uno mismo constituye la pauta
para valorar la intervencion y, al reconocerse como iguales, se evitan arbitrariedades en el
cuidado. Asi, se actta bajo los principios que rigen a la persona, no como algo impuesto o

supervisado, sino como una practica ética y justa.

Con base en lo mencionado, reconocer el alcance de la accion hacia el otro constituye un
fundamento de la accion moral. En este sentido, la libertad de elegir actuar de una u otra
forma es personal y auténtica; solo quien actua identifica la intencionalidad de su conducta
y, por ello, asume la responsabilidad por las consecuencias de sus actos. Por su parte, el
receptor deposita confianza en quien le brinda cuidado y conserva la libertad de aceptar o
rechazar la intervencion. De esta forma, reconoce la relacion que establece con su cuidador

y puede percibir si el cuidado proporcionado se orienta por criterios de justicia o equidad.

La experiencia del emisor permite balancear los cuidados de manera que no se caiga en
extremos ni en injusticias. Para ello, se requiere interpretar con precision la peticion del
enfermo mediante un pensamiento critico que favorezca la valoraciéon de necesidades, la
deteccion de diagnosticos, la planeacion de intervenciones, la aplicacion del cuidado y su
posterior evaluacion. Este proceso dindmico de atencion en enfermeria solo se logra con la

expertise en el ambito del cuidado.

En este marco, la sabiduria practica, entendida como la capacidad de tomar decisiones y
responder a situaciones concretas, es denominada por Ricoeur como “juicio moral en

situacién”. En ella intervienen multiples conflictos complejos que dificultan la consecucion
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de un cuidado justo. Es precisamente en estos escenarios donde se favorece la
consideracion de la particularidad de cada caso, incorporando el contexto en el que surge el
conflicto para orientar las decisiones desde una perspectiva ética, dirigida hacia una vida
buena, que implica sentido de vida personal y con los otros. Esta sabiduria se va
adquiriendo a través de la vivencia de distintos escenarios criticos permitiendo desarrollar
tacto y experiencia para responder ante los dilemas que se presentan en el ejercicio

profesional sanitario.

En el caso especifico de los pacientes oncologicos, el acto de cuidar no se lleva a cabo de
manera aislada, requiere de la participacion de la familia para brindar comprension,
acompanamiento y alivio del sufrimiento; su papel es de suma importancia sobre todo en el
respaldo que proporciona ante la toma de decisiones del enfermo. En este sentido, se puede
decir que los miembros de la red de apoyo familiar del paciente, también aportan su propia
sabiduria practica. Por su parte, la labor del profesional de enfermeria en los cuidados
paliativos se orienta a establecer un equilibrio en la toma de decisiones complejas que
enfrenta el paciente en situacion terminal. Este acompanamiento se extiende desde el
momento del diagndstico hasta etapas posteriores al fallecimiento, incluyendo el apoyo a la

familia durante el proceso de duelo.

En consonancia, la voluntad de cuidar depende de diversos factores que orientan al
profesional de la salud en la toma de decisiones y en la ejecucion de las acciones de
cuidado. Esta perspectiva busca transformar la nociéon de un cuidado rutinario hacia un
cuidado reflexivo, auténtico y solidario, centrado en la integridad y el respeto de la persona.
De este modo, se contribuye a contrarrestar la indiferencia, el descuido y la insensibilidad

frente al sufrimiento del paciente.

De esta forma, el compromiso moral de cuidar deriva de la intencion del profesional de la
salud de preservar la vida, la salud y el bienestar del paciente. Para ello no basta con poseer
conocimientos técnicos; es necesario reconocer a la persona en su dignidad y hacer valer
sus derechos y obligaciones. Actuar bajo esta conviccidon otorga al profesional de
enfermeria el privilegio de interactuar de manera constante con el enfermo, gracias a la

cercania que le brinda la relacion de cuidado. Esta proximidad es clave para intervenir
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oportunamente y mitigar sintomas, especialmente el dolor. Para lograrlo, se requiere una

practica ética continua, reflexiva y supervisada

Al respecto, el profesional de la salud al implementar el plan de cuidados debe actuar de
manera minuciosa y con discernimiento moral, siempre orientado al bienestar del paciente
y a una comprension reflexiva del cuidado. De este modo, puede dar respuesta a situaciones
y conflictos criticos, frecuentes en pacientes en cuidados paliativos, quienes, debido a las
complicaciones de su enfermedad, requieren atencion especializada, apoyo y bienestar que
les permitan tanto una calidad de vida aceptable como una muerte digna, es en este proceso
de toma de decisiones donde surgen dilemas éticos en los que la comunicacion con la

familia adquiere gran relevancia.

En el caso de México, el marco normativo sobre la atencion paliativa, establece que ésta
debe incluir un cuidado integral para preservar la calidad de vida del paciente, mediante la
prevencion, el tratamiento y el control del dolor, asi como de otros sintomas fisicos y
emocionales a cargo de un equipo multidisciplinario. Sin embargo, es el enfermo quien
decide cémo responder ante su patologia, reafirmando su autonomia y su derecho a
participar en las decisiones sobre su cuidado. Entre los criterios y procedimientos
indispensables para proporcionar cuidados paliativos, de acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana NOM-011-SSA3-2014, se distinguen cuatro ambitos de atencion: domiciliario,

ambulatorio, hospitalario y de urgencia.

Para brindar la atencidén adecuada es necesario realizar una evaluacion integral de cuidados
paliativos a toda persona que esté sufriendo. En esta evaluacion se identifica la presencia de
sintomas fisicos, psicoldgicos o espirituales; la necesidad de informacion del paciente o de
la familia acerca de la enfermedad y el prondstico; asi como los requerimientos de
coordinacién entre el enfermo, la familia y el personal de salud. Un cuidado de calidad
exige la colaboracion de todos los prestadores de servicios de salud, quienes tienen la
responsabilidad de ofrecer cuidados paliativos. De ahi la importancia de que estos se

proporcionen en todos los niveles de atencion.

Por ejemplo, en el ambito domiciliario, cuando el sistema de salud contempla este tipo de

atencion, la intervencion resulta ideal, ya que la mayor parte de los cuidados se proporciona
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directamente en el hogar del paciente. Actualmente en México, diferentes instituciones
publicas brindan el servicio de cuidados paliativos domiciliarios. Sin embargo, ain existen
muchas unidades de salud que carecen de este servicio o lo han descontinuado. En este
contexto, la dinamica familiar puede generar situaciones complejas: la ausencia de una red
de apoyo dificulta la atencion, pues la carga recae en un solo familiar, quien puede llegar a
claudicar en el cuidado. Lo anterior puede provocar agotamiento en el cuidador y, en
consecuencia, afectar la calidad de vida del paciente. Por esta razon, algunos familiares
optan por la hospitalizacion, ya que ésta les permite tomar un respiro en su funcién como

cuidadores primarios.

En cuanto al ambito ambulatorio, este comprende los centros de salud comunitarios y los
consultorios especializados en cuidados paliativos. Los primeros deben enfocarse en el
manejo del dolor y de los sintomas mas frecuentes, asi como en la atencion basica de los
aspectos psicologicos y en el acompafiamiento respecto al prondstico, los objetivos del
tratamiento, el sufrimiento y la dimension espiritual. Este nivel de atencion se centra en la
prescripcion de tratamientos, asi como en la evaluacion y el manejo de problemas de menor
complejidad. Por su parte, en los consultorios especializados en cuidados paliativos, las
acciones se orientan a complementar la medicina tradicional, es necesario puntualizar que
los cuidados paliativos no deben sustituir al tratamiento curativo; por el contrario, siempre
que sea posible, ambos deben aplicarse de manera simultanea. Asimismo, los esfuerzos por
mejorar el tratamiento curativo no deben limitar la capacidad de responder al sufrimiento

del paciente.

Por su parte, en el ambito hospitalario se brinda atencion de urgencia y asistencia durante la
hospitalizacion de acuerdo con la gravedad de la enfermedad. En estas unidades se abordan
problemas paliativos complejos, como el manejo del dolor refractario y otros sintomas
dificiles; la atencion de sintomas psicoldgicos severos, el acompafiamiento en procesos de
duelo, la angustia existencial y el apoyo en la resolucion de conflictos relacionados con el
tratamiento y la toma de decisiones. Estas unidades ofrecen asistencia especializada para

pacientes con sintomas graves o en situacion terminal.

En cualquiera de estos procesos de atencion, una comunicacion efectiva y veraz es esencial

para respaldar la toma de decisiones y la implementacion del plan de cuidados. A partir de
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esta comunicacion se fortalece el vinculo tripartito paciente-familia-personal de salud, ya
que la confianza y la empatia generadas en esta relacion permiten comprender la
especificidad de cada caso y abren la puerta a la participacion de todos los involucrados
para determinar el curso de las acciones implementadas, ya sea para continuarlas,
detenerlas o replantarlas de acuerdo a las preferencias del paciente. Es importante recordar
que:

las fallas de comunicacion entre los profesionales clinicos son la causa principal mas comun

de errores y eventos adversos en la atencidon médica. La comunicacién es un factor
significativo en la satisfaccion del paciente y las quejas sobre la atenciéon.”®

La importancia de escuchar la opinion del paciente radica en la capacidad de responder a
sus necesidades e interactuar de manera respetuosa, con el proposito de establecer una
comunicacion bidireccional, efectiva y continua con ¢l y su familia. Para que esta relacion
sea verdaderamente significativa, es indispensable considerar las actitudes, preferencias,
principios y valores de sus integrantes, lo cual contribuye a fortalecer el bienestar y la
calidad de vida del enfermo. En este sentido, un comportamiento profesional adecuado
debe ser accesible y mostrar disposicion para escuchar a quienes se encuentran en situacion
de vulnerabilidad. Escuchar y responder a las solicitudes del paciente es fundamental para
brindar un cuidado de calidad. Dedicar tiempo a una comunicacion efectiva tiene un

impacto directo en su vida y bienestar.

En el cuidado paliativo, la comunicacion desempefia un papel esencial al orientar al
paciente y a su familia sobre la importancia de cuidados especializados, como el manejo de
la via aérea, drenajes o estomas, con el objetivo de favorecer una muerte digna. No es lo
mismo mostrarse indiferente ante las dudas y temores que surgen en estas situaciones de
estrés que brindar informacion clara, accesible y en un lenguaje comprensible. Responder
de manera oportuna permite aprovechar las oportunidades de comunicacion y dar voz al

paciente y a su familia, favoreciendo asi un cuidado activo e integral.

289 . . . . . . .z .
Traduccién propia. S. Newell, y Z. Jordan, “La experiencia del paciente en la comunicacidn centrada en el paciente

con enfermeras en el ambito hospitalario: un protocolo de revision sistematica cualitativa”, JBI Database System Rev
Implement Rep. PubMed, vol. 13, N° 1, 2015, parr. 4, <https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26447009/>, consultado el 7 de
abril de 2026.
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Por otra parte, el cuidado paliativo no debe limitarse a un enfoque biologicista, sino que
debe concebirse como una atencion integral, sustentada en el concepto de “dolor total”,
propuesto por Cicely Saunders, fundadora del movimiento moderno de cuidados
terminales, quien en 1967 credé un centro especializado en el Reino Unido. Saunders
reconocid las multiples dimensiones del sufrimiento humano; por ello, un cuidado
verdaderamente integral debe abarcar los ambitos fisico, psicologico, espiritual, familiar,
social e incluso econdmico, dimensiones que con frecuencia se descuidan debido al

predominio del enfoque biomédico.

La importancia de los cuidados paliativos se relaciona con la obligaciéon de integrarlos en
todos los niveles de atencidn como componente esencial de los sistemas sanitarios. Su
incorporacion sistematica contribuye a disminuir las brechas de acceso y orienta la practica
hacia la mejora de la calidad de vida de las personas en fases avanzadas de enfermedad.
Una red organizada de servicios con capacidad para ofrecer alivio oportuno, apoyo familiar
y acompafiamiento continuo fortalece la respuesta institucional frente al sufrimiento y

refleja la voluntad politica, la formacion profesional y la prescripcion clinica.

No obstante, el derecho a transitar el final de la vida sin dolor exige un acceso efectivo a
medicamentos esenciales “Una reglamentacion excesivamente restrictiva de la morfina y
otros medicamentos paliativos esenciales fiscalizados priva de acceso a medios adecuados
de alivio del dolor y cuidados paliativos adecuados”.**® La disponibilidad de estos insumos
en todos los niveles de atencion reduce hospitalizaciones innecesarias y favorece la

permanencia del enfermo en entornos cercanos a su familia.

Queda claro entonces, que el cuidado constituye la esencia de la vida y adquiere sentido al
sostener el esfuerzo por preservar la existencia humana. Esta accién se manifiesta en la
relacion de cada persona consigo misma y con los demds quienes viven, sienten y piensan.
Cuando el cuidado se orienta al tramo final de la vida, la voluntad de cuidar alcanza una
intensidad particular, centrada en el presente de quien enfrenta una enfermedad terminal y

requiere cuidados paliativos. De tal forma que cada uno de los elementos de la dialéctica de

290 OMS (Organizacion Mundial de la Salud), Cuidados paliativos, 20 de agosto de 2020, parr. 4,

<https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/palliative-care>, consultado el 7 de abril de 2026.
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lo voluntario e involuntario de Ricoeur, aplica tanto para el profesional de salud como para

la persona enferma.

Respecto al proyecto y los motivos, estos ayudan al paciente a resignificar su vida, al
transformar la vivencia de la enfermedad en una experiencia compartida, que le permita
conservar la dignidad y el sentido de su vida hasta el final. En cuanto a la accion que le
corresponde los poderes corporales, los cuales a veces acompafan y otras no, estos
redefinen el poder de la acciéon ante la disminucion de la autonomia, que ya no se mide en
grandes proezas fisicas, sino en pequeiias acciones que conservan su autonomia, evitando la
despersonalizacion. Por ultimo el consentimiento frente la necesidad, la cual es
fundamental ya que el enfermo terminal ante el avance del céncer que presenta,
indudablemente llega a lo involuntario corporal que es la muerte, en ese momento el
enfermo tiene que consentir que va morir, los familiares asumen la realidad a la que se van
a enfrentar y los profesionales de salud consienten la finitud de la vida. La experiencia de
esta etapa implica la toma de decisiones clinicas y éticas dirigidas a garantizar un

acompafiamiento digno.

En este contexto el profesional de enfermeria ocupa un lugar clave dentro del equipo
interdisciplinario, al permanecer cercano al paciente durante las veinticuatro horas del dia.
Esta presencia continua permite identificar necesidades urgentes, intervenir de manera
oportuna y sostener la relacion terapéutica en momentos de alta vulnerabilidad. Esta
prescripcion de cuidados de enfermeria en situaciones terminales contribuye a sensibilizar
la préctica, fortalecer la calidad de vida, capacitar al paciente y a su familia, y articular

acciones con otros profesionales de la salud.

A pesar de lo mencionado, la falta de formacion especifica y de conciencia institucional
sobre la relevancia de los cuidados paliativos continiia como un obstaculo para ampliar el
acceso a estos servicios™'. La voluntad de cuidar exige decidir, actuar y consentir desde el
conocimiento clinico y el humanismo. Es prioritario sensibilizar al profesional de la salud
sobre la importancia de implementar planes de cuidados paliativos individualizados, de

modo que se considere al enfermo, su familia y su contexto. Actuar de esta manera

291 Ibidem, Parr. 5.
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favorece la relacion con el paciente, ya que se respetan y comprenden las decisiones de

todas las partes involucradas.

De esta reflexion se concluye que

Los cuidados paliativos son un derecho, y su implementacién es una necesidad

creciente.

El profesional de enfermeria desempefia un papel central en la valoracion, el alivio

de sintomas y el acompafnamiento psicoespiritual del enfermo en situacion terminal.

La filosofia de la voluntad del cuidado ofrece un marco para comprender la decision
de cuidar, la responsabilidad y la compasion. Filosofia que involucra la dialéctica
de lo voluntario e involuntario, como estructuras esenciales ante la voluntad
humana. Es asi, que la decision de cuidar, como acto de voluntad libre y consiente
no solo impacta en el enfermo, sino también a su entorno. Al asumir la
responsabilidad de actuar frente a la vulnerabilidad humana, se crea un enlace
afectivo y empatico que da sentido a la accion de cuidar, al actuar con compasion.
Es tan importante la voluntad del cuidado como la voluntad institucional y politica
que brinde las condiciones Optimas para su implementacion en los modelos de

salud.

La formacion en cuidados paliativos debe incluir no solo aspectos técnicos, sino

también éticos y humanistas.

La escucha, el silencio y la presencia son tan terapéuticos como los farmacos

cuando se integran en un plan de cuidado.

Todo enfermo tiene derecho a recibir un cuidado digno al final de la vida.

Por ultimo, y en relaciéon con la voluntad de cuidar, cobra fuerza la frase del médico

argentino Matias Najun: “El final de la vida es un momento sagrado y requiere mas que

buena medicina: requiere humanidad”.
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