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TRABAJO LIBRE

CUIDADOS PALIATIVOS: EL ROL DEL PSICOLOGO
EN EL ABORDAJE INTERDISCIPLINARIO

Di Donato, Maria De Los Milagros; Giusti, Sheila Daiana; Amigone Forte, Joselina
Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia. Buenos Aires, Argentina.

RESUMEN

El presente escrito apunta a pensar situaciones paradigmaticas
propias del trabajo al interior de un equipo asistencial interdisci-
plinario en Cuidados Paliativos, tomando los entrecruzamientos
legales, éticos y clinicos a tener en cuenta para pensar las in-
tervenciones y los modos posibles de hacer con el padecimiento
de personas con enfermedades amenazantes para la vida. Para
ello proponemos pensar el concepto de interdisciplina y el lugar
especifico del psicélogo alli.
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ABSTRACT

PALLIATIVE CARE: THE PSYCHOLOGIST’S ROLE IN
INTERDISCIPLINARY APPROACH

The purpose of this writing is to think paradigmatic situations
that are typical of everyday’s work in an interdisciplinary care
team in Palliative Care, taking into account the legal, ethical
and clinical considerations in order to think our interventions
y possible ways of dealing with people’s suffering due to life
threatening diseases. In order to do this, we will introduce the
concept of interdiscipline, thinking about the psychologist’s pla-
ce within it.
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Introduccion

El presente trabajo se desprende de nuestra experiencia como
residentes de psicologia clinica rotando en un servicio de Cuida-
dos Paliativos de un hospital publico de CABA, experiencia que
nos permitid un acercamiento novedoso y distinto a una clinica
con ciertas particularidades a destacar.

Los cuidados paliativos “son los cuidados centrados en el pa-
ciente y su familia, a fin de optimizar la calidad de vida, median-
te la anticipacion, prevencion y tratamiento del sufrimiento de
quienes padecen una condicién crénica que amenaza su vida.
Se aplican idealmente como un continuo durante la enferme-
dad, identificando las necesidades fisicas, intelectuales, emo-
cionales, sociales y espirituales y facilitando la autonomia del
paciente, su acceso a la informacion y eleccion” (De Simone et
al., 2012). Se extienden mas alla del alivio de los sintomas fisi-

cos, ya que buscan integrar diferentes dimensiones del cuidado:
fisica, psicoldgica, social y espiritual, de modo tal de “facilitar al
paciente no s6lo morir en paz, sino vivir tan activamente como
sea posible hasta el momento final” (De Simone et al., 2012).
El equipo interdisciplinario de cuidados paliativos con el cual
trabajamos se encuentra conformado por profesionales de di-
versas especialidades: médicos especializados en dolor, tra-
bajadores sociales, psicomotricistas, psicélogos, enfermeros,
farmacéuticos, y voluntarios. El mismo era convocado por mal-
tiples servicios del hospital y en dichas interconsultas no sélo
se consideraban aspectos relacionados al control del dolor y el
confort del paciente, sino que la familia - 0 quien sea que acom-
pafie al paciente- también era destinataria de la atencion del
equipo. En cuidados paliativos se trabaja con el concepto de
“unidad de tratamiento”, el cual engloba al paciente y la fami-
lia tomando en cuenta el modo singular en que la enfermedad
amenazante para la vida afecta a cada uno de ellos.

En este contexto, nos encontramos con mudltiples situaciones
singulares y complejas que permiten hacer una lectura de una
clinica dificil con ciertas particularidades, para lo cual se torna
necesario introducir algunos conceptos pertenecientes a distin-
tos campos de saber que se entrecruzan para pensar los cuida-
dos paliativos.

Etica, final de vida y derechos del paciente

Partimos de la ética principalista para plantear cuatro principios
elementales para el analisis de casos concretos en cuidados
paliativos. En 1971, van Rensslaer Potter en su libro “Bioética,
puente al futuro” propone estos principios, los cuales fueron
luego plasmados en el Informe Belmont (1978) y en los desarro-
llos de Bauchamp y Childress (1979):

1) El Principio de Beneficencia, el cual implica procurar el
bien del paciente en las intervenciones biomédicas, teniendo
en cuenta el avance médico y tecnolégico del momento y de
futuras generaciones. En otras palabras, expresa el hacer a los
otros lo que uno entiende como bueno para si mismo. Debe pon-
derarse junto al Principio de No Maleficencia.

2) El Principio de No-Maleficencia, del cual se derivan las si-
guientes reglas: no mataras, no causaras dolor o haras sufrir a
otros, no incapacitaras, no ofenderas, no privaras a los demas
de los bienes de la vida. Principio que como agente de salud no
deberia violarse nunca: no dafar. Bajo este principio podemos
pensar el concepto de encarnizamiento terapéutico y eva-
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luar hasta qué punto un tratamiento (por excepcional, artificial,
complejo, invasivo o costoso) no resulta de incierta utilidad y
potencial perjuicio o carga para quien lo recibe (De Simone et
al., 2012)

3) El Principio de Justicia, alude a la justicia distributiva y a la
equidad, entendida como la relacion justa entre un colectivo y
los individuos que la constituyen, darle a cada uno lo que nece-
sita (Belmont, 1978 en De Simone et. al , 2018).

4) El Principio de Autonomia: Es un concepto que tiene ori-
gen en el campo filosofico relacionado con la dignidad de la
persona, y consiste en la condicion de agente moral (racional y
libre). Racionalidad o entendimiento en tanto capacidad de eva-
luar claramente las situaciones y escoger los medios adecuados
para adaptarse a las mismas, y libertad o no-control en relacion
al derecho y facultad de actuar conforme a las decisiones, o por
lo menos hacerlo sin coercion o restriccion. En este sentido, la
autonomia es una capacidad de los sujetos para determinar el
curso de su propia existencia (De Simone et. al, 2012).

De Simone et. al (2012) refieren que estos cuatro principios son
considerados deberes prima facie, esto significa, que existe la
obligacion de respetarlos, y en caso de conflicto se concede
prioridad a uno de ellos.

El trabajo en Cuidados Paliativos en un contexto preponderan-
temente médico y particularmente en el final de vida, plantea
diversos escenarios donde estos principios podrian entrar en
conflicto. En nuestra experiencia observamos como en muchas
ocasiones el equipo era convocado como interconsultor justa-
mente para repensar situaciones que resultaban un dilema ético
para los médicos especialistas tratantes y donde muchas veces
el eje quedaba puesto en la angustia del equipo médico frente a
situaciones que los confrontaban con la toma de decisiones de
los pacientes en el final de vida. Proponemos pensar algunas de
estas situaciones complejas tomando dos vifietas clinicas en las
cuales podria articularse el principio de autonomia de la ética
principalista con la Ley Nacional N° 26529 de Derechos del pa-
ciente, historia clinica y consentimiento informado.

En esta linea, una de las interconsultas mas frecuentes don-
de se hacia presente la angustia en los médicos era el caso
de pacientes que decidian rechazar un tratamiento que podria
resultar potencialmente beneficioso, ya sea con un objetivo cu-
rativo, de soporte vital, paliativo o sintomatico. Asi resulto ser el
caso de J., un paciente de 35 afios que luego de mdltiples ci-
rugias por tumores decide interrumpir las medidas quirargicas.
J. habia sido diagnosticado a raiz de la aparicion de un tumor
en la cavidad oral. Luego de una intervencion quirdrgica en la
cual se lo habian extirpado, tuvo un pronta recidiva y sucesivas
operaciones en su boca, cara y cuello con mala respuesta. Hasta
entonces las cirugias no habian alterado la funcionalidad a nivel
fisico, pero si habian producido gran sufrimiento psiquico.

Tal como lo indica la Ley 26529 de Derechos del Paciente en el
Articulo 5 el consentimiento Informado implica la “declaracion

de voluntad suficiente efectuada por el paciente, o por sus re-
presentantes legales, en su caso, emitida luego de recibir, por
parte del profesional interviniente, informacion clara, precisa y
adecuada con respecto a: su estado de salud, los objetivos del
procedimiento propuesto, beneficios esperados junto con ries-
gos, molestias y efectos adversos previsibles, la explicacion de
procedimientos alternativos y sus riesgos, beneficios y perjui-
cios en relacion con el procedimiento propuesto;

y las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedi-
miento propuesto o de los alternativos especificados. Asimismo
la ley contempla “el derecho que le asiste en caso de padecer
una enfermedad irreversible, incurable, o cuando se encuen-
tre en estadio terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen
en igual situacion, en cuanto al rechazo de procedimientos
quirdrgicos, de hidratacion, alimentacion, de reanimacion
artificial o al retiro de medidas de soporte vital, cuando sean
extraordinarios o desproporcionados en relacion con las pers-
pectivas de mejoria, 0 que produzcan sufrimiento desmesurado,
también del derecho de rechazar procedimientos de hidratacion
y alimentacion cuando los mismos produzcan como tnico efecto
la prolongacion en el tiempo de ese estadio terminal irreversible
e incurable”; y por altimo, “el derecho a recibir cuidados pa-
liativos integrales en el proceso de atencion de su enfermedad
o0 padecimiento”. (Articulo sustituido por art. 2° de la Ley N°
26.742 B.0. 24/5/2012)”.

Tal como la Ley lo indica en caso de intervenciones quirdrgicas,
el consentimiento informado fue brindado a J. por escrito y en
todos los casos implicd un proceso de toma de decisiones, tanto
en las cirugias efectivamente realizadas como en la que deci-
dio no realizarse. La figura del consentimiento informado como
adhesion racional y libre del paciente al tratamiento médico
se desprende del principio de autonomia y debe cumplir tres
requisitos: competencia plena, informacion veraz y completa y
no coaccion. Para decidir sobre una situacion (racionalidad) es
esencial comprenderla previamente (informacion), ademas brin-
dar consentimiento presupone libertad (no coaccion).

En este proceso el equipo médico le explico al paciente en
lenguaje comprensible su informacion sanitaria, estableciendo
claramente los riesgos y los beneficios de la intervencion, inclu-
yendo otras alternativas posibles, abriendo un espacio y tiempo
para preguntas, e informandole que tiene la opcidn de aban-
donar o cambiar su parecer, que su decision sera respetada y
que segquira recibiendo cuidados. J. decidio no someterse a una
préxima cirugia cuando, en este proceso, le explicaron la alta
probabilidad de que no pueda volver a comer por Sus propios
medios (ya que perderia la capacidad de deglutir), debiendo re-
currir a recursos artificiales. J. tomd la decision de realizar un
tratamiento analgésico para paliar el dolor y mejorar su calidad
de vida. Su médico tratante nos expresaba su angustia en tanto
interconsultores, refiriendo que era “un chico joven para decidir
no realizarse una intervencion que podria extender su tiempo de
vida”. Sin embargo, como J. ya se encontraba advertido desde

@@ BY-NC-SA CONGRESO - MEMORIAS 2020. ISSN 2618-2238 | Universidad de Buenos Aires. Facultad de Psicologia 51
Articulo de acceso abierto bajo la licencia Creative Commons BY-NC-SA 4.0 Internacional



TRABAJO LIBRE

las intervenciones previas, la cirugia no implicaba curacion, y
a su vez deseaba poder vivir lo que quedara de vida pudiendo
comer, mas alla de alimentarse por una via artificial.

La renuncia al tratamiento, implica la decisién de una persona
competente, en la que se cumplen los requisitos de toma de
decision libre, de rechazar o suspender un tratamiento que le
ha sido propuesto. En nuestro pais, la Ley 26.529, Derechos del
Paciente en su Relacion con los Profesionales e Instituciones de
la Salud, determina en el articulo 2 los derechos esenciales del
paciente en la relacion médico paciente siendo uno de ellos la
Autonomia de la Voluntad: “E/ paciente tiene derecho a acep-
tar o rechazar determinadas terapias o procedimientos médicos
o0 bioldgicos, con o sin expresion de causa, como asi también
a revocar posteriormente su manifestacion de la voluntad”. En
este sentido, el ejercicio de la autonomia por parte del paciente
implica que los valores, deseos y preferencias de éste sean de-
terminantes en la decision que el médico debe tomar; es decir,
el médico no puede ignorarlos o subestimarlos en el proceso
de toma de decisiones. En el caso de J. las mltiples cirugias
habian dejado secuelas irreversibles en cara y cuello, afectando
fuertemente su imagen corporal y provocandole gran sufrimien-
to subjetivo. Para J. no tenia sentido, en términos de lo que para
él era tolerable, alargar su vida de una forma en que no deseaba
vivirla, con mltiples amputaciones y alteraciones funcionales.
Por lo cual, se trabajo con el equipo médico en relacion a las
propias ansiedades que suscitaba la decision de J. y se pensa-
ron alternativas o estrategias que apunten a que J. pueda vivir
su vida sin dolor, respetando su decision, y ponderando el valor
singular de la dignidad humana.

La segunda vifieta serd de utilidad para pensar lo que la Ley
26.529, define en el marco de la Autonomia de la Voluntad como
Directivas Anticipadas: “Toda persona capaz mayor de edad
puede disponer directivas anticipadas sobre su salud, pudien-
do consentir o rechazar determinados tratamientos médicos,
preventivos o paliativos, y decisiones relativas a su salud. Las
directivas deberan ser aceptadas por el médico a cargo, salvo
las que impliquen desarrollar prdcticas eutandsicas, las que se
tendrdn como inexistentes. La declaracion de voluntad debera
formalizarse por escrito ante escribano publico o juzgados de
primera instancia, para lo cual se requerird de la presencia de
dos (2) testigos. Dicha declaracion podra ser revocada en todo
momento por quien la manifesté”.

En Cuidados Paliativos las directivas anticipadas suelen ser un
eje a trabajar con el paciente y su familia en el marco de un pro-
ceso voluntario de discusion sobre los cuidados futuros, identifi-
cando las preferencias y valores del paciente, estableciendo ob-
jetivos y adaptandolos a escenarios evolutivos (Gdmez-Batiste
et al., 2011). Ejemplo de esto fue la situacion de N., un paciente
de 50 afios con cancer de prostata, diagnosticado en estadio
avanzado de la enfermedad en el curso de una internacion por
una complicacion clinica. N. presentaba multiples sintomas, con
gran impacto emocional, pérdida de la autonomia y muy escasa

capacidad de respuesta a un tratamiento especifico. Frente a
este contexto de fragilidad progresiva, sus hijos adolescentes
interrumpieron su escolaridad para acompanarlo en la interna-
cion y que su madre pueda continuar trabajando. El pedido de
interconsulta proviene de los médicos residentes de una sala
de internacion de clinica médica luego de haber comunicado
el diagnostico al paciente, solicitando “contenciéon emocional”
para N. y su familia.

Luego de que el equipo médico le haya brindado a N. la infor-
macion sanitaria, el equipo de cuidados paliativos comenz6 a
entrevistar al paciente y a su familia. Se trabajo sobre su diag-
ndstico, la situacion prondstica, las preferencias de tratamiento
y cuidados, el grado de informacion que N. queria recibir, su
grado de implicacion en las decisiones y tratamientos y a qué
personas incluiria en este proceso. Entre los puntos que a N.
le preocupaban recortaremos dos aspectos trabajados en las
entrevistas psicoldgicas:

1) el temor a que la conciencia y juicio se vean alterados

2) su deseo de, una vez estabilizado del cuadro clinico, transcu-
rrir el final de vida en su domicilio, deseo vinculado a sentimien-
tos de culpa ya que sus hijos no estaban yendo a la escuela por
acompanarlo en los cuidados hospitalarios.

En Cuidados Paliativos, el objetivo del proceso de decisiones
anticipadas implica orientar a los pacientes, sus cuidadores
(familiares, amigos, etc.) y profesionales sanitarios para desa-
rrollar una estrategia de cuidados coherente con los valores,
objetivos y preferencias del paciente (Gomez-Batiste, 2011).
Esto incluye, en caso que el paciente lo desee, designar a per-
sonas en quienes delegar la toma de decisiones. El Articulo 4
postula: “Autorizacion. La informacion sanitaria sélo podra ser
brindada a terceras personas, con autorizacion del paciente.
En el supuesto de incapacidad del paciente o imposibilidad de
comprender la informacion a causa de su estado fisico o psi-
quico, la misma sera brindada a su representante legal o, en su
defecto, al conyuge que conviva con el paciente, o la persona
que, sin ser su conyuge, conviva o esté a cargo de la asistencia
0 cuidado del mismo y los familiares hasta el cuarto grado de
consanguinidad”.

Este fue uno de los puntos que se trabajo con N.y que redujo
el temor de que su conciencia y/o juicio se vean alterados y
de esta forma no poder tomar decisiones sobre su salud y su
vida. Decidi6 y autorizo a su esposa a ser participe de consultas
médicas y que sea ella quien tome decisiones en caso de que
en algin momento de su enfermedad se vea imposibilitado de
hacerlo. Si bien la ley asi lo estipula, fue de suma relevancia
para N. conocer esta posibilidad y poder decidir en base a sus
deseos y valores quien decidiria en el futuro por él. Frente a la
vulnerabilidad en la que se encontraba (fragilidad del cuerpo
fisico, miedo y angustia, sufrimiento existencial), dicho trabajo
con el paciente permitié aligerar parte de su angustia y fortale-
cer su autonomia.
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En relacién a su deseo de transcurrir el final de vida en su casa,
N. lo manifesté como expresa voluntad, y refirié no querer per-
judicar la escolaridad de sus hijos quienes por su enfermedad
habian cambiado completamente sus rutinas. Frente a los temo-
res de la familia en relacion a los cuidados en domicilio y el fin
de vida se trabajo brindandoles apoyo, contencion, y estrategias
para poder llevarlos a cabo. Dicha anticipacion y planificacion
no so6lo permiti6 reducir las ansiedades de N. y su familia, sino
que también una vez que tuvo el alta clinica de la internacion,
le permitieron volver a su hogar con los recursos de atencion
domiciliaria necesarios para su cuidado y confort, velando por
respetar el derecho al trato digno y respetuoso presente en
el articulo 2 de las Ley 26.529: “El paciente tiene el derecho
a que los agentes del sistema de salud intervinientes, le otor-
guen un trato digno, con respeto a sus convicciones personales
y morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones
socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera
sea el padecimiento que presente, y se haga extensivo a los
familiares o acomparantes”.

Interdisciplina y cuidados paliativos

Luego de situar algunos conceptos centrales con los cuales nos
topamos en el encuentro con nuestra practica, resulta necesario
poder sefalar otra particularidad de los equipos asistenciales
de cuidados paliativos, que es el hecho de estar conformados
por una diversidad de especialistas, con saberes distintos res-
pecto del abordaje de un paciente padeciente, que en este caso
son convocados a trabajar interdisciplinariamente de un modo
particular.

En este punto nos parece pertinente sefialar que entendemos
por interdisciplina: esta no se trata de la simple yuxtaposicion
de distintos especialistas compartiendo el mismo espacio de
trabajo, ni de una sumatoria de saberes heterogéneos, sino
que para que haya abordaje interdisciplinario, debe haber una
“construccion conceptual comun del problema”, el cual “supone
un marco de representaciones comun entre disciplinas y una
cuidadosa delimitacion de los distintos niveles de analisis del
mismo y su interaccion” (Stolkiner, 1999) . Y para que esto sea
posible, es necesaria la participacion programada en distintos
dispositivos como reuniones de equipo, ateneos; todos espacios
en los que se construya un abordaje a partir del dialogo y la
discusion de la problematica en juego, la cual excede la enfer-
medad e incluso al paciente en si mismo, incluyendo a toda la
unidad de tratamiento.

Resulta interesante lo propuesto por Stolkiner (1999) respecto
de las implicancias que tiene, a nivel individual, trabajar en un
equipo asistencial interdisciplinario: propone que la participa-
cién en un equipo de estas caracteristicas supone “numerosas
renuncias”, siendo la primera de ellas la de “considerar que el
saber de la propia disciplina es suficiente para dar cuenta del
problema, reconocer su incompletud”. Se vuelve imprescindible
pensar con otros para situar qué aporte puede traer cada profe-

sional, no solo en relacion al paciente sino también al interior del
equipo, pensando las intervenciones hechas y por hacer.

Poder trabajar partiendo desde ahi supone un esfuerzo de tra-
bajo particular y novedoso, el cual no implica el borramiento de
los limites de cada disciplina y la especificidad de su quehacer
(aunque a veces esos bordes se tornan borrosos): “la tension
entre diferenciacion e integracion no se resuelve nunca de ma-
nera acabada y reaparece frente a cada problema a abordar”
(Stolkiner, 1999, p.3). En otras palabras, la posibilidad de que el
trabajo sea interdisciplinario no se da de una vez y para siem-
pre, ante cada nueva problematica supone uno o varios encuen-
tros donde repensar el mejor abordaje. Abordaje que no pierda
de vista que el objetivo comuln que es lograr la mayor calidad
de vida posible para el paciente en un momento donde prima el
sufrimiento.

Surge las preguntas, ;qué lugar para el psicologo alli? ;Qué
puede aportar la escucha analitica en estos casos? Como he-
mos sefialado previamente, el trabajo en cuidados paliativos
confronta no solo a los pacientes sino también a los profesiona-
les con diversas situaciones paradigmaticas donde la angustia
enlazada a la posibilidad de la muerte se torna ineludible. Como
refiere Spinelli (2002) al escribir acerca de pacientes con diag-
ndstico oncologico, “quienes padecen esta enfermedad parecen
tener prohibida la posibilidad de olvidar lo que el resto olvida dia
a dia, es decir, su propia muerte” (p.27).

Se vuelve necesario poder dialogar una y otra vez sobre estos
pacientes, supervisarlos, hacer circular ese malestar para que
nuestras intervenciones no queden tomadas por esa inminencia
de la muerte ajena: “si uno piensa que el paciente va a fallecer
y dirige la cura desde la perspectiva que indica que el paciente
va a morir por efecto del cancer, el cancer deviene signo, signo
inequivoco de la muerte” (Spinelli, 2002, p.20). Estar adverti-
dos de los efectos subjetivos que tiene también en nosotros, en
tanto profesionales de la salud, trabajar con pacientes en fin de
vida toma un lugar central en los primeros encuentros con esta
clinica.

Desde nuestro lugar trabajamos desde la escucha, ofertando un
espacio y un trabajo posibles que el paciente puede aceptar o
rechazar. Marcelo Negro (2008) propone que “se trata de sos-
tener una posicion de escucha que permita ademas de ponerle
palabras al panico, historizar la enfermedad no cediendo a prac-
ticas compasivas. Para ello, se requiere del lado del analista una
posicion activa -siempre y cuando el paciente lo permita- para
construir la historia de vida, ya que recordar es recordarse”

Conclusion

Para concluir, el objetivo de este trabajo fue hacer un recorrido
no exhaustivo de algunos conceptos centrales provenientes de
distintos campos de saber con los cuales nos encontramos en
nuestra insercion en un equipo interdisciplinario de cuidados
paliativos. Al mismo tiempo, se intent6 ubicar cierta especifici-
dad de nuestro lugar y quehacer como psicologas, como analis-
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tas, el cual partiendo de la escucha apunta a poder acompadiar,
siempre que sea posible, el proceso de subjetivacion de la en-
fermedad y, en algunos casos, de toma de decisiones respecto
del final de vida.

Las vifietas presentadas intentan mostrar algunos de los moti-
vos de consulta mas tipicos en esta practica, los cuales confron-
tan a pacientes, familiares y profesionales con decisiones éticas
dificiles, donde la inminencia de la muerte se vuelve ineludible
al igual que la angustia que genera en los distintos actores en
juego. Resaltamos que lo que guia nuestras intervenciones debe
contemplar siempre el respeto a la dignidad de las personas,
garantizando condiciones dignas en la etapa final de sus vidas
y el proceso de morir. Jorge Manzini (2012) considera que el
(nico requisito para que una muerte pueda ser llamada digna es
que se trate de un acto personal. En este sentido, no se trata
de unicamente de determinar si en la casa o en el hospital, si es
con soporte artificial o sin él, se trata de acompaiiar al paciente
en este proceso ponderando su voluntad, reforzando su autono-
mia, de forma que pueda morir de la forma que él elija.
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