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INTRODUCCION

La mafiana del 6 de marzo de 2020 llegaba a Espafa desde Filipinas. Habia tenido
suerte al conseguir un vuelo mas o menos barato con una escala en Abu Dabi, en la mafiana
del 5 de marzo. El vuelo iba bastante lleno, todos con mascarillas FFP2. Consiguieron
localizarme desde Espafia por un mensaje de teléfono que recibi6 otra misionera la noche de
Filipinas del 4 de marzo, mi hermano estaba ingresado en un hospital en Madrid.

Guillermo, mi hermano, creia que tenia gripe e intentaba controlarlo con ibuprofeno y
paracetamol. Hablé con él por ultima vez el 27 de febrero, y me dijo que los sintomas que
tenfa eran: mucho cansancio, fiebre, dolor de cabeza y tos. Cuando me consiguieron localizar
él estaba ya ingresado en la UCI, intubado, en coma inducido desde el dia 2 de marzo. Parecia
ser que la COVID-19 estaba haciendo estragos en sus pulmones y los intensivistas no sabian
cémo iba a evolucionar. Hablé con mi madre quien estaba convencida de que era el virus de
China. Mi cufiada no sabia qué estaba pasando, ni a ella ni a sus hijos les dejaban ir a la visita
que habia dos veces al dia pues tenian sintomas. Tampoco a mis padres les dejaban acudir
por ser personas de riesgo. Ese mismo 6 de marzo por la tarde me acerqué al hospital con
una de las mascarillas FFP2 que las misioneras de Corea del Sur nos habian dejado después
de la mision asiatica que habiamos tenido.

Todavia recuerdo las miradas desconcertadas de los intensivistas, “ah, ;vienes de
Filipinas?, ;eres médico? Miradas de miedo, de incertidumbre, de falta de control, de no
saber qué decir. Silencio, en medio de una cierta angustia. Sin protocolos para el tratamiento.
En algunos habia frialdad, palabras cortantes y sospecha. En otros encontré superficialidad,
falta de empatia, respuestas rapidas e imprecisas y en algunos de ellos deseo de salir
corriendo. En los seis dias que me dejaron ir, pues a partir del 12 de marzo no me dejaron
volver, me informaron de la situacién de mi hermano seis médicos distintos.

Uno de los ultimos dias, el jefe de servicio traté de informarme sobre la situacion clinica
de mi hermano y me dijo que no tenian epis para entrar en cada habitacion, que la UCI ya
estaba colapsada y que las familias de otros pacientes protestaban pues habia llegado a sus
oidos que habia pacientes COVID-19 en esa UCL. Me mir6 muy serio, desesperado, estuvo
mucho tiempo en silencio, con cara de preocupaciéon y me dijo que no iba bien, nada mas. Yo

miraba desde el cristal a mi hermano y lo Uinico que podia hacer era rezar por él, por sus
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hijos, por las familias, por cada profesional sanitario que estaba alli, por los que entraban a
cada habitacién. Estaba la media hora que nos dejaban y me iba a informar de lo que podia
y/o intuia a mi familia. A partir del 12 de marzo fueron informando a mi cufiada por teléfono
cada dia, hasta que la llamarén, un 22 de marzo, para decirle que mi hermano tenia fallo
multiorganico y que le iban a desconectar el respirador. A mi cufiada la dejaron ir para estar
los ultimos momentos. Guillermo, mi queridisimo hermano, con cincuenta afios, padre de
cinco hijos, el mas pequeiio de seis afios, fallecia a las 15 horas del 22 de marzo del 2020.

Esta es una de las dltimas experiencias en las que me he encontrado frente a la
vulnerabilidad expuesta, manifestada de diferentes maneras, de los profesionales de la salud.
Ha habido muchos contextos a lo largo de mi vida donde he tenido experiencia en carne
propiay en carne de otros de esa vulnerabilidad. Me resuena desde hace tiempo algo que me
dijo una amiga como un susurro: “y, ;quién cuida del cuidador?, ;quién se preocupa por ti?”

He tenido experiencia como médico de impotencia, fragilidad, vulnerabilidad, de sin
sentido, agotamiento emocional, fracaso, incertidumbre, etc. Uno de mis primeros pacientes,
cuyo nombre todavia llevo en el corazon y ya han pasado 27 afios, dia tras dia me pedia que
le matase, mientras yo intentaba mejorar su calidad de vida. Un infarto durante la noche, en
silencio, sin testigos, cumplié con ese deseo. Recordaré toda mi vida ese momento de dolor
cuando no tienes herramientas para mitigar el dolor existencial de otro. Esa experiencia me
hizo crecer, madurar y reflexionar mucho.

En carne de otros sanitarios he recogido y abrazado frustracion, miedo, sin sentido,
impotencia, culpabilidad, agotamiento fisico y emocional, experiencia o sindrome de
impostor, muchas lagrimas en silencio, descontento, distrés emocional, burnout, estrés,
abandono de la profesién, y un gran etc. La vulnerabilidad me ha visitado en muchos
contextos: en terreno o paises en vias de desarrollo, pero también en paises que se dicen o
nombran desarrollados.

Recuerdo a un gran amigo otorrinolaringélogo que en una guardia de un hospital
importante de Madrid atendia a una misionera colombiana de mi comunidad. Nos daba las
gracias por estar ahi cuando se desahogaba con nosotras después de una jornada de 24
horas, agotado e impactado al haber presenciado y tenido que atender un durisimo y grave
delirium tremens.

En un hospital rural de Etiopia, en otro contexto totalmente distinto, vivi con otras
compafieras médicos, a diario, situaciones limite con muy pocos medios. Un dia, que tampoco
olvidaré, tuve que abrazar a una valiosisima pediatra llorando a mares, derrumbada, pues se

cuestionaba su buen hacer tras la muerte de una pequefia de un afio por malaria, no le
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avisaron. Quince minutos antes habia estado estable con el tratamiento que ella le habia
pautado.

Hace poco me contaba la hija de una amiga, auxiliar de clinica, que dejaba el trabajo y
que no sabia si iba a volver. Una chica joven, feliz por poder ayudar y cuidar, pero que
recientemente habia sufrido en su cuerpo golpes y maltrato por parte de residentes
demenciados y ahora mismo no era capaz de retomar el trabajo en ningun sitio.

Asi podria seguir enumerando a tantos y tantas que dando lo mejor de si mismos
experimentan existencialmente que aquello que tanto aman, a lo que han dedicado lo mejor
de si mismos y de si mismas, la vida, las fuerzas, se convierte en un dificil caballo de batalla.

Muchas investigaciones sefialan a los profesionales de la salud como poblacién de
riesgo y vulnerabilidad al estar expuestos a estresores especificos propios de la profesiéon
desempefiada que conllevan un impacto en el bienestar psicosocial y en su calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) (Cozzo, 2016, p. 8). Dichos profesionales crean importantes
vinculos con las personas a las que cuidan llevandolos a priorizar las necesidades de éstas
sobre las propias (Lemaire, 2017).

La intencidén de este trabajo es adentrarme, casi de puntillas, a la asignatura pendiente
que es el cuidado de los profesionales sanitarios sabiendo que simplemente me estoy
asomando un poco a una realidad que necesita, a mi modo de ver, ser tomada en serio y mas
después de la pandemia. Para ello, en el primer capitulo, trataré el concepto de
vulnerabilidad buscando alguna posible definicion que se ajuste al cometido que emprendo.
Desde un marco antropolégico abordaré las distintas dimensiones de la vulnerabilidad
recuperando dicha vulnerabilidad como uno de los principios centrales de la bioética
europeay el porqué de esa eleccion frente a los principios de origen americano. Me detendré
en cOmo se manifiesta en los profesionales sanitarios la vulnerabilidad ontoldgica y su
relaciéon con la alteridad y la responsabilidad, para terminar el capitulo profundizando y
analizando las maneras en las que los sanitarios son vulnerados en su dia a dia.

En el segundo capitulo quiero abordar el estado actual de la ética del cuidado, los
distintos autores que han reflexionado sobre dicha ética, sus aportes y sus limites. En busca
de su razon de ser, reconociendo sus problematicas y respuestas me adentraré en posibles
itinerarios de fundamentaciéon buscando elementos constitutivos que puedan ser articulados
para ese ejercicio del cuidar. Tratare de dar mas contencidn al concepto intentando enunciar
lo categorial, esencial y trascendental de dicha ética. Terminaré el capitulo viendo como el
cuidado de siy el aporte de la epiméleia, el cuidado del otro y el cuidado de la institucion

tienen que ser articulados debidamente pues son la esencia de la ética del cuidar. Y
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finalmente me detendré en el profesional sanitario como objeto del cuidado y los paradigmas
que hay de fondo y que determinan la posibilidad o no de dicho cuidado.

Terminaré con el tercer capitulo sefialando algunas propuestas del cuidado del
profesional sanitario deteniéndome en las distintas dimensiones que han podido ser
vulneradas y que necesitan ser restituidas. Indicaré algunas estrategias concretas que
pueden ser implementadas para que se dé el cuidado al que todo profesional sanitario tiene

derecho.
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1. EL PROFESIONAL SANITARIO COMO SUJETO VULNERABLE Y
VULNERADO

Todos somos vulnerables. Desde que nacemos hasta que morimos nos acompana
durante toda la vida, con diversos rasgos, ese ser fragiles, quebradizos (Torre, 2020, p.8).
El profesional sanitario no se libra de dicha condicién ontoldgica pues todos los seres
humanos somos de carne y hueso, mas aun, asi nos necesitamos.

Vamos a intentar adentrarnos en el concepto de vulnerabilidad que mas se ajusta a la
reflexion sobre el profesional sanitario vulnerable y vulnerado. Nos ayudara para ello
situarnos en un marco antropolégico con cuatro claves o dimensiones donde percibimos
que el sanitario es mas vulnerable y/o puede ser vulnerado. Reconoceremos la actualidad
de la vulnerabilidad como principio de la bioética europea. Nos detendremos en cémo se
manifiesta esa vulnerabilidad ontoldgica en los profesionales sanitarios y como se articula
con una ética de la alteridad y de la responsabilidad y terminaremos este capitulo
concretando cémo, desde donde y en qué sentido nuestros profesionales sanitarios son

esos sujetos que han sido y son vulnerados.

1.1. Concepto de vulnerabilidad

La Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE) define vulnerabilidad como la
cualidad de vulnerable. Vulnerable es aquel que puede ser herido o recibir lesién fisica o moral®.

Segin Montero en su trabajo recogido en el libro: “Vulnerabilidad. Hacia una ética mds
humana”, el término “vulnerabilidad” no ha podido ser delimitado en su contenido, aunque
desde el comienzo de este tercer milenio haya ido teniendo cada vez mas relevancia en
distintas disciplinas académicas como la psicologia, el derecho, la sociologia, la filosofia, la
teologia, la geografia, la medicina y la bioética (Montero, 2022, p. 35-42).

Vulnerabilidad como término aparece hace unos 50 afios en el entorno académico y

es considerado necesario, pero también polémico en su definicibn como un concepto

1 Del lat. tardio vulnerabilis, y este del lat. vulnerdre 'herir' y -bilis '-ble'. En: https://dle.rae.es/vulnerable.
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multidisciplinar, pero sin un uso compartido, generando confusién y a veces pareciendo ser
invalidado como concepto.

Ademas de haber sido objeto de distintas valoraciones y connotaciones hay una
variedad importante en sus definiciones que va desde una vulnerabilidad biolégica, por la
realidad acechante de la enfermedad y la muerte, a una vulnerabilidad social como
consecuencia de las injusticias o inequidades sociales. Segin la corriente filoséfica
contempordnea que se haya acercado al término encontramos distintos significados
(Montero, 2012, p. 51-65). No es lo mismo la vulnerabilidad como dependencia
(Maclntyre,2001, p.15), que como fragilidad (Nussbaum, 1995, p. 30-31), o como el ser
expuesto al otro (Lévinas, 1974, p. 123), o como desprecio (Taylor, 2001, p. 58 y Honneth,
1992, p. 80) o como labilidad del ser humano (Ricoeur, 1996, p. 355). Otra discusiéon que
aparece con frecuencia es sobre la necesidad de diferenciar entre la vulnerabilidad
compartida o comun, por la condicion contingente propia del ser humano, y las
vulnerabilidades generadas por los sistemas socioeconémicos, la distribucion de poderes y
oportunidades, los contextos sociales, etc., cuyo artifice es el mismo ser humano (Montero,
2022, p. 134). Montero distingue tres dimensiones de la vulnerabilidad (Montero, 2012, p.
68):

1. Vulnerabilidad radical u ontolégica que es la apertura, dependencia y fragilidad
constitutiva del ser humano que esta en estrecha relacion con la corporalidad, con
su condicidn de ser expuesto, su constitucion social y su subjetividad.

2. Vulnerabilidad como labilidad. Debilidad constitucional de la condiciéon humana
universal que hace que el mal sea posible. Es el fracaso de la persona en su
horizonte axioldgico y/o religioso por el pecado y capacidad de vulnerar a otros.

3. Vulnerabilidad vulnerada. Posibilidad ontoldgica de padecer la herida (vulnus).
Hace que la persona se posicione ante su propia vulnerabilidad o frente a la acciéon

de otros sobre dicha vulnerabilidad.

El tema que nos ocupa se centrard mas en la vulnerabilidad radical u ontolodgica y la
vulnerabilidad vulnerada. Aquella vulnerabilidad humana que es ante todo apertura del ser
humano situado entre lo finito y lo transcendente, exposicién a la subjetividad propia y de los
otros y dependencia radical de los demas, tanto para la conformacion de su identidad como
para alcanzar una autonomia interdependiente (Montero, 2022, p.135). Ahi es donde voy a
situar la realidad vulnerable del profesional de la salud que es apertura de su ser entre lo
finito, lo contingente y lo transcendente de la vida; es exposicién a su propia subjetividad que

jugara su baza en su quehacer diario como sanitario, en sus decisiones y posturas y
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exposicion a la subjetividad del otro en la relacién médico-paciente, en su relaciéon con otros
compafieros de trabajo, con las familias; y dependiente de las relaciones que iran
conformando su persona.

La vulnerabilidad humana es una realidad trascendental, universal y personal pero
también es relacional e intersubjetiva. Hasta la autonomia es vulnerable y dependiente
afirma de la Torre (Torre, 2020, p. 118). Dicha vulnerabilidad es también condiciéon de
posibilidad ya que desde el encuentro auténtico entre las personas en su vulnerabilidad
puede hacer florecer capacidades espléndidas. El hecho de que el ser humano sea
“estructuralmente” abierto, por tanto, vulnerable, es lo que le hace capaz de ese encuentro
con el otro. Larealidad es que dependemos unos de los otros y es ahi donde nace la capacidad
de cuidar y dejarnos cuidar desde la ternura y la solidaridad. La vulnerabilidad no tiene por
qué ser fragilidad que pesa o imperfeccion inevitable sino camino indispensable de hacernos
mas cercanos y humanos. Puede ser fuente, fuerza, resiliencia y capacidad transformadora
(Torre, 2020, p. 106). Dira Boné: “qué es la plenitud humana, solo lo capta quien mira hacia
el horizonte de su vulnerabilidad” (Boné, 2010, p. 214).

Los seres humanos somos seres fronterizos, vivimos entre lo finito y lo transcendente
por eso tenemos capacidad de vislumbrar caminos de reparacion, de plenitud, crecimiento y
comunion con otros (Trias, 2003, p. 11-12).

Como el objeto de este apartado no es el estudio exhaustivo del concepto de
vulnerabilidad sino una aproximacion que fundamente la vulnerabilidad comun y propia de
todo ser humano como ser finito, de la que participan también los profesionales de la salud,
revisando la definiciéon desde distintos ambitos académicos voy a intentar acotarlo desde el
punto de vista de una vulnerabilidad general, inherente u ontolégica que se manifiesta en la
existencia humana concreta. Todos somos vulnerables, aunque procedamos de distintos
contextos socioecondmicos, culturales, ideoldgicos y religiosos. La vulnerabilidad es
universal por la dimensiéon ontolégica que define a la condicibn humana. Dicha
vulnerabilidad tiene tres origenes o notas constitutivas, afirma Montero: la subjetividad
humana, la corporalidad del ser humano (con la posibilidad de enfermar y morir) y el
caracter social o intersubjetividad (Montero, 2012, p. 67). El ser humano vive y se relaciona
desde lo que le constituye, desde esa vulnerabilidad inherente, pero también desde aquello
a lo que se encuentra expuesto en su peregrinar por esta vida: el infortunio (Nussbaum,
1995, p. 53), las propias emociones (Maclntyre, 2001, p. 15) y el desprecio (Honneth, 1992,
p. 80), el falso reconocimiento (Taylor, 2001, p. 43-44) y la vulnerabilidad de los otros
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(Lévinas, 1974, p. 123). Todo esto agudizara o transformara su vulnerabilidad originaria
constitutiva.

Nos centraremos en la vulnerabilidad humana como capacidad que tiene el ser
humano de ser afectado, corporal, mental, emocional y existencialmente por la presencia, el
ser, o el actuar de alguien, o de algo, de otro (Lévinas, 1974, p. 122-123). Vulnerabilidad como
apertura, permeabilidad, relacionalidad, transformaciéon y comunicacién. Desde un
acercamiento positivo, como llamada o invitacion a relaciones responsables de
reconocimiento, solidaridad, protecciéon amor y respeto; desde un acercamiento negativo,
capacidad inherente del ser humano de ser herido, invisibilizado o incluso la posibilidad de
que algo o alguien le quite la vida (Stalsett, 2015, p. 467).

Todo ser humano sin excepcién, en medio de su peregrinar en esta tierra tiene, antes
o después, experiencia de su condicion vulnerable. El sanitario, en su accién profesional, esta
constantemente en contacto con realidades de vulnerabilidad que le interpelan y tocan su
propia vulnerabilidad. El soci6logo britanico Turner (Turner, 2006, p. 1 y 26) afirma que la
vulnerabilidad define nuestra humanidad y que la experiencia de dicha vulnerabilidad
corporal compartida es la base comun para la comprension de los derechos humanos. Los
derechos humanos universales son consecuencia de la comun vulnerabilidad (Turner, 2006,
p. 9). Segin Turner y otros, todos los seres humanos sienten dolor y humillacién. Esa
experiencia de dolor que surge de la vulnerabilidad corporal nos hace uno y esa capacidad
de sufrimiento universalizado es fundamentacidn ontoldgica para los derechos humanos

(Misztal, 2011, p. 42).

1.2. Dimension antropoldgica de la vulnerabilidad

La gran noticia sobre la condicién humana es que el ser humano es capaz de asumir y
hacerse cargo mental y emotivamente de la vulnerabilidad propia y de otros (Torralba, 2013,
p. 25-32). En general a los sanitarios les es mas facil hacerse cargo de la vulnerabilidad de
otros que asumir y hacerse cargo de su propia vulnerabilidad.

La vulnerabilidad no es algo privado es universal, es un rasgo propio de todo lo que
existe en la tierra. Lo que cambia es la manera de sufrir y manejar dicha vulnerabilidad, eso
si es personal. Cada uno tiene unos rasgos culturales, sociales y religiosos, una sensibilidad
diferente que le hara percibir y responder a esa vulnerabilidad propia y de otros de diferente
manera (Torralba, 2013, p. 32). No se debe exponer la vulnerabilidad de otro, es algo tan

intimo, digno y fragil que merece ser tratado con ternura y delicadeza. Tampoco se debe
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culpabilizar a nadie y nadie a si mismo, por su condicién vulnerable, pues dicha
vulnerabilidad va asociada a la existencia.

Seguramente sea ésta una asignatura pendiente en los profesionales de la salud
quienes muchas veces pasan por encima de si mismos, de su vulnerabilidad, sin permitir que
su cuerpo, que su vulnerabilidad se manifieste y pueda ser acogida, abrazada, curada, amada
y contenida. La Dra. Africa Sendino escribira en su diario (D’Ors, 2012): “He dedicado mi vida
a ayudar a los demas, pero no he podido marcharme de este mundo sin dejarme ayudar por
ellos. Dejarse ayudar supone un nivel espiritual muy superior al del simple ayudar. Porque
si ayudar a los demas es bueno, mejor es ser ocasidon para que los demas nos ayuden. Si, lo
mas dificil de este mundo es aprender a ser necesitado”.

De la Torre considera cuatro categorias claves de la dimensién antropolégica de la
vulnerabilidad (Torre, 2020, p. 112-116). Estas nos van a dar el marco de reflexién para
comprender los aspectos vulnerables del ser humano que, desde la toma de conciencia de
esa realidad en todos, y asi también en los profesionales sanitarios, pueden ser fortalecidos
(Torre, 2017, p. 155-176).

a) La corporalidad

La corporalidad es una de las categorias antropolégicas de la vulnerabilidad que ha
sido recuperada por la bioética europea. En la filosofia del siglo XX se produjo un “giro
corporal”. La corporalidad se convirtié en un tema relevante de la reflexién y las propuestas
socioculturales. Se empezé a comprender a la persona como una unidad. Se dejaria atras la
dualidad alma-cuerpo y la mirada negativa hacia el cuerpo.

No es posible curar sin corporalidad, sin tacto, sin el contacto. La herida, el vulnus,
remite a la piel, al cuerpo. En la profesion sanitaria se tiene entre las manos la vida de un ser
humano que se nos hace cercana en su cuerpo, que siente, transmite y agradece. Con toda la
densidad de la persona. No es un cuerpo sin mas, es la unidad de toda la persona, tnica en el
mundo, con su biografia y misterio, que se confia entre las manos del sanitario.

El hombre enfermo, enferma todo y no so6lo su cuerpo. Asi la experiencia de la
enfermedad precede y resiste a la abstraccion de la antropologia dualista (Torralba, 2013, p.
25-32).

La enfermedad remite a la exposicion, al desvalimiento y a la desnudez (Torre, 2020,
p. 112). Lévinas entiende la vulnerabilidad como la exposicién a otro (Lévinas, 1974, p. 123).
Somos vulnerables a la vulnerabilidad del otro, nuestros cuerpos son vulnerables a la

vulnerabilidad del otro (Torre, 2017, p. 155-176).
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La vulnerabilidad nos hace mas auténticos, sin mascaras como los nifios, sin “tener
poder”, sin defender la propia indigencia. Nos remite a la relacion con el otro, a
responsabilizarnos del otro pues su desnudez, su rostro, su cercania, su confianza, su dejarse
en nuestras manos, su vulnerabilidad, en definitiva, nos llama e interpela nuestra
responsabilidad. No es algo que se elige sino algo que desde lo profundo de nuestra
humanidad interpelada y se impone. Esa experiencia vital y diaria que vive cada profesional
de la salud cuando no es ciego a la desnudez, ni esquivo a la mirada, ni tardo al tacto, aun con
el riesgo de verse vulnerado, nos remite a la grandeza de la vulnerabilidad vulnerada por
otro mas vulnerado que genera, desde dentro, compasion y solidaridad (Torre, 2020, p. 113).
Cuando la vulnerabilidad extrema de un rostro, un cuerpo necesitado, una mirada en unos
ojos doloridos se clava en los de los profesionales de la salud, se sienten im-potentes para
rechazar el compromiso que se les impone (Lévinas, 1974, p. 130).

Esa corporalidad finita y contingente, fragil y que se deteriora con las enfermedades
y el paso del tiempo, nos recuerda a todos que un dia se acabara nuestra existencia. Desde el
primer minuto al nacer empezamos a morir, dird Stalsett, pero también en todo proceso
perecedero y de decadencia hay posibilidad de transformacién, cambio, crecimiento y vida
nueva (Stalsett, 2015, p. 464-479).

b) Las emociones

La vulnerabilidad suscita una emocion, ésta lleva a un sentimiento que provoca una
decision y eleccion que culmina en una accién. La vulnerabilidad crea un vinculo pues
reclama una respuesta que puede ser accion compasiva, como es el cuidar y curar, o una
accion de huida. Depende de como se gestionen dichas emociones y/o cémo se encuentre el

profesional de la salud esa respuesta sera estructurante o desestructurante en la persona.

La ética de los ultimos tiempos ha dado un giro importante, ha pasado de la
racionalidad que marginaba las emociones dando centralidad a la autonomia y al
individualismo, a poner los sentimientos en el centro de la vida moral. Dicho giro emocional
hace que podamos comprender la centralidad de la vulnerabilidad, como deberiamos ser
conscientes de su existencia y aprender a gestionarla para que las emociones que suscita

dicha vulnerabilidad se conviertan en aliadas para una respuesta adecuada.

Hay muchas situaciones en el entorno sanitario que por la realidad vital llevada entre
manos pueden suscitar emociones intensas llevando a los profesionales de la salud al
agotamiento emocional. Las emociones a veces alteran, trastornan, desubican y descontrolan

a las personas pues cuesta integrarlas debido a la falta de consciencia emocional y de
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regulacion (Torre, 2020, p. 113). Es necesario aprender a expresar dichas emociones antes

de que saturen, se vuelvan en contra o estallen incontroladamente como un volcan.

Determinadas circunstancias nos remiten animicamente a la realidad ineludible y
existencial de la propia vulnerabilidad. Cuando se sufre algin tipo de dolor propio o por los
vinculos, el dolor de otros, dichas experiencias se interpretaran como epifendmenos de esa
vulnerabilidad que nos constituye (Torralba, 2013, p. 31). Torralba considera que la
autoconciencia de la vulnerabilidad transformara la vida de la persona de una manera que
habra un antes y un después. La toma de conciencia de la vulnerabilidad propia se producira
a través de varias experiencias personales que haran caer en la cuenta de lo que realmente
somos. Se ird produciendo a lo largo de la vida y atravesara momentos de distinta intensidad
segun los acontecimientos vividos. La vulnerabilidad no es un misterio sino un hecho de la
vida. La primera evidencia serd la experiencia de la fragilidad personal, de los limites y de las
fronteras que no se podran cruzar. Es distinto asumir en cada momento la fragilidad de la
existencia que vivir sin interiorizar la vulnerabilidad. La conciencia de la vulnerabilidad es
inestable y vacilante, ya que a veces, como un mecanismo de supervivencia, se produce una
huida o evasion de la vida cotidiana.

En algunos proyectos de salud en paises en vias de desarrollo se palpa vulnerabilidad
por todos lados, incertidumbre, falta de medios, finitud y muerte cada dia. Esto provoca que
profesionales sanitarios, voluntarios y cooperantes, los fines de semana recorran hasta seis
horas desde los hospitales rurales a la capital, para desconectar en discotecas, hoteles,
buscando otros ambientes. Demasiada densidad de sufrimiento a gestionar que lleva casi a
una huida momentanea que seguramente no debemos recriminar. Esa busqueda de otros
contextos, de vivencias tan opuestas son casi “esquizofrénicas”. Cada uno intenta gestionar
todo aquello como puede. Se hace necesario, bueno y urgente intentar buscar otras
alternativas para desconectar. Conocer entornos cercanos, parques nhaturales para
contemplar y recobrar las fuerzas e inyectar vida de nuevo. Visitar a las familias de
compafieros autdctonos que trabajan en el mismo entorno y que en su sencillez de vida
disfrutan de las cosas pequenas. Sin lugar a duda el interiorizar, saborear y aprender desde
esa experiencia intensa provocara un cambio y ayudara a ser mejores personas.

Ser vulnerable es constitutivo de la humanidad, pero no define todo lo que la
humanidad es (Montero, 2022, p. 137). Como vamos viendo, segin cémo la persona se
posicione ante la propia vulnerabilidad y la de los demdas la experiencia de dicha
vulnerabilidad tendra unas connotaciones, una vivencia y una expresion distinta. Es muy

importante como se dé este posicionamiento especialmente en tantos seres humanos que,
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en su quehacer cotidiano y profesional, en su acercarse a los “vulnerables” por excelencia,
experimentan e intentan lidiar, consciente o inconscientemente, con su propia
vulnerabilidad. El deseo es que esa vulnerabilidad se transforme en aliada y se acompase en
el intento de una buena praxis y en bien de todos.

c) Losvinculos

La vulnerabilidad es posibilidad de vinculo pues reclama una eleccion, una respuesta
ante otro, una manera de relacionarse (Torre, 2017, p. 155-176). Interpela nuestra
responsabilidad. La vulnerabilidad remite a la profunda necesidad de unos y otros pues no
somos islas. El ser humano es un ser social y desde que nace necesita vincularse, eso es lo
que le humaniza. En los inicios de una vida se pone énfasis en que el neonato se vincule a su
madre, luego al padre, hermanos y resto de familiares, pues los vinculos primarios y afectivos
son esenciales, forman parte del desarrollo humano normal dando al individuo seguridad,
orientacion y pertenencia. Por el contrario, la ruptura de los vinculos deprime, aisla y

fragiliza.

La vulnerabilidad y la fragilidad nos hacen préximos y préjimos. Los vinculos vitales
y cordiales, los vinculos de amistad, profesionales nos hacen comprensivos, amables,
pacificos y felices. Es en las relaciones donde nos hacemos responsables, amamos,
maduramos, reconocemos y cuidamos. Por eso, como diria de la Torre, “cuando se da un
reconocimiento de un vinculo, de una ligatio, se sigue una ob-ligatio, una obligacion, se da un
deber que siempre descansa en el vinculo” (Torre, 2017, p. 166). La vulnerabilidad toma una
connotacion positiva cuando se relaciona con el amor, la autenticidad y la entrega. Explicitar
la vulnerabilidad propia puede ser vivida con miedo y humillacion, pero cuando ésta es
recibida con respeto, ternura y delicadeza, eso fragil y desprotegido no tiene por qué

esconderse pues puede ser amado e incluso amable (Montero, 2012, p. 42-43).

En la practica sanitaria se perciben claramente esos vinculos que se establecen
cuando un paciente se pone en manos del médico, enfermero, auxiliar etc. El vulnerable
deposita su confianza, su fragilidad en esas manos que se disponen a cuidar de él o ella. Y
desde entonces esa persona se vincula con “nombres y apellidos”, con su historia y biografia
al sanitario que ha aceptado el reto de hacerse préximo, cercano. Oiremos decir a los
sanitarios: “fulanito o fulanita, mi paciente de la cama tal (...)” y nos parecera normal ese
articulo posesivo que muestra, de alguna manera, la ligato que se ha creado y la ob-ligato a

la que hara referencia en la practica sanitaria. Del vinculo nace la dignidad reconocida, el
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compromiso, el don y el deber con el otro en un segundo momento. Primero es el vinculo,

luego el deber de la respuesta.

Esos vinculos también se crean entre los profesionales sanitarios. La cooperacion
entre los profesionales sanitarios es vital en una tarea que trata con la vida de muchos. Si
esos vinculos son sanos y se ayudan en la busqueda de lo mejor para los mas vulnerables se
creardy construird una red que podra sostener la humanidad en momentos muy criticos. Esa
experiencia con sus limites y fragilidades se vive en entornos de cooperacion sanitaria, en
paises en vias de desarrollo y en situaciones extremas como la reciente pandemia, los
tsunamis y las tragedias humanas que sacan lo mejor de la humanidad pues ese vinculo se
fortalece para poder ayudar, es la solidaridad. La vulnerabilidad humana seria la
permeabilidad necesaria para dejarse afectar por otros. Seria como la red del trapecista que

cuando cae sabe que esa red protegera su entrega y sus caidas.

Pero también ocurre que esos vinculos se malean por competitividad, envidias,
heridas, falta de didlogo, maltrato, malentendidos e incluso agotamiento emocional, fisico
por la dedicacion, los turnos, las horas interminables que hacen que el trabajo se convierta
en rueda de molino que impide el buen quehacer y provoca mas sufrimiento en todos. El que
una profesién tan cargada de humanidad se convierta en una profesiéon que deshumaniza
puede hacer que muchos decidan “desertar”. Si fuésemos del todo independientes o
autosuficientes, impermeables, no nos podrian herir, pero estariamos condenados a una

insufrible y absurda soledad (Montero, 2012, p. 44).

d) Elcuidado

Entendido como compasién, acogida y hospitalidad. Cuando el profesional de la salud
se encuentra con la vulnerabilidad del paciente que pone su confianza, su vida, entre sus
manos y se deja afectar estremeciéndose, dicho profesional no permanece igual, sino que
responde solidariamente intentando mitigar el sufrimiento. Entra en juego la compasion, el
dolor por los otros. Sin ella, si no se movieran las entrafias frente al dolor, la alegria, la
injusticia que otros viven, si no sintiéramos, si no padeciéramos con cada otro, seriamos
analfabetos sentimentales (Torre, 2020, p. 114). A veces ocurre en la practica sanitaria que
por una mal entendida supervivencia se intenta vivir poniendo barreras, defensas, tratando
rapido o friamente a los pacientes, cerrandose frente al sufrimiento y la felicidad. La realidad
es que humanamente es dificil mantener esa coraza en una profesiéon cuyo centro es el

sufrimiento.
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Seguramente en algin momento de mdas cansancio o debilidad puede ser que esas
barreras o defensas frente al sufrimiento se debiliten y haya una rendija donde se cuele el
dolor del otro y toque las entrafias y surja la compasion. Entonces, lo mas probable es que se
agolpen todas aquellas realidades de sufrimiento de pacientes, en imagenes, palabras,
pensamientos, miradas y lo que estaba acallado erupcione como un volcan de emociones que
le puede llegar a jugar malas pasadas, a no ser que el profesional de la salud tenga una
enfermedad que afecte a la capacidad de empatia, algin grado de asperger o un trauma, pero
raro es que dicho profesional haya acabado en lo sanitario o si esta, raro es que pueda

permanecer.

La vulnerabilidad, al vivirla todos desde los inicios de la existencia, nos prepara de
alguna manera para recibir y dar. Recibimos mucho primero de nuestros padres, también de
nuestros tutores, hermanos, maestros, amigos y de la sociedad. Por eso la vulnerabilidad es
acogida, pues para poder crecer, al ser limitados, necesitamos acoger. Nadie es tan
autosuficiente como para no ser necesitado de algo ni tan necesitado como para no tener
algo que ofrecer. Acogemos la ayuda, los consejos, los conocimientos compartidos, la
sabiduria de otros, la ternura, la amistad siendo muchas veces poco conscientes de ser
necesitados y acogemos al otro y compartimos lo que somos y hemos adquirido cuando el
otro nos necesita. La vulnerabilidad de cada otro nos vulnera y esa necesidad de respuesta
hace que en cada uno de nosotros surja la hospitalidad, el cuidado. Por eso hay algo positivo
en esa vulnerabilidad que somos, esa vulnerabilidad es intrinsecamente buena y puede ser
causa de alegria, pues en todo ser humano siendo vulnerable hay potencialmente una mutua
y comun solidaridad que nace de dicha vulnerabilidad (Stalsett, 2015, p. 467). Desde ese
acercamiento se podria decir que la vulnerabilidad humana es un valor que debe ser

protegido.

Dicha vulnerabilidad no es simétrica por lo que también existe el riesgo, -y esto a veces
ocurre en la practica sanitaria-, de ser mal asumida y generar competitividad y conflicto.
Como en otras areas de la existencia humana, al no reconocer la necesidad vital de sumar y
colaborar con lo que cada uno es e inmerecidamente ha recibido, se pierde el don de la
solidaridad que busca lo mejor para los mas vulnerados. La tragedia es que lo que podria

hacernos mas felices con una vida mas sencilla llegue a consumir fuerzas y alegria.
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1.3. Principio de vulnerabilidad

La vulnerabilidad aparece por primera vez en el ambito de la bioética en el Informe
Belmont, en 1979, en cuanto a la protecciéon de los sujetos humanos en investigacion
(Informe Belmont, 1979, p. 7). En los trabajos dirigidos por Kemp (1995-1998) y financiados
por la Comisién Europea nace el principio de vulnerabilidad como esencial en la bioética
europea frente al principialismo norteamericano (Rendtorff y Kemp, 2000, p. 45-46). La
bioética europea considera la vulnerabilidad como clave, anterior y prioritaria a los otros
tres principios europeos (integridad, dignidad y autonomia), teniendo un enfoque mas
holistico y social pues se quiere proteger no sélo a la persona en individual sino a la
humanidad.

La vulnerabilidad abre a una bioética mas relacional, preocupada por Ia
responsabilidad social, la cooperacion, el bien comun y el Estado de bienestar (Torre, 2020,
p. 107). Constatamos que al considerar la vulnerabilidad como un principio clave desde el
cual hacer una valoracién bioética se afirma el deseo de priorizar una tradicion mas
humanista, teniendo en cuenta a los mas vulnerables y a los vulnerados. Hay que reconocer
que, aunque no haya sido habitual en la sociedad quizas por las connotaciones negativas a la
hora de aceptar y asumir la propia vulnerabilidad, se deberia incluir y tener en cuenta a
aquellos y aquellas que en el ejercicio del cuidado han topado con su propia vulnerabilidad.

La vulnerabilidad, siendo un principio europeo esencial, por perspectiva histérica y
contexto sociocultural junto con la dignidad y la integridad tienen, por asi decirlo, mas peso
en el contexto europeo que la autonomia principialista aunque ésta también forme parte de
los principios europeos. Europa tiene una tradicion humanista que es previa al utilitarismo.
Dicha tradicidon expresa fundamentalmente el respeto a la vida y la singularidad de cada
persona.

La primacia del principio de autonomia en los sistemas sanitarios y la exigencia de
ser auténomo para poder ser digno de respeto habia dejado en segundo plano la
vulnerabilidad. Los principios europeos rescatan una realidad que nos constituye y nos
acompafa y acompafiara a todos los seres vivos hasta el final de nuestros dias en esta tierra
ya que todo lo viviente es susceptible de enfermar y morir. Por eso es necesario tenerla en
consideracién, aunque se tengan que dar diversos sentidos a su uso bioético: ontolédgico
(finitud de la condicién humana), fenomenolégico (receptividad personal), natural

(fragilidad e irremplazabilidad), médico (fragilidad de la vida del paciente), cultural
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(fragilidad de las tradiciones y costumbres sociales) y social (vulnerabilidad de grupos
sociales particulares y mas desfavorecidos de la sociedad), por ser un concepto muy amplio
(Rendtorff y Kemp, 2020, p. 45-56).

El progreso cientifico ha pensado en la vulnerabilidad en su sentido de finitud como
algo a superar. Al no reconocer la vulnerabilidad como un aspecto inherente se ha querido
eliminar. De hecho, se intenta evadir toda referencia a la muerte. Nuestras sociedades
occidentales esconden o pasan rapido la cuestion de la muerte, pero ésta sigue siendo para
todos ineludible. Y surge la pregunta, ;qué tipo de humanidad estariamos creando si no hay
cabida a la finitud, el sufrimiento, la vulnerabilidad y la muerte? Una visién unidireccional
no tiene en cuenta el significado del sufrimiento y la vulnerabilidad y esto es algo complejo
en la vida de las personas. La realidad es que la muerte no esta superada y de momento no
se superara en el sentido biolédgico y existencial.

Asi la condicion finita del ser humano, su ser mortal, debe ser defendido como algo
muy importante y que vida y muerte estan conectadas y el ser perecederos se deberia
considerar como un “don de la vida” que requiere respeto. La temporalidad es una condicién
basica para ser felices. La tinica razén de por qué la vida es importante y tiene sentido es
porque tenemos una existencia temporal condicionada por la muerte. La vida humana
perderia todo significado si existiéramos para siempre. Por lo que paradéjicamente la finitud
y la vulnerabilidad humana determinan nuestro deseo de sentido y belleza (Rendtorff y
Kemp, 2020, p. 50).

Callahan sefialara la necesidad de entender todas las dimensiones de la realidad
desde la rica perspectiva de la vulnerabilidad (Rendtorff y Kemp, 2020, p. 47). Y Habermas
afirmara que la vulnerabilidad humana es la base de la ética y el fundamento del cuidado, la
empatia y la responsabilidad (Rendtorff y Kemp, 2020, p. 49).

En el articulo 8 de la Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO de 2005, se sefiala el respeto a la vulnerabilidad humana y a la integridad personal,
y asi se universaliza (Unesco, 2005).

La importancia de la eleccion de los principios europeos y en concreto el principio de

vulnerabilidad esta en que pone de relieve lo que somos y por tanto lo que debemos proteger.

1.4. Vulnerabilidad del profesional sanitario

La experiencia de vulnerabilidad estd intimamente arraigada en el ser humano,
también en el profesional sanitario. Desde la raiz intima de nuestro ser somos radicalmente

vulnerables. Somos seres necesitados. Necesitamos agua, alimentos, casa, seguridad, libertad
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y soberania, valores e identidad cultural, relacionarnos, ser reconocidos, etc. (Torralba,
1998, p. 241).

El ser humano es una unidad organica y estructural que goza de una integridad
corporea, psicoldgica, social y espiritual. Es un ser pluridimensional que establece vinculos
con sus semejantes y con el entorno cercano que le rodea y hoy virtualmente con el que
fisicamente queda mas lejos. Pero esta unidad estructural y relacional no permanece
inalterable, sino que estd constantemente amenazada por elementos propios y ajenos:
sufrimiento, enfermedad, vejez, exclusion, marginacién, abandono, muerte etc.

Dira Torralba que “no se necesita recurrir a la abstraccién filoso6fica para percatarse de
este hecho tan universal y enlazado a la condicion humana. Es un hecho de experiencia
personal, colectiva y cotidiana. Instintivamente, nos damos cuenta de nuestra vulnerabilidad
mucho antes de empezar a pensar filos6ficamente la realidad” (Torralba, 1998, p. 242).

Todo en el ser humano es vulnerable, no s6lo lo somatico o biolégico, sino todas y cada
una de sus dimensiones fundamentales. Vulnerable fisicamente pues esta sujeto a la
enfermedad, al dolor y a la decrepitud y por ello necesita cuidarse; vulnerable
psicolégicamente, su mente es fragil y necesita cuidado y atencidn; vulnerable desde el punto
de vista social, susceptible a tensiones y heridas sociales; ademas es vulnerable
espiritualmente, su interioridad puede ser manipulada. Su mundo relacional, su vida, obrar,
pensamientos, sentimientos y emociones, sus suefios y deseos son vulnerables.

Voy a sefialar algo referido a la vulnerabilidad ontologica, (por ser aquella que se asocia
alo intrinseco del ser que nos constituye a todos), la vulnerabilidad que se da en el encuentro
con el otro, (porque el profesional sanitario en su trabajo diario entabla una relacién con el
paciente, las familias de los pacientes, los compafieros de trabajo, etc,) y una vulnerabilidad
por la responsabilidad que asume en el ejercicio de la profesion.

1.4.1 Vulnerabilidad ontoldgica, intrinseca a todo ser humano

Existen distintos grados de vulnerabilidad. El primer grado se refiere al ser, a la
entrafia del ser humano, a su constitucion ontolégica. Un ser vulnerable no es un ser absoluto
ni autosuficiente sino dependiente, limitado y radicalmente determinado por su finitud
(Torralba, 1998, p. 245).

El profesional de la salud en su interior sabe de dicha finitud propia y ajena pues la
palpa a diario en aquellos que ponen en sus manos su fragilidad y la saborea en su propia
persona. Experimenta dicha finitud en sus conocimientos, en la incertidumbre en la
respuesta de un paciente a uno u otro tratamiento, en la falta de certeza a la hora de vaticinar

el prondstico o la evolucion de la enfermedad.
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Hoy dia, en nuestros contextos occidentales, cuando comienza la vida de un ser
humano es normal que estén presentes uno o varios profesionales sanitarios, ahi se percibe
la fragilidad de la vida en sus inicios. Un ser vulnerable que no es un ser necesario, sino
contingente. Es, pero podria no haber sido jamas. Y sin embargo desde su concepcion, para
los suyos, es alguien a quien cuidar, Unico e irrepetible. También lo sera para los que ponen
sus capacidades, conocimientos y esfuerzos para que esa vida salga adelante.

El dominio total de la vulnerabilidad es imposible pues todo ser humano sano, incluso
el mas autobnomo, hasta el mismo profesional que se dedica a curar y cuidar, esta expuesto a
la herida (vulnus) por lo que puede sufrir, envejecer, enfermar y llegar a la maxima
vulnerabilidad que es la muerte (Torralba, 2002, p. 9).

El profesional sanitario experimenta como toda esta realidad de finitud se impone en
su diario vivir, en él y en los que le rodean, aunque luche y trate por todos los medios de
curar sabe en su interior que ese ser mortal nos acompafa a todos y contra eso no tiene
ninguna medicina. Eso le hace también vulnerablel.

1.4.2 Vulnerabilidad y alteridad (en el encuentro con el otro)

La ética de la alteridad de Lévinas aporta una reflexién importante en referencia a la
vulnerabilidad. Algo he sefialado anteriormente. El yo es vulnerable a la vulnerabilidad del
otro. El planteamiento de Lévinas acerca de la vulnerabilidad del rostro del otro y la manera
en que vulnerabiliza a quien lo reconoce es central. Lévinas afirma que el otro hombre manda
desde su rostro desnudo, despojado, de tal manera que cuando éste primero se pregunta o
se inquieta por la salud del otro hombre, casi “obliga”, por asi decirlo, a que se dé la
inmortalidad, a pesar de la certeza de que todos los hombres son mortales. Asi cada muerte
vuelve a ser un nuevo “primer escandalo” (Lévinas, 1974). En ese primer hombre que se
pregunta o inquieta por la salud del otro hombre, que pone todo de su parte en el curar o por
lo menos en el cuidar, podemos reconocer al profesional sanitario en su quehacer diario.

Este, cuando vive desde ahi su profesién, no podra ser indiferente a la evolucién de
cada paciente en concreto. El paciente no sera “el paciente de la cama tal”, sino sera alguien
Unico, con nombre y apellido. Muchos profesionales sanitarios llevan en el corazén cantidad
de nombres, situaciones, realidades vitales de las que se han hecho préjimos. Cuantos los hay

que en suefios buscan el mejor tratamiento o no pueden olvidar la escena tierna de los

1 En este sentido, resulta sugerente el titulo de un libro de Joaquin Callabed que resuena y que podria
recoger existencialmente la vivencia de finitud y el sentir vulnerable de tantos profesionales sanitarios en el
ejercicio de su profesion: “curar a veces, aliviar a menudo y acompafiar siempre”.
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familiares que estan alli dia tras dia al pie de la cama de su ser querido. Esa vulnerabilidad
acogida del mas vulnerable vulnera y es inevitable.

Lévinas afirma la ética en el contacto anterior al saber y que ahi se podra distinguir la
motivacion de muchas de las tareas cotidianas y de las altas obras cientificas y politicas. En
esa vivencia se hace imposible anular la responsabilidad por el otro dejandose la propia piel
en el deber imprescindible que sobrepasa las fuerzas del ser. Es un deber que se impone, que
viene sin dejar opcion. Lévinas se refiere al acontecimiento ético que significa reconocer en
el rostro del otro la llamada a la responsabilidad. El ser humano es vulnerable porque es yo-
en-relacion con otro. Nos referiremos a la vulnerabilidad ética que se crea en el deber moral
de proteger al otro mas fragil. La vulnerabilidad es un imperativo ético, es decir, es el
mandato que tiene todo ser humano con su préjimo. Es la referencia central al préjimo y a
su atencion (Torralba, 1998, p. 246).

En este sentido se reconoce en el profesional sanitario una clara apertura al otro, al
enfermo y mas vulnerable. Torralba cuando se refiere al cuidado en relacion con el otro
sefala que el centro de la vida humana no es el yo, sino el td. El centro de gravedad de la
accion y del pensamiento estan fuera de uno mismo (Torralba, 1998, p. 323). El rostro a
rostro en la accién del curar y cuidar no so6lo sera estar con ese otro vulnerable, sino ser-con-
él en el sentido existencial del término.

Sera proximidad ética en la que se da un dialogo no de palabras sino de presencias.
En este dialogo de presencias se produce el encuentro entre dos seres, uno de ellos en
situacion de mayor vulnerabilidad, de dolor, de angustia o desamparo, mas, si tiene una
enfermedad grave o esta cercano a la muerte. El encuentro en ese didlogo cobra un peso y
una seriedad donde no cabe la frivolidad, a no ser que alguno de los interlocutores, por
superacidén o incapacidad frente a la situacion superficialice la densidad del momento vital.

La vulnerabilidad es drama, es grito y no admite broma. Pues en este contexto el
dialogo se torna en un acontecimiento de tipo espiritual o mas exacto en un acontecimiento
de interioridad. Los gestos y palabras se orientan fundamentalmente al nucleo del ser
humano, a su interioridad.

El profesional sanitario, en este sentido, es ese interlocutor al que se le requiere estar
disponible para que se dé ese encuentro y dialogo. Debe saber situarse y preocuparse por el
otro que es su paciente, sin hacerse indiferente sino en proximidad, en salida extatica o
movimiento ético hacia el dolor ajeno (Torralba, 1998, p. 342). Pues donde hay proximidad,

hay, al fin y al cabo, humanidad.
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1.4.3 Vulnerabilidad y responsabilidad

Nuestra realidad humana es constitutivamente ética, tenemos una contextura
implacablemente moral. Cuando obramos, obramos autodeterminandonos. En la entrafia de
la libertad hay una referencia al valor que es un contenido de sentido. El hombre vive en un
mundo en el cual ha de actuar responsablemente, asi llevara a cabo su realizacién. Ser
hombre es ante todo ser profunda y finalmente responsable. En la responsabilidad se incluye
el para qué de lalibertad humana, en favor de qué o en contra de qué se decide. El ser humano
es una estructura indigente y vulnerable, asi el ejercicio de su libertad esta limitado “a priori”
(estructuralmente) y “a posteriori” (histéricamente). (Torralba, 1998, p. 217-220). El
hombre en el ejercicio de su libertad debe contar con que existen otros seres humanos por
lo que sblo se puede ejercer adecuadamente la libertad personal en un marco de
responsabilidad compartida. “La responsabilidad para con el préjimo es anterior a mi
libertad” sefiala Lévinas (Lévinas, 1987, p. 263).

Siguiendo con el planteamiento de Lévinas, es imposible anular la responsabilidad
por el otro que es ese rostro desnudo, indigente en el que su suplica se torna en exigencia
para quien lo escucha sin poderse hacer el sordo. Afirma Lévinas que ser Yo significa no
poder sustraerse a dicha responsabilidad y que la unicidad de ese Yo esta en el hecho de que
nadie puede responder a esa llamada en mi lugar (Lévinas, 1974, p. 62). El Yo ante el otro es
infinitamente responsable y es hasta la médula de los huesos vulnerabilidad.

Nadie puede quedarse en si mismo, la humanidad del hombre es una responsabilidad
por los otros, una vulnerabilidad extrema. Es aquella responsabilidad por los otros hacia los
que se orientan “las entrafas conmovidas” (Lévinas, 1974, p. 123-131). Pues el ser humano
esta constitutivamente llamado a ser responsable no s6lo de sus actos sino de sus semejantes
y del entorno natural y social. La responsabilidad, como la libertad, es una posibilidad
existencial y ética del ser humano, pero puede frustrarse por multiples razones (Torralba,
1998, p. 221). Las circunstancias o un convenio ponen bajo la custodia de cada uno el
bienestar, el interés, el destino de otros. Eso significa que el control sobre ellos incluye
también obligacion para con ellos. Lamentablemente el ser humano, tanto con su accién
como por su omision, ha demostrado ser el animal mas irresponsable de todos, pues ha
puesto en crisis el mantenimiento de su propia vida en el planeta y el bienestar de las
generaciones futuras (Jonas, 1995, p. 15-17. 165).

Como sefialdbamos al principio el desarrollo de la persona, en tanto que ser libre,
implica la responsabilidad, asi, la exigencia ética de ser responsable no es sélo un valor

factico, sino que tiene su génesis en la misma entrafia de la antropologia filosoéfica. La ética
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exige el respeto y la atencidén al otro en tanto que otro y requiere la maxima atencién a su
vulnerabilidad. Asi la instrumentalizacion del otro constituye un atentado directo a la ética
(Torralba, 1998, p. 221). Por eso la vulnerabilidad es un imperativo ético, es un mandato que
tiene todo ser humano para con su préjimo. Es la obsesién por el otro, la referencia central
al préjimo y su atencion. Ese hacerse cargo de otro proviene de la vulnerabilidad humana y
tiene su expresién maxima en el sufrir por el otro, tenerlo al cuidado, soportarlo, estar en su
lugar, consumirse por él. Todo amor o todo odio hacia el préjimo como actitud reflexiva
suponen esta vulnerabilidad previa: misericordia “estremecimiento de entrafias” (Lévinas,
1995, p. 276-278).

Aunque Lévinas ha sido criticado en lo que se refiere a esa imposicion de responder,
(pues si cada ser humano se hace responsable de todos otros, quedara sobrepasado en su
capacidad y al final no se hara responsable de nadie), hay que sefialar que en su justa medida
es la garantia de una auténtica humanidad (Ricoeur, 2005, p. 118).

Asi lo percibimos en la responsabilidad ejercida y aceptada que asumen cada dia los
profesionales de la salud y que de alguna manera parte de su propia vulnerabilidad. Cuando
se vive en excelencia aflora lo mas genuino del ser humano, que es esa humanidad que nos
hace semejantes, que nos redne, congrega y nos realiza como individuos y como sociedad.
Cuando dichos profesionales sanitarios, que deberian haberse hecho responsables de los
otros, se desentienden, el cuerpo sanitario, y con él la sociedad, puede colapsary perder todo

el sentido en su quehacer diario.

1.5. El profesional sanitario vulnerado

Vamos a adentrarnos en distintas situaciones en las que el profesional sanitario se
experimenta vulnerado en su dimension fisica, psiquica, emocional y/o espiritual. Esas
realidades, que a veces, en medio de la voragine pasan desapercibidas, deben ser tenidas en
cuenta y encontrar cauces de visibilizacién, prevencién, contencion, actuacién e
implementacion de medidas de prevencion y tratamientos. No puedo dejar de sefialar como
algo especifico en los sanitarios y casi me atreveria a decir que practicamente solo en ellos,
sino es osadia, la vulnerabilidad que viven por el mero hecho de tener entre sus manos la
vida de las personas y consecuentemente tener que primerear su atenciéon antes que
manifestarse, y ejercer su derecho de huelga frente a situaciones de injusticia, falta de
consideracién y reconocimiento. Mientras que otros sectores y profesionales ejercen su
derecho a la huelga para presionar a las administraciones por aquello que es injusto, los

profesionales sanitarios viven el gran dilema de ejercer ese derecho por mejora de sus
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condiciones laborales y personales o atender a aquellos que pueden estar entre la vida y la
muerte o en un momento importante del proceso de su enfermedad. Por el cédigo
deontoldgico y como un imperativo ético-moral el profesional sanitario siente que no puede
abandonar a sus pacientes. Como ejemplo tenemos la tltima huelga de médicos en el mes de
mayo de 2022 en la Comunidad de Madrid que ofreci6 los servicios minimos del 50% entre
el personal facultativo y el 100% en los sectores urgentes -didlisis, urgencias, ucis, oncologia
o quirdfanos, entre otras-. Creo que pocas huelgas mantienen esos servicios minimos. Los
sanitarios nunca podran ir todos juntos a la huelga ni parar su actividad totalmente. Al
personal sanitario se le considera, por parte de la sociedad y de las instituciones publicas, un
trabajador esencial. Lo hemos comprobado en los atentados terroristas, la pandemia y los
desastres naturales, como en la borrasca “Filomena”, cuando los sanitarios se quedaron en
los hospitales doblando o triplicando turnos o iban caminando desde sus casas una o dos
horas hasta los hospitales, centros de salud, residencias, etc. Soy testigo ocular. Ojala
nuestros sanitarios, los que cuidan de nuestra salud, encuentren lugares donde poder acudir,
descansar y ser atendidos en su vulnerabilidad herida a consecuencia de haber dado mas de
lo que tenian para vivir.

1.5.1 El sindrome de burnout en los profesionales sanitarios

La primera publicacion de la palabra burnout fue en una novela por Graham Greene:
Burn-out a case. Inicialmente la palabra burnout, que en la esfera de la psicologia se traducia
como "quemado’, fue utilizada para designar a los atletas y deportistas que entrenaban y no
lograban los resultados esperables, luego su uso se fue extendiendo entre distintas
profesiones. En 1976 llegd al ambito de los servicios sociales y es después que Cristina
Maslach, psicéloga social, la introdujo en el ambiente de la psicologia. Posteriormente,
también se incorpor6 entre los sanitarios y los docentes (Maslach y Jackson, 1997). La
palabra burnout como acepcién de "desgaste profesional” fue usada por primera vez en el
afio 1974 por Freidenherger para las investigaciones que fueron llevados a cabo en docentes
y personal del sistema sanitario. Mas tarde se advirti6 la posibilidad de que este sindrome se
pudiera presentar también entre profesiones de los servicios que trabajan en la atencion de
personas (Pérez, 1999, p. 310-320).

El sindrome de burnout relacionado con el trabajo es un problema de salud que puede
afectar a profesionales de todo tipo, pero en particular a aquellos cuya actividad esté
relacionada con el cuidado del ser humano. Los profesionales de la salud estan
particularmente expuestos a esta condicidn y los médicos son los trabajadores prototipo.

Este sindrome es un problema de salud extremadamente destructivo que afecta al trabajo y
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a la vida personal. Dana la calidad del trabajo realizado y afecta negativamente a las esferas
cognitiva y emocional de los individuos, su vida familiar e incluso su salud fisica.

La Fundacién Ciencias de la Salud, entre cuyos objetivos se encuentran la asistencia
sanitaria preventiva reunio el 29 de mayo del 2019 a distintos profesionales que desde sus
distintas perspectivas y con conocimiento de dicha condicién valoraron la situacion del
sindrome de burnout entre los médicos espafioles: fueron psiquiatras, psicélogos, médicos
de distintas especialidades, sindicatos profesionales, epidemiotlogos, profesionales del
derecho y la propia Organizacion de Colegios Médicos. Se trat6 de dialogar, no sélo sobre lo
ya se conoce, sino fundamentalmente sobre lo que no conocemos sobre dicho sindrome en
los sanitarios espafoles. Definieron el sindrome de burnout como "una respuesta psicolégica
al estrés laboral interpersonal y emocional crénico que aparece en los profesionales de las
organizaciones de servicios que trabajan en contacto con clientes o usuarios de la
organizacion”. Se caracteriza por deterioro cognitivo (pérdida del entusiasmo por el trabajo
o la baja realizacion personal en el trabajo), deterioro afectivo (agotamiento emocional y
fisico), aparicion de actitudes y comportamientos negativos hacia los usuarios y hacia la
organizacion y, en algunos casos, estos sintomas se acompafian de sentimientos de culpa.
Los datos sobre el sindrome de burnout en el mundo, en referencia al personal sanitario, se
obtienen a partir de estudios que varian en gran medida en métodos y tiempo, por lo que hay
una falta de informacién precisa en casi todos los paises. Con todas estas limitaciones
mencionadas se ve que las cifras del sindrome de burnout son muy altas entre médicos y
especialidades en todos los lugares por lo que voy a recoger seguidamente algunas de las
conclusiones del estudio por la importancia y repercusién de dicho sindrome en la realidad
de vulnerabilidad de los profesionales sanitarios.

Una de sus conclusiones fue que lo que influye en la aparicién de dicho sindrome mas
que los factores intrinsecos de los profesionales son los factores extrinsecos, las condiciones
de trabajo en las que estan. Las formas mds graves son las que presentan manifestaciones
clinicas, con trastornos mentales, comportamientos agresivos, perfil depresivo y altos
niveles de prolactina. Gil-Monte considera que el burnout mas grave se caracterizara por un
mayor sentimiento de culpa (Gil-Monte, P. y Moreno, B. 2007).

Vieron que el sindrome de burnout tenia una incidencia desigual en las diferentes
especialidades médicas. Aquellos con mayor riesgo son aquellos con mayor sobrecarga en el
cuidado o la atencidn de pacientes, como la Atencion Primaria, con alta presion asistencial, o
aquellas con mayor sobrecarga cualitativa como Cuidados Intensivos, Oncologia y Geriatria

porque se ocupan de enfermedades complejas, personas graves y enfermedades dificiles de
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manejar para los pacientes, u otras debido a la dificultad para comunicarse y tratar con el
paciente, como Salud Mental. El coste del burnout es muy alto a nivel personal, profesional y
social. Las consecuencias de este sindrome afectan a la salud mental, a la salud fisica, a la
calidad de vida y al desempefio profesional. La prevalencia de la ideacién suicida aumenta
con la gravedad de la condicién (Cano-Langreo, M., Cicirello-Salas, S., Lopez-Lépez, A. y
Aguilar-Vela, M. 2014). Los médicos con sindrome de burnout tienen unas mayores tasas de
absentismo laboral, se consideran menos productivos y con mas frecuencia abandonan la
profesion temprano. Hay estimaciones aproximadas del costo de este problema para el
sistema de salud de Canada que es en torno 213 millones de délares canadienses (Dewa, C.S,
Jacobs, P, Thanh N.X. y Loong D. 2014). Dichos calculos no estan disponibles en Espafia o en
muchos otros paises.

En cuanto a la perspectiva de Ley laboral en Espafia, a pesar de la existencia de
sentencias jurisprudenciales contradictorias, se puede concluir que el sindrome de burnout
ha sido reconocido como un accidente de trabajo, no incluido en el listado oficial de
enfermedades profesionales del RD 1299/2006. Es muy probable que la inclusion del
sindrome de burnout en la clasificaciéon internacional de la OMS como enfermedad
profesional servira para que se dé un cambio gradual en la determinacién de contingencia e
introducir un cambio en la forma en que los Tribunales han manejado hasta la fecha dicho
sindrome de burnout. Los servicios de Prevencion de Riesgos Laborales han sido
implantados en los Servicios de Salud, pero las diferentes instituciones de salud no cumplen
con la normativa especifica relativa a la prevencion de riesgos laborales.

Dicha Fundaciéon de la Salud reconocié que la crisis econémica, que comenzé a
mediados de 2008, implicé un notable aumento de las demandas fisicas y emocionales sobre
los profesionales de la salud, que, junto con los recortes en los presupuestos de salud,
agravaron el estrés psicosocial al que los médicos y otros profesionales de la salud fueron y
son sometidos. La Organizacién de Colegios Médicos (OMC) cree que el sindrome de burnout
es un problema grave entre los médicos y que los datos parciales disponibles en Espafia
justificarian un estudio nacional sobre el tema. El estudio deberia tener un gran rigor
metodoldgico e incluir el porcentaje adecuado de médicos que trabajan dentro y fuera del
entorno hospitalario y dentro y fuera del entorno urbano, como asi en la sanidad publica y
privada.

Como algo a senalar es que la Fundacion de la Salud no duda de la necesidad de
reintroducir las Humanidades en el curriculo académico de medicina, y que su mejor

conocimiento podria ser una herramienta terapéutica preventiva contra dicho sindrome. En
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el ultimo medio siglo, la practica de las llamadas profesiones liberales, y en particular la
practica de la medicina ha sufrido un cambio dramatico. Hay al menos cuatro factores que
han influido: (i) el paso del vertical paternalismo en las relaciones interhumanas a relaciones
horizontales, presididas por la autonomia con las declaraciones de derechos de los
pacientes; (ii) la conversiéon de pacientes de amigos morales a extrafios morales, y el
consiguiente ascenso de la medicina defensiva; (iii) el surgimiento de una cultura de
eficiencia en las instituciones de salud, que ha obligado a los profesionales a tener en cuenta
el factor econémico, a veces incluso en detrimento de otros factores que se consideran
moralmente vinculantes; y, (iv), la revoluciéon provocada por los avances cientificos, y mas
concretamente el auge de la llamada medicina personalizada o medicina de precision. Los
conflictos que generan todas estas novedades son muchos y de varios tipos, pero de todos
ellos hay uno que rara vez llama la atencidn. Se trata del hecho de que el examen y
diagnostico de un paciente hoy en dia requiere tener en cuenta no solo los datos clinicos,
sino también los valores de los pacientes, algo para lo que los profesionales no han sido
suficientemente entrenados. Muchas veces no saben como proceder bien, pero si saben que
no lo estan haciendo correctamente. Esto es lo que se puede llamar el "agotamiento moral"
para lo cual no hay otro tratamiento correcto que el entrenamiento adecuado en valores.
Algo que se hace poco y, ademas, con programas de muy mala calidad (Bouza E., Gil-Monte
P.R.y Palomo. E., 2020, p. 359-363).

Debo sefialar, actualizando lo anterior, que la pandemia que hemos vivido
mundialmente ha hecho que el sindrome de burnout haya cobrado mayor relevancia por el
gran impacto en la salud de los mismos profesionales sanitarios. Todo esto debido a que las
demandas en la atenciéon han sido muy superiores a las habituales afiadiéndose otros
factores estresantes como los recursos limitados y el mayor riesgo de contagio y muerte al
que han estado expuestos. En un estudio realizado en plena pandemia con 3.537
profesionales de la salud de cuatro paises, se destaca que el 67% presentd resultados
positivos para dicho sindrome (Denning, M., et al, 2021). Las repercusiones laborales del
desgaste profesional no solo inciden en el propio profesional sino también en los pacientes,
con especial relevancia a los efectos adversos, definidos como accidentes inesperados que
causan algun dafio y que son consecuencia directa de la asistencia sanitaria que recibe el
paciente y no de la enfermedad que padece.

La etiologia de los efectos adversos es multicausal y en su origen estan implicados
factores relacionados con la prescripcion de farmacos, con la comunicacion, con la gestion y

con los cuidados. Dichos efectos adversos estan vinculados, en mayor medida, con los
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factores estresantes a los que estd sometido el médico como son: la sobrecarga de demandas
asistenciales y los refuerzos percibidos, la falta de autonomia profesional, el deterioro del
clima laboral y la falta de apoyo de la organizacién (Denning, M., et al, 2021).

En un estudio Minimizing Error, Maximizing Outcome (MEMO) se reporté que los
médicos estresados e insatisfechos laboralmente tienen una mayor probabilidad de cometer
errores y de ofrecer una atencién sub6ptima al paciente. Asimismo, que la ansiedad
duplicaba el riesgo de burnout entre el personal de los equipos de atencién primaria, cifra
que llegaba al triple en el caso de los médicos de familia. En un metaanalisis de 47 estudios
sobre 42.473 médicos, se indica que el burnout se relaciona con el doble de probabilidades
de estar involucrados en incidentes de seguridad del paciente. De los datos se infiere una
relacion causal entre el sindrome de burnout y los efectos adversos por lo que la prevencion
de estos ultimos en atencion primaria se debe perfilar como una estrategia prioritaria para
los gestores sanitarios dado que el 70% de los efectos adversos son evitables, y hasta un
80%, cuanto mayor es su gravedad (Lopez-Cortacans y Pérez-Garcia, 2021).

1.5.2. Presentismo en los profesionales sanitarios

El término «presentismo» empezé a utilizarse hace casi tres décadas con implicaciones
meramente laborales, luego se fue relacionando con otros factores y ambitos sociales,
sanitarios, econémicos y personales. El modelo conceptual en el que centramos la reflexion
es el de Johns, segtin el articulo consultado, que define «presentismo» como el acto de “acudir
a trabajar cuando se esta enfermo” y el modelo de doble via de Miraglia y Johns, quienes
establecen una serie de factores de la organizacion y de la persona que influyen a la hora de
que dicho presentismo se desarrolle.

Diversos estudios reflejan que situaciones prolongadas de presentismo conducen al
absentismo y, aunque parezca lo contrario, los costes derivados de la pérdida de
productividad son mas altos en el caso del presentismo, hasta tres veces mayores, que los
originados por el tratamiento de la enfermedad que se padece (Suzuki, T., Miyaki, K., Sasaki,
Y., Song, Y., Tsusumi, A., Kawakami, N. y al, 2014). En cuanto a salud laboral es considerado
como un riesgo psicosocial y se ha comprobado que el beneficio de destinar recursos a su
prevencion supera en cinco veces el coste.

El Ambito del personal sanitario ocupa el segundo puesto en cuanto a su prevalencia y
existe una relacion directa con errores en la administracion de medicacion o la seguridad del
paciente (Letvak, S.A., Ruhm, C. y Gupta, S., 2012). El personal médico y el de enfermeria han
establecido las causas que los lleva a acudir al trabajo estando enfermos: el compromiso con

los pacientes, la escasa o nula posibilidad de sustitucidn, la presion en el trabajo, la elevada
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carga laboral por mala gestidn de supervisores o cargos superiores y el no querer perjudicar
a los compaferos. Sumados a estas causas otros factores como la inestabilidad laboral
(miedo a perder el empleo) y las implicaciones negativas (repercusiones laborales
negativas) que supone una baja médica hace que acudir al trabajo enfermo sea la mejor
opcion para los empleados.

Las dolencias mas frecuentes relacionadas con el presentismo son de caracter agudo
como gripe o sintomas gripales, dolor de espalda, migranas, alergias, artritis y asma, su
tratamiento o ausencia de este puede influir en el tiempo de reaccién y las condiciones del
trabajador. Las altas cargas de trabajo se relacionan con estrés, ansiedad y depresidn.

Hasta el dia de hoy no existe un consenso en cuanto a los instrumentos para medir el
presentismo lo que hace dificil la posibilidad de comparar diferentes estudios. Hay que decir
que son pocas las investigaciones hechas que relacionan al personal sanitario con el
presentismo por lo que seria necesario continuar con investigaciones que analicen el
presentismo en el ambito sanitario y sus causas, valorarlo desde el punto de vista
empresarial analizando si politicas de mejora son efectivas y desde ahi establecer los puntos
débiles de los sistemas sanitarios y mejorar tanto la productividad como la salud fisica y
laboral de los empleados. Seria esencial la estandarizaciéon de una escala de medicion
adecuada (como la validacién de la escala Standford Presenteeism Scale SPS-6) que permita
tener un mismo baremo. Se han hecho estudios relevantes en EE.UU., Australia, Brasil o
Portugal sin existir estudios comparables en los sistemas sanitarios espafioles, ademas los
estudios que existen utilizan poblaciones estandarizadas que representan a especialidades
con mas carga laboral y estrés como el personal que trabaja en los servicios de urgencias.

El presentismo es un fendmeno que afecta directamente a la salud del trabajador
considerandose un riesgo psicosocial a controlar ya que debido a la implicacién en la calidad
de atencién al paciente puede conllevar consecuencias negativas para el sistema y el usuario
(Sanchez-Zaballos, Baldonedo-Mosteiro y Mosteiro-Diaz, 2018, p. 35-40).

1.5.3 Agresiones a los profesionales sanitarios

La violencia en el lugar de trabajo fisica o psicoldgica se ha convertido en un problema
mundial que atraviesa las fronteras, los contextos de trabajo y los grupos profesionales.
Durante mucho tiempo ha sido una cuestion “olvidada”, pero ha adquirido una enorme
importancia en los ultimos afios y en la actualidad es una preocupacidn prioritaria tanto en
los paises industrializados como en los paises en vias de desarrollo. Aparece como una

amenaza grave, a veces letal, contra la eficiencia y el éxito de las organizaciones. Causa

37



38 | DEJARSE CUIDAR: UN IMPERATIVO ETICO EN LA PROFESION SANITARIA

perturbaciones inmediatas, y a largo plazo, de las relaciones entre las personas, de la
organizacion del trabajo y de todo el entorno laboral (OIT, 2002).

Afirma Bangueses que las agresiones a los profesionales sanitarios tienden a seguir un
patrén similar. Son en su mayoria agresiones verbales y psicoldgicas, acompafiadas muchas
de ellas de amenazas, aunque hay estudios con altos porcentajes de violencia fisica. Una
revision sistematica de Vidal-Marti y Perez-Testor que incluy6 18 estudios publicados entre
el afio 2000 y el 2013 en diferentes servicios sanitarios espafoles, concluyé que el 34,4% de
los profesionales habian sido agredidos en mas de una ocasion. En una revision posterior
este dato sube, entre el 60-90% de los profesionales refieren haber sido agredidos en alguna
ocasion a lo largo de su trayectoria (Serrano M.I., Fernandez M.T., Satustegui, P.J. y Urcola, F.,
2019).

Segun datos del Consejo General de Enfermeria, mediante su Observatorio Nacional de
Agresiones en el afio 2018 se registraron un total de 1469 agresiones (Redaccion Médica,
2020). Por comunidades auténomas Andalucia, seguida del Pais Vasco son areas donde se
registra un mayor niumero. Segun los datos remitidos al Observatorio Nacional de Agresiones
de la Organizacién Médica Colegial (OMC), la tipologia de agresion es fundamentalmente la
verbal (en mas de un 70%), mientras que la agresion fisica estd en torno a un 30%. A nivel
penal, lo que se denuncia es la agresidn fisica, pero son muchas mas las que se sufren a nivel
verbal y afectan desde el punto de vista psicologico de forma muy importante al profesional.
En el caso de la profesion médica, en el afio 2018 se registraron 490 casos de violencia
laboral hacia médicos, produciéndose un descenso del 4,8% de las agresiones respecto a los
datos del 2017, segun el Observatorio Nacional de Agresiones de la OMC (Organizacion
Médica Colegial OMC, 2019). Sin embargo, segin dicha OMC el porcentaje de médicas
agredidas se incrementd, llegando a suponer el 59% del total de los profesionales médicos
victimas de la violencia. La elevada frecuencia y la gravedad de las agresiones ha llevado a
las distintas comunidades auténomas a reaccionar ante ellas y a desarrollar planes de
actuaciéon y protocolos para combatirlas. Con relacién a las agresiones dentro del ambito
sanitario, la literatura publicada hasta el momento se ha orientado a conocer la magnitud,
frecuenciay caracteristicas de las agresiones e identificar factores de riesgo, pero solo hemos
encontrado un estudio realizado en Noruega que centre su objetivo en las vivencias que
afloran en los sanitarios al ser victimas de dicha violencia (Morken, T., Alkaser, K. y Johansen,
[LH. 2016). Por los aspectos expuestos anteriormente, resultaria de interés conocer los
sentimientos y las opiniones de los profesionales sanitarios con relacion a las agresiones

laborales dentro de nuestra geografia (Bangueses, Vazquez-Campo y Mourifio, 2020, p. 2).
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La agresidn laboral a profesionales sanitarios por parte de los usuarios del sistema es
un fenémeno multidimensional en alza, motivo de preocupacién para aquellos que velan por
la seguridad y salud de dichos profesionales. Aunque diferentes estudios sefialan altos
porcentajes de personal sanitario agredido, las estadisticas de declaraciones realizadas
revelan datos muy inferiores debido a la infradeclaraciéon de las agresiones laborales a
sanitarios que se presenta como dificultad a la hora de poder proponer medidas preventivas
adecuadas, ya que las estadisticas en las que estas pueden basarse no corresponden a la
verdadera casuistica de todas las agresiones que se producen. Asi mismo, dificulta el poder
valorar correctamente la utilidad de las medidas preventivas adoptadas.

1.5.4 El acoso laboral o “mobbing” en el dmbito sanitario

El término mobbing fue acuiiado por el profesor Heinz Leymann a finales del siglo XX
(Leymann, 1996). Un grupo de expertos de la Union Europea lo ha definido como "una forma
negativa de comportamiento, entre colegas o entre superiores jerarquicos y subordinados,
en el que la persona en cuestién es humillada repetidamente y atacada directa o
indirectamente por una o mas personas con el propdsito y efecto de alienarla” (Romero,
2004). Se trata de un comportamiento hostil, repetido e intimidatorio contra una persona
del trabajo, en un marco contractual empleado-empleador. Dicho comportamiento puede ser
llevado a cabo por uno o varios individuos. Puede ser el empleador, su representante o un
mando intermedio o incluso por los propios compafieros de trabajo con un superior. La
diferencia entre el mobbing y otros tipos de conflictos interpersonales en el lugar de trabajo
es la duracién del acoso, la repeticion y la relacidn asimétrica o desigual entre las dos partes
del conflicto. Se diferencian dos modelos causales en el mobbing laboral, uno esta
relacionado con aspectos sociales-ocupacionales, del entorno y las condiciones laborales, y
el otro estd mas relacionado con aspectos sociodemograficos y caracteristicas personales de
la victima. En nuestro pais, las personas empleadas en la funcién publica, la sanidad, la
educacion, los medios de comunicacién y las organizaciones ideoldgicas, como las politicas
y organizaciones no gubernamentales, se han identificado como los sectores con mas
probabilidades de padecer mobbing laboral. Su prevalencia varia significativamente
dependiendo de la herramienta de evaluacion utilizada, oscilando entre el 11% y casi el 80%
(Fidalgo, A.M. y Pifiuel, L., 2004).

La informacion recopilada con estas herramientas trata de describir las situaciones
y estrategias llevadas a cabo por los que llevan a cabo el mobbing: haciendo a la victima

perder prestigio ocupacional, interrumpir su progreso profesional, bloquear la
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comunicacién, con intimidacién encubierta o intimidacién flagrante directa y en publico
llegando a la pérdida del prestigio personal, etc. El protocolo de actuacién contra el mobbing
laboral en el servicio publico reconoce que el propoésito del acosador es crear un ambiente
hostil o humillante que perturba la situacién de la victima y su vida laboral. Esta violencia es
un ataque a la dignidad de la persona y, por lo tanto, un grave riesgo para la salud.

Estudios realizados en nuestro pais muestran que tres de cada cuatro personas
empleadas en el sector sanitario informaron de haber sufrido en los Gltimos meses una
situacién de acoso psicologico segun el Inventario Leymann de Terrorizacidon Psicolégica
(OCM de Espafia, 2017). Mas del 10% de las personas empleadas reconocen haber sido
sometidas a limitaciones en la capacidad de comunicarse, restricciones de contacto social y
descrédito personal y/o profesional (OMC de Espafia, 2017). En los textos juridicos de los
paises de la Union Europea apenas hacen mencion del acoso en el lugar de trabajo como
delito penal, excepto la legislacion sueca. Falta un Reglamento base sobre este tipo de riesgos
de salud laboral y una legislacion de seguridad. Todas las normativas legales vigentes obvian
la existencia de riesgos psicosociales tan presentes en el desarrollo de actividades sanitarias.
La VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo confirma que las personas empleadas
en actividades sanitarias son las mas expuestas a agresiones verbales, rumores o aislamiento
social (17,9%), ademas de amenazas de violencia fisica (9,6%) en los lugares de trabajo y
violencia fisica llevada a cabo por personas no pertenecientes al lugar de trabajo de la
victima (6,4%) (Ministerio de Empleo y Seguridad Social, 2011). Cuando hay un aumento del
personal laboral se observa también un aumento en la exposicién al comportamiento
violento.

La Organizacion Colegial Médica de Espafia (OCM), en colaboraciéon con la
Confederacién Estatal de Sindicatos Médicos y patrocinado por el Foro de la Profesiéon
Médica, ha publicado los resultados del Estudio sobre la situacién laboral de los médicos en
Espafia de 2016 (OCM de Espafia, 2017). Con la participacion de cerca de 45.000
profesionales, muestra una imagen real de la profesién médica. Mas del 40% reporté haber
sido sometidos a mobbing, aunque fuera de forma ocasional, con un claro predominio de
mujeres, un 46,6% frente a 41,3% hombres. Las agresiones mas comunmente descritas son:
detrimento relacionado con la carga de trabajo y/o en términos de turnos y horario de
trabajo, veto a posibles promociones laborales, limitaciéon de parte de la actividad
profesional, ridiculizacién o infravaloracion frente a compafieros o pacientes y la exclusiéon
prolongada de actividades del servicio sin motivo alguno. Segtn la edad, el grupo entre 31y

40 afios es uno de los que mas informan haber sido sometidos con mayor frecuencia a esta
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forma de mobbing en el Gltimo afio, un 51,2%. Aunque en atencién primaria hay una mayor
prevalencia de mobbing en el lugar de trabajo por parte de superiores jerarquicos dando mas
carga y horas de trabajo, en el ambiente hospitalario se ven mas agresiones por parte de los
compafieros en asuntos relacionados con el desarrollo profesional y la actividad. La ausencia
de quejas formales es mayor en el ambito hospitalario y mas entre profesionales mas jévenes
y entre profesionales de otra nacionalidad. En los ultimos afios, la precariedad laboral y la
inestabilidad de los profesionales médicos, tanto en el sistema publico como en el sector
privado, han contribuido y favorecido el mobbing. Otro factor que favorece esta situacion es
el nivel de estrés al que estan sometidos los profesionales de la salud. Las caracteristicas del
trabajo o el entorno fisico, unas condiciones ergonémicas precarias o un ambiente de trabajo
que no es propicio para generar buenas relaciones entre los colegas mas bien favorece un
ambiente de trabajo estresante y propenso al mobbing. Las quejas presentadas con respecto
a las condiciones de trabajo son constantes. En circunstancias de mayor volumen de trabajo,
rendiciéon de cuentas, fatiga o situaciones de emergencia, los niveles de estrés aumentan
considerablemente, lo que contribuye a un deterioro de las relaciones interpersonales entre
los profesionales de la salud. El mobbing no solo amenaza los derechos personales del
trabajador, sino que también sus derechos laborales. Es esencial que la victima conozca
todos los recursos disponibles para denunciar dicha situacién que implica una grave
humillacién en la relacion laboral.

Otra de las circunstancias que es altamente reportada por aquellos afectados es la
"conspiracion muda" que a veces se puede observar en el entorno laboral. Se da cuando
algunos compafieros que son testigos de muchos de los actos agresivos hacia la persona, pero
tienen miedo o reciben presiones o incluso amenazas debido a la posibilidad de apoyar las
reclamaciones de la persona afectada, no apoyan a dicha persona que sufre la situacién y se
quedan en silencio. Este factor empeora la situacién ya que potencia la sensacion de
impunidad de los agresores y la sensacion de aislamiento, que se suma a todos los efectos
nocivos a los que ha sido sometida la victima.

Los dafios y perjuicios causados por el mobbing en el lugar de trabajo deben ser
considerados como un accidente de trabajo o mas bien una enfermedad profesional. Pero
como veiamos con el sindrome de burnout es necesario actualizar el concepto de enfermedad
profesional con una nueva lista, dejando abierta la posibilidad de declarar como tales las
enfermedades que no estén todavia en dicha lista, previa a cualquier validacion, justificacion
y examen que se considere necesario, como ocurre con otras legislaciones de la Unién

Europea (Ares y Ortega, 2018).
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1.5.5. Distrés moral en los profesionales sanitarios

En 1984, Andrew Jameton definié el "distrés moral" como un fenémeno en el que uno
sabe la accion correcta a tomar, pero esta limitado a tomarla (Jameton, 1984). El distrés
moral es diferente del dilema ético clasico en el que uno reconoce que existe un problema, y
que se pueden tomar dos o mas acciones éticamente justificables, pero mutuamente
opuestas. A menudo, en un dilema ético, hay desventajas significativas para cada soluciéon
potencial. En sus primeros trabajos definiendo el distrés moral, Jameton sefial6 que el campo
de la bioética ha puesto mayor énfasis en los dilemas éticos que en el distrés moral. Debido
a que los dilemas implican sopesar la justificacion ética de cursos de accion alternativos, son
herramientas de ensefianza ideales, fomentando la identificaciéon y la discusion de los
principios éticos. En situaciones que generan distrés moral, es probable que se haya
identificado la accién éticamente apropiada. Por lo tanto, la discusién de los elementos éticos
es menos critica. En cambio, abordar el distrés moral requiere la identificacién de cuestiones
sociales y organizativas, y cuestiones de rendicién de cuentas y responsabilidad.

El distrés moral fue reconocido por primera vez entre las enfermeras, y ciertamente
la mayoria de los estudios se han centrado en esta poblacién, pero es importante tener en
cuenta que el distrés moral no es inicamente un problema de enfermeria. Se ha identificado
entre casi todos los profesionales de la salud, incluidos médicos, terapeutas respiratorios,
farmacéuticos, psicologos, trabajadores sociales, nutricionistas y capellanes. Entre las
profesiones parece haber diferencias en lo que causa el distrés moral y en como se manifiesta
y es fundamental entender que este es un problema multidisciplinario.

Corley, en 2002, teorizé que el distrés moral entre las enfermeras ocurre cuando la
enfermera (u otro profesional sanitario) sabe lo que es mejor para el paciente, pero ese curso
de accion entra en conflicto con lo que es mejor para la organizacion, otros proveedores,
otros pacientes, la familia o la sociedad en general (Corley, 2002, p. 636-650). Por lo tanto,
el distrés moral ocurre cuando el entorno interno de los profesionales sanitarios, sus valores
y obligaciones percibidas, son incompatibles con las necesidades y las opiniones
predominantes del entorno de trabajo externo. La educacion ética tradicional que se centra
en los dilemas éticos y los principios subyacentes es inadecuada muchas veces para abordar
situaciones que implican distrés moral. La clarificacion de valores, las habilidades de
comunicacion y la comprension del sistema en el que se brinda la atencion médica son

herramientas necesarias para abordar los conflictos entre los entornos internos y externos.
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Corley ha sefialado que, si bien el distrés moral puede ser devastador, y llevar al profesional
sanitario a considerar dejar la profesion, también puede tener un impacto positivo al
aumentar la conciencia sobre problemas éticos (Corley, 2002. p. 636-650).

Senala Epstein que en los dltimos afios se ha producido cierta ampliacién de la
definicién de distrés moral y que por ejemplo, el andlisis de pequeiios estudios cualitativos
de distrés moral revel6 que, aunque las enfermeras no identificaban consistentemente las
restricciones en su comportamiento o los conflictos con el entorno laboral, eran consistentes
en la descripcion de los sintomas de angustia emocional y en una sensacion de aislamiento
porque otros no comprendian los elementos morales que ellas veian. McCarthy y Deady
advirtieron a los investigadores y autores que debian diferenciar el distrés moral de la
angustia emocional, que es mas genérica y puede ocurrir en un ambiente de trabajo
estresante, pero puede no tener un elemento ético (McCarthy, J. y Deady, R., 2008, p. 254-
262). Cuando las enfermeras se sienten devaluadas y no escuchadas hay un elemento moral
presente y no caracteristico de la angustia emocional. Este elemento moral diferencia la
angustia emocional del distrés moral. Aunque implicita pero no explicitamente declarado en
la definicién anterior, el distrés moral implica una amenaza a la integridad moral de uno. La
integridad moral es el sentido de plenitud y autoestima que proviene de tener valores
claramente definidos que son congruentes con las acciones y percepciones de uno, dira
Hardingham (Hardingham, L. B., 2004, p. 127-134).

Las situaciones que causan distrés moral varian entre los profesionales sanitarios
individuales, al igual que los valores y las obligaciones se interpretan individualmente. Si
bien la investigacion de enfermeria ha identificado fuentes comunes de distrés moral, no
todas las enfermeras experimentaran distrés cuando se enfrenten a las mismas situaciones,
algunas enfermeras lo haran por otras circunstancias diferentes. Las siguientes son fuentes
comunmente citadas de distrés moral entre las enfermeras, como lo sefial6 Corley (Corley,
2002. p. 636-650):

- Soporte vital continuo, aunque no sea lo mejor para el paciente.

- Comunicacién inadecuada sobre la atencion al final de la vida entre los asistentes:
meédicos, enfermeras, etc. y los pacientes y las familias.

- Uso inadecuado de los recursos sanitarios.

- Dotacion de personal inadecuada o personal que no esta adecuadamente capacitado
para proporcionar la atenciéon requerida.

- Alivio inadecuado del dolor proporcionado a los pacientes.

- Falsa esperanza dada a los pacientes y sus familias.
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Un elemento clave en el distrés moral es la sensacién de impotencia del individuo o
la incapacidad de llevar a cabo la accién percibida como éticamente apropiada. Jameton en
1993 describi6 esto como algo que ocurre debido a las limitaciones en el comportamiento
del sanitario. Las limitaciones pueden ser internas, como el miedo a perder el trabajo, la duda
de uno mismo, la ansiedad por crear conflictos o la falta de confianza. O externas como los
desequilibrios de poder entre los miembros del equipo de atenciéon médica, la mala
comunicacién entre los miembros del equipo, la presion para reducir los costos, el miedo a
las acciones legales, la falta de apoyo administrativo y las politicas hospitalarias que entran
en conflicto con las necesidades de atencion al paciente.

El distrés moral a menudo implica sentimientos de frustracion e ira que son bastante
faciles de reconocer. Bajo la superficie, y mas dificiles de identificar, estan los sentimientos
que amenazan la integridad moral de uno: sentirse menospreciado, sin importancia o poco
inteligente. Desafortunadamente, estos sentimientos a menudo se transmiten solos, ya que
los profesionales a menudo dudan en hablar abiertamente sobre su impotencia. Como
resultado, las personas moralmente angustiadas también pueden sentirse aisladas, una
amenaza adicional para su integridad. Un factor de complicacién que se suma a la sensaciéon
de aislamiento es que, en cualquier situaciéon dada, no todos experimentaran distrés moral.
Debido a que los valores y las obligaciones son percibidos de manera diferente por varios
miembros del equipo de atencion médica, el distrés moral es una experiencia del individuo
en lugar de una experiencia de la situacion. Las enfermeras que no sienten distrés moral en
la misma situacién que los otros no son personas moralmente insensibles o deficientes. En
otras situaciones, pueden experimentar un distrés moral significativo.

Muchos argumentan que el distrés moral en la atencién médica "viene con el
territorio", es decir, es propio de la profesion sanitaria. Por lo que cierto distrés moral puede
ser inevitable, pero aun asi debe ser atendido o los efectos serdn perjudiciales. De hecho,
cada vez hay mas pruebas de que la exposicidn repetida al distrés moral puede devastar la
sensibilidad moral a situaciones clinicas problematicas, asi como a la propia carrera. El dafio
ocurre a medida que aumentan los niveles de residuos morales como describiremos a
continuacion.

Jameton sefial6 que el distrés moral tendia a persistir, y llamé a este distrés moral
persistente "distrés reactivo" (Jameton, 1993, p. 542-551). Hoy en dia, este distrés
persistente se reconoce como un concepto que es diferente de distrés moral pero que se
relaciona: es el "residuo moral". Este fendmeno ha sido descrito mejor por Webster y Bayliss,

quienes dijeron que el residuo moral es "lo que cada uno de nosotros lleva consigo mismo
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desde aquellos momentos de nuestras vidas en que ante el distrés moral nos hemos
comprometido seriamente o nos hemos dejado comprometer” (Webster, G., y Bayliss, F.,
2000). En situaciones de distrés moral, los valores morales de uno han sido violados debido
a restricciones fuera del control de uno. Después de estas situaciones moralmente
angustiantes, la herida moral de haber tenido que actuar en contra de los propios valores
permanece. El residuo moral es duradero y esta poderosamente integrado en los
pensamientos y puntos de vista de uno mismo, puede ser perjudicial para uno mismo y para
su carrera profesional, particularmente cuando los episodios moralmente angustiantes se
repiten con el tiempo.

El distrés moral y el residuo moral son conceptos estrechamente relacionados, pero
cada uno tiene aspectos unicos. Un modelo preliminar para la interaccién entre estos
conceptos es el efecto crescendo, que ha sido descrito por Epstein y Hamric (Epstein, E. G., y
Hamric, A. B., 2009, p. 330-342). El modelo incluye un doble efecto crescendo, uno de distrés
moral y otro de residuo moral. El distrés moral crescendo ocurre a medida que se desarrolla
una situacion clinica. El residuo moral crescendo ocurre después de repetidas situaciones de
distrés moral. Cada vez que una situacién moralmente angustiante ocurre y se resuelve, el
nivel de angustia moral residual aumenta. Por lo tanto, el residuo moral aumenta
gradualmente. Exacerbar el residuo moral es el hecho de que los problemas moralmente
angustiantes en un entorno clinico dado tienden a ser similares con el tiempo. Ademas, las
nuevas situaciones recuerdan a los profesionales sanitarios su impotencia en situaciones
pasadas, y el crescendo se construye.

Por ejemplo, en el entorno de cuidados intensivos, el tratamiento agresivo
prolongado con pocas esperanzas de supervivencia es una fuente comun y repetida de
distrés moral. El distrés moral que se genera tiene menos que ver con el paciente individual
que con la temida sensacion de "aqui vamos de nuevo". Por lo tanto, la naturaleza puramente
repetitiva de situaciones clinicas similares que evocan angustia moral agrega una sensacion
de inutilidad, aumentando el residuo moral.

Hay tres consecuencias potenciales del distrés moral y el residuo moral que sefiala
Epstein. La primera consecuencia es que los médicos y enfermeras pueden volverse
moralmente insensibles a situaciones éticamente desafiantes. Es posible que ya no
reconozcan o participen en situaciones clinicas que requieran sensibilidad moral. En
segundo lugar, los profesionales sanitarios pueden participar en diferentes formas de
objetar concienzudamente la trayectoria de la situacion. La objecion de conciencia hace que

una opinién sea mas contundente para superar las restricciones. Algunos métodos de
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objecion pueden ser mas productivos (es decir, llamar a una consulta de ética) que otros (es
decir, documentar la disidencia en el historial de un paciente). La consecuencia final y quizas
la mas dafiina es el agotamiento. Investigaciones recientes muestran una correlacion entre
el distrés moral y los aspectos del agotamiento (Meltzer, L. S., y Huckabay, L. M., 2004, p.202-
208). De hecho, varios estudios han demostrado que los profesionales sanitarios han
considerado dejar su puesto o incluso su profesion debido al distrés moral (Corley, 1995, (p.
280-285); (Hamric y Blackhall, 2007, p. 422-429). La preocupacion es que a medida que el
residuo moral aumenta con el tiempo debido a episodios repetidos de distrés moral, puede
ocurrir un punto de quiebre. Los hallazgos de dos estudios han sugerido que los afios de
experiencia se correlacionan con el nivel de distrés moral, aunque este hallazgo es
inconsistente. En la era actual de escasez de profesionales sanitarios, el sistema de salud no
puede permitirse el lujo de perder profesionales valiosos y moralmente invertidos.

Recientemente, se han publicado varios enfoques para reducir el distrés moral (y los
residuos morales) (AACN - American Association of Critical Care Nurses, 2005). Aunque se
necesita mas investigacion para determinar el grado de efectividad de estos enfoques, sus
fundamentos son sélidos y son, al menos en parte, utiles para los profesionales sanitarios a
pie de cama. Lo recogeré en el tercer capitulo (Epstein y Delgado, 2010).

1.5.6. Profesionalismo y contrato social

Venimos de una tradiciéon milenaria en la que el contrato implicito de las profesiones
sanitarias con la sociedad, lo que ésta esperaba de dichas profesiones “implicaba que la
sociedad otorgaba a la profesion médica un estatus y un reconocimiento especial que la
distinguia de otras profesiones, lo que debia incluir un salario mas elevado y el poder de
autorregularse” en palabras de Jovell (Jovell, 2005).

Esquerda sefiala que el contexto actual del ejercicio profesional con gestion
centralizada, las organizaciones sanitarias burocratizadas, la limitacion de la autonomia
profesional, la gran presion asistencial, la precariedad laboral de los jovenes con salarios
bajos dentro del sector médico, todo ello asociado a expectativas desmesuradas por parte de
la sociedad en relacién a las posibilidades, disponibilidad y acceso a la atencién sanitaria,
hacen que el contrato social implicito de las profesiones sanitarias con la sociedad (lo que
esperan los pacientes y la sociedad de la profesién médica) esté en crisis y pida una
ineludible reforma (Esquerda y Teres, 2021).

La realidad es que existe un “falso contrato social” segun el cual los pacientes y la
sociedad esperan de los médicos soluciones “milagrosas” de todos los problemas, con muy

baja aceptacion de la finitud y la muerte, presuponiendo, dicha sociedad, ademas, que los
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médicos tienen un estatus e ingresos elevados cosa que no se acerca a la realidad. Esquerda
sefiala la necesidad de un nuevo contrato social que incorpore la enfermedad, la muerte y el
dolor como parte integrante de la vida en los que la medicina interviene dentro de unos
limites y no es la “panacea” y solucién para todo (Esquerda y Teres, 2021). Dicho contrato
social debe aceptar que los médicos, por muy bien preparados que estén, no son infalibles y
que al igual que otro ser humano necesitan soporte. Deberd también, dicho contrato, evitar
promesas politicas extravagantes y la demagogia sobre soluciones imposibles desde la
sanidad y sobre derechos ilimitados sin deberes. El “desajuste” entre el contrato social
implicito (lo que la sociedad espera de los médicos) y el explicito (las condiciones del
ejercicio profesional, contractuales y laborales. La precariedad que llevan viviendo por
muchos afios de temporalidad el sector sanitario. La realidad en definitiva tocando tierra que
les toca vivir hoy), puede estar a la base del creciente malestar, burnout, desmotivacion,
huida a otros paises con mejor trato hacia la profesion e incluso abandono de la profesion de
muchos sanitarios.

Son muchas las consecuencias de ese malestar con cada vez mayores indices de
burnout, que en los pacientes se traduce en peor calidad de cuidados, mayor nimero de
errores médicos y peor trato percibido, y en los profesionales sanitarios con menor nivel de
empatia, calidad de vida e insatisfaccion laboral o riesgo para su salud mental. Merece la
pena recoger lo que Ofri dice sobre dicho malestar: “la desesperacion que veo hoy entre
nuestros colegas es mas que un agotamiento, es una traicion a la confianza que le dimos a
nuestra propia profesion” (Ofri, 2019). En realidad, hoy, la epidemia de burnout se debe a la
decepcion de los médicos por la forma implantada del ejercicio profesional, con elevadas
exigencias por parte del sistema que van mas alla de la propia atencién sanitaria y que como
contrapartida no muestran mas que un reclamo sin tener en cuenta la situacién y los
derechos de los profesionales sanitarios.

Lo paradéjico y hasta vergonzoso es que en medio de esta situacion de pandemia los
profesionales sanitarios han asumido la situacién, se han hecho cargo de ella, cargandola
sobre sus vidas y han dado respuesta a las elevadas demandas siguiendo el viejo contrato
social, con grandes muestras de altruismo y realizando actos que la opinién publica ha
denominado como “heroicos”, asumiendo el riesgo de contagio propio y de sus familias, con
un gran estrés, sobrecarga emocional, fisica y psiquica, con falta de recursos y proteccion
suficiente, flexibilidad horaria y desarrollo de funciones que no correspondian a la propia

especialidad.
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No puedo no aterrizar, aunque sea forzosamente, en el hoy que nos ha tocado vivir de
cerca y que ha afectado y sigue afectando a tantos seres humanos, aunque ya no estemos
bombardeados por cifras, imagenes y rostros. La pandemia de Covid-19, en la que todavia
estamos inmersos, ha mostrado ese ser de carne y hueso de tantos sanitarios que con
decision, miedo y responsabilidad han estado con casi ninguna proteccion en primera linea
y siguen estando en primera linea, algunos algo mas protegidos y otros no, dependiendo del
contexto y del pais.

En la enciclica 'Fratelli tutti’, el Papa Francisco, no olvidandose de la pandemia,
destacd la importancia de la respuesta que los profesionales sanitarios, junto con otros
colectivos, estaban dando en favor de la sociedad:

"(...) La reciente pandemia nos permitié rescatar y valorizar a tantos compafieros y
compafieras de viaje que, en el miedo, reaccionaron donando la propia vida. Fuimos
capaces de reconocer cémo nuestras vidas estan tejidas y sostenidas por personas
comunes que, sin lugar a dudas, escribieron los acontecimientos decisivos de nuestra
historia compartida: médicos, enfermeros y enfermeras, farmacéuticos, empleados de
los supermercados, personal de limpieza, cuidadores, transportistas, hombres y mujeres
que trabajan para proporcionar servicios esenciales y seguridad, voluntarios, sacerdotes,
religiosas comprendieron que nadie se salva solo" (Francisco I, 2020, n.54, p. 37) .

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que entre 80.000 y 180.000
profesionales sanitarios y asistenciales podrian haber muerto a causa de la Covid-19 en el
periodo comprendido entre enero de 2020 y mayo de 2021(Redaccion Médica, octubre
2021) Esto significa que, de media, 115.500 trabajadores perdieron la vida durante la
pandemia. Estas estimaciones se derivan de los 3,45 millones de muertes relacionadas con
la Covid-19 notificadas a la OMS hasta mayo de 2021; una cifra que, de por si, se considera
muy inferior a la cifra real de muertes y que podria ser un 60% superior a la comunicada.
"Tenemos la obligacion moral de proteger a todos los trabajadores sanitarios y asistenciales,
garantizar sus derechos y proporcionarles un trabajo decente en un entorno de practica
seguro y propicio”, aseguraba el director del Departamento de Personal Sanitario de la OMS
(Redaccién Médica, octubre 2021).

A estos sanitarios los primeros dias se les aplaudid, luego, ;quién se hizo y se hace
cargo de su situacion real? Ni las instituciones, ni las administraciones publicas ni siquiera
la sociedad llegan a asumir el desajuste y la asimetria entre el cumplimiento de las dos partes
del contrato social. Este desfase ha supuesto y supone un elevado coste en los profesionales
sanitarios desde el punto de vista fisico, psicoldgico y ético.

Puede ser que la pandemia sirva para redefinir ese contrato social en el que sera
imprescindible una coherencia entre lo implicito y lo explicito, también un buen punto de

partida para, como sefialaba Jovell, “redefinir las relaciones entre medicina y sociedad en el
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contexto actual de cambio social y, asi, poder confrontar la tensién existente entre equidad,
buena calidad asistencial, exceso de posibilidades asistenciales y recursos disponibles
finitos” (Jovell, 2005). Se debera abordar la adecuacién contractual y salarial acorde a la
responsabilidad asumida, recuperar autonomia profesional, competencia y sentido de
pertenencia a la profesiéon y las instituciones con la participacion, por parte de los
profesionales sanitarios, en la toma de decisiones a todos los niveles. También sera necesario
considerar el bienestar de los profesionales sanitarios como parte central de la atencién al
paciente y como indicador de calidad para todo el sistema de salud.

Esquerda propone un modelo de atenciéon que ella denomina “alienado” entre
personas atendidas, profesionales sanitarios, instituciones y politicas sanitarias con el
objetivo primordial de alienar de forma coherente: valores, creencias, cargas y
responsabilidades entre todos los agentes que conforman el contrato social. Concluira con
que la profesiéon médica del s. XXI necesitara reforzar los valores del profesionalismo que
sélo se podra llevar a cabo de forma conjunta con un sistema sanitario que permita unas
condiciones adecuadas del ejercicio profesional y una sociedad que reconozca y acepte que
devolver la dignidad profesional no es otorgar privilegios (Esquerda y Teres, 2021).

Ojala que esta asignatura pendiente del cuidar a nuestros profesionales sanitarios se

vuelva necesidad, imperativo moral y justicia.
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2. LA ETICA DEL CUIDADO: EL PROFESIONAL SANITARIO COMO OBJETO
DEL CUIDADO

Habiendo reflexionado sobre la vulnerabilidad del ser humano y en concreto sobre el
profesional sanitario vulnerado y la necesidad de que sea cuidado, quisiera, en este capitulo,
abordar el estado actual de la ética del cuidado, ver si se puede realmente fundamentar su
razon de ser, reconociendo sus limites, busquedas, posibles problematicas, necesidades y
respuestas. Y es que el cuidado empapa la vida de las personas como realidad diaria que
muchas veces se da por supuesta o pasa desapercibida. Sin embargo, no podemos vivir sin
cuidar y sin ser cuidados. Pero ;por qué cuidamos de los otros? ;qué razones sustentan la
preocupaciéon por los otros y el consecuente cuidado? En la actualidad vemos entrar en
conflicto o tension el cuidado de uno mismo con el cuidado de los otros. Realidad presente
en el ejercicio de la profesion sanitaria. O en el dia a dia de las familias con la pregunta de
quién deberia cuidar a quien, ocuparse de los nifios, ancianos y/o enfermos como los seres
humanos que en su vulnerabilidad demandan esa atencién directa o indirectamente.

Vamos a intentar precisar las condiciones éticas del cuidar humano de la mano de
Torralba (Torralba, 2002, p. 3ss) para poder fundamentar, de alguna manera, la ética del
cuidado y la necesidad de todos, también de los profesionales sanitarios, de cuidar y ser
cuidados.

En todo discurso ético subsisten implicitos de corte antropoldgico y metafisico. Torralba
parte de un implicito metafisico que sabemos en la actualidad no es compartido por todos
los antropoélogos y filésofos: la diferencia cualitativa entre lo humano y no humano
(Torralba, 2002). Segiin Scheler el elemento diferencial es la categoria del espiritu, que
denominaremos “interioridad” (Scheler, 1974) En la tarea del cuidar a una persona hay algo
ineludiblemente humano que solo el ser humano puede realizar (Torralba, 2002, p. 4). La
antropologia del cuidar se refiere a la praxis del cuidar y a las condiciones necesarias del
ejercicio del cuidar, distinguiéndose una parte fenomenoldgica, cuya finalidad es describir lo
esencial del cuidar analizando el fendmeno en toda su complejidad, y otra trascendental,
siendo su fin indagar las condiciones basicas para que el cuidar pueda llevarse a cabo

(Torralba, 1998, p. 309). Hay que distinguir entre antropologia, que trata del ser humano y
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la ética que trata del deber ser, es decir lo que podria ser el mundo si los humanos
siguiéramos en nuestro vivir y actuar unos principios justos. En lo asistencial, igual que en
otras esferas de la vida, hay profesionales que son excelentes en su quehacer cotidiano
actuando desde el anonimato, pero también hay numerosos puntos débiles que repercuten
en la accién de cuidar y curar. La progresiva deshumanizacion, la masificacidn, la falta de
recursos, sobre todo humanos, la burocratizaciéon, la lucha de poderes, etc, afectan al
ejercicio del cuidar y curar. Asi la realidad es ambigua mientras que la ética se refiere a lo
ideal, a lo 6ptimo y excelente, por eso queremos pensar que la realidad puede cambiar, las
instituciones pueden transformarse y la acciéon profesional puede desempenarse de otro
modo.

La practica del cuidar es un hecho de la vida colectiva, algo que se da naturalmente, sin
embargo, no todas las formas de cuidar son iguales ni se pueden valorar de la misma manera.

Las personas saben quién y donde son mejor cuidados.

2.1. Estado actual de la ética del cuidado

Subyace la pregunta de si realmente se ha elaborado una ética del cuidado a la altura
del acto mismo del cuidar (Lépez, 2011, p.20). Antes de 1982 no se hablaba mucho de una
ética del cuidado. Asi lo sefialaba Warren T. Reich al decir que la nocion del cuidar nunca
ocup6 un lugar central en la ética de occidente. Existe una tradicion de reflexion filosofica y
teoldgica sobre la nocién de cuidar, que, sin dar razén del por qué, los autores que mas han
escrito sobre el cuidado han dejado sin explorar (Ferrer y Alvarez, 2003, p. 285).

“La historia del cuidado muestra que, en un nivel, el cuidado es una condicién previa para
toda la vida moral. También manifiesta varios marcos para una ética del cuidado, incluida
la ética evolutiva, la ética de la virtud, una ética del crecimiento, una ética de la respuesta
y la ética del deber, sin embargo, no se encuentra una ética formal y sistematica del
cuidado en las fuentes examinadas. Repetidamente en la historia uno se encuentra con
un elemento dialéctico en el que pares de ideas de cuidado luchan entre si: cuidado como
preocupacién o ansiedad versus cuidado como solicitud; el cuidado que permite el
crecimiento versus el esfuerzo por cuidar que le roba a una persona el autocuidado; o
cuidar técnicamente al otro en lugar de preocuparse por el otro. Hay mucho que
aprender de la historia sobre el lado oscuro del cuidado y cémo los humanos podrian
lidiar con é1” (Reich, 1995, p. 319-329).

Es necesario sefialar que el cuidado, dentro de la practica asistencial, ha sido una
labor propia de la enfermeria. Nightingale en el siglo XIX propuso el cuidado en clave practica
intentando sistematizar, con rigor y especializacidn, la tarea propia de la profesion. También,
dentro de la enfermeria, los cuidados fueron definidos por Henderson como “asistir al

individuo enfermo o sano en la realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su
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recuperacion, que el realizaria por si sélo si tuviera la fortaleza, voluntad y los conocimientos
necesarios” (Feito, 2000, p. 170). Para Orem, “la enfermeria interviene cuando la persona o
el grupo carece de capacidad suficiente para proporcionarse los cuidados necesarios” e
Hildegarde Peplau colocara las acciones de la enfermeria en el establecimiento de una
relacién interpersonal con el enfermo (Vielva, 2002, p. 36-37). Peplau se interesara por la
vivencia que la persona tiene de la enfermedad y por las necesidades humanas que la
situacidn le genera (Vielva, 2002, p. 36-37).

Beauchamp y Childress consideran el término del cuidado como “la preocupacion por
el compromiso y el deseo de actuar en beneficio de las personas con las que se tiene una
relacion estrecha. De esta manera las reglas universales de Kant, los calculos de los
utilitaristas y los derechos universales pierden importancia” (Beauchamp y Childress, 2002,
p. 80). Estos autores consideran que el cuidado queda vinculado al feminismo siendo
imposible llegar a una teoria ética del cuidado consistente y afirman que la ética del cuidado
no reune los principios propios de una teoria (claridad, coherencia, integridad y
comprehensibilidad, simplicidad, poder explicativo y justificativo).

Senalara Kuhse que el concepto del cuidado es demasiado escurridizo existiendo el
peligro de poner las relaciones y los sentimientos por encima de las normas morales
imparciales sin ningin discernimiento (Kuhse, 1997, p. 144).

Torralba recoge el cuidar desde la filosofia como una estructura formal, ontologico-
existencial del ser humano. Algo de ello desarrollaré mas adelante. (Torralba, 2002, p114).

También desde la filosofia Feito considera el cuidado como capacidad humana, como
una accion tefiida de valores y sustentada de razones. Reconoce que lo constitutivo del ser
humano es estar abierto a la capacidad de sentir a otro ser humano como merecedor de
cuidado (Feito, 2000, p. 137).

En general, hasta el dia de hoy, la ética del cuidado se ha quedado enmarcada en el
contexto de las éticas feministas y en concreto en respuesta y confrontando al pensamiento
kohlberguiano en la discusion frente el principio de justicia, pero sin lograr superar el
particularismo y el emotivismo. Sefiala Lopez que podriamos lamentar que el cuidar se haya
quedado atrapado en las disputas feministas y el debate abierto entre lo publico y lo privado,
sin embargo, afirma que debemos considerar el cuidado como una categoria de respuesta
universal al sufrimiento mas amplia y que por ello debemos otorgar entidad ética a dicho
cuidado y valorar si estamos ante una virtud emergente en nuestro siglo que con razones
fuertes para su impronta ética lo conviertan en un imperativo para la bioética. Ella lo

abordara desde la bioética teoldgica, para recuperar el concepto del cuidado con precision
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lejos de toda manipulacién o sesgo. Intentard ir mas alld del fundamento ético de la
relacionalidad fundamental de los seres humanos en esa opcion de estar en relaciéon como
una persona que cuida (Lépez, 2011, p. 21, 26).

Es abundante la literatura en torno al cuidado en un marco amplio sanitario, ético y
vinculado a politicas de salud, pero no es el cometido analizarlo todo. Sélo voy a senalar las
lineas de pensamiento mas relevantes de algunas autoras, sus aportaciones y sus limites.

Carol Gilligan es sin duda quien ha marcado un hito en lo que se refiere al cuidado.
Su pensamiento esta recogido en su obra In a different voice, donde se confronta con el
pensamiento de Kohlber, de quien fue asistente de investigacion. Kohlber, siguiendo a Kant,
habia investigado la teoria de la evolucidon moral con una escala de seis etapas midiendo la
competencia en el razonamiento moral con un aprendizaje mas o menos inducido, un
formalismo imparcial basado en la racionalidad. El problema es que su base empirica fue el
estudio en 84 nifios varones, en un periodo de 20 afios, creyendo que la evoluciéon moral es
valida universalmente tanto para hombres como para mujeres. Cuando dichas pruebas se
aplicaron a mujeres no parecian alcanzar el mismo razonamiento moral que los hombres,
pareciendo menos maduras. Ahi es donde Gilligan cuestion6 la “neutralidad de género” de
los estudios de Kohlber pues constaté que las mujeres no son menos maduras moralmente
que los hombres, sino que hablan “in a different voice” (Ferrer y Alvarez, 2003, p. 267).

Gilligan establece que la moral trata del cuidado responsable que pide que el agente
acoja y responda a las necesidades del otro. Para ella las mujeres consideran la moral en
términos de responsabilidades de cuidado derivadas de la relacién con los demas y los
hombres en términos de derecho y justicia. Asi la tensidn entre derechos y cuidados refleja
la dialéctica de la vida moral y del desarrollo humano global. Dirad que mientras la ética de la
justicia parte de la premisa de la igualdad, la del cuidado se apoya en la premisa de la no
violencia por la que no se debe dafiar a nadie.

Aunque no dice que los modelos de ética de la justicia y del cuidado estén enfrentados
o el de la ética del cuidado deba sustituir al de justicia, si se cuestiona el planteamiento de
Gilligan en cuanto a si las mujeres hablan un lenguaje moral distinto y que éste sea relacional
y ligado al cuidado o si estas caracteristicas son necesariamente propias de lo femenino y se
ha establecido asi. Aunque es verdad que existe una asociacion entre ser mujer y la ética del
cuidado, no existe un vinculo absoluto determinante ni determinista (Ferrer yAlvarez, 2003,
p. 270).

Kuhse afirma: “tanto la perspectiva de la justicia como la del cuidado (...) son posibles

para hombres como para mujeres y ambas son validas” (Kuhse, 1997, p. 108-109). Lo que
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mas se cuestiona como déficit e incapaz de garantizar la vida moral son los circulos de
cuidado que simplifican demasiado las obligaciones morales y su extensién, en un mundo
globalizado en donde es muy necesario plantearnos los deberes respecto a la justicia
vinculandonos con las poblaciones mas empobrecidas de los paises en vias de desarrollo, las
generaciones futuras y la preservacion de los ecosistemas. Estos serian los extrafios remotos.
Gilligan afirma que no estamos obligados a convocar el “yo remoto” de la obligacién ética
pues no tenemos la posibilidad de establecer relaciones de reciprocidad con dichas
poblaciones mas vulnerables. Diremos que esta visién es muy recortada al no tener en cuenta
las relaciones de interdependencia entre todos los habitantes del planeta (Ferrer y Alvarez,
2003, p. 275-276).

Nel Nodding, quien no tiene un interés especial por la bioética, sino que estando
ligada a la filosofia de la educacién presenta formulaciones que influyen en la ética del
cuidado, afirma que el cuidado es la unica actitud moral legitima y que todos,
independientemente del género, deberian investigar la ética femenina del cuidado y
abandonar las reglas abstractas de la justicia. Para ella el elemento esencial se encuentra en
la relacién entre la persona que cuida y la persona que es cuidada. Tiene como partida y
fundamento el fendmeno de la relacionalidad constitutiva de los seres humanos. “Cuidar” es
establecer una relaciéon entre dos personas. (Noddings, 1984, p. 271-272). Estos son los
enfoques que hasta hoy han primado en la comprensidn bioética del cuidado. Se ponen en
juego el sentimiento y la relacion. Segun ella hay una experiencia primigenia basada en una
inclinacion natural natural caring. Seria una relacion humana y una respuesta afectiva
aprendida en el nucleo familiar expandiéndose hacia el cuidado de otras personas dando
lugar al cuidado ético ethical caring, como respuesta al recuerdo del cuidado natural. En este
cuidado, nuestro deseo de atender a nuestros propios intereses entra en conflicto con la
llamada a cuidar de las necesidades del otro. En el cuidar ético entran en tensiéon el “yo
quiero” y el “yo debo” y en ese caso debe prevalecer el compromiso con el ideal ético.

Algunos elementos que Noddings aporta pueden servir a la ética del cuidado, como la
afirmacion de una actitud de cuidado para con los otros que depende del desarrollo de la
persona, del buen recuerdo que se tenga de haber sido asistido y de asistir. También el que
larelacion sea el locus especifico del pensamiento moral y que la actitud para el cuidado, que
estd dentro de todo compartimento moral, es universal (Noddings, 1984, p. 44). Al
considerar Noddings que el cuidado natural se abre mas alla de los cercanos como un “cuidar
ético” se convierte en referente obligado para la enfermeria. Feito aborda desde ahi la obra

de Noddings indicando cémo el profesional de enfermeria busca la realizaciéon personal




56 | DEJARSE CUIDAR: UN IMPERATIVO ETICO EN LA PROFESION SANITARIA

proyectando el ideal ético para determinar los mejores cuidados, al atender y ayudar al
enfermo, en situaciones en las que no emerge el cuidado natural, viéndose de alguna manera
exigido por este ideal ético (Feito, 2009, p. 150-151).

Noddings es criticada por tomar como modelo del cuidado la maternidad pudiendo
servir para justificar la desigualdad por lo que sera necesario superar la preeminencia del
modelo de cuidado femenino marcado por el innegable hecho histérico y por la laterizaciéon
de la reflexion casi exclusivamente desde la profesion de enfermeria y las éticas feministas.

Lopez afirma que estando de acuerdo con que cuidado y relacién son inseparables,
asi como cuidado y crecimiento personal, considera que su rango ético es superior al hasta
ahora prefijado. Intentara con los aportes desde la epiméleia al menos superar la
preeminencia del modelo femenino (Lopez, 2011, p. 31).

Sahara Ruddick también desarrolla su pensamiento sobre el cuidado en torno a las
atenciones maternas (Ruddick, 1989). Afirma que proporcionar cuidados suscita un
auténtico y verdadero pensamiento materno donde razén y pensamiento se unen y que la
atencion a los hijos es natural y proporciona a la ética un modelo de resolucién de conflictos.

Izquierdo tiene cuestionamientos frente a las tensiones entre igualdad y diferencia y
su relacion con el cuidado, manifiesta que se idealiza demasiado la naturaleza maternal de
la mujer cuando las éticas feministas parten de esa “diferencia” atribuyendo a la mujer
cualidades innatas anteriores a lo social o capacidades desarrolladas como resultado a esa
exposicion social atribuida especificamente a las mujeres (Izquierdo, 1998, p. 382-383). Esto
ocurre en las autoras sefialadas anteriormente que toman como punto de partida una
caracteristica diferencial de las mujeres, los cuidados maternos, para defender la propuesta
de una ética del cuidado. Surge entonces la pregunta: ;por qué sélo hay que limitar la forma
del cuidado a la estructura de relaciéon de madre e hijo?

Izquierdo dirad también que el amor a los demas no lo mueve todo pues constata que
el odio, la rivalidad a veces mueve mas que el amor. Dira también que la ética del cuidado
contiene un elemento narcisista para orientar el actuar de un modo ético, a través del
cuidado de uno mismo y también el no cuidar demasiado, el cuidado de dejar a los otros que
se ocupen de si mismos pues pueden hacerlo mejor que nosotros (Izquierdo, 1998, p. 382-
385).

Lopez, desde el concepto de cuidado como epiméleia trata sobre el cuidado de si sin
que sea preciso un narcisismo como afirma Izquierdo. Cuidarse es intrinseco al concepto
epiméleia y el ser humano no debe volverse egocéntrico para realzarse. La epiméleia desde

la tradicion filosofico-teologica desmiente la negacion del cuidado de si, (volveré sobre este
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sentido del cuidado de si, epiméleia, mas adelante). Lopez afirma también que una correcta
comprension del cuidado es la mejor defensa hacia los abusos que ha habido en el ambito de
las mujeres a lo largo de la historia (Lopez, 2011, p. 32).

En Annette Baier vemos que su ética del cuidado es una ética del amor basada en la
confianza entre personas en un espacio y tiempo. El mismo acto de confiar nos hace
vulnerables asi las mujeres deberan, segin la autora, fiarse parcialmente para no perpetuar
la situacién de opresiéon y mientras no se viva en una sociedad en la que los hombres también
cuiden de los otros y no sea un rol sélo femenino. Su postura es de caracter politico tratando
de analizar las relaciones de poder y opresidn, excesos y desequilibrios en las relaciones de
cuidado. Intenta conectar la ética del cuidado con la ética de la obligacion (Marsico, 2003, p.
45-46).

No se debe dar por sentado que la ética del amor incluya la del cuidado dira Lépez.

Virginia Held, fil6sofa, se pregunta sobre la posibilidad de sustituir el paradigma del
hombre econémico por el de la relacién madre e hijo y desde ahi la hipotesis de cémo pensar
una sociedad basada en la moralidad femenina con una transformacién global de las
relaciones entre personas. Ella transciende el concepto de maternidad puramente biolégica,
cree que quien se ocupa de un nifio transformara la cultura y la realidad social creando
personas que se transformaran a si mismas y el entorno que les rodea. Considera la
necesidad de que la ética debe tener en cuenta al menos el principio de justicia, aunque
también tiene cierta aversion a principios abstractos y reglas universales de la ética del
cuidado como la dependencia mutua, la contextualizacidn y la asignacion de un papel moral
a las emociones. Held ve la necesidad de superar la primacia de la razén sobre los
sentimientos y el dualismo que se crea entre lo publico, lugar de racionalidad y lo privado,
lugar para los sentimientos y la emotividad (Held, 1997, p. 82, 212 y Marsico, 2003, p 48. 52).
Una objecion hacia su pensamiento en este sentido es que en el cuidado existen mas modelos
que el de la maternidad, aunque ella intente ir mas alla de éste.

E. D. Pellegrino y D. C. Thomasma, maximos representantes de la ética de la virtud
en bioética con el paradigma areteico que explicita una tabla de virtudes propias del acto
meédico: fidelidad a la promesa, benevolencia, abnegacion, compasion, humildad intelectual,
justicia y prudencia. Desde el cuidado en la practica médica consideran que el curar radical
y verdadero es un buen modo de cuidar del paciente. Pellegrino y Thomasma consideran al
cuidado como una arte moral fundamental para cualquier practica de la salud desde ahi se
proponen cuatro sentidos de cuidado: compasion(estar preocupado por otra persona, sentir,

estar conmovido por la situacion dificil de otra persona), asistencia en la vida (hacer por la
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otra persona lo que ella no puede hacer por si misma, ayudar en la actividades de la vida
diaria), seguridad (hacerse cargo del problema y hacer que todo conocimiento apropiado y
habilidad vaya dirigido al problema para cambiar el curso de la enfermedad) y competencia
(realizar todos los procesos necesarios, personales y técnicos, para la mejoria). Hay que decir
que el modelo biomédico actual desafia la medicina basada en el cuidado y la compasién.
Estos autores sin embargo consideran que el cuidado integral, satisfaciendo estos cuatro
sentidos, es una obligacién moral de los profesionales de la salud. Esa obligacién moral surge
de la relacién humana especial que une a alguien que esta enfermo con el que le ofrece su
ayuda. Consideran que cuando la caridad esta en accién aparece el cuidado, ellos no tienen
problema en afirmar en un mismo nivel que compasién, cuidado y caridad son sentimientos
implantados en la naturaleza humana por Dios (Pellegrino y Thomasma, 2008, p. 103-108).

Marta Lopez Alonso, en su trabajo como respuesta al reto que planteaba Reich al
afirmar que la ética del cuidado no ha prestado atencién a la historia de la nocién de cuidado
anterior a 1982 y desde el intento de entender el porqué de su olvido y desacreditacion, hace
una relectura de la palabra griega epiméleia encontrando muchos sentidos del cuidar en las
fuentes de la medicina, en escritos de autores filoséficos relevantes y en la tradicién cristiana
griega. Desde la epiméleia afirma que estamos frente a una virtud que obliga a enunciar el
cuidado como principio ético ineludible para varones y mujeres necesitando una estructura
ética de persona consistente y capaz de asumir dicha responsabilidad. Ademas, recoge y
considera que la ética del cuidado va mas alla del paradigma feminista y el femenino y que
debe ser traido a la luz desde el olvido o presencia oscurecida que se ha dado a lo largo de la
historia, tanto en la filosofia como en la teologia, desde un sistema patriarcal. En un marco
histérico donde la mujer ha reflexionado y escrito poco, al menos no tanto como los varones,
sobre el cuidado, silo ha ejercido por eso, dira Lépez, que “puede ser que veamos en nuestros
dias que ese aparente silencio sea s6lo el preludio de un tesoro escondido a la espera de ser
desvelado”. Afirmara también que deben ser superados los paradigmas de mujer que cuida
por “naturaleza” para que se pueda renombrar la naturaleza masculina desde el cuidado en
la busqueda de la “medida humana” desde la epiméleia que propone la filosofia y el propio
Evangelio ya sea desde la creencia o increencia (Lopez, 2011, p. 34). En su intento de dar
alternativas al término cuidar mas alla del unilateralismo feminista y clinico con la ruptura
del paradigma de la feminizacion del cuidado, que ha dafiado mas que otra cosa a las mujeres,
trae a colacién que el arte del cuidar ha estado presente en otros espacios como el de la
educacion, la administracion, el culto, la vida de fe, etc, lugares en los que el cuidar ha sido

ejercido tanto por varones como mujeres. Asi, aunque es verdad que las mujeres han sido
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garantes del cuidado practico es necesaria una nueva forma de ver el cuidado mas liberadora
e inclusiva de los varones como un espacio comun de realizaciéon. Habria mucho mas que
sefialar del aporte de la reflexion de Lépez a la ética del cuidado, pero considero que debo
acotar dicha reflexion en este trabajo. Sin embargo, como he sefialado antes, retomaré algo
mas adelante la reflexién que ella hace sobre la epiméleia y el cuidado de uno mismo, pues
s6lo quien cuide de si, en constante tension con la preocupacién por el otro realizara la
esencia de la epiméleia, el vivir filos6ficamente ocupandose de lo verdaderamente humano
y consolidando la vida buena, ya que quien cuida transita la realidad atento y preocupado
por la vida en su mas hondo y positivo sentido, quien no, s6lo rodea dicha realidad, afirmara

dicha autora (Lépez, 2011, p 361-373).

2.2 Itinerarios de fundamentacion de la ética del cuidado

Después de haber senalado las lineas de pensamiento mas relevantes, con sus aportes
y sus limites, sobre la ética del cuidado y en esa bisqueda de una posible fundamentacién
que nos pueda servir para el cuidado del profesional sanitario, vamos a considerar la
contribucién de Francesc Torralba en este terreno. Como sefialdbamos antes, Torralba ha
contribuido a repensar desde un plano antropolégico y filoséfico el cuidar, reelaborando los
elementos principales del cuidado de forma amplia, intentando fundamentar la ética del
cuidar racionalmente y afirmando que hay que tener en cuenta que el ejercicio de la razén
se desarrolla siempre y en cualquier circunstancia en el seno de una cultura y en una fraccion
de la historia, lo que significa que la razén humana jamas es pura, en el sentido kantiano, sino
mas bien histérica. Esto lo debemos tener en cuenta a la hora de intentar fundamentar la
ética del cuidado (Torralba, 2002, p. 32). Cuando se trata de fundamentar la ética se trata de
dar razén de los imperativos morales, del porqué debe obrarse en una determinada
direccion. Pero cuando se trata del ejercicio del cuidar, éste no puede definirse
exclusivamente como una practica puramente racional, ya que la tarea de cuidar incluye
aspectos de tipo emotivo, social, psicologico, cultural y econémico. Con todo, el ejercicio de
cuidar a un ser humano vulnerable es un deber racional y social de caracter universal que
trasciende culturas y tradiciones y pone de relieve el grado de humanidad, es decir, de ética
que tiene una determinada sociedad en un momento determinado de la historia. Torralba
sefiala un conjunto de razones para afirmar que el cuidar a otro vulnerable es un deber aun
sabiendo que el por qué definitivo, es decir, la razén dltima de esta accién pertenece a lo
metaético, no al orden de la razon sino al orden de las creencias (Torralba, 2002, p.32).

Reconoce la necesidad de un lugar de encuentro entre la razon filoséfica y la razén teologica
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ya que estamos en el marco de una sociedad plural y secular. Un lugar donde todos y cada
uno de los miembros racionales y libres de la sociedad, mas alla de su ética de maximos y
convicciones fundamentales, compartan unos minimos éticos de caracter ineludible. Es
necesaria esta tarea de fundamentar la ética para salvarla del peligro del relativismo y del
dogmatismo. Dird que necesitamos ubicar a la ética del cuidar en un equilibrio entre ambos
extremos y sélo sera posible desde un discurso de caracter racional (Torralba, 2002, p. 33).

Toda fundamentacidn se refiere a una experiencia anterior, a una tesis metaética que
constituye el punto de partida de ésta. Esa protoexperiencia define todo el discurso ético
siendo ademas una experiencia que supera lo estrictamente racional. Es el sentimiento
moral o experiencia del deber. Dicha experiencia se ve muy clara en el ejercicio de la
profesion sanitaria. Como prueba cercana en el tiempo tenemos la pandemia donde ese
“deber de cuidar” se extendi6 a varios sectores de la sociedad que se consideraron, en ese
momento, esenciales: sanitarios, farmacéuticos, policias, personal de supermercados,
transportistas, etc. Para Torralba el punto de partida de la ética del cuidar deben ser las
virtudes ya que en la praxis del cuidar es fundamental el cultivo de unos habitos, de una
forma de vida continuada en el tiempo no siendo suficiente el cumplimiento de unos
principios (Torralba, 2002, p. 85). Lo que es basico para el buen desarrollo de los cuidados
es que el profesional o la persona que cuida desarrolle un abanico de virtudes tanto en el
orden practico como en el tedrico. Cuidar a un ser humano vulnerable requiere la virtud de
la paciencia, tenacidad, fortaleza, humildad, coraje y esperanza. La virtud es un modo de ser,
es decir, una manera de estar en el mundo y de relacionarse con los hombres y con la
naturaleza que se caracteriza por el equilibrio y la armonia. El hombre virtuoso desarrolla
su accion en el punto medio, se mueve entre los radicalismos y las extremidades. Para el
autor es necesario estructurar la ética del cuidar desde una ética de las virtudes siguiendo a
Maclntyre y otros moralistas (Torralba, 2002, p. 22ss). El cuidar 6ptimo es el que se mueve
en el punto medio, sin embargo, en el arte de cuidar la exploracién del punto medio es dificil
pues no siempre coincide lo que interpreta el enfermo a lo que interpreta el asistente. La
accion de cuidar es virtuosa cuando tiende hacia el punto medio.

Cabe la pregunta también si es posible una ética secular de las virtudes a lo que
responde Torralba que no sélo es posible, sino que es necesario sobre todo en el campo de
la salud y por ende en la praxis del cuidar y curar (Torralba, 2002, p. 25). Con todo dira que
la ética del cuidar puede elaborarse a partir de una ética secular de las virtudes cuyo
referente puede ser Aristoteles y que para ser de caracter universal debera enriquecerse con

el legado moral de otras culturas ajenas al mundo occidental, pero ademas no debe excluir
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el discurso teoldgico, sino que dicha perspectiva introduciendo las virtudes teologales
enriquecera el discurso teodrico y practico sobre el cuidar. La ética del cuidar tiende a un
ideal, a un impulso utépico. Entre la realidad y el ideal en el horizonte, se construye la ética
del cuidar que debe integrar una antropologia del cuidar, el conocimiento de las instituciones
y del entorno institucional, politico, social, cultural y religioso (Torralba, 2002, p. 26).

Hay que decir, en linea con el tema que tratamos y desde la necesidad palpable de
cuidado de los profesionales sanitarios, que dichas instituciones deberian tener en cuenta el
estado de salud de dichos profesionales para que puedan desarrollar su profesion en
condiciones éticas y por lo tanto humanas. El ejercicio del cuidar va mas alla de lo
estrictamente sanitario pues afecta a otros agentes sociales como la familia, la educacion, etc.
Debe haber unos criterios, unos referentes, pues no todo vale. Es necesario pensary justificar
en el plano de la razén el porqué de las cosas pues lo que es de sentido comun debe
formularse racionalmente y lo que forme parte de la intuicién debe argumentarse y
legitimarse hasta donde sea posible. Asi ocurrird también con la ética del cuidar (Torralba,
2002, p. 22-27). Torralba intentara desde la alteridad, la responsabilidad, la solicitud, la
conminaciéon y la vulnerabilidad buscar aproximaciones e itinerarios de fundamentacion
para la ética del cuidar, algo de esos itinerarios de fundamentacién como la ética de la
alteridad, la ética de la responsabilidad ya mencioné en el primer capitulo cuando traté la
vulnerabilidad por lo que no voy a volver sobre ello.

Si mencionaré distintos elementos fundantes o elementos constitutivos que necesitan
ser articulados para el ejercicio del cuidar que Torralba recoge de Brykczynska y sobre los
que reflexiona (Brykczynska, 1992, p. 4). Son los constructos éticos de la praxis del cuidar,
es decir, las virtudes basicas e ineludibles que se requieren para cuidar a un ser humano con
excelencia. Son habitos personales y profesionales que se exigen en dicha tarea y que deben
estar presentes en el cuidado de aquel ser humano vulnerable o que haya sido vulnerado,
sea sanitario o no.

La virtud de la compasién que es el percibir como propio el sufrimiento ajeno. Es la
capacidad de interiorizar, como si fuera una experiencia propia, el padecimiento de otro. La
compasion es el constructo mas fundamental del cuidar (Torralba, 2002, p.86). Dificilmente
se puede desarrollar la acciéon del cuidar sin compasion, aunque ésta por si sola no es
suficiente, pero es necesaria. La compasion seria el primer motor inmdvil para Aristoteles.
La compasién es una virtud moral presente en el pensamiento moral de todos los tiempos,
en el Occidente griego, romano y cristiano y en el Oriente budista o confucionista.

Compadecerse es un habito del corazén que exige un movimiento extatico, una salida de si
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para comprender al otro en su contexto (Torralba, 2002, p. 87). No es empatia pues la
empatia es espontdnea dird Torralba. La empatia es una especie de comunién animica que
se establece por casualidad entre dos seres, ésta facilita la relaciéon entre profesional y
paciente, pero no es un habito o virtud pues la virtud es un habito que requiere esfuerzo,
trabajo del espiritu y del cuerpo. Por eso la compasidén es una virtud, un habito cuyo ejercicio
perfecciona moralmente a la persona que lo cultiva, le aproxima al otro y esa proximidad al
sufrimiento del otro es el requisito necesario para la conducta ética (Torralba, 2002, p. 87-
88). Cuando hay un movimiento solidario, una acciéon transformadora, entonces la
compasion es real y hay verdadera interiorizacion del sufrimiento. La compasion no puede
definirse como un sentimiento gratuito y arbitrario pues es mas que un sentimiento, pero
tampoco como un deber de tipo racional, aunque cuando se siente compasidn se siente por
unas determinadas razones objetivas que pueden ser analizadas. En la compasiéon hay
elementos de emotividad, algo que toca el corazon, pero también acttia la razén practica para
dilucidar las razones de dicha compasién y las prioridades que debe tener en cuenta
(Torralba, 2002, p. 88). Se relaciona con el darse cuenta de la vulnerabilidad del otro,
requisito indispensable, y con la alteridad, requiriendo el rostro a rostro, el encuentro
interpersonal. La virtud de la compasién no debe limitar la autonomia del paciente ni la
libertad ajena sino desarrollarla en su grado 6ptimo. Se trata de ponerse en la piel del otro
sin robarle su identidad ni invadir su mismidad, debe buscar el desarrollo de la autonomia
del otro y no su dependencia (Torralba, 2002, p. 89). Habria que ejercitar por parte de la
sociedad y de las instituciones esa virtud de la compasion hacia los mismos profesionales
sanitarios que intentan dar lo mejor de si mismos en el ejercicio de su profesién pero que a
veces se encuentran con el maltrato institucional y/o social. Una imagen que ha quedado en
la retina han sido las pintadas en algin coche o en alguna pared rechazando la presencia de
dichos profesionales por ser un posible vehiculo de contagio cuando ellos mismos se han
jugado la salud y la vida por atender a los que han sido infectados. Hay una desproporcién
que se puede calificar injusta e inhumana en este trato.

La virtud de la competencia, virtud basica de la deontologia. Ser competente es estar
capacitado para desarrollar la propia profesiéon de un modo 6ptimo, para ello es necesario
conocer desde el fondo las diversas disciplinas que forman la profesion y obligarse a
formarse continuamente (Torralba, 2002, p. 90). Es necesario pues conocer al ser humano
de forma global. Las habilidades de orden técnico han de ir acompafiadas de otras de orden

espiritual y psicolégico.
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Asi lo expresara Bryczynska:

“Sin lugar a duda, es maés dificil cuidar espiritual y psicolégicamente a los pacientes que
desarrollar un area técnica de atencidn. Los momentos de cuidado verdaderamente
integrado y holistico son como joyas preciosas, dificiles de alcanzar, pero hermosas
cuando se encuentran. Sin embargo, es parte del poder de la perspicacia profesional y la
empatia comprender cuando se necesita experiencia técnica ademas de las habilidades
psicosociales. A menudo es la experiencia en ambos dominios lo que se requiere, y es
mas probable que el cuidado ocurra cuando se considera que el equilibrio de la
experiencia psicosocial, espiritual y técnica es la correcta” (Bryczynska, 1992, p. 19).

Es un reto formar a profesionales competentes en el ejercicio del cuidar pues el déficit en
el cuidar o la crisis del caring se puede deber a la formacidn deficitaria de los profesionales
sanitarios en el ambito de las ciencias humanas, de la psicologia, de la ética y de las practicas
comunicativas. Es importante considerar seriamente esta necesidad pues redundara en
beneficio de dichos profesionales a la hora de enfrentarse al ejercicio de la profesion y por
tanto en beneficio de los pacientes.

La virtud de la confidencialidad. En situaciones de vulnerabilidad el ser humano necesita
un confidente que tenga capacidad de escucha y discrecién para guardar secretos. Implica
silencio y respeto para preservar la vida intima del otro, su privacidad y su universo interior
(Torralba, 2002, p. 91).

El paciente se ve obligado, a veces en su situacion, a exponer su corporeidad y su intimidad
al otro, poner fuera de silo que uno es, dicha tarea produce verglienza. Es necesario un trato
delicado y confidencial que dé garantias de que aquello que ha tenido que exponer no va a
ser objeto de exhibicion. La virtud de la confidencialidad del cuidador debe ser practicada
no sélo frente al paciente sino frente a si mismo y frente a su arte, es necesaria una
autoaceptacion que se da cuando el cuidador tiene conciencia de quien es y de sus limites.
Cuando puede comunicar a alguien sus carencias y sus deseos, pero si no reconoce sus
fronteras no estara capacitado para comunicar a alguien su ser imperfecto y no podra ser un
buen confidente pues s6lo desde esa experiencia de limite podra ser confidente de otros
(Torralba, 2002, p. 92).

La virtud de la confianza. Como diria Lain Entralgo, en el acto terapéutico hay mucho de
confianza, de beneficencia. Para cuidar a un ser humano en situaciéon de vulnerabilidad es
preciso que se establezca una relacion de confianza y de fidelidad, es decir de fe en la otra
persona (Torralba, 2002, p. 92). Es una virtud personal y profesional. El profesional debe dar
pruebas de su confianza, garantizar su cuidado por medio de su eficacia y eficiencia dando
motivos y razones de sus acciones. Asi la profesionalidad ejercida de un modo excelente es

el mayor motivo de confianza. Dicha confianza no es la fe absoluta en el profesional y en su
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capacidad de sanar o de cuidar pues debe partir del caracter limitrofe y vulnerable de la
condicién humana pues también el profesional y el arte que desempefia es finito y debe
contarse con ello. Reconocer esta limitacién no niega autoridad moral, sino precisamente
todo lo contrario. Confiar en otro es saber que el otro hara lo posible por salvarme (Torralba,
2002, p. 93). Cuando el paciente sabe que el profesional no le va a abandonar asume con
tranquilidad su situacién y acepta los riesgos y problemas que conlleve el tratamiento. Por
eso la confianza requiere un tiempo y espacio determinado, un trato. En un clima de
confianza personal, profesional o institucional, el proceso de curar y cuidar es mucho mas
eficaz que en un contexto de desconfianza basica. El arte de cuidar requiere el constructo
ético de la confianza, pero también el arte de ser cuidado, pues quien desconfia de todo y de
todos no se deja cuidar y quien no se deja cuidar imposibilita la intervencion. Asi también el
profesional sanitario, al ser vulnerable como todo ser humano, debera tener presente la
necesidad, en momentos, de dejarse en manos de otros con confianza.

La virtud de la conciencia entendida como tal implica reflexion, prudencia, cautela, y
conocimiento de la situacién ante la que actuar. La conciencia es una instancia fundamental
del ser humano, pertenece a su dimension interior y tiene un valor integrador. Ser consciente
de algo, es asumirlo, reflexionar sobre sus consecuencias, saber lo que se esta llevando entre
manos. La conciencia es un constructo del cuidar en el sentido ético del término. Es
fundamental la conciencia de la profesionalidad manteniendo la tension entre estar atento a
lo que se esta haciendo y no olvidar nunca que el otro vulnerable que esta entre mis manos
y mi cuidado es un ser humano con dignidad intrinseca. Una de las garantias de la buena
praxis es ser consciente de todos los factores que influyen en el ejercicio del cuidar y de las
dificultades que implica cuidar bien a un ser humano. Quien no es consciente puede creer
que su modo de obrar es excelente cuando no sea tal y puede banalizar la ardua tarea de
cuidar haciéndolo como algo mecanico (Torralba, 2002, p. 94-95).

Estas virtudes basicas e ineludibles (compasién, competencia, confidencialidad, confianza y
conciencia) que, como deciamos, se requieren para cuidar con excelencia a un ser humano,
seran también necesarias cuando nos situemos frente al profesional sanitario vulnerado.

:;Como no tener compasion ante aquellos que en su diario vivir intentan poner lo mejor
de si mismos en su ejercicio profesional para curar y/o mejorar la calidad de vida de sus

pacientes y en ese ejercicio se ven vulnerados y necesitados de cuidado?
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2.3. Hacia una ética del cuidar del profesional sanitario

En esta busqueda de una posible fundamentacion de la ética del cuidar, en el discurso
ético va a ser necesario distinguir entre lo trascendental, lo esencial y lo categorial. Lo
trascendental, segin Kant, se refiere a las condiciones de posibilidad de algo, su condicion
fundante, asi lo trascendental del cuidar se refiere a lo fundante, a lo que debe darse como
condicion ineludible para poder ejercer el arte del cuidar. Lo categorial se refiere a lo que se
da bajo coordenadas espacio temporales. Lo categorial del cuidar son los rasgos que
caracterizan, desde el punto de vista externo, al ejercicio del cuidar, son rasgos éticos
exigibles moralmente a la hora de cuidar a un ser humano. Esté lo categorial factico, que es
la descripcion de la realidad y lo categorial ético que es lo que debe hacerse en un momento
dado. Entre lo trascendental y lo categorial esta lo esencial que es la naturaleza, el contenido
semantico de su definicién. Se debe delimitar lo que es en si misma deslindando lo accidental
y periférico. La naturaleza ética del cuidar es lo que debe ser la tarea de cuidar en su grado
6ptimo, a partir de un determinado horizonte de sentido.

2.3.1 Lo categorial del cuidar es lo mas concreto y visible. Torralba recoge de
Brykczynska los elementos del tacto y de la escucha atenta que deben ser tenidos en cuenta
(Torralba, 2002, p. 98).

El tacto es fundamental para ejercer el cuidado. Sabe a proximidad, a contacto, a
cercania pues el cuidado no puede ser virtual, ni a distancia, sino presencial. El tacto, en
sentido literal, significa aproximarse a la persona que sufre, al vulnerable, desde el respeto y
la atencion. Implica tocar, a veces acariciar (los ancianos y los nifios perciben en esa caricia,
seguridad y carifio), contacto cercano. En sentido metaforico es la capacidad de estar en una
determinada circunstancia sin incomodar. Saber decir lo mas conveniente y saber callar
cuando es oportuno.

La escucha atenta es prioritaria en el arte de cuidar. Es una forma de estar atento al
otro, de atender la palabra ajena. Tiene que ver con la voluntad y la disponibilidad de abrirse
y dejar que la voz del otro nos toque. Exige antes el rol de “escuchador” mas que el de
“hablador”. El ser humano necesita de la comunicacién y ésta es el eje central del acto de
cuidar. Escuchar requiere un dia-logo, es decir, dos logoi, dos diferentes paradigmas de
racionalidad en el que uno dice y el otro escucha (Torralba, 2002, p. 97-112).

En el tema que nos ocupa de cuidado del profesional sanitario podemos sefialar en
cuanto a lo categorial factico, que la realidad que nos encontramos es la de un profesional
sanitario vulnerado y necesitado de cuidado y atenciéon, como hemos visto en el primer

capitulo. En cuanto a lo categorial ético conviene sefialar que cuando un profesional sanitario
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puede ser o es vulnerado las instituciones deberian llevar a cabo estrategias concretas de
cuidado y de prevencién que respondan y acompafien esta realidad. Algunas posibles
estrategias de cuidado las recogeremos en el tercer capitulo.

2.3.2 Lo esencial del cuidar, es decir su naturaleza, como deciamos, lo que debe ser en
su grado 6ptimo y en referencia a su horizonte de sentido. Es fundamental distinguir la
esencia y la apariencia. Heidegger dira que todo lo que el hombre hace y conoce, en lo que se
ocupa y por lo que se preocupa, en la teoria y en la practica, en lo que quiere y desea realiza
manifestaciones del cuidado: “el cuidado es el ser del hombre” (Heidegger, 1927, p.193). El
cuidado no es una capacidad humana sino una estructura formal, ontologico-existencial del
ser humano. Asi la estructura del sujeto humano se muestra en su quehacer ético. Los
elementos del deber ser de esta ética es dejar que el otro sea y sea él mismo y preocuparse
para que el otro sea lo que esta llamado a ser (Torralba, 2002, p. 114).

Cuidar de un ser humano que sufre es estar con él en la medida que le reconocemos
como otro, es entonces cuando aumenta la necesidad de velar por él. “Todo ser humano
requiere cuidados, pero cuanto mas vulnerable sea su existencia, tanta mas dedicacién y
atencién requiere para que pueda ser, para que pueda seguir siendo” (Torralba, 2002, p.
116). Cuando la existencia se ve amenazada, cuidar implica ayudar al ser humano a
conservar su ser, su modo de estar en la realidad, su forma de existir personal y singular, asi
el cuidado es garantia de calidad de existencia, para que pueda expresar su singularidad, su
identidad personal. Sera preciso compartir sus angustias y expectativas, no abandonarle en
la soledad ni en el peligro de su misma situacién de vulnerabilidad ni sufrimiento desde la
vigilancia preocupada.

El profesional sanitario en su ser vulnerable y vulnerado requerira un cuidado de la
manera que vamos seflalando para que pueda seguir siendo y desarrollando su ejercicio
profesional. En la pandemia, sobre todo al principio, los profesionales sanitarios se han
experimentado muy solos en medio de la amenaza, la incertidumbre y el constatar lo
inadecuado de su respuesta frente a un virus desconocido que se estaba llevando por delante
muchas vidas, también la de sus compafieros. Muchos de ellos se han visto abandonados a
su suerte teniendo que lidiar y afrontar dicha realidad sin tener medios con los que actuar y
protegerse. Dicha experiencia puede servirnos para reflexionar, aprender y poder actuar de
forma diferente en otras ocasiones.

Velar por el otro sin ser indiferente conlleva esfuerzo y dedicaciéon. Tiene que ver con

el respeto a la autonomia moral, a su mundo axiolégico y a sus universos de sentido.
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Exigird mas al tener que preocuparse para que el otro sea lo que esta llamado a ser
pues el ser humano es un ser inacabado y su perfeccidn consiste en llegar a ser lo que esta
llamado a ser, alcanzar la perfeccion existencial en, aun, a pesar y en medio de todo tipo de
situaciones incluida la del sufrimiento. La realizacién plena implica el ejercicio del cuidar. El
cuidar es una forma de interaccién personal donde el que vela y se procura por el otro para
que llegue a completarse. Cuidar tiene su alto riesgo de ponerse en lugar del otro. Se trata de
evitar que el “procurar por” haga al otro convertirse en dependiente y dominado (Torralba,
2002, p. 113-125).

2.3.3 Lo trascendental del cuidar alude, como deciamos, a lo fundante, a los
elementos imprescindibles o condiciones de posibilidad para que se dé el arte de cuidar. En
el ser humano es preciso que se dé la dualidad entre posibilidad y necesidad pues pertenecen
a la estructura humana. “El hombre es una sintesis de infinito y finito, de temporal y eterno,
de posibilidad y necesidad, en resumen, una sintesis” (Kierkegaard, 1969, cap. I, p. 47). Las
necesidades humanas se pueden intentar clasificar: de orden fisico, psicoldgico, social y
espiritual. Si bien el cuidado debe intentar cubrirlas todas, aunque el ser humano no se
reduce a este conjunto de necesidades, sino que su marco se abre a formas del ser y estar
que si no se dan en el presente se daran en el futuro. Al ser vulnerable posee necesidades y
al ser libre tiene posibilidades. La tarea del cuidar tiene que ver con el mundo de las carencias
humanas que buscan su cobertura (Torralba, 2002, p. 128).

Otra dualidad es la cosmicidad-caotizaciéon con la que el cuidador debe contar. Muchos
elementos de caos intervienen a nivel interior, interpersonal, psicoldgico y social. Aun
cuando orden y caos conviven, es tarea del cuidar ordenar, e introducir cosmos en el caos
humano (Torralba, 2002, p. 134-135). Para que el ser humano en medio del caos pueda
desarrollar toda su posibilidad depende de tres existenciales: la apertura, el encuentro, y la
comprension. La apertura como capacidad de abrirse al exterior. La apertura permite la
sintonia existencial. El encuentro entre cuidador y cuidado que permite desde la apertura
mutua, captar el estado de animo del otro, su situacién vital-existencial. Es importante
encontrar los motivos y razones por las que el otro vive lo que vive. La comprensién que debe
partir del plano no verbal al verbal y del verbal al existencial. No se trata de tener
informacién sino de orientar las acciones que potencien las posibilidades humanas. La
comprension mutua nace del encuentro y precisa de comunicacidon y ésta a su vez se
exterioriza desde el silencio y el habla (Torralba, 2002, p. 129-130). Todo cuidador debe
manejar los ejercicios del hablar y del callar. El arte es tener la capacidad de hablar cuando

el otro lo desea y callar simplemente estando con él. El cuidador debera escuchar el relato
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biografico de la persona pues la propia narracién sana y reconcilia y abre a la comprension
del sujeto. Esto es relevante en una situaciéon de enfermedad, sufrimiento, duelo, etc
(Torralba, 2002, p. 130-132). Cuidar significa respetar el mundo axioldgico y ayudar a tomar
decisiones. También esta el mundo simbdlico, que utiliza otros lenguajes. Es importante
reconocer los simbolos que el otro utiliza y que tienen mucho que ver con su contexto
cultural y religioso. También esta lo espiritual que junto con lo simbélico es constitutivo de
lo humano. Asi para que el cuidar sea completo se debe introducir el lenguaje simbdlico-
religioso que es otra manifestacion de la interioridad de los sentimientos y preocupaciones
profundas. Si se prescinde de lo espiritual, en muchos casos unido a lo religioso,
seccionaremos la cuestidn del sentido de la existencia que en toda situacion de sufrimiento
quedaria a la intemperie (Torralba, 2002, p. 135-139).

La dimension metafisica y trascendental se relaciona con la interioridad. Es aquello que
estd mas alla de lo fisico y se manifiesta especialmente en su preguntar. El ser humano se
interroga por el sentido del mundo, de la historia, de la muerte y de la vida. La pregunta por
el sentido de la realidad es la pregunta metafisica por definicién y la mas humana de las
preguntas. El ser humano no puede dejar de plantearse el sentido de la muerte, el mas alla,
la vida eterna. Dicha pregunta esta arraigada en la humanidad ya que tiene capacidad de
trascender el orden de lo fisico, de lo material, de lo tangible para alcanzar
interrogativamente el ntiicleo metafisico de larealidad. Por lo que es frecuente en la profesion
sanitaria toparse con lo trascendente pues se estd en contacto constante con la vida, la
enfermedad, la fragilidad y la muerte.

Esta capacidad de trascenderse no presupone necesariamente la afirmacién de otro
mundo o de otra esfera de la realidad de tipo espiritual o noético, aunque sea razonable y
coherente aceptar, por fe, una realidad de tipo inmaterial mas alla de nuestro mundo césico
afirmara Torralba. El agnosticismo admitira como posible o probable la existencia de algo
ultimo, pero dudara de la capacidad de la mente humana para conocerlo. La actitud del
creyente, la creencia, la entrega personal, con la inteligencia, el corazén le conducira a una
certeza ultima transracional, mas alld de la razén cientifica y filoséfica, no absurda y
razonable y que para el creyente es orientadora y sustentadora. La actitud religiosa como
relacidon absolutamente trascendente se traduce en una nueva forma de existir cuyos rasgos
son la aceptacion y el reconocimiento del Misterio como origen amoroso de si mismo, y el
confiado, liberado y gozoso ejercicio de la existencia que brota de tal conocimiento. El
Misterio evoca la realidad como sumamente valiosa en si misma. Dicho Misterio confiere

valor a todo lo que existe. Lo totalmente Otro es a la vez lo mas cercano al hombre. La
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realidad total que le descubre al hombre su ser y su absoluta dependencia que le hace
permanentemente ser (Torralba, 1998, p. 236-237).

Desde el punto de vista antropolégico podemos afirmar de modo categérico la apertura
metafisico-trascendente del ser humano hacia una realidad que se sitlia mas alld del mundo
de las cosas. El o ella se percata enfaticamente de su dimensién metafisica cuando cruza
experiencias de limite, como el dolor, la muerte, el desamparo, la frustracion, la aniquilacién,
etc. En el entorno sanitario se esta diariamente frente a esas experiencias, es entonces
cuando se da cuenta, el profesional sanitario de modo patente, que su vida no es eterna, que
su ser no es absoluto, que su tiempo y sus fuerzas son limitadas y es entonces cuando se
pregunta si hay algo o alguien mas alla de su esfera personal y de su mundo fisico (Torralba,
1998, p. 232-234). En esta encrucijada es donde nos podemos encontrar a los profesionales
sanitarios vulnerables y vulnerados, en definitiva, a todo ser humano, pero también y
especialmente a los sanitarios por la profesidén que ejercen que roza y muchas veces abraza
la cuestion del “sentido” de lo que acontece. Dira Schopenhauer que “la consideracion del
sufrimiento y la miseria de la vida proporcionan el impulso mas fuerte para la meditacién
filosofica y para las interpretaciones metafisicas del mundo” (Schopenhauer, 1961, p. 17).

El ser humano busca tareas que tengan sentido, que puedan mantenerle en una “sana
tension”, dira Frankl (1955, p. 53). Se trata de mantenerse en el “deseo de sentido”. Si el ser
humano encuentra un sentido, entonces y s6lo entonces se siente feliz, y se capacita para el
sufrimiento. El ser humano esta dispuesto a asumir privaciones incluso a poner en juego su
vida si encuentra un sentido. Esto lo vemos en la profesidon sanitaria constantemente, en la
misma pandemia se ha hecho evidente. Ocurre que, si el ser humano no encuentra o no le
atribuye un sentido a la vida, la maldice, aunque externamente le vayan bien las cosas. A
veces puede llegar a no querer vivir y suicidarse a pesar del “bienestar y el lujo”. Nuestra
sociedad parece que satisface practicamente todas las necesidades del ser humano y la
sociedad de consumo se preocupa por crear mas necesidades, pero hay una necesidad que
no queda satisfecha que es la necesidad de sentido, el deseo de sentido (Torralba, 1998, p.
234). Frankl dice que toda la realidad humana se caracteriza por su autotrascendencia, por
la orientacion hacia algo o alguien que no es el ser humano en si mismo. Cuando uno se pone
al servicio de algo teniendo presente ese algo y no a si mismo, como en el amor a un

semejante, es cuando el ser humano es plenamente el mismo y se realiza su individualidad.
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2.4. Cuidar de si mismo, cuidar al cuidador, cuidar de la institucion

Como sefnalabamos al principio de este capitulo en el cuidar entran en tension el cuidado
de uno mismo con el cuidado del otro. Tanto en la profesidn sanitaria que nos ocupa como
en otras areas donde el cuidado del otro tiene cabida, como la educacién, es necesario
encontrar un equilibrio entre el cuidado de los otros y el cuidado del que ejerce ese cuidado.

Para que se dé un adecuado cuidado sera necesario ademas cuidar de la institucion y que
ésta cuide de sus profesionales. El mayor activo de cualquier sistema sanitario son sus
profesionales, y estos deben ser cuidados para poder cuidar. Es necesario resaltar que son
clave para la resiliencia de los sistemas de salud y es y ha sido particularmente importante
en momentos de crisis, de pandemia etc. De hecho, se han convertido no s6lo en primeras
victimas de la pandemia sino también en segundas victimas de eventos adversos sucedidos
durante la misma (Torijano, M.L., Maderuelo-Fernandez, ].A., Astier, M. P. y Afiel, R., 2021).
Vamos a intentar ver como debe darse dicho equilibrio con su fundamentaciéon para

beneficio de todos.

2.4.1. Cuidar de si mismo

Torralba considera que el cuidado de otro ser humano es el nucleo de la ética del cuidar,
pero que este cuidado debe estar implicado con el cuidado de si ya que es fundamental para
poder desarrollarse en el mundo, para poder mantenerse en el ser y subsistir de modo
saludable (Torralba, 2002, p. 144). Se debe dar desde la preocupacion por toda y cada una
de las dimensiones de la persona. El hecho de cuidarse se relaciona con la autoestima o el
amor propio. La practica del autocuidado no debe considerarse negativo desde la
perspectiva ética, sino todo lo contrario pues debe considerarse una practica
fundamentalmente ética, ya que a través de ella se dignifica el ser humano en si mismo, se
cultiva tanto desde la perspectiva corporal como desde la perspectiva espiritual: cuidar el
espiritu, el cuerpo, velar por la alimentacién, el descanso, preocuparse por la armonia
relacional del ser humano, es decir velar por una interaccién equilibrada con el entorno
humano y el entorno natural.

La preocupacion por uno mismo es fundamental para el desarrollo 6ptimo de la vida
humana, no sélo en el plano interior sino también en el social y publico. Ricoeur se refiere a
la estima de si en el deseo de una vida realizada: “;Ojala logre vivir bien, bajo el horizonte de

'H

una vida realizada y, en ese sentido, feliz!”. El elemento ético puede ser expresado por la

nocion de estima de si mismo. No habria sujeto responsable, sea como sea la relacién de éste
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con el otro o con la institucion, si dicho sujeto no pudiera estimarse a si mismo en cuanto
capaz de obrar intencionalmente, es decir segiin razones reflexionadas, y por otro lado capaz
de inscribir sus intenciones en el curso de las cosas mediante iniciativas que se entrelazan
con los acontecimientos del mundo. Asf la estima de si mismo no es una forma refinada de
egoismo (Ricoeur, 1993, p. 107).

El autocuidado no debe identificarse con una forma de egoismo practico. La tarea de
cuidarse a si mismo, el ejercicio de la reflexién, de la coherencia, de la bisqueda de
autenticidad y de la autonomia moral no deben calificarse de practicas egocéntricas sino de
elementos fundamentales para el desarrollo total de la persona humana. Ademas, sélo es
posible cuidar a otro ser humano si quien lleva a cabo dicho cuidado se estima a si mismo, se
respeta a si mismo como ser humano y se preocupa por su persona, no sélo en el plano
exterior, sino, y fundamentalmente, en el plano interior. El ejercicio ético de dejar ser al otro
lo que esta llamado a ser s6lo sera posible desde el testimonio moral de otro ser que busca
la excelencia de su persona a través del autocuidado. Lo que si sera criticable es cuando dicho
autocuidado se queda en el plano meramente exterior o la absolutizaciéon del autocuidado
perdiendo toda referencia al otro frente al cual tenemos un deber moral, sobre todo cuando
se encuentra en una situaciéon vulnerable. Cuidarse es fundamental al igual que ayudar al
otro a cuidarse a si mismo y a desarrollar su capacidad para ejercer el cuidado de si
(Torralba, 2002, p. 150-153).

Es en el sentido del cuidado de si en tanto a cuidar del ser filoséfico de l1a persona donde
Lopez encuentra una rica comprension de la epiméleia (cuidado). Dira que ocuparse de uno
mismo es aceptar el bien, rehuir el mal, despreocuparnos de lo indiferente para
preocuparnos y mostrar interés por lo preferente para la vida humana. Cuidar el albedrio
genera bondad, dicha, mientras que su descuido, desdicha y maldad. El hombre ha de
cuidarse de mantenerse en guardia y estar atento a no querer parecer que sabe. Seguramente
la tension entre cuidado y descuido tiene en su centro la dificultad real de saber y descubrir
qué lugar ocupa cada cosa en la vida y en cada momento. Cuidar la libertad es cuidar la vida
misma, dado que lleva a la persona a buscar, encontrar y realizar el bien y dicha diligencia e
interés poseen un rango moral. La epiméleia se da en un ser humano orientado hacia la
busqueda de la verdad y que examina lo que es bueno. Sin saber él mismo lo que es
positivamente lo bueno se limita a refutar las opiniones falsas.

Dira PatoCka, recogiendo el pensamiento de los que él considera el movimiento
denominado “preocupacion por el alma o cuidado del alma”: Socrates, Platon y Aristoteles,
que:
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“El cuidado de si implica la formacién del alma por si misma. Hacer experiencia de in-
ciencia, de saber no saber, se vive a si misma como valiente cuando se expone al
cuestionamiento. A la vez se percibe como sabia, en el sentido de ese saber del no saber.
Es contenida y disciplinada pues subordina todas las otras cuestiones de la vida a este
combate del pensamiento, es justa en la medida que hace su propia obra, su deber, lo que
tiene que hacer no pretendiendo la posesion de nada fuera de lo que le pertenece”
(PatoCka, 1991, p. 90-91).

Asi desde la filosofia, la epiméleia del alma encierra un ideal de vida veridica, de una
vida que -tanto en la praxis como en su actividad de pensamiento- se regula siempre sobre
la intuicién, sobre la mirada a lo que es. Este ideal de vida tal como el filésofo lo ve y lo
practica es subjetivo y esta mediado por sus capacidades, pero la superacion de si mismo es
dada por el hecho mismo de que la preocupacion del alma reside en esa proximidad, en la
disposicion a exponerse a si, a la critica, al problema.

La dimension filoséfica del ser humano: el cuidado de si, como cuestion irrenunciable,
es una de las cuestiones que Lépez ha querido rescatar con la palabra griega de cuidado
epiméleia. Dira que el cuidado de si, que ha tomado tanta fuerza en la modernidad, requiere
que se rescaten las fuentes de la antigiiedad para poder atisbar la tensién presente entre
cuidar de uno mismo y de los otros, asi como los margenes propios en los que moverse el
cuidado que se derivan de la epiméleia. Recogera en su estudio la propuesta de Boff desde la
teologia casi como Unica en la que se pone en el centro el término cuidado. Boff reconocera
en Heidegger como el filosofo del cuidado por excelencia, quien recoge la estructura
ontolégica del cuidado (Lopez, 2011, p. 321-333).

“El cuidado como ‘'modo de ser esencial’, siempre presente e irreductible, -es una
dimension fontal, originaria y ontoldgica-, que se encuentra en la raiz primera del ser
humano, antes de que haga nada y todo cuanto realice ird siempre acompafiado e
impregnado de cuidado. Asi este es el modo en que un ser humano se estructura y se da
a conocer, forma parte de la naturaleza y constitucién humanas”.

Es interesante lo que Boff sefiala como negacion del cuidado esencial:

“(...) la peor aberracion del cuidado es su negacion. El ser humano se entrega entonces
totalmente a la logica del ‘modo-de-ser’ del trabajo depredador, a las ansias irrefrenables
del poder, a la autoafirmacion que excluye a los demas y al maltrato de las personas, de
lo publico, de su casa y de si mismo. Aqui nos encontramos con que, al replegarse el ser
humano sobre su propio horizonte, al negar su condicién de “ser-cuidado’, se vuelve
cruel consigo mismo. El resultado es un proceso de deshumanizacion y de
embrutecimiento de las relaciones; esto equivale a la categoria teolégica de infierno,
donde se rechaza la relacién y se ahoga la capacidad de ternura y de amor, lo que
biblicamente también se conoce como ‘la abominacién de la desolacion’. Llegado a este
punto, efectivamente todo es posible, incluso lo imposible” (Boff, 2002, p. 71-72).
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2.4.2. Cuidar del cuidador

El ser humano que ejerce la funcién de cuidar ya sea informal o formalmente, antes que
todo es una persona y, como tal, también es vulnerable y requiere ser cuidada. Ese cuidado
del cuidador es fundamental para que pueda ejercer su labor adecuadamente y de forma
continuada. Asi en una ética del cuidar no sélo es fundamental el reconocimiento moral del
sujeto cuidado, ya sea enfermo, anciano, discapacitado, recién nacido, etc., sino también el
reconocimiento moral y juridico del cuidador, de quien ejerce la noble funcién social de
cuidar de otros semejantes (Torralba, 2002, p. 152-153).

Es raro ver en la sociedad que se considere y valore la figura y la labor del cuidador,
diria que mas bien pareciera que se da por supuesta y al darse por supuesta, como un deber
intrinseco, se ha vaciado de valor. O quizas por toda la carga histérica de haber sido
silenciado o lateralizado a lo femenino en muchos casos y en otros casos, en otros contextos
donde aparece la figura del varén, como en la educacion o en la Iglesia, los sacerdotes en el
cuidado de las almas, se ha considerado de otro rango unido al sistema patriarcal que todavia
en muchos contextos se necesita superar.

Como ibamos sefialando raramente incluso se considera la labor del cuidador en el
discurso moral sobre el cuidar y, sin embargo, el respeto a su persona y a su profesion es
basico para que pueda ejercer la tarea con dignidad. ;Qué seria entonces en la practica cuidar
al cuidador? Respondera Torralba: Significa velar por sus condiciones de trabajo, por el
entorno donde desarrolla su trabajo o servicio. Sera velar por que pueda desarrollar su
propia labor profesional. Cuando el cuidador padece un entorno hostil, un ambiente
masificado y una situacién laboral precaria o indigna, entonces no va a poder desarrollar su
funciéon como corresponde y esto ira en detrimento del mismo enfermo o persona que cuida.
Asi en la ética del cuidar la figura del cuidador debe considerarse seriamente, con gran dosis
de realismo y de conocimiento del entorno social, institucional, econémico y juridico

(Torralba, 2002, p. 153).

2.4.3. Cuidar de la institucion

El ejercicio del cuidado se lleva a cabo en el seno de una institucién ya sea la familia, el
hospital, la escuela, la iglesia, etc. Cuidar de la institucidon, velar por que su funcionamiento
sea 6ptimo, es basico para que la tarea de cuidar en dicha instituciéon pueda calificarse de
moralmente excelente. Dicha instituciéon no es un lugar neutro, ni debe definirse como un

lugar fisico, pues hay instituciones como la familia que no pueden delimitarse espacialmente.
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Asi cuidar de la institucion aparte de cuidar de lo externo, es decir de las infraestructuras y
canales de comunicacion, de competencias técnicas, espacios y lugares, serd cuidar de lo
invisible de la misma, del talante de la institucién, el modo como se trata en ella a las
personas, el vinculo que se establece entre ellas.

Asi dira Torralba que el cuidado de si, el cuidado del otro y el cuidado de la institucién
debidamente articulados constituyen la esencia de la ética del cuidar. Es preciso cuidar al
otro, pero para ello es fundamental cuidarse a si mismo y cuidar de la institucién donde se
lleva a cabo dicha tarea y proceso. Cuando la instituciéon cuida a sus cuidadores, los
resultados de dicha comunidad pueden calificarse como 6ptimos no so6lo desde el punto de

vista competencial sino desde el punto de vista moral (Torralba, 2002, p. 153-154).

2.5. El profesional sanitario objeto del cuidado

La tension entre el cuidado de siy el cuidado del otro es, segiin M. Foucault, 1a expresion
del cruce entre dos paradigmas de la cultura occidental: el paradigma romano y el paradigma
judeocristiano (Foucault, 1999, p. 399-400). Lo propio del talante ético griego es el cuidado
de si, el conocerse a uno mismo y los propios limites y posibilidades. El camino a la plenitud
pasa por el cuidado de si y el conocimiento de uno mismo. Quien se cuida de si mismo no
s6lo en el plano corporal, sino también en el espiritual, psicoldgico, social, religioso y politico,
puede alcanzar la felicidad. En la cultura judeocristiana el eje central de la ética es el cuidado
del otro -el buen samaritano, por ejemplo-. Pues el otro, especialmente si es vulnerable, tiene
un lugar central en esta cosmovision (Torralba, 2002, p. 238).

Los profesionales sanitarios y personas que se dedican al cuidado de otros en un
momento de enfermedad suelen ser bastante capaces de dedicarse a la gente, ayudar y
ocuparse de los otros con un nivel alto de entrega y abnegacion. Entre estos algunos incluso
se prestan suficiente atencion para cuidar de si mismos y se permiten descansar cuando lo
necesitan. Otros, en cambio, se dedican a quien esta enfermo a tiempo y destiempo y viven
satisfaciendo las necesidades del otro sin parar teniendo mas dificultad para descansar y
cuidarse de si mismos, ni siquiera cuando lo necesitan, porque presentan conflictos a la hora
de conectar con lo que quieren o requieren o porque inconscientemente se sienten tan
responsables del proceso de la enfermedad del otro que no se permiten no estar presentes y
hacer algo por el enfermo. Cuando quien cuida se exige mas de lo que humanamente puede
dar, en el momento en el que se dé cuenta de lo imposible de sus expectativas, es facil que
empiece a sentirse cansado, falto de interés, negativo, cinico o sin motivacién, es lo que ya

hemos sefialado en el primer capitulo sindrome de burnout o -sindrome del quemado-. Por
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eso el dejarse ayudar posibilitara que se destierren autoimagenes limitadas de si mismos
abriéndose a la posibilidad de otros caminos de autocuidado y de dejarse cuidar (Cano y
Lobo, 2019, p. 122). Se trata de que esa misma atenciéon que se ha dedicado a los otros el
profesional sanitario se la pueda dedicar a si mismo sabiendo que para poder seguir
cuidando y desarrollando su trabajo con excelencia necesita estar en las condiciones éptimas
en su dimension fisica, psicoldégica, emocional y espiritual. No es menos ni es un fracaso quien
en medio del camino necesita hacer una pausa para poder llegar hasta el final acompafando
el padecer del otro, que el que llega exhausto y sin sentido o incluso malogrando y faltando
a lo genuino de dicha profesion y cuidado. Es mejor llegar, aunque haya habido pausas,
recesos, cuidado de uno mismo en medio del camino, que el tener que retirarse por mucho
tiempo o definitivamente de dicha profesidn.

Hemos sefalado en el apartado anterior la necesidad del cuidado de si y del cuidado
del cuidador como parte esencial de la ética del cuidado. Como veiamos el profesional
sanitario, el que ejerce la praxis del cuidar y curar es ante todo una persona también
vulnerable y a veces vulnerado por lo que requiere ser cuidado y en momentos pasar a ser
el centro. En su diario vivir la profesion el profesional sanitario se olvida de si mismo, de
todo lo que deja en casa, pasando a un segundo plano sus preocupaciones personales, para
atender y poner en el centro a aquellos que se han puesto en sus manos, aquellos de los que
va conociendo la biografia, los nombres de sus hijos y familiares, sus rostros y sufrimientos.
Pues sus miradas en medio de la fragilidad se quedan impresas en la mente y en el corazdn.
Esos mismos profesionales sanitarios a los que se les alargan las horas de la jornada
terminando un informe, una peticién, un alta, aquellos que hacen guardias y no pueden
conciliar el suefio intentando encontrar el mejor tratamiento o recordando algun error,
aquellos profesionales que se llevan a casa al final del dia las realidades de sus pacientes por
los que luchan, rien y a veces lloran, tienen momentos en los que esas realidades se les
vuelven carga, angustia, desasosiego o son motivo de discusion, de superacion. Entonces es
cuando palpan su debilidad, finitud e imperfecciéon haciéndose todo cuesta arriba. Y no es
que no quieran seguir, sino es que ya no pueden y la pena es no saber vislumbrar que toda
esa vulnerabilidad desbordante es una oportunidad para dejar que otros les cuiden.

Cuidar de los otros supone cuidar de si mismos y dejar que otros les cuiden. Pero pasa
que a veces no se dan cuenta de que se estan deslizando por pendientes del abatimiento, de
automatismo, de cinismo o resignacion y es entonces cuando estos profesionales sanitarios
necesitan conectar con su propia debilidad, deshacer fantasias de omnipotencia, recibir lo

que no tienen, sentirse necesitados de alguien, carentes de algo, vulnerables y dependientes.
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Mantener armaduras de invulnerabilidad dificulta no sélo la capacidad de ser amados y
cuidados sino también la capacidad de amar y cuidar. Dirda Miguel Garcia-Baro: “(...) puede
uno amar heroicamente sin dejarse amar, sin percibir ni, por tanto, acoger, el amor de nadie.
En tal caso, las hazafias pasadas de la voluntad quedan inscritas en los anales del tiempo
imborrablemente, junto a los desfallecimientos y los errores”. Asi pues, puede uno
abandonarse en el cuidado de otro, abrirse a su confianza, cuidarse y dejarse ayudar
pudiéndose considerar ese abandono al cuidado de otro hasta como un acto supremo de

generosidad (Cano y Lobo, 2019, p. 128).
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3. ALGUNAS PROPUESTAS ETICAS DEL CUIDADO DEL PROFESIONAL
SANITARIO

Después de analizar la realidad de vulnerabilidad del profesional sanitario vulnerado
y habiendo abordado el estado actual de la ética del cuidado en esa busqueda por
fundamentar su razén de ser, reconociendo sus limites y reconociendo la necesidad del
cuidado del profesional sanitario, quisiera en este capitulo sefialar algunas propuestas éticas
y algunas estrategias que se podrian implementar para el cuidado de dichos profesionales
sanitarios.

Cuidar de alguien significa tratar de resolver sus necesidades, sefiala Torralba.
(Torralba, 2005). El ser humano, en tanto que ser indigente, es un cuerpo de necesidades no
s6lo de orden fisico, sino también de orden psicolégico, social y espiritual. El cuidar es una
actividad que no se limita a paliar las carencias tangibles del ser humano, sino también las
carencias intangibles o enfermedades del alma.

Sélo sera posible cuidar si se dan dos premisas: la capacidad de escucha o recepcion
del otro y la competencia profesional para resolver dichas necesidades. Sélo el que es
receptivo al otro puede descifrar, a través de la expresion verbal y gestual, lo que necesita;
pero solo el sujeto competente puede resolver esas necesidades que siente el otro. Ambas
caracteristicas deben darse en el cuidador puesto que podria haber competencia técnica,
pero no haber competencia ética; y viceversa.

Cuidar no consiste solo en resolver las necesidades del otro sino también en darle
herramientas para que él mismo sea capaz de resolver por si mismo sus necesidades. Cuidar
de alguien también significa educarlo para que viva un estilo de vida mas saludable, menos
sensible a la incertidumbre y a la enfermedad; sera también ayudarle a asumir aquellas
necesidades que de ningtin modo pueden ser subsanadas y que acabaran formando parte de
su misma identidad personal.

Es necesario que se den dos condiciones fundamentales: un sujeto o sujetos e
instituciones dispuestos a cuidar; y, un sujeto dispuesto a ser cuidado. Podria fallar la
primera condicion, y no habria acto de cuidar; y fallar la segunda, y tampoco podria decirse
que existe el cuidar; podrian fallar las dos condiciones simultaneamente, y en todos estos

casos no se podria articular la funcion del cuidar.
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La experiencia ética del cuidar parte del deseo de poder ayudar al otro a desarrollar
todas sus potencialidades con salud fisica, psiquica, emocional y espiritual. Pero sélo es
posible culminar el proceso del cuidar si el destinatario es consciente de que debe ser
cuidado, si se sabe fragil y reconoce en el cuidador cierta capacidad de sanar. Si fallan estos
implicitos, el ejercicio de cuidar serd una quimera. Esta apertura al otro es lo que revela que
el ser humano es, ante todo, un sujeto ético (Torralba, 2005).

La persona humana tiene una estructura pluridimensional donde radica la complejidad
de los humanos y la diferencia entre ellos. Esta estructura es una totalidad unitariamente
configurada y ejecutora de actividades unitarias, dira Lain Entralgo interpretando a Zubiri.
Entre las actividades esta la basica de vivir como persona individual (Lain Entralgo, 1985, p.
9-14). Los elementos estructurales de la persona humana forman un sistema integrado a su
vez por varios subsistemas, organico y psiquico. Desde esta clave hermenéutica, la persona
no es un todo caético, sino una estructura configurada, pero a la vez, la persona, no es una
estructura absoluta e inalterable, es una realidad que sufre procesos de desestructuracién
en sentido somatico, racional, emotivo, religioso, cultural, econémico y social. Estructuraciéon
y desestructuracion son dos movimientos de la existencia humana.

Cuidar, desde la perspectiva antropolégica, es asistir a un sujeto que ha sufrido y sufre
una desestructuracion global de su ser, pues la desestructuraciéon nunca es sectorial, sino
que afecta a todas las dimensiones. Asi la desestructuracién fisica, somatica, intelectiva,
psicologica, emotiva, social, ética y espiritual es un proceso que requiere la praxis
terapéutica y el cuidado en distintas direcciones (Torralba, 1998, p. 109-111).

Desde ahi voy a desarrollar las propuestas éticas del cuidado del profesional sanitario
desde las distintas dimensiones de la persona que pueden o han podido ser vulneradas y/o

desestructuradas en dicho profesional sanitario.

3.1. Dimension corporal

La corporeidad es algo mas que el cuerpo en si en el que vivimos, es tacto, sensacidn,
mirada, rostro, donde se hacen visibles y palpables muchas vivencias de todo el ser. Es
necesario aprender a cuidar la corporeidad en su realidad fisiolégica, haciendo ejercicio,
llevando una dieta equilibrada, dandole descanso, aprendiendo a relajar los musculos que,
frente a vivencias duras o de estrés, se quedan contracturados. Dicho estrés puede aparecer
somatizado con distintos sintomas: dolor de cabeza, nduseas, vomitos que no tendran un
origen fisiol6gico. También hay que cuidar la corporeidad en su realidad fenomenolégica. En

medio de situaciones vividas de violencia (mobbing, agresioén, burnout, distrés moral,
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enfermedad) la corporeidad se resiente y es necesario una mano amiga, un abrazo, sentir la
presencia amistosa o de carifio, la proteccién de otra corporeidad.

En muchos momentos y especialmente en aquellos donde se han asumido situaciones
limites o de aumento de la demanda en la atencién, como en la pandemia, los profesionales
sanitarios se han experimentado abrumados y solos, muy solos, teniendo ademas que
acompafar a muchos enfermos que estaban solos. Han estado necesitados de un abrazo, de
una mirada de carifio, de comprension y de apoyo. Estos sanitarios han manifestado que, al
no poder tocar a los pacientes durante la pandemia, al no poder abrazar a los amigos, por la
ausencia de la sensacién de la piel con la piel del otro, protegidos de guantes y mascarillas,
han perdido aquello que nos conecta y nos hace sentirnos vivos. Como decia Paul Valery “Lo
que es mas profundo en el hombre es la piel” (Almarza y Yubero, 2021, p. 71). Ademas, la
situacién de limite que han vivido los sanitarios se ha manifestado en sus cuerpos cansados,
desencajados, pasados de rosca, en su llanto descontrolado, en sus rostros tristes,
desalentados. En sus ojos secos con mirada perdida y sin sentido, incapaces de expresar mas.
En sus gritos de rabia, desesperacion, impotencia e incertidumbre. Su corporeidad ha
expresado que no podian mas.

El tacto es fundamental para el ejercicio del cuidado pues resulta imposible cuidar
éticamente a un ser humano sin tener contacto epidérmico. Por eso, jamas ese
acompafnamiento podra ser virtual o a distancia, como sefialdAbamos en el segundo capitulo,
ese estar cerca debe ser presencial. El profesional sanitario necesita la presencia, la caricia,
el abrazo, pues en el universo simbdlico significa proximidad. Muchas veces ese tacto supera
el marco verbal. Esa proximidad hace sentir al otro que no esta solo ni abandonado. El tacto,
en sentido literal, s6lo puede ejercerlo el ser humano, es ineludiblemente humano y expresa
preocupacion ética (Torralba, 2006, p. 97).

Como algo concreto a poder implementar en los lugares de trabajo para cuidar de
alguna manera la dimension corporal de los profesionales sanitarios, podria ser establecer
un lugar fisico, con ventanas grandes que se puedan abrir, donde se pueda ver naturaleza.
Un lugar seguro, digno, preparado con delicadeza, en el que poder retirarse a descansar, a
recobrar el aliento, a tomar un café o descargar la rabia. Un lugar donde poner limite a la
exigencia propia y ajena, a la prisa (Almarza y Yubero, 2021, p. 69).

Como recoge de la Torre existe un poder curativo en los espacios bellos y cuidados. La
belleza cura. El clima, un paisaje bonito, un ambiente cuidado con unos colores, formas,
dimensiones ayudan o no al estado animico. El clima y el paisaje son como la prolongacién

del propio cuerpo. El paisaje es un lugar donde habitamos, asi el condicionamiento espacial,
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el paisaje, el ambiente son esenciales. Favorece el sentido o el sin sentido, abriga o expulsa

(Torre, 2016, p. 48).

3.2. Dimension psicoafectiva y emocional

En experiencias traumaticas que han vivido o que viven los profesionales sanitarios el
modo en que regulan las emociones esta alterado. Se puede dar una fatiga por compasion
por el estrés que el personal sanitario experimenta cuando la energia compasiva invertida
en la atencidn a los pacientes y familiares es superior a la capacidad de recuperacion. Puede
ser que estén también en permanente conflicto consigo mismos: que se hablen mal, que se
avergiiencen de lo que sienten o lo nieguen, se sientan culpables de lo hecho o no hecho, se
peleen con los recuerdos, imagenes, pensamientos y sentimientos que les asaltan
consumiéndoles la energia y perdiendo la batalla.

En muchos de ellos es el momento de toma de conciencia, de palpar que somos seres
mortales, fragiles y vulnerables. Especialmente esa toma de conciencia se da en los sanitarios
frente a la enfermedad y la muerte de sus pacientes y especificamente en contextos, para
unos extraordinarios como pandemias, catastrofes etc., para otros mas habituales como en
cooperacion, en paises en vias de desarrollo en donde la muerte es el pan nuestro de cada
dia por la falta de medios. Son momentos de pérdidas de pacientes, amigos, certezas, tiempo,
de oportunidades, de acompafiar y ser acompafados, de despedir y ser despedidos. Son
momentos de frustracién, de incertidumbre, de no control, que afectan especialmente o de
otra manera a aquellos que venimos de un primer mundo donde parece que “todo es
posible”. Ya no, la realidad es que nunca fue todo posible y nuestro ser en su inconsciente lo
sabia.

La capacidad del cerebro para procesar dichas experiencias puede verse superada
viviendo como en una montafia rusa de emociones: se pasa del dolor a la rabia, de la rabia al
miedo, del miedo al desencanto, a la culpa, a la confusion. A veces esas emociones persisten
y otras se quedan congeladas y uno no siente ni padece, aparece una especie de indiferencia
y ya no se puede llorar.

Es necesario cuidar emocionalmente a los sanitarios que estan lidiando con esas
vivencias. El cuidado se ha llevado a cabo desde distintas instituciones, algunas ya venian
realizando algun tipo de apoyo otras han surgido a partir de la pandemia. Hay programas de
atencion al sanitario en: Colegios de Médicos donde hay un Programa de Atencién Integral
al Médico Enfermo (PAIME), y otro Programa de Atencion Integral al Profesional Sanitario

Enfermo (PAIPSE) con problemas de salud mental, Colegios de Psicélogos, Sindicato de
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Técnicos Superiores Sanitarios, de La Caixa, etc. Recojo algunas pautas de acompafiamiento
emocional a los sanitarios que han pasado por experiencias traumadticas desde una
propuesta de un grupo de profesionales de la UNINPSI (Unidad Clinica de Psicologia de la
Universidad Pontificia de Comillas) (Almarza y Yubero, 2021, p. 68):

- Darles el tiempo necesario para que se recoloquen profesionalmente frente a lo
vivido o lo que se esta viviendo.

- Favorecer la toma de conciencia para reconocer que la batalla no es en contra de
uno mismo, pues esa se pierde. El sistema nervioso esta disefiado de un modo
determinado y no puede vivir bajo tal dictadura emocional por lo que, si no se
buscan los medios para desconectar y cuidarlo, el cuerpo hara que la persona tenga
que parar.

- Ofrecer un espacio relacional donde expresar las emociones y sentimientos, sin
temor al juicio ni a la represalia. Espacios individuales y grupales, institucionales o
externos donde el acompafiamiento se ajuste al modo, forma, tiempo y tempo de
los sanitarios participantes. Grupos de autoayuda y psicoeducativos donde puedan
contemplar la vida, a si mismos y lo que el momento por el que estan pasando, sea
personal o colectivamente histérico, como la pandemia, esta tejiendo dentro y fuera
del cuerpo personal y social.

- Ayudarles a comprender que la huida, el bloqueo o el estar a la defensiva es algo
instintivo cuando la vida se percibe amenazada. El trauma no procesado implica la
vivencia permanentemente presente y real de lo experimentado y que por eso hay
que hacer el recorrido que conecte la emocidén con la razén para poner en orden lo
vivido.

- Validar su derecho a sentir miedo, rabia, dolor, cansancio, su querer abandonar,
dudar sobre su vocacion de sanitario. Facilitar que abracen las emociones,
dialoguen con ellas y las acepten, que se den cuenta de que dichas emociones nos
enseflan y nos invitan a ver qué debemos modificar, superar, celebrar, llorar, reir y
perdonar.

Hay procesos cerebrales y mentales que pueden hundir en la miseria por ansiedad,
depresion, dolor emocional y hasta a veces dolor fisico. Las experiencias se almacenan en
redes neuronales del cerebro y determinan el modo en el que se interpreta lo que acontece
y la manera de reaccionar emocional y conductualmente. Algunas vivencias no logran ser
adecuadamente procesadas y contintian afectando negativamente en el presente como

pensamientos automaticos y creencias irracionales. Esos pensamientos desproporcionados,
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espontaneos e irracionales se pueden convertir en una rueda de molino donde los sanitarios
se encuentren atrapados. Es una especie de obsesion en la persona que piensa de forma
recurrente y repetitiva sobre sus preocupaciones y problemas. Dar vueltas a lo vivido no
hace que se comprenda mejor, es un modo de tortura exigiéndose procesar las experiencias
y pensar en positivo de una vez por todas. Dichos pensamientos son autodestructivos al
tomarse como ciertos afectando a la autoestima y al autoconcepto de uno mismo. Desde ahi
no se progresa, sino que ese camino puede llevar al trauma de la depresion. La sobrecarga
de lo no dicho, lo no procesado provoca que de repente uno se encuentre en un hoyo del que
parece imposible salir. En esa situacion los sanitarios puede que se sumerjan en la vivencia
de la culpa, sabiendo que asi no pueden continuar con su labor asistencial con serenidad y
alegria. Es vital y necesario cuidar a los sanitarios a ese nivel cognitivo (Almarza y Yubero,
2021, p. 70):

- Ayudarles a cortar con la cadena autolesiva por el modo de pensar equivocado.
Meditar, orar para los que son creyentes (ya profundizaré mas en ese sentido mas
adelante), ensefarles técnicas de relajacion, distractoras y de mindfulness pues su
practica se ha relacionado con la mejora de las habilidades y competencias
relacionadas con una buena practica médica: ser consciente de los propios
contenidos de consciencia, ponerse en posicién de observador, capacidad empatica,
escucha activa, estar presente, metaconocimiento y metaconsciencia de lo que esta
ocurriendo en la interaccidn terapéutica y establecimiento de la alianza terapéutica
(junto con su componente de creacion de vinculos) (Oro, Esquerda, Vifias-Salas,
Soler-Gonzalez y Pifarré. 2015).

- Ofrecer medios profesionales que los acompafien en el proceso adaptativo de las
experiencias estresantes y/o traumaticas.

Es deber de las instituciones trazar estrategias para que los profesionales que llevan

mucho tiempo luchando en primera linea no lleguen a cruzar el puente entre el trauma a la
depresion. Los profesionales sanitarios son los pilares basicos de dichas instituciones por lo

que es una irresponsabilidad no cuidarles.

3.3. Dimension social, de relacion y de vinculos

Hay que cuidar también la competencia relacional. El ser humano no esta sélo ni
aislado en el universo. Sino que establece vinculos de modo explicito o implicito con el
entorno que le rodea. Vivimos incluidos en la inescrutable reciprocidad universal, dira

Martin Buber (Buber, 1993, p.16). El vivir humano se desenvuelve en el tejido complejo de




ALGUNAS PROPUESTAS ETICAS DEL CUIDADO DEL PROFESIONAL SANITARIO

las interrelaciones. La persona aparece cuando entra en relacién con otras personas.
Relacién es un término que se refiere al nexo, al vinculo entre dos entidades. En la relacién
el ser humano conoce su entorno y a si mismo. (Torralba, 1998, p. 120). Por eso todos
necesitamos de los demds. Estamos traspasados de una ausencia radical pues somos seres
sociales que no podemos vivir solos. De algin modo estamos incompletos, faltos, carentes.
Le pasa al neonato el cual seria incapaz de sobrevivir sin un adulto, pero también nos ocurre
a los adultos, que necesitamos la intimidad y el contacto con los otros para ir construyendo
nuestra identidad. Mucho de lo que somos, sentimos, pensamos, esperamos y creemos se
forja en larelacion con los demas. Por muy autosuficientes que seamos siempre necesitamos
las capacidades de otros, sus ideas y su presencia sino se da un empobrecimiento de la
persona en si misma, en su ser.

Como sefiala de la Torre las palabras tienen poder curativo (Torre, 2016, p. 48-49). Los
dialogos interdisciplinares, la escucha de otros en medio de la incertidumbre, aprender el
arte de no tener razon en la busqueda conjunta de respuestas, acoger preguntas, reflexiones,
mas alla de creer poseer y tener razoén, hace bien al reconocer que uno no esta sélo, sino que
camina con otros. Estamos hechos como hombres y mujeres para los demas y el sufrimiento
o el dolor que en algin momento aterriza en nuestras vidas es capaz de crear vinculos
estrechos que amortiguaran de alguna manera y como esa red de trapecista que ya nombré,
los golpes y las caidas. Cuando se conoce el fracaso y la vulnerabilidad las personas pueden
cambiar. Esto puede pasar por las realidades con las que tratan los sanitarios, pruebas de
laboratorio, de imagen, tratamientos, resultados etc., siempre detras esta la realidad de una
persona y su entorno, su familia, trabajo, proyectos, historia, suefios.

Las personas no son simples resultados, son seres humanos con vinculos relacionales
(Cano y Lobo, 2019, p. 98). Cuando ademds se dan situaciones extremas los mismos
sanitarios pueden experimentar que sus vinculos se pueden ver afectados o que incluso
necesitarian mas presencia de dichos vinculos. La pandemia ha permitido tomar conciencia
de la importancia de las personas que nos rodean y de la precariedad y dificultad de las
relaciones. En momentos donde la vulnerabilidad y la fragilidad, la intemperie y la indigencia
de los sanitarios se hacen mas presentes se hace necesario buscar estrategias para reforzar
las relaciones, con los pacientes, con los compafieros de trabajo, amigos, familiares, etc.

Es necesario fomentar la comunicacion verbal, traspasar las barreras que las
situaciones crean (en la pandemia las mascarillas, los guantes) para hacer sentir y sentir
nosotros la piel del otro y la nuestra. Darse permiso e invitar a celebrar con los demas la vida

que sigue, la vida que nos han dejado las personas que ya no estan y que nos han querido
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tanto. Vivir los ritos relacionados con los vivos y con los que se han ido y se van. Anclarse a
quien nos ama y aprecia, a uno mismo y tratarnos con ternura. Instaurar en los centros de
trabajo la cultura del buen trato: del reconocimiento explicito, del didlogo, del respeto, del
buen humor, de la palabra amable. Generar espacios donde se escuchen los profesionales
sanitarios y puedan crear esos vinculos entre ellos lo que llevard a una mejora en la calidad
asistencial. Existen grupos Balint y grupos CoP (Comunidades de practica) que han sido y
pueden ser decisivos en el cuidado de los profesionales sanitarios y en la creaciéon de vinculos
y de ayuda entre los mismos sanitarios

a) Los grupos «Balint» surgieron en los afios cincuenta creados por Michael Balint
(1896-1970), un psiquiatra-psicoanalista hungaro establecido en Inglaterra. Su objetivo era
dar la palabra a los médicos en su subjetividad y malestar, y en la relacién emocional que se
establecia con el paciente demandante de ayuda a través de la enfermedad. Su objetivo no es
terapéutico en si sobre el estado emocional del médico, salvo en la medida en que afecta la
relacion médico-paciente. Examina las reacciones del profesional con sumo cuidado, con la
intencién de ayudar a aquellos médicos que desean aprender de la experiencia para mejorar
sus habilidades interpersonales. El tipo de aprendizaje fomentado en un grupo Balint
consiste en aumentar la conciencia personal y el proceso de reconocimiento y modificacién
de sus reacciones. La formacién del grupo Balint facilita la adquisiciéon de conocimientos y
habilidades que permitan al médico hacer frente a las dificultades que previamente tuvo con
algiin paciente o alguna situacion estresante, conflictiva etc. Supone cambios personales
fundamentales y se necesitan coraje y tiempo para llevarlos a cabo.

Estos grupos han sido y son importantes pues ayudan a aumentar la capacidad de
reflexion, ser mas consciente de las reacciones para comprender mejor la relacién con los
pacientes y compafleros y recontextualizar las situaciones planteadas, aumentando la
satisfacciéon profesional y previniendo el burnout (Vivas, Moreno, Vilarifio y Garcia, 2021).

b) Los grupos CoP son aquellos en los que los miembros comparten un interés comuin
yun deseo de aprender y contribuir ala comunidad con su variedad de experiencias. El punto
de partida al hablar de dichos grupos es el reconocimiento de que dichas CoP pueden
contribuir a la construccion de resiliencia entre sus miembros. Al ser un ambiente reflexivo
del que se genera un conocimiento compartido puede ser una fuente de fortaleza y confianza
para el equipo sanitario en situaciones especialmente estresantes o con mucha carga ético-
moral como ha sido la pandemia. Pueden contribuir a hacer frente al distrés moral siendo de
vital importancia no sé6lo para afrontar la situacién de crisis sino para evitar las secuelas a

largo plazo al estar trabajando en situaciones de gran incertidumbre. Parten de la idea de
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que el aprendizaje situado enfatiza las interacciones sociales que apoyan el aprendizaje
dentro de una comunidad de aquellos que practican profesiones similares o en campos
similares. No necesariamente tienen que trabajar juntas, pero se reinen y en la medida que
va pasando el tiempo comparten informacién, ideas y consejos, aprendiendo unas de otras,
de modo que se ayudan mutuamente a resolver problemas de interés comun. El elemento
fundamental es el compromiso mutuo entre sus miembros.

En el ambito sanitario estos grupos surgen de la practica compartida; ayudan a
establecer la identidad profesional; tienen un objetivo o propésito comun; no tienen limites
geograficos, profesionales u organizativos; tanto el grupo como el enfoque puede variar de
vez en cuando; el intercambio de conocimientos se hace de manera formal e informal; la
interaccidn social, tanto cara a cara como virtual tiene gran importancia; el origen del grupo
puede ser espontaneo o establecido.

Tiene cinco etapas de desarrollo: potencial, fusién, maduracién, administraciéon y
transformacién. Se comparte compromiso y entusiasmo. Se puede dar una membresia
autoseleccionada que a veces tiene mas éxito que los nombrados de forma externa. La
comunicacién e interaccion regular entre los miembros es fundamental. Necesitan
infraestructura que les apoye. Lo especifico es cuando surge y se identifica un problema
clinico compartido, relevante para su vida laboral cotidiana, el paciente esta en el centro de
las CoP de atencion médica, a veces son estos problemas clinicos urgentes los que generan
la formacion de un CoP. En ellos es necesario incluir la dimension ética que atraviesa toda
practica clinica, y que no so6lo tiene que ver con la atencion al paciente o la resolucidn del
problema clinico sino también en la interaccién entre profesionales sanitarios y la relacion
con la institucion. Aunque se tiene que decir que la dimensién ética ha sido poco estudiada
en relacion con las CoP, al menos en el ambito sanitario. Existe una necesidad apremiante de
didlogo entre los profesionales sanitarios por lo que se deberian tomar estos CoP en el
entorno sanitario, como comunidades morales, como una forma de convivencia ética.
Pueden ser una fuente excepcional de apoyo para sus miembros individualmente, asi como
para el equipo. Ser ético se basa en las relaciones e implica una capacidad de respuesta hacia
los demas, asi una comprensién interdisciplinaria del espacio moral de los entornos
sanitarios podria abrir nuevas formas de pensar, indagar y buscar métodos para abordar

desafios (Delgado, 2020, p 23-37).
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3.4. Dimension ética

Como senalabamos en el primer capitulo el distrés moral ocurre en el entorno
cotidiano e involucra situaciones en las que uno actda en contra de su mejor juicio debido a
restricciones internas o externas. Dejar de lado los propios valores y llevar a cabo una accion
que uno cree que estd mal amenaza la autenticidad del yo moral. La investigacion sobre el
distrés moral ha identificado que las fuentes del distrés moral son muchas y variadas y que
la experiencia del distrés moral lleva a algunos profesionales sanitarios a dejar sus trabajos,
o la profesiéon por completo.

Ha habido un alto indice de sanitarios que han abandonado su carrera y en otros ha
habido intentos de suicidio en medio de esta situaciéon vivida (Torijano, Maderuelo-
Fernandez, Astier y Afiel, 2021). Esta es una realidad de la que se ha podido aprender y de la
que todavia podemos seguir aprendiendo. Es probable que algo de distrés moral sea
inevitable, pero existen estrategias que pueden reducir el nivel de dicho distrés, o eludir
situaciones comunes de distrés moral, para mantener la integridad moral del personal y la
unidad en su conjunto, y prevenir la progresion del residuo moral.

Recojo en una tabla (Tabla 1) posibles estrategias y su implementacion para disminuir
o prevenir dicho distrés moral en los sanitarios sugeridas por varios autores (Austin,
Lemermeyer, Goldberg, Bergum, y Johnson (2005); Beumer (2008); Epstein y Hamric
(2009); Hamric, Davis, y Childress (2006); Lilly (2000); Puntillo McAdam (2006)) y
recogidas en el articulo de Epstein y Delgado ya citado en el primer capitulo (Epstein y

Delgado, 2010.
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Tabla I. Estrategias para reducir el distrés moral
(adaptado de Hamric, Davis y Childress, 2006; Epstein y Hamric, 2009).

Estrategia Implementacién
Habla! Identifica el problema, retne los hechos y expresa tu
opiniéon
Delibera Busca y piensa con quien necesitas hablar y de qué
necesitas hablar
Se responsable A veces, nuestras acciones no son del todo correctas.

Prepdarate para aceptar las consecuencias, en caso de
que las cosas no salgan como lo habias planeado.

Construye redes de apoyo Encuentra colegas que te apoyen o que apoyen la
actuacion para abordar el distrés moral. Habla con
una voz autorizada.

Céntrate en los cambios en el Céntrate en el entorno de trabajo para que sea mas

entorno de trabajo adecuado mas que centrarte en un paciente
individual. Recuerda que problemas similares
tienden a ocurrir una y otra vez. Por lo general, no es
el paciente, sino el sistema, el que necesita cambiar.

Participa en la educacién Asiste a foros y discusiones sobre distrés moral.

sobre el distrés moral Aprende todo lo que puedas al respecto.

Hazlo interdisciplinario Muchas causas de  distrés moral son
interdisciplinarias. Un servicio por si solo no puede
cambiar el ambiente de trabajo. Se necesitan
multiples puntos de vista y colaboracién para mejorar
un sistema, especialmente complejo, como una
unidad hospitalaria.

Encuentra la raiz de las ;Cudlessonlascausascomunes de distrés moral ensu

causas unidad? Apuntalos.

Desarrolla politicas Desarrolla politicas para fomentar la discusion
abierta, la colaboracién interdisciplinaria y el inicio
de consultas éticas.

Disefia un taller Capacita al personal sanitario para que reconozca el
distrés moral, identifique las barreras al cambio y
cree un plan de acciéon

Los sanitarios pueden adaptar las estrategias que describimos a un entorno individual,
unitario u organizacional, segin corresponda. La Asociacion Americana de Enfermeras de
Cuidados Criticos en 2005 sefial6 el distrés moral como un area prioritaria y desarrollé el
enfoque de las 4 A (Ask, Affirm, Assess, and Act) para abordar y reducir dicho distrés moral.
Aunque inicialmente estaban disefiados para el entorno de cuidados criticos, las 4 A son
adaptables y aplicables en muchos entornos de cuidados no criticos. Las 4 A son:
PREGUNTAR (ASK), AFIRMAR (AFFIRM), EVALUAR (ASSESS) y ACTUAR (ACT):

PREGUNTAR: Revise la definicion y los sintomas del distrés moral y pregintese si lo

que esta sintiendo es distrés moral. ;Sus colegas también exhiben signos de
distrés moral?

AFIRMAR: Afirme sus sentimientos sobre el tema. ;Qué aspecto de su integridad moral

estd siendo amenazado? ;Qué papel podrias (y deberias) desempenar?
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EVALUAR: Comience a juntar algunos hechos. ;Cudl es la fuente de su distrés moral?
;Cudl crees que es la accion "correcta” y por qué es asi? ;Qué se esta haciendo
actualmente y por qué? ;Quiénes son los que estan interviniendo en esta
situacion? ;Estas listo para actuar?

ACTUAR: Cree un plan de accion e impleméntelo. Piense en las posibles trampas y

estrategias para sortear dichas trampas.

Varios autores han aportado otras estrategias para abordar el distrés moral
(Koppmann, Cantillano y Alessandri, 2021):

- Desarrollar un plan de autocuidado.

- Buscar la ayuda de un consultor en ética o del CEA (Comité de Etica Asistencial).

- Participar en reuniones de equipo compartiendo experiencias de trabajo y
sentimientos de distrés (culpa, impotencia o rabia)

- Contar con apoyo y recursos para todo el personal para minimizar el residuo moral y
fomentar el bienestar en momentos en los que se puede anticipar un aumento en el
distrés moral u otros desafios para la salud mental de los trabajadores.

- Crear oportunidades de revision y aprendizaje de lo vivido.

Entre las herramientas para enfrentar el estrés esta la resiliencia que Lachman define
como “la capacidad de lidiar con una situacién éticamente adversa sin efectos duraderos de
distrés moral y residuo moral, que requiere una accién moralmente valiente, activando
apoyos necesarios y haciendo lo correcto”, pero no define cuales son esos apoyos necesarios
(Lachman, 2016). La conducta resiliente es una capacidad en construccion que se puede ir
desarrollando y ejercitando a lo largo de la vida y en apoyo colectivo, pues dicha resiliencia
tiene una dimensién colectiva fundamental especialmente cuando existe una vulnerabilidad
colectiva como es el caso de los sanitarios por las situaciones a las que se enfrenta dicho
colectivo, por eso serd necesario un entorno facilitador que haga posible el desarrollo de
dicha capacidad de resiliencia individual y colectiva. La Asociacién de Psicologia Americana
sefiala los principales componentes de la conducta resiliente:

- Capacidad para desarrollar planes realistas.

- Autoimagen positiva.

- Buena capacidad de resoluciéon de problemas.

- Fuertes habilidades comunicativas.

- Mantenimiento de relaciones de apoyo dentro y fuera de la familia.

- Capacidad para manejar emociones fuertes.

- Adecuado control de impulsos.
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Promover la resiliencia entre los trabajadores de la salud y las organizaciones
comienzan con la comprension de lo que la resiliencia es (y lo que no es) dird Rosenberg
(2020). La psicologia historica y las ciencias sociales sugirieron que la resiliencia era un
rasgo (por ejemplo, resistencia), un proceso (por ejemplo, adaptacion), o un resultado (por
ejemplo, la ausencia de estrés postraumatico o la presencia de crecimiento postraumatico
después de una adversidad particular). La primera y la ultima conceptualizacién son
cuestionables, dira Rosenberg. El potencial para la resiliencia no es un rasgo tinico que uno
tiene o no tiene; la capacidad de resiliencia es inherente a todas las personas. La resiliencia
no es un unico resultado dicotomico medido en un punto; podemos experimentar
simultdneamente estrés postraumatico y crecimiento, y estos resultados evolucionan
dindmicamente a lo largo de nuestras vidas. La resiliencia no es ni afortunada ni pasiva. Se
necesita un esfuerzo deliberado. De hecho, mientras que los investigadores de resiliencia
han discutido sobre las definiciones matizadas y los requisitos para la resiliencia, estan de
acuerdo en que se puede fortalecer con la practica.

La psicologia moderna y las ciencias sociales definen la resiliencia como "el proceso de
adaptacién adecuada frente a la adversidad, el trauma, la tragedia, las amenazas o las fuentes
significativas de estrés". ;Quién define el bienestar y qué esta suficientemente bien para
alcanzar el umbral de resiliencia? La mayoria de las personas pueden superar lo suficiente
una adversidad como para mirar hacia atras con perspectiva y evaluarla. Consideran sus
efectos sobre sus vidas e identidades, y a veces reflexionan sobre las habilidades que
aprovecharon o desarrollaron, las acciones que tomaron, las lecciones que aprendieron, y las
razones por las que se mantuvieron (o siguen) adelante. Esto significa que tenemos que
deliberadamente transitar por el proceso de resiliencia, pasar y mirar hacia atras.
Comunidades e individuos que enfrentan adversidades tan diversas como la guerra, el
hambre, la pobreza, la enfermedad o la muerte hacen esto mediante el aprovechamiento de
categorias consistentes y recursos de resiliencia. Nombrar las categorias y ejemplos de sus
correspondientes recursos especificos de resiliencia ayuda a identificarlos y aprovecharlos.
Las categorias de recursos de resiliencia son individuales (como caracteristicas y habilidades
personales), de comunidad (apoyos sociales y sentido de conexidn), y existenciales (sentido
de significado y proposito) (Rosenberg, 2020). Rosenberg recoge estas habilidades en una

tabla que nos puede servir (Tabla 2).
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Tabla 2. Categorias basadas en la evidencia de recursos de resiliencia y posibles aplicaciones

Recursos de

categorias Individual Comunitaria Existencial
resilientes
Como considerar | ;Qué hago yo ;Quién me ayudaami (o a (Quién quiero ser yo

el recurso de la

(o nosotros) cuando los

nosotros) cuando los

(o nosotros) cuando esto se

resiliencia tiempos se ponen dificiles? | tiempos se ponen dificiles? | acabe? ;Qué habra
significado para mi, (o para
nosotros)?

Ejemplos Dependencia personal o Priorizacion y Replantear la evaluacién de

clasicos del grupal caracteristica aprovechamiento de las la adversidad con la

recurso de (resistencia, optimismo); relaciones existentes con integracion de la

resiliencia desarrollo personal o de empatia o comprension experiencia adquirida en

habilidades grupales
(manejo del estrés,
atencién plena,
establecimiento de
objetivos).

personas (amigos,
familiares, redes de pares);
desarrollo y cultivo de un
nuevo individuo y
relaciones grupales con
personas que son de ideas
afines para validar
sentimientos e identificar
propoésitos compartidos
(colegas, comunidades de
fe, grupos de defensa)

curso; evaluacion
interactiva personal o de
identidad grupal

con enfoque en valores,
significado y proposito;
identificacion de la gratitud
y la cosmovision personal o
grupal.

Posible nivel de
aplicacion
personal

Practicar el autocuidado
(no podemos ser resiliente
si nosotros también
estamos enfermos);
priorizar el descanso y
manejo de técnicas de
estrés como la atencién
plenay el ejercicio;
celebrar los éxitos y
reconocer el impulso hacia
adelante; ser proactivos;
ver posibles desafios en el
enfoque para reaccionar.

Cultivar la comunidad:
dedica varios minutos

de reuniones presenciales o
virtuales para registro de
conversaciones sobre
experiencias en el hospital.
(Esto nos ayuda a mantener
un sentido de conexidn a
colegas y amigos).

Replantear y promover
actividades parala
seguridad del paciente y la
comunidad, construir un
propdsito personal
ayudando a los demas.
(Esto puede incluir el
cuidado del paciente o
voluntariado para ayudar a
las comunidades
desproporcionadamente
afectadas en lo social

Posible nivel de
organizacion:
aplicaciones

Practicar el autocuidado;
apoyo personal
Comunicando claramente
las expectativas,

reconocer la incertidumbre,
expresar gratitud y
proporcionar acceso para
preguntas frecuentes;
celebrar éxitos y
reconocimiento; ser
proactivo; anticipar
desafios de los sistemas,
como el estrés moral, la
fuerza laboral y/o escasez
de equipos, necesidades de
cuidado familiar, y licencia
por enfermedad;
considerar enfoques
novedosos, reuniones
compartiendo

objetivos organizacionales.

Cultivar oportunidades
para el autodescubrimiento
del compartir; las
organizacionesy el
personal pueden reunirse
para explorar las lecciones
aprendidas, nuevas
perspectivas y estrategias
para la gestién del estrés de
la incertidumbre y/o el
miedo ya experimentado en
algunas situaciones como la
pandemia (Esto nos ayuda
a mantener un sentido

de conexién con nuestra
cultura organizacional.)

Considerar
deliberadamente la
narrativa futura de

La comunidad sanitaria;
comenzar a escribir la
historia que esperamos
contar sobre como
gestionamos esta
adversidad; cultivar y
defender lo compartido y el
propdsito en la atencién de
la salud para apoyar
pacientes, familias y
comunidades.
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Estas estrategias que he sefialado se pueden adaptar a cualquier entorno laboral no
siendo necesario llevar a cabo todas ellas. Se debe probar aquellas que podrian funcionar

mejor en un entorno de trabajo determinado.

3.5. Dimension espiritual y de sentido

El ser humano anhela vivir con sentido, pues solamente desde ahi se puede vivir
humanamente, cuando el ser humano se encuentra en la encrucijada del sufrimiento, del
fracaso o en situaciones que desestructuran alguna de las dimensiones de su persona y
especialmente la dimensién del sentido, la dimensién espiritual, en ese intento de cuidar a
dicho ser humano, en nuestro caso al sanitario, es trascendental articular una pedagogia del
“sentido”, pues cuidar es mucho mas que acompafiar, se trata, fundamentalmente, de
construir sentido desde el didlogo y la responsabilidad. El ser humano desea vivir, pero no
de cualquier manera, sino desea dar sentido a su vida, no sélo vivirla biol6gicamente. Tiene
necesidades somaticas, psicoldgicas y sociales, y en el plano metafisico tiene la necesidad de
sentido. Necesita llenar de sentido sus acciones, toda su vida, pues dicha voluntad de sentido
dignifica al ser humano, ya que su plenitud no depende de lo exclusivamente bioldgico sino
también de lo simbolico-espiritual. Por otro lado, esa necesidad de sentido le hace vulnerable
pues necesita mas recursos para sublimar su voluntad de vivir. Es mas arduo desarrollar
felizmente la voluntad de vivir en el ser humano que en cualquier otro ser vivo pues en el ser
humano inciden aspectos metabiolégicos.

Cuando el ser humano atraviesa una circunstancia de maxima vulnerabilidad ya sea
sufrimiento fisico o moral, el fracaso afectivo o profesional, la proximidad de la muerte
propia o ajena, entonces la pregunta por el “sentido” adquiere mas intensidad. El sufrimiento
es un catalizador, por asi decirlo, de la pregunta por el sentido. Asi ante una experiencia
limite es muy posible que el ser humano abandone el sentido habitual que otorgaba a su vida
y formule, de nuevo, el sentido que tiene su existencia. Cuidar de una persona que sufre
significa acompafarla integralmente en su circunstancia y en su interioridad. Se requiere en
ese sentido una atencién particular a la cuestion del sentido porque dicha cuestion incide
gravemente en la armonia del sujeto vulnerable, en su estado de animo y en su posibilidad
de restitucion.

El tema del sentido debemos decir que es una cuestién clave ya que se trata de un
cambio sustancial y conlleva un cambio de actitud fundamental en el ser humano. Por ello es
necesario ver como se construye el sentido en el proceso del cuidar de los sanitarios que han

vivido o viven situaciones de limite pues es necesario reconstruirlo de nuevo, hallar férmulas
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para recrear de nuevo su vida y encontrar espacios donde ser capaces de realizar su
autenticidad y de encontrar sentido. S6lo sera posible cruzar el paréntesis que se ha dado en
ese momento limite si el sujeto es capaz de construir sentido. Al encontrarse en una situaciéon
de precariedad fisica y moral dicha tarea de construir sentido buscara nuevas posibilidades
existenciales pues el ser humano es una sintesis de necesidad y posibilidad. No todo esta
predeterminado, sino que hay un espacio de libertad para la posibilidad por lo que en el
momento de la necesidad hace falta articular una pedagogia de la posibilidad, es decir
descubrir el abanico de posibilidades que puede desarrollar con su vida a pesar de la
situacion de limite que esta viviendo. Se trata de vivir desde la inquietud de héroe que hay
en cada uno de nosotros pues el héroe siempre percibe una ultima oportunidad, de tal
manera que la muerte nunca puede ser asumida, sino que llega mientras el ser humano sigue
intentando alguna posibilidad de seguir existiendo. Ya que ninguno sabemos ni el dia ni la
hora de nuestra muerte.

La transformacién del sentido es vital para subsistir humanamente, dicha
transformacién implica riesgo, sufrimiento y responsabilidad. Ese sentido nuevo se puede
construir desde el didlogo donde se da un intercambio reciproco de problemas. La
construccion de sentido es una necesidad y no una responsabilidad ética para el que esta en
la situacion limite, pero para el que cuida se va a tratar de responsabilidad ética puesto que
tiene el deber moral de responder a la necesidad de su préjimo. Tratara de restablecer la
salud, la integridad, restituir y volver a configurar la estructura pluridimensional y
plurirrelacional del sanitario. Cuidar de un ser humano, de un sanitario que sufre, consiste
en reconstruir dialogica y responsablemente el sentido. Dicha reconstruccion se dara en dos
planos: en el marco del didlogo y en el de la responsabilidad social y ética. Mediante el didlogo
se podra ahondar en el sujeto, entrever su sufrimiento y percibir posibilidades existenciales
de reconstruccidn de sentido. La pérdida de sentido que viven tantos seres humanos como
consecuencia de un sufrimiento moral es una cuestién clave de la que todo ciudadano debe
hacerse responsable y de la que éticamente no puede mantenerse neutral o al margen. Dicha
responsabilidad supondra simetria en la relacién, jamas imposiciéon de un sentido o de un
criterio (Torralba, 1998, p. 357-362).

Debo incluir el poder curativo de los simbolos. Dira de la Torre que los simbolos son
un medio de adaptacion que no confronta con la realidad directamente. Creando un mundo
de sentido ayuda a la persona a recrear la realidad, a transitar por ella, estabilizando su
universo que no es solo fisico sino simbélico. Como en el ambito sanitario se convive

constantemente con los limites de la vida y de la muerte, de lo vulnerable y finito, hay
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realidades que no pueden ser abordadas s6lo desde el punto de vista biolégico pues las
personas somos mucho mas que lo fisico y biol6gico por lo que serd necesario abordar la
muerte, la vida, el fracaso, el abandono, la soledad y el limite ayudandonos de lo simbélico.
La religién tiene un enorme poder curativo y sanador para los que han vivido y viven en los
limites, para los que palpan constantemente la vulnerabilidad, por eso los simbolos deben
ser mirados con respeto en el ambito sanitario tan cargado de vulnerabilidad, incluso valerse
de ellos (Torre, 2016, p. 49). Hay un poder curativo en la espiritualidad que debe ser
rescatado en nuestra sociedad tecnificada. Muchas veces se ha constatado la necesidad de
que los profesionales sanitarios adquieran inteligencia espiritual como parte de sus
competencias para poder llevar a cabo un cuidado de todas las dimensiones de la persona.

En algunas facultades de medicina y enfermeria donde hay algin crédito de bioética,
conociendo la necesidad de profesionales sanitarios que sepan enfrentarse a la realidad del
sufrimiento y de la muerte habiendo desarrollado algo mas esa inteligencia espiritual, se
intenta trabajar esta competencia en los estudiantes pues se sabe que redundara en
beneficio de los mismos estudiantes, de los pacientes y de la sociedad haciéndola mas
competente y humana (Massé y Torre, 2020, p.25).

Cuando la vulnerabilidad toca a nuestra puerta, antes o después, necesitaremos que de
alguna manera nuestra interioridad, la parte espiritual que seguramente por lo vivido se ha
quedado estancada, paralizada o bloqueada, vuelva a retomar el paso de la vida y acompafie
con todo su ser el presente que sigue llegando sin pedir permiso. Desde ahi el
acompafamiento espiritual sera una propuesta a considerar como esencial para la persona
creyente donde el didlogo en busca de sentido se dara con ese Otro, con el Misterio que nos
trasciende, en ese transitar las dificultades y el sufrimiento. Ese dialogo, con el lenguaje del
corazoén, puede llenar de sentido la vida, o por lo menos ayudarnos a madurar internamente,
mediante la contemplaciéon de lo vivido, comprendiendo y aceptando lo acontecido,
acogiendo una paz profunda que no viene de nosotros que podra sostener el peregrinar por
esta tierra. Sera a través de ese didlogo espiritual, de una oracién mas de contemplacion que
de meditacién, de una vida orante, en la que, desde el sentir de la fe, el ser humano
encontrard un sentido existencial que ird mas alla de las palabras, mas alla de conceptos,
reflexiones y explicaciones racionales.

El valor madurativo del sufrimiento aceptado llegara cuando se encuentre un sentido.
Cada uno tendra que hacer el camino existencial que necesite para llegar a encontrarlo.
Debemos ayudar a los profesionales sanitarios a encontrar sentido a las situaciones

dramaticas, dolorosas y dificiles vividas, pues no se trata de resistir sino de una posible
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transformaciéon en algo mejor. De eso hemos hecho experiencia y nos hemos encontrado
caminando derroteros saciados de sufrimiento con personas resilientes, que son la mayoria,
capaces de transformarse en mejores profesionales, personas delante de las cuales te quitas
el sombrero o el corazén se inclina al contemplar su vivir decidido a ser auténticamente
ético. Personas que sostienen el mundo con la certeza de que otros y Otro les sostienen.
Cuidar al que cuida, ser cuidado por quien es cuidado. En el cuidado, como en el amor, no

hay nada mejor que ser correspondido (Almarzay Yubero, 2021).
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CONCLUSIONES

En este trabajo de investigacion hemos tratado de reflexionar desde el imperativo ético
del “dejarse cuidar”, enmarcando su desarrollo transitando lugares comunes de
vulnerabilidad que van mas allad de lo que humanamente podemos controlar. Hemos visto
que dicha vulnerabilidad debe ser tenida en cuenta por las consecuencias vitales que tiene
en los profesionales sanitarios y también que dicho imperativo ético debe ser debidamente
atendido.

Nos hemos encontrado con una gran variedad de definiciones de vulnerabilidad
segun distintos autores, corrientes de pensamiento y disciplinas por lo que no nos ha sido
posible llegar a una dnica definiciéon. Considerando la vulnerabilidad como la capacidad del
ser humano de ser afectado en todas sus dimensiones, deteniéndonos en la dimension
antropolégica hemos visto que en los profesionales sanitarios esa vulnerabilidad se
manifiesta en su corporalidad, en sus emociones que deben ser gestionadas debidamente
para acompafar una buena practica ética; en los vinculos, siendo vitales y necesarios pero
que a veces vulneran y deshumanizan la practica sanitaria; y en la necesidad de recibir
“cuidado” y dar “cuidado”.

Hemos visto la centralidad de la vulnerabilidad como principio bioético europeo
prioritario que protege no sélo a la persona sino a la humanidad entera. Por lo que
consideramos que no podemos olvidar nuestra historia, las raices humanistas europeas y
que debemos por eso ponerlas en el centro para poder rescatar y proteger lo mas genuino
de la humanidad. Asi la vulnerabilidad sera ese imperativo ético que debera ser motor de
todo aquel que asista, sufriendo por el otro y teniéndolo a su cuidado; manifestandose
entonces lo mas genuino de su ser persona, su humanidad.

Hemos reconocido como en concreto el profesional sanitario es vulnerado, en algunos
casos, porque no puede no priorizar la vida de los pacientes sobre la propia, ya que la
vocacion sanitaria lleva consigo ese imperativo ético-moral. Pero también, en otras
situaciones, es vulnerado en sus dimensiones fisica, psiquica, emocional y/o espiritual

directa o indirectamente sufriendo:
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En referencia al sindrome de burnout compartimos la opinién de la OMC que cree que
deberia hacerse un estudio nacional riguroso, pues dicho sindrome es un problema muy
grave entre los médicos. Ademas, urge que las instituciones sanitarias se tomen en serio
dicha realidad y cambien factores extrinsecos, condiciones de trabajo, que potencian la
aparicion de dicho sindrome con especial atencién a las especialidades con mayor riesgo
como Atencion Primaria, urgencias, cuidados intensivos, etc., que evitarian efectos adversos
en la atencidn a los pacientes. Vemos una necesidad clara, como se sefialaba, de reintroducir
las Humanidades en los curriculos académicos de las ciencias de la salud pues la asistencia
sanitaria trata con todas las dimensiones del ser humano y creemos que mejoraria no sélo la
asistencia sino el cdmo el mismo profesional sanitario se enfrenta en el dia a dia a los desafios
en el trato pluridimensional de la persona.

En cuanto al presentismo vemos necesario que se siga investigando y analizando las
causas pues hay pocos estudios.

De las agresiones fisicas y verbales nos preocupa el hecho de que haya habido un
incremento y el que haya una infradeclaracién por parte de los profesionales sanitarios. Seria
bueno ver las causas de ese incremento y de la infradeclaracién pues no se puede ejercer una
asistencia sanitaria adecuada con miedo, las instituciones sanitarias deben velar por la
seguridad de sus profesionales.

En cuanto al acoso laboral nos parece que son cifras muy elevadas el que uno de cada
cuatro, es decir un 75% de los sanitarios hayan sufrido mobbing. Incluso los estudios
llevados a cabo por la OMC de Espafia que sefialan un 46,6% de las mujeres y un 41,3 % de
hombres habiendo sufrido mobbing en alguna ocasién cuestionan la actitud ética de la
profesion sanitaria. Una profesiéon que deberia vivir la excelencia y el respeto en el trato, al
darse estas situaciones nos provoca una gran preocupaciéon. ;Qué nos esta pasando como
sociedad? Vemos necesario y urgente un reglamento, unos cédigos de conducta y una
legislacion de seguridad que proteja a los sanitarios y que no esconda como “conspiracion
muda” lo que estd ocurriendo. También que los sanitarios puedan tener acceso a ayudas
rapidas y conocer los recursos disponibles y que estos sean reales. Esta realidad ratifica la
necesidad de reintroducir las Humanidades en los curriculos de las ciencias de la Salud como
hemos dicho antes. Algo esta fallando en la educacion para que lleguemos a estas situaciones
donde se ve afectada tanto la integridad como la dignidad de la persona. Debemos recuperar,
ensefiar, transmitir hasta que se asimilen en la vida, los principios bioéticos europeos:

vulnerabilidad, dignidad, integridad y autonomia. Algo tiene que cambiar.
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En cuanto al distrés moral y al residuo moral creemos que deben ser atendidos con
seriedad pues de no hacerlo puede ser perjudicial tanto para el profesional sanitario como
para los entornos donde se requiera sensibilidad moral y ética. Debe ser evaluado el grado
de dicho distrés para que los profesionales sanitarios no se vuelvan insensibles ante
situaciones éticamente desafiantes y necesitadas de una respuesta adecuada, para que por
el desgaste moral no se pase por encima, se pueda objetar y buscar ayuda en un CEA y asi
llegar hasta la raiz ético-moral en cuestion y dar una respuesta adecuada en la medida de lo
posible.

En cuanto al contrato social que existe creemos que es falso e injusto, que como hemos
sefialado en el apartado donde lo tratamos, debe ser revisado para que se solvente el
desajuste entre el contrato social implicito y el explicito, pues el malestar dentro de la
profesién sanitaria va en aumento y esta llevando al abandono de la profesion, a mayores
errores, a menor nivel de empatia, etc,. Estamos de acuerdo con lo que sefialaba Jovell de la
necesidad de redefinir las relaciones entre medicina y sociedad, en el contexto de cambio
social, confrontando la tensi6on entre equidad, buena calidad asistencial, excesos de
posibilidades asistenciales y recursos disponibles finitos. Adecuar los contratos y los salarios
acordes a la responsabilidad asumida, recuperar autonomia profesional, competencia y
sentido de pertenencia con la debida participacion de los profesionales sanitarios en la toma
de decisiones que atafien a su profesion. Se debe considerar también el bienestar de los
profesionales como parte esencial y central en la atencion al paciente e indicador de calidad
asistencial.

Hay que decir que, al intentar profundizar en todas estas realidades de vulneracion,
nos ha conmovido ver lo enmudecida, silenciada, poco comunicada y poco conocida que esta
en la sociedad y en los mas media todas estas problematicas. Doloroso ha sido comprobar
que todas estas realidades de vulneracion pueden llegar a minar profundamente los valores,
sentido y razon de ser de dichos profesionales sanitarios por lo que vemos urgente que se
tomen en serio por parte de las instituciones sanitarias y politicas estas realidades para dar
una respuesta adecuada de prevencidon y cuidado. Reconocemos que ha sido imposible
abordar todas las situaciones de vulneracién del profesional sanitario con la profundizacion
y precisidon que hubiera sido necesario pues cada realidad necesitaria un estudio profundo.

Al indagar sobre el estado actual de la ética del cuidado buscando una posible
fundamentacién del cuidado del profesional sanitario hemos visto que, hasta el dia de hoy,

la ética del cuidado sigue enmarcada en un contexto de éticas feministas y de lo femenino
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siendo necesario todavia superar ese paradigma. Coincidimos con autores como Lépez al
considerar que estamos frente a una virtud que obliga a enunciar el cuidado como principio
ético ineludible tanto para varones como para mujeres y que seria necesario seguir
trabajando sobre ello. También con Torralba, quien reconoce que aunque el ejercicio del
cuidar es un deber racional de caracter universal, no es una practica puramente y solo
racional, ahi la dificultad de fundamentacién, pues incluye aspectos emotivos, sociales,
psicoldgicos, culturales y econémicos.

Reconocemos que la razdn ultima del cuidar pertenece a lo metaético pero que al vivir
en una sociedad plural y secular es necesario un lugar de encuentro entre la razén filoséfica
y teoldgica para que se compartan unos minimos éticos ineludibles que puedan salvar la
ética del cuidar del peligro del relativismo y del dogmatismo, pues tarde o temprano,
consciente o inconscientemente todos necesitaremos ser cuidados.

Hemos sefialado que el punto de partida de la ética del cuidar se da desde virtudes
basicas, practicas y tedricas como la compasion, la competencia, la confidencialidad, la
confianza y la conciencia por lo que éstas deben ser cultivadas como habitos, como un modo
de estar en el mundo.

En el discurso ético hemos visto necesario distinguir entre lo trascendental, lo esencial
y lo categorial del cuidar. En lo categorial ético cuando el profesional sanitario puede ser o
es vulnerado afirmamos que las instituciones deberian llevar a cabo estrategias concretas de
cuidado y de prevencion que respondan y acompaiien esta realidad. En cuanto a lo esencial
recogemos lo que Heidegger dice que “el cuidado es el ser del hombre” reconociendo que el
cuidado es una estructura formal, ontol6gico-existencial del ser humano que se muestra en
su quehacer ético y que por tanto esta ética debera preocuparse para que el profesional
sanitario en su ser vulnerable y vulnerado sea cuidado para que pueda seguir siendo y
desarrollando su ejercicio profesional. En lo trascendental se debera cuidar y respetar el
mundo axioldgico del profesional sanitario, su mundo simbdlico, su contexto cultural y
religioso, introduciendo en el cuidado el lenguaje simbdélico-religioso como manifestacion de
la interioridad, de los sentimientos y preocupaciones profundas, pues si se prescinde de lo
espiritual, en muchos casos unido a lo religioso, se puede seccionar la cuestion del sentido
de la existencia que en toda situacion de sufrimiento queda a la intemperie.

Al haber de fondo e influir en la comprension y en el ejercicio del cuidado de si y
cuidado del otro un cruce de dos paradigmas, el griego y el judeocristiano, vemos necesario
tenerlos en cuenta y articular debidamente ese cuidado del otro, de siy de la institucion. Para

que se dé un mejor cuidado del profesional sanitario, quien es ante todo una persona
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vulnerable y muchas veces vulnerado, vemos que en momentos sera necesario hacerle ver
que cuidarse y dejarse ayudar se puede considerar un acto supremo de generosidad y que
redundara en beneficio de todos.

Para terminar, en el tercer capitulo, hemos sefialado algunas propuestas éticas del
cuidado del profesional sanitario vulnerado en sus distintas dimensiones desde una
perspectiva antropolégica. Evidenciamos que es necesario para ello un sujeto o instituciéon
dispuesta a cuidar del profesional y un profesional dispuesto a dejarse curar y cuidar en
aquella desestructuracion global que se ha dado en su persona para que vuelva a
estructurarse pluridimensionalmente. Hemos intentado dar elementos para la cura o
cuidado de lo tangible y no tangible que haya sido o pueda ser vulnerado.

En la dimensién corporal destacamos la necesidad de la presencia corporal y el tacto
de otros ya que expresan preocupacion ética y de lugares de trabajo donde existan salas
preparadas y espacios bellos donde poder descansar pues la belleza cura.

En la dimensiéon psicoafectiva y emocional recogemos algunas pautas de
acompafnamiento emocional de los sanitarios como dar tiempo a dichos profesionales para
que se recoloquen, tomen conciencia y puedan expresar individual o grupalmente lo vivido.
Vemos que es vital cuidar a los sanitarios a nivel cognitivo ayudandoles a cortar con ideas
autolesivas, con técnicas de relajacion, mindfulness, oracién y ofreciendo medios
profesionales que acompafien el proceso adaptativo previniendo la depresion con
estrategias institucionales.

En la dimensidn social, de relacién y de vinculos sefialamos la importancia de la
reciprocidad universal que somos todos y la necesidad de fortalecer el tejido de
interrelaciones pues los vinculos estrechos pueden amortiguar las caidas. Junto con eso
vemos necesario fomentar la comunicacién verbal y corporal en los sanitarios, para que se
puedan anclar a aquellos que les aprecian. Generar espacios donde se escuchen y puedan
crear vinculos mediante grupos que permitan al sanitario hacer frente a las dificultades o
conflictos que tenga. Se pueden tomar dichos grupos como comunidades morales, como una
forma de convivencia ética, como fuente de apoyo interdisciplinar.

En la dimensidn ética, hemos sefialado la necesidad de implementar estrategias para
reducir el distrés moral y poder mantener la integridad moral individual y colectiva:
hablando, deliberando, buscando la raiz de las causas, construyendo redes de apoyo
interdisciplinario, buscando cambios en el entorno y posibles cursos de educacién y
prevencion del distrés, disefiando algun taller y desarrollando politicas que fomenten la

discusion abierta interdisciplinaria y el inicio de consultas éticas a un consultor o al CEA.
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Vemos necesario promover la resiliencia entre los profesionales sanitarios, formulando y
recogiendo los recursos resilientes y sus posibles aplicaciones.

Por fin en la dimensidn espiritual y de sentido reconocemos que el ser humano cuando
atraviesa una situacién de maxima vulnerabilidad al surgir en él la pregunta por el sentido
serd necesario acompaiarle en su interioridad con atenciéon particular a esa cuestiéon ya que
dicha cuestion del sentido incide gravemente en la armonia de su ser. Vemos que es una
responsabilidad ética reconstruir dialégica y responsablemente el sentido. También hemos
visto necesario, desde la propia experiencia, incluir el poder curativo de lo simboélico-
espiritual en general y del acompafiamiento espiritual como una propuesta a considerar para
la persona creyente y no creyente si lo pide.

Creemos que es una tarea ardua levantar a aquellos que han sido vulnerados y que
simplemente nos hemos acercado a una primera timida respuesta a la necesidad de ese
cuidado. Hay mucho mas todavia por conocer, definir, desarrollar e implementar sobre todo
en medidas de prevenciéon pues es mas duro, dificil y costoso a todos los niveles curar y
levantar que prevenir.

Con todo sabemos que el valor madurativo del sufrimiento aceptado llegara cuando se
encuentre un sentido a lo vivido y la persona se transforme en alguien mejor y consistente.
Mientras tanto debemos estar ahi, cerca, como centinelas, en la noche que viven muchos
sanitarios, para sefialarles la luz y transmitir esperanza, aunque dicha noche sea cerrada y
sin estrellas pues dichos sanitarios, peregrinando sin querer pasar de largo por el
sufrimiento de tantos, han cargado sobre sus vidas: familias, sociedades, injusticias, paises,
catastrofes, epidemias y pandemias y han naufragado por no poner calculo a sus fuerzas
finitas. Ahora les toca a ellos y ellas, si, pues es de justicia recoger, abrazar y enjugar cada
lagrima derramada e invertida simplemente por querer asumir otras historias grandes y
pequefias de las que decidieron hacerse pr6jimos. No son héroes son personas hechas del

mismo barro que todos.
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