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Introduccion

El incremento de la esperanza de
vida en nuestra sociedad, conduce a
diversas problematicas de tipo social,
econémica, médica y ética sobre todo
en la poblaciéon adulta o potadora de
enfermedades crénicas que con las
modernas tecnologias de diagndstico
y tratamiento, prolongan en ocasiones
los cuidados terminales afectando el
desarrollo natural del grupo familiar y
sus rutinas, obligandole a cambios en
sus funciones, relaciones y roles que
exigen un complejo mecanismo orga-
nizativo de adaptacion.

La calidad de vida en este grupo po-
blacional se ve afectada ademas por las
modificaciones morfo fisiologicas que
aparecen como consecuencia de la ac-
cion del tiempo sobre los seres vivos, y
que producen una disminucién de la
capacidad de adaptacidon en cada uno
de los drganos, aparatos y sistemas, asi
como de la capacidad de respuesta a
los agentes lesivos que inciden en el
individuo, por lo que se necesita de
personas que asuman el rol de cuida-
dores ya sean familiares, amigos o per-
sonal de la salud; que estan sometidos
a altos niveles de carga fisica, emocio-
nal y econdmica durante afios. Las fa-
milias demandan informacién y asis-
tencia, apoyo emocional, ayuda social,
sanitaria y formacién para controlar
las situaciones estresantes que se pre-
sentan. La labor del equipo asistencial
debe ir orientada hacia el enfermo, al
cuidador principal y a todo el ntcleo
familiar tanto en lo relacionado con

el tratamiento sintomatico como en la

deteccion de complicaciones, sobre-
carga del cuidador, apoyo psicoldgico
y preparacion del duelo.

La ética es la parte de la filosofia que
trata de la moral y de las obligacio-
nes que rigen el comportamiento del
hombre en la sociedad, es el compro-
miso afectivo del hombre que lo debe
llevar a su perfeccionamiento perso-
nal, se refiere a una decisiéon interna
y libre, que no representa una simple
aceptacion de lo que otros piensan,
dicen y hacen. De esta afirmacion se
desprende que debe existir una acciéon
que, realizado por uno mismo o por
otros nos proteja y esa accion la co-
nocemos como cuidar: Nos cuidamos
a nosotros mismos o somos cuidados
por otros.

El estado cubano ha creado una am-
plia red de instituciones que brindan
especial atencidn al adulto mayor y la
familia, no solo en el orden econémi-
co a través de la seguridad y asistencia
social sino también en el orden social
y de salud con la creacion de circulos

de abuelos, hogares de ancianos, con la
creacion de los consultorios médicos
de familia que acercan el servicio a las
comunidades y establecen un vinculo
con las familias que resulta indispen-
sable para enfrentar estas crisis que
surgen en el medio familiar, cuando
uno de sus miembros necesita de cui-
dados especiales y no estd preparado
el cuidador para enfrentarlo. Lo cual
conlleva a formular el siguiente pro-
blema de investigacion: ;Cudles son
los aspectos bioéticos del cuidador? Y
como objetivos Describir los aspectos
bioéticos relacionados con la labor del
cuidador e Identificar las acciones que
posibilitan elevar la calidad de vida
del cuidador y el enfermo.

Desarrollo
Capitulo I. Caracterizacioén de los cui-
dadores, principios bioéticos que deben
cumplir, consecuencias de una mala
praxis en el cuidado.

Una persona auténoma es un indi-
viduo que tiene la capacidad de deli-
berar sobre sus fines personales, y de
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obrar bajo la direccion de esta delibe-
racion. Respetar la autonomia signi-
fica dar valor a las consideraciones y
opciones de las personas autéonomas,
y abstenerse a la vez de poner obsta-
culos a sus acciones a no ser que éstas
sean claramente perjudiciales para los
demads. Sin embargo, no todo ser hu-
mano es capaz de autodeterminacion.
El poder de autodeterminaciéon madu-
ra a la largo de la vida del individuo,
y algunos de estos pierden este poder
completamente o en parte, a causa de
enfermedad, de disminucién mental,
o de circunstancias que restringen
severamente su libertad. Algunas per-
sonas necesitan proteccion extensi-
va, hasta tal punto, que es necesario
excluirles del ejercicio de actividades
que pueden serles perjudiciales’.

Cuando se pierde la autonomia, el
ser humano se vuelve fragil y vulnera-
ble, no solo fisicamente, sino mental,
espiritual y socialmente. Desde el ulti-
mo tercio del siglo XX se ha dado una
importancia creciente a esta situacion
de fragilidad lo que muchos han atri-
buido a la toma de conciencia del en-
vejecimiento de la poblacion mundial.
Aunque no se pueda considerar solo
la ancianidad como etapa mas vulne-
rable del ser humano, si es una etapa
donde se requiere de cuidados espe-
ciales para dar una mejor calidad de
vida sobre todo a quienes han perdi-
do su autonomia y no pueden valer-
se por si solos necesitando de quien
los cuide cada dia y es a esa persona a
quien llamamos “cuidador™

El primer rasgo fundamental de la
ética del cuidar es la acogida: ante todo
soy responsable del otro; debo acoger-
lo y este deber es anterior al ejercicio
de mi libertad personal y profesional.
La preocupacion por el otro, constitu-
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ye la fuerza motriz del cuidar.

En Cuba al igual que en otros paises
como Espaiia, Estados Unidos de Nor-
teamérica, generalmente el cuidador
principal es una mujer que habitual-
mente cohabita con la persona cuida-
da, que no trabaja fuera del hogar, y
que asume la responsabilidad del cui-

dado de forma desinteresada, solida-
ria, es la persona que proporciona la
atencion directa al paciente incluida
la atencion fisica, a veces incluso mas
alla de lo razonable. Ademas de preo-
cuparse por los restantes miembros de
la familia. Es frecuente que rechace el
descanso y las actividades personales,
convirtiéndose en sujeto de riesgo que
ha de ser objeto de especial atencion’.

Los cuidadores informales o fami-
liares, segtin se reporta en la literatura,
son principalmente mujeres, amas de
casa, hijas o esposas de los pacientes®
°, con edades que superan los 40 aos,
e incluso se acercan a los 60%”.

Entre las principales motivaciones
que pueden llevar a estas personas a
convertirse en cuidadoras estan, segun
Garcia®, razones importantes como el
amor, la justicia y el interés. El amor se
refiere a un valor profundo dificil de
cuantificar, que se refleja en la relacion
entre el cuidador y el cuidado; en el
caso de los hijos cuidadores, de una
forma u otra es la retribucion de los
desvelos y el cuidado que recibieron
en su primera infancia; y, finalmente,
el interés economico, el cual puede te-
ner dos sentidos, por una parte el de
heredar bienes materiales, u obtener
otro tipo de recompensa a cambio del
cuidado, o el real y sincero deseo de
proteger la integridad personal y salud
de la persona enferma empleando sus
bienes patrimoniales para gestionar
los gastos derivados de su cuidado,
cuando este ya no puede hacerlo®.

El término cuidador formal se refie-
re a personas capacitadas para brindar
atencion preventiva y asistencial al pa-
ciente y a su familia, como son las en-
fermeras, las auxiliares de enfermeria,
los médicos, psicologos y, en general,
toda persona que tiene un trato directo



con el paciente y que presta sus servi-
cios de atencion socio sanitaria a cam-
bio de una remuneracion’.

Ahora bien, para garantizar que
tanto cuidadores formales como in-
formales puedan llevar a cabo su la-
bor de forma ética y en beneficio del
paciente, se hace necesario, ademas de
la aplicacion de los principios bioéti-
cos antes mencionados, la practica de
valores como el respeto a la dignidad
de la persona, la solidaridad y la res-
ponsabilidad; estos, segiin Lescaille',
se definen ast:

El respeto a la dignidad de la perso-
na: implica el respeto por los demds en
sus aspectos sociales, econdémicos, po-
liticos, religiosos, etc., considerando
sus criterios y posiciones aunque no
se compartan. En el caso del enfermo
terminal, este respeto por la dignidad
debe permanecer aun en las etapas
mas avanzadas de la enfermedad, pues
independientemente de la condicién
en que se encuentre, la dignidad es un
aspecto inviolable de todo ser huma-
no.

La solidaridad: entendida como el
compartir lo que se tiene con los me-
nos favorecidos. Es imposible ser so-
lidario si no se experimenta la real
necesidad de estar con otro en el mo-
mento de mayor vulnerabilidad. Este
es un concepto aplicable al mayor
dependiente, que es mas vulnerable a
medida que avanza la enfermedad y
va perdiendo la condicién de ser hu-
mano pensante, con la capacidad de
decidir y tomar las riendas de su vida.

La responsabilidad: que implica que
el compromiso y el modo de actuar de
cada persona sean consecuentes con

las obligaciones morales que asume.
La responsabilidad tiene como carac-
teristicas: tener conciencia de las obli-
gaciones que se contraen, enfrentar la
toma de decisiones y responder por
los actos cometidos; este valor es tras-
cendental en la labor del cuidado.

El cuidador ademds de vocacion
cuidadora debe tener ciertas cuali-
dades que lo identifiquen, debe ser
altruista, comprensivo, empatico, res-
petuoso, paciente, flexible, con una
desarrollada habilidad social y comu-
nicativa que le permita enfrentar la
muerte con madurez y naturalidad.

Por ello, el cuidado es un fendme-
no constitutivo béasico de la existencia
humana y la asimilacién del concepto
incluye un cuidado hacia uno mismo
o auto cuidado, y un cuidado hacia los
demas o hetérocuidado'".

Segtin Gosia Brykcynska, los pun-
tos esenciales de la tarea del cuidar se
sintetizan en las cinco “c”: compasion,
competencia, confidencia, confianza y
conciencia'l.

Compasion: Es la virtud fundamental
de la tarea del cuidar. Es la condicién
necesaria para la praxis del cuidar. La
compasion consiste en percibir como
propio el sentimiento ajeno.
Competencia: Significa estar capacita-
do para desarrollar la propia profesion
de un modo dptimo, o sea conoci-
miento de la profesion.

Confianza: La confianza constitu-
ye un elemento esencial en el arte de
cuidar, solo es posible cuidar a un ser
humano vulnerable si entre el agente
cuidador vy el sujeto cuidado se esta-
blece una relaciéon de confianza.
Confidencialidad: El enfermo, en de-
terminadas circunstancias de vulne-
rabilidad necesita un confidente, para

esto debemos saber escuchar, tener ca-
pacidad para atender la palabra ajena.
Conciencia: Es una instancia funda-
mental del ser humano. Ser conscien-
te de algo es asumir, es reflexionar en
torno a sus consecuencias, es saber lo
que se esta llevando entre manos. La
conciencia entendida como virtud y
no como atributo de la interioridad
humana significa reflexion, prudencia,
cautela, conocimiento de lo planteado.
La base de la ética del cuidar se fo-
menta en cuatro grandes principios:

Beneficencia: El principio de benefi-
cencia no es otra cosa que un servicio
de calidad, dirigido a garantizar la sa-
lud del paciente y la sociedad, es preci-
so un personal preparado, competen-
te, actualizado con una formacion hu-
manistica basada en los principios éti-
cos y conocedor de las prioridades del
paciente que atiende. El logro de esta
pretension esta a su vez condicionado
por la no maleficencia. En la bioéti-
ca tradicional, la beneficencia como
uno de los principios que sustenta la
practica médica, se entiende como
una relaciéon unilateral del cuidado
hacia el paciente, visto de una manera
individual. El cuidador siempre debe
preocuparse por hacer el bien y nunca
hacer dafio a ningtin enfermo.

Autonomia: Se deriva del griego auto
(propio) y nomia (regla, autoridad
ley). Este principio se refiere a la nor-
ma que establece la necesidad de res-
petar la capacidad de tomar decisiones
en lo que atafie a su propia vida. El
respeto de la autonomia del paciente
esta basado en la concepcion de que
los individuos son seres auténomos y
como tal capaces de dar forma y senti-
do a sus vidas"'.
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Justicia: El tema de la justicia en la
atencion médica fue durante afos una
de las preocupaciones principales de
la bioética, en sus esfuerzos por hallar
la forma de estructurar la atencién de
salud para que tenga un costo médi-
co, para que sea eficiente y se rija por
normas maximas de decencia moral.
El principio de justicia, en el sentido
mas general, estd relacionado con la
concepcioén de la salud como un de-
recho humano fundamental que debe
ser garantizado por la sociedad.

No maleficencia: La practica médica
ha estado asociada con la méaxima la-
tina primum non nocere (sobre todo
no hacer dafo), que hoy es calificada
como el principio de no maleficencia.
El dafo que se hace a una persona es
mas rechazable que el no haber pro-
movido su bien en ciertas circuns-
tancias. De este principio se derivan
normas concretas para el médico: no
matar, no causar dolor y no incapaci-
tar fisica o mentalmente.

La persona es el principal protago-
nista del cuidar por lo que es bueno
considerar que al realizar la valora-
cion, planificacion, actuacion y eva-
luacién se hagan centradas en ella, la
familia y los amigos que ayudan, para
comprender la situacion y ser capaces
de respetar el ritmo y la manera de en-
frentarse a la situacion, por lo que al
mismo tiempo la familia necesita ayu-
da para elaborar su propia estrategia
del cuidado en el hogar y al mismo
tiempo ir preparandose para enfrentar
su propio luto'.

Cuidar significa acompanar, sin de-
terminar ni imponer la ruta a seguir.
Significa mas bien, caminar al lado
del enfermo, respetando el ritmo de
su vida, salvandole de la soledad es
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hacerle sentir que es una persona util
hasta el final de sus dias, estando pre-
sente y estableciendo una relacion in-
terpersonal gratificante y productiva
hasta el final de lo inevitable. Cuidar
hasta el final de la vida a un enfermo es
tarea para todos los profesionales de la
salud y aquellas personas que asumen
valientemente la tarea de cuidador®.

A lo largo de nuestra vida, asumi-
mos en distintos momentos tanto el
papel de cuidador como el de per-
sona cuidada, pero en determinadas
ocasiones, como las anteriormente
mencionadas, la atribucion del rol de
cuidador dificilmente es un hecho vo-
luntario™.

El cuidador informal es esa persona
que atiende a una persona dependien-
te en su vida diaria. Las caracteristicas
y el grado de dependencia de la per-
sona afectada condicionaran y deli-
mitaran los distintos tipos de ayudas
que precisa: ayudas en la vida diaria,
ayudas instrumentales y/o ayudas de
acompafiamiento'®.

Objetivos bdsicos del cuidado: Soste-
ner la esperanza, Aliviar los sintomas,
Defender la autonomia, Fortalecer la
familia, Acompanar en el sufrimiento,
Ver la muerte como algo natural, Morir
en paz.

Obstdculos: Encarnizamiento terapéutico,
Demora en iniciar los cuidados, No asu-
mir cuidados continuos, Conspiracion del
silencio.

Con el desarrollo de la Humanidad
las personas enfermas, se comenzaron
a atender en los hospitales, pero des-
pués del alta, era la familia la que asu-
mia esta responsabilidad. En conse-
cuencia la familia prodigaba el cuida-
do necesario a los pacientes que eran

dados de alta de aquellas enfermeda-
des curables hasta su restablecimiento
total, pero también estas mismas fa-
milias se hacian cargo de los familiares
que abandonaban el hospital con una
enfermedad en fase terminal o alguna
enfermedad crénica sin forma alguna
de recuperacidn, como ocurre en las
enfermedades cerebro vasculares, on-
coldgicas, y en aquellos ancianos con
enfermedad de Alzheimer en distintos
grados de deterioro mental.

Estas enfermedades, por su irre-
versibilidad, producen cambios cog-
nitivos que conllevan a la pérdida de
la memoria, la atencidn personal y de
juicio, asi como, cambios en la perso-
nalidad que afectan de una manera
importante a los familiares y explica ¢l
por qué de la gran atencioén que nece-
sitan estos ancianos'® y que en ocasio-
nes vuelven mas dificiles los cuidados
que se le prodigan y que inclusive re-
quieren mas atencion que otros tipos
de enfermedades crénicas en fase
avanzada.

En nuestro pais la esperanza de vida
estd, cada dia, en ascenso consideran-
dose en la actualidad de 80 anos, este
aumento cada vez mads creciente se
debe en parte al desarrollo que tiene
en nuestro pais la atencién de Salud
Publica, y en particular al desarrollo
de la Atencién Primaria de Salud.

Por lo tanto corresponde al médi-
co y a la enfermera de la familia ase-
sorar a las personas que asumiran la
atencion de algun familiar en el hogar,
pues éstos cuidadores muchas veces
necesitan esta ayuda ya que se enfren-
tan por primera vez al cuidado de su
ser querido. Estos profesionales deben
considerar a los cuidadores como sus
colaboradores entre el paciente y ellos,
ya que esta union favorece el logro del



objetivo primordial que es mejorar la
calidad de vida de aquellos que se en-
cuentran con gran deterioro de salud.

El apoyo familiar es una de las fuen-
tes mas importantes del apoyo social,
es por eso que este proceso de inter-
cambio que se produce en el cuadro de
las relaciones interpersonales familia-
res, favorece esta interrelacién'®.

Cualidades inherentes a la persona
que cuida a un enfermo: Vocacion
cuidadora, Cierto altruismo, Empatia,
comprension y respeto, Capacidad de
escucha y sinceridad, Habilidades so-
ciales y comunicativas, Madurez per-
sonal ante la muerte, Paciencia, Fle-
xibilidad.

En Cuba al igual que en otros paises
entre ellos Espaiia, Estados Unidos de
Norteamérica, aunque el cuidado de
un paciente anciano es un fendmeno
familiar, la cuidadora principal, es una
mujer que cohabita en forma general
con el enfermo, y que no trabaja fuera
del hogar'” y que la mayoria de es-
tas mujeres son hijas o esposas'®. De
manera reciproca muchos cuidadores
principales dicen estar ayudados por
otro miembro de la familia identifica-
do como el Cuidador secundario®.

Consecuencias de una mala praxis

en el cuidado

La enfermedad irrumpe en la vida
familiar como un suceso estresante
con consecuencias fisicas y psicolo-
gicas sobre paciente y familiares y
aunque no todas las enfermedades
conllevan el mismo impacto familiar
dependiendo muchas veces de la en-
fermedad, la edad del paciente, la cri-
sis que presente la familia, los recursos
econémicos, psicoldgicos, espirituales
con que cuente quien asume el rol de

cuidador, siempre el cuidado del pa-
ciente enfermo repercute tanto en la
salud del cuidador como en su fami-
lia. Debe hacer frente a los nuevos ro-
les en la casa, atender su alimentacién
y aseo, movilizacién y control de es-
finteres, control de alteraciones de la
conducta, prevision de riesgos y actos
peligrosos, supervision nocturna y so-
porte emocional en las crisis de ansie-
dad y depresion.

Ello repercute en la salud fisica del
cuidador, aumenta el uso de psicofar-
macos y se resiente la estructura fami-
liar. La mejor manera de detectarlo
es cuando aparecen determinados
signos de alarma, que le han de hacer
reflexionar, como problemas de sue-
flo, cansancio cronico, alteraciones del
apetito, los problemas fisicos descritos
anteriormente, desinterés, aislamien-
to, irritabilidad, consumo excesivo
de bebidas con cafeina o energéticas,
desdnimo, labilidad emocional, etc. El
primer paso a tener en cuenta es que
el cuidador debe tomar conciencia de
que solo podra desempenar satisfac-
toriamente su labor si ellos mismos
se cuidan. Es muy importante que el
cuidador atienda a sus propias nece-
sidades y se cuide a si mismo. Se ha
visto que los cuidadores que afrontan
el cuidado con mas éxito son aquellos
que asumen la necesidad de cuidarse
mas y aceptan el hecho de que el cui-
dado propio es imprescindible.

La carga a la que se ve sometido el
cuidador puede expresarse en distin-
tas areas:

Problemas fisicos. Cabe senalar que se
trata en gran nimero de ocasiones de
problemas de aparicion frecuente en el
grupo de edad al que pertenecen la ma-
yoria de los cuidadores, que se ven agra-
vados por las tareas propias de su labor

de cuidados. Las quejas somaticas son
multiples, destacando entre todas ellas las
referidas a dolor de tipo mecanico créni-
co del aparato locomotor; otras frecuen-
tes son cefalea de caracteristicas tensio-
nales, astenia, fatiga cronica, alteracion
del ciclo suefo-vigilia, insomnio y otros,
en general mal definidos, de evolucién
crénica y claramente deteriorantes de su
ya mermada calidad de vida.

Asimismo se demostré un aumento

del 63% en el riesgo de mortalidad en-
tre los cuidadores ancianos conyuges
que habian desarrollado un alto nivel
de estrés.
Problemas psiquicos. La prevalencia
de desdrdenes del area psiquica al-
canza un 50%, a menudo dificiles de
verbalizar y definidos como somatiza-
ciones o como términos vagos del tipo
de desanimo o falta de fuerzas.

Entre los elementos causales de la
aparicion de desdrdenes en esta esfe-
ra cabe destacar la propia incapacidad
del paciente anciano, las tareas que
debe realizar el cuidador, el impacto
negativo de estas sobre su calidad de
vida y una pobre técnica de afronta-
miento, que los convierte en mas vul-
nerables.

Los principales problemas psiquicos
del cuidador son la depresion, la ansie-
dady el insomnio, que constituyen la via
de expresion de su estrés emocional.

Un cuidador enfermo no es un
buen cuidador y debemos estar aten-
tos a la aparicion de signos predictores
de sobrecarga. Insistir en el descanso,
mantener amigos y/o aficiones, no
sentirse culpable por cogerse unos
dias de vacaciones, compartir los cui-
dados y utilizar los servicios institu-
cionales adecuadamente son aspectos
que refuerzan la labor del cuidador y
de toda la familia.
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Problemas de indole socio-familiar. En
este ambito aparecen frecuentemente
conflictos familiares, consecuencias
sobre las obligaciones laborales (ausen-
tismo, conflictividad laboral ), dificul-
tades econdmicas y disminucién de las
actividades sociales y de ocio®”?!. Se
ha descrito el denominado “sindrome
del cuidador” que se caracteriza por la
aparicion de una serie de problemas
a nivel fisico, psiquico y en el ambito
familiar generados por la responsabi-
lidad total en la atencién y el apoyo
diario del paciente por parte del cui-
dador.

Capitulo II.  Recomendaciones

para mejorar la calidad de vida de

cuidadores y enfermos

La sobre implicacién emocional
con el enfermo, que es agobiante para
el cuidador, conlleva a que el modo
de afrontamiento sea ineficaz para el
control del estrés por lo que es reco-
mendable:

* Pedir ayuda al entorno constituido
por: familiares, servicios sociales,
instituciones y asociaciones. No se
ha de asumir toda la carga del cuida-
do, sino compartirla y delegar parte
de ella.

* Poner limites al cuidado: especial-
mente cuando la persona esta sien-
do bien cuidada y demanda mas
cuidado y atencion de lo necesario.
Para ello se ha de pedir ayuda al en-
torno, aprender a decir no si la de-
manda no fuera necesaria y fomen-
tar la autonomia del paciente en la
medida de lo posible.

* Pensar en el futuro: es importante
aprender a anticiparse a los proble-
mas que puedan ir surgiendo con-
forme la enfermedad avance para
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prever las situaciones dificiles. Esto
ayudard a tomar medidas preventi-
vas que pueden ayudar a evitar mu-
chos problemas.

Se recomienda hacer ejercicio fisico
de forma regular que proporciona
no solo bienestar fisico sino psico-
légico.

Evitar el aislamiento disponiendo
de tiempo libre que le permita hacer
actividades de ocio y mantener el
contacto social con otras personas.
Descansar: introducir pequefos
momentos de descanso durante el
dia y actividades sencillas para re-
lajarse y le permitan “desconectar”
Simplemente mirar por una ventana
y respirar profundamente durante
unos minutos puede ser suficiente.
Organizacién del tiempo elaboran-
do un plan de actividades que le
permita: priorizar las tareas impor-
tantes, ser realista y conocer nues-
tras limitaciones (no se puede llegar
a todo), delegar, establecer una ru-
tina diaria de actuacion y tomarse
pequenios respiros, usar los recursos
de la comunidad.

Siempre que pueda, fomente algin
tipo de esperanza, concreta y facti-
ble. Nunca dé explicaciones catas-
troficas ni proporcione engafos que
no convencen al enfermo.

Tenga paciencia, péngase en su lu-
gar, sea empatico. El enfermo esta
sufriendo.

No le interrumpa cuando hable, es-
cuchele. Recuerde mirarle siempre a
los ojos, la comunicacion no sélo es
verbal. Sea tolerante y comprensivo.
Respete sus creencias.

Refuerce aspectos positivos, estimu-
le la relacién personal.

Mientras mas humilde y sencillo sea
en el trato con su paciente, éste le

agradecera mas. Cuidar y estar alli,
es lo mas importante.

* Cambie la rutina de sus cuidados.
Haga de vez en cuando las cosas de
manera distinta. De regreso a casa,
piense no sélo en cosas desagrada-
bles, sino en las cosas buenas que
ocurrieron durante el dia.

Para cuidar con ciencia es necesa-
rio: Competencias en la disminucién
del sufrimiento. Alivio del dolor. Ha-
bilidades y destrezas en la comunica-
cién y en la evaluacion clinica de los
sintomas. Desarrollo de actitudes que
capaciten para trabajar con personas
con enfermedad incurable, dentro de
su contexto psicosocial y cultural.

Conclusiones

El contacto directo con el paciente
nos facilita conocerlos mejor, saber
sus inquietudes, respetar su autono-
mia, su dignidad. En el ejercicio del
cuidar, es fundamental no perder de
vista la conciencia de la profesionali-
dad, no olvidar jamas que el paciente
es un ser vulnerable. Con el estudio de
fenémenos y problemas de salud en
el campo de la bioética, se realiza un
analisis mds profundo y una atencién
médica mas humana y personalizada.

La ética del cuidado va mucho mas
alla de los cuidados que el personal de
salud pueda brindar es, en realidad,
mucho mas abarcadora. La necesidad
de ser cuidado y el deber de cuidar
deben ser considerados universales y
absolutos.

Por tanto, el cuidar que queremos
para todo el mundo es aquel que hace
que la dependencia, inevitable, mucha
veces por enfermedad y/o hospitaliza-
cion, no signifique pérdida de autono-
mia, al contrario. Cuando la persona



vive una situacion de dependencia por
un problema de salud, el cuidar puede
ser la ayuda necesaria para continuar
disfrutando de la vida.

Recomendaciones

* Realizar un estudio profundo de
las necesidades de capacitacion que
tienen los cuidadores en nuestra
area de salud para crear estrategias
y poder brindar apoyo psicologico,
garantizar su educacion sobre la en-
fermedad y los cuidados adecuados
para los pacientes, soporte social,
incluyendo redes de apoyo como
asociaciones de cuidadores, apoyo
familiar y servicios de orientacién a
los que puedan acceder en momen-
tos en los que deban tomar decisio-
nes respecto al cuidado que puedan
constituir dilemas éticos.

* Incrementar las publicaciones res-
pecto al tema tratado en el presente
trabajo.
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