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Estas reflexiones son fundamentalmente el resultado de nuestro trabajo 
como Consultores en Psicologia Institucional que desde hace nueve anos 
realizarnos en un Hospital Pediatrico de Alta Complejidad en la ciudad 
de Buenos Aires. La Consultoria, externa a la Institucion, fue contratada 
con anterioridad a la apertura del Hospital con el fin de acompanar el 
proceso de cambio que este proyecto intentaba implementar dentro del 
ambito de las Instituciones Pediatricas del pais. 

Esta es una Institucion publica, que se caracteriza por una apertura 
a la revision de sus procesos de cambio, con espacios de reflexion y 
debate, donde nuestro trabajo de Consultores conserva la autonomia de 
accion necesaria para posibilitar su continuidad. Desde su fundacion 
convergen en el Hospital estructuras de pensamiento y accion tradicio- 
nales junto con el desarrollo de modalidades de atencion renovadoras y 
de vanguardia, que son herederas en la Argentina de una tradicion 
pediatrica de avanzada, como lo fue en su momento el plantear la inter- 
nacion conjunta del niiio y su madre. Dentro de esta mirada pediatrica 
existe una mayor disposicion para la inclusion de los aspectos sociales 
y psicologicos en el trabajo con los ninos y sus padres. 

El objetivo inicial de nuestro trabajo en el Hospital fue favorecer el 
esclarecimiento de los problemas de organizacion y la integracion de 
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los grupos de trabajo, a traves de la intervencion y el asesoramiento 
tanto a nivel de conduccion como en los equipos que se iban formando 
en los diferentes ambitos institucionales. Posteriormente nuestro trabajo 
fue ampliandose e incluye las situaciones en que surgen dificultades no 
solo en la integracion de los equipos por el choque de diferentes moda- 
lidades de encarar la tarea, sino las situaciones en que las dificultades 
tienen que ver con la tarea misma. El acompanamiento en la reflexion a 
los grupos en los que el trabajo con pacientes muy complejos situa ante 
decisiones tecnica y eticamente dificiles y que cotidianamente ademas 
se encuentran expuestos a una fuerte movilizacion emocional. 

Problematicas del equipo asistencia1 ante el dolor, la vida 
y la muerte. Un analisis desde la psicologia institucional 

En el hacer cotidiano del equipo de salud aparece no solo la pregunta 
sobre si se hacen bien las cosas, sino una interrogacion etica sobre que 
es "hacer el bien" para el paciente. Paciente que padece no solo las 
circunstancias de indefension y temor que implica el estar enfermo, sino 
tambien la marginacion de las decisiones y de los codigos utilizados por 
la institucion hospitalaria. 

Si bien existen parametros tecnicos y cientificos generales con los 
que es posible evaluar la adecuacion &l actuar & los distintos iniem- 
bros del equipo de salud en terminos de pericia, eficacia y eficiencia, las 
referencias a estos se pierden en las situaciones particulares en que la 
decision implica un alto grado de incertidumbre sobre los beneficios y 
riesgos de la aplicacion de una terapeutica. 

Ante estos casos individuales y su historia particular "el bien" se 
muestra inasible, un valor no absoluto, una pregunta dificil de responder 
que problematiza y angustia. 

Cuando la cura es incierta o los procedimientos son riesgosos, dolo- 
rosos, o inclusive muy costosos, suele plantearse en terminos dilematicos 
el hacer o el no hacer. 

En e1 momento en que el enfermo y sus circunstancias inumpen con 
un nombre, un rostro, un entorno familiar, sobre los que las consecuen- 
cias de la accion van a tener su efecto, es importante abrir otras opcio- 
nes, dando cabida a la palabra de las diferentes personas involucradas en 
la decision. Se genera asi el espacio para la pregunta etica, que no es una 
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pregunta abstracta, ni que pueda contestme facilmente. No existen cer- 
tezas ni respuestas unicas, pero es en este encuentro y en este compartir 
donde puede ser formulada. 

Es la misma esperanza en prolongar la vida que motoriza la investi- 
gacion cientifica, la que puede llevar a cegar el pensamiento con una 
suerte de "ensanamiento terapeutico" frente a un paciente evaluado como 
terminal. 

En las sociedades modernas la institucion hospitalaria surge como 
un dispositivo social destinado a hacerse cargo de los problemas de sa- 
lud de la poblacion, se le agrega tacitamente tambien el encargo de ocultar 
la enfermedad y la muerte tras sus muros, alejandolas de la vida cotidia- 
na y del ambito familiar. Del mismo modo, los velatorios, instituciones 
relativamente recientes en nuestras ciudades, van quedando a cargo de 
los rituales de la muerte. Morir deja de ser un hecho que concierne a la 
comunidad y en el que participan todos. Negada en la vida real, la muer- 
te, paradojicamente, reina y se multiplica con crueldad en la cotidia- 
neidad de la ficcion. 

De la misma manera que otras culturas atribuian a hechiceros y bru- 
jos poderes sobre la vida y la muerte, el imaginario colectivo de nuestra 
sociedad, apoyado en los inmensos progresos del conocimiento medico 
de las ultimas decadas, en el control de epidemias y en el aumento del 
promedio de vida, hace depositarios a los medicos del encargo social de 
"curar siempre". Estos participan de esta creencia, se sienten responsa- 
bles y dolorosamente impotentes cuando pese a los alcances de los re- 
cursos tecnicos se ven obligados a enfrentarse a la muerte. 

El mandato de "hacer todo lo que se pueda" se desliza rapidamente 
hacia la utilizacion de tecnologia compleja, sin certidumbre sobre su 
eficacia, en un intento ultimo de prolongar la vida, sin tiempo para la 
pregunta sobre que calidad de vida es posible en esas circunstancias, 
cual es el beneficio, "el bien para quien". 

El profesional siente que falla a su mision si no intenta "salvar" una 
vida, aunque actue solo como modo de propiciar "un milagro" y no con 
pautas que la situacion le indica. 

Compartir y consensuar la decision con el paciente y sus familiares, 
incorporando los conocimientos, los sentimientos, los modos de perci- 
bir y entender la situacion que les concierne, alivia en parte al medico 
de la enorme carga de sentirse el unico responsable de la vida de otro. 



Aun en situaciones terminales, si no se utiliza toda la tecnologia o se 
hace el intento de reanimacion, la muerte suele vivirse como falla de la 
institucion y del equipo de salud, no como un desenlace esperado de 
una enfermedad incurable. En la actualidad el riesgo de un juicio pora 
praxis a veces reforzado por amenazas coiicretas: "se que se va a morir, 
pero que no sea por un descuido de ustedes" (frase dicha por la madre de 
un paciente terminal en terapia intensiva), puede condicionar este seguir 
haciendo, independientemente de la desproporcion del recurso utiliza- 
do en relacion a los beneficios posibles de lograr. El despliegue de tec- 
nologia y de procedimientos terapeuticos complejos es un factor que 
realimenta las fantasias de curacion y obtura la elaboracion de la perdi- 
da en la familia. 

Se genera la creencia de que todo depende de la tecnologia. Otras 
alternativas como cuidar o acompanar suelen ser consideradas como 
equivalentes a no hacer nada y despiertan la sensacion de que no se les 
ofrecio "lo mejor". Se pierde asi una de las funciones fundamentales del 
equipo de salud que es el "cuidar". Lo mas moderno, lo mas costoso, 
tranquiliza los sentimientos de impotenaa y culpa. Cuidar es algunas 
veces preservar al paciente de la "maquinaria medica" que por momen- 
tos parece autonomizarse del pensamiento y tomarse imparable. Queda 
asi poco lugar para acercarse a la muerte por fuera de los caminos ofre- 
cidos por un modelo medico tecnificado. 

No podemos enfocar la problematica etica de que es el bien en estos 
casos sin atender, parafraseando a Laplantine, en Las voces de la irnagi- 
nacion colectiva, que dan cuenta de un sistema de valores para los que 
la postergacion de la muerte se antepone a todo valor, aunque signifique 
fundamentalmente la prolongacion del sufrimiento y del dolor. 

Muchos medicos y familiares se replantean este instituido, y es asi 
como surge el tema de lo que es posible hacer alli donde no hay nada 
mas que hacer, desde el punto de vista la curacion del paciente. El em- 
pezar a pensar sobre lo que si se puede hacer, con una persona que no 
tiene posibilidades de curarse, alivia la culpa, la sensacion de inutilidad 
y la incomodidad €rente al paciente. En muchos casos se reduce el con- 
tacto a lo estrictamente necesario para no tener que comprometerse, con- 
versar y sobre todo no sentirse con la obligacion de responder preguntas 
sin respuestas. 

Dice Norbert Elias: "Jamas anteriormente ha muerto la gente de una 
manera tan poco ruidosa y tan higienica como hoy en dia en este tipo de 
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sociedades, y jamas lo ha hecho en unas condiciones que hayan fomen- 
tado tanto la soledad". 

En las unidades de cuidados intensivos se excluye generalmente a la 
familia del paciente porque "entorpece" el trabajo de medicos y enfer- 
meros. 

Multiples son las maneras de cuidar, proporcionar confort, paliar dolor, 
acompanar y escuchar las manifestaciones del paciente y de la familia. 

El trabajo gmpal de los que estan a cargo del paciente es importante 
no solo para dar una respuesta coherente desde el lugar de cada uno de 
los miembros del equipo, sino tambien porque es la unica posibilidad de 
compartir y de elaborar la angustia que estas situaciones provocan. 

Trasmitir los riesgos de los tratamientos, informar sobre la incu- 
rabilidad de una enfermedad, indicar una amputacion, proponer un 
transplante, pedir la donacion de organos o solicitar una autopsia para 
clarificar los diagnosticos post mortem, pueden plantearse con claridad, 
solo cuando han sido debatidos y elaborados dentro del equipo. 

En el caso particular de los enfermeros, piezas claves del equipo de 
salud, si bien no tienen a cargo directamente la decision sobre el trata- 
miento, establecen con el paciente una relacion de gran intensidad emo- 
cional debido a la cantidad de horas que estan en un contacto cercano 
con el cuerpo y la angustia del paciente. 

Muchas practicas diagnosticas y terapeuticas hechas por los enfer- 
meros son en si mismas generadoras de dolor y son vividas como agre- 
sion por parte del paciente y de ellos mismos. Este dolor agregado, en 
situaciones en que las posibilidades de curacion son muy escasas, rebo- 
ta como sensacion de culpa cuando la accion pierde su sentido reparatorio. 

Se interrogan sobre la existencia de maneras menos dolorosas de tran- 
sitar los ultimos momentos y sobre la "calidad de vida" que les espera a 
aquellos pacientes que la tecnologia medica "rescata", asi como el im- 
pacto en la familia de los mismos (muchas veces de escasos recursos 
economicos). 

En un movimiento que oscila entre gran cercania y una gran distan- 
cia con el paciente y sus familiares se plantean cual es la posicion que 
les permitiria desempenar mejor su funcion, de tal manera que sea bene- 
ficiosa para el paciente y a la vez contemple su propio bienestar. 

Proporciona gran alivio la posibilidad de cuidar, acompanar, paliar el 
dolor y generar confort, para una mejor calidad de vida, ya que da senti- 
do al actuar en aquellos casos en que la curacion es irrealizable. Todos 



estos temas requieren un trabajo de formacion, reflexion e integracion 
de los distintos grupos dentro de la institudion. 

De la fascinacion por las herramientas tecnologicas 
al cuidado de la herramienta humana 

Varias son las perdidas a elaborar por el equipo de salud en el trabajo 
con pacientes graves, cronicos o terminales ante los que fracasan los 
metodos terapeuticos. No solo la muerte o la no curacion de un paciente 
sino tambien al duelo por su esfuerzo y su esperanza frustrados. 

La desilusion suele traer aparejada la sensacion de agotamiento y de 
desinteres. Se extingue el fuego [burn out] de la pasion que da sentido al 
esfuerzo y al trabajo. 

Prevenir los problemas de salud mental de los profesionales de la 
salud requiere intervenir en el diseno de condiciones de trabajo que con- 
templen su cuidado. 

El titulo del libro de George Devereux, De la ansiedad al metodo en 
las Ciencias del Comportamiento, expresa elocuentemente que el traba- 
jo con seres humanos despierta ansiedad y la necesidad de defenderse 
de estas puede encontrar en el metodo un escudo tras el cual protegerse. 

Desde la institucion hospitalaria se pueden aportar estrategias de con- 
junto que limiten una tecnologizacion defensiva del vinculo con el pa- 
ciente y que a la vez posibiliten el cuidado personal. 

Para esto se pueden organizar: 

l. espacios para la reflexion en equipo de los pacientes en situaciones 
limites; 

2. ateneos clinicos; 
3. ateneos bibliograficos; 
4. supervision por profesionales experimentados; 
5. espacios de reflexion despues de la muerte de un paciente; 
6. grupos de reflexion sobre la tarea; 
7. investigaciones que posibiliten conceptualizar y elaborar conclusio- 

nes generales; 
8. transmision de la experiencia a otros profesionales; 
9. fomentar la produccion de escritos sobre el tema. 
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A traves de estas practicas se pueden elaborar las emociones y tras- 
cender las sensaciones de fracaso e imposibilidad generadas por este 
tipo de trabajo. 

La constitucion de un Comite de Etica conformado por profesionales 
de distintas disciplinas (medicos, enfermeros, psicologos, trabajadores 
sociales, filosofos, abogados, economistas que consideren el costo so- 
cial de las prestaciones, etc.) y representantes de la comunidad, provee 
un ambito para la consideracion compartida de los problemas eticos 

Si tomamos en cuenta el cuadro institucional descrito y el imaginario 
social que da cuenta de los temas planteados, la posibilidad de un 
cuestionamiento no es una caracteristica predominante de la sociedad 
actual. 

En contraste, la creacion de comites de etica en los hospitales como 
en otras instituciones, introducen un espacio para reflexionar los cami- 
nos del actuar. 

El surgimiento de estos comites a la vez que muestra un interes ge- 
nuino por la pregunta etica, senalan la delegacion en un grupo de espe- 
cialistas aislados de lo cotidiano, de problemas que atanen al conjunto 
de la sociedad, desresponsabilizando a los actores involucrados. 

En la vida fuera del hospital, algunos profesionales suelen evitar "con- 
taminar" a su familia con sus preocupaciones por los pacientes. En ge- 
neral estan imposibilitados de compartir estos temas que no solo nadie 
quiere escuchar, sino que muchos se muestran asombrados por la elec- 
cion de ese campo laboral. 

Enmudecidos y vistos como extranos en el medio familiar, necesitan 
especialmente la organizacion de dispositivos de reflexion intrahospi- 
talarios. 

Su cotidianeidad se banaliza en relacion a los dramas vividos en el 
Hospital, que en ocasiones irrumpen, interfiriendo momentos de tran- 
quilidad y despreocupacion. 
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