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El acompariamiento durante el sufrimiento humano se vuelve un desafio a la reflexion bioética, debido a una avanzada
edad, a la gravedad de la enfermedad, a la condicién terminal y al abandono familiar de pacientes en estas situaciones, y
por tanto al dilema de la utilidad de algunos procedimientos y la consecuente actitud del profesional de enfermerfa. Centro
de estos problemas es la concientizacion de los cuidados de enfermerfa vy la relacion enfermera-paciente en una situacion
de enfermedad terminal (SET)

Se trata de un Estudio de caso producto de la préctica de los alumnos de la especialidad de post grado en Enfermeria del
Adulto en estado Critico aplicando el Proceso de Atencién de Enfermeria basado en las 14 necesidades de Virginia Hen-
derson realizado a una persona portadora de Cor Pulmonale. Su objetivo es analizar la evolucién clinica de la informacion
registrada siguiendo la metodologfa de estudio de casos. El marco tedrico y el posterior andlisis estd centrado en la utilizacion
de los conceptos ensafiamiento terapéutico y rol de enfermerfa en el marco que proporciona la reflexién bioética contem-
poranea sobre el derecho a una muerte digna.
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The company or accompany during human suffering becomes a challenge to bioethics reflection, due a very old age, the
illness severity, a terminal condition, and the family abandon of patients in these situations, and therefore, also for the di-
lemma of the usefulness of some procedures and the consequent attitude of the nursing professional. The core of these
problems is the conscious of nursing care and the nurse-patient relationship within a terminal illness situation (SET).

This is a case study product of the practice of nursing specialized on critical state adults students, applying the Nursing
Attention Process based on the Virginia Henderson's 14 needs on a person carrying the Cor Pulmonale. The object to be

analyzed is the clinical evolution of information registered following the case study methodology.

The theoretical frame and later analysis is centered on the use of therapeutically enragement concepts and the nursing role
in the frame that gives the contemporaneous bioethical reflection about the right to a honorable death.

Key word. Nursing/ intensive care/ bioethics/ therapeutically enragement/ ortotanasia / distance.

INTRODUCCION

El ensafiamiento terapéutico se ha transformado en un
problema ético de primer orden para las ciencias de la sa-
lud, una vez que un conjunto de procesos bioldgicos que
tenfan alta probabilidad de muerte, pasaron a ser pasibles
de control mediante los avances tecnologico-médicos. El
objetivo es analizar la evolucion clinica de un estudio de
caso utilizando los constructos: ensafiamiento terapéuti-
co y el rol de enfermeria en el marco que proporciona
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la reflexién bioética contemporédnea sobre el derecho a
una muerte digna. La reflexion parte de la convivencia
y cuidado de una anciana en situacion de enfermedad
terminal (ser), entendida como la circunstancia en la que
una o varias enfermedades no curables (bien porque no
han respondido al tratamiento, bien porque no existen tra-
tamientos curativos): a) amenazan la vida del enfermo en
un plazo de meses (6 meses es la cifra mas aceptada); b)
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producen sintomas cambiantes que afectan severamente
la capacidad funcional, el estado mental y emocional del
paciente; y ¢) éstos sintomas producen un gran impacto
en la familia o allegados’.

El acompafamiento durante el sufrimiento humano se vuel-
ve desafio a la reflexion bioética, debido a una avanzada
edad, a la gravedad de la enfermedad, a la condicion
terminal, y por tanto al dilema de la utilidad de algunos
procedimientos, la actitud del profesional de enfermeria y
al abandono familiar de personas en estas situaciones. En el
centro de estos problemas esté el sentido que se debe de
dar a los cuidados de enfermerfa y a la relacién enfermera-
paciente en una situacion de enfermedad terminal (SET).

Hoy en dia, cuando los valores estdn cambiando en los indi-
viduos, donde la ecuacion costo/beneficio parece primar en
la eleccion de un tratamiento, cuando la ciencia y la técnica
marcan practicamente todos los espacios y ritmos de la
atencion de enfermos criticos, se corre el riesgo de perder
la sensibilidad humana, y de sentir afecto por la persona
que esté sufriendo. La méaquina podréd monitorear los signos
vitales de la persona con total precision pero no podra aliviar
su angustia, acompanar el dolor, conversar sobre el sentido
de lo que se estd viviendo o proporcionar un ambiente més
humano en los ultimos momentos de la vida.

Sufrimiento y dolor.

Al respecto del sufrimiento humano, se requiere de iniciar
una vinculacion conceptual entre el dolor y el sufrimiento,
gue pocas veces son directrices en el cuidado a personas
en SET. Al respecto se hace referencia que desde 1979
la Asociacidn Internacional del Estudio del Dolor defini6 a
este como una experiencia emocional y sensorial desagra-
dable asociada con el dafio potencial o actual de tejidos
descrita en términos de tales cambios?. La inglesa Cicelly
Saunders acufd la expresion dolor total, que incluye ade-
maés del dolor fisico, las nociones de dolor mental, social
y espiritual®. El sufrimiento ha sido definido como una ex-
periencia de impotencia causado por un dolor no aliviado;
una situacion de enfermedad prolongada que lleva a in-
terpretar la vida como vacia de sentido*. En consecuencia,
el sufrimiento seria de acuerdo con la conceptualizaciéon
descrita, més global y permanente que el dolor, y en esen-
cia seria sinonimo de calidad de vida disminuida.

Aunque el dolor fisico sea la fuente mas comun de sufri-
miento, el dolor en el proceso de morir va mas alld de lo
fisico y debiera ser comprendido y atendido en sus dimen-
siones psiquicas, sociales y espirituales. Esta distincién entre
curar / cuidar y entre dolor y sufrimiento, esta en la base,

Enfermeria
Universitaria

por ejemplo, del modelo de atencion de Saunders (1980)
y de la creacién de los “Hospice”. También permite pensar
un paradigma del cuidado distinto al paradigma del curar.

Situacion de enfermedad terminal

El constructo de “paciente terminal” se constituye de la
union de los vocablos: paciente y terminal. Al paciente
por etimologia se le como quien debe tener paciencia
en la cura, y se le confiere la caracteristica de mantener
una actitud de espera pasiva, la que serd satisfecha por el
saber médico y/o por la tecnologfa disponible.

Independientemente, el vocablo “terminal” es sinonimo
habitual de: “desahuciado”, “agonizante”, “gravemente en-
fermo”, “moribundo”, “incurable”, entre otros, que etique-
tan tanto a enfermos criticos como a  graves u otros cuya

patologia excede dichos encuadres clinicos.

Haciendo una inferencia de ambos vocablos, se tiene una
vision del “paciente terminal”, como aquella persona rotu-
lada como tal, en una posicion de inferioridad, en la que
su esfera decisoria se encuentra restringida a su minima
expresion, o directamente anulada.

Muerte digna

La “muerte digna”, también denominada “ortotanasia” im-
plica dos constructos, que lo son por la complejidad de su
definicion. Algunos autores sostienen una postura radical,
el sentido profundo de la dignidad de morir surgiré inevi-
tablemente al recuperarse la dignidad de la vida. En una
persona en situacién de enfermedad terminal, la muerte
es su propia muerte. La dignidad viene de la apropiacion
que la persona logre de este momento:

“Nadie, ni siquiera un experto puede ni debe controlar la
muerte de otro. Esta voluntad debe ser respetada aun-
que el enfermo ya no esté en condiciones de tomar
decisiones. La incapacidad del enfermo, su inconciencia,
nunca pueden servir de excusa o pretexto para ignorar
su derecho a una muerte digna™ .

Esta posicion reconoce radicalmente que para el enfer-
mo la muerte es “su” muerte. Cuando estd conciente es
normal que reivindique el derecho a dirigir el proceso
seglin sus expectativas, convicciones y valores propios.
Una muerte no digna serd aquella en la que una persona
decide sobre la muerte del paciente; otros que impiden
el morir, tratando de hacer “algo” cuando la muerte es
ya inevitable. En consecuencia, sélo la propia persona
agonizante puede definir sobre la dignidad de su muerte,
nadie lo puede hacer en su lugar.
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Una segunda posicion incluye otras consideraciones res-
pecto de la dignidad de la muerte. Una muerte serd ca-
lificable de digna cuando: a) se ha producido con todos
los alivios médicos adecuados, disminuir el dolor sin que
lleguen a ser desproporcionados y b) todos los consuelos
humanos posibles. Una muerte digna es en esta posicion,
una muerte en lo posible conciente para la persona y
“humanizada” para el equipo de salud y los allegados.

Dentro de los consuelos humanos, el equipo de salud
debe proporcionar a la persona que agoniza la posibilidad
de asumir su muerte, expresando sus sentimientos en el
momento, reflexionando sobre su existencia, y promovien-
do que cada uno segln sus creencias religiosas, pueda
vivir ese proceso en clave espiritual>. Por lo general, hay
que reconocer que tanto los allegados como el equipo de
salud no suelen favorecer este tipo de reflexién. Al con-
trario, en ocasiones se oculta la proximidad de la muerte;
se trata de no hablar sobre ella con la persona porque se
supone que esto tenderd a angustiarla mds. Por “paterna-
lismo” se evita hablar de este “mal”.

Ensafiamiento terapeutico

El ensafiamiento terapéutico “distanasia” u “obstinacidn
terapéutica” es un intento de retardar lo mas posible
la muerte, gracias a una intervencion médica respecto
a tres criterios objetivos en el marco de la bioética,
que no dependen solo del familiar o del médico: a)
inutilidad, cuando se trata de una cura que resulta
del todo ineficaz e inutil: “podemos continuar, pero
incluso continuando no obtenemos resultados”, por
ejemplo cuando nos encontramos ante una situacion
de irreversibilidad, generalmente definida por la muer-
te cerebral, es verdaderamente inutil continuar; b) la
gravosidad, o sea de la pena excesiva a la que estaria
expuesto el enfermo, el cual terminaria por sufrir de
mas, ya sea fisicamente o moralmente. Y ¢) excepcio-
nalidad, o sea cuando se interviene con medios que
son desproporcionados. Este es un criterio muy rela-
tivo, que cambia con el tiempo®. Cuando se verifican
juntos estos tres criterios, nos encontramos ante el
ensafiamiento terapéutico y, desde el punto de vista
moral, podemos renunciar, debemos renunciar o pro-
seguir con el tratamiento. Aunque como profesionales
de enfermeria y equipo de la salud, hay un asunto par-
ticular al que se debe prestar atencién: incluso cuando
nos encontrdsemos en esta situacion, debemos continuar
suministrando los cuidados ordinarios, como dar de beber
y de comer. Sobre todo, no debe jamaés faltar el cuidado
humano fundamental, que es el de estar presentes y de
compartir de algin modo el momento de la muerte.
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METODOLOGIA

El estudio se realizd en un hospital de la ciudad de Méxi-
co, producto de las préacticas establecidas por el Programa
de Post-grado en Enfermeria de Adulto en Estado Critico
de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la
Universidad Nacional Auténoma de México UNAM.

Tiempo: 15 de septiembre al 31 de octubre de 2003
Tipo de Estudio: Prospectivo y documental.

Presentacion del caso

Mujer de 81 afos de edad, soltera, originaria de Michoacén,
pero residente desde hacia 50 afios en el Distrito Federal.
Media 165 cm y pesaba 90 kilos;. Un indicador de su ori-
gen socioeconomico bajo es que el méaximo nivel de edu-
cacién formal alcanzado correspondia 4° afio de Primaria.

Desde un punto de vista cultural, la sefiora estaba forma-
da en una concepcién y en valores arraigados respecto al
pudor personal. Esto se hacia evidente en particular, en los
momentos en que se realizaba la higiene corporal o algun
otro procedimiento més invasivo de su intimidad.

En lo que respecta a la dimension espiritual, profesaba la
religion catolica y se observaba entre sus pertenencias,
varios simbolos de la expresion de su fe como un rosario
e imégenes de la Virgen.

Se desconocian datos respecto a vivienda, alimentacién y
ocupaciones, ya que no se pudo interrogar con la profun-
didad y amplitud necesaria a la sefiora debido al deterioro
de su estado de salud que se observo a partir del tercer
dia de ingreso.

Finalmente, durante el periodo de la internacion sélo se
hizo presente un familiar no cercano a la sefiora, esta
persona al comienzo venia en la hora de la visita, le traia
diferentes cosas y hablaba con ella, al cabo de una se-
mana no concurrié mas, no hubo familiares directos de
la sefiora y tampoco los menciond ella; en consecuencia
sufrio abandono, y fue derivada a un asistente social del
Hospital quien asumio la curatela.

Antecedentes clinicos

La mayoria de los datos sobre sus antecedentes fueron
extraidos de su historia clinica, en la misma constata que
la sefiora no era fumadora. Desde los 18 afios (1940) pa-
decia de Bronquitis Crénica, a causa de la cual desarrollé
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posteriormente Enfermedad Obstructiva Cronica (EPOC).
A los 74 afos (en 1996) se le diagnosticd Cor Pulmo-
nale Cronico, de padecer Hipertension Arterial Sistémica,
ignordndose la fecha de diagnostico.

La sefiora ingres6 a la UCIN el dia 22 de octubre de
2003, con diagndstico de Cor Pulmonale descompensa-
do, exacerbado con Neumonia Nosocomial. Procedia del
Servicio de Neumologia del mismo Hospital en donde
habia estado internada desde hacia 15 dias.

Evolucion clinica y paraclinica

A partir de su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neurolégicos (UCIN), su estado fisico fue deteriordndose
cada vez mas en forma irreversible. De acuerdo con la
valoracion de las 14 necesidades la evaluacion clinica y los
detalles de su proceso patoldgico fueron los siguientes.

Rol de Enfermeria ante el caso.

El equipo de Enfermeria estaba integrado por la enfermera
jefa de sala, tres enfermeras por turno y siete estudiantes
del Post-grado de ENEO, para un total de siete enfermos.

Respecto a la necesidad de respirar debida a la insufi-
ciencia respiratoria, requirio asistencia ventilatoria meca-
nica los 45 dias que permanecié en la UCIN, trece dias
més después del ingreso, fue necesaria la realizacion de
una traqueostomia. Fue imposible el destete del Apoyo
Ventilatorio Mecanico (AVM) por un tiempo no mayor de
15 minutos, ademas presento alteraciones del sistema
cardiaco, ya que a cuatro dias del ingreso, manifesto una
disminucién del gasto cardiaco, asf como extrasistoles ven-
triculares, por lo cual requirio la administracién de inotro-
picos asi como digitélicos. Un factor exacerbante desde un
comienzo es la anemia; luego plaquetopemia, leucocitosis
y finalmente leucopenia producida por la sepsis.

Para suplir la necesidad de alimentacion se instauro la nutri-
cién enteral mediante sonda nasogdstrica. Posteriormente
se observa sangrado de tuvo digestivo alto y bajo, por lo
cual debe realizarse lavado géstrico, reposicion de volume-
nes con hemoderivados y se instaura nutricion parenteral.

En la eliminacién a nivel renal, a comienzos de noviembre
se instaura una insuficiencia pre-renal aguda y anuria.

En la necesidad de proteccion de la piel se inicié con
la identificacion de Ulceras por presion, grado Il en los
talones y regién sacrocoxigea, relacionado con el reposo
prolongado y el edema generalizado. Aparece laceracion
en cuello ocasionado por la fijacién de la traqueostomia
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y en muslo derecho por la fijacién de la sonda vesical. Se
observaron multiples hematomas en miembros superiores
debidos a punciones arteriales, realizadas por turno.

Los registros en los que se baso el estudio de caso, se
realizaron en su totalidad por la estudiante de la especia-
lidad durante el turno matutino. Se pudo constatar que
en algunas ocasiones existia déficit de higiene y confort
producto de la no satisfaccion de estas necesidades du-
rante el turno nocturno de enfermerfa y se le encuentra en
6 ocasiones con medidas de sujecién. En adelante sélo
se hara referencia a lo observado vy al desempefio de los
tres roles de cuidado: informar, abogar por sus intereses
y valores, y comprender empdticamente a la usuaria en
su proceso vital.

La comunicacién con la sefiora sobre su enfermedad y en
particular sobre los procedimientos de enfermeria que se
le estaban realizando tuvo un cambio. Inicialmente, los
primeros 10 dfas, cuando su estado de dnimo era mas
favorable y tenfa una disposicion a colaborar, la sefiora
era informada sucintamente sobre cada procedimiento
(higiene y confort, administracién de medicamentos). En
el caso de las gasometrias, éstas eran realizadas por el
técnico de inhaloterapia de turno, quien en ocasiones,
ademas de informarle, también bromeaba con ella.

Sin embargo, conforme su estado de &nimo iba decayendo
fue necesario pasar del plano de la mera informacion a
la negociacién sobre los cuidados. Es decir, era necesario
conversar con ella mas extensamente para convencerla
de los beneficios que obtendria luego de cada cuidado y
asi obtener su consentimiento para realizar cada practica.
La comunicacion se amplio y diversifico no sélo en sus
propositos, sino en la duracion, en la frecuencia y en
los contenidos. Este rol de més activo involucramiento
con la sefiora fue desempefado principalmente por la
estudiante.

Le realizarén un tacto vaginal en el que se argumentaba la
necesidad de exploracion por sangrado a ese nivel, a ese
respecto se ejercié el rol de abogar por los valores de la
sefora. Frente a la decision médica, se optd por exponer los
valores de la persona sin hacer alusién a la poca relevancia
de los datos que conseguirian, y la estudiante reacciono
rechazando la pertinencia ética de tal procedimiento.

Se le comenté al médico acerca de los temores y pudor
asi como la negacién de vida sexual activa de la sefiora y
que desde el punto de vista ético, la oscultacion proba-
blemente la expondria a una situacién muy vergonzosa,
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la dejarfa muy alterada y constituiria un menoscabo a su
dignidad. Sin embargo, el médico no considerd la opinién
profesional y procedio a realizar el tacto, sin éxito en el
procedimiento puesto que la sefiora era nubil.

Fue de esperar que la comunicacion y en general la relacion
de la sefiora con el equipo de enfermeria, fue radicalmente
transformada luego del episodio de la auscultacion vaginal.
La sefiora quedd muy alterada ese dia, rechazando los cui-
dados. En dias siguientes conservé una reaccion hostil hacia
el equipo de enfermeria, al parecer porque lo ubicaba como
responsables de las “agresiones” que fue recibiendo.

Finalmente, la comunicacion con la sefiora no alcanzd, el ni-
vel de empatia deseable para una persona que se encuentra
en una situacion de enfermedad terminal. Si bien el equipo
estable de enfermerfa mantuvo durante todo el proceso un
vinculo correcto en lo instrumental y procedimiental, en lo
expresivo fue mas bien indiferente y frio. Sélo estaban junto
a la sefiora el tiempo estrictamente necesario. El resto del
tiempo del turno, el vinculo entre enfermeria y ella fue man-
tenido por la presencia de la estudiante de enfermeria.

Datos de ensaiiamiento terapéutico en la usuaria
En este dificil equilibrio entre ensafiamiento y desahucio
prematuro cabe sefalar las situaciones que obligaban a
procedimientos terapéuticos inutiles. Dado que fue infruc-
tuoso el destete del ventilador mecéanico, se hizo necesa-
rio realizarle gasometria para establecer los parédmetros del
ventilador segun sus requerimientos, habiéndose indicado
dos gasometrias por turno. Diariamente y durante 45 dias
desde su ingreso, la usuaria fue puncionada seis veces
al dia solo para la regulacion de los pardmetros ventilato-
rios; un total de 270 veces.

Desde su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, se
le indico una radiografia de torax diaria que se realizaba en
el turno matutino. El objetivo era monitorear la evolucion
del derrame pleural. Este procedimiento implicé la movi-
lizacion de la sefiora por parte de los técnicos radidlogos,
el contacto con la placa (el periodo corresponde al otofio
- invierno), sin beneficios visibles para la sefiora.

En la bibliografia no existe consenso respecto a si otros
procedimientos resultarian o no desproporcionados, pero
pudieran ser cuestionables por ejemplo, la realizacion de
didlisis, la manutencién de un gasto cardiaco a expresas
de la utilizacion de inotrépicos vy digitalicos en un corazén
que "ya no da mas”, la utilizacién de antibioticoterapia. Y
finalmente cuando se produce el paro cardio respiratorio
la realizacion de maniobras reanimatorias.
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Es sabido que en los estadios finales de la sepsis, la pla-
quetopenia lleva a sangrados frecuentes, ya que frente a
un bajo gasto cardiaco el organismo trata de suministrar
oxigeno a cerebro corazén y rifiones en detrimento del
resto del organismo, lo cual también lleva a la produccion
de sangrados. Por lo tanto el procedimiento de tacto vagi-
nal, es el indicador mas claro de que hubo ensafiamiento
terapéutico, éste no iba a cambiar radicalmente la tera-
péutica aplicada ni aportar datos nuevos que condujeran
a cambios en la misma.

Si se visualiza objetivamente todos estos procedimientos,
se puede observar que eran desproporcionadamente mo-
lestos, e incrementaron el dolor y el sufrimiento en com-
paracion con el resultado que se esperaba de ellos.

CONCLUSIONES

{Tuvo la sefiora una muerte digna? Partiendo de la postu-
ra que establece que una muerte digna requiere brindar
al moribundo todos los alivios médicos adecuados, que
permitan disminuir el dolor sin que lleguen a ser des-
proporcionados, y ademds otorgarle todos los consuelos
humanos posibles., se debe concluir que la sefiora carecio
de una muerte digna en ambos planos.

Sin embargo refiriéndose al segundo aspecto, los con-
suelos humanos otorgados, por nuestra parte como pro-
fesionales de Enfermeria, nuestro objetivo era el de pa-
lear el dolor fisico y brindarle confort e higiene en todo
momento. Haciendo inclusion a la dimension espiritual
de la muerte. El proceso de morir va mucho mas alla
de lo fisico, teniendo connotaciones de caracter cultural,
psicologicas y también ético-religiosas; maxime en una
sociedad como la mexicana donde la religiosidad es un
asunto vital y cotidiano.

No fue posible tampoco re-significar los procedimientos
invasivos de los cuales era objeto la sefiora, al punto que
ella los interpretd como un “pago desproporcionado” por
sus culpas.

La sefiora profesaba la fe catolica, pero carecié de una
atencion espiritual expresa (por ejemplo, no recibié la un-
cién de los enfermos). Si bien ingresaba un sacerdote a
la Unidad de Cuidados Intensivos Neurolégicos, el cual
realizaba una oracién y esparcia “agua bendita” a los enfer-
mos carecia del carisma necesario para brindar consuelo y
esperanza, necesarios para la lograr la paz espiritual. Con-
siderando la posibilidad de una asistencia individualizada
por parte del sacerdote.
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{Se puede hablar de ensafiamiento terapéutico? Desde
el punto de vista clinico, la sefiora se encontraba en una
situacion de enfermedad terminal (SET) puesto que la
evolucion natural de su enfermedad crénica llegd a su
fin luego de 60 afios. No existian tratamientos médicos
reales capaces de curarla. Para un potencial trasplante
de drganos, se considera a la edad avanzada como uno
de los criterios de exclusion.

Sin embargo, esta linea de razonamiento es potencial-
mente peligrosa. La dificultad mayor que enfrenta en
términos practicos, es la de establecer un pronostico de
vida y en consecuencia no arrastrar a un equipo de sa-
lud a una situacién de “desahucio prematuro”. Si bien
existen una serie de instrumentos que intentan predecir
el pronostico a corto plazo de pacientes criticamente
enfermos hospitalizados en la UCI (como el APACHE IlI
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) sistema
que permite cuantificar la gravedad de la enfermedad a
través de la valoracién de 34 variables fisiologicas, que
expresan la intensidad de la enfermedad y, por tanto, el
estado clinico del paciente.

El caso aqui presentado representé un desafio a la re-
flexion bio-ética, debido a su avanzada edad, a la gravedad
de la persona, a su condicion terminal, los dilemas plan-
teados respecto a la utilidad de algunos procedimientos, el
comportamiento del equipo de Enfermeria y al abandono
familiar en que murid. Pero serfa un error pensar que un
caso como el que aqui se presento resulta excepcional en
México. El proceso de transicion demogréfica iniciado en
los afios setenta estd repercutiendo en un incremento en
la edad promedio de la poblacién usuaria de los servicios
de salud, en la prevalencia de las enfermedades crénico-
degenerativas, y en el incremento de la proporcién de
adultos mayores que fallecen hospitalizados, més exac-
tamente en unidades de cuidados intensivos. Este nuevo
perfil epidemiolégico y social debe ser motivo de reflexion
en la disciplina de la enfermeria.

En el centro de estos problemas estd el sentido que de-
bemos dar a los cuidados de enfermeria y a la relacion
enfermera-paciente en una situacién de enfermedad ter-
minal (set). Hoy cuando los valores estan cambiando en
los individuos, donde la ecuacion costo/beneficio parece
primar en la eleccion de un tratamiento, cuando la ciencia
y la técnica marcan préacticamente todos los espacios y
ritmos de la atencion de pacientes criticos, corremos el
riesgo de perder nuestra sensibilidad humana, y de sen-
tir afecto por la persona que estd sufriendo. La maquina
podréd monitorear los signos vitales del usuario con total
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precision pero no podré aliviar su angustia, acomparfiar
el dolor, conversar sobre el sentido de lo que se esta
viviendo o proporcionar un ambiente mas humano en los
ultimos momentos de la vida.

Las anteriores reflexiones tienen una especial significa-
cién para pensar muy en particular sobre el papel de la
enfermera especialista en cuidados criticos del adulto en
el contexto las grandes transformaciones que estdn ocu-
rriendo principalmente en el campo de la tecnologia apli-
cada a la salud. En nuestra opinion, estos cambios hacen
imprescindible profundizar la sustentacion de las practicas
de Enfermeria en teorias y modelos apropiados. En otro
lugar sostenia que el modelo de Virginia Henderson tiene
la virtud de establecer explicitamente que la base de
la atencion de salud estd en las necesidades humanas
de la persona. La satisfaccion de estas necesidades en
el contexto de una unidad de cuidados intensivos, son
las que deberfan impulsar el desarrollo permanente de
las habilidades, actitudes y aptitudes que la enfermera
especialista necesita para proporcionar atencion holistica,
curativa y de calidad que redunde en resultados 6ptimos
para el paciente.

Del anélisis del caso quedan planteadas dos interrogantes
{como abordar el cuidado de los cuidadores? Y icomo se
establece el discernimiento sobre aspectos tan complejos
como el ensafiamiento terapéutico si algunas opiniones
profesionales no son consideradas por razones de status?
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