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ASPECTOS ETICOS EN LA
ATENCION DEL PACIENTE
EN ESTADO CRITICO.

* Ramoén Coérdoba Palacio.
“Curar con frecuencia; aliviar siempre; consolar
aliviando ne pocas veces; consolar acompariando,
en todo caso. ... alld donde no puede legar ln
técmica debe llegay ln misericordia”.
Pedro Lain Entralgo.

RESUMEN

Se plantea la importancia de una orientacién ética basada en ¢l sumo respeto por la digni-
dad de la persona humana y de su existencia como valor primordial de aquélia, pese a la
pretendida libertad que el cientificismo y el "tecnificismo” proclaman como indispensable
y propio de las ciencias y de la técnica. Se destaca la significativa labor de los profesionales
de la enfermeria y su responsabilidad en la atencién de los pacientes como indispensables
colaboradores del médico, cuyas obligaciones éticas comparten plenamente. Se destacan
los deberes del médico y de la enfermera en la atencién de los enfermos en "estado criti-
co", evitando tanto las actitudes eutandsicas como las distandsicas y propiciando, por to-
dos los medios a su alcance, las actitudes ortotandsicas. Se hace hincapi€ en la necesidad de
la salvaguarda del sigilio proesional y del respeto por el verdadero consentimiento idéneo
o informado.
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profesional, consentimiento iddneo, unidades de cuidado intensivo.
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ABSTRACT

The important of an ethical orientation based on the utmost respect for the dignity of the
human person is discused in this article, as well as the importance of existence as a primor-
dial value of the human person.

The work that the nursing personnel carry out is highlighted; their responsibility in the
attention of patients as indispensable helpers of the physician, whose ethical obligations
they share fully. Also highlighted are the obligations of the physician and nurse in the
attention of critical care patients, avoiding both euthanasic and disthanasic attitudes, and
promoting, by all means possible, orthothanasic attitudes. The need for the professional
secret is stressed as is the need for the respect for the true informed consent.

Key words: Ethics, critical care, euthanasia, orthothanasia, disthanasia, nursing staft,
professional secret, informed consent, critical care units.
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INTRODUCCION

Realmente, ¢l pensamiento de Pedro Lain
Entralgo™; que nos sirve de epigrafe, se
refiere especificamente a “la mision del
buen médico”, pero debe extenderse a toda
persona que en razon de su profesion u
oficio intervenga cn ¢l “acto médico”. Pues
la plena realizacion de dicho acto nunca
puede ser llevada a cabo totalmente por el
“buen médico” y éste tiene que delegar -
ha tenido que hacerlo siempre - parte, y no
pequeiia, de su responsabilidad, especial-
mente en lo que hace relacién al momento
terapéutico - en cuanto a su ejecucion -, al
de prevencion y al de rehabilitacion. Tarea
importante en la mision del médico es ha-
cerles tomar conciencia a quienes reciben
esa delegacion - la madre, los familiares, la
enfermera, etc. -, de que se constituyen,
igual que él, en responsables solidartos, ple-
nos - in solidum - de la perfeccion de esa
existencia, de su éptimo desarrollo segun
la circunstancia y situacién en que huma-
namente se encuentre ésta (%34,

ETICA Y ENFERMERIA

Antes de seguir adelante, es necesario des-
pejar el muy frecuente cuestionamiento de
si la ética - hoy, mejor, la bioética®-, tiene
cabida tanto en los planteamientos tedri-
cos como cn la praxis de la llamada
“tecnociencia”.

Pensadores, cientificos e investigadores
positivistas han pretendido que para las
ciencias y la técnica solamente rigen los li-
mites propios de su capacidad de progre-
so, negando o desconociendo que la dig-
nidad, la libertad y la responsabilidad de la
persona humana, autora o inventora de
aquéllas, estdn por encima de los intereses
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que inspiran dichas ciencias, intereses a ve-
ces mezquinos, amenazadores de la super-
vivencia del género humano. Aceptar lo
anterior, es colocar al hombre al servicio
de sus propias creaciones Y, ademis, per-
mitir que surjan verdaderos tiranos -indi-
viduos, grupos o Estados-, “tecnocientifico
-autdcratas”, que podrdn disponer del res-
to de las personas como si fueran conejillos
de Indias; es permitir la creacién de un
superpoder de quienes disponen de dicha
tccn0c1enc1a ya que tienen recursos “huma-
nos” y dinero para crear la necesaria infraes-
tructura. Es la introduccidon de la tirania,
no menos Inhumana y cruel que otras tira-
nias, del “cientificismo” y del “tecnificismo”
- si se me permite el vocablo -.

Todo acto humano, y las ciencias y la téc-
nica son creaciones o resultados de actos
humanos, esta sujeto, aceptémoslo o no, al
juicio ético, a la evaluacidn desde el punto
de vista racional, de si contribuye o no al
progreso pleno, total no parcial, de cada
persona humana y de todas las personas
humanas, por consiguiente, a ser juzgado
desde el Bien y desde el Mal como
paradigmas de valores morales universales,
permanentes, que salvaguardan la dignidad
y la libertad del ser humano, el primero
para realizarlo y el segundo para evitarlo.
Es, insistimos, una evaluacion racional,
antropologica, que asegura a cada hombre
y a todos los hombres el respeto maximo
por su persona, por su dignidad, por su
libertad. Y esto adquiere un valor sumo
cuando dichas acciones tienen como pri-
mer destinatario a la persona, su existen-
cia, su integridad, como en el quehacer del
médico, de la enfermera, de todo el que por
razén de su profesion u oficio s considera
0 se constituye en “colaborador necesario”
del acto médico.
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VOCACION DE LA ENFERMERA

Nos ensefia el Diccionario de la Lengua
Espaiiola®® que la palabra vocacion tiene,
entre otras acepciones, la de “inclinacién a
cualquier estado, profesién o carrera”.
Gregorio Maraién®”, es mds explicito y
afirma: “La vocacién genuina es algo muy
parecido al amor ... una pasion que tiene
las caracteristicas del amor, a saber: la ex-
clusividad en el objeto amado y el desinte-
rés absoluto en servirlo™.

En Ia génesis de la vocacién de la enferme-
ra, €n su esencia, igual que en la del médi-
co, encontramos la decisién voluntaria,
consciente, de prestar ayuda en el campo
de la salud a la persona que la requiera.
Lain Entralgo® explica cémo surgen siem-
pre “dos tendencias espontdneas y contra-
puestas, una hacia la ayuda y otra hacia el
abandono ... en el alma de quien contem-
pla el especticulo de la enfermedad” y cémo
esa “tensién ambivalente” debe resolverse
en favor de la primera, de la ayuda, para
fundamentar la verdadera vocacion.

Pero no basta la decisién de ayudar, de con-
tribuir con el esfuerzo propio al bien del
paciente. Esta determinacion, fundada en
la filantropia, en el amor al semejante, al
proéjimo, trae consigo, inexorablemente, la
obligacién ética de una adecuada y perma-
nente preparacion emocional, cientffica y
técnica - llamada esta Gitima, por los pri-
mitivos griegos “philotkhenie”, amor al
arte® - que permita afrontar y resolver co-
rrectamente los problemas que se planteen
en el acontecer de esa ayuda.

Inherente a esa obligacidn, y también
como exigencia esencial, encontramos lade
saber expresar aquel amor, la “philia” de los
médicos hipocriticos™*!%, a cada uno de

quienes s¢ contien a ese cuidado. No basta
amar al projimo como una lejana idea,
como una imagen idealizada, hay que
amarlo encarnado en cada paciente y ma-
nifestarlo asi, no con frases estereotipadas
que a veces suenan vanas, sino con pala-
bras llenas de contenido y respaldadas en
actitudes y en hechos.

Mis ain, el motivo que hace que la volun-
tad resuelva “en el sentido de la ayuda la
tension ambivalente” de que habla Lain
Entralgo); introduce, desde ese momen-
to, elementos axioldgicos que permiten
evaluar éticamente dicha decision, ya que
es la persona humana en su unidad, en su
totalidad, la responsable de sus actos. La
enfermeria es una profesién de servicio al
ser humano y este servicio, sin ningin
otro interés, debe ser, al menos a nivel cons-
ciente, la primordial motivacién. No sig-
nifica esto que no intervengan e influyan
en el consentimiento de la eleccidn otros
elementos vilidos como futuro econdmi-
co, investigacion, fama, nivel social, etc.),
pero ninguno de ellos, ni todos juntos pue-
den situarse por encima del respeto sumo
a la persona del enfermo, a su dignidad, a
la busqueda de su bien. Y, en cada actode
la enfermera, vuelve a presentarse la mis-
ma disyuntiva: la necesidad ineludible de
optar por el mayor valor, el mds importan-
te, el servicio a la persona del paciente toma-
do como una unidad, como una totalidad.

Toda ética exige una “cosmovisién”, es de-
cir, un concepto claro sobre la persona
hurmana, sobre ¢! mundo o el “medio” en
el cual ésta realiza su existencia y sobre el
Absoluto, sobre el Trascendente. El pri-
mero, ¢l concepto sobre la persona, inclu-
ye la opinién que se tenga sobre uno mis-
mo como ser humano y, en consecuencia,
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en el obrar de cada enfermera, como cn la
de cualquier otro profesional, se refleja la
nocién que ella tenga de su propia digni-
dad, de su libertad y de su honesudad.

EL QUEHACER
DE LA ENFERMERA

No es posible, ni es la intencién en este
momento, hacer una descripcion detallada
ni somera de lo que incluye la actividad de
la enfermera frente a cada paciente, tarca
encomendada a los tratados de procedi-
mientos. Pero todos esos procedimientos,
sean muy complicados y especializados o
sean muy sencillos, cas1 de simple sentido
comuin, tienen que estar inspirados en el
fundamento esencial de la vocacion: el ser-
vicio a la persona humana, la busqueda del
bien de la misma, para que pueda realizar
su propio proyecto de vida, de acuerdo con
la circunstancia y las situaciones especfi-
cas en que se encuentre.

Ese servicio a la persona humana exige,
como lo vimos antes, amor al ser humano
- philanthropia, “amistad”, amor al semejan-
te -, ¥, ademas, una adecuada y permanen-
te preparacién cientifica y técnica -
philotekbnie, “amor al arte” -, Ni la prime-
ra, la filantropia, por separado, ni la segun-
da, aislada, bastan para cumplir correcta-
mente y con sentido humano la misién de
la enfermera. Y la unién de ambas requie-
re de “habilidades”, variables segun el pro-
greso técnico y cientifico y segun el cam-
po especifico al cual se dedique la enferme-
ra o, a veces, de acuerdo con el estado del
paciente, y de un ethos, de una manera de
afrontar los retos del ejercicio de la profe-
si6n, y de un “cardcter” profesional que
constituyen la personalidad profesional, las
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virtudes que implican el ejercicio justo, €ti-
co, de la enfermerfa. Detengdmonos un
poco en ¢stas sin que el orden al enume-
rarlas implique prioridades.

La comprension, la capacidad de ponerse
en lugar del otro que padece, que dada su
situacién orgdnica y psicoldgica siente
amenazada su vida o su integridad, aun-
que para quien tiene conocimientos no sea
realmente algo catastréfico, es una cualidad
indispensable en todo el que se¢ acerque al
enfermo con 4nimo sincero de ayudarle.
En esa comprension se encuentran la pa-
ciencia y la serenidad suficientes, aun en
casos de extrema tension cuando son pues-
tas a prueba en niveles altisimos paciencia
y serenidad, que infunden en el paciente
algtin grado de tranquilidad y confianza
ante su propia angustia.

“El cuidado y actividad en ejecutar™? las
tareas propias de su profesién, oportuna'y
correctamente, el celo o diligencia en el
desempeiio de sus deberes, es una de las
virtudes o cualidades primordiales en el
quehacer de la enfermera, como lo es en el
médico y en el de cualquiera de las perso-
nas que participan en el acto médico como
colaboradores necesarios. La carencia de
esta cualidad lleva, o puede llevar, a
infortunados resultados de los cuales cs
totalmente responsable, €tica y legalmente,
¢l colaborador no diligente, el descuidado.

Es casi imposible imaginar que una perso-
na que por vocacién eligié realizar su pro-
pia existencia sirviendo directamente a los
seres humanos, no sea, a su vez estruc-
turalmente “persona de bien”, es decir, que
no haya optado como finalidad de su vida
hacer el bien, dignificar toda vida y espe-
cialmente la vida humana. Y no podemos
sustituir esta determinacién fundamental de
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hacer el bien con la stmple cortesfa; la bon-
dad es mucho mds que ésta pero, obvia-
mente, ne se oponen y deben acompanarse
mutuamente. El “bien” no puede confun-
dirse con el “bienestar” del paciente y en
algunas oportunidades se contraponen,
debiendo primar el “bien”. Pero, cuando
no haya este enfrentamiento y sin causar
mengua al bien, puedan realizarse simultd-
neamente, ¢l bienestar no debe por nin-
gun motivo dejarse de lado. Multitud de
“pequerios detalles™ - comodidad en el le-
cho, en la habitacién, explicacion de los
procedimientos, oportuna atencion a ne-
cesidades fisioldgicas, etc. - humanizan la
atencién y acrecientan el “bien” del pacien-
te. La bondad, entendida asf, incluye con-
ceptos similares pero que vale la pena re-
cordar: magnanimidad, mansedumbre,
carifio, lo que no puede confundirse nun-
ca con falta de diligencia y de firmeza en el
cumplimiento de los deberes para con el
paciente, pero sin rudeza, porque ésta siem-
pre hace dafio.

La prudencia es para muchos pensadores
la virtud o cualidad mds importante en las
actividades humanas. Exige “discernir y
distinguir lo que es bueno o malo?” -
mejor, ¢l bien y el mal -, “para seguirlo o
huir de ello”!?, requiere cautela, sensatcz
y buen juicio: es la verdadera sabiduria
y oricnta con justeza el cumplimiento del
deber. Es la prudencia la que inspira lo que
debe comunicarse al paciente, el cudndo y
¢l cémo hacerlo, sin engafios ni falsas es-
peranzas, pero sin causarle dafio; es la que
sefala las observaciones honestas-sin falsas
alarmas pero sin peligrosas ocultaciones,
disimulos o excusas-que deben suministrar-
se al médico, respetando la autonomia de
cada profesional pero recordando que
ambos tienen como meta suma ¢l bien del

paciente; es la que sugiere el qué, el cémo
y el cudndo debe comunicarse a la famiha
sin crear ilusiones, pero sin destruir ni las
esperanzas ni la confianza en las personas
o en la institucién que atienden honesta-
mente al paciente.

LA ENFERMERAY
EL “SIGILO PROFESIONAL
MEDICO”

Uno de los pilares fundamentales del ejer-
cicio de la medicina y de las profesiones
afines es la confianza que el paciente depo-
sita en el médico primordialmente, y lue-
go en todos los que se comprometen en
su ayuda, en su atencidn en el drea de la
salud. Sin esa confianza ninguna ayuda es
posible en esta drea, con ninguna de las
modalidades que la humanidad ha inven-
tado para cumplir con esta indispensable
colaboracion al semejante, a saber: la na-
tural o espontdnea, la empirica, la magico-
religiosa y la cientifica o téenica. Gracias a
esa confianza que se fundamenta, entre
otros clementos, en la seguridad de que
cuanto €l confie como enfermo a su
“sanador”, llimese doctor, chamdn, piaché,
jaiband, etc., éste no lo revelard a quien no
tiene por qué conocerlo y que sélo lo utili-
zard para bien del paciente!>' éste des-
cubre su intimidad, su biografia y la de
otras personas que tengan que ver con su
salud, y hace asi posible el quehacer del
médico, de la enfermera y de las profesio-
nes afines, como lo afirmamos antes.

Pero, ¢acaso no es cosa del pasado el guar-
dar secreto sobre las enfermedades? {No
es un resto cultural de cuando ¢l conoc-
miento médico se refugio en los monaste-
rios? No, por cierto. El voto, bajo jura-
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mento, de guardar el sigilo profesional
médico aparece como una autoimposicion
de los asclepfadas griegos en el llamado
Juramento Hipocrético® (S.V a. C.), ins-
pirado en el respeto al “otro” en quien vefan
una prolongacion de la “dmina physis”, y no
hace alusién a la enfermedad sino a la per-
sona humana: “Lo que en el tratamiento,
o incluso fuera de €, viere u oyere en rela-
cion con la vida de los hombres, aquello
que jamds deba trascender, lo callaré tenién-
dolo por secreto” 19, afirma dicho docu-
mento.

Otro argumento en contra del deber de
guardar el sigilo profesional es el dicho
popular de que “lo que conocen mds de
dos no es secreto”. También carece de va-
lidez esta objecién pues el substrato de la
obligacién de callar no estd en el nimero
de los que conozcan lo confiado sino en la
confidencia misma y ¢l compromiso, ex-
preso o ticito, de no revelarlo, inherente al
ejercicio de la profesién u oficio que se des-
empefie. Es el denominadosecreto confiado
0 “fidei comisso”, el mds exigente de todos
los secretos ya que la confidencia se efec-
tta con la seguridad de que quien la recibe
estd ligado por promesa o acuerdo impli-
cito o explicito anterior a la revelacién de
no divulgar lo confiado*#!%17),  Ademds,
generalmente, estd unido a situaciones co-
bijadas por elsecreto natural.

En ¢l momento actual, en la ejecucion to-
tal del acto médico intervienen frecuente-
merite varias personas con diferentes nive-
les de participacién, pero todas con el in-
cludible deber de guardar estrictamente ¢l
“sigilo médico”, as{ su profesién u oficio
no sea de médico - no olvidemos que esta
obligacion se extiende a los estudiantes de
las diferentes carreras que conozcan dicho
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secreto -. Pero en la prictica son estos, el
médico y la enfermera, quienes mds direc-
tamente escuchan o perciben en su actuar
la intimidad del paciente, sea por confesion
directa o por deduccion légica de su esta-
do. Son ellos, sin lugar a dudas, los prime-
ros responsables de la salvaguardia de esa
intimidad, de esa confidencia que queda
consignada en la historia clinica y en los
documentos que en una u otra forma cons-
tituyen dicha historia.

Y la salvaguardia de esa intimidad, el de-
ber de guardar el secreto médico, no es un
capricho o determinacién exclusivamente
legal, sino que hunde sus raices en el res-
peto a la dignidad y a la libertad de la per-
sona que lo confia. La intimidad de cada
persona es un patrimonio suyo, una carac-
teristica estructural que le permite ser “yo”,
“yo soy mi mismo”%131618,1920) y nadie
puede honestamente entrar a saco en ¢lla
ni revelarla como algo baladi, porque atro-
pella, repetimos, la dignidad y la libertad
de aquélla, introduce un elemento pertur-
bador en las relaciones de la comunidad y
crea una creciente desconfianza en unas
profesiones necesarias en el adecuado fun-
cionamiento de la comunidad.

Realmente la enfermera, y con ella quienes
atienden permanentemente al enfermo, son
depositarias de detalles que éste revela por
la confianza que se establece, o que cono-
cen por percepeion directa durante las ac-
ciones que conforman su diaria tarea. Tam-
bién éstos hacen parte, en mi concepto, del
“sigilo médico™ y la revelacion de los mis-
mos puede hacer tanto o mds dafio que
divulgar los datos puramente patoldgicos,
que tampoco deben revelarse.

La obligacién de guardar el secreto médi-
co, la intimidad del paciente, se viola, como
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bien lo ensefia Espinosa de los Reyes'”),

de diversas maneras, entre las que destaca:
por averiguacion indiscreta, por revelacion
directa, por revelacion indirecta, y todas
ellas constituyen conductas no éticas. Sin
embargo, y a pesar de la importante nece-
sidad de guardar este sigilo con verdadero
celo, hay situaciones en las que se aligera
dicha obligacién y el secreto debe
revelarse3!617), causando al paciente el
menor dafio y la minima molestia posible:
el bien comun, cuando es verdaderamente
bien comun; para evitar un mal grave € irre-
parable, real, a terceras personas inocentes,
causa no aceptada por todos los
tratadistas®®?2; el bien del mismo pacien-
te, como en el caso de los nifios, ancianos,
enfermos mentales, etc.; un peligro verda-
deramente serio y cierto para el profesio-
nal, por su fidelidad al deber de guardario,
y “no evitable por otros medios™®);el con-
sentimiento informado, explicito del pa-
ciente; los ordenamientos legales legitima-
mente instituidos.

LA ENFERMERAY
EL CONSENTIMIENTO IDONEO
O INFORMADO

El derecho del enfermo a participar en la
toma de decisiones sobre su salud se ha
impuesto ampliamente en el ejercicio de
la medicina y, aunque es el médico o los
médicos tratantes los responsables direc-
tos de llenar este requisito ético y legal, la
enfermera en la ejecucion de sus tareas, al
poner en prictica procedimicntos que re-
sultan para quien los soporta mds lesivos
-dolorosos, incémodos, “humillantes”,
etc.- de lo que pensé o imaginé en €l mo-

mento de recibir la informacién y de dar
su asentimiento, debe completar o
reiniciar totalmente ese requisito. El res-
peto al consentimiento idéneo o informa-
do es expresidn de la deferencia y de la
aceptacion de la dignidad del “otro” como
perscna libre y responsable de su propio
proyecto de vida, en el cual médico y en-
fermera somos coparticipes in sélidum,
pero nunca podemos reemplazarlo ni des-
conocer su “yo soy mio”, su autonomia
COmO persona.

Pero el “consentimiento idéneo” o “con-
sentimiento informado”, para que verda-
deramente lo sea y merezca la obligacion
de ser tenido en cuenta, exige algunas con-
dictones que ¢l médico y la enfermera de-
ben evaluar y que podemos sintetizar asi:
adecuada informacién al enfermo sobre su
estado de salud, sobre las soluciones posi-
bles en su caso particular y los riesgos que
pucden presentarse en una u otra eleccion;
comprensién de la informacién por parte
del enfermo, de manera que lo haga id6-
neo para resolver en favor o en contra de
una u otra opcidn; capacidad de decisién
libre, es decir, sin presiones internas mni ex-
ternas, y que la decisién se compagine con
la personalidad total de éste®®. Por cierto
que estos requisitos no son ficiles de llenar
ni de valorar; para mejor lograrlo son in-
dispensables: claridad de conceptos, len-
guaje comprensible al alcance del enfermo,
procurar convencer y nunca imponet, un
sumo respeto ético por la dignidad y la li-
bertad del paciente, sin abandonarlo y sin
privarlo de su juicio critico, contribuyen-
do siempre, con una honestidad a toda
prucba, para que su determinacién sca de
verdad un acto libre?%25),
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LA ENFERMERA'Y
LOS ASPECTOS ESPIRITUALES

Toda ética verdadera obliga a aceptar al ser
humano, a la persona humana, como a una
unidad estructural e inseparable de cuerpo
y espiritu, como un cuerpo animado o un
espiritu encarnado. En consecuencia, es
una obligacién includible contemplar los
aspectos trascendentes, no s6lo como con-
fesién de una fe determinada sino, bdsica-
mente, como elemento c¢sencial del hom-
bre, como “religacién” en el sentido de
Zubiri®%*", es decir, como fenémeno que
nos sittia “ante la “fundamentalidad”, como
la bisqueda inexorable de una “realidad
absolutamente absoluta” que fundamente
su propia realidad.

Asf, en la atencidn del enfermo, y con ma-
yor razdn si su situacién biolégica es criti-
ca, no se puede dejar de lado el hacer posi-
ble, por todos los medios, que €l pueda
satisfacer los requerimientos de su propio
sentido de religacidn, de su conciencia fren-
te a la religién que haya escogido o profe-
sado, sin pretender trazar restricciones de
acuerdo con la concepcion personal de la
enfermera o del médico, o de la institucion
donde haya sido acogido. El respeto sumo,
la veneracién por el “otro” como semejan-
te, como persona humana, obliga 2 hacer
caso omiso de las creencias propias y a col-
mar las necesidades del enfermo; no es ¢l
momento de recriminaciones ni de
predicaciones y sélo el testimonio de la
propia conducta debe ser la expresién cla-
ra, evidente, de la fe o de la religién perso-
nal. Y es la enfermera, por su mds prolon-
gado y cercano contacto, por su directa vi-
vencia de situaciones existenciales del en-
fermo, quien en la practica debe estar aten-
ta a estas necesidades, sin que esto excuse
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de cumplirlas a todos aquellos que partici-
pen en la atencién del paciente.

ETICA EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Pensar hoy en dfa en el paciente que deno-
minamos “en estado critico”, es pensar en
la atencién médica que se presta en las
Unidades de Cuidados Intensivos. Allf se
sucede, en un alto porcentaje, el drama de
aquellos enfermos cuya situacién biolégi-
ca requiere de atencién especifica, diligen-
te, oportuna, con ayuda de equipos apro-
piados y que en cuestién de corto tiempo,
a veces muy corto, termina, o puede ter-
minar, en humana tragedia o en recupera-
cidn total o parcial de la prucba a que fue
sometida su existencia.

Son muchos los éxitos que esa atencién al-
tamente tecnoldgica tienen en su haber y
no soy quién para hacer un andlisis en este
sentido. Pero desde el punto de vista ético,
no podemos ignorar los médicos ni las
enfermeras ni otras personas que all{ labo-
ren, que la sola indicacién de trasladar al
paciente a dichas unidades crea en €l, con
mucha frecuencia, un cimulo de encon-
trados sentimientos de angustia y de espe-
ranza, a los cuales debemos atender como
parte esencial de nuestra vocacion de servi-
cio a la persona humana. Y ficil es que, en
medio de tantos equipos valiosos para el
adecuado control de la situacién patolégi-
ca, pensemos mds en aquéllos o en ésta que
en quien tiene que sOportar una y otros.

Un ctiimulo similar de preocupaciones y de
ilusiones se apodera de los familiares que,
ademds, se ven restringidos en la posibili-
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dad y en el anhelo de estar cerca del ser que-
rido. El enfermo se encuentra recluido con
su dolor, rodeado de necesarios equipos
pero aislado del afecto, de la compariia de
quienes compartian mds {ntimamente su
existencia y, €stos, tienen que ceflirse a unos
cuantos minutos de visita, a mirar de lejos
un espectdculo casi siempre dantesco para
quienes no se han habituado a contemplar
con ojos profesionales la enfermedad.

Las exigencias éticas en dichas Unidades no
son diferentes a las que deben guiar el que-
hacer profesional en toda ocasion de ayu-
da al enfermo, pero es necesario afinar el
sentido humano para que ¢l ambiente tec-
nolégico no haga sentir al paciente que estd
abandonado, que son las “mdquinas™ las
que cuidan de €l y que al personal que debe
asistirlo le importan mds los equipos que
su propia existencia; para que sus deudos
no se sientan extrafios - cuasi estorbos -

cuando ejercen el derecho de saber sobre
el estado de salud del ser quendo y de ex-
presarle su solidaridad; para mantener pre-
sente que muchas de esas ayudas permiten
comodidad para quienes tratan y vigilan la
enfermedad pero que, al mismo tiempo,

acarrean molestias, a veces penosas inco-
modidades, para quien tiene que someter-
se a los dictados de la técnica. Ciertamen-
te, desde la bioética la busqueda del “bien”
del paciente prima sobre la de su “bienes-
tar”, pero esto no nos autotiza a descuidar
su comodidad, a no aminorar por todos
los medios sus molestias espirituales y ma-
teriales. También en las Unidades de Cui-
dados Intensivos tiene que imperar la ex-
presién de laphylia médica, la expresion del

amor a cada paciente, lo que no se opone a
st correcta atencion sino que es un elemen-
to esencial de ésta.

Ante las posibilidades de éxito que ofrecen
los sofisticados equipos, tanto e} médico
como la enfermera pueden olvidar que la
vida humana tiene un fin biolégico inexo-
rable y, en consecuencia, pueden caer en el
llamado “encarnizamiento clinico” o
distanasia, prolongando inadecuadamente
y sin razon la agonia que debiera terminar
naturalmente. O, al revés, cuando se dan
cuenta de que la técnica no ofrece posibili-
dad de triunfo, pueden considerar errénea-
mente que esa vida es “imitl” y que deben
restringir su acontecer aplicando medidas
eutandsicas, ignorando que todo tipo de
eutanasia, incluyendo la denominada “pa-
siva” - que es activa por omisién - es un
atentado contra la dignidad y la libertad
humanas. Sélo es aceptada éticamente la
ortotanasia o derecho a morir con digni-
dad, es decir: el no instaurar u omitir un
tratamiento “no debido, no necesario y sin sen-
tido”*®), pero nunca omitir o suspender un
tratamiento “debido, necesario y con senti-
Ao”?®, Debemos tener siempre presente
que la obligacién ética del médico y de la
enfermera, como de todo el personal que
atiende a estos enfermos, es ayudarles “a
vivir mientras se muere”, dignificar su vida,
lo que es totalmente diferente de “ayndar a
morir” o de matar®®_ es la diferencia entre
“permitir morir de un modo natural
-allowing to die- y matar o hacer morir-
killing-, como lo ensefa Masid@®®. Matar
por piedad también es matar, es un homici-
dio. g
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