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Cuidar y ser cuidado:
una experiencia individual

Maria Eugenia Molina Restrepo ©

Acompafiar a un ser humano es tratar de configurar su estructura personal
en sus distintos niveles: desde el biosomatico hasta el espiritual—simbalico.
Precisamente por ello, es necesario conocer hasta la raiz la biologia de la
persona vulnerable, pero también, con tanta o mayor profundidad, su biografia,
porque nuestra identidad, esto es, lo que somos en Ultimo término, no se
puede comprender al margen de lo que fuimos y esto es precisamente
nuestra biologia, la sedimentacion de nuestro itinerario existencial.

na docente en ¢l curso de aspectos Eti-
co-legales, solicita a los estudiantes el
favor de recordar -y transeribir-, una ex-
periencia en la que hubieran participado como cuidadores
dentro de su formacidn profesional, la cual les llegara a la

mente cada vez que pensaran en la practica del cuidado, Nuns Tecating Patients in a Hospital,
Livre de t Ve aciive des refigioises de L Hatel-Die - Noviember {9

Una de las estudiantes describi6 la siguiente Su condicién clinica empeord y no volvié a - -

© experiencia: hablar ni a tener ningin tipo de contacto con el -
personal de salud. La enfermera hablo con la espo- :

g A una unidad de hospitalizacion ingresa un sa del paciente, y ella le explicé la necesidad de
" paciente de 70 afios de edad con diagnésticos de que el sefior estuviera en contacto con su familiay .-

.+ carcinoma, para el cual fiue necesario aplicarle lo apegado que era a todos ellos.
"~ quimioterapia en forma intensiva. Al cabo de 10

.- dias el paciente presenté una depresién de la mé- Se discutié la situacién en el equipo de sa-
- dula ésea y fue necesario someterlo a un aisla- lud y se le permitié a la familia ingresar a la habi-
. miento protector para evitar causarle infecciones tacién, teniendo las técnicas de asepsia adecua-
. sobreagregadas, vestringiéndole las visitas y evi- das, utilizando una bata especial, mascarilla y
', tando el mds minimo contacto con personas dife- guantes, para que estuviera con el paciente el tiem-
T rentes al equipo de salud. _ po necesario.
_ Debido a la situacion descrita, el paciente en- Gracias a esto, el sefior mejoré su estado
o6 en una depresion severa, yoa que nunce se habia de dnimo, no presento ninguna infeccién y se
separade de su esposa, sus hijos y sus rietos. recuperd muchisimo,
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En dicha experiencia podemos observar dos
momentos.

En el primero, ¢l equipo de salud preocupado por las
condiciones fisicas del paciente determina “someterlo a un
aislamiento protector para evitar causarle infecciones
sobreagregadas, restringiéndole las visitas y evitando el mas
minimo contacto con personas diferentes al equipo de sa-
lud”, Cuando esta determinacion se llevo a la prictica, el
personal de salud quiso conservar el principio de beneficen-
cia—no maleficencia que nos lleva a evitar el mal y a propiciar
el bien, mediante la promocion de la salud y la prevencion de
la enfermedad. Sin embargo, esta medida no dio el resultado
esperado con el paciente, porque no se le tuvo en cuenta
como un ser total, en el cual es necesario evaluar no solo el
aspecto bioldgico, sino fambién los componentes psicoldgi-
o, social y familiar, con el fin de determinar las estrategias de
tratamiento y cuidado tendientes a su bienestar.

En este caso el personal de salud tomo la determina-
¢ién sin tener en cuenta que cada ser humano es dnico e
irrepetible, asf como las familias y colectives, y que cada
uno tiene una forma propia de ver y de vivir la vida, segin
su historia personal y social. Para cuidar desde el principio
de respeto a la individualidad, es necesario identificar las
necesidades y los valoses de los sijetos de cuidado —pa-
ciente y familia- va que ellos determinan en una gran medida
la aceptacion de las estrategias de tratamiento y cuidado.

Para el paciente, estar con la familia—segiin lo expre-
$0 su esposa a la enfermera— era muy importante debido a
que era muy apegado a todos ellos, tanto, que la separacion
lo llevd a una depresidn severa, que muy seguramente ten-
deria a empeorar la inmunosupresién y a hacerlo mas sus-
ceptible a las infecciones sobreagregadas.

El grupo familiar ayuda al enfermo a sobrellevar las
limitaciones y disminuye su angustia, porgue o hace sen-
tirse respaldado con los apoyos que le brinda, y le permite
satisfacer una de las necesidades mas importantes de todo
ser humano: amar y sentirse amado."

Dicha situacion se presenté ademas, porque no se
consultd al paciente ni a su familia acerca de la determina-
cidén de someterlo a un aislamiento protector, sino que ge
procedio6 a implementarlo sin darles la informacion suficien-
te acerca del estado de salud del paciente v de la necesidad
de tomar medidas para protegerlo de las infecciones
sobreagregadas. Con esta accién se desconocié el derecho
que tiene todo paciente a la autonommia, es decir a la autode-
terminacidn, con un conocimiento claro de los hechos acer-
ca de su vida y de su salud.

El respeto a la autonomia se convierte en un impeta-
tivo ético bastante exigente cuando estamos ante una per-
sona enferma en un medio extrafio —el hospital— y con per-
sonas desconocidas —el equipo de salud—. Estas condicio-
nes de vulnerabilidad, fragilidad y dependencia, amenazan
seriamente la autodeterminacién del enfermo.® La toma de
decisiones sobre el paciente sin su colaboracién conduce
con frecuencia a decisiones erradas, a formas de tratamien-
to y de cuidado que reflejan las preferencias del equipo de
salud, pero que quizd no sean las mejores para los intereses
del paciente y de su familia.

Este paciente era un sujeto moral, conciente, al cual
no se fe permitiod ejercer la libertad, es decir, del cual no se
obtuvo el Consentimiento informado, sino a quien se le im-
puso una medida en aras de lo que el equipo de satud con-
siderd un bien para él.

Cuando se procede asi, el equipe se enmarca en el
modelo del Paternalisme fuerte, en el cual prima el principio
de beneficencia-no maleficencia desde la aptica de salud.

Cuando [a condicidn clinica del paciente empeord y
entro en una depresién severa, la enfermera hablé con su
€sposa, ¥ £§ entonces cuando entramos en el segundo
momento de la experiencia de cuidado. Cuando Ja enfermera
escuchd a la sefiora y empezd a tener una vision total del
paciente y su familia, puso en practica la compasién y la
solidaridad.

La enfermera discutid la sitnacién con el equipo de
salud, el cual tom6 en cuenta las necesidades del paciente y
de la familia, ¥ para conservar el principio de respeto a la
individualidad, disefié y propuso la segunda fase del aisla-
miente protector con la utilizacidén de medidas de
bioseguridad por parte de la familia —bata especial, mascari-
lla y guantes— para que pudiera acompafiar al paciente y
permanecer con él el tiempo que considerara necesario.

Con este cambio en la estrategia de cuidado, el
equipo de salud se situd en el modelo de atencion deno-
minado Paternalismo débil o de autonomia moderada, en
el cual las alternativas de tratamiento y de cuidado se
conciertan con el paciente y su familia, buscando siem-
pre el bien del sujeto de cuidado desde su condicién de
individuo y de familia, con unas determinadas caracteris-
ticas que nos llevan a planear el cuidado y el tratamiento
desde las necesidades bioldgicas, psicolégicas, sociales
y familiares, es decir, segiin el principio de respeto a la
unicidad, lo cual nos permite hablar de una atencidn y de
un cuidado integrales.
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La toma de decisiones compartidas requiere que la
persona que cuida identifique las necesidades del sujeto
cuidado vy le presente alternativas razonables, de tal suerte
que le permita elegir lo que él prefiera. A través del proceso
de decisién compartida, el conocimiento del cuidador y su
experiencia profesional, pueden unirse con los valores de la
persona cuidada v de su familia. Es también a través de este
proceso que el paciente puede gozar de su derecho indivi-
dual de ser tratado como un Sujeto y no come un Objete.

El personal de salud que trabaja con el paciente y su
familia conserva el principio de respeto a la dignidad huma-
na, pues reconoce en cada uno de ellos seres y colectivos
con caracteristicas Unicas e irrepetibles. Tiene en cuenta
sus necesidades propias, asi como la historia personal y
social de cada uno de ellos. Les respeta su autonomia cuan-
do les permite autodeterminarse, es decir, tomar las decisio-
nes sobre la vida, la salud v la enfermedad vy los mira desde
una perspectiva de totalidad que integra y evaliia el compo-
nente bioldgico, psicologico y social de cada uno de ellos,
como se puede observar en la parte de la experiencia de
cuidado.
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Cuando se da ¢l trabajo coordinado entre paciente,
familia y equipo de satud en el marco de un modelo de aten-
ci6n y de cuidado desde el Paternalismo débil o de la auto-
nomia moderada, el personal de salud pone en practica los
valores de la comprensién, la cooperacién, la competencia
profesional entendida come la aplicacién del conocimien-
tos cientifico-técnicos oportunos y diligentes, y la respon-
sabilidad frente a la vida y frente a la satisfaccion de las
necesidades del sujeto de cuidado, buscando hacerle el bien
y aliviarle el sufrimiento en la medida de lo posible. @
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