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ANALYSIS OF THE PATIENT’S EXPERIEN-
CES WHILST IN AN  INTENSIVE CARE
UNIT FROM THE PERSPECTIVE OF COM-
PLEXITY

ABSTRACT

Multidimensionality makes human beings
hypercomplex, dynamic and polyvalent.
The current health professionals’  pers-

pective on the patient facilitates loss of  his/her life
experiences. Quality nursing care requires global
knowledge of the patient. Knowing about the
patient’s experiences, memories and opinions
becomes essential when he/she is admitted in an
intensive care unit. The aim of this work is to
demonstrate the pertinence of  assumptions regar-
ding the paradigm of complexity in holistic assess-

ment processes and analysis of life experiences of
a patient whilst in  intensive care. 

Key words: chaos, complexity paradigm, care and
complexity, intensive care, experiences

RESUMEN

La multidimensionalidad del ser humano
hace de éste un ser hipercomplejo , dinámi-
co y polivalente.  La visión actual del suje-

to por parte de los profesionales sanitarios, como
objeto de conocimiento, favorece la pérdida de las
experiencias vividas. La aplicación  de unos cuida-
dos de enfermería dotados de calidad requiere de
un  conocimiento global del paciente. El conoci-
miento de  sus vivencias, memorias y opiniones se
convierte en algo esencial  cuando el paciente
ingresa en una unidad de cuidados intensivos.

El objetivo de este trabajo consiste en demos-
trar la pertinencia de los presupuestos del paradig-
ma de la complejidad en los procesos de valoración
holística y análisis de las experiencias vividas por
un paciente durante su estancia en la unidad de cui-
dados intensivos.

Palabras claves: caos, paradigma complejidad,
cuidados y complejidad, cuidados intensivos,
vivencias.

INTRODUCCIÓN
La multidimensionalidad del ser humano hace

de éste un ser hipercomplejo, generalista, dinámi-
co y polivalente. Diferentes autores (Morin 1990,
Vilar 1997) han tratado de poner de manifiesto la
necesidad de un paradigma que contemple la uni-
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dad, la totalidad, la no divisibilidad del individuo
evitando así las fragmentaciones culturales y
microespecializaciones que van a dificultar el
conocimiento del mismo y que a su vez sea flexi-
ble a los pequeños cambios.

Diferentes autores han tratado de definir el con-
cepto de complejidad (Morin, 1990) de entre éstas,
Sergio Vilar entiende por complejidad: " un fenó-
meno es el compuesto por una gran variedad de
elementos que mantienen entre sí una gran varie-
dad de relaciones, con interacciones lineales y no
lineales, sincrónicas y diacrónicas, la evolución de
cuyo conjunto es imprevisible, incluso cuando su
auto-organización se orienta por acciones teleoló-
gicas, finalitarias".

De acuerdo con la definición propuesta por
Vilar, se puede afirmar que el ser humano respon-
de a los patrones de este  paradigma. La gran varie-
dad de elementos que lo componen, las interaccio-
nes tanto internas (a nivel celular) como externas
(clima, alimentación, esfuerzo físico) a las que se
ve sometido se mantienen de forma general a lo
largo de los años. A pesar de que su evolución es
imprevisible (como ocurre en el caso de la enfer-
medad) y que provocará la ruptura de la unidad
produciendo el caos y el desorden (Cortés, 1997).

Sin embargo, la visión actual del sujeto dentro

del campo sanitario, como consecuencia de los
avances tecnológicos en la medicina está cargada de
un gran reduccionismo. El sujeto es visto como
objeto de conocimiento, la experiencia vivida se
convierte en objeto, descontextualizándola y vacián-
dola de subjetividad y sentido (Medina, 2003) Así
mismo, los instrumentos utilizados para la obten-
ción de datos mantienen ese reduccionismo. 

La utilización de un instrumento adecuado
como es la historia oral,  permite el conocimiento
global del paciente, la posibilidad de conocer el
carácter subjetivo, personal e íntimo de sus memo-
rias y opiniones, captando todas sus dimensiones,
así como el significado y la interpretación que éste
tiene con respecto a un acontecimiento (Siles,
1999). 

Según Prigogine (Vilar, 1997) "no se puede
comprender un sistema complejo más que refirién-
dose a su historia y su transcurso". Asi mismo
Bohr afirma que: "Sólo la totalidad conduce a la
claridad".  El principio de globalidad propuesto por
Vilar, señala: "El todo es inexplicable sin referirlo
a las partes, del mismo modo que las partes son
incompresibles sin relacionarlas en el todo". 

Partiendo de los principios anteriormente enun-
ciados para poder comprender el proceso actual
por el que está atravesando la persona  a estudio es
imprescindible conocer su historia así como el
desarrollo de la misma. 

Desde el punto de vista de los cuidados de
enfermería, el paradigma de la complejidad favo-
rece  una visión global y holística del individuo,
evitando la relación lineal de causa efecto, el
reduccionismo y la fragmentación y contemplando
la influencia de factores psicosociales y culturales
que pueden favorecer los desordenes. El conoci-
miento de este paradigma por parte de la  enferme-
ra puede ayudar al desarrollo de estrategias de
adaptación para crear  de nuevo el orden en el indi-
viduo. (Coppa, 1993).

Si el proceso de enfermar por sí sólo produce
una ruptura del sistema, el ingreso en una institu-
ción hospitalaria y más en una unidad de cuidados
intensivos produce en el sujeto una serie de desór-
denes que han sido causa de estudios de numerosos
trabajos (Allué, 1997; Cornock, 1998; Piera,
2002¨; Bernat, 2000;  Malvárez, 2002; Siles, 2003)

El objetivo de este trabajo consiste en demos-
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trar la pertinencia de los presupuestos del paradig-
ma de la complejidad en los procesos de valoración
holística y análisis de las experiencias vividas por
un paciente durante su estancia en la unidad de cui-
dados intensivos.

Se parte de las siguientes hipótesis: 
• La dinámica experiencial del ser humano se

contempla de forma más global partiendo del para-
digma de la complejidad.

• La historia de vida es un instrumento perti-
nente para la clarificación holística de las expe-
riencias en el paradigma de la complejidad.

MATERIAL Y METODO
La metodología utilizada la podemos dividir en

dos partes, fundamentalmente, por un lado la reco-
pilación de información y por otro la elaboración
del instrumento: 

• Para recopilar  información sobre la temática
del trabajo se han revisado diferentes bases de
datos (MEDLINE, CUIDEN, CUIDATGE Y
CINAHL Que han proporcionado una visión gene-
ralizada y global acerca del paradigma de la com-
plejidad.

• Para la elaboración del instrumento propuesto
(historia de vida), en primer lugar se realizó la
selección del posible candidato a estudio en fun-
ción de la reciente estancia en una unidad de cui-
dados intensivos. Contactando posteriormente con
él para obtener tanto su colaboración como su con-
sentimiento en la utilización de los datos. En
segundo lugar, se elaboró un diseño de acuerdo con
el objetivo a estudio, confeccionado así un esque-
ma claro y orientativo para no dejar olvidada nin-
guna cuestión relevante. Posteriormente se le faci-
litó de una copia del cuestionario para que le diera
tiempo a reflexionar. 

• Por último la entrevista se llevó a cabo en el
domicilio de la persona a estudio, utilizando cintas
de audio para la grabación de la misma. Se realizó
durante dos días diferentes con la finalidad de no
dilatar demasiado las sesiones y evitar el cansancio
intelectual. Durante la primera sesión se obtuvo
información acerca de los datos biográficos, socio-
familiares y laborales. En la segunda sesión la
información estuvo centrada sobre el  proceso de la
enfermedad, su estancia hospitalaria así como las

diferentes pruebas a las que se había sometido.
• Posteriormente y para la codificación de la

información , se ha optado por elegir el sistema de
agrupación  de datos según necesidades humanas
(Maslow, 1992) debido a su mayor flexibilidad y
por ser una forma de categorización mucho más
abierta que la mayoría de los sistemas de agrupa-
ción y organización de datos aportados por las teó-
ricas de enfermería. La flexibilidad y el carácter
abierto en el proceso de agrupación de datos es un
requisito extremadamente pertinente si de  lo que
se trata es de considerar la interrelación –a veces
caótica- de todos ellos en una realidad tan comple-
ja como la del ser humano.

DESARROLLO DEL TEMA
1) AGRUPACIÓN DE DATOS RELATIVOS A

NECESIDADES FISIOLÓGICAS
• La higiene es una de las necesidades que más

ha repercutido en el resto de necesidades demos-
trándose de esta forma  el carácter abierto del sis-
tema de necesidades del ser humano: autoestima,
autorrealización, seguridad protección.

- Autoestima: El paciente se siente  vejado
cuando le lavan sus partes íntimas mujeres desco-
nocidas.

- Autorrealización: El paciente experimenta
una dependencia extrema cuando algo que ha rea-
lizado de forma autónoma durante toda su vida y
que constituye la frontera más meridiana de su inti-
midad es traspasada por mujeres, lo que constituye
una ceremonia prácticamente tabú  si se considera
su bagaje experiencial en todo lo concerniente a la
relación hombre-mujer.

La interrelación entre las diferentes necesida-
des está sujeta a un dinamismo que repercute, a su
vez, en una continua reinterpretación de la impor-
tancia que tiene cada una de las necesidades según
el momento y la situación. Así, se refiere al pacien-
te a su problema con la higiene cuando se produce
una variación fisiológica tal como la disminución
del dolor y cómo esta alteración repercute en  una
nueva jerarquización de su proceso:

- (...) No te dejan ni asearte a ti solo, tus partes
te las lavan como si fueras un bebé (---)”

“(...) Al principio como estaba tan molesto con
el dolor no le di demasiada importancia, pero los
días siguientes, que me encontraba mejor,  me daba
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mucha vergüenza que las enfermeras me lavasen
porque todo eran mujeres, sabes (...)”

• La alimentación es sin duda una de las nece-
sidades fisiológicas más determinadas cultural-
mente y, por tanto, por el contexto experiencial del
paciente, pero, aunque el sujeto esté acostumbrado
a los más sofisticados platos y bebidas, también en
la satisfacción de esta necesidad se podrá compro-
bar la influencia de su capacidad de adaptación. El
paciente objeto sujeto de estudio ha vivido diferen-
tes situaciones a lo largo de su vida que le han
hecho pasar de situaciones de cierto esplendor
culinario (la riqueza de la huerta) a momentos real-
mente difíciles plagados de estrecheces (guerra
civil, emigración y cambios de ocupaciones). Lo
más normal es que estas “pruebas” a las que le ha
sometido la vida, le ayuden a adaptarse en cual-
quier contexto, incluido el hospitalario.... como
efectivamente se puede comprobar por sus propias
palabras:

“(---)la comida era muy suave y apenas casi sin
sabor, parece que está todo deslavado, pero yo no
soy remilgado, me como lo que me pongan(...)”

• La eliminación es otra de las necesidades col-
mada de influencias culturales y punto de encuen-
tro o encrucijada de un vasto pliegue de interrela-
ciones entre las diferentes necesidades que consti-
tuyen el sistema  del ser humano. Tal vez la inti-
midad y la autoestima  sean dos de las necesidades
más relacionadas con la eliminación, aunque, por
supuesto, vinculadas también a otra necesidad de
índole fisiológica como la capacidad de deambula-
ción.

“(...) No te puedes levantar de la cama en nin-
gún momento,  tienes que hacerlo acostado en la
cama, en la cuña y eso es muy difícil... la enferme-
ra entra y te pregunta... oyes hablar a la gente que
está en el pasillo (...)

2) AGRUPACIÓN DE DATOS CONCERNIEN-
TES CON LA SEGURIDAD-PROTECCIÓN

• Dolor, es interesante remarcar la importancia
del dolor que el paciente le da a lo largo de su
estancia en la unidad así como la relación que
guarda este problema con el resto de necesidades
como la higiene y la movilidad.

“(...) me dio el dolor fuerte fuerte y seguido me

dio dos o tres veces cuando me daban la pastilla se
me aliviaba (...)”.

“(...) Me acuerdo mucho de ese dolor tan fuer-
te, un dolor….(...)”.

“(...) Al principio como estaba tan molesto con
el dolor no le di demasiada importancia, pero los
días siguientes, que me encontraba mejor,  me daba
mucha vergüenza que las enfermeras me lavasen
porque todo eran mujeres, sabes (...)”.

El dolor en el paciente produce un estado de
entropía, de caos y desorden, produciendo un dese-
quilibrio (Morin, 1999 Vilar, 1997) la aplicación
de la medicación, la realización de determinadas
pruebas como el electrocardiograma y el cateteris-
mo van a producir una situación de neguentropía
tratando la reorganización de la energía y la mate-
ria y estableciendo así ese lazo fundamental entre
la vida y la muerte.

Según Prigogine, (Vilar, 1997) el sujeto duran-
te el proceso  del dolor se encuentra en una "bifur-
cación" que es definida como el punto crítico a
partir del cual el nuevo estado llega a ser posible.
Los puntos de inestabilidad en torno a los cuales
una perturbación infinitesimal basta para determi-
nar el régimen de funcionamiento macroscópico de
un sistema, son puntos de bifurcación…en la pro-
ximidad de los puntos de bifurcación donde el sis-
tema puede optar entre dos formas de funciona-
miento y no se encuentra ni en una ni en la otra. 

El desorden ocasionado por el dolor, si la enfer-
mera comprende el proceso complejo puede ayu-
dar al paciente a crear estrategias de adaptación
para afrontar el proceso (Coppa, 1993).

• Miedo y la confusión: aparece durante  los
momentos en los que el paciente es sometido a las
diferentes pruebas, así como durante la etapa de
bienestar y estabilidad

“(...)Yo tenía muchas ganas de que me hicieran
la prueba pero no tenía miedo por que no sabía a lo
que iba. (...)” .

Morin establece una relación directa entre
información y neguentropía; la falta de informa-
ción al paciente que no sabe a lo que se va a some-
ter hace que establezca un lazo de unión entre
organización e información. 

“(...) miedo parece que cuando uno está bien
tiene más miedo que cuando está enfermo (...)” 

Según Cortés, cuando el paciente se encuentra
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en  estabilidad tiene miedo al desorden a la inesta-
bilidad, a la oscuridad y a lo desconocido.

• Sensación de muerte: Durante su infancia
tuvo el primer contacto con la muerte que le supu-
so un trauma  y posteriormente durante su estancia
en la unidad aunque directamente no habla del con-
cepto  muerte si manifiesta  la percepción de peli-
gro.

“(...) Un día por la mañana cogí la bicicleta y
me fui al campo y vi un grupo de gente, al acer-
carme había un hombre allí tirado en el suelo con
sangre en la cabeza, me impresionó tanto que no
quise ni mirar, yo nunca había visto un muerto en
mi vida (...)”.

“(...) Cuando yo vi a tanto personal allí pensé
que eso sería peligroso (...)”.

“(...) un cateterismo, ¿cómo? pues hay muchos
que se han quedado allí (...)”.

Foucault habla del riesgo médico y lo define
como el vínculo difícil de resolver entre los efectos
positivos y negativos de la medicina. Concernía al
individuo que podía morir en el momento que iba
a ser curado. 

El sujeto de estudio percibe riesgo médico
cuando ve a su alrededor personal sanitario duran-
te la técnica del cateterismo y además luego es
confirmado por el compañero de la habitación.

• Inseguridad ante las pruebas médicas:
A pesar del progreso de la medicina y de los

avances tecnológicos, el proceso individual acerca
de la subjetividad de la enfermedad debe ser con-
templado por encima de los instrumentos diagnós-
ticos. Foucault afirma que la manera que siempre
ha funcionado la medicina es  a base de sus propios
fracasos e inconveniencias y de que no existe un
gran progreso médico de que no haya pagado el
precio de las diversas consecuencias negativas  En
el entorno de una institución cerrada el paciente es
objeto de múltiples intervenciones donde el signi-
ficado y la finalidad de las mismas no tienen una
explicación puntual, aunque el paciente intuye la
necesidad de todas y cada una de las pruebas que
se le realizan, nadie le aclara los motivos -tal vez
porque la acción es prioritaria respecto a la comu-
nicación- de las pruebas que se le están realizando..

“(...) Me hizo un electro y no salía na (...)”.
“(...) Me dijo que no salía nada, yo le dije a mí

me da fatiga yo tengo que tener algo (...)”.
“(...) Entre cuatro enfermeras me cogieron en

volandas y me pusieron bajo el troquel,  y entonces
me pusieron unas lonas tapado tapado hasta la
cabeza (...)”.

• Sensación de control: el paciente cuando
ingresa en la unidad tiene un sentimiento contra-
dictorio, descrito por Cortés, de rechazo acepta-
ción,  podría compararse tanto la unidad de cuida-
dos intensivos como la hospitalización como algo
"monstruoso". Lo monstruoso es rechazado social-
mente pero a la vez, fascina, atrae e inquieta y es
aceptado.

“(...) Está lleno de máquinas y cables que al
principio te asustan un poco pero que después
comprendes que todo eso es para que tú estés vigi-
lado(...)”.

“(...) A los tres días de estar en la planta me
dieron el alta y me fui a casa con una medicación,
yo estaba contento pero a la vez preocupado pues
el hecho de abandonar el hospital hace que parece
que ya no lo van a tener controlado a uno (...)”.

El concepto de medicina terapéutica definido
Foucault como aquella que  se aplica para dismi-
nuir la sintomatología que producen las enferme-
dades,  se evidencia en la siguiente frase: Durante
el internamiento del paciente en la institución
cerrada se produce una gran paradoja: el paciente
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pasa del recelo y/o miedo a los aparatos y técnicas
que le provocan dolor a experimentar cierta depen-
dencia, de forma que cuando llega el momento de
volver a la vida cotidiana renace el sentimiento de
recelo (pero esta vez la causa está invertida). Tal
vez porque el dispositivo tecnológico tiene tam-
bién cierto poder de seducción debido al poder
curativo que se le puede llegar a atribuir

“(...) cuando me daban la pastilla se me alivia-
ba (...)”.

Asimismo siguiendo con este autor, podríamos
incluir el concepto de  antimedicina como proceso
de desmedicalización de la salud cuando el pacien-
te percibe la atención por parte del personal sanita-
rio.

“(...) Cuando llegué allí se "tiraron" todos a
atenderme (...)”.

• Aislamiento:  
“(...) me veían a través de un cristal (...)”.
“(...) Parecía que estaba dentro de una pecera

(...)”.
“(...) Cuando salí de la uci y me fui a la planta

tenía más compañía (...)”.
Incluso sin salir de la institución cerrada, el

paciente llega a experimentar diferencias notables
en su nivel de aislamiento, comunicación y, en
suma, en toda la serie de interrelaciones que tienen
que ver con su vida cotidiana: el paso de uno de los
servicios más oclusivos dentro de la institución
cerrada -UCI- a otro -una unidad de hospitaliza-
ción- que le permite una mayor autonomía y capa-
cidad de comunicación.

3) AGRUPACIÓN DE DATOS RELATIVOS A
NECESIDADES AFECTIVAS-POSESIVAS

• Estructura familiar: importancia de la unidad
familiar, el paciente hace referencia a la infancia
donde se ha desarrollado con una estructura fami-
liar que se mantiene a lo largo de los años, cuando
era niño vivía con sus padres y hermanos, ahora
vive con su esposa pero comparte la vivienda su
hija, yerno y nietos. Remarca la importancia de la
familia y los sentimientos hacia su mujer cuando se
encuentra en estado crítico.

“(...) me fui con ganas de despedirme de mi
mujer, de darle un beso, pero no lo hice por que yo
me aflijo enseguida y hecho a llorar(...)”.

“(...) Allí fueron los vecinos a verme y mi fami-

lia, que me veían a través de un cristal, sólo pasa-
ba mi mujer o mi hija un ratico (...)”.

• Sentimientos contradictorios: de nuevo se
puede aplicar la paradoja de Cortés de rechazo-
aceptación que aparece durante la estancia del
paciente,  

“(...) Cuando uno está ingresado no piensa uno
en "na"(...)”.

“(...) Cuando estás allí ingresado como tienes
tanto tiempo para pensar, los días se te hacen muy
largos, las horas no pasan, a veces no sabes si es de
día o de noche se te pasa por la cabeza de todo(...)”

El rechazo por parte del paciente, de la muerte
le hace que no se despida de su mujer, pero por
otro lado es consciente de la gravedad de la situa-
ción y quiere despedirse sin llegar a hacerlo.

“(...) me fui con ganas de despedirme de mi
mujer, de darle un beso, pero no lo hice por que yo
me aflijo enseguida y hecho a llorar (...)”.

• Relaciones personal sanitario, compañeros: 
La teoría de interacción social de Maturana

pone de manifiesto: " los seres vivientes conservan
su correspondencia estructural con el medio
mediante interacciones recurrentes (la conexión
con los dominios del otro) que ocurren en el domi-
nio de coordinaciones de acciones consensuales.

“(...) Había buena relación con las enfermeras,
se portaban bien (...)”.

El compañero de la habitación puede ser visto
como un ser "monstruoso", ya que según Cortés lo
define como todos los individuos que amenazan la
unidad de grupo social, la integridad del sistema
individual o que se oponen a las estructuras que
conforman la vida y estos seres son la antístesis de
lo "normal"

“(...) Cuando llegué a Elche el compañero de la
habitación me dice, que le han hecho a usted, y yo
le digo un cateterismo, ¿cómo? pues hay muchos
que se han quedado allí (...)”.

4) AGRUPACIÓN DE DATOS RELACIONA-
DOS CON LA NECESIDAD DE AUTOESTIMA

• Intimidad en general y particularmente en la
realización de determinadas pruebas, especialmen-
te en  la higiene.

“(...) Allí en la uci y en casi todos los sitios  a
los a los que vas, estás desnudo, como uno ya es



mayor todas estas cosas le dan mucho reparo. Para
hacerte el electro te quitan la sábana de un repelón
y ¡ala, como uno cuando llego al mundo! 

(...) No te dejan ni asearte a ti solo, tus partes te
las lavan como  si fueras un bebé  me daba mucha
vergüenza que las enfermeras me lavasen porque
todo eran mujeres, sabes(...)”.

• Pérdida de la identidad: la separación de ele-
mentos que, siendo materiales, constituyen el uni-
verso del paciente sobre todo cuando tienen un
carácter marcadamente instrumental con respecto a
la fisiología del mismo (dentaduras, gafas, prótesis
auditivas, etc.). Esta separación, que en el caso del
paciente objeto de estudio la constituyen las gafas,
supone en el paciente una barrera cuyas conse-
cuencias orbitan en torno a varias necesidades:
puramente fisiológicas (visión), comunicación (no
ver el entorno y las personas que se acercan a él),
afectivas (no ve a la familia), seguridad (vive en la
incertidumbre del puro presentimiento: no conoce
quien le toca, le habla, se acerca o aleja de su
cama) 

“(---) Al segundo día de estar allí me dejaron
ponerme las lentes, ya que uno sin las gafas no es
nadie (...)”.

Para Freud y Caillois, (citado por Cortés, 1997)
la angustia del hombre frente a un mundo determi-
nado, se centra en cuatro elementos, del que podí-
amos destacar el siguiente en relación al tema: "la
duplicidad del ser humano, la aparición del doble,
la pérdida de la identidad y la despersonalización-
donde donde se diluye el control racional y emer-
gen  los instintos destructivos, metafóricamente
vinculados a la forma animal".

5) AGRUPACIÓN DE DATOS RELATIVOS A
LA AUTORREALIZACIÓN

• Trabajo: los diferentes trabajos a lo largo de
su vida que el sujeto a estudio ha realizado

“(…) Mis padres tenían un bodegón (...)”.
“(…) trabajo en el campo (...)”.
“(…) vine con ellos a tirar barrenos. (...)”.
“(…) Encontré un trabajo en la RENFE al cui-

dado de las vías del tren. (...)”.
•  Las situaciones socioeconómicas que ha atra-

vesado pasando de un buen estado de bienestar a
una situación muy precaria han hecho que el
paciente tenga una gran capacidad de adaptación

que haya sido capaz de organizar los desordenes y
volver a una situación de normalidad. 

“(…) Se podía decir que vivíamos bien (...)”.
“(…) nos quedamos sin ni una peseta (...)”.

• Esperanza de curación
“(…)pero nada más que estás pendiente de que

te vas a poner bien, la esperanza es que te vas a
curar (...)”.

Según Morin, y partiendo de la Teoría de
Sistemas, podemos entender al individuo como un
sistema abierto, donde hay un desequilibrio, reto-
mado o compensado de dinamismo estabilizado y
que el sistema debe encontrarse su relación con el
ambiente no sólo de dependencia, si no además
constitutiva del sistema.

Algunos autores como Varela (citado por Vilar)
y  Maturana hablan de la capacidad de autopoiesis
de cualquier ser vivo, como una totalidad que se
auto produce o mejor se autocrea. Según
Maturana, podríamos decir que el paciente experi-
mente una autopoiesis de primer orden relacionado
con su enfermedad y la regeneración celular que se
produce durante este proceso, de segundo orden y
de tercer orden relacionado con los acontencimien-
tos sociolaborales vividos por el sujeto. 

Asi mismo, Chomsky (Morin, 1999) habla
acerca de la creatividad como el fenómeno que
marca todas las evoluciones biológicas de manera
aún más novedosa que la evolución histórica, la
cual está aún lejos de haber redescubierto todas las
invenciones de la vida.
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DISCUSIÓN DE RESULTADOS
Después de analizar y desmenuzar el relato de

las vivencias del paciente tanto en su vida como
durante su hospitalización y estancia en la unidad
de cuidados críticos se puede afirmar que el princi-
pal sentimiento que insiste durante toda la entre-
vista es el dolor. 

El sentimiento de  dolor le ocasiona un sufri-
miento que es recordado continuamente por el
paciente. Autores como Allué, han manifestado en
su texto la importancia del mismo y el escaso inte-
rés por parte de los profesionales sanitarios con
respecto al mismo. 

La sensación de miedo en determinados
momentos coincide con (Bengoechea 2001,
Russell, Cornock  1998) siendo descrita por los
diferentes autores como uno de los principales
estresores percibidos por el paciente durante la
estancia en la unidad.

Los sentimientos de asilamiento, incomunica-
ción así como la falta de compañía han coincidido
con  los  descritos por (Allue 1997,  Bengoechea
2001, Rico 2002, Piera 2002). 

En cuanto a la satisfacción de necesidades
fisiológicas, el tema de la alimentación es tratado
por Allué 1997, a diferencia del sujeto a estudio, la
autora refiere que la alimentación era excesiva para
sus demandas. 

Russell 1999, Cornock1998, Rubio2002,  coin-
cide en afirmar en la incomodidad que ocasiona al
paciente  la inmovilidad física durante el proceso
de su enfermedad. 

La falta de intimidad, ha sido manifestada en
los estudios  de Russell, 1999; Allué, 1997 y Rico,
2002; manifestando como una sensación de retor-
no a la infancia y de humillación.                           

La seguridad producida por las máquinas y
aparatos durante la estancia en la unidad,  también
ha sido descrita en la literatura, a la vez que se
manifiesta el malestar por los ruidos ocasionados
por los mismos. (Allué, 1997; Russell, 1999;
Piera, 2002)

Una de las principales aportaciones de este tra-
bajo estriba en la selección de un método  biográ-
fico -la historia de vida- que contribuye a valorar
holísticamente el sistema de necesidades del
paciente considerando la complejidad del ser
humano al contemplar en todo momento el carác-
ter subjetivo.

Otra de las aportaciones a considerar, ha radi-
cado en la adopción de los presupuestos propios
del paradigma de la complejidad, factor éste que ha
resultado determinante en la valoración global de
los fenómenos relacionados con las situaciones
vida-salud.

CONCLUSIONES
• Prácticamente todas las necesidades se

encuentran estrechamente interrelacionadas: auto-
estima con seguridad y autorrealización. A su vez
todas las anteriores no pueden alcanzarse plena-
mente si no se hallan adecuadamente satisfechas
las fisiológicas, etc.

•  En consecuencia el proceso de categoriza-
ción, versus parcelación, del sistema de necesida-
des del ser humano adolece de una artificiosidad
que siendo necesaria repercute, sin embargo,  en
una visión reduccionista de ese complejo sistema
que es el ser humano.

• El conocimiento del paciente necesita de la
transdisciplinaridad con la finalidad de crear puen-
tes de conocimiento que favorezcan una integra-
ción ampliada del saber, hacia el todo, aunque si
tenemos en cuenta el teorema de la incompletud
godelina cualquiera que sea el conjunto de datos,
siempre nos faltará n informaciones sobre el fenó-
meno correspondiente y por tanto nuestras conclu-
siones serán incompletas.

• Si de lo que se trata es de valorar las situacio-
nes vida-salud de los pacientes de forma holística
–es decir, superando el reduccionismo propio de la
microespecialización– es preciso desarrollar méto-
dos y técnicas transdiciplinarias.
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