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LA RELACION MEDICO PACIENTE (RMP)
EN LOS ENFERMOS TERMINALES

Aporte de los Servicios de Cardiologia, Nefrologia y Oncologia:
pacientes para trasplante cardiaco, renal y médula osea e incura-
bles.

Participaron en la elaboracion de estas ideas los Dres. J. de Ar-
teaga (Nefrologia), Dr. M. Amuchdstegui (Cardiologia), E. Palazzo
(Oncologia), Lic. M. del C. Neira (Psiquiatria), padre Andrés (Sa-
cerdote) y las Sra. Carlota Lipez Achdval y Lydia de Sipowicz, del
Ministerio del Alivio.

Si bien los pacientes y profesionales pertenecen a ser-
vicios distintos, ellos comparten ciertas caractersticas:

* La percepci6n por parte de pacientes y fami-
liares de enfrentarse a una enfermedad incurable, muchas
veces terminal.

» La biisqueda por parte de ellos, en estos gru-
pos médicos, de gestos terapéuticos espectaculares de es-
casa oferta en el medio (trasplantes, didlisis, quimiotera-
pias complejas).

* La necesidad de tomar decisiones con conse-
cuencias importantes sobre la calidad de vida, la familia,
e incluso, la vida misma.

» La presencia de la muerte proxima o probable,
percibida por pacientes, familiares y equipo de salud.

+ La falta muchas veces de resultados positivos
de los tratamientos efectuados, para una cultura del éxito
o de la infabilidad médica.

* La relacién simbidtica o “cautiva” que se es-
tablece entre pacientes y profesionales una vez iniciado
el tratamiento.

Con distintos matices los profesionales reconocen en
sus pacientes distintas etapas, o momentos de la relacion
frente a la enfermedad, que condiciona en parte la RMP:
negacion, enojo, fantasias, depresidn, aceptacién. Por
otra parte los pacientes llegan y se comportan frente a es-
tas enfermedades con las caracteristicas de personalidad
con que han vivido: reflexivos, miedosos, racionales,
“vulgares”, agresivos.

Por parte de los profesionales variadas actitudes: pa-
ternalismo, “profesor distante”, autoritario, indiferente.
El profesional enfrenta en definitiva a su paciente con su
propias circunstancias: personalidad, experiencia, con-
flictos, mecanismos defensivos propios.

Existe un consenso en todos los participantes del gru-
po respecto a la necesidad y obligacién de brindar infor-
macion veraz al paciente, considerado por algunos de los
participantes como un principio axiomatico, que debe in-
cluso forzarse sobre el paciente. Sin embargo una en-
cuesta realizada en pacientes oncoldgicos reveld que si
bien los pacientes eran informados adecuadamente sobre
el diagndstico, persistian elementos de negacion y quizds
de ocultamiento en aspectos igualmente importantes co-
mo ser el prondstico y las perspectivas del tratamiento.
De la encuesta realizada no se podia establecer si esta de-
sinformacion del paciente, y generalmente de la familia,
se debifa a mecanismos de negacion del paciente o a difi-
cultades del médico para informar. Tampoco se podia
abrir juicio sobre el impacto de esta situacion sobre la
forma de enfrentar la misma, y si favorecia los mecanis-
mos adaptativos y de control de angustia.

Algunos miembros del grupo, y particularmente las
personas consultadas mas comprometidas con creencias
religiosas, hacen particular hincapi€ en la crisis que ob-
servan en la RMP en lo que respecta a la consideracion
del paciente como “persona”. Sienten al médico encasi-
llado en un enfoque “técnico” del problema, olvidando
que enfrenta a una persona, en quien la enfermedad es ge-
neralmente expresion de su cuerpo y de su parte espiri-
tual. El enfoque terapéutico a realizar, tenga éste éxito, y
sobre todo si no lo tiene, exige tener en cuenta y profun-
dizar en estos aspectos espirituales.

Existe consenso que la RMP en la actualidad no es
ajena a los problemas de la época: falta de tiempo, pro-
blemas econémicos, falta de libertad en la eleccién de
médicos y pacientes, aumento de la litigiosidad real o po-
tencial, relajamiento de ciertos principios éticos tradicio-
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nales.

Los cambios culturales y socioldgicos producidos ale-
jan a la medicina actual de modelo paternalista, llevando-
la hacia la valorizacidn de la autonomia del paciente. Es-
te modelo seguramente mas inclinado a preservar los de-
rechos de los pacientes a ser informados adecuadamente,
para poder asi participar en las decisiones vinculadas a su
salud, presenta riesgos: por ejemplo la implementacién
sistematica y compulsiva de modelos de consentimiento
informado, a veces motivado por una necesidad de pro-
teccion del profesional frente a la litigiosidad reinante,
puede no ser oportuno, ni adecuado, para el paciente en
particular. Por otra parte frente a situaciones particular-
mente dramdticas, y subitas, como un diagndstico de en-
fermedad neopldsica en un nifio, o de un paciente joven,
la actitud paternal, firme, del profesional actuante, podria
ser de ayuda al paciente o familiar en esta situacion.

La falta de una adecuada RMP impactaria incluso la
calidad de la atencion técnica brindada, dado que favore-
cerfa en los pacientes el incumplimiento de las indicacio-
nes médicas (falta de “compliance”), la automedicacién y
la bisqueda de medicinas alternativas o no ortodoxas, tan
frecuentes, particularmente en oncologia.

Se plantea la inquietud de si el paciente se debate en-
tre la mencionada tendencia a resaltar la autonomia y de-
rechos del paciente a ser informado objetivamente de su
problema para que pueda tomar la decision que cree més
conveniente, y la persistencia de necesidades de pensa-
mientos mégicos, irracionales, que se expresarian en que
el 50 % de los pacientes encuestados en oncologia afir-
man recurtir a medicinas alternativas no ortodoxas.

Una mencién especial merece la situacién que se en-
frenta con los pacientes en quienes la expectativa del re-
curso heroico, como los trasplantes, se ve frustrada por
imposibilidades de origen médico (como falta de un da-
dor posible u oportuno), y sobre todo por eventuales difi-
cultades administrativas. Evitar esta desgraciada situa-
cién impone a los profesionales la necesidad de mesura y
prudencia al formular las estrategias terapéuticas y su fac-
tibilidad.

La naturaleza de las situaciones médicas manejadas

por los integrantes de este grupo de trabajo resalta segu-
ramente el valor que adquiere la RMP en este contexto
(pacientes con enfermedades incurables, cronicas, morta-
les), en donde una valoracion y adecuado conocimiento
de la persona -enfermo se torna indispensable para el
gjercicio del acto médico. Quizds debemos considerar lo
que €] Dr. Isaac Luchina llama un salto epistemoldgico de
la “enfermedad” al “enfermo”, personalizando la aten-
cién médica y considerando aspectos globales de la per-
sona enferma. Esto permitirfa acortar la distancia que a
veces se establece entre el criterio médico de eliminar una
enfermedad y el concepto o necesidades de salud del pa-
ciente.

Preocupan las dificultades que se avizoran al intentar
compatibilizar esta medicina “personalizada” con la
imparable tendencia mundial de protocolos, estandariza-
clones, costo-beneficio, reducciones de costos, e impor-
tancia creciente en la toma de decisiones por parte de ad-
ministradores y empresas.

El manejo de la informacién, particularmente en esta
poblacion de pacientes, constituye un problema cotidiano
y un ingrediente fuerte en la RMP. Si bien en los dltimos
20 afios se asiste a cambios importantes en la disposicion
de los profesionales a brindar informacién a paciente y
familiares, en especial de aspectos diagn6sticos, la infor-
macién parece incompleta en lo que se refiere a aspectos
prondsticos y de algunos aspectos de los tratamientos su-
geridos o efectuados. Una completa informacién com-
prendida claramente por el paciente impone a familia y
profesionales responsabilidades de afrontar nuevas y difi-
ciles situaciones, muchas veces eludidas.

Las drdmaticas circunstancias de la enfermedad ter-
minal, el ocaso de una vida, de un proyecto, manejado
dentro de un contexto de RPM ideal, deberia ayudar al
paciente y su familia a elaborar positivamente la expe-
riencia, y reemplazaria el frecuente “no hay nada mds que
hacer” por una experiencia dolorosa pero inevitable, se-
guramente con “mucho por hacer”.

El manejo y la forma de afrontar relaciones interper-
sonales en situaciones dificiles, como las que presentan
los pacientes de este grupo, se encuentra librada a profe-
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sionales que no hemos sido preparados, por lo general,
técnicamente para ello. Lo hacemos con nuestro muy li-
mitado bagaje de conocimientos tedricos, escasa practica
adecuadamente supervisada en situaciones de este tipo,
heterogéneas lecturas autodidactas y fundamentalmente
con nuestra personalidad y particular forma de ver los
problemas. Asi como parece imprescindible considerar
actualizaciones de contenidos de ensefianza en lo que res-
pecta a aspectos de biologfa molecular y ciencias bésicas
para que nuestro estudiantes afronten la medicina de hoy,
quizds debemos considerar reforzar en el curriculo médi-
co la formacién de aspectos éticos, humanisticos y psico-
16gicos.
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Lo que hagas sin esfuezo y con presteza,

durar no puede, ni tener belleza
Plutarco
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