ISSN 0326 - 7474

experiencia
medica
Volumen X1V - Nro. 1
Enero - Junio 1996

Publicacion del Hospital Privado
Centro Médico de Cordoba S, A.

Naciones Unidas 346
Barrio Parque Vélez Sdrsfield
5016 Cordoba
Tel.: 688200 - Fax: 688272

Impresa en OFFSET NIS
La Rioja 2142-Tele/Fax:
806346/808885-5003 Cdrdoba

Registro Nacional de la
Propiedad Intelectual N° 12981

Se autoriza la reproduccion,
Total o parcial, citando la fuente.

Editor Responsable
Dr. Domingo Babini

Comité Editor
Dr. Eduardo Cuestas
Dr. Roberto Madoery
Dr. Ricardo Yofre
Consejo de Redaccion
Dra. Teresita de Alvarellos
Dr. Tomas Caeiro
Dra. Norma Canals de Cohen
Dr. Héctor Eynard
Dr. Juan José Garcia
Dr. Joaquin Kohn
DPr. Pablo Massari
Dr. Gustavoe Muifio

Niimero homenaje al Dr. Agustin G. Caeiro

Dedicado al mitin sobre “La Relacion Médico-Paciente, en
Condiciones Especiales”, organizado por la Comisién de Bioética
del Hospital.

Hospital Privado. 2 de Diciembre de 1995.

INDICE
Dr. Agustin G. Caeiro: IN MEMORIAM 3
EDITORIAL: La identidad institucional: ;un valor evolutivo? &

Dr. Tomds F. Caeiro

Relacion Médico-Paciente (RMP): Introduccién a) Conceptos bésicos sobre la RMP,
b) Crisis de la RMP. Areas conflictivas: Motivo de la Convocatoria c) Metodologia
de trabajo de los talleres, el Mitin y la Publicacién, Dr. Roberto Madoery.

RMP en dreas de emergencias y cuidados intensivos,
Dr: Enrigue Romero 9

La beneficencia médica y la autonomia del paciente ;Dos principios
en pugna? Dr. Tomds Caeiro 12

Brujo de la Tribu. Médico moderno.Sra. Berta Gladstein de Klimovsky 13
El médico come fiduciario.Dr. Roberto Madoery 17

La RMP en pediatrfa y adolescencia.
Dra. Lucy Yanicowsky, Dr. José Torres,
Lic. Maria T. Pomes, Lic. Laura Nores. 14

La RMP en los enfermos terminales.Dr. Emilio Palazzo, Dr. Javier de Arteaga, Dr
Marcos Amuchastegui, Lic. Maria del Carmen Neira y Padre Andrés de Toledo
(Sacerdote) 18

Sobre la veracidad médica.Dr. Roberto Madoery 21

La RMP en los pacientes con riesgo quirdrgico y/o instrumental.

a) Vision de un cirujano general. Dr. Daniel Allende. b) Visién de un cirujano car-
diovascular. Dr. Roque Cérdoba. c) Vision de un cirgjano urdlogo. Dr. Sergio
Metrebidn. d) Visién de un anestesidlogo. Dr. Roberto Paganini. ) Visién de un
hemodinamista. Dr. Emilio Crespo. 22/24/25/27/29

La RMP en los rotulados como pacientes dificiles. a) El paciente dificil. Dr. Enrigue
Caeiro y Dr. Ricardo Pieckensteiner. b) El médico como paciente. Dr. Horacio
Lépez. 31/33

Amodo de sintesis y reflexiones finales.Dr. Agustin E. Caeiro, Dr. Emilio Crespo y
Dr: Roberto Madoery 34

Reunién andtomo-clinica. Moderador: Dr:. Enrique Caeiro, Encargada de la Revista.
Dra. Norma Canals.
Discute: Dr. Daniel David, 37/40




Informacién; Proximos eventos cientificos. 4
Actividad docente del Hospital Privado. 42
Reglamento de Publicaciones. 44

Dr. Agustin G. Caeiro’s Memory Issue,
dedicated to the meeting on “The doctor-patient
relationship in special situations”, organized by the
Bioethic Commission of the hospital

Private Hospital. December 2, 1995.

CONTENT
Dr. Agustin G. Caeiro: IN MEMORIAM 3

EDITORIAL: The Institutional Identity.
Dr. Tomds F. Caeiro. ; 4

Doctor-patient relationship (DPR): Introduction. &) Basical
concepts. b) DPR crisis-conflictives areas-motive of the
convocation. ¢} Work methodology.

Dr. Roberto Madoery 6

DPR in emergency and critical care.
Dr. Enrique Romero 9

Medical beneficence and patient autonomy. Two conflictive
principles? Dr. Tomds F. Caeiro 12

The tribe witch-modern physician.

Dra. Berta Gladstein de Klimovsky 13
The fiduciary physician.
Dr. Roberto Madoery 17

Pediatric and adolescent DPR.
Dra. Lucy Yanicowski, Dr. José Torres, Lic. Maria T. Pomes,
Lic. Laura Nores. 14

DPR in terminal patients.Dr. Emilio Palazzo, Dr. Javier De
Arteaga, Dr. Marcos Amuchastegui, Lic. Maria del Carmen Neira,
Father Andres de Toledo (Priest) 18

About medical trustfulness.
Dr. Roberto Madoery 21

DPR in patients with surgical or instrumental risk.a) General sur-
geon’s vision. Dr. Daniel Allende. b) Cardiovascular surgeon’s
vision, Dr. Roque Cérdoba. ¢) Urological surgeon’s vision. Dr.
Sergio Metrebidn. d) Anesthesiologist’s vision. Dr. Roberto
Paganini. ¢) Hemodinamist’s vision. Dr. Emilio Crespo.

22/24/25/21/29

DPR in difficult patients. a) The difficult patient. Dr. Enrigue
Caeiro and Ricardo Pieckensteiner. b) The physician as a patient.
Dr. Horacio Lopez. 31/33

Assort of synthesis and final reflexions.Dr: Agustin E. Caeiro, Dr.
Emilio Crespo, and Dr. Roberto Madoery. 34

Anatomo-clinical meeting. Moderator: Dr. Enrigue Caeiro
Incharge of the magazine: Dra. Norma Canals

Discussion: Dr. Daniel David 37/40
Information: coming cientific events. 4
Teaching activities of the Private Hospital. 42
Publications rules. 44

2 EXPERIENCIA MEDICA



Dr. Agustin G. CAEIRO
IN MEMORIAM
1990

1097 -

Son muchas las razones para
recordar a Don Agustin. La pri-
mera es la memoria de su entra-
nable presencia en nuestro que- |
hacer diario. Nos sentiamos se- |
guros; sabiamos que €l tenia to-
da la carga de amor, experien-
cia, sabidurfa y generosidad que
necesitabamos para llevar ade- §
lante nuestra empresa. Pertene-
cié a una generacién de lucha-
dores para quienes la ética, la
ciencia, la solidaridad y sobre
todo la libertad eran pilares ine-
ludibles para cualquier cons-
truccidn.

Tuvo grandes maestros pero
es con el doctor Oscar Orfas con
quien realizé la sintesis perfecta
de su formacion y fue uno de los
exponentes mas licidos y con-
sagrados de su ideario. Esa ge- |
neracion produjo dos hechos i
claves en la medicina de Cdrdoba: la fundacién del
Hospital Privado y la del Instituto de Investigaciones
Médicas Mercedes y Martin Ferreyra. Medicina de alto
nivel e investigaciones bésicas, fueron y siguen siendo
sus logros mds importantes.

En la escuela tisiolégica de Gumersindo Sayago
quizas puedan rastrearse las inclinaciones hacia los as-
pectos sociales de la medicina. Esto dado en un cristia-
no auténtico que vivia segdn los principios fundamen-
tales de su doctrina.

Fue un semidlogo perfecto. Su paso por la cdtedra
de Antonio Navarro y su colaboracién en el libro de es-
te maestro, son antecedentes que explican su refina-
miento en la técnica de examen que en los tiltimos afios
de su vida solfa contraponer risuefiamente a métodos de

exploracién mas sofisticados.
Entendi6 la docencia como una
convivencia e intercambio de ex-
periencias generacionales. Tenfa
una modestia auténtica que faci-
litaba el acercamiento de quienes
buscaban en ¢l consejo de toda
indole. Hombre de gran cultura,
su relacién con los libros era
apasionada. A pesar de las mu-
chas influencias que en €l se re-
conocen, puede decirse que en
gran medida fue un autodidacto.
Y que el repertorio de sus incli-
naciones fue tan amplio como lo
= demanda la formacién de un
| hombre culto. Tuvo un compro-
miso total con su época y con la
realidad de su medio social.
= Actu6 segin sus mas intimas
convicciones y siempre 1o hizo
con valor, inteligencia y ecuani-
midad. Vivié ejemplarmente en
familia y nos dqo las instituciones, los principios y
hasta la compafifa de sus hijos y nietos con quienes
compartimos la continuidad de su obra. Son muchas las
razones para recordar a Don Agustin. Si descansamos
en medio de la naturaleza siempre nos viene a la memo-
ria algiin instante vivido con € que tanto la amé. Si lee-
mos algin libro siempre recordamos al interlocutor ina-
preciable que fue para el comentario y la discusién de
su contenido. Y si abandonamos el Hospital por donde
el solfa hacerlo, cdmo no esbozar una sonrisa tierna en
memoria de esa compaiifa final de un dia de trabajo
cuando prolongabamos nuestra labor en ese didlogo
postrero con Don Agustin.
Son muchas las razones para recordarlo.
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LA IDENTIDAD INSTITUCIONAL:

jun valor evolutivo?

Dicen que el bebé tiene la frente del pa-
dre, los ojos azules de la abuela, la perfecta
nariz de la madre y el labio superior del
bisabuelo. A todo esto él mira sin mirar, bos-
teza sin suefio y hasta sonrie sin razén ex-
presandose con un pufiado de reflejos arcai-
cos. Los neurdlogos dicen que su cerebro ya
tiene dentro de si, en las protefnas del es-
queleto de las neuronas, los c6digos necesa-
rios para crecer y progresar formando axo-
nes y centros y estableciendo conexiones si-
népticas. Contribuirdn con dichos c6digos,
el ambiente y la educacién, la nutricién y el
afecto de los padres para moldear su plasti-
co cerebro como en un telar, con la urdim-
bre fijada por la genética y los hilos que la
atraviesan ordenados por una fuerza miste-
riosa que los orienta y anuda combinando
los colores como en una creacion artistica.

Se conoce tan poco del futuro del bebé,
que cuando nace, el documento del Registro
no lleva siquiera foto. Lo que serd su apa-
riencia, inteligencia, sociabilidad y debili-
dades son casi impredecibles. Develar la in-
formacién de su cédigo genético resulta di-
ficil y hasta indiscreto y aunque se conocie-
ra {quién aseguraria cémo y cudndo se ex-
presarian los genes como rasgos o caracte-
res? Pareceria entonces que lo que llama-
mos identidad, aquello que nos hace unicos
e iguales solo a nosotros mismos, no es una

condicién fija sino evolutiva y por eso mis-
mo dificil de definir.

Estos comentarios vienen al caso para
utilizarlos como analogia. Nos informaron
que los Directores de nuestro Hospital esta-
ban en serias tratativas con otras dos institu-
ciones polivalentes del medio para fusionar-
se y constituir una Sociedad Andnima con
fines comerciales y médicos. La noticia me
sacudid; una larga historia como la nuestra
de Hospital cerrado y con una prolija estruc-
tura médico-administrativa, me parecia in-
compatible con la idea de la fusion con otras
empresas; la sorpresa inicialmente me silen-
cid, uno de mis colegas mds rapido y racio-
nal que yo, sentenci6 “podria ser que nos fu-
sionaramos pero a condicién de que mantu-
vieramos nuestra identidad”. La idea de la
identidad institucional me ha dado vueltas
en la cabeza desde entonces y reconozco
que atn no tengo resuelto su significado. He
repasado estatutos, discursos fundacionales
y reglamentos. Para mi ellos son nuestro
“genoma institucional” al que a diferencia
del humano, uno puede sondear en detalle
porque su contenido esté escrito en palabras
y frases de significado conocido. Revisando
éste, codigo genético, he encontrado genes
de expresion plena, parcial o nula; de estos
dltimos, he visto varios cuya codificacion
encerraba utopias o expresiones de deseo
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hasta ahora no materializadas y he descu-

bierto también verdaderas operaciones de
ingenierfa genética voluntarias o no, que
cambiaron o confundieron los cédigos y a la
larga también los resultados.

Sin embargo, estoy convencido que pue-
do identificar un nidcleo de genes exitosos
sobre los que actuaron fuerzas econémicas,
sociales o de organizacidn, faciles de reco-
nocer en la historia del Hospital. Pero ;qué
ha quedado de todo esto? ;cudles son las
huellas digitales de nuestra identidad? ;el
edificio?, ;el jacarand4 del jardin de atrds?,
(€l lapacho en flor del patio de Hemodiali-
sis?, ¢las puestas de sol desde la ventana de
mi consultorio? Esto solo parece poco para
una historia de 38 afios. Si me esfuerzo pue-
do distinguir algo mds: renovacién periédi-
ca y democrdtica de las autoridades en una
curiosa sociedad anénima con muchos ac-
cionistas médicos de parecido poder accio-
nario; seleccion de los profesionales, casi
todos de dedicacién exclusiva, de entre los
mejores; organizacién médico administrati-
va con servicios, departamentos y geren-
cias; esfuerzo por una prictica médica de
calidad y bajo costo; énfasis en la docencia
médica formativa y continua; compromiso
con la €ética profesional aunque més no sea
para pensar en ella y libertad de pensamien-
to y disenso con adecuados escenarios de

discusién (aunque ellos a veces no se utili-
cen).

Esta es, en mi opinién, nuestra actual
identidad institucional aunque la evolucién
pueda cambiarla; al fin y al cabo el jacaran-
dd y el lapacho pueden secarse y una nueva
edificacion frente a mi ventana para siempre
me privarfa de las puestas de sol. De todos
modos cada uno ver esta identidad a su ma-
nera asumiendo que ésta como los rasgos in-
certos del bebé, puede con el tiempo cam-
biar.

Tomas Caeiro
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RELACION MEDICO - PACIENTE (RMP)

Conceptos basicos

EL CARACTER

En el marco de las relaciones interhumanas se pue-
den diferenciar las objetivantes y las interpersonales.

En las primeras, una de las personas que la integran
intenta convertir al otro en objeto (“lo necesita para al-
20”). A veces ambos mutuamente pretenden sacar benefi-
cio uno de otro, ese beneficio puede ser contemplacién o
manipulacion amorosa y atin odiosa, otras veces el obje-
tivo es econdmico o el poder.

En las interpersonales, dos personas se conocen y se
tratan como personas, cada una con su individualidad
(diada). Si el amor es el fruto se denomina unidad diddi-
ca.

Cuando un enfermo busca (o lo envian) a determina-
do médico se establece una relacion interhumana que no
es de naturaleza sencilla ni se la comprende facilmente,
Es una relacion de ayuda a una persona que viene en es-
tado de enfermedad. No puede ni debe ser objetivante
(“tengo un higado...”). Tampoco puede ser pura y exclu-
sivamente interpersonal. Para Lafn Entralgo, es una rela-
cién de “consejo, educacion y asistencia médica”.

El Dr. Agustin Caeiro decfa: “es el acto por el cual se
realiza la conjuncion de dos personas: el enfermo que ne-
cesita ayuda para la salud, y el médico, dotado de capaci-
dad técnico-cientifica y vocacion para ayudarlo”.

Més recientemente se le ha tratado de atribuir al mé-
dico el carécter de fiduciario (ver mas adelante).

LOS COMPONENTES. Es una relacién que inclu-
ye tres componentes: emocional, integral y social.

a) Emocional: ocurre durante la relacién un inter-
cambio de esta naturaleza. El paciente transfiere al médi-
co sus emociones y €ste las suyas. El material del pacien-
te estd cargado de ansiedad y temores fundamentalmente.
El médico contratransfiere al paciente su caudal emotivo
movilizado a raiz de la consulta, en relacidn o no con el
motivo de ella. Pueden haber identificaciones, temor a la
muerte 0 atn al desprestigio por no poder quizds diagnos-

* Médico del servicio de Cardiologia del Hospital Privado.

Dr. Roberto Madoery *

ticar y/o solucionar el problema (o problemas) del enfer-
mo; también traducen sus penas o alegrias del dia. La
ecuanimidad emotiva deberfa ser la regla, no facil siem-
pre de cumplir.

b) Integral: el paciente no trae una viscera enferma
ya que todo su ser lo estd. El médico no debe centrar su
atencion s6lo en la enfermedad, sino en la persona total
del enfermo. Ambos son personas totales.

¢) Social: ambos (M y P) tienen un entorno: provie-
nen o se deben a un grupo social o humano. A veces son
portavoces de los mismos; para el enfermo, el lugar de
trabajo por ejemplB; para el médico, su entorno institu-
cional.

LOS MOMENTOS. Existe un momento cognitivo,
otro operativo, el afectivo y el ético.

a) Cognitivo: desde que se inicia (mente activa) la
entrevista, la misma se convierte por parte del médico en
un “tratar de conocer a” y “pensar en un diagndstico co-
mo...”, y del paciente (mente considerada hasta hace al-
gunas décadas como pasiva, hoy no debe serlo ya que es
un ser humano dotado de libertad), en “qué puedo pade-
cer y qué trascendencia tendrd para mi vida” o “me podré
ayudar o no este médico?”.

b) Operativo o corporal: lo constituyen las medidas
que el médico aconseja o arbitra para el diagndstico y tra-
tamiento. El médico accede al cuerpo enfermo, para ex-
plorarlo, para examinarlo, para tratarlo. Puede ser un ac-
ceso incruento o cruento.

¢) Afectivo: la relacién adquiere (0 no) un cardcter
afectivo paulatinamente, conforme a multiples variables
de los actores principales (sin excluir el tercer elemento:
la familia y el entorno). Su trama personal y cualitativa es
heterogénea.

d) Etico: el paciente quiere la salud (“no sélo para
vivir, sino también para obrar”). El médico debera tender
a conseguir “lo que mds con‘venga al paciente (en ese mo-
mento y allf). Impregna toda la relacién. La moral médi-
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ca es invariable, aunque la ética puede ser diferente en
cristianos, ateos 0 musulmanes.

QUE MODELOQOS EXISTEN.
TIPOS DE RELACION. No hay recetas fijas, ya que
habra tantos tipos de relacion como hombres existan.

Por muchos afios y hasta hace dos o tres decenios, pri-
mo el paternalismo. Era un acto fiduciario casi total,
inspirado en una actitud “filial” de parte del enfermo y
“paternal” del médico, nacidas de la conjuncién de una
necesidad genuina de la persona (la de la relacion hijo-pa-
dre, con sus realidades sagradas, humanas y simbdlicas)
y una cultura de delegacion casi ciega, que no vefa claro
atin en cada persona el espacio de responsabilidad y de la
decision.

Con el reconocimiento de los derechos de los pacien-
tes, emerge el concepto de autonomia. El paciente es
parte activa de su curacién.

Para algunos estudiosos en la materia, la autonomfa,
al menos en términos absolutos, no es el ideal como tipo
de RMPy estipulan una intermedia: la distancia adecua-
da. Distancia que no desecha rasgos de paternalismo en
ciertos momentos de la RMP y/o ante determinados en-
fermos, pero en ningin momento descarta la activa parti-
cipacion del enfermo en todo el proceso de diagnéstico y
tratamiento.

CRISIS DE LA RMP - AREAS CONFLICTIVAS:
MOTIVO DE LA CONVOCATORIA

Ante una medicina pujante y arrolladora, maquinista
y cientificista, fruto de profundos movimientos, la rela-
cién interpersonal, la RMP que le da color y calor huma-
no, también ha sufrido cambios.

Siempre la medicina estuvo enmarcada en el contex-
to de fendmenos sociales, histdricos, econémicos y atin
ecoldgicos. SOlo una mirada retrospectiva no muy lejana
nos recuerda que vivimos tiempos de barbarie, intoleran-
cia, violencia, destruccién. Pero negar el impacto tecno-
cientifico positivo serfa de ciegos o necios. No es menos
real la mentalidad robdtica que ha creado el fetichismo de
la mdquina en generaciones de jovenes.

De la resurreccion del cuerpo (Ortega y Gaset,
1920) a la intercorporeidad (Lahitte, 1995) fenomenolo-

gia que conlleva el trasplante de 6rganos, la donacién de
gametos y embriones y la ingenieria genética.

De la defensa de la vida, su norte paradigmdtico, la
medicina ha agregado hoy el derecho de una muerte dig-
na, pasando por la consideracion de horrores como la eu-
tanasia y el suicidio asistido.

De una actitud del médico paternalista autoritaria en
su relacin con el paciente, a considerarlo ser humano,
como hombre libre participe de su curacién; él mismo, el
médico, valida su imagen de ser humano tan humano co-
mo respetable y atin punible en su accionar profesional,
hoy en un ambiente de candente litigiosidad.

De una RMP que como interpersonal era considerada
una diada (o cuasi-diada) hasta ayer, no hace mucho se le
ha agregado la familia y los allegados y entonces se
transformd en triada; y hoy, dado el peso de las institu-
ciones, podrfa asigndrsele la calificacién de tetrada:
Médico-Paciente-Familia-Institucion.

De la atencidn individual, personalizada siempre, a
la atencidn institucionalizada, con centralizacién de ser-
vicios y trabajo médico en equipos.

Del factor econdmico, que de alguna manera debe te-
nerse en cuenta hoy en los modelos de atencién con sis-
temas sanitarios que exigen eficiencia y rapidez.

En fin, de la medicalizacion de la vida (Mainetti,
IM, 1995), con ciertos comunicadores sociales que tienen
en la mira a la medicina., de la dirigencia con su raciona-
lidad econdmica, que entra en conflicto con la racionali-
dad médica o sanitaria. Y cudntos factores mds.

Analizarlos, al menos en ciertas dreas (vulnerables,
criticas, controvertidas del quehacer médico) nos motivé
a efectuar la convocatoria del dia 02-12-95; establecer en
la RMP 1a situacion actual, hechos y circunstancias cone-
xas y elaborar en lo posible propuestas para su mejora.

“Si el conocimiento supone una relacién, el verdade-
ro problema del conocimiento consiste en el estudio de
esa relacion”.

Bibliografia consultada

* Lain Entralgo P, La relacidn médico-enfermo. Historia y teo-
ria. Revista de occidente, Madrid, 1954.

* Mainetti, J.A., Fenomenologia de la intercorporeidad. Quirén,
38; 26:1, 1995,

* Mainetti, J.A., Bioética Fundamental. La Crisis Bioética. Ed.
Quiron. La Plata (RA), 1990.
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RELACION MEDICO-PACIENTE (RMP)

EN AREAS DE EMERGENCIAS

(Guardias - Cuidados Intensivos)

I. a) Consultorio de Emergencias (Guardia)

El paciente viene al Hospital motivado por una stibita
necesidad de atencién no buscada ni deseada, que lo obli-
ga a concurrir en ese momento, ni antes ni después.

El paciente no desea concurrir a la guardia, no ha po-
dio meditar acerca de esta situacién. Lo hace acompaiia-
do de un estado de gran angustia y ansiedad. Lo va a aten-
der un médico que por lo general tampoco conoce y que
a su vez es joven y posiblemente en formacion todavia;
como deberd actuar con maxima premura el paciente ten-
drd que someterse a las decisiones que éste tome. En mu-
chas ocasiones el médico deberd realizar tratamientos o
procedimientos de emergencia para lo cual hay especia-
listas, pero que por la urgencia que se requiere, no serdn
los que lo atiendan. Por ¢j.: el caso de una herida cortan-
te facial que deberd suturar con la perfeccién que lo harfa
un cirujano pldstico.

Todo esto condiciona un elemento clave en JaRMP en
estas situaciones que es la desconfianza y la sensacién de
impotencia tal vez. Esta relacion serd por lo general bre-
ve y terminante. Es impresion que en la guardia la RMP
se transforma en médico-enfermedad. Los pacientes fre-
cuentemente requieren su médico de cabecera, omitiendo
a veces a los médicos del drea.

El médico, tratando de establecer una buena relacién
con el enfermo en estas adversas circunstancias, deber
demostrar ante todo: presencia, serenidad, paciencia, pro-
curando vencer la desconfianza que se le tiene y ademds
actuar con profesionalismo y firmeza.

La planta fisica es el otro elemento condicionante pa-
ra que se cree una buena RMP. Deberd permitir que 1a en-
trevista médico-paciente se realice en forma adecuada.

b) Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
Cualquiera de estos pacientes puede requerir ser inter-
nado en la UCI y aqui aparece otra especial RMP que tie-

* Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Privado.

Dr. Enrique Romero (*)

ne sus caracteristicas propias, condicionadas por lo que
significa esta seccidn, la enfermedad y la personalidad
del paciente y de la familia.

La UCI es un lugar fisico diferente que ademds de to-
da la tecnologia con la que este sitio cuenta, desconocida
para el paciente, se agrega la restriccion de visitas lo que
lleva al aislamiento de la familia con el ser querido. No
existirdn las horas del dfa. Serd molestado permanente-
mente con controles, interrogatorios, administracién de
farmacos, etc. Desconoce los médicos que lo atenderdn
en tan delicada situacién, los procedimientos que se le ha-
rén, la informacién que recibird, etc. Hasta que pase un
cierto tiempo internado, si es que la situacién se prolon-
ga, ird conociendo durante varios dias nuevas caras de
médicos que lo atenderdn. Y si se prolonga aiin més, co-
menzard a desear la presencia de algunos mds que de
otros. Establecerd una afinidad con los que mejor RMP
generaron.

De acuerdo a las diferentes patologias y pacientes po-
demos clasificarlos como:

Pacientes con depresion del sensorio.
Pacientes licidos.

a) complacientes;

b) no tolerantes de 1 UCT;

¢) los que se encuentran protegidos por la UCL
Problemas con pacientes con enfermedades crénicas
en etapa terminal.

a) por la misma enfermedad que se agrava;

b) por enfermedad sobreagregada que ante la
precariedad de la previa hacen muy dificil la recupera-
cidn.

Pacientes en quienes todos los tratamientos han sido
infructuosos y que se cronifican en la UCL
Pacientes que niegan algin tratamiento avanzado
(Asistencia respiratoria mecdnica) entre otros.
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Pacientes con depresion del sensorio

Son aquellos en los que la enfermedad aguda que los
trae a la UCI, altera la percepcidn de lo que les rodea, ha-
ciendo que la RMP no se establezca, al menos inicialmen-
te. Ocupa una gran parte de los pacientes que se internan
e incluye a accidentes cerebrovasculares, pacientes shoc-
kados, politraumatizados, etc. En estos casos la relacién
médica se establece con los familiares del paciente. Al
principio se hace diffcil para éstos entender la situacion:
que puede ir evolucionando muy lentamente, que el ries-
go de vida es alto, que pueden ser secuelizantes, etc.

Pacientes licidos

Estos, al contrario que los anteriores, estin conecta-
dos con el medio que los rodea y manifiestan distinta con-
ducta frente a lo que es una internacién en cuidados inten-
sivos y lo que ésta implica.

a) Complacientes: llamamos tales a los que parecie-
ra no afectarlos para nada su internacién; no preguntan y
estin de acuerdo aparentemente con todo lo que a su lado
ocurre. Por lo general, no despiertan en el médico necesi-
dad de darles grandes explicaciones.

b) No tolerancia a la UCI: son los que estdn ansio-
sos por saber cuando serdn dados de alta, y ni bien esto
sucede experimentan un alivio porque les ha resultado
molesto todo lo que les acontecid, por lo general casi sin
valorar su estado de salud. S6lo estdn preocupados por
salir de alta y no volver més. A veces se les explica que
un alta anticipada puede ser perjudicial y hacer peligrar
una evolucin satisfactoria, lo que pareciera no interesar-
les.

¢) Los que se sienten protegidos: a este grupo no tan
reducido, la UCI les da la sensacion de seguridad y aten-
cién permanente. Con no poca frecuencia, algin enfermo
se opone a pasar al piso aduciendo falta de atencién en el
drea de internacion comun. Suelen ser pacientes con alto
grado de inseguridad y temerosidad.

Pacientes con enfermedades cronicas
en etapa terminal
A este grupo pertenecen los con enfermedades avan-

zadas de algin aparato o sistema que ingresan para ser
tratados activamente en etapa de descompensacion o des-
mejoramiento de su estado previo. Suelen tener varios in-
gresos a la UCL y nunca se sabe cual serd su tltima inter-
nacion.

Cuando una enfermedad o procedimiento sobreagre-
gado hacen peligrar seriamente su vida, pueden pasar a
formar parte de otros como los que siguen a continuacién.
Suelen tener por parte del médico intensivista cierta res-
triccién para el tratamiento avanzado. Seria el caso de
una enfermedad miocdrdica terminal con una neumonia e
insuficiencia respiratoria y renal por bajo flujo, por ejem-
plo, en la que podria cuestionarse la necesidad de asisten-
cia respiratoria mecanica (ARM) y didlisis.

Pacientes sin respuesta positiva al tratamiento

Aceste grupo corresponden los accidentes cerebro vas-
cular (ACV) importantes, muy secualizados y casi en vi-
da vegetativa, donde el tiempo y el tratamiento no logré
avances en su evolucidn, a lo que se le suman las compli-
caciones a su estado, como infecciones respiratorias, se-
creciones, alteraciones en la alimentacion, etc. O pacien-
tes en los cuales no se evidencia respuesta al tratamiento
y mantienen la vida por procedimientos artificiales.

Paciente que niegan tratamiento

Son los que por conocimiento o temores se oponen a
algtn tipo de tratamiento avanzado. Esto provoca en el
médico un dilema ya que en ocasiones se puede suponer
que ¢l paciente se encuentra en sus cabales como para po-
der razonar lo que desea; pero hay otros en los que por la
naturaleza de la enfermedad que presentan pueden no es-
tar aptos mentalmente para decidir ante el requerimiento
de algiin tratamiento. Por ejemplo, la hipoxia puede pro-
ducir alteraciones mentales en un enfermo con insuficien-
cla respiratoria y oponerse a la ARM cuando el médico le
explica lo que va a hacer. O el caso de una insuficiencia
renal cuya estado metabélico puede generar una situacién
mental como la anterior y el paciente se opone a la dili-
sis.
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IL. ;Qué espera el paciente
y la familia de nosotros?

El paciente quiere conocer su evolucion, cuando estd
mentalmente apto; quiere saber qué se le va a hacer y pa-
ra qué. Desea escuchar palabras de aliento y de esperan-
za'y que su situacion va a mejorar. Posiblemente haya
quienes nieguen su gravedad, a los que se le debera con-
testar con una clara explicacion de su realidad sin quitar-
le la esperanza de mejoria y de que estdn recibiendo todo
1o necesario para que esto ocurra. Deberd ser una explica-
cion con palabras que el paciente comprenda y sin ambi-
guedades.

La familia debe recibir una explicacién més profunda
pero que estd en condiciones de entender. Debe dirigirse
fundamentalmente a ubicar a éstos en la situacién de en-
fermedad que se presenta, el estado actual y lo esperado
respecto a la evolucidn del ser querido. Debe ser una in-
formacién dada sin entrar en detalles de indole estricta-
mente médicos, sin generar estados de ansiedad por inse-
guridad que muchas veces son los del propio médico, sin
hacerles conocer todas las posibles complicaciones que
puedan presentarse, y haciéndoles comprender la realidad
del paciente.

La toma de decisiones extremas, como colocar un res-
pirador en contra de la voluntad del paciente, plantea el
dilema entre beneficencia y autonomia de aquél. La cari-
dad espontdnea estd por encima de consideraciones lega-
les y el médico tendrd que optar por la beneficiencia sin
soberbia o por el respeto sin eludir responsabilidades.

De cualquier manera, no debe plantearse en términos
absolutos o extremos: con ciertos principios y respetando
la autonomia del paciente, algunos opinan que deberé pri-
mar el concepto del bien del médico sobre el concepto del
bien del enfermo. Este pudo haber adoptado una posicién
extrema antes o en la actualidad, pero no siempre en to-
das sus cabales: deprimido por su situacién de enferme-
dad grave, o bajo un estado de irracionalidad por altera-
ciones metabdlicas. Existen pruebas para determinar la
competencia de un paciente.

Ademds debera tenerse cuidado al hablar de incom-
petencia cultural porque sélo puede ser expresién de arro-
gancia médica.

En las determinaciones de medidas o recursos ex-
traordinarios, no deberfa obviarse la consulta neuroldgica
y psicolégica y la consideracin de las determinaciones
por parte de los enfermos bajo profundo sufrimiento (do-
lor).

El médico de familia, también debe intervenir en ca-
récter de fiduciario. Habrfa que tener en cada caso (y ca-
da uno es diferente al otro) decisiones tomadas previa-
mente entre médico(s) tratantes, intensivistas, familia y el
paciente si la condicién o estado del mismo lo permitie-
ra.

No hay criterio sobre si deben violentarse principios
religiosos o sectarios.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

Hall J.B., Schmidt, G.A., Wood, LDH. Principles of Cri-
tical Care. Mc Graw. Hill, Inc. Health Professions Division,
New York, 1992.

EXPERIENCIA MEDICA 11



Experiencia Médica, 1996, Vol. XIV - N° 1 - Pigs.: 12y 13

LA BENEFICENCIA MEDICA Y LA AUTONOMIA DEL
PACIENTE ;DOS PRINCIPIOS EN PUGNA?

La Parabola

“Baj6 un hombre de Jerusalén a Jericd...” Asf comienza
la pardbola evangélica del buen samaritano (Lucas 10:30-37).
Entre Jerusalén y Jericd hay una pendiente drida cruzada por
27 kilémetros de camino rojizo. A la vera de é] cay6 el pobre
hombre a quien, segiin la historia, los bandidos “despojaron
de todo™ y después de haberlo “molido a golpes”, Io dejaron
medio muerto. Un sacerdote y un levita que pasaron por alli
eludieron encontrarse con el hombre caido tomando “el otro
lado del camino” para no tener siquiera que tocarlo y lo hicie-
ron huyendo de la impureza, porque el solo contacto con la
sangre de aquel hombre, les hubiera impedido realizar des-
pués cualquier acto religioso. Para ellos, el cumplimiento de
la ley estaba por encima de cualquier compromiso, incluido
el de la caridad. El proximo en pasar por el lugar fue un sa-
maritano, miembro de una comunidad despreciable y hereje
que por su origen debfa odiar a los habitantes de Judea y sen-
tir repulsion por el herido; asf y todo, el evangelio cuenta, que
“curd y vendé sus heridas” y en su cabalgadura ‘lo condujo a
la posada y se encargé de cuidarlo.

El principio moral basico de esta pardbola (la caridad es-
pontdnea y la ayuda al préjimo estd por encima de las consi-
deraciones y limitaciones legales) es el fundamento mismo
de la beneficencia que por siempre ha influido en las sabias y
espontdneas decisiones médicas y que hasta hace 3 décadas
contribufa al reconocimiento y admiracién de la sociedad por
los médicos y su sacrificado trabajo.

Un problema (Planteado en una Reunidn de Bioética del
Hospital)

Se trata de un paciente de 52 afios admitido al Hospital
con una enfermedad infecciosa crénica que se anticipaba in-
curable. La internacién en la Unidad de Cuidado Intensivo, se

(*) Jefe del Dpto. de Medicina Interna Hospital Privado

Dr. Tomas Casiro (*)

debid a un brusco deterioro con insuficiencia respiratoria y
severa hipoxemia atribuida a una neumonia por pneumocys-
tis carinii.

Conocedor de su mal prondstico, el paciente habia expre-
sado el deseo de no ser colocado en un respirador si en algtin
momento de la evolucién de su enfermedad llegara a plan-
tearse tal necesidad. Los médicos, un intensivista y un infec-
t6logo, consideraron que el estado del paciente era critico y
como sabfan que de superar este cuadro, siendo este el primer
episodio de infeccién pulmonar por pneumocystis carinii la
expectativa de vida al afio era mayor de 80 %, resolvieron in-
tubarlo y colocarlo en asistencia respiratoria mecdnica con un
respirador volumétrico. Esta decisionn que en principio con-
trariaba la voluntad del paciente, fue tomada con el conoci-
miento y apoyo de los familiares.

La exposicion del caso generd discusién. Algunos apoya-
ron la decision, fundados en la posible incompetencia del pa-
cienfe para tomar decisiones en un marco de severa depre-
sién por su enfermedad cronica a lo que se agregaba confu-
sién mental por hipoxemia y/o a que el médico, con buen
fundamento técnico y sana intencién de ayudar, podfa actuar
para salvarlo atin en contra de su voluntad. Otros en cambio,
consideramos que se habia violado el principio de autonomia
del paciente al no tenerse en cuenta su expresa opinidn pre-
via'y al forzar los médicos la instalacion de la asistencia res-
piratoria (aunque esta decisién estuviera basada en la benefi-
cencia).

La reunién termind sin recomendaciones claras pero
cumpliendo el objetivo de dejarnos a todos pensando sobre el
tema.

La Reflexion
Mi reflexidn posterior me lleva de vuelta a la pardbola
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evangélica. Al fin y al cabo Jesucristo no condend al levita y
al sacerdote; simplemente le dijo que sélo el samaritano se
porté como préjimo. Pareceria que el médico puede optar por
la beneficencia samaritana o por el respeto a la autonomia del
paciente fundada en el mismo acatamiento a la ley que el le-
vita y el sacerdote demostraron. Seria deseable que cuando el
médico elija la beneficencia no la aplique con la soberbia de
sus conocimientos, que a veces son endebles y, que cuando

opte por el respeto a la autonomia, no lo haga eludiendo su
responsabilidad o atemorizado por los riesgos y en actitud de-
fensiva. En mi caso, la lectura de la pardbola me hizo mirar
las cosas de manera diferente; ya no pienso que el derecho a
la autonomia del paciente esté por encima de todo. No puedo
ni imaginar al samaritano en el camino de Jericé tratando de
obtener del pobre hombre molido a palos, ¢l consentimiento
escrito para “curarle sus heridas con aceite y vendérselas”.

Brujo de la tribu - Médico Moderno

Reflexiones de una paciente

Alo largo de la historia de la humanidad el hombre se
ha enfrentado a fenémenos naturales que no podia explicar
y que en consecuencia, lo asustaban. Entre esos fenémenos
se encuentran la enfermedad y la muerte.

En su biisqueda de apoyo recurrid a idolos como el sol,
laluna, los drboles, etc., y al no encontrar respuestas directas,
surgid la necesidad de hallar a alguien con quien contactarse
y que de alguna manera actuara como intermediario entre €l
y sus deidades. Asi aparecen los brujos tribales, fuentes de
milagros y procuradores de la vida y de la muerte. Estos bru-
jos ejercieron su poder con vestiduras, mdscaras y artilugios
varios, que los mantuvieron en un plano distante y que inspi-
raron respeto a través del temor. Eran los dueftos de la vida
y de la muerte.

¢Son los médicos actuales los brujos modernos? Sin du-
da que masivamente siguen siendo vistos como los dadores
de la salud y la vida. Pero, ;cémo se relacionan con sus pa-
clentes, mas alld de lo cientifico, a nivel humano? Con fre-
cuencia he escuchado de muchas personas el siguiente co-
mentario: “como médico no tengo ninguna objecion, pero lo
siento distante, poco comunicativo; temo formularle algunas
preguntas que tal vez me tranquilizarfan: ;Es el temido bru-
jito de la tribu?

El término “paternalismo”, habitualmente utilizado den-
tro del campo de la relacién médico paciente (RMP), da lu-

gar a distintas consideraciones. Evidentemente proviene de la

(*) Ex empleada técnica de Anatomia Patolégica, asistente a la reunion.

Sra. Berta Gladstein de Kiimovsky (%)

palabra “padre”, con sus consecuencias de generador de vida
y al mismo tiempo, guardador de la seguridad y el bienestar
de quienes de €] dependen, con derecho a disponer en ocasio-
nes qué es bueno y qué no lo es para sus beneficiados, con to-
da la carga afectiva que esta actitud implica. ;Puede el médi-
co asumir ese compromiso afectivo inherente al “pater” sin
danar la relacion con el enfermo?

Sibien e cierto que frecuentemente es el paciente el que,
10 bien traspone la puerta del consultorio, le coloca €l sayo
del paternalismo al profesional, depende de la manera y la
medida en que €l se lo calce, la forma en que se desarrollard
a partir de alli la relacidn de ambos.

El término paternalismo se ha usado y atin se usa en sen-
tido peyorativo con tanta frecuencia, que suele producir cier-
to escozor. Pero debemos aceptar que en general se lo sigue
empleando, confundiéndolo como €l que contiene y apoya,
olvidando las otras implicancias que la expresion conlleva.

Tal vez si hacemos un juego de palabras “médico-pater-
nalismo-humanizacién”, podremos arribar al profesional in-
tegral con la capacidad técnico-cientifica necesarias y con la
calidad-calidez humana suficientes para, sin artilugios magi-
cos 0 posturas impuestas, perder la imagen del brujo distante
e identificarla con aquella que contiene acompaiiando, recep-
tando y aclarando cada una de las inquietudes de su pacien-
te, en un plano de igualdad universal.
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LA RELACION MEDICO PACIENTE
(RMP) EN PEDIATRIA Y ADOLESCENCIA

Dres. Lucy Yanikowski * - José Torres **
Lic. Maria T. Pomes **** -y Laura Nores ****

Nota del Coordinador: este grupo de trabajo elabo- Analizaremos de la siguiente forma las respuestas de
10 sus comentarios en base a una encuesta a pacientes y la encuesta formulada a pacientes y profesionales sobre
profesionales, como se ha expuesto en la metodologia de diversos aspectos que inciden en el acto médico.
trabajo.

TABLAN®1

MED.IC. PACIENTE

ayor de 30 afiog R 2 ...|51 %]

padres | yq 20 230 afios : 25 %
de 13 a 20 anos [ 24%
EDAD |

TR K.

Le dedica tiempo suficiente?

NO kil |2 %
sl A
Lo considera actualizado? | :

] e

Tiene confianza en su médico? |

N° DE PACIENTES

*Del Servicio de Pediatria. **Del Servicio de Pediatria. *¥**Del Servicio de Pediatria.  *¥**Del Servicio de Nutricion.
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a) Respuesta de los pacientes.

La mayorfa (98 %) expresé un sentimiento de con-
fianza hacia los profesionales que los asisten, reforzada al
considerarlos profesionales capacitados (100 %). A su
vez el 91 % refiri6 que su médico le dedicaba el tiempo
suficiente. En cuanto a la libertad de elecci6n del profe-
sional el 89 % expresé tenerla, atn dentro del sistema de
cobertura social al que debia responder.

La edad de los pacientes que respondieron la encues-
ta fue: 13 adolescentes y 42 padres de nifios y adolescen-
tes.

Las respuestas de cambio por parte de los pacientes
son reclamadas bajo los siguientes items: demora de tur-
nos un 23, 6 %, espera para la atencion 12,7 %, estructu-
ra hospitalaria y el sistema de canalizacidn de la deman-
daun 12,63 %.

b) Respuesta de los profesionales.
Al andlisis se considerd bajo 3 grupos segiin el tipo de
asistencia.

Grupo A:

Pediatria

Grupo B:

Especialidades

(las referidas anteriormente)
Grupo C:

Médicos del interior

total 8 encuestados.

total 7 encuestados.
total 9 encuestados.

En consideracién a su formacion profesional y los
factores externos que inciden sobre su capacitacién: en
el grupo A entre los factores predomina la demanda asis-
tencial; en el grupo B no hay diferencia significativa en-
tre la demanda asistencial y la economica; en el grupo C
las razones econémicas son mayorfa. A su vez el Sistema
de Salud y la limitacion en la expresion de sus conoci-
mientos, los distintos grupos le asignaron un rol impor-
tante (considerando las respuestas STy A VECES); as{ el
grupo A con un 63 %, el B con 100 %, el grupo C con 89
%. Otro factor externo a considerar sobre el obrar médi-
co es el temor legal el cual es menos experimentado por

el grupo A con un 50 %, mientras el B y el C lo sienten
en més de un 70 %.

En cuanto al acto médico propiamente dicho y el
tiempo de dedicacién al paciente los grupos B y C en su
mayoria consideraron que brindaban el suficiente. El gru-
po A s6lo un 63 % lo consider6 asi. En relacién a la in-
formacién brindada la mayorfa de los tres grupos la
crey6 suficiente. El grupo C, en un 56 % estima que la
misma no es suficientemente entendida, mientras que
los grupos A y B lo refieren en sélo un 30 %. EL 75 % de
los encuestados tenfan mds de 10 afios en el ejercicio pro-
fesional. Desempefiaban su actividad a nivel privado ex-
clusivamente la mayorfa del grupo A y B; en cuanto al
grupo C la actividad privada representaba el 100 % del
cual un 56 % desarrollaban actividad puiblica.

Discusion

Con fines diddcticos trataremos de ordenar el comen-
tario bajo el concepto de los “momentos del acto médi-
co”.

En lo que hace al primer momento deben considerar-
se:

a) la respuesta de los pacientes sobre la capacidad que
tienen sus médicos y la confianza que depositan en ellos
es muy buena; similar a la expresada por una encuesta
realizada por el Dr. Samuel Hellman de la Universidad de
Chicago (comentada en 1 de la bibliograffa).

b) el tiempo que les es dedicado por su profesional:
nuestros pacientes en un 90 % lo consideraron suficiente
mientras que en la encuesta mencionada solo un 30 %.
Los profesionales en las especialidades y los del interior
refieren tener el tiempo necesario, no asf los pediatras del
Hospital. En estos tltimos quizds la demanda asistencial
de la atencidn primaria, la diversificacién de tareas junto
con la organizacién jueguen un rol en esta percepcion.

¢) Otro punto a considerar sobre la disponibilidad del
profesional tiene que ver con la presion que ejerce el te-
mor Jegal. Curiosamente la poblacidn que expresa este
sentimiento es la de mds afios de recibidos, los especialis-
tas y Jos médicos del interior. Dentro de los Gltimos son a
su vez aquellos de mds de 10 afios de profesién. La refle-
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Xi6n que merece quizds sea en primer lugar propia de la
sabidurfa adquirida del adulto, sin relacién con su capaci-
dad y/o formacién; y en segundo lugar que los profesio-
nales en formacién y mds jévenes que ademas de las con-
diciones propias de la edad tienen un consultor en quie-
nes depositar la responsabilidad final de su acto. Los mo-
mentos cognoscitivo y operativo tienen estrecha rela-
cidn con las respuestas de los profesionales referidas a las
causas en la limitacion y aplicacién de sus conocimientos
relacionadas al sistema de salud. En este dltimo punto el
factor econdmico es considerado especialmente por los
médicos del interior como una causa importante. A su vez
este grupo es el que tiene actividad publica y privada en
un alto porcentaje lo cual sin duda limita atin mas el tiem-
po asistencial, corrobora Ia necesidad econémica y reve-
larfa quizds la irregular distribucion de los recursos hu-
manos. No disponemos de encuestas de pacientes del in-
terior lo que no permite evaluar los dos componentes del
acto médico.

En cuanto a los momentos de afectividad, informa-
cién y decision, por parte de los pacientes no hubo pro-
puestas de cambios, la cual hace pensar que no hay difi-
cultades al respecto. Por parte de los profesionales en-
cuestados la mayorfa consider que su informacion era
suficiente aunque una pequefia proporcion duda de su
comprension. Esta minorfa estaba representada en gran
parte por los médicos del interior donde quizds el factor
tiempo y capacitacién podrian tener alguna responsabili-
dad.

Los profesionales de la audiencia sugirieron un len-
guaje comtn y sistematizado, vehiculizado a través de las
historias clinicas. Deberfa contar en él la informacién
que recibe el paciente en la consulta y la apreciacion que
éste hace. Comentdndose ademds la existencia de meto-
dologias para evaluar el grado de comprensién del pa-
ciente a través de una escala de valores que permiten al
médico estimar el alcance de su informacion.

En la toma de decisién también debe considerarse la
libre eleccion del profesional por parte del paciente ya
que ello influird en la aceptacién de su terapia. Igual va-
lor tiene la libertad del profesional para disponer de los

métodos complementarios en la elaboracion del diagnds-
tico y tratamiento ya que indirectamente el sistema de sa-
lud ejerce su accionar sobre ello. Los pacientes encuesta-
dos al respecto no refieren sentir demasiadas limitacio-
nes. Curiosamente quienes demandan mds tiempo y aque-
jan presiones del sistema de salud son los adolescentes no
asf los padres o acompafantes, revelando probablemente
una necesidad propia de la edad.

Es oportuno agregar aqui la inquietud formulada por
los profesionales de la audiencia con respecto a la priva-
cidad del adolescente en la consulta médica. Como res-
puesta nos remitiremos a la opinion vertida en el wltimo
Congreso Argentino de Adolescencia donde se resalt6 el
espacio de libre albedrio del adolescente, cuando éste es
capaz de elaborar respuestas a la prescripcién médica. Pe-
ro cuando este “espacio” es limitado, debe un adulto res-
ponsable participar en el acto médico y coparticipar en la
toma de decisiones. Son posibles ejemplos las patologias
graves, algun riesgo de vida, problemas sociales, déficit
intelectual, etc. Debe también recordarse el doble mensa-
je con que frecuentemente el adolescente emplea como
motivo de consulta, enmascarando muchas veces la cau-
sareal de su visita; deberd el profesional ser conocedor de
la problemdtica del adolescente para descubrir el verda-
dero problema que lo aqueja cuando asiste para su aten-
cion.

No debemos olvidar la situacion, no menos dificil, del
pediatra quien actda a través del adulto, teniendo en cuen-
ta al nifio que no estd ausente de este momento. Los pa-
dres traen a la consulta conceptos ya elaborados, senti-
mientos propios y hasta a veces sugerencias diagndsticas,
elementos que ejercen un rol importante en la respuesta a
las prescripciones del pediatra. El nifio por su parte tiene
sus propios sentimientos aprendidos de encuentros ante-
riores (no son meros espectadores en la visita), descubren
también pequefios gestos, miradas; por lo cual su respues-
ta debe también ser atendida cuando se analiza la pro-
puesta terapéutica. Este rol doblemente dificil debe ser
valorado a la hora de la consulta y mereceria un extenso
andlisis. '

Finalizamos este comentario con una mencion de Pla-
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ton en su libro “Las Leyes” para ayudarnos en la conclu-
sion. El decfa que habia 2 tipos de relacion entre médicos
y pacientes, una la de esclavos y otra la de hombres li-
bres. En la primera se trata a los pacientes sin explicacio-
nes, se suministra una orden. En la segunda se estudia la
enfermedad, se discute con el paciente y se busca su apo-
yo. Esta tltima es la humanizada. Conforme a ello y ba-
jo el andlisis de esta encuesta, nuestra RMP es la de los
hombres libres; por lo tanto en nuestras manos estd refor-
zarla bajo el ejercicio de libre albedrio atin bajo presiones
externas al propio acto médico.

Agradecimiento: Al Dr. Eduardo Cuesta por su ayuda en
la programacicn estadistica de la encuesta.
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EL MEDICO COMO FIDUCIARIO

(a proposito de citas previas)

El atribuir a la RMP un caricter fiduciario en la que
el primero obrarfa como tal a favor del segundo, tiene su
origen en la antigua Roma: los ciudadanos confiaban en
otras personas sus bienes materiales, quienes los admin-
istraban y cuidaban de ellos. Al igual, el paciente conffa
en su médico su mayor bien: la salud.

Eso conlleva a que el médico conozca a fondo qué
quiere, qué desearfa ¢l, atin en momentos decisivos de su
vida, protegiendo y promoviendo intereses definidos por
¢l mismo: esto es de suma importancia a la hora de con-
siderar los problemas éticos en el marco de los cuidados
que se le ofrecen a aquel.

El concepto fiduciario proporciona bases en torno de
decisiones, sugiriendo al médico, a veces, soluciones
determinadas; en otros, podrfa proveer criterios de elec-
ci6n entre varias opciones éticas; mientras otras estarfan
influidas por la Institucidn, o atn preferencias ajenas al
concepto fiduciario. Pero el médico deberd actuar respetan-
do aquella confianza que ticitamente deposité en €l su
enfermo.

*Servicio de Cardiologia. Hospital Privado

Dr. Roberto Madoery (%)

No obstante es necesario reflexionar que lo que ¢l
paciente deseaba para momentos decisivos de su vida
(umbrales de la muerte), tomado en situaciones de plena
conciencia y ain de bienestar, puede no ser lo mismo
cuando el dolor es extremo o el pensamiento de muerte
inminente embarguen su mente: puede ya no ser igual.

Este concepto deberd tomarse con mucha cautela por
el médico y quizds se aplique en muy determinadas cir-
cunstancias.

Bibliografia consultada
Perkins, H.S. en Stein, J.H., Medicina Interna, 3era.
Edicion, Barcelona, 199]1.
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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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SOBRE LA VERACIDAD MEDICA

Quizés no haya punto més debatido y dificil, al menos
en su alcance, que el de la veracidad en la relacién médi-
co-paciente (RMP).

;Cudl es el por qué? ;el qué informar? ;el a quién y
el como informar?. Las siguientes son simples reflexio-
nes sin pretensiones de establecer recetas o normas.

¢El por qué?: El paciente “se abre” a su médico, en
cuerpo y alma; tiene derecho a la verdad y el médico, que
debe estar €] comunicado con la verdad, tiene que respon-
der a esa exigencia; y no sélo del diagnéstico y la tera-
péutica cuanto de un prondstico. Respetar este derecho
permite al paciente ordenar su vida futura, la de sus fami-
liares, y en momentos cruciales, dar a su vida un sentido
definitivo.

JEl qué?: Sobre el recuerdo de que nuestra legisla-
cién no contempla estos aspectos, las opiniones son di-
versas y van desde los que sostienen toda la verdad al
paciente hasta los que sugieren que sea la verdad que a
criterio del médico podria modificar una decision subs-
tancial; de no ser asi estiman que constituye un elemento
importante de ansiedad o depresion por lo que podria ser
obviada. Esa verdad, ansidgena o deprimente coliciona
con la funcién del médico de confortar.

¢Ela quién?: Si bien todo paciente tiene derecho ala
verdad, no es menos cierto que no todo enfermo desea se
le diga en forma absoluta y atn habrd los que con esta
verdad cruda y total el médicoo se arriesga a no poder
ayudarlo mds, pues habrd socavado la relacién con su pa-
ciente. Es importante recordar que el paciente trasmite
mensajes, deberiamos tratar de captarlos, desechando al-
gunos, seleccionando otros: en general siempre hay peti-
ci6n de auxilio. Por ello se hace imprescindible tratar de
comprender la psicologfa del enfermo: qué tipo de pa-
ciente tenemos adelante para actuar en consecuencia.

Las circunstancias concretas de cada caso nos adver-
tirdn si el aviso debe hacerse al paciente, 0 a un familiar
allegado. El fin es: lo que mas pueda ayudar. Habr situa-
ciones de familiares que nos solicitan callar la verdad al

(*) Servicio de Cardiologia - Hospital Privado

Dr. Roberto Madoery (*)

paciente, que es competente y estimamos podria afrontar-
la: aunque nos resulte gravoso, el médico no debe ceder,
aceptando quizds atenuantes o escalonamiento de Ia in-
formacién.

(El cudndo?: Algunos moralistas sostienen que el
avisar a tiempo, al momento de presentarse el peligro
aiin probable de muerte préxima, o bien se trata de un pe-
ligro de muerte permanente, el médico tiene la obliga-
cién de avisar al propio enfermo: no lo exigen las leyes
sino es ley natural, o mejor, digamos caridad.

Esta situacion es gravosa para el médico porque el
mismo no ha trabado relaciones con la verdad de la vi-
da y la muerte y por ello no siente en s fuerza suficien-
te para enfrentarse a esta verdad justamente con el enfer-
mo.

Ordinariamente el médico frente al fendmeno de la
muerte toma la actitud de un cruzado que lucha contra un
enemigo poderoso, invencible. Pero esta actitud de cruza-
do, como dice Kasper, no encara las cosas con ecuanimi-
dad, se siente idealista frustrado, no admite la derrota y se
resiente la relacion médico-paciente. Pero si encaramos la
muerte como un hecho natural, como el acto final de la
vida, las consecuencias son otras: mejor relacién médico-
paciente, mejor capacidad para resolver las fases y face-
tas de la muerte.

¢(El cémo informar?: El aviso debe ser claro, que se
pueda comprender; debe guiarnos la prudencia, el tacto y
la habilidad. Si el diagndstico es ominoso, puede ser pre-
ferible revelar la situacién gradualmente. Quizéds lo mas
importante no es lo que se dice, sino como se lo dice,
guardando méxima reverencia por las creencias, por el te-
rror, por la dignidad, por la fe o adn por la incredulidad.

Bibliografia consultada
Agrest, A. Medicina. (Buenos Aires) 1995; 55:173.
Asua, C, RP. Deontologia Médica. UCC, 1982. Cérdoba.
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LA RELACION MEDICO PACIENTE (RMP) EN LOS
PACIENTES CON RIESGO QUIRURGICO O INSTRUMENTAL

Visién de un cirujano general

El cirujano y la RMP

Aunque la cirugfa es un método terapéutico y, por ex-
cepcion, diagndstico, la relacion cirujano-paciente es la
de un acto médico real.

Muchas veces es una RMP transferida; de una rela-
cion mantenida por afios con su médico de cabecera
quien en determinado momento lo deriva a un cirujano,
inicia con €l una nueva y quizas fugaz relacion (mientras
dure el proceso que origina la consulta especializada). El
médico de cabecera debe preparar esta transferencia; el
cirujano tiene doble obligacién: con el enfermo y con el
médico de cabecera.

La relacidn comienza y sigue a través de la historia
clinica (verdadero pilar de la RMP) y el diagndstico (si
lo hay). La historia puede ser realizada por el cirujano, o
€l agregar las notas pertinentes y observaciones, que pue-
den ser dtiles para la tictica, las decisiones, ¢l seguimien-
to, y para el anestesista.

Tanto el diagndstico como la tactica terapéutica (pro-
cedimientos, consecuencias, complicaciones y secuelas
posibles) son discutidas con €l, informadas al enfermo
y/o familiares, méxime si aquel no estd en condiciones de
comprender. Es necesario decirle la verdad (total o par-
cial), no engafarle, haciéndola comprensible pero no cru-
da ni agresiva,

La cirugfa es agresion y, por lo tanto, es importante
conocer la opinion del enfermo y el miedo al acto quirtr-
gico (invalidez, anestesia, muerte). La autorizacién para
los proced/imientos, dada en forma oral o escrita, debe fi-
gurar en 14 historia clinica.

La confianza es un ingrediente importante en la rela-
cion cirujano paciente. Sin embargo, debe destacarse que
en general, subsisten cuatro niveles de confianza:

a) médico de cabecera;
b} cirujano;
(*) Ex Integrante del Servicio de Cirugia General - Hospital Privado

Dr. Daniel Allende (*)

c) anestesista (ahora también, radiélogo
intervencionista);
d) patélogo, radidlogo, transfusor, laboratorista.

La RMP en funcién del riesgo quirdrgico

El riesgo quirtirgico, es decir, la aparicion de compli-
caciones o eventos adversos como consecuencia del pro-
cedimiento operatorio, afecta la consistencia o solidez de
la RMP, en este caso, cirujano-paciente.

El riesgo puede ser normal, disminuido o aumentado.
Los eventos adversos pueden ser inesperados o espera-
dos, y estos 1ltimos, posibles 0 muy poco probables. La
solidez puede ser endeble, sin consistencia, o casi incon-
movible. Entre los extremos hay grados intermedios, que
se suceden o se alternan en el tiempo.

La RMP tiene que ver con aspectos muy disimiles,
pero a los cuales hay que dedicar el maximo interés, y pa-
ra ello, predisponerse de la mejor manera. Sin empatia es
imposible no descuidar algunos de ellos. Empatia es esa
“experiencia interna de sentir en otro y comprender des-
de ella la situacion de otra persona”.

En el cuadro adjunto, se indican los cuatro aspectos
de la relacién de empatia, que permiten al médico.

a) conocer al enfermo;

b) conocer la enfermedad,;

¢) administrar los recursos necesarios;
d) tomar decisiones.

La RMP debe tener en cuenta principios fundamenta-
les para el manejo del paciente, ¢ incluye como elemento
ineludible el juicio de los resultados del acto médico.

En el manejo del paciente, quizds lo méds importante
es mantener la coherencia entre todos los participantes
del equipo. Con cada enfermo se debe decir, decidir y ha-
cer determinados actos, disposiciones y palabras. Es pri-
m(;rdial, por lo tanto, qué se dice, qué se decide.
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Los resultados son juzgados por uno o més médicos,
a lo largo del tiempo. Es importante para la validez y la
correccion del juicio: quién evalda; cémo se hace; cudn-
do se hace; quién opina.

Los resultados también son juzgados por el enfermo,
quien saca conclusiones sobre los mismos de acuerdo al
mayor o menor bienestar logrado a la dolencia previa.

Es apropiado al final, expresar con el Dr. Agustin G.
Caeiro: “En si, el acto médico constituye una unidad. Por
las caracteristicas de sus componentes y por su trascen-

Espero tener siempre suficiente firmeza y virtud para conservar lo
que considero que es el mas envidiable de todos los titulos:

el caracter de Hombre Honrado.

George Washington

dencia, es un acto intimo interpersonal, con profundas
proyecciones sociales. El enfermo es una unidad viva,
que se presenta al médico, condicionada por tres factores
esenciales: la enfermedad que padece; la personalidad
del enfermo; la exigencia de curacion”.

Bibliografia consultada
Caceiro, A.G. Del hombre y de su formacion. E.G. Biffi-
gandi SRL, 1981. Cérdoba.
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VISION DE UN CIRUJANO CARDIOVASCULAR

Etica es la parte de la filosofia que trata sobre las re-
laciones de los hombres, no concernientes al orden juridi-
co, sino al fuero interno y al respeto humano. Las normas
y reglas éticas son admitidas y aplicadas en un momento
y sociedad determinados, por lo que se infiere que es una
conducta dindmica, de alli se diferencia con los funda-
mentos morales; no obstante que la ética es parte de la
moral. Cuando una sociedad produce cambios en su con-
ducta ética, estos van precedidos de crisis y cambios so-
ciales, educacionales, econdmicos, etc. que llevan a una
modificacion cultural, siendo ésta finalmente quien indu-
ce al cambio de las normas éticas.

Estas reflexiones sirven para analizar y comprender
algunos aspectos de la relacion médico paciente (RMP),
especialmente en las actividades quirdrgicas complejas.
Hasta hace algiin tiempo el andlisis y discusion sobre la
indicacién quirdrgica de un procedimiento cardiovascu-
lar, como asf también de los riesgos de su mortalidad, se
planteaban en forma indirecta para el paciente adulto. Se
preferia interlocutores allegados al mismo, esto si bien te-
nia un tedérico y muy bien interncionado beneficio, habia
un parcial conocimiento de la magnitud de la enferme-
dad, que en definitiva es el vinculo de la RMP. Es decir el
vinculo era parcial o lo que se podrfa llamar defectuoso.

Hay una creciente necesidad de compromiso del pa-
ciente y su médico para tratar una grave enfermedad. Es-
ta tiene que ser comprendida en la mejor forma posible y
es deber del médico brindar toda la informacién lo més
entendible que se puede para que el enfermo y su mds es-
trecho vinculo lo comprendan y asimilen en su real mag-
nitud. La verdad -que es un fundamento moral- no puede
ser parcializada, pero teniendo cuidadoo con las actitudes
alarmistas, que lo inico que generan es panico: éste pue-
de causar igual o mas dafio que la indiferencia del desco-
nocimiento.

De esta RMP debe quedar para el médico, la firme
conviccion que el enfermo tiene un real compromiso con
su enfermedad y asumid responsablemente las indicacio-

(*) Jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular - Hospital Privado

Dr. Roque Cérdoba (*)

nes del tratamiento, y para el paciente, la seguridad que
ha recibido una informacién real y sincera, que su médi-
co se ha comprometido con su enfermedad, en definitiva
que tiene auténtica confianza y esperanza en el tratamien-
to.

La omnipotencia, que como la describié Herberto
Marcuse, es la fantasfa del poder, es una de las grandes
tentaciones en las que puede caer un cirujano y es segu-
ramente la generadora de graves conflictos en la RMP y
médico-médico, puesto que ella genera primeramente ilu-
siones que se anteponen a la realidad y nada es peor para
frustrar que la desilusion de la omnipotencia.

El sustento cientifico debe acompafar a las expectati-
vas que nuestra informacion crea en los enfermos y sus
familiares. Es necesario que todas y cada una de nuestras
aseveraciones lleven el soporte del conocimiento; puesto
que la buena intencién no modifica en nada a la injusticia
del acto: justificar acciones en nombre de la buena inten-
cidn procrea inautenticidad.

La actitud del médico ante la muerte inminente de su
enfermo es uno de los mds dificiles y frustrantes hechos
que debe asumir. Nadie es proclive a este evento, aunque
todos sabemos que es el ultimo de la vida y mucho mds
para quienes sufren una grave enfermedad o asisten a
quien lo padece. La siempre traumatica informacion que
el médico deberd llevar a los allegados de su paciente ten-
drd mayor o menor aceptacion y entendimiento en rela-
cién directa al vinculo médico-paciente que supo llevar y
fortalecer en el transcurso del tratamiento y al grado de
compromiso mutuo manifestado durante el accionar del
médico. El mejor consuelo que tienen los deudos y el mé-
dico es tener la mas absoluta conviccién que todo se hizo
apropiadamente.

Cabe finalmente lo que Matthias Claudius le escribia
a su hijo Juan: “La verdad, querido hijo, no se acomoda
a nosotros, sino que nosotros debemos acomodarnos a
ella”.
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VISION DE UN CIRUJANO UROLOGO

La relacion médico-paciente (RMP) en cirugfa puede
ser menoscabada por factores inciertos causados por:
* Los resultados de la accién médica propiamente di-
cha, referidas a:
* la preparacion preoperatoria;
» ¢l procedimiento quirlrgico mismo;
* los procedimientos posoperatorios.

* La interaccién personal entre médico y paciente
vinculada especificamente al acto quirdrgico.

* Actitudes y conductas del paciente ante complica-
ciones posibles de la intervencion, inmediatas o mediatas.

La RMP -también para el urélogo- queda o perdura
més alld del procedimiento quirtrgico y sus resultados; se
afianzan o no con ese paciente, v, a través de €1, con futu-
ros pacientes.

La RMP en cirugia uroldgica pasa por distintas alter-
nativas, algunas de las cuales suponen la participacion -
ademds del paciente- de la esposa o de algtin familiar o
allegado. Dichas alternativas pueden tener que ver tanto
con la funcién urinaria como con la funcién sexual. Ellas
son:

* Preparacién clinica, quirdrgica o médica.

* Explicacion.

* Consentimiento informado (ver anexo 1).

* Acto quirtrgico.

* Evolucion posterior: estado fisico y psicoldgico.

* Destino de la RMP.

A continuacién se detalla qué sucede en algunos de
los momentos enumerados anteriormente y qué implican
los mismos.

La preparacién clinica preoperatoria del paciente
permite actualmente asumir las complicaciones con dis-
minucion de la mortalidad operatoria, importante en otras
épocas. Corresponde a esta etapa el andlisi del estado se-
xual del paciente (fisico y psicoldgico) antes de la inter-
vencién. La preparacién clinico-quirdrgica incluye la
(*) Servicio de Urologia - Hospital Privado

Dr. Sergio Metrebian (*)

evaluacion del anestesidlogo, y por lo tanto, el inicio de
esa otra RMP que ocasiona el tratamiento quirdrgico.

Realizada la evaluacion correspondiente, se explica
al paciente todos los detalles inherentes a la cirugfa.

* naturaleza y prondsticos del procedimiento.

* naturaleza y prondsticos de los procedimientos
auxiliares;

* los beneficios en expectativa;

* los riesgos de complicaciones que pueden even-
tualmente producirse como consecuencia inmediata o
mediata de la presentacion;

* ¢l riesgo anestésico (lo explica el cirujano y el anes-
tesi6logo);

* los procedimientos para salvar situaciones imprevis-
tas;

* tratamiento hasta el alta.

Hechas las explicaciones, el cirujano y el anestesiclo-
go, en oportunidades distintas, contestan preguntas y es-
clarecen dudas.

Una vez establecida 1a RMP aconsejable, previo al ac-
to quirdrgico, y cumpliendo con los pasos referidos se re-
quiere la firma del consentimiento quirdrgico (ver anexo
1). Este documento explicita y refrenda, actos, explica-
ciones, contestaciones y aclaraciones, efectuadas entre el
médico y el paciente. Ademds, de la constancia de com-
promisos asumidos, por médico y paciente, referentes a:

+ reglas de la medicina y medios conformados a ellas;
* reglas de la ética y medios conformados a ellas;

* criterios de médico responsable;

* medios idoneos;

s garantia de resultados;

* muestras para fines investigativos;

* trabajo médico en equipo.

También queda constancia que el paciente ha leido el
documento y ha comprendido el contenido. Este acto mé-
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dico-juridico y de interpelacién humana, que termina en
el consentimiento informado y escrito, incluye un testigo
que participa y firma.

Después de todo lo actuado, se produce la accién mé-
dica (terapéutica) propiamente dicha, que consiste en €l
acto quirirgico-anestésico y la evolucion posterior con
los resultados a la vista y las vivencias correspondientes.

Como conclusién de todo lo actuado y vivido por los
equipos médicos y el paciente y su familia, la RMP que-
dard afianzada o no, y entrard en su destino posterior. Se
habrdn cumplido muchas de las potencialidades positivas
o negativas que encerraban la vinculacién de ese cirujano
urélogo con ese paciente afectado en sus vias génito-uri-
narias. Del predominio de unas o de otras de estas poten-
cialidades y la forma de asumirlas, dependerd la ruptura o
la perduracién de esta RMP.

ANEXO 1

autorizo

poselipresentesaliDn s Bo e e s s e e B S st Rt

¥ 25U equipo actuante, a realiZaltme.. ... ..o i i oeroniins

Dejo expresa constancia de que me han sido previamente explicados en for-
ma clara y comprensible la naturaleza y propdsitos del procedimiento auto-
rizado, de los beneficios en expectativa y de los riesgos de complicaciones
que pueden eventualmente producirse como consecuencid inmediata o me-
diata de Ja prestacion médica autorizada, riesgo anestésico y tratamiento has-
ta el alta correspondiente, contestando mis preguntas y esclareciendo mis du-
das.

Consiento en la ejecucion de las précticas médicas y procedimientos auxilia-
Tes expresamente autorizados, como también los que conforme a las reglas
de la medicina y Ja ética. los profesionales actuantes considerasen necesarios
para salvar silwaciones imprevistas en el curso de................ —H e

Consiento expresamente en la administracion de aquellos anestésicos que
puedan ser considerados necesarios o convenientes a criterio del médico res-
ponsable y conformados a las reglas de la medicina los médicos tratantes y
sus equipos se han comprometido a utilizar todos los medios idéneos, éticos
y conformados al arte de curar, sin que ello implique garantfa sobre los re-
Autorizo la retencidn, preservacién y uso con fines investigativos de las
muestras que se puedan extraer durante el procediniento autorizado.
Confirmo que he lefdo y comprendido perfectamente todo el contenido del
presente v que los espacios libres han sido rellenados antes de mi firma,
Firma
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VISION DE UN ANESTESIOLOGO

La buena relacién médico-paciente (RMP) en aneste-
sia es tan importante como en cualquier otra rama de la
medicina asistencial. Existen, sin embargo, algunos he-
chos que le confieren caracteristicas propias.

1. Bl paciente llega mal predispuesto animicamente a
la entrevista con el anestesista.

Existe un desconocimiento generalizado de qué es la
anestesia, al extremo que muchos ignoran si es un médi-
co quien la administra.

Por otra parte, hay un temor, también generalizado,
por el riesgo que corre quien es sometido a esta practica
médica. La referencia por familiares o amigos de proble-
mas que tuvo algin pariente o desconocido durante una
anestesia 0 como consecuercia de ella, lo mismo que la
difusion por la prensa de accidentes y juicios por “mala
praxis”, han contribuido a crear este clima. Es frecuente
escuchar, en la entrevista pre-anestésica, que los enfer-
mos o sus familiares reficran temer a la anestesia, no a la
operacion. Otros tiene un temor que no pueden explicar,
“alo desconocido”,

La mayoria tiene dudas de c6mo va a despertar: si va
a hablar cosas inconvenientes o si es posible que revele
secretos intimos, si sufrird dolor o si tendra vémitos en el
periodo posoperatorio, etc., etc.

2. Causas de relacién imperfecta anestesista-paciente.

La relacion del anestesista con el paciente es, en la
mayorfa de los casos breve, limitada a la entrevista pre-
anestésica. A esto se agrega que habitualmente el enfermo
no elige el anestesista; éste serd el que habitualmente tra-
baja y es de confianza del cirujano.

Dado que la anestesia quirtrgica no es diagndstica ni
terapéutica, el hecho 16gico resultante es que los pacien-
tes no concurren al hospital para recibir anestesia, sino
para ser tratados de su enfermedad, y la anestesia es vis-
ta como un riesgo que se agrega como “un mal necesa-

3

ro .

* Ex Jefe de Anestesiologia - Hospital Privado.

Dr. Roberto Paganini (*)

3. Consecuencias.

El anestesista que no visita su paciente antes de la
operaci6n, no se hace conocer como médico, no lo infor-
ma en qué consiste la anestesia y no disipa sus temores,
dudas, aprension o desconfianza. Esto condiciona que
muchos enfermos lleguen al quiréfano en un estado de es-
trés no confortable con formacos. Sin embargo, y a pesar
de que se informe y medique adecuadamente, habr4 un
grupo importante de enfermos que mantendrdn sus mie-
dos o desconfianza. He visto en la mesa de operaciones,
pacientes casi dormidos por la sedacién pre-anestésica,
que al dia siguiente nada recuerdan de lo ocurrido, con la
piel palida, frfa, sudorosa, taquicdrdicos, hipertensos.

Si el anestesista no se presenta como médico suele su-
ceder que se lo tome como parte de los servicios del hos-
pital (médicos internos, enfermerfa, etc.) y se cuestiona
sus honorarios. Se ha dicho irénicamente que del aneste-
sista muchos enfermos sélo conocen el monto de la cuen-
ta.

El acto médico ha variado en el tiempo: de una rela-
ci6n de confianza entre médico y paciente, hasta ser en la
actualidad casi “un contrato con obligacién de resulta-
dos”. No se aceptan accidentes ni complicaciones impre-
vistas. La anestesia no escapa a esta situacion, y es consi-
derada actualmente como la de mayor riesgo asegurable.
El anestesista que no cumple con todos los requisitos que
hacen de la administracién de anestesia un acto médico
(visita pre-anestésica, nota de la historia clinica, ficha
anestésica, etc.), es facilmente imputable legalmente.

4. Qué debe hacer el anestesista.

El anestesista debe tratar de establecer el mayor gra-
do de acercamiento que pueda conseguir con el paciente,
para establecer un grado razonable de confianza. Para
ello la entrevista preoperatoria debe ser mds que una bre-
ve “visita social” en la que el anestesista saluda, se pre-
senta, conversa banalidades y le desea “buenas noches” al
paciente. Conocer la historia clinica y el examen fisico
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realizados por €l clinico y el cirujano; levantar una histo-
ria y examen fisico, orientados a anestesia, el pedido de
analisis o estudios complementarios, si fueron necesarios
y hacer las recomendaciones ¢ indicaciones relacionadas
a la anestesia, demostrardn al enfermo que el anestesista
estd compenetrado de su enfermedad, que su atencion es
personalizada, no standard.

En esta entrevista es conveniente inducir al paciente a
hacer preguntas sobre sus dudas y temores, en lugar de
dar explicaciones sobre cosas que a veces lo intranquili-
zan en lugar de calmarlo.

Si el enfermo lo pregunta, no debe negarse el riesgo
que conlleva la anestesia, por bajo que este fuera, procu-
rando no asustarlos.

El consultorio de anestesia evita que los pacientes de
cirugfa ambulatoria lleguen al quirdfano sin entrevista
pre-anestésica.

En casos de urgencia debe realizarse una historia y

examen someros, exponiendo los riesgos al paciente y fa-
miliares.

5. A pesar de que se cumplan estas recomendaciones
subsistirdn, en general, tres niveles de confianza en la
RMP quirtirgica:

* médico de cabecera

* cirujano
* anestesista

Si quitaramos la ambicion y la vanidad,

¢Dende quedarian los heroes y los patriotas?

Séneca
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VISION DE UN HEMODINAMISTA

Introduccion

La relacién médico paciente (RMP) ideal es aquella
que permite al médico conocer la persona del enfermo y
su enfermedad, y asf acceder, en consecuencia, a tomar
las decisiones pertinentes aplicando los recursos tcnicos
apropiados.

Naturaleza de la especialidad

Los estudios hemodindmicos y angiograficos son pro-
cedimientos cruentos, de diferente grado de complejidad,
que tienen como proposito definir, confirmar y documen-
tar la sospecha del diagndstico clinico de una enfermedad
cardfaca o vascular.

Su naturaleza es cruenta ya que para lograr su come-
tido el médico se vale de sondas o catéteres que son intro-
ducidos en el interior del organismo con el empleo de
anestesia local, en un paciente adecuadamente preparado.

Todo procedimiento hemodindmico comporta un ries-
go. El mismo generalmente se vincula con la patologia
intrinseca del caso, con la fase que cursa el proceso, con
el tipo y duracién del estudio programado, con la canti-
dad de material de contraste utilizado, y por cierto, con el
estado actual del paciente, entre otras cosas. En conse-
cuencia, el riesgo podrd ser bajo, moderadamente eleva-
do o alto, en funcién del cudntum de variables arriba
mencionadas. Por una simple matemética bayesiana, el
grado de prevalencia determinard la probabilidad de apa-
ricién de eventos adversos.

Los eventos adversos o complicaciones pueden ser
mayores 0 menores. Los primeros incluyen cirugfa o
muerte, en tanto que los otros son de facil solucién.

La presencia de un evento adverso mayor en un caso
de elevada prevalencia, es un hecho, si se quiere, espera-
do y de relativamente fécil aceptacion, habida cuenta de
la existencia de una adecuada RMP. En tanto que la mis-
ma situacién en un contexto de baja prevalencia, es una
verdadera catdstrofe que dificilmente aceptard el enfer-
mo, y mucho menos la familia, ain en presencia de una

* Jefe de Hemodinamia - Hospital Privado.

Dr. Emilio Crespo ()
solida RMP.

En el primer caso, se trata de un problema de relativa-
mente fécil solucidn, mientras que en el tltimo, es muy
probable que el problema vire aceleradamente hacia la
perspectiva de un grave conflicto.

Casi nunca el hemodinamista es el médico de cabece-
ra de sus pacientes. Mas atin, no debiera serlo nunca, ya
que de este modo se convertira en referente de sus pro-
pios enfermos.

Este aspecto critico de vinculacion puntual, fundado
en la eficacia, como es la que tienen los hemodinamistas
con sus pacientes, no significa necesariamente superfi-
cial, ya que la RMP no tiene que ver tanto con el tiempo
dedicado a la misma, cuanto a la calidad del tiempo que
se empled para lograrla.

Es un trabajo necesariamente en equipo o en colabo-
raci6n entre clinico-hemodinamista-cirujano. Esto debe
quedar bien claro cuando se habla de la naturaleza de la
especialidad. Este hecho configura la RMP del hemodina-
mista, del clinico y del cirujano. Esto obliga a los tres
equipos a coordinar los principios y su forma de aplica-
cién que rigen los tres aspectos siguientes:

* conocer la persona del enfermo y su ambiente;

* conocer la enfermedad y el organismo del enfermo;

* conocer las acciones médicas segiin las patologfas y
sus técnicas.

Para el hemodinamista existen tres momentos de ac-
cion médica:

* antes del procedimientos;
* durante el procedimiento;
* después del procedimiento;

Dindmica de la relacion

I. La visita del médico previa a un estudio hemodiné-
mico, debe ser de naturaleza emptica, pero también de
indole esclarecedora, de modo tal, que el paciente al final
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de la entrevista no sélo debe conocer someramente lo que
se le va a hacer en la intimidad de su organismo, sino que
debe quedar convencido que el estudio que se le va a
efectuar es absolutamente necesario en términos de justi-
ficacion y de relacién riesgo-beneficio.

El riesgo debe ser comunicado siempre al paciente y
a sus familiares, a la luz de la prevalencia de ese caso y
de los datos estadisticos de los trabajos de grandes series
de los centros mds calificados del mundo.

Esta critica vinculacién puntual exige por parte del
médico el desarrollo de un hébil manejo en donde se
combinan la realidad con las fantasias del paciente, lo ra-
cional y lo instintivo, el concepto de riesgo en relacién
con las consecuencias posibles. Ademds, el médico ma-
nejard serenamente la aprehension del paciente frente a
este tipo de estudios, resaltando y sopesando el valor de
la informacién que se obtendrd, frente al riesgo que im-
plica dejar su enfermedad librada al curso de su historia
natural.

Es a través de este mecanismo empético de franca re-
lacién humana, de conocimiento e informacién, de des-
mitificacion de pre-conceptos, de despejar gradualmente
el miedo a lo desconocido, en el que el paciente libre-
mente deposita su confianza. Es recién entonces cuando
el médico se encuentra en condiciones de actuar.

Ese didlogo, le es muy util al médico puesto que le
permitird demostrar al paciente el conocimiento acabado
que tiene de su caso. Ello se hard a través de la lectura de
sus antecedentes en la historia clinica, a partir de las no-
tas de su médico de referencia, de haber revisado cuida-
dosamente los estudios y andlisis que habitualmente traen
los pacientes, y ademds, por el hecho de conocer la me-
dicacidn que estd tomando y de todos los detalles relacio-
nados con su enfermedad, Eludir este paso hace impensa-
ble cualquier tipo de intervencién, por simple que ella
sea, ya que el paciente que no tuvo la oportunidad de de-
positar su confianza, actia en soledad y en medio de la
incertidumbre, con una actitud defensiva, més bien pro-
clive al rechazo.

1L. Durante el estudio, el médico es literalmente todo.
En €1, el paciente no sélo ha depositado su confianza si-

no también su vida. De ahi la tremenda responsabilidad
del hemodinamista. En esa circunstancia el médico debe-
r4 limitarse a advertir al enfermo las pequefias molestias
que ird sintiendo durante el curso del estudio. Ademds, el
operador serd parco y sélo cada tanto se limitard a dar pa-
labras de aliento sobre la marcha del estudio y elogiard su
buen comportamiento. Y a medida que corre el tiempo,
prometerd la pronta terminacién del mismo. Eventual-
mente el médico puede invitar al paciente a presenciar las
imdgenes en la pantalla del televisor, hecho que sélo de-
be hacerse si el mismo demostré algiin interés especial,
simple curiosidad. El médico y su ayudante, por razones
obvias, evitardn todo comentario relacionado con la fndo-
le de su enfermedad, sobre su severidad y prondstico, o
simplemente sobre la conducta terapéutica ulterior.

III. Por dltimo, una vez procesada y analizada la in-
formacion obtenida, los profesionales intervinientes,
conjuntamente con los clinicos y los cirujanos, unificarin
el criterio para que la informacion que le llegue al pacien-
te sea simple adecuada y congruente. De allf, nace la ne-
cesidad de unificar la informacion pero también surge el
concepto de “vocero”, vale decir, aquel profesional que
se encargard especificamente de transmitirle al paciente,
de forma oficial y definitiva, lo que éste padece y las al-
ternativas terapéuticas posibles. Esto dltimo, es de gran
importancia ya que una informacién inadecuada, retacea-
da, incongruente, o lo que es peor, discordante, plantea al
paciente nuevas dudas que van a retardar todo el proceso,
debido a la necesidad de mayor y mejor informacién. Es-
te es un tema que hace a la metodologia de manejo de la
RMP cuando ésta se da en el contexto de una medicina
interdisciplinaria institucional, siendo esta tltima la que
se ve afectada cuando el accionar carece de coordinacion.

Lo expuesto no sélo nos da la pauta del inestimable
valor de la RMP considerada como herramienta, sino que
es la clave sin la cual no existe posibilidad de medicina
exitosa. Y este hecho tan simple a menudo lo olvidamos.

30 EXPERIENCIA MEDICA



Experiencia Médica, 1996, Vol. XIV - N° 1 - Pégs.: 33

EL MEDICO COMO PACIENTE

El punto de partida es la relacion médico-paciente
(RMP), pero en donde alguien, por arbitrio de una even-
tualidad (la enfermedad), debe colocarse en un plano que
no le es ajeno ni desconocido y que habitualmente es ob-
jeto de su mirada y preocupacion, pero regido esta vez
por reglas de juego y propdsitos distintos, y a quien la an-
siedad ldgica de la enfermedad como drama pone a prue-
ba su busqueda de eficacia.

Los habitos del médico

En general, todo médico-paciente no sélo ha orienta-
do con la busqueda de eficacia su préactica frente a la en-
fermedad, sino que también ha construido con ella mucho
de su identidad.

De por si la enfermedad como drama, es decir, el su-
frimiento experimentado, los sintomas sentidos, repre-
sentan un ataque a la personalidad de todo enfermo. Es
frecuente que el médico-paciente también aprecie las
consecuencias de la enfermedad sobre los distintos nive-
les de equilibrio, tanto en lo fisico como en lo psiquico, y,
por lo tanto, trate €l mismo y/o colabore en restablecer o
mantener los distintos planos de ese equilibrio, indispen-
sables para la propia lucha contra la enfermedad.

El médico enfermo

Se trata de un médico acostumbrado al manejo de la
llamada “disociacion instrumental”, es decir, poner algo
de distancia respecto a la problemdtica que lo convoca,
para asi poder mirar con mds discriminacion y objetivar
10 solo los vaivenes de la enfermedad misma, sino ya las
demandas de un sujeto sufriente. Aquf el médico enfermo
no desconoce la concrecién y fines de este movimiento
que se coloca frente a él, pero en virtud de la objetividad
de la que hablabamos, no se lo incluye globalmente sino
sOlo instrumentalmente.
El médico que trata al médico enfermo

En este caso, lo cambiante del comportamiento habi-
tual del médico quizds esté en relacion al esfuerzo, discri-

(*) Servicio de Psiquiatria - Hospital Privado.

Dr. Horacio Lopez ()

minacion y objetivacion, que el mismo médico necesita
desplegar. Aqui es posible que se desarrollen fantasfas y
temores en relacién al control y fiscalizacién de su rol,
puesto que al menos en su subjetividad, el médico tiene
menos certeza acerca de la pasividad del otro (su circuns-
tancial paciente) y de la propia autoridad, dos cuestiones
siempre entrometidas que es posible que se potencien da-
do que ambas no le son extrafias.

Influyen en el comportamiento tanto la estructura psi-
cologica como el objetivo que quiere alcanzar con su tra-
tamiento.

Situacion ideal

También puede ocurrir que el “aqui y ahora” de la si-
tuacion misma se desarrolle en un marco de participacion
mutua y reciproca donde existen roles definidos y dife-
renciados, pero sin que marque subordinacién y/o supre-
macias.

Todo puede ser bien conducido si se da en el marco de
una RMP donde el médico tratante debe saber que él pue-
de influir hasta por el simple hecho de cémo hacer parti-
cipe al propio paciente en el proceso mismo de la enfer-
medad.
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LA RELACION MEDICO-PACIENTE (RMP) EN
LOS ROTULADOS COMO PACIENTE DIFICIL

El paciente dificil

Hay situaciones précticas y cotidianas que podrian
acercanos a la definicién de paciente dificil desde la pers-
pectiva de la RMP.

Probablemente la mas frecuente de todas sea la falta
de confianza por parte del paciente con su médico, ya sea
por ocultamiento u omisién de datos durante la entrevis-
ta, la dispersién de los sintomas o el incumplimiento de
las indicaciones médicas, lo que envicia el razonamiento,
despista al médico y dificulta la RMP.

No pocas oportunidades son aquéllas en las que el
médico se enfrenta a una patologfa compleja y dificil, de
complicado diagndstico o situaciones en las que no se lle-
ga a un diagndstico definitivo; durante todo el proceso el
médico transmite al paciente y a sus familiares todas sus
dudas y ansiedades, las cuales son devueltas a través de
objeciones y recriminacién de incumplimiento, lo que
frusta atin mds al médico.

Para entender los matices o mecanismo por los cuales
un paciente es o se hace dificil deben efectuarse algunas
consideraciones preliminares.

La simpatia o empatia es la base de un RMP fructife-
ra. Empatia o simpatia es pasar la cerca del lado del pa-
ciente y quedarse allf para entenderlo y vibrar con €l, vol-
viendo de este lado de la cerca cuando es necesario el ra-
zonamiento o la objetividad. No pasar la cerca es falla de
comprension, no retornar tiene el peligro de un subjetivis-
mo no cientifico.

La empatia-simpatia es entonces no sélo una emocién
0 sensacion que nos identifica con el enfermo sino tam-
bién un instrumento curativo. Los pacientes no traen sin-
tomas “vacios” sino llenos de expectativas, miedos, an-
siedades; esto puede generar en el médico una barrera que
lo separe del enfermo.

(*) Jefe del Servicio de Clinica Médica
(**) Médico Residente (M3)

Dr. Enrique Caeiro (*),
Dr. Ricardo Pieckenstainer (**)

Estas sensaciones evocadas en el médico por el pa-
ciente varian desde enojo-rechazo por ansiedad hasta ad-
miracion, todas las logicas o esperadas, pero que deben
ser manejadas o reguladas para no perturbar la objetivi-
dad.

Un hecho importante en la relacion médico enfermo
y en la empatfa-simpatia sen los mundos de suposicién
muchas veces diferentes del médico y el enfermo. No
siempre somos conscientes de la diferencia de estos mun-
dos de suposicion. Es algo parecido pero no idéntico a lo
que se llama contexto socio cultural: depende no sélo de
la estructura social-familiar-ambiental sino ademds de la
personalidad de cada uno.

La comunicacion en la relacién debe ser bidireccional
y para el médico debe ser informativa (con datos aprove-
chables), promovedora (de accidn, de razonamiento) y
evocativa (de hechos o experiencias anteriores que ilus-
tran sobre la actual).

Uno de los componentes importantes de la RMP es lo
que puede Hamarse sexto sentido, o experiencia emocio-
nal en el médico, provocada por la actitud o relato del pa-
ciente.

Puede ser fundamental para el diagndstico o trata-
miento cuando los hechos objetivos son equivocos o in-
conclusos. Es frecuente y quizd comentable que la ense-
nanza y la praxis de la medicina, tal como estdn plantea-
das, tienden a alejarnos del sexto sentido.

Hay controversia o duda sobre si la empatia-simpatia-
sexto sentido pueden ser ensefiados o aprendidos en la en-
sefianza de la medicina. De lo que estamos seguros, es
que pueden ser transmitidos en la relacion maestro-disci-
pulo.

El realizar la historia clinica es el mejor campo para
ejercitar la funcion simpdtica o empitica.

Quizds la causa més comiin de lo que podemos llamar
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paciente dificil es una falla de la empatia-simpatia-sexto
sentido. La otra causa corriente de paciente dificil es la
personalidad del paciente. La personalidad puede definir-
se como un modelo duradero de experiencia interior y
comportamiento afectando dreas cognitivas, afectivas, de
relacién con otros y de control de impulsividad.

De acuerdo a estos criterios se diferencian una serie
de trastornos de personalidad. Los trastornos de persona-
lidad son frecuentes en la comunidad y quizds afecten al
10 % de la poblacién de consultorios o de pacientes.

Esto se ubica en la causa o el fondo de muchas pre-
sentaciones de enfermedad, o modifican las caracteristi-
cas de una enfermedad orgédnica concreta.

Podria decirse que el paciente dificil es quien por la
naturaleza de sus problemas, o por su personalidad o por
nuestras fallas, nos presenta a su enfermedad como desor-
ganizada. Cuando alguien se enferma y hasta cierto mo-
mento, la enfermedad se comporta como desorganizada,
con el enfermo sufriente, con fantasias y temores y el mé-
dico sin diagnéstico, con inseguridades y vacilaciones.

En cierto punto, la llegada o definicién del diagndstico
hace que el médico adquiera seguridad y estimule a que
el paciente asuma el rol de enfermo, con las ventajas € in-
convenientes que esto trae. El paciente diffcil posterga o
impide la aparici6n de este modelo de enfermedad orga-
nizada.

Es opinién de algunos que hay 3 tipos de pacientes di-
ficiles:

1. el médico como paciente y su familia (considera-
cidn aparte);

2. pacientes dificiles como persona y como pacientes.
Son detectables con e] test de Minesotta;

3. pacientes con patologfas complicadas o raras; €és-
tos dltimos quizds sean en los que se requiere la atencion
conjunta del médico de cabecera y el equipo de Salud
Mental.

Nuestro consejo para que el paciente dificil no altere
la relacion médico-enfermo es el esforzarse al maximo en
la empatia-simpatia y de considerar sélo a nuestras fallas
y no a los errores del paciente.
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A MODO DE SINTESIS Y REFLEXIONES FINALES

La conceptualizacion de la RMP hasta no hace mucho
tiempo se concebia como una diada, o “cuasi diada” de
acuerdo a Lain Entralgo. A no mucho andar, la misma dié
paso al concepto de triada o tridngulo, en uno de cuyos
angulos se encontraba la familia. En la actualidad, con la
incorporacion de las instituciones y de su papel trascen-
dente, se agregé un dngulo mds, formando una tetrada:
médico-paciente-familia e instituci6n.

Una serie de factores contribuyen a empaiarla: el te-
mor a la mala praxis por el estado de litigiosidad impe-
rante; la desconfianza hacia los médicos y la medicina;
la medicalizacion de la vida reintante. A veces, la no li-
bre eleccion del facultativo; la despersonalizacién por
el trabajo en equipo que imponen ciertas dreas (salas de
emergencia, guardia, cuidados intensivos, dreas de tras-
plantes de 6rganos), en fin, el disconformismo con la re-
muneracién econdmica.

Esos son factores externos a los médicos, pero los
hay inherentes a la persona como tal. Un hecho importan-
te son los mundos de suposicion, muchas veces diferen-
tes, del médico y del enfermo. No siempre somos cons-
cientes de la diferencia de estos mundos de suposicién.
Es algo parecido, pero no idéntico, a lo que se llama con-
texto socio-cultural: depende no sélo de la estructura so-
cial-familiar-ambiental, sino ademds, de la personalidad
de cada uno, que es el modelo duradero de experiencia
interior y comportamiento, tanto del enfermo como del
médico.

También dependen de la persona como tal, lo que po-
dria llamarse los factores inherentes accidentales: el
médico apurado, el “profesor”, el médico técnico sola-
mente (se puede ser técnico pero humano); el médico se-
ductor, el médico especulador (le importa “el caso”).

En la RMP aparecen variaciones temporales que van
desde aquella imagen histdrica de la medicina clédsica que
se fundaba en un modelo de ecuacion asimétrica: de un
lado, la figura descollante y paternalista del médico, en

* Clinica médica - Hospital Privado.
** Jefe de hemodinamia - Hospital Privado.
*** Servicio de Cardiologia - Hospital Privado.

Dr. Agustin E. Caeiro, Dr. Emilio Crespo ™ y Roberto Modoery **

tanto que del otro, la humilde y menesterosa persona del
enfermo. En la actualidad, el paternalismo médico cedié
paso al concepto de beneficencia, mientras que la autono-
mia desplazd progresivamente la menesterosa figura del
enfermo.

Las distintas especialidades de la medicina, por su
misma naturaleza, determinan variaciones cualitativas en
la RMP. La problemtica del adolescente no es igual a la
del geronte: el primero busca fundamentalmente comuni-
car hechos y circunstancias con privacidad. No menos es
la necesidad del geronte, quien ademas se acompaiia de la
constante preocupacion ante la posibilidad de una institu-
cionalizaci6n futura.

El enfermo agudo, en emergencia, plantea al médi-
co y al equipo médico un nivel de adecuacién que debe
ser objeto de consideracién muy especial, maxime cuan-
do estd consciente. EI grado de angustia del que cualquier
enfermo es portador, se multiplica en ellos y obliga una
explicacion de todo el proceso con palabras de aliento, las
veces que fuera necesario.

La RMP puede ser objeto de transferencia pasiva: tal
el caso de un clinico que presenta su enfermo a un espe-
cialista, con motivo de un procedimiento intervencionis-
ta. Esto permite al nuevo médico trabajar sobre un terre-
no ya ganado, a condicién de no defraudar la confianza
depositada por el médico de cabecera y aun por el pacien-
te.

Existen situaciones especiales, de compleja medicina,
en donde el paciente gradualmente adhiere su confianza a
grupos interdisciplinarios de trabajo. Tal el caso de los
enfermos que van a ser sometidos a trasplante de 6rganos.
Confian no ya en su médico original, sino que ahora ad-
hieren al grupo de trabajo sustitutos. Sin mds, se transfor-
man naturalmente en acérrimos defensores de la causa.

El riesgo quirtrgico existe siempre. Minimizarlo o
magnificarlo es un error que desajusta las expectativas
del paciente y de sus familiares, en relacion a la aparicién
de un evento adverso.

De hecho existirfa una relacién inversa entre la mag-
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nitud del riesgo quirdrgico y la solidez de 1a RMP. Menor
posibilidad de un evento adverso, mayor el desconcierto
frente al mismo.

El enfermo es hoy participe de su curacidn. Es ele-
mento activo y debe ser informado, €1 y sus familiares, de
todo el proceso que conlleva su diagndstico-tratamiento.

El consentimiento informado termina en un docu-
mento que explicita y refrenda, actos, explicaciones, con-
testaciones y aclaraciones, efectuados entre el médico y
el paciente.

Es un acto médico-juridico y de interrelacién huma-
na, que también deja constancia de compromisos asumi-
dos, por el médico y el paciente, referentes a reglas y me-
dios éticos, reglas y medios médicos, y caracterfsticas del
trabajo médico y sus resultados.

El paciente dificil, resultado a veces de un mal ma-
nejo médico o del equipo médico; otras veces, en virtud
de su propia personalidad, abre el camino hacia un trata-
miento integrado con el apoyo del grupo de salud mental.

La atencion del propio médico, cuando éste se con-
vierte en paciente, no resulta facil tampoco, ya que €l (no-
sotros) debe (debemos) colocarse en un rol y una secuen-
cia que le son desconocidos en el habitual manejo de la
RMP. Obviamente que su adecuacién dependerd en gran
medida de la estructura psicoldgica del nuevo paciente.

La RMP ideal implica una consubstanciacion del mé-
dico en la problemdtica de salud del enfermo, a fin de re-
correr juntos y de una manera eficaz el camino necesario
para lograr su restitucion.

Una valoracién y adecuado conocimiento de la perso-
na del enfermo se torna indispensable para el ejercicio
del acto médico. Quizds debamos dar un “salto epistemo-
10gico que vaya de la enfermedad al enfermo” (L. Luchi-
na), personalizando aspectos globales del ser humano en
trance de enfermedad. Esto permitirfa zanjar la distancia
que a veces se establece entre el criterio médico de elimi-
nar s6lo una enfermedad, y el concepto individual del pa-
ciente en relacion a la salud.

Una sélida o adecuada RMP es quizds el arma m4s
poderosa con que cuenta el médico que tiene que restituir
la salud a sus pacientes y sirve de contencidn ante even-

tuales problemas de praxis. Los eventos adversos son un
componente fortuito de la medicina moderna que surgen
en el momento que menos se los espera. En ese trance es
cuando la RMP despliega la majestad de su poder, deri-
vando la situacién hacia una actitud comprensiva y de
aceptacion gradual. No contar con esa herramienta en
€sos momentos criticos, deriva el problema a una situa-
cién de encono creciente, y de consecuencias irreversi-
bles.

Ellogro de una buena RMP no tiene tanto que ver con
el tiempo dedicado a la misma cuanto a la calidad del
tiempo que se empled para lograrla. No obstante, saber
escuchar implica inversion de tiempo, y no pocas veces,
lo tinico que agradecen muchos enfermos es que se los
haya escuchado.

Se impone a los profesionales la necesidad de mesura
y prudencia al formular las estrategias terapéuticas y su
factibilidad, ante imposibilidades que pueden frustrar ex-
pectativas del paciente respecto a procedimientos curati-
vos de tipo heroico.

Frente a situaciones particularmente dramaticas y sd-
bitas, como es el caso de un diagnéstico de enfermedad
neopldsica en un nifio o en un paciente joven, la actitud
paternal y firme del profesional podrian ayudar a mitigar
el dolor, recorriendo conjuntamente un camino de frustra-
ciones sucesivas, cuyo final el médico conoce de antema-
no.

El médico, frente a las dramdticas circunstancias de
enfermedad terminal, el ocaso de una vida, de un proyec-
to -manejéndose en el contexto de una RMP ideal-debe-
ria poder ayudar al paciente y a su familia, a internalizar
positivamente esta experiencia, dolorosa pero inevitable,
sobre la base de sustituir el frecuente “no hay mas nada
que hacer” por un seguro y firme “hay mucho para ha-
cer”.

La RMP comienza, sigue y se plasma en la historia
clinica, verdadero pilar de la misma. La historia clinica es
accion, es registro y documento; expresa claramente
quién es c6mo es el médico, y a su vez hace lo propio con
la condicién del paciente. Ella contiene, al ejecutarla, lo
que se dice, lo que se decide y lo que se hace; expresa
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también los resultados. Hace posible el trabajo en equipo
y el de los sistemas de comportamiento social que consti-
tuyen las instituciones. Es el lugar donde queda asentado,
segun la metodologfa propia, la evaluacion del grado de
comprension del paciente y la constatacidn de los valores
del mismo.

Sin el registro de la historia clinica la RMP se esfuma,
no perdura, es intransferible. Elude la evaluacién cientifi-
ca de la accidén médica y el andlisis juridico de la misma.
Deja de brindar una ayuda y un amparo para el médico y
el enfermo.

Asf como parece imprescindible considerar actualiza-
ciones de contenidos de ensefianza en lo que respecta a
aspectos de biologia molecular y ciencias bdsicas para
que nuestros estudiantes afronten la medicina de hoy, qui-
z4s debemos considerar reforzar en el curriculo médico Ia
formacion en aspectos éticos, humanisticos y psicoldgi-
COS.

Los tres fundamentos del aprendizaje: mirar mucho,
" sufrir mucho y estudiar mucho.
Catherall
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RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Varén de 66 afios que ingresa el 09/11/95 por
debilidad de miembros inferiores y trastornos esfinteria-
nos.

Antecedentes personales patologicos: Alergia res-
piratoria. Diverticulosis. Episodio de hemorragia digesti-
va baja, severa, hacia 5 6 6 afios, requiriendo cuidados in-
tensivos y transfusiones. Gota tofécea cronica.

Antecedentes enfermedad actual: 18 dias antes de
su ingreso present6 un cuadro de herpes Zoster cutdneo
en region costal inferior derecha (D6-D7). Tras dos dias
de evolucidn de sus lesiones cutdneas comenzd con fiebre
e infensa lumbalgia. Es internado en una ciudad cercana
a Cordoba donde recibid analgésicos y antibidticos por un
aparente cuadro de infeccién respiratoria (neumonia).
Durante sus 7 dias de internacién evoluciond con deterio-
ro de conciencia, severa debilidad en miembros inferiores
y alteraciones del control de esfinter vesical (retencidn
aguda de orina que requiri6 sonda vesical). Es dado de al-
ta con sondaje vesical permanente y en incapacidad para
mantenerse de pie. Al retornar los picos febriles la fami-
lia decide su consulta a nuestro hospital.

A su ingreso el 09/11 presentd: bradipsiquia. Lagunas
amnésicas. Temperatura de 38,3°. TA 140/110. Rigidez de
nuca. Kerning dudoso. Fuerza muscular francamente dis-
minuida en miembros inferiores. ROT (Reflejo osteoten-
dinoso) abolidos en miembros inferiores. Reflejo cremas-
teriano abolido. Se deja tratamiento con ranitidina y col-
chicina. Se retira sonda vesical.

10/11: Laboratorio normal (sélo GOT 46, GPT 101,
Creatinina 1,23) Ecograffa abdominal sin datos significa-
tivos. Liquido cefalorraquideo: xantocrémico Glucosa
63, Pandy ++++. Proteinas 240. Células 85 (95 % linfo-
citos). Citologia Clase I. Clinicamente sigue estable. Re-
tencion aguda de orina por la cual se coloca sonda vesi-
cal. Se agrega hidratacion y Naproxeno. El paciente sigue
febril.

(*) Medicina interna - Hospital Privado,

Dr. Enrigue Caeiro (%)

11 al 12/11: Neuroldgicamente igual. Radiografia de
torax: dentro de limites normales. Podagra corregida con
el tratamiento. Resonancia de médula espinal dentro de
limites normales. Se agrega aciclovir endovenoso.

13/11: Paciente permanece subfebril.

14/11: Examen clinico sin variantes. Potenciales evo-
cados superiores: ausencia de sefial periferica en los cua-
tro miembros (compatible con polirradiculitis). Creatini-
na 0,83 y el resto de laboratorio igualmente normal.

Se solicita ELISA para HIV.

15/11: Se agrega incontinencia fecal. El resto igual.

16/11: ELISA positivo para HIV. Nueva puncién lum-
bar: LCR xantocrémico Glucosa 48, Pandy +++, protei-
nas 148, células 140 (linfocitos 100 %). Aparecen cre-
cientes alteraciones sensitivas en miembros inferiores.

17/11: ELISA negativo para virus de varicela zoster
en LCR. Tomograffa de crdneo con contraste; dentro de
limites normales. CD 4: 342,

Relacion CD 4 /CD 8: 0,41

18/11: Se inicia AZT (600 mg por dia)

19/11: Urocultivo con desarrollo de Pseudomonas
sensibles a Norfloxacina. Se inicia tratamiento con la
misma, Progresiva definicién del déficit sensitivo: Mini-
mental Test: 6 puntos.

20/11: Profundizacién de la depresion del sensorio.
Electroencefalograma; ligera desorganizacion difusa bi-
lateral, sin focos ni paroxismos.

21 al 22/11: Sin grandes cambios clinicos. Candidia-
sis oral? Dermatitis seborreica franca. Llega serologia
Suero: Ig M anti CMV (negativo) Ig M anti VZV (nega-
tivo) Antigenemia P 24 (negativo) HBs Ag (negativo) Ig
G anti Toxoplasma (positivo) Ig G anti VZV (positivo)
LCR: Ig M anti VZV (negativo) Ig G anti VZV (positivo)
débil.

22/11: Vémitos no proyectivos tras la ingesta. Diplo-
pia. Nistagmo horizontal. Paraplejia flaccida con nivel
sensitivo en D 9. Disartria. Reflejo nauseoso negativo.
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Paresia lingual bilateral. Entre el sopor y el estupor. Me-
ningismo igual. Se coloca sonda nasogdstrica.

24/11: Nuevamente febril (38°) Disneico. Ta-
quipneico. Rales bibasales p0y: 42. Pasa a unidad de te-

DISCUSION

Frente a un cuadro neuroldgico es importante conocer
st tiene ELISA positivo o no para HIV. En este paciente
la serologa preliminar positiva por ELISA hacen sospe-
char en virus de SIDA y aqui tiene importancia relevante
la tranfusion de sangre hecha hace 6 afios en Rio Cuarto
(Cba.) si considero que dicha tranfusién fue realizada sin
serologfa previa. Dato que es importante a tener en cuen-
ta ya que los controles de deteccién del virus en sangre se
comenzaron a realizar entre el 89 y 90 aproximadamente
en esa ciudad. Si supongo que los controles seroldgicos
fueron hechos, podriamos haber estado en el perfodo de
ventana. Creo que como hipétesis es vélida, pero lo que
me llama la atencién es que si considero a esto como SI-
DA tranfusional, por qué demor6 tanto en aparecer y no
tuvo antes enfermedades marcadoras. Una posible res-
puesta seria que el donante hubiera estado en el perfodo
de ventana (con poca cantidad de virus) comportindose
como contagio sexual cuya enfermedad es de aparicién
mds lenta,

Como segundo planteo si deseo valorar al paciente
por el nivel de CD4 Linfocitos, con un conteo de (500 7
nos indicaria SIDA estadio B o estadio C por su compro-
miso neurologico. Considerando estos valores es poco
probable esperar las complicaciones relacionadas con el
virus y/o enfermedades marcadoras.

Si me refiero a las posibilidades de afectacién neuro-
logica del SNP o SNC en relacién al virus de SIDA ten-
dremos:

Afectacién de Sistema Nervioso Periférico (SNP).
Generalmente se presenta con CD 4 menor a 500. Hay
mononeuritis que puede aparecer durante la seroconver-

(*) Jefe de Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital Rawson - Cba,

rapia intensiva con cuadro de insuficiencia respiratoria y
mala mecdnica ventilatoria. Oliguria. Sonda nasogéstrica
con débito porrdceo. Estupor. Hipotensién refractaria.
Desaturacion progresiva. Bradicardia extrema.

Dr. Daniel David (*)

sion del perfodo agudo afectando tanto el sistema sensiti-
VO y motor.

LCR: linfocitosis.

CD 4 mayor a 500 aparece polineuropatia desmielini-
zante aguda (Guillen Barré ) que responde aparentemen-
te a una etiologia autoinmune como la polineuropatia des-
mielinizante crénica.

CD 4 entre 200 y 500: aparece neuritis por herpes
Zoster y la mononeuritis maltiples que puede ser precoz
y generalmente benigna, evoluciona sola o desaparece es-
pontineamente.

CD 4 menor de 200 aparece mononeuritis miltiple
asociada a CMV y polirradiculoneuritis ascendente tam-
bién asociada a CNV.

Afectacion del Sistema Nervioso Central (SNC).
Aqui la presentacion es més rica y complicada y frecuen-
te como las que describiré a continuacién.

Meningitis por Criptococo: ahora précticamente no se
ve por el tratamiento con Fluconazol, aparece con CD 4
bajos generalmente menores a 100. Lo llamativo es que el
40 % de los pacientes presentan cefalea.1/4 de ellos pre-
sentan cuadro meningeo. LCR: tiene pocas cél. 11, 12,
13, 16 Aumento de proteinas, disminucién de glucosa. El
diagndstico se realiza con la coloracién de tinta china.

Meningitis por Toxoplasma Gondii: Aparece por lo
general con un nivel bajo de CD 4 (menos de 100). El pa-
ciente puede presentar signos de hemiparesia, la mitad
muestra cefaleas, fiebre y confusion hasta el coma. Fl
diagndstico se hace por TAC o Resonancia donde es po-
sible reconocer imdgenes redondas con doble contraste
causando efecto de masa. Afecta los ganglios de 1a base y
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a veces la zona muda. Hay buen prondstico.

Linfoma primario de cerebro: También relacionado
con ¢l nivel de CD 4 y terapia retroviral han mejorado la
calidad de vida. LCR: normal o aumento de proteinas y
linfocitosis. Diagndstico por TAC o Resonancia: imdge-
nes irregulares, Unicas acompafiadas de localizaciones
periventriculares.

Encefalitis por CMV: se presenta con CD 4 menores
que 100 6 50 de curso subagudo con delirios, confusio-
nes, el 90 % aparece con apatia, 50 % con signos de fo-
co. LCR: no hay aumento de cél. Cuando se afectan los
ventriculos el cuadro neurolégico muestra desorienta-
cion, pardlisis de mervios craneales, retinitis por CMV.
LCR: aumento de cél y proteinas. Resonancia: agranda-
miento de ventriculos.

Hasta ahora estas 4 entidades las descartarfa por el ni-
vel de CD 4 que present6 el paciente a su ingreso al hos-
pital.

Existen otras posibilidades de afectacidn del SNC co-
mo:

- Encefalitis por Tripanosomas: no tengo experiencia
personal, pero el LCR se presenta con aumento de ¢élu-
las, aumento de protefnas y disminucion de glucosa.

- Leucoencefalopatfa multifocal progresiva: es una al-
teracion de la sustancia blanca asociada al Papovavirus.
Es de comienzo incidioso con focos multiples, general-
mente no suele haber alteraciones de la conciencia hasta
su etapa final. LCR: normal. Resonancia: imagenes mul-
tiples en sustancia blanca, subcorticales que no ejercen
efectos de masa.

- Encefalitis por varicela Zoster: asociada a enferme-
dad de nervios periféricos. Resonancia y TAC similares al
anterior.

Estas entidades tampoco me gustan para encuadrarlas
en este caso.

- Afectaci6n directa del virus del SIDA en SNC: al co-
mienzo se presenta como meningitis aséptica. Tiene rela-
cion con la seroconversion. Aparece en las primeras se-
manas. Evoluciona bien y espontdneamente,

LCR: puede haber aumento de linfocitos y proteinas.

Etapa tardfa: sin relacion con el nivel de CD 4. Puede
aparecer en cualquier momento de la enfermedad o sea en

un periodo intermedio, antes o después de la enfermedad
marcadora. LCR: aumento de linfocitos y proteinas.

RESUMIENDO: A mf{ me parece que el cuadro de
este paciente comienza siendo encefalitico con claro y
evidente compromiso del sistema nervioso central en una
etapa inicial y posteriormente se instala un compromiso
medular (hecho evidente por los trastornos vesicales y re-
tencion aguda de orina). Entonces me inclino a pensar
que estamos frente a un ataque del sistema nervioso cen-
tral y periférico por el virus del SIDA, habiendo compro-
metido el sistema simpético y médula lo que podria expli-
car quizd el decenlace final por probable pardlisis de la
mecénica respiratoria.

Otra posibilidad que se barajarfa es haber adquirido
una infeccién hospitalaria que no se vé con mucha fre-
cuencia y como tercera posibilidad es que sea una neumo-
cistosis del aparato respiratorio (pardsito que vive en
LCR y vias respiratorias).

Fig. 1: Infiltracion mononuclear (linfocitaria)
perivascular y parenquimatosa

AP

Fig. 2: Desmielinizacion y vacuolizacion neuronal
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Fig. 3: Nédulos microgliales macrofagicos: muestran proliferacion
histiocitaria macrofagica

Fig. 5: Inmersién: Inclusion intranuclear positiva para herpes con
inmunohistoquimica

OPINION DEL DR. SANTIAGO PALACIO

Creemos que tenia meningoencefalitis y mielitis por herpes Zos-
ter porque antes habfa tenido un herpes Zoster intercostal dorsal de-
recho. _

Al examen neuroldgico presentaba deterioro de la conciencia,
paraparecia fldccida, incontinencia esfinteriana, rigidez de nunca.
Sindrome meningeo. LCR: anormal; xantocrémico pleocitosis linfo-
citaria: 140 cél. Aumento de proteinas 240 - 163 en dos dias diferen-
tes.

Diagnéstico final: meningoencefalitis-miclitis por herpes Zoster.
Enfermedad aguda de dos meses de evolucién,

{*) Jefe de Neurologia - Hospital Privado.

ANATOMIA PATOLOGICA

Dra. Carmen Sanchez (%)
Norma Canals(**)

26/11: Fallece.
Examen macrocdpico: Cerebro edematoso que pesa

1.500 grs., presentando 200 6 300 grs. més de lo habitual
por lo que no se puede saber si tenia atrofia, aparentemen-
te no porque las circunvoluciones son anchas y por el ede-
ma los surcos estdn casi borrados. Ademds hay intensa va-
socongestion o aumento de la vascularizacion. Estd pre-
sente una lesion meningoencefalitica es decir infiltracién
de células mononucleares alrededor de los vasos en las
meninges € intraparenquimatosa en todo el SNC, bulbo,
protuberancia y médula. No se encontraron cuerpos de in-
clusion.

Hay una desmielinizacion difusa predominantemente
en médula y bulbo. Hay lesiones en los ndcleos grises
donde se reconoce necrosis con macréfagos y pienso que
es una lesion distinta que afecta tardiamente la sustancia
blanca en la llamada leucoencefalopatia nodular progresi-
va.

En conclusion: Yo no puedo asegurar que sea menin-
goencefalitis por virus del SIDA o que se deba al herpes
Zoster.

* En funcidn de la sospecha clinico-patolgico de pa-
decer posible compromiso del SNC por herpes Zoster, es
que se le realizd inmunomarcacion para la deteccion del
virus herpes. Si bien el anticuerpo utilizado no es entera-
mente especifico para herpes Zoster, y si la familia her-
pes, se encontraron cuerpos de inclusion intranucleares
sumados a vacuolizacién citoplasmdtica en el cerebro y
médula espinal. Estos hallazgos inmunohistoquimico su-
mados a la necrosis parcelar, nddulos microgliales macro-
fagicos, desmielinizacion, compromiso cerebral paren-
quimatoso y vascular por un infiltrado de predominio mo-
nonuclear, encontrados en meninges y cerebro, hacen su-
poner que el paciente padeci6 de una encefalitis por HIV
sumado a compromiso por virus herpes Zoster (atin sin
ser ésta la causa de muerte).

(*) Jefa del Servicio de Anatomia Patoldgica - Hospital Privado.
(**) Adjunta Intering del Servicio de Anatomia Patoldgica
¥ Citopatologia - Hospital Privado.
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