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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-
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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.
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