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INTRODUCCION

Recientemente se publicé en el New England Journal of Medicine' un interesante estudio
gue demostraba la relacion existente entre el estrés postraumatico sufrido por los fami-
liares de pacientes fallecidos en unidades de cuidados criticos y la duracion de la entre-
vista mantenida con el médico responsable. Los familiares que presentaron menores in-
dices de estrés fueron aquellos que no sélo tuvieron charlas mas largas sino que
pudieron hablar durante mas tiempo.

Aunque existe abundante literatura sobre la importancia de una buena comunicacion
entre el médico y el paciente y sus familiares? 3 y que es bien sabido que en la bondad
de esta comunicacion reside la esencia de la relacion clinica, la novedad del estudio al
que hago referencia es que, por primera vez, esto se demuestra utilizando una metodo-
logia cientifica que aporta resultados objetivos.

El propodsito del presente articulo es hacer algunas reflexiones desde la practica coti-
diana sobre las distintas situaciones que se viven en el entorno de una unidad de cuida-
dos criticos y resaltar la complejidad emocional que éstas suponen. Ademas pretendo ar-
gumentar cdmo una actitud de “escucha atenta” por parte del personal sanitario puede
tener un efecto terapéutico de primer orden*®, cudles son las dificultades para llevarla a
la practica y sugerir algunas posibles lineas de mejora.

La introduccidon de la medicina critica en los afios 50 provocd una redefinicion de la
frontera entre la vida y la muerte. Pero la posibilidad de sustituir artificialmente las fun-
ciones vitales y permitir “la supervivencia” en condiciones extremas trajo de la mano una
forma diferente de “hacer medicina”: efectiva pero en absoluto exenta de sufrimiento.

La clasica anamnesis (elaboracién de la historia clinica y exploracion fisica) con la que
se inicia la relacién entre el médico y el paciente se ve sustituida por sistemas de moni-
torizacion y pruebas de laboratorio y de imagen. El enfermo deja de ser tal o cual perso-
na enferma capaz de expresarse y relacionarse para convertirse en un individuo portador
de un cortejo patoldgico sobre el que el médico actia -a menudo con urgencia - corri-
giendo las alteraciones de la homeostasis (hemodinamicas, respiratorias, hidroelectroliti-
cas y otras). A veces, en la obsesidn por la curacion, la seguridad y los resultados, la co-
municacion, la escucha y la atencién a otros aspectos de la persona no puramente
fisioldgicos se dejan de lado, como si se tratara de cuestiones secundarias.

La medicina critica, que estuvo en sus comienzos alejada de la medicina convencional,
se ha ido solapando con ésta y actualmente podria decirse que “invade” muchas de las
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especialidades. La cirugia, por ejemplo, antafio prudente con cierto tipo de pacientes,
pierde el miedo a la agresividad convencida de que la reanimacion postoperatoria serd
capaz de devolver al enfermo el equilibrio funcional que le ha quitado. O la neurologia,
gue ve como los pacientes con lesiones vasculares se benefician de practicas invasivas
como las embolizaciones y les permite cambiar su prondstico.

De este modo, si antiguamente la posibilidad de ingresar en una de estas unidades era
muy limitada y sélo motivada por un grave accidente o enfermedad, actualmente no es asi.

La esperanza de vida aumenta, y con ella el nUmero de enfermos con afecciones croni-
cas asociadas que pueden ser sometidos a multiples intervenciones y que pueden pre-
sentar postoperatorios largos y complicados o que precisaran de la medicina critica en
otros aspectos para solventar los problemas graves derivados de la evolucién de su en-
fermedad.

Al mismo tiempo que el nUmero potencial de enfermos criticos aumenta al ritmo que la
poblacion envejece, la vida se medicaliza y la medicina se tecnifica cada vez mas. De for-
ma paralela, se extiende el miedo al encarnizamiento terapéutico, a la mala calidad de
vida tras la enfermedad y al sufrimiento inatil porque a veces, aplicando a ultranza las
medidas de que se dispone, lo que se logra no es prolongar la vida, sino alargar el proce-
so de morir.

Para acabarlo de complicar, la evolucidon social y legislativa dota al individuo de poder
de decisidon sobre “cualquier intervencién que se lleve a cabo sobre su persona”’, con lo
que la tarea del médico ya no consiste solamente en procurarle el mayor bien al menor
coste de sufrimiento, sino que ademas deberia permitir que el enfermo exprese su volun-
tad, propiciarlo si éste no lo hace, o incluso indagar valores no manifiestos® y actuar en
consecuencia. Como es obvio, llevar esto a la practica implica enormes dificultades de
todo tipo.

Asi las cosas, parece claro que la Unica manera de conjugar los objetivos de curacion o
alivio con la voluntad y las posibilidades de sobrevivir esta en valorar de forma mas per-
sonalizada y global al enfermo. Para ello es preciso no sdlo conocer su biologia, sino tam-
bién su biografia; no soélo la fisiologia sino la personalidad; no sélo lo que le pasa sino lo
que quiere.

Y puesto que en el entorno de las unidades de cuidados criticos la mayoria de los pa-
cientes que ingresan no estan en condiciones de expresarse (o al menos de hacerlo de
forma verbal), son sus familiares cercanos los que haran de portavoz, procurando infor-
macién sobre aquellos aspectos del enfermo que no pueden conocerse mediante explora-
ciones rutinarias o compartiendo con el profesional algunas decisiones importantes.

Gdmez Rubi® describe bien la gran contradiccién de la medicina critica: que en el ejer-
cicio de una medicina mas tecnificada y sofisticada que nunca, en la que muchas veces
los pacientes son identificados por sus patologias y no por sus nombres (“la peritonitis”,
“el de la cama 3”), no siempre se tiene en cuenta la atencion a la individualidad de cada
cual. El trato hacia el enfermo y su familia deberia ser mas calido, mas cercano y mas
humano que nunca, ya que la cercania de la muerte dota a estas situaciones de una es-
pecial connotacion de situacion limite que precisa de toda la ayuda posible.

HUMANITAS Humanidades Médicas, Tema del mes on-line N°27, mayo 2008 2



¢QUE SIGNIFICA SER PACIENTE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS?

Un paciente en estado critico es aquel que tiene un riesgo inminente de muerte real o
potencial. Si aceptamos la definicion de sufrimiento como la percepcién de “amenaza
ante un acontecimiento frente al cual no se poseen recursos”?, posiblemente existan po-
cas circunstancias que provoquen una sensacion tal de indefension como la de ser un pa-
ciente consciente o semiconsciente ingresado en una unidad de cuidados criticos.

El enfermo grave se convierte inmediatamente, por el hecho de serlo, en un individuo
fragil, vulnerable e indefenso.

La observaciéon desde fuera del ambiente en una unidad de cuidados criticos podria re-
cordar mas a una sala de tortura que a un lugar de “cuidados”!!: pacientes desnudos, lle-
nos de tubos y cables que salen y entran de los orificios naturales, imposibilitados para
realizar las funciones mas elementales de forma auténoma, aislados de su entorno, que
estan separados de sus familiares y rodeados de maquinas y ruidos de todo tipo.

Las vivencias en una unidad de cuidados criticos difieren mucho de un enfermo a otro
dependiendo de su edad, del tiempo de estancia y fundamentalmente de su estado clini-
co y estan recogidas en la literatura a partir de distintas fuentes. Unas son los relatos ex-
presados por personal sanitario que ha pasado por esta situacion®, otras son los estudios
sistematicos!? 13, como el que recoge los articulos publicados a lo largo de 30 afios
(1967-1997) y otros mas recientes!4,

Las conclusiones son muy claras: no todas las emociones que se viven en una unidad
de cuidados criticos son negativas. La sensacion de “seguridad”, de estar en buenas ma-
nos, y de ser atendido por profesionales competentes suele estar casi siempre presente.

Pero a esta percepcidon positiva necesaria se afiaden un cumulo de vivencias que van
desde las percepciones fisicas desagradables (dolor, sed, falta de sueno) hasta otras tan-
to o mas dolorosas como pueden ser la dificultad de comunicacion, la soledad o el trato
recibido.

El dolor es una constante. Lo provoca la propia condicion patoldgica, pero también las ac-
ciones terapéuticas aplicadas (pinchazos, drenajes, aspiraciones...). La aspiracion de secre-
ciones endotraqueales ha sido descrita como “si pasara un hierro candente”... Las alteracio-
nes del suefio, tanto la dificultad en conciliarlo como la fragmentacion del mismo, son otra
de las molestias referidas con frecuencia, al igual que el no encontrar una posicién conforta-
ble o no poder distinguir entre el dia y la noche. El ruido suele ser otra fuente de malestar.
Alarmas, monitores o respiradores suenan constantemente. Y otras veces son las voces o las
risas del personal que trabaja, especialmente molestas durante el turno de noche.

Algunos de los pacientes encuestados refirieron sentirse “atrapados” y sujetos por los
equipos de suero, monitorizacién, etc.

Los efectos sedantes de los farmacos o la propia patologia propician estados de altera-
cion de la conciencia no bien “etiquetados”. Son estados de inquietud, en los que existe
una cierta confusién; no se comprende bien lo que pasa y pueden crear una angustia in-
finita. Aqui podria hacerse un inciso para mencionar la cierta ligereza con que en ocasio-
nes se practica la restriccion fisica cuando un enfermo se agita o amenaza con arrancarse
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alguna cosa. La introduccion de protocolos que regulen esta practica y el consenso entre
médicos y enfermeria pueden paliar un uso indiscriminado de una medida que, mal apli-
cada, puede llegar a ser atroz.

La sed es otro elemento generador de malestar que, aunque algunas veces no pueda
solventarse, en una mayoria de ocasiones podria aliviarse si se fuera algo menos rigido y
se revisara la indicacion de por qué no se puede tomar un sorbo de agua.

Ademas de todas estas percepciones fisicas, los pacientes pueden experimentar tam-
bién una serie de emociones derivadas de la situacién y que pueden causar mucho sufri-
miento. Entre ellas la soledad: la separacidén obligada de los objetos personales y de los
familiares, que solo visitan en horas concretas y por tiempo limitado.

Otra sensacion, recogida en el estudio de Simini (Lancet 1999)!“ es la del recuerdo
desagradable de la falta de comunicacién y el trato pueril que con frecuencia se recibe.
Esta manera de actuar suele ser de buena fe, pero el personal sanitario, joven a menudo,
no se da cuenta de hasta qué punto puede resultar insultante para una persona adulta
ser tratada puerilmente (“Si te portas bien te sacaremos la sonda”).

Es curioso sefalar que el hecho de tener un cierto grado de amnesia (algunos no re-
cordaban con precisién si habian estado o no sometidos a ventilacién mecanica) no pro-
tege de los recuerdos desagradables. Y aunque es cierto que muchos enfermos no tienen
un estado de conciencia “normal”, ya sea por la gravedad de la situacién o por los sedan-
tes que se les administran, si lo es que la gran mayoria no estan totalmente desconecta-
dos del medio ni de las personas que les rodean. Y que precisamente por la precariedad
de su situacion suelen estar absolutamente “pendientes” de todo lo que pasa a su alrede-
dor. De ahi la importancia de los detalles que pueden hacer dafio sin querer, como un co-
mentario banal malinterpretado, o por el contrario ser muy gratificantes: una almohada
recolocada para aliviar la incomodidad, unos labios mojados con una gasa, y sobre todo
la actitud atenta, la escucha, el contacto y el silencio que hacen compaiiia.

Un detalle aparentemente irrelevante, pero que segun el relato de una enferma llego a
causarle mucha angustia, es la de confundir los nombres. Ella estaba intubada, no podia
hablar y se referian a ella llamandole por un nombre que no era el suyo. Probablemente
el error no es grave, el tratamiento era el adecuado y “todo se desarrollaba correcta y
normalmente”, pero en la circunstancia en la que se encontraba, tal como ella lo referia,
con sus cinco sentidos puestos en lo que los demas “hacian” sobre su cuerpo, tenia el te-
mor de que se confundieran de paciente, lo que generaba una angustia innecesaria.

Este ejemplo puede ilustrar muy bien una de las caracteristicas de la medicina critica,
gue obsesionada en la curacién y la seguridad, lo hace “todo para el paciente pero sin el
paciente”, parafraseando a la Ilustracién. Ocuparse de él sin dirigirse a él ni mirarle direc-
tamente (queja frecuente).

Al margen de lo expuesto y de la imagen “inhumana” que las unidades de cuidados cri-
ticos tienen en la sociedad, también es cierto que los cuidados que se aplican en estas
unidades suelen ser mucho mas continuados (intensivos) que en cualquier otra area del
hospital. La atencién y el esfuerzo que los profesionales dedican a los enfermos son
enormes. Por esto, a los profesionales que trabajan en estas unidades, habituados a ha-
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cer “mucho” por los enfermos, les cuesta aceptar el descontento o la insatisfaccion que a
veces éstos manifiestan. Habitualmente el médico “sufre” por el enfermo, se preocupa y
desvive por solucionar el problema que presenta. Al paciente grave se le ubica en el lu-
gar mas adecuado, se le indican y solicitan las exploraciones pertinentes, se le canalizan
vias de acceso venoso para infusién de liquidos o sangre si precisa, se le administran
drogas potentes, se le intuba si hace falta y se conecta a la ventilacion mecanica, bus-
cando asesoramiento con otros especialistas si se cree necesario y un sinfin de cosas
mas. A pesar de toda esta actuacién esmerada y dedicada, puede ser que, en la urgencia
de una situacién, no se dediquen unos segundos, mientras el enfermo aln esta conscien-
te, a hablarle directamente o a demostrarle sin palabras que se cuenta con él. El simple
gesto de cogerle la mano puede transmitir la sensacion de compafia, o una mirada de
complicidad en el momento preciso puede bastar para disminuir el terrible miedo que se
esté sintiendo. En estos momentos, en los que el paciente vive una gran cantidad de
emociones negativas de angustia o sufrimiento, el lenguaje no verbal adquiere toda su
dimension y las pequefias cosas se transforman en tremendamente importantes.

¢Es posible que el personal que trabaja habitualmente con estos pacientes pueda no
darse cuenta de muchas de estas cosas?

J. M. Coetzee (premio Nobel de Literatura 2003) introduce el concepto de “ignorancia
deliberada o voluntaria” para hacer referencia a la actitud que presentaban los ciudada-
nos alemanes hacia las consecuencias del holocausto durante el nazismo. El concepto po-
dria ser valido, segun Jovell,*> para referirse a dos aspectos relacionados con la practica
de la medicina. El primero seria la ignorancia deliberada respecto a la ausencia de una
ensefanza sobre valores y virtudes de la profesion en las facultades de medicina, el ha-
bito compasivo mencionado por Kubler Ross!® entre ellos. El segundo, la posible negli-
gencia con respecto a la adopcidén de estas virtudes y valores en el ejercicio de la practi-
ca clinica cotidiana, perfectamente aplicable a la practica habitual en las unidades de
cuidados criticos. A fuerza de convivir con el sufrimiento, se produce una especie de
“acostumbramiento” y aquél sélo golpea de verdad cuando se vive en primera persona.

El enfermo grave habla con la mirada, con el gesto, con la expresién y sélo puede en-
tendérsele desde la atencion y el interés. Se trata de escuchar, de estar pendiente, de
adivinar, de querer captar lo que esta diciendo, pues cuando el ser humano atraviesa si-
tuaciones limite de dolor, sufrimiento y proximidad de la muerte necesita desarrollar
otras formas de lenguaje que no son las habituales, tales como el lenguaje del silencio, el
simbdlico o el gestual. Estas son segun Jaspers'’ las formas de lenguaje necesarias en si-
tuaciones de maxima vulnerabilidad.

Wittgenstein por su parte diferencia entre aquello que se puede decir y aquello que
sOlo se puede mostrar. La realidad objetiva puede ser expresada por el lenguaje cientifi-
co, por ejemplo, pero existen muchas circunstancias y experiencias profundas en la vida
humana que no se pueden “decir” y sbélo se pueden “mostrar”. Cualquier intento de ex-
presidon verbal resulta pobre porque existe un desequilibrio entre la vivencia y la palabra.
Son situaciones como las que suelen presentarse en las unidades de cuidados criticos, en
las que el paciente no habla con palabras, pero se expresa de otras maneras, y para
comprenderlo hace falta aplicar otras formas de escucha y de lenguaje. Es obvio que sa-
ber escuchar en estas circunstancias tiene un efecto terapéutico de primer orden.
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IMPORTANCIA DE LA FAMILIA

Tener un ser querido grave ingresado en una unidad de criticos supone también, como
para el paciente, una experiencia altamente estresante.

Dos cuestiones fundamentales impregnan de forma casi universal los sentimientos del
familiar del paciente grave. Por una parte, el deseo y la esperanza de curacién y, por
otra, la constante preocupacion por saber y conocer su evolucién. Al no poder estar con-
tinuamente a su lado, a menudo hay una reclamacion insistente de comunicacion a veces
malinterpretada por el personal sanitario, el cual aduce que “existen unas horas de visita
e informacion”.

La trama de emociones y sentimientos que se desarrollan durante el tiempo que dura
un ingreso puede llegar a ser muy compleja e incluso contradictoria. Se desea y espera la
curacién a la vez que se pide que el paciente “no sufra”. Se quiere “saber” (como esta,
qué pasara) y a menudo se es incapaz de comprender, sobre todo cuando la angustia o la
pena son muy intensas. Cuando el ingreso se prolonga, aparecen el cansancio y las difi-
cultades para conciliar las visitas con la vida “normal”. A veces también se encara la culpa
por lo que ha sucedido (“si le hubiéramos traido antes!”... o “si no se hubiera operado”...).

Partamos de la realidad. Los estudios que han analizado la experiencia vivida por los
familiares de pacientes criticos revelan resultados muy poco alentadores. Malacrida vy
cols.'® demuestran como en general las familias, aun aceptando que los tratamientos ha-
yan sido correctos y adecuados, consideran que la informacion recibida es insuficiente y
poco clara. Azoulay,'® en su estudio publicado en Critical Care Medicine, acompafado de
un editorial con el expresivo titulo de “ICU: Inefective Communication Unit”, demuestra
que la mitad de los familiares de pacientes ingresados en UCIs refirieron que la comuni-
cacién con los médicos no fue satisfactoria.

La informacion a los familiares (a menudo en un despacho frio y nada acogedor) es
una de las actividades habituales en las unidades de enfermos criticos. Es probable que
gran parte del descontento y la frustracion que éstos experimentan, y en ocasiones
también los propios profesionales, sea porque no queda definido con claridad el verda-
dero objetivo de la entrevista??. El rato que se comparte con la familia del paciente sue-
le convertirse en la emisién de un “boletin informativo” del estado fisico del enfermo vy
del listado de pruebas pendientes, muchas veces utilizando un vocabulario ininteligible.
A menudo se insiste demasiado en la gravedad del caso cuando se prevé un desenlace
fatal. Un antiguo companero solia decir a sus residentes que si la familia salia del des-
pacho llorando, era sefial de que “lo habian entendido”. Afirmacion que parece exagera-
da y puede llegar a ser muy cruel, pero que se fundamenta en una realidad, y es que la
esperanza y el deseo de curacién suelen ser tan fuertes que pueden hacer que cuestio-
nes sin importancia se malinterpreten a veces en sentido positivo, generando sin querer
falsas esperanzas. Por ejemplo, un comentario sobre la ausencia de fiebre un dia con-
creto a lo mejor hace pensar que el enfermo mejora, cuando en realidad es irrelevante.
No obstante, la practica de enfatizar en demasia la gravedad, para no llevarse a enga-
Ao, no deja de ser dolorosa y pudiera llegar a ser tan cruel que se ha acufiado el térmi-
no “encarnizamiento informativo” para designarla. A veces los familiares de enfermos
que llevan tiempo ingresados y que no evolucionan bien llegan a pedir que “no se les in-
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forme”, salvo imprevistos, porque encuentran en cada charla una nueva ocasion de su-
frimiento.

Por lo tanto no deberia pensarse sélo en “informar”, sino en establecer un verdadero
proceso de comunicacién, una relacion de confianza que servira de ayuda a unos y otros,
y en este proceso hablar y escuchar tienen la misma importancia.

Es posible que, en un momento dado, se necesite del familiar para “interpretar” lo que
quiere decirnos un paciente que se expresa con dificultad o para colaborar en tranquili-
zarlo si esta desorientado. También puede suceder que se plantee un cambio en la orien-
tacion terapéutica, y entonces los familiares deban actuar como portavoz del enfermo vy
ser los interlocutores del médico para compartir una decision.

¢Cuadles debieran ser pues los objetivos a cumplir en una entrevista familiar?

En primer lugar compartir informacion para conocer “dénde estamos”, compartir deci-
siones que marquen las lineas de actuacion mas acordes con los deseos del paciente, y
por ultimo acompafiar a lo largo del dificil proceso de la enfermedad y el ingreso en la
unidad o si se produce el fallecimiento.

Compartir informacion

Médico y familiares deberian informarse mutuamente. El primero explica la situacién ge-
neral, la gravedad y el posible prondstico; los segundos hablan sobre cémo es el pacien-
te, como vive o ha vivido la enfermedad, cudles son sus valores o cdmo encarara las li-
mitaciones que puedan presentarse. En estas conversaciones bidireccionales se trata de
que los familiares y el médico se sitien “en el mismo bando”, compartiendo y sincroni-
zando las mismas expectativas realistas sobre la situacién. Aunque parezca imposible, no
es infrecuente que médico y familiares hablen (sin querer) de cosas distintas, ya que lo
que puede ser evidente para uno no lo es para los otros, los cuales, demasiado afecta-
dos, pueden interpretar con excesivo optimismo o pesimismo afirmaciones neutras. Si
segun Aristételes “el placer y el dolor excesivo turban el entendimiento”, es facil que per-
sonas con pena o angustia muy grandes sean incapaces de comprender del todo las ex-
plicaciones que se les estan dando.

Escuchar, facilitando que sean ellos los que tomen primero la palabra, permite explorar
el modo en que se estd viviendo el proceso, hasta déonde comprenden los hechos y sobre
todo cuales son sus esperanzas en relacidn con la posible recuperacion. Escuchar permite
también demostrar interés por lo que esta ocurriendo, y facilita que se “vacien” los senti-
mientos negativos, tan frecuentes, de culpa o negacién de la realidad.

Es preciso “saber donde estamos”, “hacia déonde vamos” y qué cosas y cuales no pue-
den esperarse razonablemente. Esto cobra mayor importancia en aquellas situaciones
delicadas que se viven después de alguna complicacion (por ejemplo, de una interven-
cion quirdrgica). iQué dificil hacer el giro desde la esperanza de curacion que motivo el
ingreso y la cirugia hacia la aceptacion de un tratamiento paliativo o de una evolucion fa-
tal! Coémo no sentir el sindrome de las “des”: desasosiego, desanimo, desolacion, des-
aliento, desgracia, desencanto, desazén, desconcierto, desamparo y desconfianza'®. Y
qué dificil para el médico hacer frente a todo ello. Para empezar, es fundamental que se
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venza la desconfianza; soélo en una relacion empatica y comprensiva, en la que en algun
momento se expliciten las reticencias y se hagan aflorar los sentimientos negativos, se
puede empezar a ofrecer compania, ayuda o consuelo. A menudo, basta observar la acti-
tud tensa de algun familiar para intuir que algo no anda bien. Sefalarlo explicitamente
puede hacer “volcar” los sentimientos retenidos y facilitar el entendimiento.

En algunos foros puede argumentarse que ésta no es tarea del médico, pero la preocu-
pacion por los demas debiera ser inherente a la buena practica clinica. Importa subrayar-
lo en el mundo de “especialistas” en que vivimos. Estamos habituados a ir en busca de
un “especialista” para cada cosa y podria parecer que estas cuestiones son privativas del
psicdlogo, el psiquiatra o el asistente social. Aunque es imperativo contactar con ellos en
algunos casos, su existencia y la ayuda que ofrecen no eximen al profesional de su res-
ponsabilidad cotidiana, ya que es él quien debe hacer frente al dia a dia.

Compartir decisiones

Cuando el paciente no puede manifestarse, los familiares han de involucrarse en las deci-
siones que le atafien y se les requiere para ello, pero el médico no puede dejarlos solos
haciendo una aplicacion a ultranza del principio de autonomia. Cuando la situacion que se
vive es demasiado complicada, la pura relacién contractual, sin acercamiento humano,
no es ni adecuada ni efectiva, y puede llegar al limite de la mala praxis.

En estas ocasiones es facil que la familia sienta un peso excesivo de responsabilidad y
sea incapaz de manifestarse claramente, como si de ellos dependiera el futuro de su fa-
miliar y no quisieran asumirlo.

Imaginemos la situacién en la que se plantea limitar los tratamientos de un enfermo
dadas las caracteristicas y la evolucion que presenta. La forma en que se ofrezca la infor-
macién condicionara de forma inequivoca la respuesta y la actitud de la familia2t.

Esta claro que se debe comprender para poder opinar, y que la comprensién en estas
circunstancias es especialmente dificil. El lenguaje técnico, el argot médico, usado a me-
nudo de forma inconsciente, resultan incomprensibles para la mayoria y en el aturulla-
miento de la situacidon, se acaba la entrevista sin haber entendido ni decidido nada. El
profesional debiera poder ser capaz de hacer que la familia se “haga cargo” de lo que su-
pone el ingreso en la unidad, las molestias que se pueden sufrir, las posibilidades reales
de recuperacién, el camino que hay que recorrer hasta una tedrica y a lo mejor poco pro-
bable curacidon. Debiera quedar claro que la responsabilidad de la decisidn no le compete
exclusivamente al profesional y que el hecho de compartirla no supone una dejacién de
deberes por parte de los profesionales sino una mejor atencién al individuo enfermo en
su totalidad, ya que la opinidon de quienes le conocen y le quieren tiene mucho valor.

En este punto es util ir tomando conjuntamente pequenas decisiones de forma escalo-
nada que van marcando el camino y a la vez lo hacen mas facil. Cuesta menos decidir
cuando se ha previsto con anterioridad lo que puede ocurrir. Por ejemplo, pactar que “si
se llega a producir el fallo renal, no se iniciara dialisis”.

Es también momento de animar a los familiares a colaborar en el cuidado del paciente,
ayudar en su colocacion, darle agua, hacerle un masaje, siempre de acuerdo con el per-

HUMANITAS Humanidades Médicas, Tema del mes on-line N°27, mayo 2008 8



sonal de enfermeria que atiende al enfermo. Son pequefias cosas que mejoran la relacion
entre los “dos lados” y palian un poco el secretismo de que adolecen las unidades de cui-
dados criticos, como si todo lo que se hace no pudiera ser ni visto ni compartido por los
no profesionales.

Acompanar a los familiares

Cuando el dolor es demasiado fuerte, no hay lugar para las palabras. Frente a situacio-
nes irremediables o ante la inmediatez de la muerte, sélo queda el silencio y la escucha.
Pudiera parecer que esto es no hacer nada, pero no es cierto. Lo corroboran muchos fa-
miliares que han pasado por este trance cuando reconocen que, aunque lo doloroso es la
situacidon en si, la manera de vivirla puede ser mitigada y en ello todo el personal sanita-
rio y el médico en particular desempefian un papel muy importante. Nuevamente aqui el
lenguaje a emplear no es tanto el de las palabras como el de las actitudes, los gestos y
los silencios.

En el estudio del New England Journal of Medicine al que haciamos referencia al princi-
pio, queda claramente demostrado que el tiempo de “escucha” pudo aliviar sintomas. El
estudio se realizé con 126 familiares de pacientes moribundos en 22 unidades de cuida-
dos criticos y fueron asignados a dos grupos. Los del grupo de “intervencion” tuvieron
unas charlas mas largas (30 minutos frente a 20 minutos) y pasaron mas tiempo hablan-
do (14 minutos frente a 5 minutos) que los del grupo control. Los participantes fueron
encuestados por teléfono a los 90 dias del evento. Se empled una escala que valora sin-
tomas relacionados con estrés postraumatico (IES, Impact Event Scale) y otra de ansie-
dad y depresién (HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale). Los familiares del grupo
de “intervencion” mostraron unos valores de IES (27 frente a 39) y de HADS (11 frente a
17) significativamente mas bajos que los del grupo control.

Los familiares obtuvieron alivio porque tuvieron tiempo de asimilar la informacion vy, al
poder expresarse y ser escuchados, pudieron crear este espacio interior que permite reu-
bicarse en la nueva realidad que se impone irremediablemente. Aunque es verdad que el
tiempo total que durd la entrevista fue superior en el grupo “de intervencidon” que en el
control, también es cierto que (y se demuestra en otros estudios) no es tan importante el
tiempo absoluto que dure la entrevista como la sensacién de “ser escuchados”??, asi
como la coherencia que muestran los distintos miembros del equipo.

DIFICULTADES EN LA PRACTICA DE LA ESCUCHA ACTIVA
EN LAS UNIDADES DE ENFERMOS CRITICOS

Si las unidades de cuidados criticos son lugares con un entorno poco propicio, si el enfer-
mo es especialmente vulnerable y se conoce cuadles son los sentimientos y emociones ha-
bitualmente presentes y se sabe también del beneficio de la escucha, de la atencién a los
detalles, del trato mas humano y de una mejor comunicacion tanto en el curso evolutivo
como en la influencia en la vida posterior, ¢por qué sigue siendo tan dificil ponerlo en
practica?; écudles son los verdaderos escollos que pueden aducirse para justificar que
“escuchemos” poco y mal?
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Pueden aventurarse algunas razones, que no tienen por qué ser las Unicas pero que
seguro contribuyen a ello.

Historia

La primera de las razones podria ser la falta histérica del habito de la escucha en la prac-
tica de la medicina critica, hecho que encuentra su explicacion en el desarrollo evolutivo
que ha tenido esta especialidad.

Las unidades de cuidados criticos nacen en el ano 1952 con la grave epidemia de po-
liomielitis que afecta al norte de Europa. La poliomielitis es una enfermedad infecciosa
que afecta a las motoneuronas y provoca una insuficiencia respiratoria por ineficacia de
la musculatura; asi pues, la imposibilidad de expectorar y respirar provoca la muerte de
los individuos infectados.

Cuando en aquel momento la mortalidad, sobre todo entre la poblacidn infantil, se si-
tuaba alrededor del 80%, un anestesidlogo danés, Bjorn Ibsen, propuso “sacar” de los
quiréfanos los sistemas de ventilacidon que se estaban utilizando por aquellos tiempos
para administrar anestesia, y juntando a todos los enfermos en una sola sala poder suplir
la funcidn respiratoria de forma artificial. Se cerraron las facultades de medicina y enfer-
meria y los estudiantes se organizaron por turnos para ventilar de forma manual a los
pacientes.

Esta sola medida redujo de forma drastica el nUmero de fallecimientos, y a partir de
este momento se fueron extendiendo las unidades de “soporte vital” en las que, en pala-
bras del propio Ibsen, “...se suplen las funciones vitales y, aunque el paciente continua
enfermo, se gana tiempo para que otros procedimientos terapéuticos actuen y curen la
enfermedad... 3.

Con la evolucién de la tecnologia, cada vez se dispuso de sistemas mas complejos vy
sofisticados de respiracién artificial, canulacion intravenosa o depuracién renal, al tiempo
gue la moderna farmacologia proporcionaba potentes farmacos para mantener la presion
arterial, manejar la insuficiencia cardiaca o nutrir por via intravenosa.

Asi pues, por su propia esencia y desde sus comienzos, la medicina critica ha tratado
sindromes, alteraciones bioldgicas graves o situaciones de urgencia vital mas que a per-
sonas enfermas capaces de expresarse, como ocurre en el ambito de otras especialida-
des en las que al menos el primer contacto o la propia anamnesis propician un encuentro
entre individuos.

Ademas, hasta hace relativamente pocos afios, la mayoria de los pacientes criticos
graves que precisaban ventilacién mecanica (paradigma de la tecnologia aplicada a su-
plantar una funcion vital) debian estar completamente sedados, ddéciles al respirador y
por ende totalmente ausentes de su entorno, con lo que aun se acentuaba mas la sensa-
cion de trabajar sobre un cuerpo y no con una persona enferma. Pero la medicina critica
ha evolucionado mucho en los ultimos afios, y tanto los modernos aparatos de ventila-
cion artificial como los farmacos actuales permiten que los enfermos no estén profunda-
mente sedados, sino que pueden mantenerse en conexién con el medio y, por tanto, la
comunicacién con ellos es posible.
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Al mismo tiempo que estos cambios, aparecen estudios sobre la calidad de vida de los
pacientes que han sobrevivido a una estancia en UCI y que demuestran una incidencia
nada despreciable de sindrome de estrés postraumatico que condiciona la calidad de vida
posterior?4 25,

Sintomas como ansiedad incontrolable, panico o pesadillas conducen a veces al abuso
de drogas, a la incapacidad para llevar una vida normal o incluso al suicidio.

Los pacientes que han estado muy graves pueden presentar percepciones alucinatorias
de sus vivencias (percepciones que no se debilitan con el paso tiempo, sino que se man-
tienen sin variacién en contraste con la memoria de los hechos reales que si disminuye
con el paso del tiempo). En un interesante editorial, publicado en Intensive Care Medici-
ne en 2001, titulado “Filling the intensive memory gap”?¢, los autores comentan cémo la
total ausencia de memoria real puede ser suplida por memoria ilusoria, lo que favorece la
aparicion de estrés postraumatico, y de qué modo algunos recuerdos reales y objetivos
pueden actuar como protectores.

Es decir, ya no sdlo no es “necesario” tener enfermos completamente dormidos, sino
que es “beneficioso” mantener un cierto grado de consciencia y de relacién con el medio;
la colaboracion del enfermo facilitard su recuperacidon y lo protegera en su vida después
del episodio?’.

Estas novedades deberian hacer cambiar las rutinas de practica diaria, y dar a la co-
municacion con los enfermos, al interés por el detalle y a la escucha, la importancia que
merecen, para que la memoria real, que protegera en el futuro de que aparezcan recuer-
dos ilusorios, sea lo menos desagradable posible.

Pero para todos los profesionales que trabajan en estas unidades, habituados a tratar
pacientes inconscientes, puede ser muy dificil acostumbrarse a la nueva situacion vy
aprender a manejarse con ella. ¢Sera posible ir generando habitos nuevos?

Contraposicion tecnologia/humanidad

Segun Moisés Broggi, “las maquinas no tienen compasion...”, y podria decirse que la me-
dicina que practicamos a veces tampoco. Ademas, como dice Spontville, la compasidn
“tiene mala prensa; a casi nadie le gusta ser objeto de ella, ini siquiera sentirlal!”?8,

Pero este habito compasivo, de “compartir el ser ajeno”, es lo que los pacientes piden
a sus médicos y debiera ser la primera virtud sobre la que se sustentase la condicidon de
profesional.

De forma reiterada, implicitamente, se contraponen los conceptos tecnologia y huma-
nidad, y de ello parece deducirse que lo eficaz no puede ser amable, que lo riguroso ha
de ser frio, lo profesional forzosamente impersonal o carente de emociones.

Suele decirse de un médico competente, que realiza su trabajo técnico con eficacia
pero ajeno por completo a las reacciones de su paciente, que “es muy profesional”. Este
concepto, que por desgracia sigue vigente en la practica, es totalmente contrario a la de-
finicion moderna de profesionalidad y no debe entenderse como una disyuntiva excluyen-
te (eficacia frente a empatia), sino como un claro déficit. Epstein?® define al buen profe-
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sional como aquel que posee un “conjunto de habilidades, conocimientos y actitudes”. La
habilidad cientifico-técnica es una de ellas, pero no la Unica, asi que, dados por supues-
tos la habilidad tecnoldgica, los conceptos o los conocimientos, la capacidad de escucha,
de compasion o de empatia no es sélo un valor afiadido, sino un componente de pleno
derecho de los requisitos exigibles a un buen profesional de la medicina.

Los pacientes ya perciben la seguridad que les proporciona la destreza o habilidad téc-
nica cuando existe, pero demandan ademas la atencion al sufrimiento cuando éste estd
presente.

Si nos consideramos a nosotros mismos como potenciales pacientes graves (posibili-
dad nada remota), éno deberiamos acaso preguntarnos si lo que deseariamos no es un
médico competente, sabio y habil, al tiempo que fuera capaz de comprender en toda su
magnitud nuestro sufrimiento y usar asi de su competencia tanto para paliarlo como para
indicar el tratamiento mas oportuno en cada momento?

Necesitamos de la habilidad técnica de nuestro médico, pero necesitamos también,
como decia Francis Peabody hace mas de un siglo, que “se interese” por nosotros, por-
que el secreto del cuidado del paciente consiste en “interesarse” por éI3°,

En un reciente trabajo original publicado en Intensive Care Medicine, titulado “The
wiews of patients and relatives of what makes a good intensivist: a European survey”!?,
se investigaba cuales eran las cualidades mas apreciadas en el médico dedicado al pa-
ciente critico. Al ser preguntados por la preferencia entre las habilidades cientifico-técni-
cas y las de relacidon-comunicacién, los encuestados daban por imprescindibles las prime-
ras, pero no podian decantarse por unas u otras de forma excluyente al considerarlas
ambas al mismo nivel.

Pero, hoy por hoy, esta “cultura” todavia no prevalece en nuestros hospitales, y la di-
cotomia eficiencia-compasion sigue vigente. Hara falta modificar los contenidos docentes
y redefinir los modelos para que se incluya el “habito compasivo” definido por Kubler
Ross'®, Segun esta autora, ser un buen médico no tiene que ver Unicamente con anato-
mia ni con recetar los medicamentos correctos, sino que “Ser un buen médico tiene que
ver con interesarse por el paciente, con tener ganas de compartir su dolor, con querer
acompanarle y ayudarle en el proceso de su enfermedad. Esto forma parte de la profe-
sién que hemos escogido. Las profesiones sanitarias son profesiones de ayuda, y esto es
lo que la sociedad espera de nosotros”.

Prisa

Vivimos inmersos en la sociedad de la prisa, y los hospitales no escapan a esta situacion.
La sociedad del conocimiento es también la de la impaciencia y la inmediatez.

Es muy dificil, como decia Diego Gracia, “metidos como estamos en el jaleo diario de
nuestra profesion... lograr el sosiego necesario para tomar perspectivas sobre lo que es-
tamos haciendo”. Y podria afnadirse: y tomar conciencia de todo aquello que hacemos
mal.

Cuesta encontrar el tiempo para mantener una entrevista calmada con una familia,
para acercarnos al paciente y estar simplemente a su lado, abiertos y atentos a aquello
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que quiera decirnos, cuando el teléfono suena continuamente, se nos solicita un nuevo
ingreso o el paciente de al lado precisa nuestra atencion32.

Es cierto que la presion asistencial a la que el profesional esta sometido no favorece en
absoluto el ritmo de trabajo que seria deseable, pero existe también otro tipo de prisa, el
interno, aquel que llevamos incorporado a nuestra manera de proceder y que no respon-
de necesariamente a la presion exterior. Es la “hiperaceleracion” propia de nuestra época.
A veces incluso parece que tengamos prisa cuando no la tenemos. Habituados a mover-
nos rapidamente, a pasar de una cosa a otra, a perder poco tiempo con aquello que no
nos parece esencial, cuesta dedicar a cada cosa el tiempo que merece.

La medicina y la enfermedad tienen tiempos distintos. Todos nos movemos a distintos
tempos, sobre todo médicos y enfermos. La enfermedad tiene ritmo lento; la medicina
moderna, rapido. Escuchar significa modificar nuestro ritmo para adaptarlo al del enfer-
mo33. Dejar hablar al familiar sin impaciencia, respetar el silencio necesario para que
pueda asimilar la noticia dada o comprender lo dicho en toda la magnitud. Todos tene-
mos tempos diferentes. Entenderlo y respetarlo sera empezar a escuchar.

Hace poco, una paciente joven que fue intervenida de un tumor cerebral y que se en-
contraba algo bradipsiquica en el postoperatorio inmediato comentaba la angustia que le
generaban las preguntas bienintencionadas de la enfermera, que no le daba tiempo a
responder: éte duele?, itienes frio?, équieres algo? Y, mientras ella intentaba articular la
primera respuesta, la eficiente enfermera ya estaba en otra cosa.

La dinamica hospitalaria es de actividad constante. Actividad que no siempre es efecti-
va ni necesaria. Se habla y se actla muchas veces porque no se sabe callar ni esperar.

Esfuerzo

El esfuerzo es incdmodo. Rubert de Ventds define la conducta esforzada como “aquella
que vence inercias, las inercias de un cuerpo cansado o de una emocion que nos envuel-
ve con su légica circular o un habito clinico empobrecido con el paso de los anos”. Las ru-
tinas, facilitadoras del quehacer diario, no incluyen la atencion a muchos de los aspectos
“biograficos” de los enfermos, su familia, su mundo, o su entorno. Porque requiere me-
nos implicacion y esfuerzo utilizar una técnica que se domina que comprender a pacien-
tes nuevos (y a veces pesados aunque sélo sea por estar enfermos) y ponerse en su piel.
Romper la distancia y escuchar una y otra vez situaciones parecidas exige dejarse “des-
estabilizar por el dolor” continuamente. En esto consiste una conducta esforzada y que
por ello tendemos a evitar.

Falta de reconocimiento curricular

La capacidad de escucha, interés o dedicacion al enfermo no tiene un apartado en el cu-
rriculo. No se mide ni se puntla la capacidad de empatia y por tanto desde este punto de
vista no se valora.

Cuando un joven médico debe optar a una plaza, no hay lugar en su curriculo para sa-
ber cudles son sus actitudes, su disposicion, ni cdmo es valorado por sus pacientes.
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Desconocimiento/falta de habilidad

La falta de inclusion en los planes docentes de asignaturas tales como ética, filosofia o
habilidades en comunicaciéon hacen que la mayoria de los médicos no puedan encararse
al sufrimiento ajeno con otra formacion que no sea la “cientifico-técnica”, que les resulta
inutil en muchas circunstancias. Puede ser entonces cuando se detecte el sufrimiento, se
pose la mirada atenta y se sea sensible pero no se sepa cdmo actuar o reaccionar. Y ante
la inseguridad que genera el “no saber qué hacer”, se opte por ignorar lo que esta ocu-
rriendo. Esto es especialmente cierto entre los médicos jovenes, que ademas emulan
comportamientos de sus mayores y muy probablemente pierden preciosas ocasiones de
acercarse al lado humano de sus pacientes.

No obstante, no debe confundirse la habilidad a la hora de manejar una situaciéon con
la manipulacidon de la misma. La verdadera comprension del enfermo y de lo que le pasa
es el primer requisito imprescindible; las “formas” de actuar son sélo ayudas que facilitan
la puesta en practica.

Miedo

En la relacidon con el paciente existen muchos miedos que aumentan cuanto mas comple-
ja o dramatica sea la situacién. Miedo al ridiculo, a ser considerado “blando”. Sobre todo
entre los residentes, que pueden temer que se esconda su impericia o su inseguridad de-
bajo de la compasién y la empatia. Miedo ante lo no controlado y desconocido. Montse-
rrat Roig describi6 de manera excelente el miedo del médico3* y dice de él que "es un
miedo que se mueve en un terreno confuso, estrecho, rudo, oscuro. Es un miedo que da
miedo sentir. El miedo del médico es impreciso, es el miedo a ser sorprendido. Tener que
admitir lo que no es controlable. Tener que admitir la imprecision, lo imprevisible, la im-
provisacion. Nada es seguro. Pero hay médicos que, al no aguantar este desasosiego
ante el extrafiamiento, ante lo imprevisible, montan todo un espectaculo para huir de las
palabras. Es el médico showman, dispuesto a disimular el miedo helado que a veces
siente. Se refugia en palabras contundentes como unica respuesta”.

Miedo a la situacién en si al ser conscientes de que todos podriamos ser los protago-
nistas. Miedo a la propia muerte o al propio sufrimiento... La observacion de la muerte y
el sufrimiento del otro lo hace, si cabe, mas real. Puede ser que ignorar el ajeno sea una
manera inconsciente de conjurar el propio.

LINEAS DE TRABAJO/SOLUCION

Docencia

Los planes de estudio dedican mucho esfuerzo a identificar patologias y sus tratamientos
adecuados, ya que la medicina contemporanea estd centrada en el modelo
diagndstico-tratamiento. A la explicacidon por parte del paciente, la medicina da la res-
puesta apropiada contra la enfermedad. Pero este modelo tiene graves carencias, ya que
no aporta una formacion adecuada que sirva para abordar toda la complejidad del indivi-
duo enfermo.
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La mas flagrante de todas es que fragmenta de forma simplista la persona del paciente
en una coleccién de drganos y sistemas que, si bien es util en algunas ocasiones, no per-
mite captar por completo las dimensiones psicoldgicas y animicas de la enfermedad. Con
demasiada frecuencia se percibe al paciente como portador de una patologia que hay que
erradicar a toda costa.

A los estudiantes se les deberia familiarizar desde el inicio de su formacién con el am-
plio espectro y la complejidad de la salud, la enfermedad, la dolencia y el malestar. De-
berian recibir formacidén que les hiciese conscientes de los problemas ocasionados por las
condiciones psicoldgicas y sociales bajo las cuales viven las personas, condiciones que
desempeinian un papel de enorme importancia en la enfermedad y la ansiedad que ésta
genera®* (Informe Hastings).

Al inicio de la carrera, el hincapié que se hace en la anatomia, la fisiologia y la bioqui-
mica puede dar a los estudiantes una falsa impresion: que en estas disciplinas y ciencias
yace el secreto de los objetivos de la medicina. La verdad es que no constituyen el secre-
to en si, sino tan sélo una parte del mismo.

A muchos enfermos, aunque se les realice un diagndstico correcto, no se les podra cu-
rar y los estudiantes necesitan ver que la muerte tarde o temprano llega a todos los pa-
cientes.

Se necesitan reformas educacionales que opten por introducir rapidamente a los estu-
diantes en el trato con los pacientes y en la familiarizaciéon con las humanidades médicas.
Para integrar mejor la vertiente técnica y la humana, es imprescindible abarcar el dere-
cho, la ética o las técnicas de comunicacion.

Armonia entre especialidades

Tender puentes entre las especialidades. Aprovechar las habilidades propias de cada es-
pecialidad para integrarlas en la atencion del paciente. Integrar la medicina paliativa en
la medicina criticaZ.

La cooperacidon entre especialidades supone también plantearse objetivos comunes. A
menudo cada especialista prefiere quedarse en su propia area de experiencia, y se siente
inseguro cuando hay que tomar decisiones en otra que no le compete directamente.

Debe propiciarse un lenguaje comun que facilite la comunicacién y buscar la coheren-
cia entre los especialistas a la hora tanto de aplicar el mejor tratamiento como de infor-
mar a los familiares, que de otro modo pueden encontrarse ante graves dilemas si perci-
ben divergencias, ni que sean sutiles, entre los distintos profesionales que tratan a su
familiar.

Ambientes sosegados

Propiciar ambientes sosegados dentro de los hospitales. Convertir los hospitales en luga-
res realmente “hospitalarios” (de acogida, “"hospedare”) en lugar de inhdspitos como son
la mayoria. Despachos donde informar menos frios e impersonales. Una atmédsfera agra-
dable favorece una mejor relacion. Unidades de cuidados criticos en las que se cuide el
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ambiente, con menos ruidos innecesarios, con la luz adecuada al momento del dia y con
silencio por la noche; salas de espera mas confortables que no inciten al nerviosismo, o
tener mayor consideraciéon por los familiares, respetando los horarios de visita o de infor-
macidén que eviten tiempos de espera interminables.

Sensibilizacion de los gerentes

Sensibilizar a las direcciones y gerencias de los hospitales para que se tenga en cuenta
el tiempo y la dedicacion empleados en escuchar, atender, o acompafar, y valorar esta
actividad como parte integrante de la asistencia (iporque lo es!) Un patrén asistencial
que sélo controle nimero de ingresos o tiempos de estancia ird en detrimento de la cali-
dad, propiciara insatisfaccion por ambas partes o incluso reclamaciones que podrian evi-
tarse.

Discusion de valores

Incluir la discusion sobre valores, situaciones familiares, cuestiones éticas o no estricta-
mente biomédicas en las sesiones clinicas y comentarlas con todos los componentes del
equipo sanitario. La enfermeria, mas proxima al paciente, puede aportar datos muy uti-
les. Esta rutina mejoraria la capacidad de movernos entre el estrecho enfoque cientifico-
técnico y la vision amplia del contexto social y humano de la enfermedad.

Abrir puertas

Establecer politicas mas permisivas en cuanto a visitas a los pacientes ingresados en uni-
dades de criticos3’: 38, El hecho de “estar presentes” facilita una comunicacion mucho mas
fluida y “natural” con los familiares, en lugar del rato de “informacidon” mas encorsetado
que tiene lugar a una hora determinada en un despacho, la mayor parte de las veces
s6lo amueblado con una mesa y unas sillas, para “informar sobre hechos objetivos o re-
lativos a la evoluciodn fisica de la enfermedad”.

Los familiares ademas pueden ayudar al paciente a soportar su situacidén. Se crea un
clima de mayor confianza entre el equipo sanitario y la familia.

Todo esto adquiere aun mayor relevancia si el paciente es un moribundo. Aunque en
ocasiones algunos familiares pueden ser reticentes a la compafia dada la poca experien-
cia de nuestra sociedad con la muerte, la mayoria de las veces suelen agradecer el hecho
de estar al lado de la persona querida que se esta muriendo. Esto no sélo ayuda a acep-
tar lo inevitable, sino que conforta por cuanto se comparte un tiempo comun.

Ademas puede ser muy gratificante comprobar en primera persona la dedicaciéon que
médicos y enfermeras tienen hacia su familiar. Este hecho puede ser muy positivo y ha-
cer cambiar la visién que tenian, de manera que valoren mucho mas nuestro trabajo.

A los equipos sanitarios, acostumbrados a tratar con enfermos inconscientes, puede
llevarles algun tiempo adaptarse a la nueva situaciéon que hace necesaria una mayor con-
sideracion hacia el paciente como persona y no como un cuerpo enfermo sobre el que se
trabaja.
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CONCLUSION

A modo de resumen: la enfermedad grave golpea brutalmente al enfermo y a su familia;
la perspectiva vital cambia, la percepcion del tiempo se altera y la consideracion de lo
gue es prioritario, importante o no varia totalmente; comprenderlo de verdad es lo que
conducira al imprescindible cambio en las actitudes de todos los profesionales. Y son es-
tas actitudes las que pueden evitar que los pacientes digan lo mismo que aquellos enfer-
mos oncoldgicos refiriéndose a sus médicos®®: "Te informan pero no te comunican, te
tratan pero no te acompafan, son amables pero no se ponen en tu lugar y te oyen pero
no te escuchan”.
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