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LARELACION EQUIPO-PACIENTE-FAMILIAR CUANDO LAMUERTEACECHA
Relationship among the medical team, the patient and the relatives when death lies in wait

RESUMEN

A partir de una situacion humana que sirve de paradig-
ma a las serias dificultades en la comunicacion que
pueden existir durante la atencién a enfermos graves y
sus familiares, se aportan elementos psicolégicos que
explican la alta exigencia de sensibilidad humana, com-
pasion, disponibilidad de ayuda de los miembros del
equipo de salud, su involucracion y la sensible reper-
cusion estresante sobre ellos. Se aborda, ademas, la
necesidad de que profesionales y técnicos de la salud
enfaticen su preocupacién por la formacioén humanistica
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SUMMARY

Taking as a basis a human situation showing the serious
difficulties in communication that may exist in caring
for critically ill patients and their relatives, this paper
gave psychological elements that explain the high
demand of human sensitivity, compassion and support
from the medical team as well as their involvement and
the stressing impact upon them. It also stated that health
professionals and technicians must increase their
concern about the humanitarian formation of the
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del personal auxiliar, que generalmente desconoce el
alto significado de sus potencialidades interpersonales
en los servicios de salud. Se proponen finalmente re-
flexiones orientadas a concienciar que se trata de una
de las situaciones asistenciales en que mas trascen-
dente resulta recurrir a la vocacién médica, presente
con diferentes matices en todos los trabajadores de la
salud.

Palabras clave: Relacion equipo de salud, paciente,
familiar, caracteristicas en casos de gravedad, ética
médica.

INTRODUCCION

Uno de los factores méas rel evantes a considerar en el
complejo campo de larelacion médico-paciente (RMP) es
el estado afectivo de sus participantes (miembros del equi-
po, pacientes y familiares), y el modelo para valorar sus
implicaciones humanisticas es precisamente la relacion
establecida cuando se atienden pacientes con riesgo de
muerte, esdecir, larelacion con el pacientegravey suacom-
pafiante.

Los parrafos que siguen pretenden destacar algunos
mecanismos psicol 6gicos especificos a tomar en cuenta
en esta frecuente situacién profesional.

Hasta hace pocos meses todo iba bien para Antonio:
Maria, su esposa, reunia todas las condiciones para ha-
cerlefeliz, los muchachos no podian ser mejoresy él, con-
siderado por todos como un hombre de bien, sentia la
satisfaccion de ser Util y, ademas, teniael respetoy el apre-
cio de los vecinos de su zona

Después... comenzé ladesgracia. Al principio, fue sdlo
palidez y decaimiento, poco mastarde aparecieron lafiebre
y €l dolor de cabeza.

El dia antes de acudir al médico, yaMaria casi no se
levantaba de la camay se |e notaban manchas oscuras en
todo el cuerpo.

Laexpresion del facultativo cuando laexamindindica
baquelaenfermedad eragrave, Antonio se preocupd, pero
confiaba en aquel médico, pues todos hablaban de sus
aciertosy, ademas, eramuy buenapersona....Al diasiguien-
te, las palabras que escuchd o llenaron de angustia: habia
gue trasladarla a un hospital de mas recursos para hacerle
el tratamiento.

Al ver sus ojos humedecidos por las |agrimas, Anto-
nio comprendi6 que Maria también sospechaba que seria
un vigie sin regreso. Durante el trayecto, muchas eran las
preocupaciones de la pareja y muchos los sentimientos
gue apretaban sus pechos. Paralos dos estaba claro que la
enfermedad era muy grave, pensaban en los muchachos
gue dejaron con los vecinos, en las siembrasy los anima-
les que quedaron abandonados y también pensaban como
se sentirian en un lugar donde nadie |os conocia. El temor
ala muerte, la angustia ante lo desconocido y la tristeza
frente a la separacion préxima, no opacaban otro senti-
miento comuin: lahostilidad ante el infortunio.
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auxiliary staff since this personnel generally are not
aware of the high significance of their personal
potentialities at the healthcare services. Finally
reflections were made to raise the conscience of the
health team that this is one of the medical assistance
situations requiring the highest expression of medical
vocation which every health worker has in greater or
lesser extent.

Key words: Health team-patient-relative relationship;
characteristics in critical cases, medical ethics.

En pocos minutos méas, Maria y Antonio, en el papel
de pacientey familiar, respectivamente, se convertirian en
usuarios de los servicios médicos, en un pais donde la
salud es derecho del puebloy tarea prioritaria del Estado.

Laresponsabilidad enorme de of recer a personas como
ellos un trato adecuado lleva a la formulacion de las si-
guientes preguntas:

¢Estamos todos haciendo el mayor esfuerzo para que
la estancia en | os centros asi stencial es de personas como
Maria y Antonio sea lo menos angustiosa posible?

¢Estamos todos equipados con la informacién y en-
trenamiento necesario para lograr este objetivo?

Afortunadamente una gran mayoria del personal mé-
dicoy paramédico de Cubapodriaresponder deformaafir-
mativa a estas dos preguntas.

El objetivo del presente trabajo es contribuir a que
cada vez sea menor €l nimero de trabajadores de la salud
gue tengan dificultades para situarse en el lugar de las
personas con quienes se relacionan.

El equipo ante e enfermo grave

Seriade utilidad analizar, en algunos aspectos, |os sen-
timientos de Maria. Se habl6 de sutemor alamuerte, desu
angustiaante lo desconocido, de su tristeza por laseparacion
deloshijosy de su hogtilidad frente a infortunio.

Es importante recordar que las enfermedades produ-
cen frecuentemente un regreso a conductas inmaduras su-
peradas durante el desarrollo personal (mecanismo de
regresion) y que este fendémeno se manifiesta por inseguri-
dad, cambios afectivos bruscos, incapacidad para tolerar
frustraciones y sobre todo, por una demanda permanente
de afecto. Estos elementos, entre otros, son los responsa-
bles de que en las relaciones con el médico se demuestre
irritabilidad, indisciplina, reclamo constante de atenciényy,
sobre todo, una gran sensibilidad ante cualquier mani-
festacion verbal o extraverbal del equipo, que no satisfa-
ga su necesidad de afecto.

En cuanto a otro participante en larelacion: el médico,
paradigma del equipo en su enfrentamiento a la dolorosa
situacién de una paciente con una afeccién incurable.

A su habitual sensibilidad y potencialidad de invo-
lucracion podria sumarse laidentificacién con lapaciente



Recuadro 1. El equipo médico ante el enfermo grave y su familia (dindmica y estado afectivo)

Paciente Comunicacién Equipo médico
Paciente Comunicacion Equipo médico
Ansiedad, tristezas, Verbal - Sensibilidad,
irritabilidad, - involucracion, hostilidad,
Inferioridad. - impotencia,
- frustracion,
- identificacion con
familiares.
Demanda de Extraverbal - Tensiones ante la gravedad,
afecto, demanda - tensiones desplazadas
de atencion, laborales y extralaborales,
inseguridad, egoismo, responsabilidad.
Indisciplina
Contenido Tactil - Contenido ideativo
ideativo propio de su desarrollo
propio de su profesionaly cultural.
culturay de
su medio
social.
Hipersensibilidad Instrumental Ansiedad




Recuadro 2. El equipo médico ante €l familiar del enfermo grave

Dinamica

- Temor,

- ansiedad,

- Tristeza.

- I rritabilidad,

- hostilidad
ante

el infortunio.

- Inseguridad
por
inferioridad,

- hostilidad ante
evolucién
fatal,

- hostilidad
condicionada
por malas
relaciones con

otro personal.

- Reservay
sensibilidad
por proyeccion
de hostilidad,

- contenido
ideativo
propio de su
culturay

medio social.

Familiar

Actitudes

Hostilidad,
indisciplina,
tozudez

Hipersensibilidad,

desconfianza

Comunicacion

Verbal

Extraverbal

Tactil,
Instrumental

Equipo médico

Actitudes

Compasividad,
solidaridad

Hipersensibilidad

Involucracion

Dinamica

- Identificacion
con el paciente,

- sentimiento de
impotencia y
frustracion,

- ansiedad de
otras situaciones.

- Ansiedad por
comunicacion
de prondstico
fatal.

- Menor capacidad
para tolerar
hostilidad,

- contenido idea-
tivo, propio de
su cultura y
medio social.



(mecanismo inconsciente por el cual laimagen de una per-
sona puede ser sustituida por lade otra) que podriallevarlo
asentir laangustiaquele producirialaafeccion de padecerla
€l mismo o algun familiar allegado. Por otra parte, & senti-
miento de impotenciay frustracion que se experimenta ante
enfermedades de este tipo, si se asocia con las ansiedades
desplazadas de otras situaciones profesionales 0 persona-
les, puede llegar -por la via de la ansiedad-a dificultar la
comunicacion verbal y extraverbal adecuada para satisfacer
lasdemandas del paciente. En el recuadro 1 se muestraesta
relacién interper-sonal.

Lainformacién que se brinda en este recuadro esvali-
da para resumir la situacién en afecciones de gravedad y
puede dar también, con las modificaciones pertinentes, un
sentido general delas RMP en cual quier enfermedad.

Pero el dramahumano que se analiza, no séloinvolucra
aMaria, asumédicoy al resto del equipo. El familiar desem-
pefiatambién un papel importan-tisimo, hastael punto que
muchas veces su manejo resultamas dificil queel del propio
paciente.

En lavaloracion de la situacion de Antonio, se tratara
de explicar por qué ocurre esto.

El equipo ante e familiar del enfermo grave

En Antonio, es preciso tener en cuenta, ademés, lainfe-
rioridad e inseguridad que se derivan de la necesidad de
depender de otra persona, la hostilidad-generalmente in-
consciente-derivada de su apreciacion de que el médico es
incapaz de evitar lamuerte de su mujer, y las posiblesy no
excepcionales frustraciones que pueden haberse determi-
nado por algun trato inadecuado de otros miembros del
equipo institucional, producido con anterioridad (recordar
lanotableimportanciadelasrelacionesdel personal auxiliar
y administrativo).

Por dltimo, hay que tener en cuenta que cuando este
sentimiento se proyecta (mecanismo inconsciente que se
atribuye a otros sentimientos que nos embargan), es fuente
de reservay sensibilidad y cuando estos elementos coin-
ciden con un nivel cultural bajo, determinan actitudes de
franca hostilidad, indisciplina, tozudez, hipersensibilidad
y sobre todo, de notable desconfianza.

Veamos ahoraa médico en estarelacion.

Se agregarian dos factores alos sefialados en laRMP:

¢ Latension que produce lanecesidad de comunicar €l pro-
nostico de una afeccion mortal.

¢ Lamenor toleranciapararecibir manifestaciones de hos-
tilidad familiar, toda vez que la mayoria de las veces €
meédico considera que esta relacionandose con una per-
sona sana sin recordar su estado afectivo.

Llevado aun esquema estarelacién seria como aparece
en el recuadro 2.

Ya se ha hecho referencia a los senti mientos comunes
enlapareja: temor, ansiedad, irritabilidad, y hostilidad. Al

analizar la mayor complejidad de esta relacién, es bueno
recordar que muchos de los elementos aqui presentesno lo
estan (o aparecen con menor intensidad) enlaRMP, donde
funcionael mecanismo de negacién (mecanismo inconsciente
por el que serechazadelaconcienciael contenido ideativo
angustiante) que protege a paciente de la ansiedad que
produciria el conocimiento permanente de su pronéstico
fatal.

Es bueno, ademas, tener en cuenta que, en algunos ca
sos, se agrega un nuevo elemento adicharelacion, que
es la disparidad de criterio sobre el prondstico de la afec-
cion que, parael familiar, y debido a diferentes concepcio-
nes misticas y culturales, puede tener un significado
especial quelolleve areaccionar en formaincomprensible
para el médico si no se tienen en cuenta estos aspectos.

DISCUSION

Intensivistas, psiquiatras, eticistas y psicélogos, han
abordado €l temay destacado la repercusion de las tensio-
nes sobre el personal delasalud,*? larelevanciahumanistica
de la conduccion adecuada de la situacion,®® los aspectos
psicol 6gicos,®8 lastécticasde mangjo,° el valor deestarela-
cion como paradigma de complejidades® y han coincidido
en las altas demandas de los val ores ético espirituales en el
enfrentamiento alasmismas.

Analizando algunos elementos que intervienen en es-
tas relaciones, podriamos preguntarnos:

¢Hemos sentido alguna vez desagrado ante el trato
demandante y hostil de alguien que en €l rol de paciente o
familiar se angustia ante el acecho de la muerte?

¢Hemos sentido alguna vez desagrado ante criticas o
manifestaciones de desconfianza sobre nuestra capacidad
médica cuando un caso incurable sigue una evolucion fatal?

¢Hemos sentido alguna vez desagrado al ver peligrar
una vida por haberse perdido tiempo con remedios case-
ros o con visitas a curanderos?

¢Hemos sentido alguna vez desagrado ante infraccio-
nes higiénicas, dietéticas o disciplinarias, cometidas por
pacientes o familiares como consecuencia de sus limita-
ciones culturales?

Queremos reflexionar ahora ¢cudn consciente tenemos
todos los miembros del equipo de salud, la altaresponsabili-
dad ético deontol 6gicay humanistica, implicitaenlaatencion
desituaciones como las val oradas con esta pareja que simbo-
lizalossufrimientosdel enfermoy suntcleofamiliar a enfren-
tar una afeccioén presuntamente mortal ?

Y aplicando lareglade oro delaética, ¢cOmo nos senti-
riamos de estar en la situacion de Maria y Antonio ante un
manejo deficiente de las relaciones interpersonales?, defi-
ciencias que podriamos gjemplificar con un trato inadecua-
do por un portero, camillero, u otro miembro del personal
auxiliar, también con un parte médico de gravedad critica,
carente del acompafiamiento afectivoy las pal abras de apo-
yo adecuadas por parte del personal de informacién, cuya
potencialidad de involucracion ante |as tragedias humanas
debiera ser muy superior al promedio en otras actividades
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deservicio. Y quedecir delareprimendahostil de unaauxi-
liar general por caminar sobre un piso todavia himedo deri-
vada de su imposibilidad discriminativa para reconocer el
estado afectivo del familiar. ¢Cémo podriasentirse un fami-
liar presionado por laangustiaante laindiferenciao el trato
aspero de una pantrista incapaz alin de sensibilizarse ante
laanorexiade laenferma? Y peor aln, ¢como reaccionaria
cuando apreciaradeficiencias del desempefio interpersonal
en el personal técnico y profesional, donde resultan toda-
via mas dolorosas, por frustrar las expectativas de trato
empatico, habida cuenta de su nivel de conocimientos y
entrenamiento?

Aungue afortunadamente estos errores resultan cada
vez menos frecuentes como lo avala la habitual satisfac-
cion técnica e interpersonal de nuestros usuarios nacio-
nales o en Haiti, Africa, Centro Américay el Caribe,
podemos asegurar que |los que hayamos fallado en el ma-
nejo profesional de situaciones como las descritas, se-
guramente las hemos conducido basandonos con
exclusividad en nuestras apreciaciones y exigencias per-
sonales, sin tener en cuenta que en lamayoria de | os casos
el nivel intelectual y de informacién de esas personas es
mas bajo que el nuestro y que en situaciones de angustia
extrema el comportamiento de cualquier ser humano se
modificay siempre en el sentido negativo.

Sugerimos que cuando en el futuro se repitan estas
experiencias, nos preguntemos: ¢Estamos realmente po-
niéndonos en el lugar de esta persona?¢;Hemos estado
conscientes de que la atencion a pacientes graves cons-
tituye el paradigma de mayores exigencias vocacionales
en nuestra profesion? ¢Somos todos conscientes de la
alta trascendencia humana de contribuir a que nuestros
trabajadores, auxiliares y administrativos sean informa-
dos y entrenados sobre sus enormes potencialidades de
ayuda desde cualquier puesto de trabajo en una institu-
cion de salud?

A manerade conclusiones quisiéramos destacar que el
contexto interpersonal en que se producen lasinteracciones
del equipo con el paciente y familiares en casos de grave-
dad, reline caracteristicas bien defini das que hacen comple-
ja, enformarelevante, lacomunicacién entrelos prestadores
de ayuda y los reclamadores de ayuda, al magnificarse
hasta su climax, la profunda susceptibilidad y demanda de
comprension, involucracion, afecto y respeto consustan-
ciales a cualquier relacion humana, pero ahora incremen-
tadas por laansiedad, lainseguridad y la hostilidad ante la
incertidumbrey el infortunio.
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Es precisamente en estas circunstancias cuando se debe
manifestar (y de hecho asi ocurre enlagran mayoriade | os
casos) esa vocaci 6n médica-necesariamente existente en
todoslos miembros del equipo de salud- expresadaen forma
contundente en la carta de Esculapio a su hijo “pero si te
juzgas pagado lo bastante, con la dicha de una madre, con
una cara que sonrie porque ya no padece, con lapaz deun
moribundo aquien ocultaslallegadade lamuerte, si deseas
conocer a hombrey penetrar en lo més trégico de su desti-
no, entonces...hazte médico hijo mio”.

Y unadultimareflexién, si bien lacomprensible actitud
hostil del enfermoy familiar en condicionesde gravedad los
Ileva a comportamientos poco favorecedores del establ eci-
miento de relaciones interpersonales positivas, esta situa-
cion eslaidéneaparaaplicar €l principio ético deontol 6gico
expresado en un pensamiento chino devariossiglosdeexis-
tencia: “ Amame cuando menos o merezca porque es cuan-
do méslo necesito”
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