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CUIDADOS CRITICOS:

LA COMUNICACION COMO TERAPIA IMPRESCINDIBLE

Clara Llubié

Unidad de Reanimacién Postquirirgica. Hospital Universitario Germans Trias y Pujol. Badalona. Barcelona

Resumen

La buena comunicacién interpersonal, que
mejora y facilita las relaciones humanas, do-
tandolas de eficacia y calidez, no suele ser una
prioridad para la moderna Medicina Hospita-
laria.

Las Unidades de Cuidados Criticos, no son
una excepcion. Aunque en ellas se actia eficaz
y diligentemente contra la enfermedad, con
frecuencia tanto pacientes como familiares se
quejan de la falta de comunicacion con los
profesionales, a la vez que la identifican como
uno de los factores principales en la calidad
de la asistencia, sobre todo en los procesos al
final de la vida.

Ademas, los avances en el soporte vital,
permiten que pacientes sin perspectivas de
recuperacion puedan sobrevivir largo tiempo
por lo que es habitual que algunos enfermos
solo fallezcan después de decisiones de limitar
tratamientos.

Estas decisiones no son fdciles; precisan del
consenso entre distintos profesionales, han de
implicar a los familiares del enfermo y tienen
lugar en un clima de alta tensién emocional
por lo que una buena comunicacién es im-
prescindible.

La presion asistencial, la falta de formacion
del médico en el manejo de situaciones com-
plejas, el nulo reconocimiento curricular de
las actitudes, el miedo, o la percepcion de la
muerte como fracaso de la Medicina, pueden
explicar, entre otras causas, el grave déficit en
este campo.

Integrar la Medicina Paliativa y las habili-
dades de comunicacion entre las competencias

Abstract

Good interpersonal communication impro-
ves and facilitates human relationships, gran-
ting effectiveness, but the practice of modern
Medicine does not consider it as a priority.

Critical Care Units are not an exception.
Although care is taken efficiently against ill-
ness, the patients and their families are not
always satisfied with communication between
them and caregivers and, at the same time,
this is usually identified as the most important
and least accomplished factor in the quality of
care, mainly in end-of-life processes.

Furthermore, advances in life support allow
patients with no expectative of recovery to keep
on living. Consequently, some patients only die
after a decision to forego life-sustaining thera-
pies.

Decision making about these topics can
be very difficult for clinicians. The consensus
among different professionals is needed and
the involvement of the patient’s family is cru-
cial too. These decisions take place in a very
high emotional climate, thus communication,
respect and compassionate attitude are essen-
tial.

The welfare pressure, the lack of training
of clinicians in the managing of complex situa-
tions, fear, or even the perception of death as a
failure of Medicine, can explain, among other
reasons, the serious deficit in this field.

Integrating the palliative medicine and the
skills of communication among the competen-
cies needed for critical medicine would allow
to improve the attention to the critical patient
who dies and also to help his/her family facing
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de la Medicina Critica no solo permitiria mejo-
rar la atencion al paciente critico que fallece
sino también ayudar a su familia en el dificil
trance de aceptar la realidad que se les im-
pone.

Palabras clave: Unidad de cuidados cri-
ticos, medicina paliativa, toma de decision,
final de la vida.

the difficult situation of accepting the reality
that has been imposed to them.

Key words: Critical Care units, palliative
medicine, decision making, end-of-life.

INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Criticos
se identifican con avanzada tecnologia
médica y muchas veces con ilimitadas
esperanzas de supervivencia, pero la
realidad es que, si bien son lugares en
los que muchas vidas se salvan o resta-
blecen, también lo es que muchos de
los pacientes ingresados fallecen, en
ocasiones después de largos, complica-
dos y costosos tratamientos™.

La moderna Medicina Hospitalaria
fragmenta al individuo en una serie de
organos y sistemas de los que se ocupan
las distintas especialidades. Esta vision
excesivamente simple y dualista lo con-
sidera formado por una parte organica
y otra que no lo es. Es en esta segunda
donde cabrian las emociones, las viven-
cias, los valores o la propia historia. Por
norma general, las especialidades emi-
nentemente técnicas suelen considerar
todo aquello que se aparta del proceso
fisiopatolégico, como secundario, o al
menos, fuera de su incumbencia.

Pero nos guste o no, el ser humano
no puede dividirse en partes aisladas
entre si. Y sobre todo, en situaciones tan
delicadas, como las de un proceso grave
o cerca del final de la vida, es imprescin-
dible recuperar la visién de conjunto y
considerar al individuo como la unidad
que es. Una unidad con problemas or-
ganicos y emocionales que se entrela-
zan y no se pueden separar. Por ello, a

la vez que se garantiza la eficaz atencion
al proceso patolégico, no pueden des-
atenderse muchos otros aspectos de la
persona que, cuanto mas enferma, gra-
ve y vulnerable, mas necesitada esta de
esta atencion.

La comunicacién entendida como lo
que es, atencion, escucha, explicacion,
contenciéon emocional, compasién, con-
suelo, implicacién, requiere un esfuerzo
que a menudo nos resulta incobmodo. Tal
vez debamos de una vez por todas com-
prender que este esfuerzo no es distin-
to del necesario y asumido para estudiar
un procedimiento o aplicar una técnica.
Y que forma parte, como muchas otras
cosas, de la competencia exigible a un
profesional de la Medicina®?.

El presente articulo pretende hacer
algunas reflexiones alrededor de la prac-
tica diaria en las Unidades de Cuidados
Criticos, haciendo especial referencia
a aquellos pacientes oncolégicos que
ingresan en ellas por motivos diversos.
Y también intentar argumentar cémo la
buena comunicacion es imprescindible
no solo para “confortar” en un sentido
humanitario y bondadoso, sino también
para “curar”, ya que permite obtener
tanto la colaboracién del enfermo y su
familia como compartir y consensuar la
opinion de los diferentes especialistas.
Esto facilita enormemente las decisio-
nes terapéuticas complicadas.

Ha de considerarse la necesidad de
comunicacion a tres niveles: con el en-
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fermo, con sus familiares y entre todos
los profesionales que le atienden. Cada
uno de ellos con unas connotaciones
especiales que vale la pena resefar.

COMUNICACION CON EL PACIENTE

En los dltimos ahos, de forma para-
lela a los progresos de la Oncologia y
el aumento de la supervivencia, se ha
producido un notable incremento en el
nimero de pacientes oncolégicos que
ingresan en Unidades de Cuidados Cri-
ticos en fases muy avanzadas de la en-
fermedad.

Los motivos son varios y las indica-
ciones también; para unos, se trata de
intentar superar un episodio critico in-
tercurrente, para otros la posibilidad de
aplicar una terapia determinada, o inclu-
so pasar el postoperatorio de cirugias, ya
sean independientes de su enfermedad
o las de reseccion de metastasis, estas
Ultimas muchas veces repetitivas y que
sin duda hubieran sido descartadas unos
anos atras. Es por ello que cada vez es mas
frecuente que estos pacientes fallezcan
en las Unidades de Cuidados Intensivos
como consecuencia légica de su proceso
o por alguna complicacién afadida.

Pero sea cual sea el hecho que moti-
v6 el ingreso, la realidad de una estancia
en cuidados criticos supone en si misma
un estrés muy importante. Si el ambien-
te hospitalario es ya de por si extrafio e
intimidante, mucho mas el de estas uni-
dades en las que la actividad es cons-
tante, el ruido de maquinas y alarmas
es continuo y el paciente se encuentra
desnudo, aislado de sus familiares, y a
menudo invadido por tubos y cables si-
mulando mas una sala de tortura que un
lugar de cuidados®.

Las experiencias que pueden vivirse
en unidades de este tipo son distintas
segln los pacientes, su edad y su es-
tado, aunque tanto las que se recogen

en la literatura como las relatadas por
los propios enfermos que sobreviven,
pueden llegar a ser extraordinariamente
traumaticas®”.

Las molestias fisicas, el dolor, la sed,
las alteraciones en el ritmo del suefio
o la simple incomodidad por la postu-
ra en la cama, son solo una parte de la
realidad desagradable vivida. Algunos
estudios® demuestran como una de las
emociones mas dolorosas percibidas es
la deficiente comunicacién con el equi-
po asistencial y el trato pueril recibido
(“si te portas bien, te sacaremos la son-
da”...). Trato, por otra parte, que suele
ser bienintencionado pero que, a menu-
do, resulta insultante para el sujeto que
se ve infantilizado por el personal que
le atiende, casi siempre bastante mas
joven que él.

Acostumbrados a ser “efectivos” con-
tra el proceso patolégico que presenta
el paciente, se suele actuar rapida y dili-
gentemente, a veces sin prestar toda la
atencion debida a que quien lo presen-
ta es una persona real con emociones,
vida propia y familia.

Pero para tratar correctamente a un
paciente es preciso tener un concepto
amplio y flexible de la realidad que en-
globa enfermedad y enfermo. Demasia-
do a menudo en clinica, y adn mas en
Medicina Critica, se separa la patologia
del sujeto que la presenta, atendiendo a
lo primero (“objetivable”) como si fue-
ra independiente de lo segundo. Pero
se confunde lo real con lo objetivo. Tan
real es la hipoxemia secundaria a una
insuficiencia respiratoria como el pani-
co que pueda sentir el paciente ante la
asfixia o la posibilidad de ser intubado
y conectado a un respirador. A ambas
realidades debe atenderse con recursos
diferentes pero importantes al mismo
nivel.

Una breve explicacién, un apretar
la mano o una mirada de complicidad
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pueden aliviar tanto como el oxigeno
necesario que se aplique. Demasiado a
menudo se hace “todo” por el paciente
pero sin contar con él.

El paciente critico, y mas el moribun-
do, presenta a menudo un estado de
adormecimiento o semiinconsciencia,
ya sea por la propia enfermedad o por la
medicacién que recibe, y no es nada in-
frecuente que ademas no pueda hablar
por llevar un tubo endotraqueal. Pero el
hecho de no estar completamente Idci-
do, no significa que no pueda comuni-
carse, muy al contrario, lo que ocurre es
que lo hace de otra forma. Utiliza formas
de lenguaje a las que no estamos habi-
tuados y que son excepcionales en el
mundo apresurado y técnico en el que
vivimos. El paciente grave utiliza casi
siempre el lenguaje no verbal: el gesto,
la mirada, la expresion. En situaciones
en las que el dolor, la pena, o el miedo
son demasiado fuertes, la comunicacion
verbal, la explicita es imposible. Como
afirma Wittgenstein “hay cosas que no
se pueden decir, solo se pueden mos-
trar”. El disconfort, el miedo, la angustia
o la incomodidad se expresan sin pala-
bras. Solo es necesario estar atento para
descubrirlo y entenderlo.

Aunque, en general, todos los pro-
fesionales que trabajan en las Unidades
de Cuidados Criticos prestan a sus en-
fermos una gran dedicacion, esfuerzo e
interés, también es verdad que sin que-
rer puede producirse un cierto “acos-
tumbramiento” frente al dolor ajeno,
y este dolor solo se aprecia de verdad
cuando golpea de cerca o en primera
persona.

A veces se hacen comentarios intras-
cendentes al lado del enfermo que pue-
den malinterpretarse (“;se estaran rien-
do de mi?”) o se presta poca atencién
a una postura que debe ser claramente
incébmoda o un acceso de tos por into-
lerar el tubo. Atender a estos pequefos

detalles es fundamental y su importan-
cia se magnifica tanto por lo que expre-
san como por lo que se agradecen al
estar en estas situaciones. Son las cosas
mas sencillas las que pueden suponer
una enorme diferencia en la percepcién
del cuidado.

COMUNICACION CON LOS
FAMILIARES

Desde los inicios de las Unidades de
Cuidados Criticos en los afios 50 hasta
hace unos anos, la prioridad absoluta en
la atencion al paciente critico era la re-
cuperacion de sus funciones vitales. La
diligencia, la eficacia y en definitiva las
acciones resolutivas ocupaban el 90%
del tiempo y la dedicacion. Y se con-
sideraba la informacion a los familiares
como una tarea adicional, necesaria y
casi siempre incobmoda, por cuanto se
desviaba de lo realmente importante y
objeto de atencién, que era el estado
del enfermo.

En los dltimos afos, se va producien-
do un lento cambio de mentalidad a la
vez que varios estudios observacionales
han mostrado cémo el descontento de
familiares no se relaciona con los tra-
tamientos médicos o con el curso de la
enfermedad, sino con la deficiente co-
municacion con los profesionales®'?.

Es frecuente que los familiares de
aquellos pacientes que fallecen en Uni-
dades de Cuidados Criticos presenten
sintomas de ansiedad, depresién o in-
cluso el sindrome del estrés postrauma-
tico™.Y es que si la muerte de alguien
muy querido es un hecho que provoca
una intensa tristeza y dolor, el hecho de
que ésta se produzca en una unidad es-
pecialmente dedicada a salvar vidas, y
en la que se han depositado esperan-
zas, es todavia si cabe mas duro y mas
estresante cuando éstas se truncan y la
muerte acaba por llegar.
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La comunicacién entonces se con-
vierte en una necesidad especifica y en
un componente esencial de satisfaccion
de las familias de enfermos que mueren
en una UCI. Hay que recordar que al-
gunos familiares pueden haber pasado
larguisimos periodos junto al enfermo
compartiendo su cotidianidad y ahora
con el ingreso, se ven bruscamente se-
parados de él. No es extrafio que a ve-
ces se reclame la informacién de forma
insistente. Junto al deseo de saber coémo
estd, como evoluciona, qué puede pasar,
estd la necesidad de contacto. Los pro-
fesionales se convierten en el puente o
nexo de unién con la persona querida.

Asi pues, en la actualidad se tiende a
considerar paciente y familia como una
unidad a tratar. El enfermo no puede
considerarse aislado de la estructura so-
cial a la que pertenece, maxime en pai-
ses como el nuestro, en el que la familia
juega un papel decisivo. Al ingresar en
Unidad de Cuidados Criticos el papel de
la familia cambia y adquiere un protago-
nismo que no tenia en otros momentos
de la evolucién de la enfermedad. An-
tes, con el paciente consciente y llcido,
podia ejercer un cierto proteccionismo,
pero ahora se encara a la fuerza con la
realidad, y aunque experimente angus-
tia, pena, o desanimo muchas veces ha
de compartir con el médico decisiones
dolorosas.

Y es que la Medicina Critica actual es
tan sumamente efectiva en lo que res-
pecta al control de las funciones fisiol6-
gicas (respiracion artificial, drogas vaso-
activas, depuracion extrarrenal) que con
mucha frecuencia, aunque el paciente
no tenga expectativas de supervivencia,
la muerte sélo se producira cuando se
limiten las medidas de soporte vital. Y
si no existen directrices anticipadas ni
consciencia del paciente (aunque la tu-
viera, no estaria en condiciones en estos
momentos de tomar decisiones trascen-

dentes), son sus allegados quienes, con
el médico, deberan afrontar la situacién
y las decisiones a tomar®%.

Pero la decisi6én familiar esta con-
dicionada a la forma como el médico
plantea la situaciéon. La manera de ex-
ponerlo modula la comprension de la
realidad por parte de los familiares, de
ahi la importancia de ser objetivo pero
empatico, acompanando en el proceso
y ayudando a solventar las dificultades
que conlleva la situacién. Aunque esta
afirmacion parezca simple, llevarla a la
practica de manera correcta es extrema-
damente dificil.

Nuestra realidad cotidiana no es es-
pecialmente halagiiefa. Opiniones re-
cogidas, tanto en la literatura como de
viva voz, muestran que los familiares de
pacientes ingresados en una UCI iden-
tifican la buena comunicaciéon con los
profesionales como uno de los factores
m4s importantes y menos conseguido
de la calidad de la asistencia™.

En un trabajo reciente se investigod
cudles eran las cualidades apreciadas
en un buen intensivista, si habilidades
cientifico-técnicas o relacionales. Los re-
sultados mostraron que los entrevista-
dos no se decantaban por unas u otras,
pues no las consideraban excluyentes
sino al mismo nivel™.

Centrandonos en la practica del dia
a dia, en primer lugar seria bueno cam-
biar el concepto de “informacién” por
el de “entrevista con familiares”, ya que
éste ultimo engloba muchas mas cosas
que el simple parte médico.

La entrevista familiar deberia cumplir
tres objetivos: compartir informacion,
compartir decisiones dificiles y acom-
panar.

Compartir informacion

A menudo se considera la tarea de
informar como unidireccional. El médi-
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co da la informacion y los familiares la
reciben. Pero médico y familiares de-
berian informarse mutuamente, porque
aunque de la evolucién clinica conoce
mas el médico, las cuestiones referen-
tes a la persona, como es (optimista
0 no, nervioso o tranquilo, cansado o
esperanzado), cémo ha vivido la enfer-
medad, qué decidiria si pudiera, lo sabe
mejor la familia. Saber cosas del pacien-
te a través de quienes le acompafan es
la Gnica forma de personalizar nuestra
actuacion.

En ocasiones esta informacion fluye
facilmente porque el paciente “tenia las
cosas muy claras”. Otras veces es nece-
sario indagar, suscitar preguntas para co-
nocer mas sobre la persona en cuestion
y asi encarar las opciones terapéuticas,
con la carga que supongan, de la forma
mas idénea para cada cual™.

Compartir decisiones

Como ya se ha comentado, es fre-
cuente que pacientes con escasas 0 nu-
las expectativas de supervivencia, s6lo
fallezcan si se limitan las acciones tera-
péuticas y/o soporte vital.

Para tomar la decisién mas adecuada
todas las partes deben estar implicadas.
No hay duda de que segiin cémo se
plantee la situacién y las posibles alter-
nativas, los familiares optaran por una u
otra via. El profesional debe ser capaz de
exponer la situacion “donde estamos” y
cuales son las expectativas razonables
de evolucion.

Este momento es fundamental. En
general la familia suele querer “hacer
todo lo posible”. Si la situacion se plan-
tea en términos dicotémicos (“si no se
opera, morird”), se puede obtener una
respuesta precipitada (“adelante, mien-
tras haya una esperanza”). Sin embargo,
si por ejemplo se trata de un paciente
muy evolucionado y la actuacién que

se plantea es muy agresiva, puede ser
que aun sobreviviendo lo haga a costa
de un larguisimo tiempo de ventilacién
mecdnica o ingreso en UCI, y entonces
quizas la decision sea distinta.

Creo que es importante resenar que
no son los familiares quienes deciden
lo que se debe hacer. Y no seria buena
praxis dejarlos solos frente a decisiones
dificiles como si solo de ellos dependie-
ra la actuacién a seguir. Las decisiones
terapéuticas son del facultativo, no obs-
tante los familiares una vez bien infor-
mados se implican en ella, una vez com-
prendida la situacién y la razonabilidad
de la actuacién propuesta™.

Tener en cuenta los “tempos” es im-
portante. No todos asimilamos las co-
sas a la misma velocidad ni de la misma
forma. Una noticia impactante (como
pueda ser el planteamiento de una mala
evolucién y la conveniencia de no se-
guir adelante con el soporte vital) puede
entenderse pero no asimilarse al mismo
tiempo. Es probable que inicialmente se
nieguen las evidencias o que se busquen
culpables de lo que esta ocurriendo.

Ocultar informaciéon es mala praxis,
pero demasiada informacién sobre
todo repetitiva cuando el paciente lle-
va tiempo ingresado, abundando en el
mal prondstico de forma continuada,
también puede serlo. Los limites han de
personalizarse y no pueden preverse de
antemano. La informacién duele. Si se
es capaz de irla dosificando, puede re-
sultar menos dafina. Por esto, es muy
peligroso informar sin preguntas pre-
vias, sin escuchar antes hasta que punto
se sabe y hasta donde se quiere y se
necesita saber.

No es infrecuente que sin darse
cuenta médico y familia estén hablan-
do de cosas distintas. La tensién emo-
cional suele enturbiar la capacidad de
comprension y ademads, entender los
conceptos técnicos (intubacion, drogas
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vasoactivas) es especialmente complica-
do. Es por ello que hace falta pacienciay
esfuerzo para explicar, poner ejemplos y
verificar qué es lo que se ha comprendi-
do. Cuando el deseo de que la realidad
fuera distinta a la que es, la misma an-
siedad puede hacer que se malinterpre-
ten comentarios neutros o mejorias par-
ciales como una mejoria global que no
existe y se alimenten falsas esperanzas.

Una de las situaciones mas dificiles
es la que precisa de un giro emocional,
desde la esperanza de curacién (por
ejemplo quien ingresé para una inter-
vencién quirdrgica con diagnéstico in-
cierto) a la aceptacién de medidas palia-
tivas o de limitar el soporte vital.

En estos casos es imprescindible
acompanar la verdad, de la certeza de
que no porque no exista curacion se
abandonara al paciente. Es momento de
reconducir la esperanza. Hay que evitar
que se pueda percibir la sensaciéon de
que se “tira la toalla” o que no vale la
pena hacer nada mas. expresiones que
llevan implicito un cierto abandono.
Hacer hincapié en que se estard bien
atento a la evolucién, que diariamente
se reevaluara la situaciéon y que si se
detecta dolor, malestar o sufrimiento se
tratard de inmediato.

Acompanar

Cuando se han tomado las decisio-
nes pertinentes o ante la inmediatez del
fallecimiento, sélo queda la actitud de
disponibilidad, silencio y escucha®.

Hace unos meses un estudio publi-
cado en el New England Journal of Me-
dicine®, demostré a través de un ensa-
yo clinico aleatorizado cémo la escucha
activa y el hecho de suscitar preguntas
por parte del profesional durante la en-
trevista familiar fue capaz de disminuir
significativamente el impacto emocional
y la tendencia ansiosa depresiva de fa-

miliares de pacientes criticos a los que
se les comunico la no respuesta al tra-
tamiento que se estaba aplicando. Los
familiares obtuvieron alivio porque se
les dio tiempo para asimilar la informa-
cion, expresarse y sentirse escuchados.
Pudieron crear este espacio interior ne-
cesario para reubicarse en una realidad
que se impone sin remedio.

COMUNICACION ENTRE
PROFESIONALES

A lo largo de una estancia hospitala-
ria, muchos especialistas tratan sucesi-
va o simultaneamente al paciente y no
siempre tienen opiniones coincidentes.
Si ademas, el enfermo ingresa en una
Unidad de Cuidados Criticos, el hecho
de que la asistencia sea continua duran-
te 24 horas obliga a que sea atendido e
informado por diferentes miembros del
equipo. Una buena “entente” pues es
necesaria, ya que los distintos faculta-
tivos pueden tener formas distintas de
enfocar los problemas o incluso sutiles
diferencias a la hora de explicar las mis-
mas cosas. Los familiares suelen detec-
tarlas y ésto les provoca desconcierto y
una mayor ansiedad.

La comunicacién con el resto del
equipo, enfermeria, auxiliares, etc, es
también imprescindible®>. Aqui es im-
portante, no solo evitar informaciones
contradictorias, sino poder establecer
una estrategia comun, ya sea de trata-
miento, definiendo bien los objetivos
en cada momento, o de cuidado (con-
sensuar claramente qué constantes se
tomaran y cudles no o acordar el grado
de sedacién 6ptimo), imposible de lo-
grar si no se habla con calma, claridad y
buen clima de trabajo.

Por dltimo, y no por ello menos im-
portante, debe considerarse la comu-
nicacion con los otros profesionales
que han atendido al enfermo antes del
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ingreso en la Unidad de Ciriticos, tales
como el oncélogo o el cirujano, no sélo
para dar una imagen de unidad frente a
la familia, sino para acordar y consen-
suar los tratamientos a seguir.

Un acertado editorial de Intensive
Care Medicine® describe muy bien
como algunos pacientes pueden bene-
ficiarse de tratamientos quimioterapi-
cos incluso mientras estan sometidos
a ventilacion mecanica, drogas vasoac-
tivas o hemodidlisis, circunstancias que
por la gravedad que suponen al sujeto,
parecerian desaconsejarlos. Los buenos
resultados que obtienen se justifican
por la cuidadosa seleccion de aquellos
pacientes candidatos, es decir a una
personalizacion de las actitudes. Y esta
cuestion solo puede hacerse realidad si
existe una estrecha colaboracién entre
oncoélogo, hematélogo u otro especialis-
ta responsable del paciente y el médico
que deba atenderlo durante su proceso
critico.

Por el contrario no son pocos los ca-
sos en que o bien se deniega el ingreso
en UCI por no cumplir criterios o bien
se ingresa un paciente y se van aplican-
do tratamientos sucesivos, a veces indi-
cados (“porque se realizé el anterior”,
“ya que se ha operado, si ahora fracasa
el rinén, debemos dializarle, y después
la traqueostomia”), que tal vez se ob-
viarian haciendo un alto en el camino, y
con una puesta en comun de opiniones
de todos los especialistas implicados, se
buscara la mejor solucién posible para
aquel paciente determinado.

Esta comunicacion no siempre es
facil. Hace falta dejar de lado la propia
area de competencia (aquella en la que
cada cual se siente comodo y seguro) y
ser capaz de compartir dudas o buscar
un lenguaje comun con el otro para en-
contrar soluciones.

El pronéstico de la enfermedad on-
colégica puede ser uno, pero en el con-

texto de una intervencién quirdrgica de
gran magnitud varia, y ain mucho mds
si después de la cirugia el paciente pre-
senta complicaciones serias. La consi-
deracion de cémo afrontar las medidas
terapéuticas, los limites que deban es-
tablecerse deberan ser cuidadosamente
calibrados por consenso entre los dis-
tintos especialistas, que aportando su
vision del problema sean capaces de
buscar soluciones conjuntas.

La comunicacién entre los profesio-
nales de distintas especialidades sirve
también para paliar la incertidumbre
del pronéstico. A veces el médico que
atiende al paciente en estado critico in-
tuye un desenlace fatal, pero necesita el
apoyo de quien conoce al enfermo des-
de hace tiempo para afianzarse en algu-
nas decisiones como la de no prolongar
una agonia inatilmente.

La tendencia actual se dirige no
tanto a limitar el ingreso de pacientes
oncolégicos graves en las Unidades de
Cuidados Criticos, sino hacia propiciar
una mejor comunicacion e interaccion
entre los distintos especialistas para asi
determinar qué pacientes pueden be-
neficiarse de tratamientos agresivos o
poder establecer limites razonables al
soporte vital.

DIFICULTADES PRACTICAS

A mi juicio la principal dificultad para
mejorar en este campo es el hecho de
no considerarlo prioritario. La contra-
posicion excluyente entre tecnologia y
humanidad, y como consecuencia la fal-
ta de reconocimiento curricular impide
que se estimulen actitudes imprescindi-
bles para una buena practica clinica.

La presion asistencial y los ritmos
acelerados de trabajo indudablemente
contribuyen a dificultar la buena comu-
nicacién, asi como la falta de habito y
de habilidad (no siempre es facil enfren-
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tarse a seglin que situaciones) y no dis-
poner del tiempo y espacio adecuados
(atin existen unidades sin un lugar es-
pecifico para las entrevistas con los fa-
miliares y se dan situaciones en las que
se les informa de pie).

Por otra parte, la consideracién de la
muerte como fracaso personal del mé-
dico hace que cuando la expectativa de
supervivencia desaparece, cualquier es-
fuerzo ya se considere inatil.

Y por dltimo el miedo, a menudo
inconfesado del médico, es otro factor
a tener en cuenta. Miedo a las propias
emociones, a parecer demasiado blando
o inexperto (sobre todo entre médicos
jovenes que emulan actitudes supues-
tamente profesionales de los mayores),
miedo a enfrentarse al sufrimiento aje-
no o a la propia vulnerabilidad, tal vez
incluso miedo a pensar en la propia
muerte®.

LINEAS DE FUTURO

Mejorar e individualizar la asistencia
hace imprescindible la docencia, tanto
en pregrado como entre especialistas.
Hay que reconocer el cuidado alrededor
de la muerte o del paciente moribundo
como un area de competencia especifi-
ca dentro de la especialidad de Cuida-
dos Criticos. En ella deben incluirse la
Medicina paliativa y las habilidades de
comunicacioén, entre otras cosas®?%%,

Las Gerencias y Direcciones de los
hospitales deberian reconocer la im-
portancia y necesidad de establecer
politicas que faciliten la comunicacién
(espacios adecuados, considerar tanto
el tiempo dedicado a la comunicacién
como tiempo necesario de trabajo asis-
tencial) y también promover areas de
espera mas confortables, menos inhoés-
pitas o poco acogedoras.

Otro cambio a considerar es el de la
progresiva liberalizacion de los horarios

de visita en las Unidades de Vigilancia
Intensiva®®, lo cual fomenta una pre-
sencia mas continuada del familiar alle-
gado junto al paciente. Implicarse en su
cuidado (dar la comida, colocar bien la
almohada) y compartir mds tiempo con
el enfermo, no solo alivia del alejamien-
to forzoso impuesto por el ingreso, sino
que ademas ayuda a valorar la labor del
equipo que le atiende a la vez que facili-
ta una comunicacion mas fluida, no limi-
tada a un espacio de tiempo especifico.

CONCLUSION

La Medicina Critica, que tanto ha
avanzado en los ultimos afos, se enfren-
ta a un nuevo reto. Superada la eficacia
contra la enfermedad en la mayoria de
los casos, debe ahora ser capaz de per-
sonalizar la asistencia, considerando al
paciente no solo desde la perspectiva
biolégica, sino también desde la huma-
na, biografica y social.

Se trata de cambiar la “maxima efica-
cia contra la enfermedad por la maxima
ayuda a la persona enferma”®.

Comunicarse de forma eficaz en es-
tas unidades no es facil, y menos en las
situaciones cercanas a la muerte donde
la propia Medicina se siente fracasada
porque la cultura de los cuidados criti-
cos esta orientada hacia la curacion.

Probablemente es esta cultura tan
arraigada la que impide la considera-
cion del proceso de morir como un area
especifica de competencia que incluye,
entre otras habilidades necesarias, la de
fomentar una buena comunicacién.

Hasta el momento presente, el buen
funcionamiento de las Unidades de Cri-
ticos se ha medido en términos de su-
pervivencia bioldgica expresado en ta-
sas de mortalidad, como si cada muerte
respondiera a un fracaso de la Medicina.
Pero tal y como van sugiriendo algunos
autores®3?, el verdadero éxito de la te-
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rapia intensiva deberia considerarse no
solo por el nimero de vidas salvadas,
sino segun la calidad de estas vidas pre-
servadas o restablecidas, también por la
calidad de las muertes de todos aquellos
cuyo mejor interés haya sido no conti-
nuar con agonias interminables y en de-
finitiva, por la calidad de las relaciones
humanas que se establecen alrededor
de cada persona que fallece.
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