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Sobre la desproporcionalidad de la atencion médica

About the disproportion of medical care

Dra. Norma Rossato*

La atencién del paciente grave incluye varios
aspectos a tener en cuenta.

La etapa en que se encuentra la enfermedad es
uno de ellos.

Enel periodoagudo, laluchaporlasobrevidaes
el planteo excluyente en los servicios de cuidados
intensivos; en la etapa subaguda, se busca estabili-
zar al paciente y la etapa crénica se centra sobre la
rehabilitacién o los cuidados paliativos. Actual-
mente, la incorporacién de la internacién domici-
liaria ha incluido a la familia en estos cuidados y
puedebrindar un entorno més humanizado al final
de la vida.

Los profesionales que atienden las diferentes
etapas tienen objetivos notoriamente distintos. Si
en cada instancia el paciente se deriva oportuna-
mente al nivel de atencién que requiere, se evita el
desgaste que sufren los profesionales cuando sien-
ten que ya no pueden hacer mds por él en ese nivel
de atencioén.

Otro aspecto es el impacto que causa una enfer-
medad crénica evolutiva o las secuelas graves de
una dolencia aguda, porque exigen de cada perso-
na su mdxima capacidad de adaptacion. Es comdn
que las familias de estos pacientes manifiesten
conflictos personales, familiares o laborales y que
no les resulte fécil aceptar informes desfavorables.

La decisién de limitar el esfuerzo terapéutico
puede tomarse en cualquiera de los niveles de
atencién y debe ser encuadrada en el principio,
correctamente técnico y moralmente ético, de la
proporcionalidad de las acciones médicas,' para
evitar la obstinacién terapéutica y el tratamiento
infructuoso. Es un proceso complejo que supone
tomar en cuenta el diagndstico de la enfermedad,
su irreversibilidad, su prondstico, la calidad de
vida esperable, los aspectos culturales, sociales y
religiosos del paciente y su familia.
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Lalimitacién del esfuerzo terapéutico compren-
de el acuerdo de no reanimar en caso de paro
cardiorrespiratorio, no iniciar tratamientos des-
proporcionados (drogas vasoactivas, asistenciares-
piratoria mecdnica, nutricién parenteral) osuspen-
der un tratamiento de soporte vital (asistencia res-
piratoria). En paises del norte de Europa, son més
frecuentes las decisiones de suspender el soporte
vital y de hacer participar ala familia en la toma de
la decisién.> En otros paises, las creencias religiosas
tornan inaceptable esa conducta.’

En una publicacion reciente, la posibilidad de
resolver legalmente la suspensién unilateral del
soporte vital, a pesar de la oposicion de la familia,
ha merecido comentarios adversos. La conclusién
es que seria deseable aumentar la capacidad de
tolerancia hacia las decisiones de terceros que
difieren de las propias y no necesariamente son
equivocadas.*

La opcién médica de no tratar o suspender un
tratamiento debe ser consensuada en un comité de
ética. La toma de decisiones con respecto a la sus-
pensién del soporte vital deberfa incluir al personal
de enfermerfa; su permanente contacto con el pa-
ciente y la familia les brinda mds oportunidades de
compartir sus sentimientos en situaciones extremas.

Una vez tomada la decisién médica, el paso
siguiente es compartirla con la familia. En el caso
de no haber acuerdo entre la opinién del comité de
ética y la de la familia, el tiempo suele ser el mejor
aliado para el cambio de actitud. La base funda-
mental para llegar en ese lapso a una posicién clara
sobre el estado del paciente y la actitud médica
correcta, es el didlogo, la construccién de un vincu-
lo de confianza entre los profesionales y la familia,
idealmente, con apoyo psicolégico y espiritual.

Es importante que todos los pasos de este proce-
so se registren detalladamente en la historia clinica
y que todos los profesionales involucrados en la
atencién del paciente tengan fécil acceso alo acorda-
do. La decisién de limitar el esfuerzo terapéutico
puede modificarse si se producen cambios en la
situacién clinica o el prondstico del paciente. B
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