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Prologo del autor

El presente texto es una puesta al dia de un aspecto de la Medicina que tiene la mas sefiera importancia: la limitacion
o la readecuacion de las terapias al final de la vida.

Se ha hecho una extensa revision de la bibliografia acerca de esta materia, tratando de presentar de manera objetiva no
solo las diferentes posturas respecto del tema en lo filosofico, médico y social, sino estructurando en un orden logico,
los numerosos y complejos elementos que constituyen las bases para la toma de decisiones médicas frente al paciente
con enfermedad terminal.

He destacado los datos bibliograficos, y he dado algunas explicaciones o formulado observaciones para integrar
muchas opiniones de expertos en filosofia, ética, religion, sociologia y medicina, de manera tal que constituya un
serio intento por mantener un justo equilibrio entre los aspectos cientifico — técnicos de la medicina y el alivio y
consuelo de pacientes enfrentados a sus postrimerias, y la seguridad a los familiares de estos en lo referente a la
calidad de los cuidados que el médico ha desplegado a favor de sus enfermos terminales.

Asi como el alma del ser humano es infinita, es casi infinito, también, el universo patoldgico que desafia al amor, a
la conmiseracion y a la ciencia del médico, quien, no sé6lo tiene una responsabilidad en la vida de su paciente, sino
también en aquella expresion de la vida que es mas dramatica: la muerte.

El médico no se prepara para la muerte de su enfermo; al contrario, su vida y su saber estan para salvaguardar la vida
misma de este ser que le confio su cuerpo enfermo y su alma entristecida. Pero, el doctor no puede desconocer que
se encontrara con la muerte; primero con la de su paciente y, después, con la propia. Y, ciertamente, asi como puede
curar, aliviar y consolar a un semejante aquejado por la enfermedad, frente a su paciente moribundo debe tener la
entereza de profesar lo que es lo superlativo y culmen del amor: la misericordia, la compasion, entregada envuelta

en el manto de su modestia, cuando curar a su enfermo es imposible, porque la enfermedad lo impide; aliviarlo

es complejo y delicado por la extrema fragilidad en la que se debate el paciente; y cuando parece una quimera
consolarlo, porque el desaliento de la muerte ha desplegado ya su pabellon.

El ser humano

El hombre, varén y mujer, creatura conformada por cuerpo y alma, no tiene una definicion clara. Cuando se la busca,
lo que mas se logra hallar es una descripcion mas o menos detallada de sus capacidades. Es ciertamente un animal
racional, que habla, fabrica objetos que le son ttiles, versatil, contradictorio y pasional que anima en si mismo las mas
disimiles y variadas tendencias, y que estd dotado de un organismo de naturaleza multidimensional que representa un
modelo a escala del absoluto multidimensional universal. El hombre no es s6lo un cuerpo, sino una conciencia, una
unidad de energia que se percibe y que mora temporalmente en un cuerpo o fuera de este; es en suma una conciencia,
porque tiene una actividad mental a la que s6lo puede tener acceso el propio sujeto, y es capaz de discernir entre el
bien y el mal a partir de lo cual juzga comportamientos. Como persona posee una singularidad en contraposicion al
concepto filosofico de naturaleza humana que expresa lo comun que hay entre los individuos.

Sartre piensa que lo menos importante es saber qué es el hombre; para €1 lo sustancial, lo fundamental en el ser
humano es su existencia. El hombre no nace, sino se hace, dice. Para este filosofo, no existe ni siquiera una condicion
natural del hombre; en el ser humano, la existencia precede y configura la esencia. Y esta es un proyecto futuro

lleno de posibilidades que atin no son. El ser humano, siguiendo a Sartre, se estd proyectando y transformando
constantemente; el Unico fin de su existencia seria hacerse a si mismo. Esta ineludible responsabilidad le genera
angustia ya que, al ser absoluta su libertad, no tiene justificacion ni excusas; se realiza en cada uno de sus actos;

esta condenado a la libertad. En la filosofia existencialista, que es una llamada a la existencia auténtica que es la
conciencia de la libertad, la vida no tiene un sentido a priori, sino en la medida que se va desarrollando y ejerciendo
la libertad; la vida sélo tiene sentido como compromiso y accion en el mundo de las existencias de los otros, de la
sociedad.
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El Homo Sapiens atina en si mismo las mas disimiles y variadas tendencias. Ora se eleva a las cumbres mas excelsas
de la bondad, del amor y del sacrificio, o se degrada en las cimas mas profundas de la animalidad y el mal. El ser
humano es hombre y animal al mismo tiempo y entre estas dos tendencias, la bestial y la divina, el yo se debate en
una permanente y continua fluctuacion. Esta fluctuacion puede deberse a un conflicto de libertades a causa de la
cosificacion. El médico, obligado no sélo a mirar sino a ver, debera tener presente que le es preciso convertir este
ver en una seguridad para el enfermo, al ensefiarle que, por tener la capacidad de ver es que puede ayudarlo sin
cosificarlo, ni coartarlo en su libertad.

Lo que mas contribuye al mayor o menor distanciamiento de la condicion animal es la conciencia y no la inteligencia,
porque esta tlltima nada dice acerca de la calidad humana de un individuo, como tampoco lo dicen su nivel social,
cultural o financiero. Para liberarse de este hombre animal, es el conocimiento de si mismo el que resulta fundamental
para iniciarse en el camino que lleva hacia la esencia misma del hombre. Buscar qué es el hombre, qué es el ser
humano es una tarea incompleta e inacabada; es un mirarse al espejo y solo ver aquello que permite ver su formacion
cultural, moral, intelectual y espiritual, por lo demas, no siempre acabada y erudita.

El médico tiene una formacion intelectual, cultural y moral que lo capacitan para ver en su interior. Al hacer esta
tarea llega a saber lo que ¢l es verdaderamente. Pues bien, asi es el ser humano, lleno de luces y sombras que llevan,
una vez que se las acepta, a semejarse con el otro en toda la dimension de la palabra y, por lo tanto, a alcanzar con
naturalidad el respeto al otro y a ser consciente de su dignidad.

Este ser humano merece un trato especial y digno que posibilite su desarrollo como persona. En este sentido, y lo
afirma Kant (1), el hombre es un fin en si mismo, no un medio para usos de otros individuos, circunstancia que lo
convertiria en una cosa. Lo seres irracionales, los animales, pueden ser medios para la alimentacion, por ejemplo;

en cambio, las personas, su existencia, son un valor absoluto y, por ello, son merecedoras de todo respeto moral,
mientras que la esclavitud, la discriminacion, son acciones moralmente incorrectas porque atentan contra la dignidad
de las personas.

El hombre descubre maneras de relacionarse consigo mismo y crea de este modo, una obra de arte con su existencia;
y con la inteligencia puede trascender el mundo en que vive, es capaz de contemplarse a si mismo y contemplar el
mundo como objetos. El valor del ser humano es de un orden superior al de los demas seres del cosmos; a ese valor
se le llama dignidad, consideracion que no se puede otorgar ni retirar, porque es algo que viene dado; es anterior a la
voluntad y reclama de cada hombre una actitud adecuada: reconocerla como valor supremo (2) (respeto)

Respeto y Autonomia

La conviccion de que el ser humano debe ser libre de todo control exterior y ser respetado en sus decisiones

vitales basicas, es el principio de autonomia. Es un principio profundamente enraizado en el conjunto de la cultura
occidental, aunque ha tardado en tener repercusion en el ambito médico. Significa el reconocimiento de que el ser
humano, sano o enfermo, es un sujeto y no un objeto. Sin embargo, el reconocimiento de este principio no sefiala que
la decision moral no tenga en cuenta el bien de los demas; la autonomia no implica automaticamente que el paciente
haga o elija lo que quiera. Mas en concreto, el principio de autonomia manifiesta en el terreno médico, que el paciente
debe ser correctamente informado de su situacion y de las posibles alternativas de tratamiento que se le podrian
aplicar.

Indiscutiblemente surge una competencia conflictiva entre los principios de benevolencia y autonomia. El médico
puede pensar que la decision tomada por un paciente, en principio competente, no es la que mas le conviene para

su salud o para su vida. En estos casos el médico puede tender a cuestionar la competencia del enfermo, ya que se
piensa que un enfermo "normal" debe optar por lo mas conveniente para su bien. En la resolucion de estos conflictos
se pueden percibir diferencias de raiz cultural: en algunos paises se tiende a dar una mayor prevalencia a la autonomia
del enfermo, mientras que en otros se pone un mayor énfasis en el principio de benevolencia. En cualquier caso, no se
puede convertir en un absoluto el principio de autonomia.
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Una persona auténoma es un individuo capaz de deliberar acerca de sus metas y de actuar bajo la guia de tal
deliberacion. Para la actuacion autonoma, los pacientes deben recibir la informacion que precisen de forma asequible.
Se precisan unas condiciones de comunicacion en las que el paciente, con sus valores, pueda ordenar y ponderar la
informacion recibida. El respeto a los seres humanos conlleva ademas la proteccion a las personas con autonomia
disminuida. La capacidad de autodeterminacion madura durante la vida del individuo y se modifica debido a la
enfermedad, a la perturbacion mental o a las circunstancias gravemente restrictivas de la libertad. El respeto por el
paciente inmaduro y por el paciente incapacitado puede requerir proteccion, cuyo grado dependera del riesgo de dafo
y de la probabilidad de beneficio.

Uno de los deberes del Estado es la tutela de la vida humana. En la cultura actual, esta extendida la opinion de que el
valor fundamental es el ejercicio de la libertad; la Gnica limitacion es el dafio que se puede causar a un tercero. Frente
a esta postura, el Estado debe reconocer el intrinseco valor de la vida humana y por esto esta obligado a protegerla.
El deber de tutelar la integridad profesional de la Medicina es la segunda limitacion que el Estado puede imponer

al ejercicio de la autonomia del paciente; es decir, las elecciones del paciente no pueden condicionar la libertad de
ejercicio del médico. Cuando la decision del paciente atente contra los principios éticos y deontologicos, o contra la
conciencia y la integridad del médico este no tiene la obligacion de realizar ese acto.

Todo ser humano es en si mismo digno y merecedor de respeto.

El respeto es uno de los valores mas importantes del ser humano; es fundamental para lograr una armoniosa
interaccion social. Para ser respetado es necesario saber o aprender a respetar, a comprender al otro, a valorar

sus intereses y necesidades. Respeto no es estar de acuerdo en todos los ambitos con otra persona; se trata de no
discriminar ni ofender a esa persona por su forma de vida y sus decisiones, siempre y cuando dichas decisiones no
causen ningun dafio ni afecten u ofendan a los demas.

El concepto de respeto contiene la esencia en lo que se refiere a la vida moral. Del principio de respeto derivan
principios como el de no malevolencia, el de benevolencia y el de doble efecto; el principio de utilidad, justicia e
integridad. El primero esta expresado como sigue: “En todas y en cada una de tus acciones evita dafiar a los otros
y procura siempre el bienestar de los demas”. La palabra benevolencia tiene dos raices: Bene, que significa bueno
o bien y Volencia, que significa voluntad. La palabra en su todo tiene que ver con hacer el bien como una decision
voluntaria. El diccionario indica tres acepciones para Benevolencia:

Deseo de hacer bien a los demas.
Buena voluntad, caridad.
Un acto de bondad (8).

La practica médica ha estado asociada con la maxima latina: "primum non nocere", " sobre todo, no hacer dafo",
que hoy se la califica como el principio de no-maleficencia. Este principio es distinto del de benevolencia, ya que el
deber de no dafiar es mas obligatorio que la exigencia de promover el bien. El dafio que se hace a una persona es mas
reprobable que el no haber promovido su bien en ciertas circunstancias. De este principio se derivan para el médico

nn nn

mandatos concretos como "no matar”, " no causar dolor", " no incapacitar fisica o mentalmente (9, 10)

El principio de doble efecto se expresa diciendo “Busca primero el efecto beneficioso. Dando por supuesto que

tanto en tu actuacion como en tu intencion tratas a la gente con respeto, asegurate de que no sean previsibles efectos
secundarios malos desproporcionados respecto al bien que se sigue al efecto principal”. Si se quiere actuar, cuando de
la accion se siguen dos efectos, uno bueno y otro malo, se requieren que se den estas cuatro condiciones:

* Que la accion en si misma sea buena o, al menos indiferente.

* Que el fin que se persigue sea obtener el efecto bueno y, simplemente, se permita el malo.

* Que el efecto primero e inmediato que se ha de seguir sea el bueno y no el malo.

* Que exista una causa proporcionalmente grave para actuar. El principio de integridad reza: “Comportate en todo
momento con la honestidad de un auténtico profesional, tomando tus decisiones con el respeto que te debes a ti
mismo, de tal modo que te hagas asi, merecedor de vivir con plenitud tu profesion. Ser profesional no sélo es
ejercer una profesion, sino que implica realizara con profesionalidad, es decir, con conocimiento profundo del
arte, con absoluta lealtad a las normas deontoldgicas y buscando el servicio a las personas y a la sociedad por
encima de los intereses egoistas™. (11, 12).

El enunciado del principio de justicia es:” Trata a los otros tal como les corresponde como seres humanos, sé justo
considerando a la gente de forma igual. Es decir, tratando a cada uno de forma similar en circunstancias similares”.
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El principio de utilidad dice: “Dando por supuesto que tanto en tu actuacion como en tu intencion tratas a la gente con
respeto, elige siempre aquella actuacion que produzca el mayor beneficio para el mayor nimero de personas”.

El hombre es el poema de Dios; es la arcilla que el Sefior model6 con sus manos y vivifico con su aliento; es el
territorio de mayor complejidad de todo lo conocido y consta de paisajes cuyos procesos estan en continuo cambio.

En el ritmo de un poema bastara que se cambie una sola letra o se altere un solo signo de puntuacion, para que pierda
belleza, profundidad y movimiento. En la arcilla vivificada basta un pequefio golpe o un leve cambio para que pierda
algo de eso que le otorga hermosura; en el caso del paisaje, una leve brisa es capaz de alterarlo.

El médico debera ser el adalid de la consideracion, dando un trato amable y cortés a su semejante, generando con ello
un ambiente de seguridad y cordialidad; aceptando las limitaciones ajenas, reconociendo las virtudes y la autonomia
de cada ser humano, consintiendo con placer el derecho del individuo a ser diferente, valorando al otro por su
persona; tolerando sinceramente sus cualidades, sus actitudes y opiniones; comprendiendo sus defectos.

En el plano humano es necesario reafirmar que el respeto a las personas debiera hacer sentir al médico que no es
superior a nadie. Pero, al médico le corresponde una consideracion mas: él trabaja donde campea la debilidad y le es
necesario comprender que los débiles son importantes; le es preciso ensefiar a su paciente a sobrellevar la enfermedad;
hacerle luz para que este tenga el valor de convertir su dolor en ganancia. El médico, en una palabra, tiene que ser
compasivo frente al sufrimiento del projimo. (13).

No podria dejar de decir que el respeto a las cosas es una actividad de valoracion de todos los seres animados o no
animados, naturales o elaborados por el hombre como medios necesarios para la vida y para la realizacion personal
de los seres humanos en diversos niveles. El hombre requiere de las cosas para cubrir todas las necesidades vitales,
desde las basicas (comida, vestido, alojamiento), hasta las mas elevadas (desarrollo intelectual, contemplacion,
creatividad). Al respetar las cosas se admira y aprecia su belleza y su utilidad; se es delicado en su uso y se colabora
en el mantenimiento de aquellas cosas que existen para el servicio y disfrute de todos.

El médico debiera ser siempre el referente de mayor perfeccion humanista, el refugio contra la marginacion y el
mayor consuelo del ser humano, aunque la medicina tenga un nuevo proyecto de acrecentamiento de la salud, que
maximiza el bienestar y que propenda al sobre rendimiento fisico. El médico estd comprometido con la humanidad,
aunque la medicina esté impulsando y buscando el poderio psico-neuroldgico o a pesar de que elabore y module la
estética corporal. El médico, en fin, debe cautelar grandemente su humanismo, a pesar de que la sociedad lo quiera
convertir en un proveedor sanitario. El médico no debe en su cometido, cambiar la nocion de sacralidad de la vida por
un principio de calidad de vida.

La Dignidad Humana

Directa e indirectamente, la sociedad ha ido imponiendo la exigencia que la vida de cada individuo alcance un nivel
critico por debajo del cual la vida carece de dignidad. El médico se ha ido convirtiendo en “proveedor sanitario”, se le
estd despojando de sus virtudes por el ambiente hostil al respeto y a la consideracion de las personas por razon de un
relevante individualismo y esta siendo empujado a dar una medicina para los fuertes y bien dotados, pero de corazéon
duro. Pero, el médico sabe que el slogan “salud para todos” no cambia la condicion esencialmente débil y vulnerable
del ser humano, pues ser hombre equivale a recibir un lote de dolor e invalidez e incluye la capacidad de sufrir y la
aceptacion de la limitacion. Y este es el nticleo humano de la medicina: no triunfar absolutamente sobre el dolor o la
muerte y ser tan exigente de ciencia y de competencia al aplicar las terapéuticas mas modernas- casi milagrosas en su
eficacia-, como al administrar cuidados paliativos que requieren muchos conocimientos y dominio de lo mas dificil
del arte médico. El médico debe ser capaz de decir al paciente que el hombre esta hecho para soportar las heridas que
en su cuerpo y en su espiritu abren la enfermedad y el paso de los afios, y que es parte del proceso de humanizacion
aceptar esas limitaciones.

El débil también posee autonomia, fundamento de la dignidad de la naturaleza humana, porque el hombre es un fin en
si mismo por lo divino que hay en él.

Sin embargo, el concepto de dignidad humana no es de naturaleza puramente normativa y no se reduce solo a la
libertad, porque si se basa la dignidad en la libertad quedarian privados de ella todas las personas que hayan perdido
el control sobre algunas funciones o que no sean capaces de elegir, como son los recién nacidos, los dementes, los
pacientes en coma o las personas que duermen. Asi como el fuerte, el débil tiene una naturaleza humana y por ello
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tiene dignidad; cada vida humana tiene significado y valor intrinseco. Si se toma a la naturaleza humana como base de
la dignidad se puede concluir que la dignidad es democratica porque, por definicion, todos la tienen. Vale decir, bajo
ninguna circunstancia se puede quitar la dignidad a un ser humano y esta no admite distintos niveles: la dignidad es la
misma para todos. (14).

El trato inhumano y degradante, la esclavitud, no privan al hombre de su dignidad. El trato irrespetuoso con el ser
humano, en cambio, degrada a su agente, porque lo convierte en inmoral, pero de ningiin modo mina la dignidad
de la persona objeto del mismo. Este tipo de conducta que atenta contra la dignidad de una persona significa la
deshumanizacion de quien la practica.

El médico es un hombre, una persona que por propia y libre determinacion decidio cargar con el dolor de su
semejante. Cuando este le entrega al médico su cuerpo, para que le devuelva la salud, le reconoce su capacidad de
restaurador y naturalmente le solicita ayuda. Al acceder el profesional a cuidar a su projimo acepta ser un consejero
y guia, y cuenta con el consentimiento del paciente. Es una accion entre seres humanos, entre iguales, dignos y
autonomos que conforman una hermandad destinada a restaurar lo dafiado, el cuerpo y el alma, por una enfermedad.
Esta hermandad que compone o repara, no hace al médico un lacayo ni al otro, el enfermo, un patrén. Es en este
contexto que el doctor, que sabe como devolver la salud consiente en ser en parte, responsable de su projimo. El
misterio mas grande en esta cofradia médico — paciente para hacer frente a la enfermedad esta en que el médico se
hace consejero y guia sin erigirse como superior, y el enfermo se deja ensefiar para tomar decisiones sobre su salud,
sin por ello devenir en dependiente ni sufriendo menoscabo en su dignidad y autonomia. En esta confraternidad,
entendida como dos seres que buscan hallar un camino para salir de la oscuridad de la enfermedad, uno de ellos lleva
en su mano la linterna del conocimiento y el otro, aferrado de la mano del primero, ejerce su pleno derecho a seguir o
no el camino que este le mostrd; ejerce su autonomia para pedirle al duefio de la linterna que busque otros derroteros.
Y cuando ambos lo acuerdan, inician la marcha.

Claro debe tener el médico la naturaleza del hombre, su condicion de dignidad y, por ende, el merecimiento de
respeto. Es a esta persona a la que se dirigen los fines de la medicina.

Los Fines de la Medicina.

El Centro de Bioética de New York The Hastings Center convoco en 1994 a un equipo de estudiosos internacionales
para emprender un estudio acerca de los fines de la medicina. (15).

La novedad de dicho estudio es que pudo formular nuevas prioridades en la practica de la medicina. Dicho estudio
reconocié que:

Existen fuerzas que estan dirigiendo a la medicina a hacer todo lo que técnicamente se pueda hacer.

Es obvio que aun la medicina cree que puede vencer a la muerte y no ha sido capaz de aceptar la finitud humana.
A la medicina se la ha ido forzando a prolongar la vida a todo trance.

Existe un sesgo entre cuidar y curar de manera que el médico mas se preocupa de curar que de cuidar.

R WD

Existe una tendencia general a la mayor aplicacion de la medicina de agudos (dialisis, cirugia de revascularizacion

coronaria) en el caso de ancianos,

6. La poblaciéon que no puede acceder a terapias avanzadas se desalienta cuando observa que hay mejores resultados
de dichas acciones en la poblacion mas joven.

7. El proceso de medicalizacion ha crecido en forma explosiva, como lo demuestran las expectativas sociales y las
posibilidades que ofrece la tecnologia aplicada a problemas que histéricamente no se consideraban de naturaleza
médica.

8. Existe la expectativa que, mediante el tratamiento de los sintomas, la medicina pueda erradicar problemas sociales

mas amplios. El mismo estudio plantea que si no se formulan metas e ideales nuevos y mas adecuados los

sistemas sanitarios y el sector médico podrian sufrir las siguientes consecuencias:

e Se hara econdmicamente insostenible.

» Se creara confusion en el terreno clinico si no se equilibra la cura con los cuidados y la reduccion de la mortalidad
con la morbilidad.

» Se generaran falsas expectativas acerca del poder transformador del progreso médico.
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Con estas premisas presentes se enunciaron los siguientes fines de la medicina.

1. La primera finalidad de la medicina es: La prevencion de enfermedades y lesiones, y la promocion y conservacion
de la salud.

2. El segundo fin de la medicina es: El alivio del dolor y del sufrimiento causado por males.

Es preciso examinar cada medida terapéutica desde la perspectiva del paciente, de acuerdo globalmente con todos los
objetivos del plan terapéutico. Una vez que se ha administrado un tratamiento, es necesario evaluar cada cierto tiempo
si esta alcanzando los objetivos propuestos. Debe suspenderse todo tratamiento que no beneficie al paciente- (16).

2.2. El Sufrimiento.

Respecto del sufrimiento, es sabido que la enfermedad es un trauma severo para la persona la cual, al saber lo que la
aqueja, reacciona con miedo y angustia, con depresion, con conductas inapropiadas de ira o de huida y, a veces, puede
llegar incluso al suicidio.

Frente al sufrimiento no debiera haber de parte del médico una actitud de fria objetividad; es preciso que sea
conmiserativo. No quisiera dejar pasar este aserto toda vez que los médicos no estamos preparados cabalmente para
la conmiseracion. Esta es la compasion que se siente ante el mal ajeno; es sentir piedad por el otro. Es un sentimiento
que nace profundo en el corazdn, que mueve a acompaiar al paciente y a darle amparo. A causa de esta condicion de
enfermedad, el paciente formula una serie de preguntas que ponen en jaque al médico y es cuando el enfermo muestra
su sentir, a veces con reiterada impertinencia o con exabruptos que hacen peligrar la paciencia del profesional: ;Por
qué a mi; es por haber sido mal padre? ;Por qué este terrible dolor y sufrimiento? Y usted, doctor: ;jno puede hacer
nada por mi? ;Para qué estudi6 tanto si no puede ayudarme? Estas interrogantes que se originan en el miedo y en

la angustia del enfermo, son hechas sin reparar que pueden hasta ofender al doctor. Es aqui en donde se prueba
verdaderamente el calibre del médico; no sélo su ciencia y lo que esta pueda ayudar, sino su altruismo, su grandeza,
su humanidad.

La comprension, el silencio respetuoso y las palabras y actitud de consuelo deberan brotar en diferentes momentos de
este didlogo doloroso.

A veces, el médico quisiera huir de tal escena, pero el paciente se aferra a él buscando ayuda, compaiiia, consuelo.
Ya no es el momento de la academia, de la filosofia; es el momento de rescatar al otro de las garras del dolor y de
la inclemencia de la soledad. El médico no debe temer esta situacion; es el yunque en el que se pone a prueba su
ser médico, su humana condicion. No se avergiience el médico si algunas lagrimas se le escapan, porque ellas no lo
degradan ante su paciente, entes bien, lo acercan a ¢él.

3. La tercera finalidad de la medicina es:
Atencion y curacion de los enfermos y los cuidados a los incurables.

En nuestro pais, la muerte se oculta; se habla de ella en voz baja las pocas veces que se logra insinuar el tema en
alguna conversacion. Es que el ser humano le teme a la muerte. Y le teme porque se inquieta ante lo desconocido;
porque deja a sus seres queridos o porque lisa y llanamente tiene pavor de desaparecer. Se le teme a la muerte,
también, porque el hombre bien dentro de si no piensa que va a morir; cada vez mas, se vive para no morir.

El didlogo con un paciente que esta a las puertas del morir, es de alta complejidad y no existe una ordenacion
intelectual para llevarlo a cabo. Lo que si parece recomendable es sacar al paciente de su error y este es creer que se
va a morir luego y va a dejar a su familia. Error cierto porque, en verdad, no sabe quién va a morir primero, si €l o
alguno de los suyos. Si este paciente logra hacerse de esa idea, puede disminuir su aprension. Lo otro, que ciertamente
es valioso, es no participarle cuanto tiempo le queda; esa respuesta no es posible de conocer por nadie.

Si bien la lucha contra la muerte constituye un fin esencial de la medicina, no es menos cierto que este afan deberia
ser confrontado con el deber de la medicina de aceptar a la muerte como el destino de todos los seres humanos. Esto
abre la alternativa de ofrecer terapias que fomenten y no que amenacen una muerte tranquila. (17)

Siempre llega el momento en el cual un tratamiento de soporte vital serd inutil; por lo tanto, la gestion humanitaria de
la muerte es la responsabilidad final, y probablemente la mas exigente desde el punto de vista humano, del médico,
quien esta obligado a reconocer en su paciente tanto su propio destino como las limitaciones inherentes a la ciencia y
arte de la medicina, cuyos objetos son seres mortales, no inmortales. (18).
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Es necesario que en la atencion al paciente al final de la vida, el médico esté pleno de rectitud moral y humanismo, y
que sea capaz de preparar al paciente, a su familia y al equipo clinico que lo secunda para una buena muerte, definida
esta como una muerte libre de estrés y sufrimiento evitables para el paciente, para su familia y para los que cuidan

al enfermo, de acuerdo con los deseos de este y la familia y de forma razonablemente consistente con los estandares
éticos, culturales y clinicos (19).

Futilidad

Palabra que viene del latin futilis que significa inutil, sin efecto.

La definicion mas sencilla de futilidad es la propuesta por Lo y Steinbrook (20), que identifican futilidad con
inutilidad.

Tres grupos de factores condicionan la futilidad del acto médico:

* Los estrictamente técnicos;
» Las cuestiones éticas y
» Las implicaciones sociales.

Futilidad hace referencia a un procedimiento médico que no merece la pena administrarse porque:

» suutilidad es muy escasa,
» la probabilidad de conseguir su efecto es remota,

» el paciente estima que no le producira ningin beneficio o, simplemente, su excesivo coste comparado con la
infima probabilidad de que alcance el efecto deseado desaconseja su empleo.

Drane y Coulehan (21) definen como futil aquel tratamiento que no proporciona beneficio y, por tanto, viola el
principio de beneficencia.

Es conveniente tener presente que un determinado dato médico se puede valorar de distinta forma por diversas
personas, segun la escala de valores personal (22); que el médico y el paciente pueden tener visiones dispares de
la vida y, por tanto, apreciar de modo diferente una determinada intervencion y que el médico no puede tomar
decisiones por si mismo sobre el beneficio de una determinada intervencion y considerarla fuatil. (23).

En el analisis de los factores relacionados con el concepto de futilidad se cuentan por su relevancia: la relacion
médico-paciente, la distribucion de recursos sanitarios, la comunicacion con el paciente, la consideracion de la
autonomia, el encarnizamiento terapéutico, el paternalismo médico y la accion de la medicina paliativa.

Las ideas de utilidad y de futilidad son complementarias e iluminan el debate moral acerca de la conveniencia de
determinados tratamientos. No se duda que no hay obligacion moral de proporcionar un tratamiento ftil, el problema
es determinar la futilidad del tratamiento en casos limite. Por esto es necesario justificar, mediante datos empiricos y
elementos valorables, la utilidad o la futilidad de determinados procedimientos médicos. (24, 25).

Se piensa que las decisiones sobre retirada de tratamientos requieren una excelente comunicacion. Entre los factores
que pueden influenciarla negativamente estan la falta de habilidades para integrar hechos y valores y preferencias.

En el caso de la Medicina Intensiva, los pacientes criticos no son, en general, capaces (por su situacion clinica, con
sedacion, bajo nivel de conciencia, etc) de tomar decisiones sobre el final de la vida; es decir, existen dificultades de
comunicacion cuando mas se necesita. Los médicos y las familias tienen concepciones distintas sobre los tratamientos
vitales: en un estudio sobre 656 pacientes de UCI (26) la mayor fuente de conflicto entre médicos y familiares era el
desacuerdo sobre los tratamientos vitales (en 1/3 de los casos). Ademas, la irrupcion en los medios audiovisuales de
series sobre médicos en las que se ven reanimaciones “milagrosas”, producen falsas expectativas en los familiares,
constituyendo un punto mas de conflicto (27, 28).
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Un punto de suma importancia es el entorno de incertidumbre en el que se toman las decisiones en Medicina. Los
juicios sobre futilidad nunca pueden ser absolutos. Se ha de distinguir entre la futilidad fisiologica (la cual requiere
la interpretacion desde el punto de vista fisiologico y debe de ser el médico el que decida aquello que es futil) y otra
dimension que es la relacion entre los beneficios y la carga que se impone al paciente, la familia o la sociedad; en
este segundo aspecto debe de ser el paciente el que decida que es futil para él. Obviamente para ello, necesita de una
adecuada informacion por parte del médico. Es importante insistir, aun a pesar de ser repetitivos, que es primordial
actuar a dos niveles:

» Si el tratamiento es futil desde el punto de vista fisiologico, puede no iniciarse o retirarse, sin consentimiento del
paciente o los familiares, ya que mantenerlo iria contra del principio de no maleficencia, que establece jerarquia
entre los 4 principios.

* Cuando el tratamiento no pueda considerarse totalmente inatil desde un punto de vista estrictamente técnico
(fisiologico), debe de ser el paciente el que decida, en una toma compartida de decisiones con el médico, o en su
defecto los familiares o representante legal. (29, 30).

Para otros como Gatter y Moskop (31) el debate acerca de la futilidad se encuentra en un callejon sin salida. Para
salir de él proponen abandonar las cuestiones de futilidad y hablar mas bien de triaje, es decir, de una adecuada
racionalizacion y priorizacion de los servicios médicos. Por tltimo, Iceta (32) propone que “acto médico ftil es aquel
acto médico cuya aplicacion esta desaconsejada en un caso concreto porque:

* No es clinicamente eficaz,
* No mejora el prondstico, sintomas o enfermedades intercurrentes,

* Produciria previsiblemente efectos perjudiciales razonablemente desproporcionados al beneficio esperado para el
paciente o sus condiciones familiares, econémicas o sociales”.

Es importante sefialar que en cuanto a la futilidad de un acto médico es necesario tener presente que:

1. Un acto médico puede ser util en determinados tipos de pacientes, pero futil en determinadas circunstancias.

2. No hay actos médicos futiles per se, sino que se convierten en procedimientos futiles cuando cumplen algunos de
los requisitos que se sefialaron precedentemente.

w

La futilidad conlleva la no indicacion del acto médico.

b

La no administracion de un tratamiento considerado futil no debe impedir un esfuerzo de investigacion para

mejorar los resultados.

5. Es futil el acto médico que no es clinicamente eficaz, no mejora los sintomas ni las enfermedades intercurrentes
que pueden presentarse.

6. Debe valorarse la proporcionalidad entre el beneficio esperado y los efectos perjudiciales que puede producir el

acto médico.

Pero, también los factores familiares, economicos y sociales deben formar parte del criterio de futilidad. Si de

la administracion de un procedimiento médico se derivan cargas dificiles de asumirse para la familia, para las
posibilidades economicas del paciente o para el entorno social de este, tras una seria y serena reflexion, el paciente
puede optar por el rechazo del tratamiento y considerarlo futil. Es muy dificil proponer reglas de caracter general. Un
mismo procedimiento médico puede ser eficaz y util para un paciente y ser futil para otro.

El uso de intervenciones o medidas de soporte vital carentes de utilidad clinica se denomina encarnizamiento u
obstinacion terapéutica. Esta obedece a un erréneo objetivo terapéutico o a una falta de formacion ética. Permitir
morir es distinto de matar; hay una diferencia radical entre dar la muerte y consentir el morir: el primero es un acto
supresivo de la vida, el segundo es aceptarla hasta la muerte. y cuando no es posible la curacion de un enfermo es
necesario cambiar los objetivos de curar a la accion de aliviar, lo que no es un fracaso, sino el reconocimiento de la
limitacion de la accién médica ante la enfermedad.

El respeto de la autonomia del paciente es el fundamento para decidir la administracion o la suspension del soporte
vital. No hay diferencias éticamente relevantes entre instaurar y suspender un procedimiento ya instaurado. Si el
médico considera que un determinado tratamiento es futil puede suspenderlo sin el consentimiento del paciente (33).

Recuérdese que esta establecido que todo paciente tiene derecho a negarse al tratamiento. El médico puede aliviar el
sufrimiento de un paciente con enfermedad terminal al interrumpir el tratamiento curativo con el consentimiento del
paciente o de su familia en caso de no poder expresar su propia voluntad. La interrupcion del tratamiento no exonera
al médico de su obligacion de asistir al moribundo y proporcionarle los medicamentos necesarios para mitigar la fase
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final de su enfermedad. El médico debe evitar emplear cualquier medio extraordinario que no tenga beneficio alguno
para el paciente.

La alimentacion y la hidratacion, aun artificialmente administradas, son parte de los tratamientos normales que
siempre se le han de proporcionar al enfermo cuando no resultan gravosos para él: su indebida suspension significa
una verdadera y propia eutanasia. El médico debe interrogarse y decidir a ciencia y consciencia sobre el tratamiento
y el cuidado, y respetar el vivir y el morir del enfermo que se le ha confiado. Esta responsabilidad no exige el recurso
siempre, y sea como fuere, de todo medio. Puede incluso requerir la renuncia a éstos.

El Papa Juan Pablo II (34, 35) en un discurso el afio 1998 dijo: la alimentacion y la hidratacion se consideran
cuidados médicos normales y medios ordinarios para la conservacion de la vida. Es inaceptable interrumpirlos o no
administrarlos si la muerte del paciente es la consecuencia de esa decision. Se estaria ante una eutanasia por omision.

A su vez, la Declaracion Tura et bona sobre la eutanasia (36) expresa que, ante la inminencia de una muerte inevitable,
a pesar de los medios empleados, es licito en conciencia tomar la decision de renunciar a los tratamientos que
procurarian unicamente una prolongacion precaria y penosa de la existencia, sin interrumpir, sin embargo, los
cuidados normales debidos al enfermo. En cada caso se podran valorar bien los medios al comparar el tipo de
tratamiento, el grado de dificultad y de riesgo que comporta, los gastos necesarios y las posibilidades de aplicacion
con el resultado que se puede esperar de todo esto, de acuerdo con las condiciones del enfermo.

Es en el Estado Vegetativo Permanente (EVP) en donde se pone a dura prueba el equilibrio emocional, la sabiduria, la
conmiseracion, la consideracion de dignidad del sujeto, la autonomia y el respeto por la persona.

El EVP surge con el desarrollo de las técnicas de resucitacion cardio-pulmonar. En esta situacion las funciones
cerebrales superiores, entre éstas la conciencia, estan abolidas, pero el organismo es capaz de mantener la homeostasis
metabolica, aunque tenga que ser ayudado mediante técnicas mas o menos complejas. No se ha producido la muerte
de todo el encéfalo, sino de la corteza cerebral y de los nticleos subcorticales, mientras quedan intactas las estructuras
tronco-encefalicas. El EVP difiere sustancialmente de la muerte cerebral y no puede confundirse con ésta. Algunos
estudios avalan la persistencia de la consciencia. No es posible considerar al paciente en estado vegetativo como un
enfermo terminal, dado que puede permanecer estable durante largos periodos de tiempo. El diagnostico de EVP es
clinico y requiere una prolongada observacion por personal experto. Las técnicas de imagen han documentado la
persistencia de algunas funciones corticales y la respuesta a algunos tipos de estimulos. No hay ningin método de
investigacion que pueda predecir, en un caso concreto, cual de los pacientes en estado vegetativo se recuperara.

Se ha descrito actividad cerebral, posibilidad de recuperacion y hasta un 43% de errores diagndsticos en pacientes
enviados como EVP; incluso, actualmente, se esta trabajando en sistemas de comunicacion con estos enfermos. La
alimentacion se considera mas como un cuidado que como un tratamiento y ésta es quiza la razon por la que no se
retira de forma sistematica en los casos de LET. Muchos autores defienden que mantener un aporte nutricional a
pacientes en EVP es inhumano. Su suspension no sélo seria algo éticamente permisible, sino un acto de beneficencia
(40); sin embargo, en el EVP no se dispone de ningiin signo seguro para su diagnostico ni para establecer su
prondstico Dada esta situacion, ;se pueden retirar todas las medidas terapéuticas, incluida la hidratacion y la
alimentacion en esos enfermos? Muchos médicos piensan que no. (41, 42, 43). Los pacientes en estado vegetativo
respiran espontaneamente, digieren naturalmente los alimentos, realizan otras funciones metabdlicas y se encuentran
en situacion estable. Sin embargo, no pueden alimentarse por si mismos (como otros muchos enfermos dependientes).
Si no se les suministra artificialmente alimento y liquido, mueren, y la causa de la muerte no es una enfermedad o

el estado vegetativo, sino Gnicamente la inanicion y la deshidratacion. El suministro de agua y de alimento, incluso
cuando hay que hacerlo por vias artificiales, representa siempre un medio natural de conservacion de la vida y no un
tratamiento terapéutico. Por tanto, hay que considerarlo un medio ordinario y proporcionado. (44) Hay quien plantea
que el camino por seguir es el de la valoracion de la calidad de vida del sujeto, camino lleno de zarzas, pues al criterio
médico y biologico habra que afiadir una valoracion sobre la calidad desde el punto de vista humano y personal que
compete al propio sujeto, pero que precisamente en estos casos (EVP) no puede establecerse.

La Academia Americana de Neurologia (3) defiende la suspension de la hidratacion y nutricion artificial en los
pacientes en EVP, pues afirma que esta medida terapéutica no les proporciona ningtin beneficio (4) Sin embargo, si la
hidro-nutricion no supone medidas complejas ni riesgos excesivos para el paciente se debe optar por la alimentacion
de estos enfermos como medida cautelar. Cuando la alimentacion de estos pacientes supone inconvenientes
razonablemente sopesados, no debe ser obligatoria, lo que no dispensa al médico de proporcionar las medidas
adecuadas para aliviar los sufrimientos del paciente. El beneficio médico objetivo que se entrega a estos pacientes al
alimentarlos es evidente: mantenerlos con vida, pues la vida es un bien en si misma. Frente a esta postura, se tiende
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a sostener la idea de que la vida es un bien para la persona y no un bien en si mismo, lo que atribuye asi un valor
instrumental a la vida humana. (5, 6, 7) .

En una encuesta a usuarios y a personal sanitario la mayoria de los encuestados considerd que el soporte nutricional
no es una medida extraordinaria y forma parte de los cuidados basicos que se deben administrar a todo individuo.
Hay una sensibilidad mayoritaria en esta poblacion en entender el soporte nutricional oral o enteral como un cuidado
basico. Esto puede explicar la variabilidad en las decisiones de los clinicos. (37, 38).

En otros casos, es importante valorar si el paciente se halla en un proceso irreversible de deterioro global en que

la deshidratacion es otro factor mas entre muchos ya irreversibles, o si la deshidratacion es un factor detonante al
agravar la situacion y hacerla irreversible. Muchos investigadores han mostrado que la incidencia de delirium en
pacientes hospitalizados puede reducirse con la administracion de fluidos. En caso de duda, una breve prueba de
hidratacion podria ser lo adecuado.

Los cuidados intensivos y los cuidados paliativos no son opciones excluyentes, sino coexistentes en muchos
pacientes. (39).

Los profesionales (médicos, enfermeras y estudiantes) dificilmente aceptan las decisiones de limitacion de medidas,
incluso en situaciones de baja calidad de vida. Es éticamente obligatorio todo tratamiento que desde un punto de
vista razonable es probable que proporcione mayor beneficio que perjuicio. Este criterio es aplicable incluso en las
decisiones al final de la vida.

Frente a la LET, el médico siempre evitara que el paciente tenga la sensacion de abandono y debera organizar y
disponer adecuadamente los cuidados paliativos. De ordinario, las situaciones clinicas limite requieren intervenciones
médicas con una utilidad que puede ser objeto de controversia. De ahi que se entiendan las palabras de Cabr¢ et al:
“En la practica, las recomendaciones no son tan claras ya que solo se acepta la retirada del soporte vital por razones
de futilidad fisioldgica como, por ejemplo, la muerte cerebral, pacientes con fracaso multiorganico de tres o mas
organos de mas de cuatro dias de duracion” (45, 46, 47).

Hay una gran variabilidad en la consideracion de la futilidad, seguramente tanta como en la practica clinica. El
margen de ambigiiedad puede ser alto porque las decisiones clinicas no pueden tener un caracter de certeza sino
probabilistico. Ademas, el resultado del tratamiento propuesto no equivale la mayoria de las veces a un “simple”
sobrevivir o morir, sino que incluye un amplio abanico de posibilidades en el grado de pérdida de la funcion fisica
y/o mental. Y muchas veces las personas estan preocupadas no solo por su supervivencia sino, pero, sobre todo, por
otras dimensiones de su vida. Los ancianos saben mucho de esto. La practica asistencial muestra que muchos de ellos
han vivido experiencias con la muerte, de familiares y amigos, y al final de sus vidas la muerte, por si sola no es la
principal fuente de preocupacion. La pérdida de la funcion fisica, de la mental, el aumento en la dependencia y la
percepcion de ser una carga son factores claramente relacionados con su individual vision de su calidad de vida y,
por ende, relacionados con los esfuerzos que desean hacer por seguir viviendo. Y entiéndase aqui que la expresion
esfuerzos puede facilmente equipararse a aceptacion o rechazo de tratamientos de soporte vital, cuyo objetivo
principal sera en muchos casos “solamente” alargar la supervivencia.

En definitiva, si el juicio de futilidad esta sujeto a una importante incertidumbre, ;cémo disminuir esta? Por un lado,
si el prondstico en los pacientes con un proceso agudo con riesgo vital es muy dificil, en los pacientes cronicos se
dispone de una alternativa que, en la clinica asistencial, pero también en la bioética clinica, puede contribuir a mejorar
la seleccion del mejor tratamiento para intentar disminuir la incertidumbre. Es la llamada “prueba terapéutica”.
Consiste en tomar un curso de accion de los posibles con el objetivo de comprobar su resultado.

Por todo lo anterior consideramos que una vez mas las estrategias de comunicacion, de deliberacion participativa,
de dialogo entre médico y paciente tienden a ser esenciales y habria que aprender estrategias de resolucion de
conflictos. Se estima que, durante 40 afios de actividad clinica un médico puede realizar 200.000 entrevistas (48)
siendo quizas el acto médico mas frecuente. Sin embargo, el médico termina su licenciatura sin ninguna preparacion
para abordar la comunicacion de las malas noticias, responder a preguntas dificiles, informar, saber escuchar, en
suma, sin habilidades ningunas de comunicacion.
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Eutanasia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la eutanasia como aquella "accion del médico que provoca
deliberadamente la muerte del paciente".

En 1987 se redacta la Declaracion sobre la eutanasia: “la eutanasia, es decir, el acto deliberado de dar fin a la vida
de un paciente, aunque sea por su propio requerimiento o a peticion de sus familiares, es contraria a la ética. Esto no
impide al médico respetar el deseo del paciente de dejar que el proceso natural de la muerte siga su curso en la fase
terminal de su enfermedad”.

Esta definicion resalta la intencion del acto médico, es decir, el querer provocar voluntariamente la muerte del otro.
La eutanasia se puede realizar por accion directa: proporcionando una inyeccion letal al enfermo, o por accion
indirecta: no proporcionando el soporte basico para la supervivencia del mismo. En ambos casos, la finalidad es la
misma: acabar con una vida enferma.

Esta accion sobre el enfermo, con intencion de quitarle la vida, se llamaba, se llama y deberia seguir llamandose
homicidio. La informacion y conocimiento del paciente sobre su enfermedad y su demanda libre y voluntaria de poner
fin a su vida, el llamado suicidio asistido, no modifica que sea un homicidio, ya que lo que se propone entra en grave
conflicto con los principios rectores del Derecho y de la Medicina hasta nuestros dias.

Esta practica no es necesaria para aliviar el dolor y el sufrimiento y se ha demostrado que su peticion de parte del
paciente obedece mas al aislamiento social que este siente y al miedo de ser una carga para los demas.

Se puede diferenciar el término de LET con el de eutanasia. Asi en Holanda, pais pionero en el tema, solo se
considera eutanasia ” toda intervencion directa y eficaz del médico para causar la muerte del paciente que padece una
enfermedad irreversible o que se encuentra en fase terminal y con sufrimiento insoportable, a peticion de éste . El
calificar la eutanasia de muerte digna no aumenta la confusion terminoldgica, sino que es una forma de redefinir la
eutanasia, actualizandola conceptualmente. La calificacion de muerte digna destaca la dignidad como un valor de raiz
ética que, junto con los de libertad e igualdad, configuran el eje de los Derechos Humanos.

En los servicios de medicina intensiva, en la mayoria de las ocasiones, el paciente no es capaz de entender la opcion
entre la vida y la muerte por su patologia de base o tratamiento y es con el familiar o allegado con quien se toman las
decisiones. Entraria segtin la clasificacion de P. Singer en eutanasia no voluntaria. (49).

Nadie tiene derecho a decidir si una persona ha vivido o no bastante tiempo, pues nadie puede saber en qué consiste
para otra persona ~ calidad de vida . Es por ello que la eutanasia involuntaria es inaceptable. Segun Rachels (50)
desde el punto de vista moral no hay diferencia entre la eutanasia activa y la pasiva. Segin él es lo mismo que matar
o dejar morir. La respuesta a esta afirmacion es que hay diferentes grados de dejar morir. Si uno se esta ahogando
en el mar y yo no sé nadar seria estupido que me tire al agua y tendré que dejarlo morir. El poner activamente fin a
una vida elimina toda posibilidad de vida para el paciente, lo que no ocurre al dejar de poner en ejecucion medios
excepcionales para salvarla. La distincion entre eutanasia activa y pasiva puede ser importante bajo el punto de vista
legal. Pero bajo el punto de vista moral hay que reconocer que, si la vida es deseable a toda costa, entonces no debe
permitirse ninguna de las dos, ni la voluntaria ni la involuntaria. Por otro lado, si se admite como una obligacion
superior a la de aminorar el sufrimiento, entonces y siempre que la persona en cuestion acceda a ello reflexiva y
voluntariamente, seria deseable adoptar los medios mas eficaces para alcanzar el indicado fin.

En los SMI es muy dificil establecer diferencias entre matar y dejar morir, entre actuar y omitir. Es por esto que
muchos autores defienden que no hay diferencia moral entre la muerte por accion o por omision. El analisis de las
causas y sobre todo, de las intenciones puede proporcionar una ayuda suplementaria, pero sigue dejando sin resolver
muchos casos que hay que analizar individualmente, teniendo en cuenta todas las circunstancias y consecuencias para
encontrar soluciones adecuadas para el caso concreto.

La doctrina del doble efecto, ha sido hasta ahora, la forma de persuadirnos a los médicos de que tratemos el dolor

del moribundo de forma adecuada y ha creado la ilusion que en tales casos no pretendemos ni esperamos la muerte.
Esto solo nos ha servido para no hacer frente a la muerte, no tomar parte en ella, no entender el tema de la dignidad

y por ultimo no obtener la recompensa que podriamos recibir ayudando a morir a un paciente de forma digna y con
sentido. Estaremos de acuerdo que el mejor tratamiento sintomatico de la disnea es la morfina. Por tanto, si a un
paciente le damos morfina después de haberle retirado la respiracion asistida por haber decidido que ésta es inutil,
(,como es posible que digamos que no pretendemos que esta persona muera? ;Realmente creemos que el fallecimiento
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del paciente se debe tan s6lo a un desafortunado efecto secundario del tratamiento de la disnea? O la actitud es que no
nos queremos enfrontar al desafio de la mortalidad humana.

Hasta aqui la opinion de varios autores para intentar fundamentar o delimitar la dificil barrera de omision accion,
matar o dejar morir erroneo.

La eutanasia, el suicidio asistido y el derecho a morir, no son formas de limitacion del esfuerzo terapéutico, con las
cuales no esta nada relacionada por atentar aquellas contra la dignidad de la persona enferma; el objetivo buscado en
este sentido es provocar deliberadamente la muerte, no siendo admitidas en la practica clinica, ni tienen aceptacion
legal en el pais puesto que ellas son una respuesta equivocada ante el dolor u otro tipo de sufrimiento insoportable,
que socava todos los principios y las normas mas elementales de la profesion médica

La respuesta a la desesperacion de quien reclama la muerte no puede ser la eutanasia, el suicidio asistido o el derecho
a morir, sino la solidaridad, el respeto a la dignidad, el humanismo, los principios sagrados de hacer el bien y no el
mal, con el empleo de tratamientos adecuados y proporcionados a su situacion clinica real, que le permitan tener

una muerte digna y tranquila a aquellos pacientes que han de fallecer. El autor de este trabajo es del criterio que la
respuesta profesional y cientifica a las necesidades del paciente en situacion terminal, se encuentra en los cuidados
paliativos. Por muy deteriorado que se encuentre el estado de salud de un paciente terminal, la disminucion de sus
capacidades no disminuye su dignidad como persona y el médico debe limitarse a aliviar los dolores fisicos y morales
de este, manteniendo en todo lo posible la calidad de una vida que se agota, evitando emprender o continuar acciones
terapéuticas sin esperanza, inutiles u obstinadas. Asistira al enfermo hasta el final, con el respeto que merece la
dignidad del hombre”.

Analisis ético de la LET. ¢Eutanasiao LET?

La LET es un dilema moral consecuencia del desarrollo técnico de nuestras sociedades avanzadas. Las medidas

de soporte vital no siempre proporcionan un beneficio real a la persona y quiza, por ello, se considera que es el
momento, el tiempo, de centrarse en los aspectos mas paliativos y de bienestar. La dificultad se encuentra en que
en estas decisiones se encuentra siempre un cierto nivel de incertidumbre imposible de eliminar. No son decisiones,
como tantas en la vida, seguras cien por cien.

La limitacion del esfuerzo terapéutico como decision médica en las unidades de cuidados intensivos, se basa
predominantemente en el prondstico de una muerte que es inevitable y evidente a corto plazo, mas que sobre el resto
de los otros criterios o factores posibles a considerar en la practica médica. La asistencia médica de estos pacientes,
por su condicién de moribundos es uno de los mas importantes y nobles deberes del médico, el cual esta obligado a
desempenar su genuina funcién de ayudar y atender a sus pacientes por medio de un tratamiento competente, Gtil y
proporcionado. Ha de empefiarse en procurar el mayor bienestar posible, ha de favorecer, segin las circunstancias, la
asistencia espiritual y el consuelo humano al moribundo; prestara también apoyo a los allegados de éste.

Y es que el médico también dignifica la muerte cuando se abstiene de recomendar tratamientos dolorosos e
injustificados que solo prolongan el proceso de morir. Asi, la accion de dejar que la muerte siga su curso natural
cuando hay certeza de muerte inminente y el tratamiento es ineficaz y penoso, entraria dentro de las practicas
reconocidas como éticas. La conducta de los profesionales de la salud debe estar dirigida a no menospreciar
nunca la vida de sus enfermos, pero deberan aprender a respetar la vida y aceptar la inevitabilidad de la muerte en
determinadas circunstancias.

Evidentemente, aunque ambas posturas podrian parecer compatibles, la eutanasia en si misma no es ética

porque atenta contra la propia dignidad de la persona enferma, el objetivo buscado en este sentido, es provocar
deliberadamente la muerte (51) y es por tanto, moralmente ilicita.( 52 El pensamiento a favor de la eutanasia
minimiza el valor de la vida. En cambio, la limitacion del esfuerzo terapéutico, es considerada actualmente por la
comunidad cientifica como un recurso éticamente aceptable en aquellos pacientes en los que se cumplen una serie
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de condiciones que avalan la irreversibilidad de su situacion patoldgica. (53). En perfecta sintonia con el juramento
Hipocratico, la limitacion del esfuerzo terapéutico no entra en contradiccion con los designios tradicionales del arte
médico. La eutanasia o muerte asistida, en cambio, utiliza procedimientos aparentemente médicos para darle solucion
a una decision personal de abandonar la vida y es por tanto ajena a la esencia de la profesion médica y a la solidaridad
humana.

La limitacion del esfuerzo terapéutico no provoca la muerte; como practica clinica significa aplicar medidas
terapéuticas adecuadas y proporcionales a la situacion clinica real del enfermo, de esta manera se evita tanto la
obstinacion terapéutica como el abandono, por un lado, o el alargamiento innecesario y el acortamiento deliberado
de la vida, por otro. Es obvio que existe diferencia entre producir y permitir la muerte de aquellos pacientes con una
enfermedad crénica de base, bien conocida y en estado terminal.

La decision de limitar algiun procedimiento de soporte vital no quiere decir que el esfuerzo terapéutico finalice.

En este contexto, los cuidados paliativos pasan a una primera linea asistencial, donde la sedacion, la analgesia y el
apoyo psicologico, son soportes imprescindibles y de gran responsabilidad. La limitacion del inicio de determinadas
medidas de soporte vital, se refiere a la toma de decisiones de no emplear determinados procedimientos o terapéuticas
especificas en un paciente que irremediablemente va a fallecer. Por supuesto, que no se trata de la omision deliberada
de un cuidado debido y necesario para la curacion o supervivencia del enfermo, sino de no comenzar un tratamiento
cuando carezca de sentido seglin los criterios médicos actualizados. En ocasiones se limita la incorporacion de nuevas
medidas de soporte vital, pero se mantienen las ya instauradas.

La LET, en estricto, se opone a la Distanasia (obstinacion terapéutica o encarnizamiento terapéutico): "[...] del griego
dis, mal, algo mal hecho, y thanatos, muerte. Etimoldgicamente lo contrario de la eutanasia; es decir, retrasar el
advenimiento de la muerte todo lo posible, por todos los medios, proporcionados o no, aunque no haya esperanza
alguna de curacion y aunque eso signifique infligir al moribundo unos sufrimientos sobreafiadidos.” (54).

Los grandes avances de la medicina, tanto técnicos como farmacoldgicos ocurridos en las ultimas décadas, que

a veces permiten incluso posponer el momento de la muerte (actitud que nunca se debe adoptar ante la situacion

de enfermedad terminal), producen otro hecho que se da con mas frecuencia de la deseada y que consiste en un
intento irracional de luchar contra la muerte que esta proxima y que es inevitable. (Esta practica es la denominada
ensaflamiento, encarnizamiento u obstinacion terapéutica). Esta conducta atenta contra el principio de no maleficencia
ya que muchas veces lo que se hace al adoptar estas medidas es dafiar al enfermo de una forma innecesaria, aplicando
tratamientos que ocasionan sufrimiento y que se pueden transformar en el cruel procedimiento de retrasar la

muerte en lugar de prolongar la vida. (Se reconoce a esto como indignidad humana). Se considera que es necesario
comprender que ni la obstinacion terapéutica ni el abandono del paciente son respuestas éticas moralmente aceptables
para el profesional de la salud (55). La obstinacion o encarnizamiento terapéutico es un error ético y una falta de
competencia.

En los ultimos afios, el problema de la eutanasia, el suicidio asistido y el derecho a morir, han cobrado fuerza en
algunos paises. La muerte es un hecho real, que afecta al ser humano, y ha sido analizada de forma muy heterogénea,
segun la concepcion filosofica que se tenga del mundo, asi como de los principios y valores que imperen en esa
sociedad. La literatura revisada recoge la actitud en determinados paises de acelerar el proceso de muerte ademas de
limitar el esfuerzo terapéutico, como ocurre en Holanda, (56) Bélgica y en otros paises de Europa (57) donde esta
aprobada la eutanasia. Se habla de eutanasia como de un medio que hace menos doloroso el derrotero de la muerte
inminente. Es la eleccion entre morir en un plazo y en condiciones determinadas, y la alternativa de que el proceso de
muerte se prolongue en forma impredecible y se acompaifie de padecimientos intolerables. El suicidio, en cambio, se
plantea como el deseo de extincion en ausencia de muerte inminente porque la vida ha perdido razén de ser o se ha
hecho dolorosamente desesperanzada. En Francia se aprobo por la Asamblea Nacional una nueva ley que reconoce el
"derecho a morir", considerada como una via diferente a la eutanasia o al suicidio asistido que otras legislaciones han
aprobado. (58)

Segun una definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), "[...] los cuidados paliativos pretenden ocuparse
activamente de los pacientes cuyas enfermedades no respondan a tratamientos curativos. Resulta en estos casos
fundamental el control del dolor, de otros sintomas y de los problemas psicologicos, sociales y espirituales. El
objetivo es alcanzar la mejor calidad de vida para el enfermo y para su familia, para conseguir que estos enfermos
vivan con plenitud sus ultimos meses o dias y tengan una buena muerte.

Constituye una responsabilidad de los profesionales de la salud ofrecer otras alternativas que ayuden a mitigar estas
dificiles situaciones, sin por ello caer en la distanasia. Se crea asi una nueva atmosfera en torno al morir, donde las
decisiones prudentes, se encuentran en el justo medio, equidistante de dos practicas opuestas como la eutanasia y la
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distanasia, que para este caso sera la limitacion oportuna y sélidamente justificada de aquellos tratamientos que se
consideran extraordinarios y desproporcionados para cada caso en particular. Se trata de conjugar el rigor cientifico y
el mas escrupuloso respeto a la dignidad del paciente (59).

En el analisis ético de la LET surgen varios problemas.

1. a. Tiene graves consecuencias €ticas no tratar a un paciente potencialmente curable, pero también es éticamente
inadmisible que un paciente incurable reciba tratamientos que no estan indicados para él de acuerdo con
su situacion biologica. El dafio puede producirse tanto por omision como por accion. Pero, ademas, el acto
médico debe beneficiar al paciente y tener como finalidad su mejor interés.

b. Sélo se deben implementar las medidas terapéuticas que guarden la debida proporcion entre los medios
empleados y el resultado previsible. Para esto hay que conjugar la indicacion médica, las preferencias del
paciente, la calidad de vida (siempre subjetiva y peor valorada por el profesional que por el enfermo) y los
aspectos contextuales (familia, sociedad, economia, etc.). Cuando se hace o se deja de hacer un procedimiento
con la intencidn de producir o de acelerar la muerte del paciente, entonces corresponde aplicar el calificativo
de eutanasia. No obstante, hay autores que opinan que la intencionalidad es algo subjetivo, que no forma parte
de la bioética y que evaluia acciones y no intenciones.

c. Entre el paternalismo mas tradicional, el autonomismo mas extremo y la burocratizacion mas rigida se
encuentra un amplio abanico de posibilidades en las que se desarrolla de hecho la practica clinica. Un
problema muy serio frente a la autonomia es la conspiracion de silencio, es decir, los familiares se oponen a
que el enfermo tenga informacion: “el paciente estd, pero no cuenta”. Claramente, la autonomia se usurpa.

El principio de autonomia es dificil de aplicar en Medicina intensiva al no ser competente el paciente por

su enfermedad o por los farmacos usados. La decision de LET debe ajustarse al conocimiento actual de la
Medicina y debe consultarse con la familia. Como las decisiones de la familia no siempre transmiten la escala
de valores del paciente, sino la suya propia, se han desarrollado los testamentos vitales o los documentos de
voluntades anticipadas. En su caso, el sustituto debe tomar la decision que tomaria el paciente si fuera capaz.
En caso de duda, es mejor equivocarse a favor de la vida.

d. La autonomia y el respeto a las decisiones humanas son conquistas de relevancia indiscutible, irrenunciable,

y se deben contemplar en el final de la vida. El inicio de algunas técnicas revoluciond la asistencia sanitaria,
pero también ayudo a crear la figura de enfermos cronicos de larga duracion. Considerar la calidad de vida del
paciente a la hora de tomar la decision de LET es frecuentemente criticada, pues no suele coincidir la percibida
por el paciente con la valoracion del profesional, que habitualmente la infravalora. Los principales motivos

de la retirada de ventilacion mecanica son la percepcion del médico de que el paciente no querria medidas
extraordinarias, la prediccion de un deterioro cognitivo importante o de alta mortalidad y la utilizacion de
inotropicos o vasopresores. La percepcion subjetiva del médico sustituye a las preferencias de los pacientes,
pero entre diferentes profesionales la concordancia para predecir el prondstico es baja y no hay parametros
objetivos que guien esas actuaciones’

e. Larespuesta ética ante el otro debe considerar a ese sujeto como fin en si mismo, aunque esté en situaciones de
precariedad o de sufrimiento. Esta preocupacion central por el otro es el meollo de la responsabilidad.

f. Cuando se trata de limitar el esfuerzo en la practica, no siempre esta claro diferenciar lo ordinario de lo
extraordinario y el beneficio de la duda agrava buena parte de las decisiones. Una medida terapéutica esta
indicada cuando viene avalada por el conocimiento cientifico o por la experiencia previa, que el beneficio
esperado supera sus riesgos potenciales y el paciente la acepta.

g. A pesar de que muchas teorias morales coinciden en que tiene el mismo valor abstenerse de aplicar una medida
de soporte vital que retirarla, en la practica los clinicos aceptan con mayor facilidad la primera posibilidad.
Con frecuencia se plantea la adecuacion de esfuerzo terapéutico mediante medidas condicionadas o mantener
el grado de tratamiento sin afiadir nuevas medidas.

h. Las decisiones sobre LET suelen referirse a las decisiones que tendrian como objetivo no instaurar o suprimir
alguna actuacion de soporte vital en un determinado enfermo con independencia de que esta intervencion se
efectiie o no en relacion con la enfermedad de base o con el proceso causal. Numerosas guias de médicos y de
eticistas discuten la legitimidad de retirar el soporte ventilatorio. En una encuesta a profesionales, al menos un
33% de los médicos encontrd diferencia moral entre retirar o no iniciar ventilacion. Médicos y enfermeras ven
la retirada de ventilacién mas problematica que la retirada de otras medidas.

Para concluir, en el analisis de la LET hay que considerar los principios éticos: no maleficencia (se viola cuando se
aplica a un paciente un tratamiento no indicado), beneficencia (el médico se responsabiliza de cumplir los objetivos
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de la medicina, que se resumen en tratar de restaurar la salud, preservar la vida y aliviar el sufrimiento), autonomia
(la autorizacion de tratamiento siempre debe darla el paciente o su representante) y justicia (la distribucion de los
recursos debe ser equitativa). En la practica de la limitacion del esfuerzo terapéutico, el no empleo de medidas
extraordinarias o desproporcionadas de mantencion vital o suspender todo tratamiento cuando ya se ha instaurado el
proceso de muerte, como ocurre en los pacientes con muerte encefalica, no se dan los elementos basicos de un acto
de eutanasia: falta la voluntad explicita y ratificada del paciente a morir. Con la limitacion del esfuerzo terapéutico
no se le provoca la muerte. La obligacion de respetar los principios éticos, los valores y derechos que de ellos se
derivan, constituyen la fuerza moral para desarrollar la teoria y la practica de la limitacion del esfuerzo terapéutico,
que erradique de las unidades de cuidados intensivos el error de la distanasia o ensaflamiento terapéutico. (60)

Limitacidon del Esfuerzo Terapéutico

Definicion

Segun el Hastings Center Report: el tratamiento de soporte vital es “toda intervencion médica, técnica, procedimiento
o medicacion que se administra a un paciente para retrasar el momento de la muerte, esté o no dicho tratamiento
dirigido hacia la enfermedad de base o el proceso bioldgico causal.” La Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET) es
la decision deliberada o meditada sobre la no implementacion o la retirada de medidas terapéuticas que no aportaran
un beneficio significativo al paciente.

Esta definicion es aceptada por todo el mundo y se admite que incluye procedimientos como: ventilacion mecanica,
técnicas de circulacion asistida, dialisis, marcapasos, oxigenacion extracorporea, tratamiento farmacoldgico con
farmacos vasoactivos, antibidticos, diuréticos, citostaticos, derivados sanguineos, nutricion enteral y parenteral e
hidratacion.

En la medida de lo posible, pacientes y familiares deben desempeiiar un papel significativo en tales decisiones. Entre
los criterios para su retirada se encontraran los problemas que suponga el tratamiento para el paciente; los posibles
beneficios que pueda tener para el mantenimiento de un tipo de vida aceptable para el enfermo, y la disponibilidad de
recursos para tratamientos agresivos en cuidados de agudos.

Una cuestion esencial en la LET es la proporcionalidad del tratamiento en relacion a la futilidad Efectivamente, el
juicio de desproporcionalidad se genera cuando los resultados (fines) perseguidos se entiende que son futiles en
comparacion con los medios dispuestos.

El empleo inadecuado de la tecnologia permite a veces prolongar la vida del paciente durante un periodo de tiempo
variable, pero en ocasiones lo que realmente se prolonga es el proceso de morir, con un coste muy elevado en
términos de sufrimiento para el paciente, emocional para su familia, para el personal que le atiende y de recursos
para la sociedad. La limitacion o restriccion en el uso de determinados procedimientos o métodos extraordinarios
de tratamiento, se refiere a determinar cuando es legitimo y bueno para el paciente abstenerse de algunas acciones
terapéuticas. (61)

LET no es una falta de esfuerzo, sino trabajar en otras areas, a veces mas complejas: analgesia, sedacion y apoyo
psicoldgico y espiritual para que el paciente o su representante puedan realizar la mejor eleccion mediante una
informacion adecuada y comprensible en didlogo con el clinico. Consiste en aplicar medidas para conseguir bienestar
y alivio cuando no se puede curar y tras haber aplicado las medidas correctas de diagndstico y de tratamiento que
generan las mejores pruebas cientificas. No es sedacion ni eutanasia. No es lo mismo retirar medidas que no iniciarlas
desde el punto de vista de los enfermos, de los profesionales y de las consecuencias, sobre todo, en aquellas medidas
en que la accion de suprimir medidas conlleva directamente a la muerte. (62)

La palabra “Limitacién” nos habla de la sabiduria del limite, del momento de parar o no iniciar, de reducir, de
restringir. Mantener los medios de soporte vital no siempre es bueno en si mismo. Limitar no es terminar. Limitar
implica aqui mas bien derivar a otras areas mas del ambito de la enfermeria y de la asistencia social como son el
cuidado, el acompanamiento, el apoyo psicoldgico, el cuidado de las relaciones humanas, etc.

Esfuerzo parece referirnos a un mas alla del voluntarismo, del imperativo tecnologico, del progreso médico, un ir mas
alla de proporcionar los miltiples medios y medidas de soporte vital. La LET evoca situaciones que nos hablan de
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impotencia, de fracaso, de no-hacer, de futilidad, de aceptar o de cambiar la direccion del esfuerzo tecnoldgico por
otros esfuerzos en el acompafiamiento del proceso de muerte a las personas mayores.

La palabra “terapéutico” unida a “limitacion del esfuerzo” parece conducir a reconocer que abandonar las medidas
de soporte vital no supone abandonar del todo al paciente en el proceso de muerte y al entorno familiar. Cuando la
enfermedad del paciente “no tiene remedio” (terapéutica), es el momento en que entran “otros medios” para lograr
su bienestar (cuidados, sedacion, relaciones humanas, etc.). La LET se plantea a las personas en situaciones que
conduciran a la muerte, en situaciones en que se deja morir o mejor se acompafa el morir.

En la mayoria de los casos, la decision de LET no es rapida, sino aplicada tras la comprobacion de la futilidad de
los tratamientos administrados durante un periodo razonable de tiempo. Una excepcion son el 1% de pacientes en
los que la LET ya esta decidida al ingreso, aceptando, por ejemplo, ingresar un paciente de 88 afios con infarto de
miocardio para ofrecerle la posibilidad de sobrevivir a una arritmia ventricular, por su caracter de reversibilidad,
pero con el que se acuerda no aplicar ventilacion mecanica en caso de desarrollar shock cardiogénico, dadas las
infimas posibilidades de supervivencia. Estos pacientes, todavia una minoria, han mostrado en este estudio una no
despreciable supervivencia hospitalaria del 12%.

Este es un fenémeno que probablemente seguira creciendo en el futuro proximo, ya que existe una compresion de la
morbilidad, de forma que la poblacion vive mejor, mas tiempo, y el periodo de senescencia se comprime cerca del
final de la vida. Este indudable éxito de nuestra sociedad ha llevado a que los hospitales estén ahora ocupados por
una poblacidn envejecida, cada vez con mayor complejidad y gravedad, en la que se hace mas dificil establecer un
limite preciso entre seguir intentando la curacion y la recuperacion, y pasar a perseguir inicamente el confort y la
ausencia de dolor. Tampoco los pacientes y sus familias cambian repentinamente de la esperanza de sobrevivir a la
aceptacion de la muerte. De hecho, las recomendaciones para cuidados al final de la vida en la UCI del Comité de
Etica de la Society of Critical Care Medicine (63) estan escritas desde la perspectiva, cada vez més evidente, de que
los cuidados intensivos y los cuidados paliativos no son opciones mutuamente excluyentes, sino que, al contrario,
deberian ser coexistentes. El grado al que el tratamiento esté enfocado a la cura frente a la paliacion dependera de la
situacion clinica, pero, en principio, ambos estan siempre presentes en alguna medida.

Aparece, asi, la necesidad de definir los objetivos de la atencion en UCI antes del ingreso en la misma. Sin embargo,
esta estrategia esta limitada por el hecho de que la comunicacion antes del ingreso en UCI en relacion a las
preferencias sobre las medidas de soporte vital es muy poco frecuente en el caso de pacientes graves, como demostro
el estudio SUPPORT en 7.000 pacientes graves hospitalizados. En dicho estudio, mas del 50% de los pacientes
rechazaron discutir sobre aspectos del tratamiento al final de la vida, a pesar de ser inducidos a ello por personal
entrenado, operando en el contexto de un estudio bien organizado y conducido por expertos. La posibilidad actual de
expresar esas preferencias en los documentos de voluntades anticipadas no parece que esté modificando la situacion.
Ademas, si bien las preferencias de los pacientes estan claramente influidas por la percepcion que ellos tienen de

su pronostico, esta estrategia asume que disponemos de elementos prondsticos fiables en cuanto al posible éxito de
nuestras intervenciones, lo cual también estd muy lejos de ser realidad.

Limitacidén del Esfuerzo Terapéutico

La medicina ha convertido a la muerte en un problema mas complejo. Uno de ellos es el problema de la retirada de
tratamientos de soporte vital en enfermos terminales.

Las decisiones de LET suelen referirse a las decisiones que tendrian como objetivo no instaurar o suprimir
(withholding o withdrawal en inglés. (64, 65, 66) en el caso de que ya se hubieran instaurado, alguna prescripcion de
soporte vital en un determinado enfermo. Para algunos autores no hay diferencia entre la decisién de no iniciar o de
retirar un procedimiento porque ambas tienen igual finalidad. Sélo es una diferencia emocional.

Lo que se pide al médico es sopesar las necesidades e integridad médica del paciente, facilitarle una muerte tranquila,
fomentar su bienestar, mantener la vida cuando sea posible y razonable, pero reconocer que, debido a su lugar
necesario en el ciclo de la vida humana, la muerte no ha de tratarse como a una enemiga. La muerte que constituye un
enemigo es la muerte en el momento equivocado (demasiado pronto en la vida), o aquella por razones equivocadas
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(cuando se puede evitar o tratar médicamente a un costo razonable), y la que llega al paciente de forma equivocada
(cuando se prolonga demasiado o se sufre pudiéndose aliviar).

Cada dia, los médicos encargados del cuidado de los pacientes criticos se enfrentan a la toma de decisiones complejas
que involucran el alcance y la intensidad del tratamiento, asi como comparar los resultados de las terapias emergentes.
La finalidad de las escalas pronoésticas es ofrecer informacion objetiva que facilite dicha decision.

Estas escalas pronosticas son instrumentos que permiten estandarizar datos para poder compararlos posteriormente.
En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), se manejan principalmente cuatro escalas a saber:

APACHE. (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation).

SAPS. (Simplified Acute Physiology Score).

MPM. (Mortality Probability Models).

SOFA. (Sequential Organ Failure Assessment).

Estos sistemas tienen como finalidad orientar al clinico en la toma de decisiones con un sustento cientifico.

Los modelos APACHE tienen excelente discriminacion, pero su precision es muy variable, son imperfectos y sus
resultados no reflejaran con exactitud el prondstico para cualquier subgrupo de pacientes especifico, y la mortalidad
esperada sera menor que la observada entre los pacientes de la UCI. (67)

Los Principios Béasicos de la Bioéticay la LET

Es necesario tener siempre presente aplicar los principios éticos en la practica clinica de intensivos, vale decir:

+ la prolongacion de la vida bioldgica no constituye un valor absoluto que deba ser mantenido a ultranza en todas las
situaciones;

» la prolongacion de la vida sin tener en cuenta su calidad puede no servir al mejor interés del paciente;

* la lucha por prolongarla con medios artificiales puede llegar a ser una accion degradante que viole los principios
éticos y por tanto sea incompatible con el respeto a la dignidad humana

Los elementos que han contribuido a desatar el intenso debate sobre la LET son multiples. En primer lugar, las
técnicas de resucitacion cardio - pulmonar (RCP). El cese definitivo de la actividad cardiaca y pulmonar eran, hasta la
década de 1960, la clave del diagnostico de la muerte y de la indicacion precisa de que toda intervencién médica habia
terminado. Con el avance de la medicina intensiva es posible prestar soporte vital a pacientes con depresion muy
grave o con cese de la respiracion y estimular mediante la cardioversion o la colocacion de un marcapasos un corazoén
que se ha detenido. En segundo lugar, la divulgacion del uso de 6érdenes de no reanimar, escritas en la historia clinica
del paciente cuando se considera que la maniobra de reanimacion ofrece, en razon del estado y circunstancias del
paciente, un beneficio marginal o nulo. Se ha planteado recientemente la cuestion acerca de quién tiene potestad para
prescribirlas, e incluso si el médico podria hacerlo sin el conocimiento y la aprobacion del paciente. La utilizacion

de tratamientos con inconvenientes que se juzgan excesivos para el paciente, mientras que es incierto el beneficio
esperado de éstos, ha desatado un intenso debate para aclarar las situaciones en las que no compensa administrar un
tratamiento. A veces es muy dificil establecer el limite entre tratamientos proporcionados y desproporcionados y

entre la insistencia prudente en una terapéutica que podria ser eficaz y la obstinacion en tratamientos que fracasan una
y otra vez._En este contexto, la proliferacion de asociaciones pro-eutanasia que propugnan el derecho a “morir con
dignidad” se expresa con el rechazo de la utilizacion de tratamientos complejos e intensivos en pacientes terminales.
Este activismo ha producido un estado de desconfianza exagerado acerca de la utilidad de muchos tratamientos. Morir
dignamente es diametralmente opuesto a provocar deliberadamente la muerte.

Se ha de considerar también la utilizacion abusiva del concepto de autonomia.

El pilar sobre el que se asienta la relacion médico-paciente es la mutua confianza. Ambos comparten un objetivo
comun, la curacion, y si ésta no es posible al menos el alivio de la enfermedad. Tal relacion se establece entre 2
personas, cada uno dotado de su respectiva autonomia y responsabilidad, no entre el paciente y la técnica, sino entre
el paciente y el médico, ayudados ambos por la técnica. Esto obliga al respeto tanto del paciente, que ha de dar su
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consentimiento para la intervencion sanitaria, como del médico, que reconoce su libertad para actuar seglin su ciencia
y consciencia. En ultimo lugar, estan los elementos contextuales. En la justa distribucion de los recursos sanitarios a
una poblacion hay que prestar atencion a separar los servicios basicos y los servicios opcionales. En la consideracion
de qué tratamiento es fltil no s6lo entran en juego aspectos estrictamente médicos, sino también aspectos culturales y
socioecondmicos.

Los avances de la Medicina han creado un tipo nuevo de paciente: el paciente en situacion clinica limite. La técnica
ha impedido su muerte, pero no consigue siempre su curacion y restablecimiento, lo que lo deja en un estado de gran
incapacidad fisica o psiquica. Tal deterioro le impide no sélo el desarrollo de una vida auténoma, sino que ademas
implica una dependencia de medios técnicos y de tratamientos mas o menos especializados; se ha llegad incluso, o a
definir el sindrome de enfermedad terminal (70).

Se suele preguntar acerca de la LET cuando se percibe una desproporcion entre los fines y los medios que se van
ausar. La LET no es sencilla en la practica clinica; este tipo de decisiones tiene importancia vital y con frecuencia
se decide en situaciones de enorme fragilidad del paciente. Dar malas noticias o plantear LET es complejo para
los profesionales y exige estrategias especificas de counselling y de capacidades sociales. Ninglin tratamiento es
intrinsecamente ordinario o extraordinario y ante la duda podria recomendarse la estrategia de ensayo por tiempo
limitado. Morir con dignidad no significa poner punto final a una vida que ha perdido su sentido y se ha amparado
en la libertad individual, sino construir mecanismos que, dentro de los limites posibles, asuman la experiencia de
la finitud y de la caducidad humana. No equivale a alargar de manera desproporcionada la vida bioldgica, pero
tampoco quiere decir propiciar la muerte. Implica la rehumanizacion de la asistencia. La LET responde a 2 criterios:
el mal prondstico vital (juicio técnico) y la mala calidad de vida (juicio de valor). Es una ética responsable en el
uso adecuado de la técnica. Pero nada es absolutamente seguro, s6lo muy probable, y tratamientos que tienen baja
probabilidad de beneficio clinico pueden no ser futiles.

La valoracion de los beneficios de un tratamiento es subjetiva y, por tanto, el proceso de toma de decisiones exige
identificar los beneficios y las cargas desde la perspectiva del paciente, es decir, sus preferencias. Frente a la situacion
de que la medicina se basa en la logica de la probabilidad y no en la certeza en la toma de decisiones técnicas, se debe
disminuir al maximo el grado de incertidumbre, teniendo presente que esta nunca podra ser eliminada del todo.

La posibilidad de errores en el proceso de decidir la LET es notable:

» Hay limitaciones importantes para el grado de certeza diagndstica y prondstica.

* No obedece a criterios objetivos y se ve influida por multiples factores, como las creencias o la percepcion
subjetiva por el médico.

» Las escalas (APACHE, SAPS y MPM) usadas con valor predictivo tienden a sobrestimar la mortalidad.

* Los sistemas que valoran la disfuncion organica no son suficientemente consistentes como para usarse en la toma
de decisiones.

» Las concordancias para predecir pronostico entre varios especialistas en Medicina Intensiva son baja y no hay
parametros objetivos que guien esas actuaciones.

* La decision de irreversibilidad y de no proseguir un tratamiento no es facil, ya que siempre queda un grado de
incertidumbre.

* La decision de no emplear medios de soporte vital o de suspender su uso, parece equivalente a una muerte por
omision, sobre todo si el transito de la accion a la omision so6lo se lleva mediante una nueva accion, por ejemplo,
la desconexion de un aparato. Ante tal decision es natural preguntarse ;jen qué se distingue en realidad esa omision
de la activa ayuda a morir? Cuando el morir

ya no se entiende ni se asume como una parte del vivir, entonces se abre paso la cultura de la muerte.

Los avances tecnologicos en la medicina han hecho que sea imposible mantener el principio de santidad de la vida
humana. Actualmente se opta por una ética que tiene en cuenta si mantener la vida beneficiara o perjudicara al ser
humano cuya vida se va a mantener.

Toda decision en medicina, se basa en la relacion riesgo - beneficio. La eficacia y el éxito de los servicios de medicina
intensiva (SMI) son indiscutibles y el ” imperativo tecnologico * en muchas oportunidades tiende a sobrepasar el
mejor interés para el paciente. Los valores (subjetivos) son distintos de los hechos (objetivos), y no pueden ser
eliminados en el proceso de toma de decisiones clinicas.

Lo que hace unos afios considerabamos como punto final y tinico la vida del paciente a cualquier coste, hoy se
plantean otros factores como la calidad de vida y la esperanza de vida. Bien es cierto que en los SMI se practica el



| LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO | 22

soporte vital, que es lo que permite el alargar la vida de los pacientes supliendo las deficiencias de aquellos 6rganos
comprometidos. A partir de éste concepto es que surge la dificultad de cuando acabar con este soporte vital y esto es
lo que se denomina Limitacion del Esfuerzo Terapéutico.

En los ultimos afios y sobre todo en la cultura anglosajona han aparecido muchos estudios sobre este tema,
demostrando que entre un 40 — 60% de las muertes en los SMI se preceden de decisiones de LET. (71, 72).

En otro estudio que compara hospitales universitarios de no universitarios o de la comunidad este porcentaje se sitiia
entre un 71% y un 68 %. (73, 74).

Toma de Decisiones de LET

Criterios paralatoma de decisiones de LET

» Cuando un tratamiento no consigue el objetivo fisioldgico deseado y por tanto no existe la obligacion de aplicarlo.

* Cuando la aplicacion de un tratamiento a un enfermo esta desaconsejada porque es clinicamente ineficaz, no
mejora el prondstico, los sintomas o las enfermedades intercurrentes; o porque previsiblemente produce perjuicios
personales, familiares, econémicos o sociales, desproporcionados al beneficio esperado.

En este contexto es posible clasificar cuatro categorias de tratamiento.

a) tratamiento que no tiene ningun efecto fisioldgico beneficioso;

b) tratamiento que es extremadamente improbable que sea beneficioso;
¢) tratamiento con efecto beneficioso, pero extremadamente costoso; y

d) tratamiento cuyo beneficio es incierto o controvertido. Sélo el primero de ellos es denominado futil. El resto son
tratamientos inapropiados o inadmisibles. (75).

La proporcion de pacientes que pertenecen a la primera categoria de tratamiento son pocos en comparacion con
la poblacién de pacientes ingresados en un SMI que requieren soporte vital de forma prolongada, y con dudosa

recuperacion de una vida independiente y aceptable. Es por ello que este concepto de futilidad es poco practico

si se lo compara con pacientes, por ejemplo, con sélo fallo irreversible de un tunico 6rgano o patologias cronicas
agudizadas con un prondstico comparable al de las neoplasias, como, por ejemplo, las hepatopatias crénicas, la

insuficiencia cardiaca o la enfermedad pulmonar obstructiva cronica avanzada.

En numerosos estudios, el tratamiento era limitado en el siguiente orden:
Féarmacos vasoactivos (72%)

Ventilacion mecanica (43,6%)

Antibioticos (27,2%)

Nutricion (21,8%)

Estos datos coinciden con los obtenidos en otros estudios de opinion (76, 77) y coinciden con la escasa incidencia en
la limitacién de la nutricion.

En un estudio holandés, en donde se ha investigado éstas decisiones médicas con relacion a la eutanasia, se mostraba
que decisiones médicas que acortan la vida o conllevan el riesgo de acortarla eran un total de 48.700(todas con
resultado de muerte): 22.500 estaban relacionadas con decisiones para suprimir o negar el tratamiento y otras 22.500
con decisiones para aliviar el dolor y los sintomas, mediante fAirmacos que el médico sabia que podian hacer que

el paciente muriera mas rapidamente. (78). Hay que tener en cuenta que el modelo holandés es el tnico que tiene
publicadas cifras de mortalidad en relacion a la practica médica ya sea por limitacion del esfuerzo terapéutico,
eutanasia, suicidio asistido o dosis elevadas de opioides y que no ha aumentado con el tiempo. (79, 80)

En qué se basan los médicos a la hora de decidir LET.
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Variables como la edad, la gravedad del proceso, la futilidad terapéutica, las voluntades anticipadas, parecen variables
razonables. Sin embargo, hay trabajos que demuestran que la causa principal es la percepcion del médico de la

pobre calidad de vida que tendra el paciente, la percepcion del gran compromiso de las funciones superiores y la
utilizacion de farmacos inotropos o vasopresores. Los propios valores del intensivista son lo que marcan muchas de
las decisiones de la LET, lo que es incorrecto desde el punto de vista ético y de la calidad de la asistencia,

Pero, la practica de LET se ha de basar fundamentalmente en la esencia de la relacion médico — paciente que es la
base de la medicina. (85, 86).

Una vez tomada la decisién de LET existe la obligacion ética de no abandonar el paciente durante el proceso de
la muerte y garantizar que recibe las necesarias medidas de confort, cuidados, analgesia y sedacion asegurando la
ausencia de dolor fisico o psiquico.

A pesar de que al parecer, por los resultados expuestos, es una practica frecuente, no existe un consenso explicito en
la toma de decisiones y en qué se basan estas decisiones de LET: bases éticas, legales, técnicas, quienes participan en
la toma de decisiones, grado de informacion y participacion del paciente o familiar, y como se lleva a la practica; lo
cierto es que en la literatura apenas se encuentran articulos al respecto por lo que existe una enorme variabilidad por
falta de estandares evidentes.

Las formas de LET en medicina intensiva son:

* limitacion del ingreso en el SMI,
+ limitacion de inicio de determinadas medidas de soporte vital o
» laretirada de éstas una vez instauradas.

Las decisiones en Medicina Intensiva se diferencian de otras decisiones médicas por su urgencia, su contextualidad
(determinadas por un caso especifico), la incertidumbre pronostica existente en muchos casos y el coste que implican.

Para que un paciente o sus familiares pueda realizar una eleccion basada en la evidencia disponible deben darse estos
elementos: informacion del clinico, interpretacion por parte del paciente y didlogo entre ambos.

Si esto en la practica clinica diaria fuera de los servicios de medicina intensiva ya es dificil, mas aun lo es en el
contexto de los servicios de cuidados intensivos, agravado todo ello por la falta de evidencia pronostica en muchos
sindromes que se atienden.

Las sociedades cientificas hacen recomendaciones sobre los criterios de ingreso en intensivos que se basan en la
necesidad de monitorizacion activa, en la reversibilidad del proceso y en la imposibilidad de que el tratamiento
necesario se realice fuera de ésta. Estas recomendaciones basicas son de dificil aplicacion practica por las
circunstancias que rodean el ingreso de un paciente en el SMI. De todas formas, ejemplos de recomendaciones
basadas en la evidencia han sido publicadas recientemente como por ejemplo la mortalidad de los pacientes
trasplantados de médula dsea y que posteriormente precisan ventilacion mecédnica. La mortalidad es del 100% si se
acompafia de inestabilidad hemodindmica o insuficiencia renal o hepatica.

La idoneidad es un juicio subjetivo basado en un equilibrio de probabilidades: la probabilidad de causar un beneficio
frente a la probabilidad de causar un dafio. En condiciones ideales un estudio de idoneidad se disefla para determinar
si el paciente adecuado ha recibido el tratamiento adecuado en el momento adecuado por el profesional adecuado y en
el lugar adecuado. En la practica clinica cualquier juicio sobre la idoneidad debe tener en cuenta las necesidades, los
valores y los deseos expresado por cada paciente. Con esto se quiere decir que un nuevo criterio es el de necesidad.
En este sentido se ha de cumplir, en primer lugar que el procedimiento tiene que ser apropiado; en segundo lugar, si
no se realiza el procedimiento, seria prestar una asistencia inapropiada; en tercer lugar, que el procedimiento beneficie
al paciente (los procedimientos con una pequeiia probabilidad de beneficio, pero con pocos riesgos, no se consideran
necesarios) y, en cuarto, lugar el beneficio para el paciente no es pequefio (los procedimientos que producen s6lo
beneficios pequefios no son necesarios). No siempre el binomio blanco negro esta claro y la tonalidad de los grises no
permite evaluar con certeza la relacion riesgo beneficio. Es por ello que el ingreso en un SMI dependera de muchos
factores tales como la cultura del hospital y de cada servicio, del médico de guardia, de la presion familiar, del
compailero cirujano o anestesista, etc. Existen iniciativas de hacer explicitos criterios de ingreso por patologias en

la sociedad cientifica correspondiente, pero su desarrollo sera dificil por no existir enfermedades sino enfermos con
una determinada enfermedad que puede ser completamente diferente que otro paciente con la misma enfermedad. De
todas formas, el excelente trabajo de Rosa Delgado sobre la variabilidad de la practica clinica ensefia que una de las
estrategias para disminuir la variabilidad, consiste en investigar sobre la efectividad de los procedimientos y difundir
los resultados, asi como la realizacion de protocolos y guias de practica clinica.
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El decidir el ingreso de un paciente en un SMI, no sélo consiste en una evaluacion bioldgica por parte del médico,
sino que actfian otros factores mas complejos. Asi el médico representa al principio de No Maleficencia y el de
Beneficencia. El gestor el de justicia y el paciente se identifica con los de Autonomia y Beneficencia (lo que
considera beneficioso para si).

Una vez que el paciente ha ingresado en un SMI las decisiones de no iniciar soporte vital o retirarlo es complejo y
dificil para todos los integrantes del equipo sanitario. Decisiones que se interpretan como un fracaso profesional,
crean gran impacto emocional ya que normalmente se siguen de la muerte del paciente. A los profesionales les es mas
dificultoso interrumpir que no iniciar y hay Estados confesionales como el de Israel que esta prohibido la retirada de
tratamientos de soporte vital (54).

Desde el punto de vista ético la decision de retirar el soporte vital no es en esencia diferente de la decision de no
iniciarlo y asi se reconoce en multiples trabajos. La LET es segin D. Callahan:

“Aceptar el hecho de que una enfermedad no puede controlarse a pesar de haber hecho un esfuerzo para ello y
suspender un tratamiento es moralmente tan aceptable como decidir previamente que la enfermedad no puede ser
controlada eficazmente y no iniciar medidas de soporte... En el caso de la retirada del respirador, es razonable
decir que, dado que la vida se mantiene artificialmente y que esta medida es necesaria debido a la existencia de una
enfermedad incapacitante, dicha enfermedad es la responsable directa de la muerte del paciente”™. (87, 88, 89, 90).

La incertidumbre lleva, en ocasiones, a ingresar pacientes en el SMI e iniciar maniobras de soporte vital siendo
posteriormente dificil, emocionalmente, retirar dichas medidas, cuando la recuperacion del paciente se ve casi
imposible, siendo tal vez la postura en estos casos el iniciar tratamiento intensivo condicionado a un tiempo
determinado. (59). Esto es util fundamentalmente en los pacientes de edad avanzada. Recientemente se ha publicado
un trabajo esparfiol (proyecto PAEEC) sobre la limitacion de tratamiento en pacientes de edad avanzada (> de 75

afios) en el que se demuestra que estos pacientes han recibido menos esfuerzo terapéutico, medido por el sistema
TISS, siendo su gravedad y mortalidad superior a los pacientes jovenes. (60) En este mismo sentido Rady publica otro
trabajo sobre cirugia cardiovascular en pacientes de edad avanzada (61, 91, 92).

El principio de respeto de la autonomia del paciente, en la mayoria de los casos en el SMI, no se puede aplicar

por no ser, este, autonomo, al no ser competente debido a su enfermedad (63). Multiples factores pueden alterar la
funcion cognitiva y la comunicacion como: la confusion, amnesia, sedacion, delirio, ansiedad, dolor, deprivacion del
suefio, medicacion e intubacion traqueal (20). Es por esto habitual la comunicacion con el representante legal que
normalmente es la familia. Sin embargo, ocasionalmente, el médico no tiene garantias de esta equivalencia sino lo
contrario, que existen evidencias de las discrepancias y constituyen verdaderos conflictos éticos (64). En estos casos
que el médico sospecha que se va en contra de la voluntad del paciente, éste debe constituirse en el defensor de sus
derechos incluso llegando a mecanismos judiciales si fuese preciso. (93, 94).

LET y Familia

La piedra angular en la toma de decisiones de LET es una precoz, efectiva e intensa comunicacion con los allegados
de los pacientes. La informacion potencia el papel de los familiares, dando a conocer sus necesidades, ayudandoles a
comprender la situacion de su familiar enfermo y reduciendo la ansiedad y la depresion. Una comunicacion efectiva
pone a los familiares en condiciones de actuar como subrogados en la toma de decisiones, haciéndola ésta compartida
y respetandose los deseos de los pacientes. (81, 82).

Las familias necesitan ser informadas sobre lo que esta ocurriendo durante el proceso de muerte. Esta comunicacion
puede ser dificultosa si se espera a los tltimos momentos para iniciarla en término de deliberacion. Por ello, es de
capital importancia establecer unas pautas informativas ya desde el inicio del ingreso del paciente, y tratar de ir
conociendo el contexto sociocultural del paciente, qué esperan los familiares de la estancia de su pariente en la UC;
qué expectativas tienen respecto a su evolucion, qué piensan del equipo sanitario, qué grado de confianza se transmite
etc. Es importante contar con un ambiente confortable, realizando las sesiones informativas en un entorno comodo y
privado, procurando dar posibilidad de participar en el encuentro a los familiares, animandolos a preguntar sus dudas
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e intentando utilizar un lenguaje comprensible. Se insiste en evitar dar mensajes que puedan interpretarse de forma
contradictoria, bien por mala transmision o porque lo sean realmente. Estas sesiones con la familia debieran incluir
a enfermeria y al personal médico y, en ellas, plantear los problemas de comunicacion, decidir los contenidos y las
formas de los mismos, tras amplia deliberacion entre todos. Se evita asi, que exista un desacuerdo en la informacion
transmitida, se da tiempo para la opinion a los familiares, obviando el mondlogo habitual, para no caer en el nivel
meramente informativo en el cual s6lo habla el médico con un lenguaje que, ademas, suele ser incomprensible.

El proceso de morir debe ser manejado con delicadeza. Es preciso asegurarle siempre a la familia que su ser querido
no esta sufriendo, estableciéndose unas medidas que permitan a los familiares estar seguros de que las indicaciones
de analgesia, sedacion y confort no se interrumpen en ningin momento. A veces hay que reforzar su estado de
animo, para que no piensen que la decision que han tomado no es la correcta y, por ello, se debe de prestar apoyo
psicoldgico. No se debe de caer en situaciones que hagan pensar en que se abandona al paciente cuando se le retiran
las medidas de soporte y para lo cual es conveniente que los familiares perciban que el equipo asistencial esta

cerca de la cama, compartiendo con la familia y transmitiendo que la toma de decisiones ha sido consensuada para
proporcionar a su deudo la muerte que €l o ella hubiese deseado. Se debe de animar a los familiares a que participen
en los actos del final de la vida. Si la familia esta presente durante el proceso de retirada de medidas, es conveniente
evitar todo aquello que perturbe o pueda distraer la atencion de lo que verdaderamente importa que es el moribundo,
por lo que es bueno silenciar alarmas de los ventiladores y monitores. Es importante mantener al paciente en un
estado de aseo adecuado, que no denote abandono. Por ultimo, hay que dar tiempo a los familiares para que, si lo
desean, estén acompafiando a su familiar antes de la muerte y antes de que el cadaver sea retirado de la UCI con
direccion a la morgue. El papel de la familia o representante legal es fundamental ya que la mayoria de los pacientes
o0 estan intubados o sedados o en situacion de coma, impedido de expresar sus preferencias. La familia es una parte
importante de la responsabilidad del médico porque hay pocos sitios en donde la familia sufra mas como en cuidados
intensivos; y, porque los pacientes de intensivos no pueden, en la mayoria de las ocasiones, decidir por ellos mismos.

Por temor a la falta de entendimiento y a los problemas legales estas actividades con las familias no se llevan a efecto.

Sin embargo, la LET no puede ser “ocultista” si de lo que se esta hablando se ajusta a los principios éticos y a las
normas de buena practica clinica; por lo tanto, debieran poderse defender publicamente. Se ha demostrado que una
informacion defectuosa es la responsable de gran parte de los conflictos generados en las relaciones clinicas y al revés
son menos los problemas y las denuncias. (83).

Es aconsejable que la informacion diaria al paciente o allegado, la dé el responsable médico del paciente y no el de
guardia como sucede en muchos servicios de nuestro entorno. El cuidado del paciente por el mismo médico y por la
misma enfermera por turno, es lo que mas satisfaccion da a la familia.

Hay quienes recomiendan que la familia no intervenga en la toma de decisiones y en un afan de paternalismo solo
recomiendan informar a la familia que el paciente se esta muriendo

Las decisiones de LET se pueden tomar a partir de estas tres posibilidades u orientaciones que recomienda O.
Quintana. (11)

» Actuar en funcion de lo que mas favorezca al enfermo, entendiendo que lo que mas le favorece es lo que le
proporciona mayor bienestar.

* Lo que decida el allegado mas proximo al enfermo.

» Declaraciones expresas que hubiera hecho el paciente previamente.

Las voluntades anticipadas o testamentos vitales, hoy por hoy no son una practica habitual en el pais, por lo que hay
que realizar combinaciones entre las dos primeras. Esto no debiera constituir una dificultad para que las instituciones
sanitarias vayan admitiendo su obligacion de informar y respetar la capacidad de decision del paciente, y asumir la
necesidad de elaborar politicas institucionales que fomenten la adopcidn de ultimas voluntades o la delegacion de la
capacidad de decision en albaceas o apoderados, facultados por el paciente, para decidir en su lugar, para el caso de
haber perdido esta capacidad.

Aunque el pais tiene aiin una homogeneidad religiosa, la pluralidad va siendo cada vez mayor. Un estudio realizado
en Hong Kong sobre la toma de decisiones éticas en cuidados intensivos, presenta como novedoso que en dicho
proceso inciden dos culturas completamente diferentes, la cultura anglosajona y la china. Asi en la medicina moderna
americana prevalece los derechos individuales, la libertad personal y la descentralizacion en muchos aspectos de la
vida reflejandose en la autonomia del paciente, el consentimiento informado, y principio de justicia distributiva. En
la cultura china y oriental se basa en las tradiciones del Taoismo y Confucianismo en donde se acepta el destino, se
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enfatiza en la harmonia, las relaciones interpersonales y la importancia de la comunidad (grupo o familia) sobre el
individuo. Es decir que mientras en América se ha pasado del paternalismo a la autonomia en otras partes del mundo
coexisten como en Europa y no se acepta como es el caso de la cultura oriental. (84)

Las siguientes sugerencias pueden facilitar el proceso de comunicacion de estas medidas de LET:

* Recomendacion compartida mayoritariamente por todo el equipo implicado. Respetando la objecion de conciencia
como un derecho fundamental.

* Debe intentar alcanzarse un grado suficiente de acuerdo (directo o indirecto) y en ocasiones habra que matizar la
informacion para no causar mas dafio a la familia.

» Conceder a la familia el tiempo necesario para que puedan aceptar la situacion

* En caso de no aceptacion seguir con el soporte vital y mantener el dialogo

* Previamente ha debido existir un buen proceso de informacion acerca de las opciones de tratamiento, la evolucion
y el pronostico de la enfermedad.

A menudo el médico de intensivos es el Gltimo médico que encuentra el paciente y en ocasiones no soélo el ultimo sino
el tnico.

Actuacion del médico al final de la vida (Cuadro resumen)

Cuidados del paciente

» Asegurar su confort aliviar el dolor y sintomas molestos.

» Aliviar sus cargas psicoldgicas y asegurar el acompafiamiento espiritual.

* Asegurar que el paciente viva tan activamente como le sea posible.

» Reforzar su relacion con sus seres queridos.

* Procurar no acelerar ni posponer la muerte, considerada como un proceso normal, afirmando la vida.

Cuidados de la familia

» Permitirles estar con el paciente y sentirse ttiles, participando en los cuidades segun deseen.
* Asegurarles el confort del paciente y mantenerlers informados de la evolucion y de la inminencia de la muerte.
» Facilitarles manifestar sus emociones y que reciban el soporte de sus familiares.

Cuidados del equipo clinico.

* Reforzar la idea de que el cuidado excelente al final de la vida es una prioridad asistencial.
* Mantener las competencias en cuidados paliativos e implicarse personalmente en los cuidados al final de la vida.

+ Facilitar la comunicacion y cooperacion del equipo clinico, dando la oportunidad de afrontar el duelo y manifestar
los sentimientos.

(Cuadro sacado de: Monedero P. Navia J. Limitacion del esfuerzo terapéutico y eutanasia: toma de decisiones y
resolucion de conflictos en el paciente critico. Revista Espafiola de Anestesiologia y Reanimacion. Vol 57 N° 9.nov.
2010)

A MODO DE EPILOGO

La ética humana es siempre una ética de la fragilidad. La respuesta ética ante el otro debe considerar a ese sujeto
como fin en si mismo. Esta preocupacion central por el otro es el meollo de la responsabilidad. La responsabilidad
ante el otro es anterior a mi libertad y esa responsabilidad se acrecienta ante las experiencias vividas de fragilidad y de
sufrimiento del otro.



| LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO | 27

Los asombrosos avances tecnologicos acaecidos desde la segunda mitad del siglo veinte han influido importantemente
en la medicina, introduciéndose en todos sus ambitos cambiando, incluso, algunos paradigmas. Entre otros, la muerte
y su entorno, obligando a los médicos a re plantear sus posturas no solo respecto del diagndstico de esta, sino en su
propio accionar cientifico en los confines del morir; y, a la humanidad le ha dado fuertes esperanzas de inmortalidad.
Ciertamente el médico no ha sido ajeno a este avasallador progreso y también él, en muchas oportunidades ha
cambiado su proceder en el tratamiento deslumbrado por la posibilidad de que pueda vencer a la muerte.

El médico es un hombre que se ha dedicado a servir a su semejante enfermo, a acompaiiarlo en su dolor, a ser un
consejero frente a la toma de decisiones relativas a la curacion del morbo, y alero que acoge al hombre desconsolado
y temeroso.

El médico es, para la cristiandad, la mano de Dios en la casa del pobre, el fiel amigo en la desgracia, el consuelo en la
adversidad y el compaiiero que asiste a su semejante hasta la vereda misma de la muerte.

Cada uno de ustedes es una llama viva de ilusion y confianza para muchos hombres, mujeres y nifios que se les han
acercado a pedirles ayuda en el dolor, y claridad cuando se sienten entre sombras. El médico es un ser que ilumina al
otro.

Este, agobiado por la enfermedad o por el mal en cualesquiera de sus expresiones, les entrega confiadamente su
cuerpo para que busquen en su interior o descubran en su exterior, cualquier huella que delate aquello que lo tiene tan
a mal traer. En otras palabras, el paciente renuncia a su mas cara posesion y se las cede creyendo ciegamente que se lo
devolveran, al menos, sin dolor y que lo que hagan con este pobre cuerpo sera una labor enmarcada en la sabiduria y
prudencia envueltas en el dulce pafial de la misericordia.

Después de cavilar acerca de esta importante materia de la LET, uno debiera contemplarse en el lecho mismo de la
muerte, sentirla, e imaginar el embate de la incertidumbre y el miedo, para poder comprender al que esta en brazos de
la parca con sélo su espiritu, porque tiene el cuerpo transferido a su médico.

Cuando el ser humano se esta muriendo siente lo mismo que se experimenta con la fatiga, un desmadejamiento brutal
acompafiado de sed de aire, de intensa postracion y sensacion de abandono.

El miedo a lo que vendra, las esperanzas hechas trizas y la inseguridad, son los aderezos del dolor de irse del lado

de los suyos y dejarlos a merced del destino; el pesar por las conductas previas que, ahora, entre la disnea y alguna
obnubilacion, acrecientan la pena de haberlas cometido, asaltan y agobian al que esta por morir. Mientras, alrededor
de su lecho, cuelgan tubos de plastico como telas de arafia que quieren atraparlo; los brazos estan adoloridos por los
orificios de las punciones para diversos farmacos y hay un siseo en su nariz por el oxigeno que pugna por aliviarlo de
la disnea. Por momentos divisa a la enfermera o la auxiliar que lo asistia cada dia y por alli, parece que llorando, su
conyuge o alguno de sus hijos.

Son las horas del morir que, a veces, se prolongan mucho.

No, no es que el médico vaya a cortar de raiz este sufrimiento; sdlo readecuara lo que esta haciendo a favor de
su paciente y serd su mano amiga o su tierna caricia sobre la frente sudorosa del moribundo una plegaria de
conmiseracion y cercania: un consuelo.

Todos debemos tener la misericordia en el corazon y abrir sus alas para acunar con ella al moribundo.

Esta accion ennoblece al médico, lo engrandece en su humanidad, porque, ya, sin las herramientas que otrora lo
hicieron duefio del curar, ahora viste el humilde ropaje del compaiiero de dolores para no separarse de su enfermo
hasta el linde de la muerte.

El médico, tantas veces poderoso y muchas orgullosas de serlo, debiera vivir su vida dando gracias por serlo, porque
Dios lo invitd a colaborarle a El en el cuidado del ser humano; un honor que pocos tienen. Pero, el Sefior es humilde,
bondadoso, presto al perdon; el Sefior es comprension y ternura para cada uno de sus hijos. Pues bien, para eso mismo
estamos los médicos.

Y si lo somos,( humildes, bondadosos, comprensivos, misericordiosos) la Limitacion del Esfuerzo Terapéutico no
sera una tarea de calculos o de probabilidades; no sera un resumidero de sensaciones de fracaso ante la enfermedad ni
una bolsa de auto recriminaciones; no sera un acto de soberbia en el que se decide si alguien debe vivir o morir; sera
un acto de piedad con sabiduria y prudencia en la toma de decisiones, un acto de misericordia hecha con profundo
respeto por el otro y sincera humildad.
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Reconozco que cada uno de ustedes lleva la luz de la ciencia, pero debe ser llevada en un modesto candelero; los
considero como el regazo mas seguro y delicado para que en él se proteja la humanidad; veo en cada uno de ustedes
el ser humano capaz de postergar su vivir para que el otro no sufra y pienso que lo mas hermoso que les pudo suceder
es haber llegado a ser médicos: un sabio, prudente, misericordioso y humilde médico. Con estas caracteristicas nunca
un paciente terminal sera sometido a excesos terapéuticos porque: la sabiduria readecuara la terapia constantemente
segun la realidad de cada dia de enfermedad y crisis; la prudencia reordenara lo que hay que hacer segun lo indiquen
las condiciones actuales del paciente; la misericordia moderara el sufrimiento del enfermo y la humildad hara que el
doctor sea capaz en todo instante de reconocer sus propias limitaciones.

Si en pocas palabras puede definirse a un médico deberia decir que lo sera cuando atesore en si las cuatro columnas
necesarias para ser el hogar que dé amparo al que sufre: ciencia, conciencia, misericordia y prudencia.
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