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* No se debe negar lo que corresponde hacer,
ni imponer lo inutil.

* No todo lo técnicamente posible

es éticamente admisible.

siones por disminuir los costos y administrar los

recursos siempre limitados, asi como la tentacion
de la eutanasia que ya ha entrado en los paises mas
desarrollados, la limitacion del esfuerzo terapéutico
(LET) podria constituirse en una via de solucion parcial
al menos de los problemas que acarrean los tratamientos
desproporcionados.”

La préactica clinica exige dos cuidados fundamentales en
este terreno: no negar lo que corresponde hacer ni imponer
lo inttil. Si bien la preservacion de la vida es el objetivo
médico fundamental, no constituye sin embargo un valor
absoluto que deba ser mantenido a ultranza en todas las
situaciones, pudiendo la lucha por prolongarla entrar en
una estéril dindmica contrapuesta a toda ética.'”

l ?rente al avance de las terapias médicas, las pre-

Para esto necesitamos diagnésticos y pronostico con cier-
to grado de certeza, evaluar la competencia del paciente
e identificar a su representante eventual para la expresion
de una voluntad subrogada.

En cuanto a los diagndsticos y tratamientos disponibles,
notemos que la mayor parte de la medicina actual se basa
en elementos de evidencia estadistica y por lo tanto pro-
babilistico y no se puede asegurar su utilidad o inutilidad
en un paciente determinado.

Parece oportuno referir aqui los criterios de terminalidad
dado por el Plan Nacional de Cuidados Paliativos de
Espaiia'V: existe una enfermedad avanzada, incurable,
progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico, que provoca problemas como la
presencia de sintomas multifactoriales, intensos y cam-
biantes con la existencia de un gran impacto emocional
en enfermos, familiares y equipos sanitarios, con un
prondstico de vida generalmente inferior a seis meses,
que genera una gran demanda de atencion y en la que
el objetivo fundamental consiste en la promocion del
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confort y calidad de vida del enfermo de la familia ba-
sada en el control de sintomas, el soporte emocional y la
comunicacion. Esta definicion se adecua muy bien a los
pacientes con cancer terminal y no tanto a los que padecen
enfermedades neurologicas degenerativas o insuficiencias
organicas, o en el caso de pacientes geriatricos aun mas
dificiles por la dificultad para discernir entre enfermeda-
des cronicas que llevan a la muerte y situacion terminal.
Un elemento que debe ser agregado para comprender
mejor el criterio de la terminalidad es la refractariedad
al tratamiento adecuado durante un tiempo razonable. La
piedra angular de los cuidados paliativos es el empleo
de la morfina, medicacion que puede aliviar el sintoma
que causa el malestar (disnea, dolor, diarreas) sin que se
disminuya sensiblemente el nivel de conciencia, o, si es
necesario, disminuyendo el nivel de conciencia, siempre
y cuando éste no cause depresion respiratoria, en un en-
fermo que no tiene asistencia ventilatoria mecanica.

Tratamientos minimos y excesivos

Para la definicion de los tratamientos desproporcionados
recurriremos a una tesis de la Universidad de Pamplo-
na: “aquel acto médico cuya aplicacion a un enfermo
estd desaconsejada porque es clinicamente ineficaz, no
mejora el prondstico, los sintomas o las enfermedades
intercurrentes, o porque previsiblemente produce per-
Juicios personales, familiares, economicos o sociales,
desproporcionados al beneficio esperado”.®

La limitacion terapéutica suele consistir en la limitacion
de farmacos vasoactivos, ventilacion mecanica en las
unidades intensivas, antibioticos y nutricion. El factor
fundamental para la toma de decisiones suelen ser la
calidad de vida previa y la predecible luego del empleo
de las medidas extraordinarias. La calidad de vida es
un concepto subjetivo que tiene que ser valorado por el
propio paciente (los médicos suelen infravalorarla). Puede
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definirse como la menor brecha entre las expectativas del
paciente en su situacion y la realidad.

Los cuidados minimos que necesita todo enfermo termi-
nal son: alimentacion, hidratacion, aspiracion de secre-
ciones, prevencion de ulceras de decubito, conservacion
de la temperatura, analgésicos y ansioliticos.®)

La LET no es equiparable a la eutanasia, al delito de
omision del deber de socorro, la denegacion de asistencia
sanitaria o de abandono de los servicios necesarios.

Existe consenso para afirmar que no todo lo técnicamente
posible es éticamente admisible necesariamente y de ahi
se colige que tenemos razones para limitar el esfuerzo
terapéutico, razones que obviamente han de estar debi-
damente justificadas.

La obligacion fundamental de la medicina es cuidar y
aliviar el sufrimiento del enfermo, restaurando su salud
y preservando su vida. Existe una ética de minimos que
exige la no maleficencia y el respeto de la justicia. Ha-
cemos maleficencia cuando empleamos un tratamiento
no indicado en algunas circunstancias aunque en otras
puede muy bien ser mandatorio. Por otro lado, debemos
respetar las decisiones de los pacientes de ser tratados
0 no, y a veces hasta sus preferencias por una terapéu-
tica determinada. Pero no estamos obligados a respetar
la peticion de un tratamiento si el médico lo considera
contraindicado.

Si consideramos el problema de la justicia, la sociedad
debe estar ordenada con criterios de equidad, respetando
a las personas que estan en situaciones de vivencia peor
que la muerte.® Ademas, no se puede exigir al sistema
publico que provea o que financie un tratamiento no indi-
cado, escaso o excesivamente caro, que comprometeria la
asistencia a un gran namero de pacientes por afecciones
mas recuperables.

Toma de decisiones

Los Comités de Bioética hospitalarios, 6rganos de consul-
ta para obtener alguna opinion argumentada, suelen ser de
gran ayuda para dilucidar algunas situaciones dificiles.

También las sociedades cientificas suelen emitir reco-
mendaciones de actuacion en casos limites.

Pueden aparecer conflictos en la LET o en su retirada
una vez iniciado el proceso de asistencia, sobre todo de
las medidas llamadas extraordinarias (aquellas que no
pueden ser realizadas en el domicilio o en una sala comun
de hospital, no abundantes, de alto costo, con tecnologia
de punta y a menudo invasiva). De todos es sabido que
es mas dificil interrumpir algo iniciado que no iniciarlo.
Aunque cuando se plantea retirar un tratamiento es porque
se ha constatado que no funciona, mientras que el plantear
no iniciarlo queda la incertidumbre de que el tratamiento
funcione o no.® En realidad, a veces se recurre a la for-
mula “in dubio pro patiens”.

Siempre que el paciente tenga capacidad de discernimien-
to, el tema hay que tratarlo con él. El problema surge

cuando este no es competente y tenemos que consultar
con los proximos. Se sabe que una informacion defec-
tuosa o insuficiente suele ser la causa de gran parte de los
conflictos generados en las relaciones médico-paciente.
Y los médicos no suelen estar preparados para la comu-
nicacidn, sobre todo para dar malas noticias, responder a
preguntas dificiles e interpretar los momentos de silencio
significativos.

La toma de decision de LET debe realizarse siempre en
consenso con el equipo de salud, considerando los cono-
cimientos actuales de la medicina fundada en la evidencia
cientifica. Ademas de estos criterios “fécnicos” deben
entrar en consideracion los valores de la cultura local y
el respeto de los principios universales de la bioética.

Para la toma de decisiones de LET podemos recurrir a
las directivas anticipadas en el caso de que existiesen, al
juicio sustitutivo y en caso de ausencia de estos, eligiendo
el mejor interés del paciente. Podemos considerar bienes
morales objetivos para cualquier persona, la preservacion
de la vida y la salud, evitar o aliviar el dolor y el sufti-
miento y no privar o disminuir la libertad de eleccion.

Las directivas anticipadas tienen sin embargo riesgos in-
herentes como la competencia de la persona, el cambio de
opinion a lo largo del tiempo, etc. Una forma alternativa
seria el elegir anticipadamente un representante. Por otro
lado esta también la objecion de conciencia por parte del
equipo que debe cumplir esas directivas.

En los casos de rechazo a intervenciones beneficiosas, el
médico suele plantearse dudas en cuanto a la competencia
del paciente. No asi cuando pide intervenciones inadecua-
das. El rechazo suele interpretarse como resultado de un
estado depresivo, un suicidio o una forma de eutanasia
en casos subrogados.

Los costos tienen gran influencia en las decisiones, sobre
todo en los paises pobres donde deberia desarrollarse una
bioética latinoamericana por ejemplo, con su cultura y
su condicién socio-econdmica que no es equiparable a
los criterios europeos o anglosajones.

Lura et Bona se refiere también a estas medidas despro-
porcionadas: se podran valorar bien los medios poniendo
en comparacion el tipo de terapia, el grado de dificultad
y de riesgo que comporta, los gastos necesarios y las
posibilidades con el resultado que se puede esperar de
todo ello, teniendo en cuenta las condiciones del enfermo
y sus fuerzas fisicas y morales.®

La no reanimacion

En cuanto a las medidas de no reanimacion, fuera de la
situacion de un caso de urgencia y no conocido, donde
debe primar el posible beneficio del paciente con la reani-
macion, su resultado depende en general de la capacidad
técnica del equipo que la realiza pero no pasando los 30
minutos. Una vez que se constate la muerte cerebral,®
toda maniobra deberia ser suspendida. Pero aqui tenemos
que tener cuidado con los que quieren reducir la muerte
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encefalica a la muerte de la corteza cerebral, quedando
los pacientes en estado vegetativo persistente a merced
de los que quieran utilizarlos para donacién de 6rganos
por ejemplo.”

Las érdenes de no reanimacion tienen por objeto evitar
esfuerzos innecesarios o inttiles. Pueden ser explicitas o
implicitas y deberia haber un consenso en el equipo y has-
ta eventualmente obtener el acuerdo de los familiares.

Dos posturas se contraponen en sus puntos de vista. Las
vitalistas que tienen su utilidad al recordarnos el valor in-
trinseco de toda vida humana que no depende del mérito,
rango o utilidad social de un paciente determinado. Pero
la sobrevaloracion de la vida biologica les hace equiparar
la LET con el abandono terapéutico. Aun los martires
prefirieron valores espirituales a la vida biologica.

Las “emocionales” que quieren agotar las posibilidades
y proponen realizar actuaciones futiles porque interpretan
la muerte del paciente como un fracaso.

La vision del médico puede estar en contraposicion
con la de enfermeria o de la asistencia social. Si bien
al médico corresponde tomar la decision “técnica”, las
posiciones éticas deben ser discutidas entre las partes.
Todos los miembros del equipo de salud son interlocu-
tores validos.

En cuanto a la LET en los estados vegetativos que se
caracterizan por la ausencia completa de evidencia de
contacto con el medio ambiente o de reaccion a estimulos
externos o internos, aceptando que siguen siendo personas
vivientes y espirituales al mismo tiempo, plantean sin
embargo algunos dilemas.®

La suspension arbitraria de la nutricion (que no debe ser
considerada una terapia sino un cuidado basico para la
preservacion de la vida y con un grado particular de obli-
gatoriedad), por quienes cuidan al paciente no puede sino
estar motivada por el interés en la muerte del paciente.

Contrasta la obligacién de alimentar e hidratar a estos
pacientes (bajo costo, sencillo, disponible) con el uso
de antibioticos de ltima generacion en caso de compli-
caciones severas o el recurso a didlisis o a la asistencia
respiratoria mecanica.

Recepcion y aprobacion del Articulo

Fecha de recepcion: 9 de abril de 2012.
Fecha de aprobacion: 13 de junio de 2012.

—_

. BravoM,MossoL,LavadosM.Sobrelasacciones
médicas proporcionadasy eluso de métodos
extraordinariosdetratamiento.Rev.méd.Chile
v.131 n.6 Santiago jun. 2003.

2. Cabré Pericas L, Solsona Duran JF.Limitacion
delesfuerzoterapéuticoenmedicinaintensiva.
Med Intensiva.2002; 26 :304-11 - vol.26 nim
06.

3. BarberoGutiérrezJ,CasabonaCR,GijonP,Judez
J.Limitaciéndelesfuerzoterapéutico.MedClin
(Barc) 2001:117;586-594.

4. Congregationforthedoctrineofthefaith,Decla-
rationonEuthanasiaLuraetBona(5May 1980),
1Il: AAS 72 (1980), 546. 53.

Bibliografia

5.lcetaM.Elconceptomédicodelafutilidadysu
aplicacionclinica.TesisDoctoral.Pamplona:De-
partamentodeBioética,UniversidaddeNavarra,
1995.

6. Colombo GémezJ.Muerte cerebral:Biologiay
ética. EUNSA, Pamplona, 1993.

7.LednF.Bioéticadelaatenciondeenfermeriaal
enfermoterminal.Universidad Colegio Mayor
de Cundinamarca, Colombia. Nova, enero a
diciembre, vol 1, 2003. Revisado 6 de abril
2012.Disponibleen:http://redalyc.uaemex.mx/
pdf/411/41110104.pdf

8.ShandB.Nutriciénenlos pacientesenestado
vegetativo:undesafiopendiente.Tesis.Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, 2005.

Tendencias en Medicina » Vol. 7 « N° 7 » Julio 2012

9. NunezGarcial.Decisionesdelimitaciondetra-
tamientoenenfermosterminalesdesdeelpunto
devistadelabioética. Cuadernosde Bioética.
Vol. 6, N° 24, 1995,pags.435-438.

10. Martin Gallardo FJ. Limites en el esfuerzo
terapéutico.Capacidad discriminativa delos
scoresdegravedad.Consideracionesbioéticas.
CuadernosdeBioética.Vol.9,N°34,1998, pags.
266-271.

11. Espafia. Ministerio de Sanidad y Consumo.
Plan Nacional de Cuidados Paliativos. Centro
de Publicaciones. Madrid, 2000. Documento
en Internet. Acceso el 18 de febrero de 2012.
Disponibleen:http://www.msc.es/organizacion/
sns/planCalidadSNS/docs/PlanNacional.pdf



