ETICA MEDICA

Limites de actuacién en el enfermo grave

ALBERTO VILLAZON-SAHAGUN*

Dentro del ejercicio médico existen situaciones a las
que no solemos acostumbrarnos, a pesar de corres-
ponder a un hecho universal y seguro, como son las
de enfrentarnos a circunstancias en las cuales debe-
mos desistir de luchar y aceptar que se va a producir
la muerte. Hecho comin, usual y parte de la activi-
dad médica habitual, que sin embargo tiene en cada
oportunidad connotaciones especificas.

Qué tanto hacer esta en funcién de escoger entre
la positividad o negatividad de dos valores, Cuando
aplicamos nuestros conocimientos y habilidades al
enfermo con posibilidades de recuperacién, ambos
valores son positivos y nuestra accién es moralmen-
te buena.

Cuando, en cambio, aplicamos todos los recursos
tecnologicos al enfermo sin posibilidades de recupe-
racion, alargarmos sblo el proceso de morir, prolon-
gamos el sufrimiento, aumentamos indtilmente el
Costo ¥y promovemos una serie de disvalores, entre
los cuales el mas negativo es el coartar el derecho de
la persona a morir en paz y con sus familiares.

Estas reflexiones se aplican, también, a la cirugia
del anciano que ha perdido notoriamente su capaci-
dad intelectual. Son muertos desde el punto de vista
social o biografico. Para ellos se debe buscar la ma-
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yor comodidad posible y con el consentimiento de
los familiares, no deben ser sometidos a interven-
ciones que frecuentemente calificamos de satisfac-
torias en su evolucién, menospreciando el notable y
mayor deterioro en la calidad de vida que hemos
producido, retrasando por un lapso corto la muerte
esperada y quizis ansiada. Castillo Valery, de Vene-
zuela, sefiala: “‘La vida humana no es el principal
valor de la persona; si se quiere, es la posibilidad de
realizar valores. Cuando lo que queda de vida est4
plagade de disvalores ¥ no hay ya valores morales
positivos, debe respetarse la voluntad del enfermo o
de sus familiares, con la debida informacién, ¥ no
prolongar el proceso de morir’’.!

La cuestidn fundamental esth en precisar cuanao
prolongainos el proceso de morir y cudndo preser-
vamos la muerte,

Categorias e indices prondsticos

El enfermo grave es, en términos generales, de dos
tipos: el enfermo en estado critico por un proceso
agudo con posibilidades definidas de recuperacién,
aunque en riesgo de morir, y el enfermo en estado
terminal, cuya muerte se considera inevitable en
fecha cercana, horas o semanas, En el primero debe
hacerse el mayor y el mejor esfuerzo, en el segundo
una unidad de terapia intensiva es el sitio mas ina-
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decuado.? Sin embargo, estas dos situaciones no son
siempre deslindables y entre ambas hay frecuentes
interfases.

Los criterios mas conocidos actualmente para ca-
tegorizar al enfermo grave son los de la Universidad
de Pittsburgh?, v los del Hospital Mount Sinai de
Nueva York:*

Categorfa I: Enfermos con expectativa definida
Ade recuperacibn. Equivalen a2 un apoyo total.

Categorfa II: Enfermos con pocas posibilidades
de recuperaciéon (menos de 5%). Se les aplica el ma-
ximo esfuerzo durante 24 horas y son nuevamente
evaluados.

Caregorfa IHI: Enfermos previamente en las
categorias anteriores, que evolucionan mal, depen-
den cada vez méas de medidas artificiales y tienden a
la falla organica militiple progresiva. Se mantienen
s6lo medidas cuya supresibén ocasionaria muerte in-
mediata y no se aplican, o se suspenden, medias ex-
traordinarias; hemodiélisis, reanimacion cardiopul-
monar, asistencia circulatoria, monitorizacién
compleja, coloides, alimentacidn artificial y anfi-
bifticos.

Cafegorfa IV: Enfermos con muerte cercbral, Se
declara la muerte total, si no existen posibilidades
de error.

Esta categorizacion entrafia problemas, sobre to-
do en la segunda y tercera categorias. En ambas si-
tuaciones entran en juego el padecimiento primario,
las complicaciones, la calidad de la atencion, la dis-

ponibilidad de elementos y otros factores. Puede
ocurrir gue una situacidn supuestamente terminal
después revierta, aunque esto no es frecuente, Esta
posibilidad depende de la seguridad de la eva-
uacibn y de la validez de los indices prondsticos uti-
lizados. Analicemos esto més a fondo.

Hace 15 ailos, en nuestra unidad, como en otros
sitios, efectuamos mediciones de volumen de
mezcla ventricular. Su relacién con el trabajo del
ventriculo izquierdo mostrd una buena correlacion
con la mortalidad operatoria;’ sin embargo y por di-
versos factores, el impacto de este conocimiento no
fue mayor entre nuestros cirujanos.

Los estudios sobre indices pronbsticos deben ba-
sarse en indicadores confiables y sencillos. Por
¢jemplo, aplicando la evaluacidn de riesgo de la Fe-
deracidn Mundial de Anestesiologia a 706 enfermos
quirdrgicos consecutivos internados en nuestra uni-
dad, obtuvimos una mortalidad de 42 por ciento en
enfermos con riesge V, 10 por ciento en el riesgo IV
¥ 0 por ciento en el H1. Este grupo corresponde al
enfermo con riesgo alto de desarroliar falla orgéni-
ca y muestra la utilidad de prevenirla mediante el
cuidado intermedio, ya que en un grupo similar de
enfermos no ingresados a terapia intensiva, la mor-
talidad fue de 5 por ciento.t (Fig. 1). F} score de
trauma del Colegio Americano de Cirujanos, los
indices tipo Glasgow para el coma, los de Ranson
para la pancreatitis, son buenos avances en la bus-

queda de signos pronosticos universales y ayudan a

304

216

300 =
200 =
Ko. de
Enfermas
100 — 186
Muertes
)
Riesge - I
3 del tetal- 26.3
Mortalidad- 0 1%

o Z

Iy
30.6 43.1
3.5 a2

Fig. 1. Letalidad seghin grado de riesgo.

452

ALRFRTO VILTAZON SAHAGLN



categorizar tanto al enfermo como al hospital, limi-
tando en veces Ja aplicacién de alguncs métodos te-
rapéuticos.

Considero que el avance principal en los Gltimos
afios ha sido adquirir una mayor conciencia del
problema. En el futuro proximo es necesario uni-
versalizar criterios mediante estudios multidis-
ciplinarios basados en indices objetivos y pronosti-
cos confiables que analicen las posibilidades de cu-
racién, la calidad de vida esperada y el tiempo esti-
mado de supervivencia. En este analisis es impor-
tante evaluar el estado de salud y la mortalidad seis
meses después de la estancia en terapia intensiva; se
informa de una mortalidad 16 por ciento mayor,
después de este lapso.’

il

Recursos disponibles. Dentro de las grandes posibi-
lidades actuales para mantener las funciones vitales,
el limite de actuacién se centra, en términos genera-
les, en funcién de dos factores: la disponibilidad de
recursos y la compasién humana.

El limite de actuacidbn mas frecuente estq dado
por la limitacién de recursos humanos y tecnologi-
cos, ¥ es proporcional al desarrollo de cada pais. La
limitacidn se manifiesta tanto en la etapa de planea-
cibn como en la diaria aplicacién de la asistencia
médica.

La adquisicién de equipo, el entrenamiento de re-
cursos humanos y su distribucibn compiten con las
necesidades de otras Areas hospitalarias. En nues-
tros paises los recursos disponibles se aplican, prio-
ritariamente, a las numerosas necesidades béasicas
de asistencia primaria, limitando cada vez més el
ahora llamado tercer nivel de atencién médica.

Si se analizan los esfuerzos humanos y los presu-
puestos de atencidbn médica actuales encontramos
obvias contradicciones y poca preocupacioén por al-
UNOS aspectos:

1. La mortalidad se evalia en porcentajes absolu-
tos, clvidando los afios de vida itii que determi-
nados padecimientos ocasionan,

2. Se gasta més en la prevencion y el tratamiento de
los padecimientos cronicos y de la senectud, que
en los agudos, de alta mortalidad, que acaecen
¢n edades menores ¥ con mayor productividad
futura. Se invierten millones para el tratamiento
de las afecciones de la senectud, y casi nada pa-
ra la rehabilitacion integral del anciano. Los pre-
supuestos para la atencién y prevencion de los
traumatismos son, en la mayoria de los paises,
raquiticos,

3. Seghin el Consejo Mundial de Alimentacién, en
1980 murieron 17 millones de personas por des-
nutricién, El presupuesto de armamento en todo
el orbe, para ese afio, fue de 460 millones de do-
lares.

4. Alimentar a un nifio, durante un afio, cuesta 500
délares, Mantener vivo a un enfermo peritoneal

con falla orghnica miltiple y menos de 10 por
ciento de probabilidades de sobrevivir, implica
un gasto de mas de 20 000 doblares mensuales.

Costo-beneficio. La aplicacion de los anélisis de
costo-beneficio es inoperante en las unidades de te-
rapia intensiva, en las cuales €l saldo econdmico es
siempre negativo,

El analisis costo-efectividad resulta més sensible;
sin embargo, en la evaluacion de la eficiencia en-
contramos interrogantes dificiles de responder:
jouanto vale una vida humana?; ;se justifica un
costo de 100 000 doblares para aumentar tan sdlo
unos afios de vida a pocos enfermos, cuando esa
misma cantidad aplicada a un nivel primario de
atencidén previene mortalidad de cientos de seres
mas jOvenes?

En ocasiones grandes esfuerzos v costos produ-
cen s6lo un lapso breve e incémodo de vida. En
otras, logran la recuperacibdn total. Los trasplantes
de higado v de corazbn son buenos cjemplos de
improvisaciones no siempre justificables.

Aun asi, de estos anilisis se obtiene buena infor-
macion sobre lo que es posible hacer y obtener, para
adecuar mejor los recursos disponibles, Un buen
ejemplo es el estudio realizado por Schmidt y cola-
boradores de la Universidad de Utah, sobre el uso
de la ventilacidbn mecanica prolongada.t De 138 en-
fermos que requirieron apoyo ventilatoric por méas
de 48 horas, sobrevivieron 49 (37%) y s6lo 38 (28%)
vivian a los tres afios. El costo hospitalario prome-
dig, por enfermo, fue de 16 930 délares, con impor-
tantes variaciones de acuerdo al padecimiento pri-
mario: solo 460 délares por afio en enfermos asmé-
ticos y hasta 8 026 dblares por afio en enfermos con
disfuncion cardiaca, grupe en el cual s6lo dos de 12
vivieron y por menos de un afio. Los cinco enfer-
mos con falla respiratoria por fibrosis pulmonar
fallecieron en el hospital, Se encontraron también
diferencias importantes en relacién con la edad, con
franco aumento en la relacién costo-beneficio en
hombres mayores de 65 afios ¥ en mujeres mayores
de 75 afios, No hay duda de que en la evaluacién de
la calidad de la atencién existe una brecha tan
amplia como la que hay entre los conceptos de Kaf-
ka y la poesia.

La limitacién de recursos que constrifie la calidad
de atencion, puede subsanarse con un mejor conoci-
miento, con el anlisis cuidadoso del equipo que es
posible adquirit ¥ mediante la méxima efectividad
en su aplicacion. El reto del intensivista con pocos
recursos estriba en la Optima aplicacién de sus
minimos insumos,

Compasion humana. El segundo factor, no ligado a
lo econdmico, se refiere al problema moral y ético
que nos enfrenta a una decisidbn: jhasta cuando de-
be prolongarse €l sufrimiento en funcidén de la evo-
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lucidén natural del proceseo patolégico presente?

No encontraremos la solucién en juicios y leyes;
resulta absurdo pedir respuestas cuando no hay ver-
dades absolutas; debemos aceptar que hay un tiem-
po para aplicar nuestras técnicas de reanimacién y
un tiempo para reconciliarnos con la muerte inevi-
table. Es irrealistico esperar leyes en asuntos del co-
razbn.

La respuesta facil es la de afirmar que el médico
debe luchar hasta el altimo momento. Pensar asi, es
aplicar, en la toma de decisiones, reglas de la ética
clinica atiles en décadas pasadas, que el avance tec-
noldgico nos obliga a cambiar.

En una encuesta efectuada entre 308 médicos
asistentes al primer Congreso Panamericano de Me-
dicina Critica,? 40 por ciento se mostrd partidario
de 1a eutanasia en casos especiales; s6lo 22 por cien-
to consideré determinante la opinién de los familia-
res, 10 por ciento reconocid haberla practicado y 83
por ciento sostuvo que lo haria a peticién de un en-
fermo licido. Sin embargo, la opinioén del enfermo
en circunstancias criticas casi nunca es confiable.

Ayuda a decidir hasta ddénde continuar, pensar
que el enfermo lo fuéramos nosotros mismos. Sin
embargo, en la respuesta aplicamos nuestros pro-
pios principios, nuestro propio deseo de vida y no
los del enfermo. Pio XIiI declard: **Los médicos no
tienen obligacion de continuar el uso de medidas
extraordinarias para mantener con vida al sujeto
irrecuperable® .10

Ahora bien, las medidas extraordinarias de aver
son frecuentes hoy, el riesgo ha disminuido vy la téc-
nica se ha simplificado, pero la magnitud del efecto
fisioldgico es el mismo. Una misma medida puede
considerarse ordinaria para un enfermo, y extraor-
dinaria para otro. Kelly'! considera medida ordina-
ria aquella que ofrece una esperanza razonable de
beneficio sin excesivos gastos, sufrimient{os ni otros
inconvenientes. Healy,'? otro moralista catblico,
considera extraordinarias a las medidas muy costo-
sas, no habituales, dificiles y riesgosas, cuyo benefi-
cio es menor a sus inconvenientes. .

Es facil concluir que no hay obligacién de aplicar
medidas in(tiles y que la actuacién del médico, ante
el enfermo irrecuperable o terminal, debe centrarse
en el enfermo y no en la enfermedad. Aun asi, 1a in-
terpretacibn a estas normas serd diferente, incluso
entre médicos de la misma especialidad. Tratar a un
enfermo recuperable como si fuera terminal, es
negligencia. Tratar a un enfermo moribundo como
recuperable, también lo es.

El propic médico puede ser el agente terapéutico
mas importante, y como lo expresa irbnicamente
Balint:"?* ““La droga méas frecuentemente utilizada es
el propio médico, la forma como ofrece y el am-
biente que crea para su accion terapéutica. Nada se
sabe ain respecto a la farmacologia de tan impor-
tante droga’’,

Ramsey'* ha expresado bien que la importancia
de la dimensidn deontolbgica esth mas alla de las
consideraciones abstractas de la é&tica médica. En
esta dimensibn, la integridad moral de la relacién
médico-paciente esth dada més por su sinceridad y
por su honestidad que por sus resultados. Si esto
existe, lo demés es secundario.

La fidelidad del médico hacia su enfermo puede
obligarlo a resistir el natural pero estéril deseo de
continuar una lucha inapropiada, sustituyendo la
avanzada tecnologia y el conocimiento actual por la
compasion humana, implicita en la relacidon médi-
co-paciente.

Consideraciones finales

En el hoy, en ausencia de limitacién de recursos,
prevalece la sobreactuacidn apoyada, en veces, en
frios anélisis con poca compasién humana, Algu-
nos problemas requieren pronta solucién: los exce-
sos terapéuticos en el enfermo terminal; el fomentar
falsas esperanzas; la carga emocional, econdmica y
de sufrimiento que implica prolongar sin objeto una
vida.

Para algunos, la medicina critica representa solo
un conjunto de técnicas antinaturales; ademés, el
intensivista se sumerge facilmente en una maquina-
ria sofisticada, impersonal y materialista. Por ello,
entre otras razones, debe siempre mantener su pro-
pia personalidad y un espiritu superior, conservan-
do lo bueno de la medicina tradicional, congruente
con la sociedad en que vive, entendiendo al enfermo
como ser humano y reafirmando, con su actitud, la
moral médica. Su objetivo principal es hacer vivir
con dignidad a todo aquél que puede morir si se es-
catiman el esfuerzo, los recursos o simpiemente el
coraje o la actitud tan necesarios; cuando actuar
con rapidez y decision es verdaderamente esencial.

El plan de Dios decidid que todo ser humano
muera, pero exageramos al crear que El determina
¢l momento de la muerte, El que esta convencido de
ello, para gué busca interferir en la historia natural
de las enfermedades, La vida biologica es solo
eniergia que se transmite, Como médico, creo firme-
mente que tenemos la capacidad de adelantar o
retrasat la muerte y en esta sublime capacidad, esta
nuestra mayor responsabilidad.

Hans Jonas expresd bellamente lo siguiente:!
‘“En el curso de un tratamiento, el médico esta obli-
gado hacia su enfermo y a nadie més. No es el agen-
te de la sociedad, ni de una institucion, ni de los in-
tereses de la ciencia médica, ni de los familiares, ni
de otros que sufren o podran sufrir la misma enfer-
medad en el futuro. El enfermo es lo finico que
cuenta. Por simpie ley de contrato bilateral, el me-
dico debe impedir que cualquier otro interés inter-
fiera con el del enfermo a su cuidado. Pero clara-
mente hay normas mas sublimes que las contrac-
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