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Hemos sido testigos en las dltimas 4 décadas de
grandes avances en medicina y en tecnologia, que se
han traducido en un aumento sustancial de la
expectativa de vida. Infortunadamente, junto a los
numerosos éxitos también se han producido fracasos
que incluyen situaciones en las cuales pacientes con
graves incapacidades, ventilados mecanicamente se
mantienen vivos en los hospitales y en otras
instituciones. A lo largo de estos afios las actitudes de
los médicos, de las leyes y de la sociedad han
cambiado. Ademads, han tenido lugar cambios en la
suspension de los tratamientos que mantienen la vida.
Este comentario estd enfocado en los més recientes
cambios en las creencias y acciones de los médicos
que han llevado a que numerosas personas €xpresen
gran preocupacion respecto del futuro.

Técnicas iniciales de la atencién médica de los
estados criticos. Durante los afios 1950 se utiliz6 por
primera vez la ventilacion mecédnica durante una
epidemia de poliomielitis', y en 1956 Zoll y asociados®
describieron el término de la fibrilacién ventricular
mediante la aplicacion de una sacudida externa. Hacia
1960 se hizo la demostracién del masaje cardiaco
externo® y durante los afios 1960 se crearon las
unidades de cuidados intensivos (UTI-UCI)*. Estas
nuevas técnicas, que actualmente son de rutina,
revolucionaron la atencién médica de los pacientes
criticos. Los médicos eran capaces de interrumpir y
ocasionalmente de revertir el proceso de morir. Su
objetivo primario era prevenir la muerte la que era con-
siderada como un fracaso de la medicina. Esta
perspectiva era consistente con el sistema ético
occidental que habia proclamado el valor infinito del
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ser humano. Era también un tiempo de recursos
aparentemente ilimitados.

Cambios en la atencién médica de los estados
criticos relacionados con decisiones de los
tribunales. Se puede citar en 1976 el caso Quinlan’
como el verdadero comienzo de cambios en el ejercicio
de la medicina. Por primera vez un tribunal decidi6
un asunto que anteriormente habia sido decidido por
la profesi6n médica. Ademds, el piblico se interes6
en un problema de ética médica. Lo que fue més impor-
tante es que ésta fue la primera decisién que permitio
quitar el ventilador a un paciente que no estaba en
muerte encefilica y sobre el cual los médicos pensaban
que moriria si se le retiraba el ventilador. Los médicos
tratantes y numerosos expertos crefan que la remocion
del ventilador en un caso como éste era un desvio de
las practicas, estdndares y tradiciones médicas’.

En 1983 el 73% de los médicos creia que los fluidos
administrados intravenosamente debieran propor-
cionarse a los enfermos terminales comatosos sin
esperanza de recuperacién’. Los fluidos intravenosos
parecian diferir de otras terapias médicas y ser un trata-
miento que los médicos tenian dificultad para
discontinuar. La remocién de los liquidos intravenosos
y de la nutricién eran una tan grave desviacion de los
estandares éticos y legales que en 1983 dos médicos
que habian discontinuado los fluidos y la nutricién a
un paciente comatoso con grave dafio cerebral y poca
esperanza de recuperacién fueron juzgados por
asesinato’.

Durante los 15 afios que siguieron a la decision
Quinlan, las Cortes de los Estados Unidos proclamaron
el derecho del paciente a rechazar los tratamientos de
mantencién de la vida. Se daba este derecho a pacientes
competentes y a pacientes comatosos mediante un
sustituto e incluia el rechazo de terapias que iban desde
los ventiladores a la nutricién®!!. Un juez aiin reconocio

235



el derecho del paciente a morir con ayuda'®. Ademds,
se pusieron en vigencia actas de muerte natural en
numerosos estados que permitian negar o retirar los
procedimientos de mantencion de la vida o los trata-
mientos a pacientes con una enfermedad terminal'®,
Las Cortes y 1a Comisién Presidencial'® concluyeron
que permitir la suspensién de las terapias era
importante ya que, si no se permitia tales acciones y
las acciones médicas tenian que continuarse, los
médicos podian verse desincentivados para intentar
tratamientos y se presentarian decisiones prematuras
que permitirian que el paciente muriese. A pesar de
los estandares médicos previos que sefialaban que los
pacientes deberian recibir liquidos y nutricién,
numerosos médicos habian cambiado sus creencias en
el curso de los anos. Muchas de las decisiones de las
Cortes citaban al Consejo de Etica y Asuntos Judi-
ciales de la Asociacién Médica Americana que
sefialaba que: «no es contrario a la ética discontinuar
todos los medios de tratamiento médico para prolongar
la vida en pacientes con coma irreversible»'. Se
incluia la hidratacion y la nutricién entre las terapias
destinadas a la mantencion de la vida.

Algunos argiiian que permitir el retiro de las terapias
destinadas a la mantencion de la vida era un precedente
peligroso y el comienzo de una «pendiente resba-
ladiza» que podria llevar a la eutanasia activa en los
Estados Unidos'®. Estos pronunciamientos se vieron
refutados por el hecho de que las decisiones de las
Cortes se basaban en el derecho auténomo del paciente
para rehusar los tratamientos de mantencién de la
vida". Nunca nadie negaria los tratamientos de
mantencion de la vida a un paciente o a un sustituto
familiar que deseara que tal tratamiento se mantuviera.

Cambios en las actitudes y practicas de los médicos.
Mais cambios han tenido lugar en las actitudes y
practicas de la medicina americana. Tradicionalmente
los médicos han sido los abogados de sus pacientes'®.
La responsabilidad primera del médico y sus deberes
se centran en los mejores intereses de sus pacientes
individuales sin hacer caso de los costos o de las
consideraciones de los grupos sociales'¢. La autonomia
de los médicos ha disminuido debido a que maés
médicos se han empleado a salario en vez de ejercer
como médicos independientes'’. Esta situacion se ha
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visto evidentemente acentuada con el crecimiento de
las organizaciones de mantencién de la salud (OMS)
y de atencién administrada’®. En los Estados Unidos
ha aumentado al mismo tiempo el gasto en atencion
de salud a mas de un 14% del producto nacional bruto.
Se ha empleado una gran cantidad de este gasto en la
atencion de los pacientes criticos, muchos de los cuales
no sobreviviran a su enfermedad®. En los dltimos afios
los médicos se han ido preocupando cada vez mas por
las necesidades de la sociedad antes que por las
necesidades de su paciente individual'®*'. La reforma
de la atencién de salud ha enfatizado el control de los
gastos y el acceso universal a ella y los médicos han
acentuado la defensa de la justicia distributiva y
proporcional?'. La mayoria de los médicos hacen lo
que es mejor para sus pacientes. Recientemente, sin
embargo, se les ha dicho que no deben hacer todo lo
necesario en pro de los mejores intereses de sus
paciente sino que en vez de ello deben hacer tanto
cuanto es razonable?.

Han cambiado, también, en las dltimas dos décadas
las practicas de los médicos acerca de la suspension
de los tratamientos. Hace veinte afios moria la mayoria
de los pacientes que estaban en las unidades de
tratamiento intensivo poco después que el médico
llevaba a cabo la resucitacién cardiopulmonar (RCP).
En la dltima década se ha incrementado drama-
ticamente en las UTI-UCI la frecuencia de las
decisiones acerca de la atencién terminal?2. La
suspension del tratamiento incluye tanto la negacién
como el abandono del RCP, de la intubacién, de la
ventilacion mecénica, de los vasopresores, del oxigeno,
de la presion positiva al final de la espiracién, de las
transfusiones sanguineas, de procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos que incluyen la didlisis y las
intervenciones quirurgicas, de los antibidticos, de las
drogas antiarritmicas, de la alimentacién y de la
hidratacién®?*. Se han producido aumentos no sélo
en las decisiones de no resucitar (DNR) sino que
también en la limitacién y abandono de terapias®. Se
ha sefialado que cerca del 79% de las muertes en las
UTI-UCI se producen después de la suspensién de las
terapias que prolongan la vida??. Tratamientos tales
como la RCP, que inicialmente eran obligados en todos
los pacientes®.
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Estas decisiones de suspension de los tratamientos que
mantienen la vida se implementan habitualmente sélo
después que hay consenso entre el médico, el personal
de enfermeria, el paciente y la familia®. Infortuna-
damente, en algunas circunstancias los principios del
paciente son menos importantes de lo que pudiera espe-
rarse’. En las decisiones de término de la vida, los
principios del médico pueden ser mas decisivos que
los del paciente®. Las preferencias del paciente y de
la familia se respetan cuando el médico esta de acuerdo
con estas decisiones pero pueden no ser respetadas
cuando el médico estd en desacuerdo®®. Casi siempre
son los médicos los que deciden cuidndo la suspension
de laterapia es una eventualidad para el paciente; con
muy poca frecuencia estas peticiones tienen su origen
en el paciente o en la familia®.

Los principios de los médicos predominan por varias
razones?. Los médicos desconocen las preferencias
de los pacientes debido a que los pacientes que son
capaces de tomar decisiones cuando ingresan, son
tipicamente incapaces cuando estdn en las UTI-UCL
Aunque los médicos se equivoquen acerca de las
preferencias de sus pacientes respecto de la
resucitacién?’ y de la continuacién de la vida®,
presentan a menudo informacion basada en sus propios
puntos de vista y preferencias, las que alteran las
decisiones de sus pacientes®. Pueden tomar decisiones
porque creen que el paciente o la familia no pueden
comprender la complejidad médica de la situacion o
porque creen que es una decisién médica®. Pueden
simplemente anular la decisién paciente-familia
porque estan en desacuerdo con ella®. Ademais, los
médicos pueden no estar deseosos de proporcionar un
tratamiento que consideran fiitil o inapropiado®**’. Mas
ain, tienen prejuicios en relacion a la suspension del
apoyo a la vida que puede ser contraria a las metas del
paciente®. Los médicos prefieren retirar la terapia de
apoyo a los érganos que fallan por razones naturales
mas que a los que lo hacen por causas iatrogénicas;
retirar la terapia recientemente iniciada mas que los
tratamientos de largo tiempo; retirar la terapia que se
traduce en la muerte inmediata mas que la que llevaa
una muerte distanciada; y retirar el tratamiento que
lleva a una muerte tardia mds que a la inmediata
cuando hay incertidumbre diagnéstica’
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Pese a que muchas de las decisiones de terminar la
vida se han formulado en términos médicos tales como
«futilidad»***2, son frecuentemente determinaciones
subjetivas y éticas. Las decisiones de continuar o dis-
continuar las terapias se basan a menudo en
informacion cientifica débil y la incertidumbre médica
abunda®}. De hecho, cuando varios médicos son los
responsables del cuidado de los pacientes en estado
critico, se muestran frecuentemente en desacuerdo
sobre el pronodstico®. Los conceptos sobre la vida, su
calidad y beneficios que tiene el paciente son tan
correctos como los del médico®®. Los médicos debieran
evitar confundir los juicios de valor con las
indicaciones médicas de la terapia. Infortunadamente
se estan cumpliendo las advertencias de los criticos.
Los abusos ocurren cuando la futilidad se aplica y
expande inconsistentemente®. Curtis y sus colegas®
han demostrado que numerosas definiciones médicas
de futilidad incluyen intervenciones que podrian
considerarse médicamente razonables. Los médicos
estimaron en 75 pacientes que la RCP era fitil en el
32% a pesar de que la probabilidad de sobrevida era
de 5% o mayor, y en el 20% cuando la probabilidad
de sobrevida era 10% o mayor. Los médicos no estaban
de acuerdo acerca de cuando la RCP era futil y, lo que
es mas inquietante, habia mas tendencia a considerarla
como fiitil si el paciente no era de raza blanca®. El
sostener que tratamientos tales como la RCP, que tienen
una probabilidad de sobrevida de 5 a 10%, son inutiles
es totalmente inaceptable. Ademds, la futilidad
cualitativa fue decidida para 61 pacientes y la calidad
de vida fue discutida con sélo el 65% de los 40
pacientes competentes®. También los médicos han
usado la RCP en forma no equitativa en pacientes con
diferentes enfermedades de prondstico similar’. Las
6rdenes DNR se escribieron para el 52% de los
pacientes con sindrome de inmunodeficiencia adqui-
rida (SIDA) y para el 47% de pacientes con cancer
pero solamente para el 16% de los pacientes con
cirrosis y el 5% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva, todos los cuales tienen un
pronéstico muy similar®®. Asch y colaboradores®’
mostraron que el 34% de los médicos contindan los
tratamientos de mantencion de la vida a pesar de que
el paciente o su representante desee la disconti-
nuacién, y que el 82% unilateralmente suspenden las
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terapias que estiman futiles. Algunas de estas
decisiones se toman sin el conocimiento o el
consentimiento del paciente o su representante, y
algunas se llevan a cabo a pesar de su objecion?’.

La autodeterminacion del paciente y el derecho a morir
se han transformado en la "obligacién de morir" ain
contra los deseos del paciente o sus representantes'®8,
Se ejemplifico esta situacion en el caso de Wanglie;
una mujer anciana con falla respiratoria que estaba en
un estado vegetativo persistente (EVP)*. Los médicos
concluyeron que el ventilador «no era beneficioso» y
recurrieron a los tribunales para que le designaran un
tutor que estuviera de acuerdo con su remocion del
ventilador”. Llevaron a cabo tal accién a pesar de que
el esposo de Wanglie creia que su esposa no estaba
sufriendo y que ella habria considerado que el
ventilador, con el cual se mantenia en vida, le era
beneficioso®. Algunos expertos médicos y legales han
recomendado que se considere como muertos a los
pacientes en EVP*. Ha aflorado la discriminacién
contra los pacientes ancianos y se ha propuesto la edad
como un estandar para la terminacién del tratamiento®!.
Se ha ido volviendo mds aceptable la actitud de que
ciertos pacientes tienen «una vida que no vale la pena
ser vivida»**

Cambios en la sociedad. Concomitantemente con
estos cambios en las acciones médica, se han
transformado los puntos de vista sociales. En Holanda
se lleva a cabo la eutanasia activa en aproximadamente
2.000 a 10.000 pacientes al afio*. La eutanasia activa
se esta presentando también en otros paises europeos*.
A pesar de la existencia en Holanda de estrictas pautas
para la practica de la eutanasia, que incluyen la peticién
por parte de un paciente con una enfermedad insufrible
sin posibilidad de recuperacién y la confirmacion del
diagndstico y prondstico®’, un cierto porcentaje de
pacientes que no cumplen con estos criterios son
sometidos a la eutanasia®. El médico decide cuando
es apropiado apresurar la muerte; la eutanasia
involuntaria ha sido llevada a cabo en pacientes que
no la habian solicitado y muchos de estos casos no
han sido informados***°. La Asociaciéon Médica
Americana ha condenado el matar por compasion
como: «contrario a las mas fundamentales medidas
acerca de la estima y del valor humano». Sin embargo
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jpor cuanto tiempo serdn capaces los médicos
americanos de evitar la eutanasia activa cuando el
publico y numerosos médicos creen que es lo mejor
para el paciente y la sociedad?

La eutanasia activa esta evolucionando en los Estados
Unidos. Los americanos temen que el morir sea
prolongado por la tecnologia médica y que ellos no
vayan a tener control alguno sobre lo que les pasara.
Médicos eminentes han sostenido que la ayuda médica
en el suicidio racional de un paciente terminal no es
inmoral*. A raiz de las elecciones de noviembre de
1994, Oregén se transformé en el primer estado en
dar inmunidad a los médicos que prescribian medica-
mentos para ser empleados por pacientes terminales
para suicidarse*’. Las encuestas de opinién publica
muestran que los americanos favorecen el suicidio
ayudado por médicos y la eutanasia activa®®. Se ha
informado de un caso de eutanasia activa* y muchas
de las 6.000 muertes diarias en los Estados Unidos
han sido planificadas o ayudadas indirectamente*®

Distincion entre el negar y el retirar el tratamiento.
A pesar del hecho de que numerosos eticistas y la
Comisién Presidencial han sefialado que no hay una
diferencia moral entre el negar y el retirar los
tratamientos que mantienen la vida, numerosos
profesionales de la atencién de salud se sienten mas
incémodos al suspender que al negar las terapias*-*°,
La ética biblica, fundamento histérico del c6digo moral
judeo cristiano occidental, considera que cada vida
humana tiene un valor infinito. Se permite, en general,
negar la terapia que prolonga la vida mientras que el
suspender la terapia que conduce a la muerte esté
prohibido y se considera un crimen’'. Este c6digo
puede parecer arcaico a muchos médicos americanos
y europeos pero los médicos israelitas consideran que
el retiro de los tratamientos que mantienen la vida,
que acortan la vida del paciente, es contrario a la ética
e ilegal. Los médicos israelitas nunca titubearian en
iniciar la terapia en un paciente critico aunque los trata-
mientos no puedan ser retirados. El alivio del dolor es
siempre una preocupacion primaria.

Beauchamp? dio razones para preservar la distincién

entre la eutanasia activa y pasiva. Una raz6n tiene que
ver con dos grupos de pacientes cuya condicién ha
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sido errébneamente diagnosticada como sin esperanza:
el primer grupo sobrevivird aunque se suspenda el
tratamiento (para permitir una muerte natural) y el
segundo sobrevivira sélo si no se suspende’. Si s6lo
se permitiera la eutanasia pasiva (suspender la terapia)
entonces la permision de la muerte llevaria a la pérdida
de pacientes solamente en el segundo grupo mientras
que si la eutanasia activa fuera permitida, al menos
algunos pacientes del primer grupo se «perderian
innecesariamente»’>.

Creemos que este argumento debiera ser también
pertinente a la distincion entre el negar y el retirar la
terapia. Por ejemplo, en pacientes en que se piensa
que necesitan ventilacion mecdnica o la estan
recibiendo, si s6lo se permitiera negarla, sobrevivirian
tanto pacientes del primer como del segundo grupo;
sin embargo, si también se permitiera el suspenderla,
sOlo sobrevivirian pacientes del primer grupo y se
perderian innecesariamente pacientes del segundo
grupo. Por consiguiente, la consecuencia de negar y
no suspender los tratamientos que mantienen la vida
salvaria algunas vidas que no podrian ser salvadas si
se permitieran tanto el negar como el suspender. Como
en la distincién entre eutanasia activa y pasiva, el
nimero de tales casos es lo méds probablemente
pequeio, y no es una razon decisiva ya que pueden
existir elementos de contrapeso a favor de la
suspension del tratamiento™. Es, no obstante, una razon
moralmente relevante que favorece la negacion y que
debiera ser considerada®

Hace poco un médico nos describié un paciente que
pertenecia a una HMO" al cual se le habia retirado la
terapia a causa de que si bien su disfuncién respiratoria,
renal y hepatica no era especialmente severa, tenia una
mortalidad del 80%, fundamentada en el puntaje de
APACHE 1I (evaluacién de fisiologia aguda y
enfermedad crénica’)(un registro de la gravedad de
la enfermedad que predice la mortalidad en las UTI-
UCI)®. El médico estaba muy preocupado ya que creia
que la mayorfa de los intensivistas habrian continuado
con el tratamiento en este paciente. Como lo hicimos

*  Organizaci6n de prevision social en salud que trabajan en base
al sistema de mantencién de la salud, de ahi el nombre de
health maintenance organization (HMO)

** Acute physiology and chronic health evaluation
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ver antes, las decisiones DNR se toman unilateralmente
por los médicos. Uno se pregunta cuantas decisiones
de suspension del tratamiento se toman también
unilateralmente o con el consentimiento del paciente
o su representante basados en los principios del médico
pero sin las orientaciones apropiadas. Esta puede ser
otra razén para permitir negar pero no suspender las
terapias que salvan la vida.

Pricticas habituales. En una generacion nueva de
médicos que no han vivido la evoluci6n de los cambios
en la suspension de los tratamientos que mantienen la
vida, muchos no sabrin que hubo un tiempo en el que
las terapias que prolongaban la vida no podian ser
suspendidas. Hoy dia practicamente todos los
intensivistas han negado o retirado las intervenciones
que mantienen la vida basados en la expectativa de la
muerte del paciente, y la mayoria lo hacen frecuen-
temente en el transcurso de un afio”’. Los médicos estan
«impactados» por la gravedad de la suspension de las
terapias que mantienen la vida y experimentan
considerable angustia la primera vez que suspenden
los tratamientos®. Tienen sentimientos de auto-
acusacion, de que son ellos y no la enfermedad los
que estan matando al paciente*. Después de un tiempo,
sin embargo, la suspensién de las terapias se hace
frecuentemente, se vuelve un lugar comin y se asocia
con menos ansiedad. En cierta medida, algunos
médicos han perdido el gran respeto que ellos tuvieron
alguna vez por la santidad de la vida.

Implicaciones futuras. Aunque los médicos y las
familias creen que saben lo que es mejor para los
pacientes, lo que ocurrird en el futuro puede no estar
basado en lo que el paciente, la familia o el médico
deseen para éstos. Los argumentos entre los abogados
de la autonomia del paciente versus aquellos a favor
del profesionalismo médico pronto no tendran sentido.
Las compaiifas de seguros y los planes de atencion
controlada decidiran qué tratamientos son beneficiosos
y cudles fitiles basados en lo que ellos determinen
que es reembolsable. Lo que los pacientes, la familia
y los médicos saben que es mejor no importara, ain si
ellos estan de acuerdo. Por tanto, los médicos deben
aprender de sus errores de inactividad del pasado para
asegurarse que no se repitan. La medicina no debe
esperar a que los tribunales o las agencias de seguros
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con diferentes agendas decidan lo que es mejor para
los pacientes. Los médicos, a pesar de sus desacuerdos
deben volverse mds proactivos, agruparse y definir
orientaciones especificas. Deben desarrollarse
resguardos contra la inconsistencia y despreocupacion
por los principios del paciente®. Existen muchas dreas
en las cuales puede llegarse al consenso. La mayoria
de los médicos y familiares estardn de acuerdo
respecto de la gran mayoria de los pacientes en sobre
qué pacientes son candidatos a una atencién completa
y cuales no. Aun en la areas grises en la que pueden
presentarse desacuerdos, puede obtenerse el consenso
para la cobertura por un periodo aceptable o hasta que
la familia y el médico se pongan de acuerdo. Si los
médicos desarrollaran orientaciones fundadas
cientifica y éticamente para la supresién de los
tratamientos de mantencién de la vida, la confianza
del publico en los médicos seria mayor.

Epilogo. Nuestra perspectiva probablemente no sera
aceptada por la mayoria de los médicos americanos.
Podrian decir que éste es un punto de vista conservador
de judios de Israel. No obstante, muchos pacientes y
familias judios y atn cristianos de los Estados Unidos
estan de acuerdo con nuestras opiniones y los médicos
debieran estar conscientes de las creencias que difieren
de las suyas propias. Ademas, los autores son muy
conocedores de la practicas médicas americanas. El
autor principal ejercié la medicina en los Estados
Unidos durante 15 afios antes de inmigrar recien-
temente a Israel. Fue el presidente del Comité de Etica
y miembro del Consejo de la Sociedad de Medicina
Critica por muchos afios. Los otros autores también
recibieron adiestramiento en los Estados Unidos.

Cualquiera que sea la reserva que los autores puedan
tener sobre este comentario, los hechos son indis-
putables. En las practicas médicas americanas han
ocurrido cambios progresivos. No queremos hacer
proselitismo sino mds bien ofrecer unr enfoque
diferente para su consideracion. Si nuestro articulo
instila en los médicos mas cautela y un mayor respeto
por la santidad de la vida, habremos entonces
alcanzado nuestros propositos.
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BIOETICA EN EL ENFERMO CRITICO
Profesor Dr. Mauricio Parada Barrios

La especializacién en Medicina junto con lograr un
importante y evolutivo progreso, fue profundizando
los conocimientos y experiencias de tal manera que se
hizo imposible para el profesional médico dominar
todos los campos clinicos. Al mismo tiempo la
aplicacion de nuevas tecnologias que mejoraron los
diagnosticos y los aportes de la fisiologia y de la
fisiopatologia en el manejo de los enfermos graves,
llevaron a conseguir sobrevida en pacientes criticos
rescatandolos de las cifras histéricas de letalidad.
Nuevos conceptos en la etiopatogenia del shock y un
tratamiento racional con la aplicaciéon de mediciones
hemodinamicas ofrecen desde 1960 otras expectativas
y en las planificaciones aparece la nece-sidad de contar
con unidades especiales para hacerse cargo de esos
enfermos; asi surgen en el extranjero las Unidades de
Tratamiento Intensivo. En nuestro hospital se crea la
UTI en 1968; se habia llegado al convencimiento que
los enfermos graves debian ser atendidos en una forma
distinta a lo habitual hasta entonces; necesitaban
mayores recursos y mayor tecnologia, necesitaban la
atencion de médicos y enfermeras en forma
permanente y dedicados a esa tarea con exclusividad.
Se habia entendido que un enfermo critico, con riesgo
permanente de muerte, podia aumentar sibitamente
su gravedad y en ese lapso perder la vida si no era
oportunamente atendido por el equipo de salud; se
incorporé la monitorizacién hemodindmica y la
aplicacion de respiracion asistida; también enfermos
graves sometidos a complejas intervenciones
quirdrgicas lograron una mejor atencién post
operatoria.

Al prolongar la sobrevida de los enfermos criticos y
obtener €xito en mejorarlos en un porcentaje impor-
tante, rescatados de los altos porcentajes de letalidad
del periodo anterior, aument6 progresivamente el costo
de las atenciones y ese costo ha llegado a cifras que
han superado ampliamente las posibilidades de pago
del enfermo y familiares. Valores de 10, 20, hasta llegar
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a 45 millones de pesos, obviamente superan los niveles
econémicos habituales de los grupos familiares en
Chile y valores bajo los 10 millones también superan
la posibilidad de pago de pacientes de escasos o nulos
recursos. La cobertura de pago por contratos en
sistemas de salud tampoco es suficiente en muchos
pacientes. Esto provoca situaciones de conciencia
médica versus realidad administrativa contable.

. Es el médico el que debe decidir que se suspenda un
tratamiento complejo y costoso porque el enfermo y
familiares no podran cancelarlo? ;es el hospital el que
debe resolver el problema del gasto aumentando la
negatividad de su balance contable? ; el médico deberia
convertirse en una especie de juez sobre la vida recha-
zando el ingreso de un enfermo a la unidades de
pacientes criticos?

Cuando el hospital no puede proveer los medicamentos
y la tecnologia necesaria para tratar a esos enfermos
¢los médicos de esas unidades deben aceptar tener al
enfermo critico a su cargo sin poder entregarles el
tratamiento adecuado?

Cuando se prolonga el periodo en que un enfermo esta
conectado a un respirador ;el tiempo que transcurre
debe influir en la decisién de retirar el respirador?, ;la
familia tiene derecho a decidir que sea retirado ese
respirador o retirar el resto del tratamiento?. Para la
familia solamente podria influir el gasto en la toma de
su decisién, porque su otra razén de aliviar al enfermo
de sufrimientos, los que no existen en esta categoria
de enfermo critico, porque su inconciencia si esta en
un respirador, habitualmente inducida por medica-
mentos para soportar la intubacion, o por su enfer-
medad o por su obnubilacién determinada por la
gravedad, hacen que su sensibilidad o no exista o sea
completamente diferente a la de un enfermo en niveles
menores de gravedad.

;Pueden existir implicancias legales en las opiniones
de los familiares?. No puede oponerse el médico
intensivista ante la solicitud de alta pedida por los
familiares, pero no puede aceptar intervenciones sobre
el tratamiento ni puede medir sus indicaciones tera-
peiiticas por el costo que ocasionaran. Las oportunas
y frecuentes explicaciones del médico tratante, y no
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de otras personas, es la manera apropiada de tratar esas
situaciones.

Hasta hace pocos afios la ética médica tenia el
predicamento del «paternalismo médico» hacia el
paciente; el trato del médico era similar a la tradicional
actitud del padre de familia hacia sus hijos, en que su
voluntad era el todo, desde la época en que los hijos
no podian hablar delante de sus mayores, espe-
cialmente durante las comidas, ni podian opinar de
ningin tema. Hacia el enfermo el médico decidia todas
las conductas a seguir en el tratamiento de su
enfermedad. Pero en la actualidad ese paternalismo se
ha cambiado por la «autonomia» del enfermo para
tomar sus propias decisiones, especialmente en los
paises de mayor desarrollo; requiere tener mas
informacion sobre su enfermedad, sobre el prondstico,
sobre el planteamiento terapeiitico, sobre los riesgos
cuando es necesario someterse a una intervencion
quirdrgica o a un procedimiento de examen o de
tratamiento.

El médico ha entendido que debe explicar, proponer y
finalmente aceptar la resolucion del enfermo sobre su
programa de estudio y de tratamiento. Pero esa
resolucion del enfermo no significa una modificacion
de lo propuesto por el médico, ya que obviamente el
paciente no estard capacitado para discutir lo corres-
pondiente a la medicina misma; las posibilidades del
enfermo son rechazar o aceptar lo que se le ha
propuesto, con todas las explicaciones que fueren
necesarias de acuerdo a su nivel de entendimiento. Al
aceptar, en ese momento se ha llegado a uno de los
fundamentos de la sociedad: «el contrato». En este caso
es un contrato ticito entre médico y paciente, lo que
es legalmente aceptado.

Por ese contrato el médico si se tratara de un enfermo
privado, o el hospital en el caso de enfermos
institucionales, se obligan a entregar la mejor atencion
posible para sanar o por lo menos mejorar al paciente.
Pero en el enfermo critico habitualmente no es posible
realizar esas explicaciones al enfermo, la situacion de
emergencia no lo permite y en estos casos la
contraparte son los familiares cercanos del paciente y
al ser ellos los responsables del enfermo toman su lugar
en ese contrato tacito; como el enfermo ingresa a una
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Unidad de Tratamiento Intensivo, la otra parte es la
institucion hospital a través de sus médicos
funcionarios. Asi el hospital queda comprometido a
proporcionar los elementos necesarios para mejorar
al paciente, independiente que no pueda llegarse al
éxito y lograr su sobrevida. El enfermo y familiares
quedan comprometidos a cancelar todas las atenciones.

El paciente critico de recursos econdmicos medianos
o bajos es llevado a un hospital del estado, o talvez a
un hospital universitario al que solamente podra
ingresar mediante la entrega de un documento legal
en garantia, aceptando un monto indefinido en ese
momento y sin limites. La angustia y 1a premura hacen
ingresar al paciente mediante una incégnita econdmica.

Los médicos tratantes en una Unidad de Tratamiento
Intensivo no participan en el proceso del célculo del
gasto, no reciben presiones administrativas para
suspender tratamientos que se suponen no podrian ser
cancelados o por 1o menos se teme no seran cancelados;
egresado el enfermo, tampoco participan en ninguna
etapa del cobro. Durante el transcurso de la enfermedad
en este paciente critico pueden dudar de obtener éxito
en su gestion, situacion que no los hace claudicar en
la prescripcion de medicamentos ni en el uso de la
tecnologia necesaria. Pero cuando no se logra mejorar
al enfermo a pesar de haber cumplido todos los
programas de estudio y de tratamiento, surge la duda
sobre la continuacién del proceso; en estos casos el
problema deberia ser presentado por los médicos tra-
tantes a un comité de bioética.

La concentracién de enfermos criticos en estas
unidades, requiere en el profesional ademas de
conocimientos y destrezas, otras cualidades fun-
damentales para trabajar con éxito en esos niveles de
gravedad: interés permanente para tratar al paciente,
para seguir diagnosticando diversas complicaciones,
una paciencia extrema para no desmayar ante los casosr
que no responden a todas las medidas usadas y para
insistir en estudios y otros tratamientos. Esa fortaleza
especial, la dedicacion profesional y la necesidad de
perfeccionarse permanentemente llevé a la cons-
titucién de la especialidad de Medicina Intensiva.

A pesar de la situacion de gravedad de los pacientes,

en nuestro medio no se ha discutido y menos se han
decidido conductas que se relacionen con la eutanasia;
no se han producido presiones de los familiares en ese
sentido, como ya estd ocurriendo en otros paises en
que se advierte una tendencia, aunque sea inicial, para
suspender tratamientos sabiendo que esa suspension
acelerara el término de la vida del paciente. También
en ellos aparecen aceptaciones para inducir la muerte
en los enfermos denominados terminales.

Discutir clinicamente las situaciones de decidir
suspension de tratamiento en casos especiales
considerados irrecuperables, entre los médicos que
tienen una dilatada experiencia pueden llevar a
decisiones muy meditadas, basadas en su misma
experiencia; el problema se agrava cuando esas
decisiones empiezan a servir de ejemplos a las
generaciones mas jovenes y pueden llevar a
resoluciones equivocadas porque se pueden basar en
comparaciones sin tener la experiencia indispensable.
Pensamos que todavia las actuaciones médicas en
nuestro hospital son las adecuadas; que es necesario
discutir siempre cada caso clinico en profundidad con
los médicos de mayor experiencia; que la actitud del
médico debe ser positiva, alerta a la aparicién de otras
complicaciones; que la interconsulta oportuna y rdpida
permite intercambiar opiniones muy importantes. Las
satisfacciones de asistir a la sobrevida de estos
enfermos criticos justifican todos los esfuerzos que se
hayan efectuado y se acercan con mas intensidad a la
vocacion de ejercer la medicina. En la experiencia
mundial sobre diversos temas, el tiempo transcurrido
no siempre ha dado la razén a los planteamientos de
paises muy desarrollados; en bioética debemos ser
cautos ante las opiniones y decisiones que se hayan
tomado o se estén proponiendo en el extranjero,
incluyendo a las planteadas también en Latinoamérica.

En relacion a estos temas, el Comité de Etica de nuestro
hospital ha tenido la oportunidad de analizar el trabajo
«Changes in Forgoing Life-Sustaining Treatments in
the United States: Concern for the Future» de los
autores C.L..S. Sprung, M.D., L.A. Eidelman, M.D., y
R.Pizov, MD. Miembros del Departamento de
Anestesiologia y de Atencién Médica Critica del
Centro Médico Hadassah de la Universidad Hebrea
de Jerusalén, Israel, publicado en Mayo Clinic
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Proceedings, de Mayo de 1996 (Vol.71, N 5, pag
512:516) y hemos estimado de interés reproducirlo en
la Revista Hospital Clinico de la Universidad de Chile,
para lo cual se ha obtenido la correspondiente
autorizacién de la Mayo Clinic Proceedings.

COMENTARIO

Prof. Dr. Tulio Pizzi F.
Presidente Comité de Etica, Cultura e Historia,
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

En relacién a la opinién de la Comisién de Etica,
Cultura e Historia de nuestra Facultad sobre el trabajo
titulado "Cambios en los Estados Unidos en la
suspensi6n de los tratamientos que mantienen la vida:
preocupacién para el futuro”, desearfa comunicar lo
siguiente:

Se trata de una muy bien documentada revision sobre
los criterios cambiantes que han ido apareciendo en
U.S.A. sobre el manejo del enfermo critico y terminal.

Personalmente, estoy de acuerdo con la posicion de
los autores respecto a la eutanasia. Creo que el médico
no debe provocar la muerte deliberada de sus pacientes
y que debe siempre respetar la dignidad a que es
acreedora toda persona humana. Comparto la preo-
cupacién expresada en el sentido de que cada vez mas
sea la sociedad, y no el médico, quien decide el destino
de un enfermo terminal. Me parece también muy
valiosa laidea de que sean los médicos los que deberian
unir criterios frente a estos delicados problemas y
definir actitudes a seguir.

Considero que el mas importante mensaje implicito

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 8, N° 3, 1997

en el trabajo es el de reiterar el reconocimiento de que
el paciente, por el s6lo hecho de ser humano, tiene un
inalienable derecho a su vida y a su dignidad, valores
que no pueden ser substituidos por ninguna con-
sideracién de tipo econémico social. Por el contrario,
la sociedad tiene el deber ético de apoyarlo en las etapas
mas criticas de su existencia y, por ningin motivo
eliminarlo cuando se estime que ha llegado a ser consi-
derado como una carga desechable para los demés.

Creo que ninguna discriminacién puede ser valida en
la atencién del enfermo critico o terminal, ni en
ninguna clase de paciente.

Al respecto me parece especialmente impactante la
informacion entregada en el articulo de instancias en
las cuales consideraciones raciales o etarias han
influido en las decisiones en esta clase de pacientes.

Debe, sin embargo, partirse de la base que todo apoyo
que se preste al paciente critico debe ser obviamente
proporcional a su situacion particular, evitando las
intervenciones excepcionales o aquellas medidas que
impliquen un initil "ensafiamiento” diagndstico o
terapéutico.

Asistimos a una creciente deshumanizacién de la
Medicina, en parte derivada de un abrumador avance
cientifico, tecnolégico y de concepciones preferen-
temente consumistas, economicistas que llegan
muchas veces a relegar los valores espirituales
humanos a un segundo plano. El articulo en referencia
es un impactante llamado a la conciencia de los mé-
dicos para renovar y fortalecer el irrenunciable e
irrestricto deber de respetar la vida y la dignidad de
los pacientes en cualquiera circunstancia.
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