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INTRODUCCION

Durante la historia de la medicina fue-
ron surgiendo ideas sobre la conducta
ética, para Aristoteles fue Socrates su
fundador, puesto que hace mas de 25
siglos atras. fue el primero en sefialar y
definir las virtudes éticas y en cuestionar
la forma como debemos vivir. El médi-
co siempre tuvo en cuenta los aspectos
éticos, morales que implican su ejercicio
profesional. Recordemos que en Babilo-
nia el Rey Hammurabi, que reiné unos
1800 afios antes de Cristo, registr6 en su
famoso Cdédigo derechos y obligaciones
de los profesionales de la medicina:

Codigo 215. "Si un médico ha tratado a
un hombre libre de una herida grave me-
diante la lanceta de bronce y el hombre
cura; si ha abierto la nube de un hombre
con la lanceta de bronce y ha curado el
ojo del hombre, recibira diez siclos de
plata”.

Cddigo 218. “Si un médico ha tratado a
un hombre libre de una herida grave con
la lanceta de bronce y ha hecho morir al
hombre, o si ha abierto con la lanceta de
bronce la nube de un hombre y destruye
el ojo del hombre, se le cortaran las dos
manos”.

El afio 400 aC Hipocrates es conside-
rado el padre de la medicina, redacta
el juramento hipocratico un documento
fundamental para la ética y deontologia
de la practica medica es el testimonio fiel
en nuestra cultura al expresar la preocu-
pacion sobre los problemas morales que
surgen de la relacion médico—paciente.
El juramento hipocratico fue actualizado
por la declaracion de Ginebra de 1948.
Asi mismo tenemos algunas culturas
en los que destacan, documentos como
el Caraka Sambhita texto escrito por un
medico Hindu en siglo I d.c.. El libro de
Asaf Harofe es el texto medico hebreo

mas antiguo del siglo III-IV. El Consejo
de un médico del siglo X en el mundo
arabe. Aparecen nuevos codigos en el
afio 1617 el médico chino Chen Shih —
kung incluyo en su manual de cirugia
una declaracion sobre ética médica. La
declaracion ética de persa Mohamed
Hosin Aghili en el aiol770. Y muchos
otros que muestran la sensibilidad ética
ante los problemas que surgen en el acto
médico y la exigencia del médico de ac-
tuar al servicio del paciente (6,7,8,9).

En 1791 Thomas Percival famoso me-
dico ingles, moralista, y devoto cristiano
dio nacimiento a los primeros codigos
de deontologia que regulan el ejercicio
profesional en estos aspectos. Pero la
aparicion de la bioética, como una nue-
va disciplina insertada dentro de la ética
aplicada, es mucho mas reciente. El de-
sarrollo cientifico—tecnologico acelerado
de las ciencias biomédicas a partir de la
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década del 50 del siglo pasado (nuevos
conceptos en resucitacion cardiopulmo-
nar, avances en los métodos de asistencia
respiratoria, inicios de la trasplantologia,
etc.), asi como las profundas transforma-
ciones economicas, politicas, juridicas,
sociales, éticas y filosoficas que ocurren
en esta época fueron las premisas nece-
sarias para el surgimiento de este térmi-
no que es introducido en 1971 por el on-
c6logo norteamericano Rensseasles van
Potter en su libro “Bioethics bridge to
the future”, en el cual este autor promue-
ve la formacion de esta nueva disciplina
que operara “como puente entre las dos
culturas, ciencias y humanidades” (2,3).

BIOETICA:

El Cancerologo Van Rensselaaer
Potter es considerado como el prime-
ro en emplear el término bioético en su
obra “Bioethics: Brindge to the future”
(1971). Potter emplea el término bioéti-
ca en el sentido de la aplicacion de las
ciencias bioldgicas con la finalidad de
mejorar la calidad de la vida.

El término “bioética” tiene una raiz
griega: “bios” (vida) y “éthnos” (ética).
La acufacién de este término denota su
campo de estudio: la reflexion ética so-
bre la vida humana.

La bioética es la ciencia que estudia los
valores y principios morales de la con-
ducta humana en el campo de las cien-
cias biologicas y de la atencion de salud.
La bioética abarca la ética médica, pero
no se limita a ella. La ética médica en
su sentido tradicional, trata de los pro-
blemas relacionados con los valores, que
surgen de la relacion entre el médico y
el paciente. La bioética constituye un
concepto mas amplio en cuatro aspectos
importantes (1,3,5):

1. Comprende los problemas relaciona-
dos con valores, que surgen en todas
las profesiones de la salud, incluso en
las profesiones afines y las vinculadas
con la salud mental.

2. Se aplica a las investigaciones bio-
médicas y sobre el comportamiento,
independientemente de que influyan o
no de forma directa en la terapéutica.

3. Abarca una amplia gama de cuestio-
nes sociales, como las que se rela-
cionan con la salud publica, la salud
ocupacional e internacional, y la ética
del control de la natalidad, entre otras.

4. Va mas alla de la vida y la salud hu-
manas, en cuanto comprende cues-
tiones relativas a la vida de los ani-
males y las plantas; por ejemplo en
lo que concierne a experimentos con
animales y a demandas ambientales
conflictivas.

En nuestros dias es una herramienta
inestimable que debe usarse convenien-
temente a la luz de nuestra ideologia,
logrando un equilibrio entre los para-
digmas que rigen las ciencias médicas,
el ambiente biosocial y el médico social
(1,3,6).

BIOETICA Y
INTENSIVOS

Ya habiamos mencionado que los avan-
ces producidos en la medicina a partir
de la década de los afios 50 del siglo
pasado habian sido una de las premi-
sas del surgimiento de la bioética. Pues
bien, sucesos como el desarrollo de
nuevos métodos de asistencia respira-
toria, el progreso en el conocimiento de
la fisiologia cardiaca y respiratoria y su
aplicacion para el monitoreo y el trata-
miento de situaciones como el infarto
del miocardio, cirugia cardiovascular, el
estado de choque y los traumatismos y
los primeros pasos de la trasplantologia,
fueron peldafos que condujeron a la ge-
neralizacion de una nueva modalidad de
atencion médica donde el sostén de las
funciones vitales permitia intervenir en
los procesos de la vida y la muerte. Es
decir existe una coincidencia temporal y
no casual entre el reconocimiento de la
terapia intensiva como especialidad y el
surgimiento de la bioética, que es la que
va a proporcionar el espacio de reflexion
necesario para abordar sistematica y cri-
ticamente todos los dilemas morales que
la tecnociencia genera en la medicina y
en las ciencias bioldgicas en general. Es
asi que vamos a ver que la contempora-
neidad entre bioética y terapia intensiva
tienen un punto comun: la intervencion
en los procesos de la vida y la muerte.

CUIDADOS
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Llegados a este punto es bueno aclarar
dos conceptos:

a) Paciente critico: se define por la exis-
tencia de una alteracion en la funcion
de uno o varios 6rganos o sistemas,
situacion que puede comprometer su
supervivencia en algin momento de
su evolucion, por lo que la muerte es
una alternativa posible.

b) Apoyo vital: es toda técnica que apli-
cada al organismo puede sustituir la
funcion fisiolégica de un oOrgano,
cuando su afectacion ponga en pe-
ligro la vida. Cada técnica de apoyo
vital puede ser, o no aplicada en cada
paciente. Ej. de técnica de apoyo vi-
tal: la ventilaciéon mecanica y el sos-
tén hemodinamico.

Estos dos conceptos forman parte in-
disoluble del escenario de los cuidados
intensivos y de la toma de decisiones
que ocurren en este tipo de servicio,
surgiendo asi su interrelacion dialéctica
con la bioética. Mas claro: en la terapia
intensiva, tanto por el riesgo que lleva
implicito el paciente mismo como por la
presunta consecuencia del acto médico,
la prolongacion de la vida o la muerte
puede ser consecuencia directa o indi-
recta, inmediata o mediata de la decision
médica; en otras ocasiones la urgencia
de una decision no siempre permite el
analisis adecuado por parte del médico
ni la participacion del paciente o de su
representante, por lo que en este contex-
to se generan dilemas morales, que antes
no existian al existir una participacion
pasiva de los pacientes en las decisiones
que afectaban su propia vida, y que aho-
ra por el desarrollo socio cultural alcan-
zado por la sociedad, se convierten en
una problematica compleja, pues tanto
el enfermo como toda la sociedad deben
reflexionar sobre la racionalidad de las
acciones médicas que siempre puedan
ser emprendidas en cada caso y situacion
(6,9,10,11).

LOS PRINCIPIOS
BIOETICA

La estructuracion tedrica de la bioética
procede fundamentalmente de los llama-
dos principios. Lo principios bioéticos

EN LA
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son un grupo de postulados que reflejan
las buenas intenciones, las posiciones
morales, éticas, filoséficas y por tanto
clasistas, que esencialmente provienen
de los tiempos de Hipocrates, con ligeras
modificaciones.

1. La beneficencia (tributaria del médi-
co y demas profesionales de la salud)
Es el principio moral de actuacion del
médico: Lo principal es el bien del
paciente, de la humanidad. Incluye la
ausencia de maleficencia o no malefi-
cencia. Se expresa esencialmente en
el respeto al paciente, reflejado en los
siguientes modos de  actuacion:

a) Ser competente para atenderlo

b) Establecer comunicacion intelec-
tual y afectiva con sus pacientes y
familiares y con el entorno social.

2. La autonomia (tributaria del pacien-
te): Es el principio moral que sus-
tenta el comportamiento del paciente
respecto a la atencidn a su salud. Se
expresa en el hecho de respetar los
puntos de vista y decisiones de los
pacientes ante diversas situaciones
que se le puedan presentar durante
el proceso de atencion médica, como
sucede con los procedimientos ries-
gosos, diagndsticos o terapéuticos,
ante la alternativa de vivir o morir, se-
gun el sentido y significado que para
¢l tengan. En caso de que el paciente
no esté mentalmente capacitado para
ese tipo de decision, como ocurre con
frecuencia en la medicina intensiva,
la autonomia la pasard a ejercer en
su nombre sus familiares o su repre-
sentante legal. En los ultimos afios ha
tomado auge el trdmite del consenti-
miento informado como garantia del
respeto a la autonomia.

3. La justicia (tributaria de la sociedad):
Este principio es el que debe servir
de guia a la sociedad para valorar éti-
camente la interrelacion y conflictos
entre los dos principios anteriores,
asi como para evaluar la atencion de
salud a la poblacion en cuanto a equi-
dad, pertinencia y calidad cientifico—
técnica y humana. Es decir la aten-
cién a la salud de todas las personas
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debe ser igual, sin distingo o barreras
economicas o sociales de ninglin tipo
(9,11,12,13).

LOS PRINCIPIOS BIOETICOS EN
CUIDADOS INTENSIVOS

En la generacion de la toma de decisio-
nes en cuidados intensivos los principios
bioéticos tienen una presencia muy im-
portante, incluso aun antes de la llega-
da del enfermo, cuando se discute si es
pertinente o no el su ingreso en este tipo
de servicio.

En la terapia intensiva se plantean a dia-
rio una serie de problemas, muy particu-
lares del trabajo de la misma, en relacion
con la aplicacion de los principio bioé-
ticos, derivados de la aplicacion de mé-
todos diagndsticos y terapéuticos inva-
sivos, de la frecuente incompetencia del
paciente, de la comprension de lo que es
fatil o no; o de la necesidad de abordar
la existencia del limite en la atencion
médica o del esfuerzo terapéutico. Pre-
tender abarcar esta problematica en su
totalidad, ademas de ser tarea compli-
cada y dificil, escapa a los objetivos de
este trabajo, por lo que nos limitaremos
a enfocar el problema a partir de algunas
situaciones frecuentes en ¢l ambito de
los cuidados intensivos (14.15).

El paciente incompetente. Es una situa-
cion frecuente en medicina intensiva
tener enfermos en coma o con cuadros
clinicos que alteran su capacidad psiqui-
ca para tomar una decision determinada,
por lo que no pueden ejercer su derecho
a la autonomia. En este caso el médico
intensivista puede guiarse, a la hora de
una toma de decisiones, por lo siguiente:

a) voluntad del paciente antes del
ingreso
b) criterio del juicio sustituto

c) los mejores intereses

paciente

para el

La voluntad previa del paciente ante
situaciones determinadas que pudieran
ocurrirle (resucitacion cardiopulmonar,
ventilacion artificial, etc.) al menos de
forma escrita, es infrecuente en nuestro
medio (sélo recuerdo el caso de los que
tenian en el carné de identidad su volun-

tad expresa de donar los 6rganos), pero
en caso de que existiera debiera respe-
tarse, en cuanto al juicio sustituto es
aquél que el médico busca en la familia
o allegados sobre si existia alguna pre-
ferencia o decision previa del paciente
sobre la situacion en la que se encuentra,
también puede suceder que el paciente se
lo haya expresado a su médico antes de
caer en su estado actual. Pero siempre la
decision que se tome en base a ello sera
una decision cuestionable y con mucho
de subjetivismo. En mi opinion, cuando
esto ocurre, lo mejor es tomar una deci-
sion basada en los mejores intereses para
el paciente. Esto significa que se hara
lo que se considere o determine lo que
es mejor para la evolucion del paciente,
tanto desde el punto de vista objetivo y
subjetivo y sin considerar los intereses
del paciente en caso de que existieran.
En esta situacion siempre debe existir un
consenso con los familiares para evitar
conflictos. En los casos en que no exis-
tiera acuerdo entre médicos y familiares,
entonces el problema pudiera consultar-
se en el comité de ética del hospital ( en
nuestro hospital no contamos). Si bien
esto ultimo es factible, a veces en terapia
intensiva surgen situaciones en la que
esto es imposible como veremos mas
adelante (6,7,8).

(QUIEN INGRESA EN CUIDADOS
INTENSIVOS?

Como ya se habia mencionado el primer
dilema comienza con la toma de decision
de si el paciente ingresa o no en terapia
intensiva. Es cierto que existen una se-
rie de criterios médicos para el ingreso
de un paciente en cuidados intensivos y
que estos estan confeccionados en base
al criterio de la recuperabilidad, o sea el
paciente puede beneficiarse con el ingre-
so en terapia intensiva (principio de la
beneficencia) pero, al paciente que se le
niega el ingreso por criterio médico es-
tara de acuerdo con esa decision? [y si
¢l pensara que lo mejor para ¢él es estar
ingresado en cuidados intensivos?

Actualmente, el principio de la benefi-
cencia no comprende sélo el bienestar
fisico visto desde el punto de vista ob-
jetivo médico, sino ademas y primor-
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dialmente lo que la persona o el paciente
crean que es lo mejor para ¢l mismo.
Hay que tener en cuenta que lo que el
médico o la medicina crean que sea me-
jor puede no coincidir con lo mejor para
el paciente.

Es decir que sobre este principio, habi-
tualmente considerado como objetivo
y técnico, aparecen las preferencias del
paciente y una subjetivizacion de la idea
del bien (principio de la autonomia).

Sin embargo, se imaginan ;qué pasaria
si todos los pacientes que creen benefi-
ciarse con el ingreso en terapia intensiva,
independientemente del criterio médico
de la recuperabilidad, se ingresaran en
la misma? Seria el caos, pues en primer
lugar, probablemente no alcanzarian las
camas, se¢ le limitaria entonces la posibi-
lidad de ingreso a pacientes que si se be-
neficiarian con la terapia intensiva, apar-
te que se desvirtuaria el principio basico
de ser de la terapia intensiva, que es el
de la potencial recuperabilidad del pa-
ciente, entre otras consecuencias como
seria la afectacion de las motivaciones
ocupacionales del personal médico y de
enfermeria, por ejemplo.

Quizas en un pais del primer mundo,
donde el status econdomico del paciente
pudiera ser determinante, a la hora de
determinar su lugar de ingreso, esta pre-
valencia del deseo del paciente pudiera
ocurrir, no asi en una sociedad como la
nuestra donde el derecho al acceso de
todo tipo de servicio médico es igual
para todos sin distincion econémica, so-
cial, étnica o de otro tipo (principio de
la justicia social) por lo que en aras del
uso racional de los recursos que brinda
la medicina intensiva deben ingresar
aquellos pacientes que pudieran benefi-
ciarse de la misma siguiendo el criterio
de la recuperabilidad, eso si, este criterio
no debe ser el de una persona, sino un
criterio colegiado entre todos los facto-
res que tengan que ver con la atencion
de este tipo de enfermo, criterios que a
su vez deben ser revisados y analizados
sistematicamente, abiertos a cambios
e interpretados individualmente segin
la situacion especifica de cada paciente
(14,15).

(SE PIDE SIEMPRE PERMISO
PARA LA REALIZACION DE UN
PROCEDIMIENTQ?

Si vamos a la practica diaria, la respuesta
seria no. Es un hecho real que con los
avances tecnoldgicos logrados durante
los ultimos afios es dificil que un pa-
ciente que ingrese en terapia intensiva
no sea sometido a un procedimiento, ya
sea diagndstico o terapéutico. Son pocos
los enfermos que sélo se ingresan “para
observar”. Por tanto, actualmente las po-
sibilidades de “agresion” han aumentado
considerablemente y con ello la posibili-
dad de infligirle dafio al paciente.

Un médico no debe sbélo preguntarse si
con su accion va a beneficiar al paciente,
ante todo lo primero que debe pensar es
que no le va a causar dafio. Por desgracia
todo acto médico entrafia potencialmen-
te un riesgo y ese riesgo en la medicina
intensiva esta aumentado. EI médico in-
tensivista debe siempre tener en cuenta
esto para medir el posible beneficio de
su accion con el posible riesgo que esta
pueda ocasionar para asi cumplir con los
principios de la beneficencia y no male-
ficencia. Si la accion no brinda beneficio
y si pudiera acarrear perjuicios no debe
hacerse, si los riesgos son mayores que
los posibles beneficios ,tampoco.

En este contexto la interaccion con el pa-
ciente es muy importante, pues este debe
participar activamente en esas decisiones
(principio de la autonomia), pues al fin y
al cabo se trata de su vida, de su integri-
dad fisica y moral. El desconocimiento
del principio de la autonomia conlleva a
la despersonalizacion de la atencion mé-
dica. En un paciente competente fisica y
psiquicamente la mayoria de las veces
esto no es problema si existe una buena
comunicacion entre médico y paciente.

Tampoco esto ocasiona muchos proble-
mas cuando se trata de procedimientos
menores como canalizar una vena perifé-
rica, un catéter vesical o pasar una sonda
nasogastrica, si bien no siempre se pide
permiso para realizarlos, el paciente los
asume como logicos y necesarios debido
a su condicion de salud a la vez que son
procedimientos que por lo general, no
causan mucho dafio. La situacion cambia
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cuando se realizan procedimientos mas
invasivos y por consiguiente con mayo-
res riesgos para la vida, como es el caso
de la cateterizacion venosa profunda, co-
locacion de catéter en la arteria pulmo-
nar, traqueostomia, pericardiocentesis
,etc en pacientes cuya condicion fisica y
mental no es la apropiada para tomar una
decision al respecto; es decir son pacien-
tes que han perdido la autonomia, como
es el caso del paciente con una trauma
craneoencefalico en coma o el de un
paciente con una encefalopatia hipoxi-
ca post parada cardiaca.Es real que con
frecuencia se quebranta la autonomia de
estos enfermos, incluso muchas veces
tampoco se consulta con sus familiares
la realizacion de determinado proceder,
y también es un hecho que debemos me-
jorar esta situacion, no informando a la
familia después de realizado el proceder,
sino antes, explicandoles su necesidad,
sus beneficios y posibles riesgos siempre
y cuando el contexto en que se decide la
realizacion del proceder lo permita.

Decimos esto pues es frecuente que a ve-
ces la decision de realizar determinado
proceder se produce en circunstancias de
extrema urgencia donde el peligro para
la vida es inminente y el unico tiempo
que existe es el de realizar el proceder.
Ante esta situacion pienso que el médico
estd justificado a ignorar la autonomia
del paciente y debe predominar el prin-
cipio de la beneficencia. Tener siempre
presente que tampoco se debe exagerar
la autonomia, pues puede conducir a la
irracionalidad y a conductas autodes-
tructivas (13,14,15,16).

(SE TRANSFUNDE CON SANGRE
HETEROLOGA A UN TESTIGO DE
JEHOVA?

Con relativa frecuencia los que trabaja-
mos en terapia intensiva nos enfrenta-
mos a este conflicto entre el principio de
la autonomia y el de la beneficencia. Es
conocido que los pacientes pertenecien-
tes a la secta Testigos de Jehova rechazan
las transfusiones sanguineas siguiendo
sus convicciones religiosas. La ciencia
ha avanzado intentando buscar un susti-
tuto de la sangre, pero todavia aquel que
se considere ideal no se ha logrado.
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En ausencia de un sustituto adecuado de
la sangre cuando se presenta la necesi-
dad de transfundir a un testigo de Jehova
aparece el dilema. Cuando la necesidad
de transfundir no es urgente la solucion
es mas facil, pues surgen opciones que
permiten darle prioridad a la autonomia
del paciente; pero cuando la necesidad
de transfundir es urgente este principio
choca con la obligacion moral del médi-
co de indicarla. Pensamos que aunque el
problema es el mismo, las circunstancias
pueden ser diferentes en cada caso. He-
mos visto pacientes negarse a recibir la
transfusion, pero cuando han su estado
de salud se ha deteriorado ellos mismo la
han solicitado, en otras ocasiones ha sido
la propia familia de un paciente incom-
petente la que la ha solicitado.

Es decir, que hay que tener en cuenta di-
versos factores a la hora de resolver este
dilema, como serian grado de conviccion
religiosa del paciente, su conciencia ple-
na de la gravedad de la situacion, actitud
de la familia al respecto, y si existe o no
alguna alternativa a la transfusion sin
que por ello se lesione el principio de la
beneficencia. En los casos en que no se
logre una solucion al problema y la si-
tuacion del enfermo sea de una urgencia
tal que ponga en peligro la vida debera
prevalecer el principio de la beneficencia
sobre el de la autonomia, mas aun si se
tratara de niflos o embarazadas(14,15).

En un pais del primer mundo, donde el
status econdmico del paciente pudiera
ser determinante, a la hora de determi-
nar su lugar de ingreso, esta prevalencia
del deseo del paciente pudiera ocurrir, no
asi en una sociedad como la nuestra don-
de el derecho al acceso de todo tipo de
servicio médico es igual para todos sin
distincidon econdmica, social, étnica o de
otro tipo (principio de la justicia social)
por lo que en aras del uso racional de los
recursos que brinda la medicina intensi-
va deben ingresar aquellos pacientes que
pudieran beneficiarse de la misma si-
guiendo el criterio de la recuperabilidad,
eso si, este criterio no debe ser el de una
persona, sino un criterio colegiado entre
todos los factores que tengan que ver con
la atencion de este tipo de enfermo, cri-

Revista Instituto Médico “Sucre” LXXVII: 138 / 139 « (54-59) - 2011 - 2012
]

terios que a su vez deben ser revisados y
analizados sistematicamente, abiertos a
cambios e interpretados individualmen-
te seglin la situacion especifica de cada
paciente(14,15).

{CONTINUAR O SUSPENDER UN
TRATAMIENTO DE SOSTEN VI-
TAL?

La respuesta a esta pregunta depende de
cada caso en particular, es decir del ob-
jetivo que se busque con el mismo, de lo
que es futil o no, pero aqui el concepto
de futilidad no debe verse como el resul-
tado de determinado tipo de tratamiento
sobre una funcion especifica del organis-
mo, sino que este concepto debe verse
mas desde el punto de vista cualitativo
que cuantitativo, o sea sobre el resultado
final del tratamiento, su influencia en el
pronostico y calidad de vida del enfer-
mo. Para ser mas explicitos, no cumpli-
mos ningun objetivo ventilando a un pa-
ciente en muerte encefalica que no es util
como donante de 6rganos, en este caso
la ventilacién es un tratamiento futil y
por tanto debe suspenderse. La situacion
cambia cuando ese mismo enfermo es
un donante potencial, en este otro caso
la ventilacion es 1til y cumple un objeti-
vo. Este dilema se complica atin mas en
otras situaciones, como por ejemplo,.el
hecho de realizar resucitacion cardiopul-
monar a un paciente en paro con una car-
diopatia dilatada con choque cardiogéni-
co de varios dias de evolucion sin que
haya existido respuesta al tratamiento
inotrépico impuesto, o el hecho de ven-
tilar prolongadamente a un paciente con
estado vegetativo persistente. Quizas
para el médico lo principal es mantener
vivo al paciente a toda costa.

JPERO ES ESO LO MEJOR PARA
EL PACIENTE? ;,SERA ESE EL DE-
SEO DE LOS FAMILIARES?

Recordar que lo que a veces es mejor
para el médico puede no coincidir con lo
mejor para el paciente. La otra arista de
este dilema es que en estas situaciones
con frecuencia el paciente es incompe-
tente por lo que no puede decidir sobre
la continuidad o no de un tratamiento
de sostén vital. Existen casos en la his-
toria de la medicina intensiva, que ante

una misma situacion, el concepto de
la familia sobre lo que era futil para el
paciente diferia. Cuando existen estas
contradicciones bioéticas sin que se lo-
gre un consenso entre médicos y fami-
liares es aconsejable acudir al comité de
ética médica del hospital( no contamos
en nuestro hospital) el cual quizas pueda
ayudar a resolver el conflicto, teniendo
en cuenta siempre las particularidades de
cada caso (12,13).

(DEJAR MORIR?

Esta pregunta, y su respuesta, estin muy
relacionadas con la anterior. El desarro-
llo tecnoldgico dentro de la medicina
intensiva ha llevado a que en ocasiones
se le apliquen a los enfermos procedi-
mientos, excesivos € innecesarios, para
el mantenimiento prolongado de las
funciones vitales, los cuales s6lo logran
prolongar la agonia del paciente y la de
sus familiares. Esto se ha denominado:
encarnizamiento o ensaflamiento tera-
péutico. El encarnizamiento terapéutico
es sinébnimo de indignidad y su causa es
multifactorial. pues intervienen factores
derivados del avance tecnoldgico y de
su aplicacion excesiva en la medicina,
factores socio-culturales dados por las
desmesuradas expectativas de curacion
que a veces existen en la sociedad, del
requerimiento de preservar siempre la
vida bioldgica como un valor sagrado y
de la ausencia de una decision univoca
que asuma la existencia de limites en las
acciones médicas (15).

En nuestra sociedad no tenemos la cos-
tumbre de decirle a un paciente terminal,
atn siendo competente, las diferentes
alternativas terapéuticas que puede tener
de acuerdo a su enfermedad y estado de
salud actual y las consecuencias de las
mismas sobre su calidad de vida futura.
Incluso, a pesar de no existir el habito,
con una relacion médico-paciente-fa-
miliares adecuada en un paciente com-
petente, esto no debe ser un problema.
Sin embargo en terapia intensiva la ma-
yor parte de los casos de ensafiamiento
terapéutico ocurren en pacientes incom-
petentes y es en esa situacion donde
debemos estar claros hasta donde debe
llegar nuestro esfuerzo terapéutico. Si el
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colectivo médico que asiste a un enfer-
mo considera que el cuadro clinico de
este es irreversible y por tanto todas las
acciones médicas seran futiles, se debera
plantear la abstencion o el retiro de me-
didas de apoyo vital o la no resucitacion.
Por supuesto que esta decision no es per-
sonal, debe ser tomada por todo el co-
lectivo médico que tenga que ver de una
forma u otra con la atencidn del paciente
y sobre bases cientificas bien fundamen-
tadas. Es innegable que esta decision va
a influenciar directa o indirectamente so-
bre la muerte, pero eso no quiere decir
que lo hemos dejado morir, simplemente
le estamos permitiendo morir. Cuando la
muerte es la alternativa posible que de-
fine por si misma al paciente critico, el
marco del permitir morir es el que ex-
presa adecuadamente la realidad de estos
casos. Si utilizamos la frase dejar morir,
aparte de sugerir abandono, podria pa-
recer una omnipotencia nuestra de pen-
sar y creer que la muerte la evitamos o
decidimos hasta el momento final por
el s6lo hecho de que podemos sustituir
artificialmente las funciones cardiaca o
respiratoria, aun cuando este final sea
el resultado esperado de la enfermedad
subyacente (14).

Es cierto que existe a veces temor a que
una decision de este tipo pueda involu-
crar al médico en un proceso penal, pero
pienso que cuando la misma es fruto de
una discusidn colegiada sobre bases ob-
jetivas, tomada sobre el principio de qué
es lo mejor para el paciente y que a la
vez sea explicada y bien comprendida
por los familiares (en esto influye mucho
una adecuada relacion médico-paciente),
no deben existir problemas de ninguna
indole. Recordar que cuando se realiza

una toma de decision de limitacion te-
rapéutica en un paciente, esa decision
esta basada en el principio de que todo
procedimiento en terapia intensiva debe
ser beneficioso, 1o que no sea asi es futil
y por tanto refiido con la propia esencia
de la filosofia del intensivista. Si respe-
tamos este concepto estamos respetando
la dignidad del enfermo. La preservacion
de la dignidad debe ser el objetivo prin-
cipal en el cuidado y tratamiento de los
enfermos cercanos a la muerte. El desa-
rrollo de una nueva filosofia en los cui-
dados de este tipo de paciente es necesa-
rio para cumplir estos principios.
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