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La asistencia al final de la vida: la ortotanasia

La asistencia al final de la vida: la ortotanasia

ASSISTANCE AT THE END OF LIFE: THE ORTHOTANASIA

INTRODUCCION

La muerte es un hecho natural e inevitable, que pone fin a
la vida. En un sistema sanitario construido sobre el modelo
de la terapia curativa, los profesionales de la salud han sido
formados y han desarrollado su actividad como si el proceso
de la muerte no existiera.

Muchos profesionales no tienen incorporada la actuacion
en el abordaje del paciente en el final de su vida, cémo co-
municar la verdad de la situacién irreversible, los tratamien-
tos paliativos y el apoyo emocional al paciente y a su familia
en esta situacion de dificil toma de decisiones. Incluso des-
conocen las implicaciones legales y éticas del proceso de la
muerte.

La atencion al anciano genera problemas éticos con una ma-
yor frecuencia que en el resto de los grupos de edad, y éstos
pueden magnificarse o minimizarse en dependencia de una
buena praxis médica. La ética clinica intenta precisar cudles
son nuestras obligaciones con los enfermos, y en general, con
todos aquellos que estén inmersos en el sistema sanitario.!

Los cuatro principios éticos cardinales de Beauchamp y
Childress deben ser aplicados sobre un criterio de fondo
de respeto por la vida, pero también de aceptacion de la
inevitabilidad ultima de la muerte, estos son la Autonomia,
la Beneficencia, la No Maleficencia y la Justicia.

El principio de Autonomia tiene en cuenta la libertad y
responsabilidad del paciente, que decide lo que es bueno
para él. Consiste en que todos los individuos deben ser tra-
tados como entes auténomos. Cualquier persona es un fin
y nunca un medio, y debe respetarse su libertad esté o no
enfermo.

Las personas cuya autonomia estd disminuida, deben ser ob-
jeto de proteccion, pudiendo surgir problemas como en el
caso de incapaces o pacientes en coma. Hay que respetar su
autonomia y buscar la persona mas adecuada en su entorno
para colaborar en la decision.
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El principio de Beneficencia consiste en la obligacion de
hacer o buscar el bien del enfermo. Se extraen dos reglas
generales: No hacer dafio (esto luego evoluciond al principio
de no - maleficencia) y extremar los posibles beneficios y
minimizar los posibles riesgos.

El principio de Justicia consiste en la imparcialidad en la
distribucién de cargas y beneficios: los iguales deben ser
tratados igualitariamente. Considera la equidad, que lleva a
proteger a los mas desfavorecidos. El médico, en su practica
habitual, se ve frecuentemente envuelto en los problemas de
la asignacion de recursos (hacer més o dedicar mas tiempo
O recursos a un paciente que a otros), teniendo que apelar al
principio de justicia implicita o explicitamente.

El principio de no - maleficencia se refiere a la inocuidad de
la medicina (“primum non nocere”). Hay que respetar la vida
fisica de cada persona, no por su riqueza, sino porque es el
fundamento en el que se realiza.

En cualquier acto médico existe el riesgo de hacer un dafo.
Dada la exigencia de la beneficencia, hay que ponderar siem-
pre este riesgo de daio con el beneficio potencial.

Los adelantos tecnoldgicos producidos en los tltimos 60
afnos, sobre todo en el area de los cuidados intensivos, han
mejorado la sobrevida y la calidad de vida de muchos pacien-
tes. Estos tratamientos permitieron que emergiera un nuevo
grupo de pacientes de alto riesgo, cuya supervivencia era im-
posible con anterioridad, y se presentaron cuadros clinicos
desconocidos hasta el momento y en quienes la aparicion
de nuevas y sucesivas complicaciones, la prolongacion del
tiempo de evolucion y la desaparicion de la transitoriedad
del evento que motivo su ingreso, comenzaron a generar du-
das sobre su reversibilidad y la razonabilidad de continuar
el tratamiento.

Uno de los grandes retos de la medicina de hoy es conocer
la utilidad y limitaciones que tiene la tecnologia actual, y
orientar racionalmente el uso de las medidas de soporte vi-
tal hacia pacientes que sean potencialmente recuperables.

! Médico Geriatra. Hospital Edgardo Rebagliati. Docente Facultad de Medicina Humana - Universidad de San Martin de Porres.
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ACTITUD DEL MEDICO ANTE LA MUERTE

Los médicos, como cualquier ser humano, presentan
conflictos existenciales, que ante situaciones limite pue-
den hacer evidente su falta de resolucién. La muerte y el
sufrimiento provocan en cualquier persona sentimientos
encontrados. El médico no solamente puede encontrarse
afectado por la realidad del dolor y la muerte, sino que
al no haber resuelto su propio conflicto, y tratando de
sobreponerse a su miedo, reacciona, en vez de razonar,
con actitudes de superioridad, como en el caso del ensa-
flamiento, o de evasion y huida, como en el de abandono
del paciente 2.

La actitud es evidente en el paso de la visita médica y el dic-
tado de las indicaciones, entre las frases “se hara todo lo que
se pueda...” y el “no tiene caso hacer nada...” se encuentran
encubiertos temores ocultos que buscan liberar angustia.

Una de las alternativas de reaccion ante el miedo es el ata-
que, por eso, se pretende utilizar toda la tecnologia al alcan-
ce, ya que la muerte del paciente representaria un fracaso
personal, asi como el enfrentamiento con la posibilidad
de la muerte propia, a la cual se teme. “Nadie debe morir,
pues si existe la muerte, yo moriré también” podria ser el
pensamiento inconsciente que anima esta actitud. El modo
prepotente de actuacidon con frecuencia trata de encubrir el
temor.

Otra alternativa psicoldgica es la huida, el pretender que ese
paciente no existe ya bajo nuestro cuidado, en rehuir su pre-
sencia. Se trata de un mecanismo de evasion. También esta
actitud habla de un conflicto no resuelto ante la muerte.
“No sé confortar, ni ayudar emocionalmente, el sufrimiento
del paciente, es demasiado para mi, me hace sufrir, y yo no
quiero sufrir”. Nuevamente es el pensamiento inconsciente
que alienta esta forma de conducta 2.

CONCEPTOS Y PRINCIPALES SITUACIONES
EUTANASIA

El término eutanasia proviene del griego: eu (bueno) y tha-
natos (muerte) y pretende significar buena muerte o bien
morir.

La O.M.S. la define como aquella “accion del médico que
provoca deliberadamente la muerte del paciente”. Son ca-
racteristicas esenciales de la eutanasia ser provocada por
personal sanitario y la existencia de una intencionalidad
supuestamente compasiva o liberadora.
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Por los medios empleados, se divide en eutanasia activa
(accion deliberada encaminada a dar la muerte) y eutana-
sia pasiva. En ésta se causa la muerte omitiendo los medios
proporcionados necesarios para sostener la vida -p.ej. la hi-
dratacién-, con el fin de provocar la muerte.

Desde otro punto de vista, se puede clasificar también la
eutanasia en voluntaria e involuntaria, en el caso de que lo
pida o no el enfermo.

Aunque sea con el consentimiento de la victima, la eutana-
sia es siempre provocada por otras personas, es un homici-
dio con unas caracteristicas determinadas. Si es uno mismo
el que se provoca intencionadamente la muerte se habla de
suicidio, y cuando es el médico quien proporciona un far-
maco letal al enfermo, pero es éste quien se lo administra a
si mismo’, se denomina suicidio asistido.

DISTANASIA

La distanasia (del griego “dis”, mal, algo mal hecho) es,
etimoldgicamente, lo contrario de la eutanasia. Consiste
en retrasar la muerte todo lo posible, por todos los medios
disponibles, aunque no haya esperanza alguna de curacion,
y eso signifique infligir al moribundo unos sufrimientos
afadidos a los que ya padece, y que, obviamente, no logra-
rdn esquivar la muerte inevitable, sino solo aplazarla unas
horas o unos dias en unas condiciones lamentables para
el enfermo’.

Llamada también ensaflamiento y encarnizamiento tera-
péutico, entre otras acepciones, aunque seria mas preciso
denominarla obstinacién terapéutica, que es la aplicacion
de intervenciones quirtrgicas y/o medidas de resucitacion u
otros procedimientos no habituales a enfermos terminales,
cuyo fallecimiento por inminente y/o consumado se retarda
por todos los medios.

Las medidas ordinarias proporcionadas o utiles son aque-
llas medidas de diagnostico y tratamiento indicadas para la
recuperacion o curacion de un paciente.

Las medidas extraordinarias o desproporcionadas, son
aquellas que al aplicarlas a un paciente sin posibilidad de
recuperacion solo consiguen prolongar el proceso de morir
y generalmente demandan equipos de alta tecnologia, poco
abundantes y excesivamente costosos.

El uso de terapias ordinarias es en principio éticamente

obligatorio, mientras que el de terapias extraordinarias es
opcional.
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FACTORES QUE PERMITEN LA EMERGENCIA DE LA
DISTANASIA

1)

2)

3)

4)
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Factores culturales e histéricos:

Durante la Edad Media, la muerte era un acontecimien-
to publico, reconocido, anunciado y aceptado por la
persona. En los tiempos actuales, la persona moribun-
da y sus allegados evitan reconocer la muerte, procuran
pasarla por alto, la persona muere ignorando la muerte;
es la llamada muerte excluida. Por otro lado, hablamos
también de la muerte invertida, durante la cual la muer-
te es medicalizada. Se permite que el proceso de morir
sea administrado por las instituciones médicas.

Factores tecnologicos:

Actualmente, la tecnologia es un pilar estructural de la
actividad médica. Pero la tecnologia médica es una espa-
da de dos filos: beneficia y daiia. Los beneficios son cla-
ros, los dafios son menos reconocidos. Esto es aplicable
a los desarrollos tecnologicos que se usan en las Unida-
des de Cuidado Intensivo (UCI), que evitan la muerte
pero también prolongan la agonia.

Factores derivados de la evolucion de la Biomedicina:
La actitud investigativa, no modulada, incorporada en la
formacion del médico y en la estructura de la actividad
meédica, orientada a la busqueda de la certeza diagnos-
tica o el deseo de conocer el comportamiento de una
variable fisiologica, puede llevar a solicitar estudios o a
practicar manejos que aparte de la curiosidad investiga-
tiva no aportan beneficio al paciente. Al contrario, pue-
den someterlo a riesgos poco justificados.

La influencia de lo juridico:

Las declaraciones de los derechos de los pacientes, los
marcos legales mas exigentes para el ejercicio de la pro-
fesion y la posibilidad de demandas por mala préctica,
hacen que el médico en un ejercicio adaptativo, empieza
a transitar hacia la medicina defensiva, con la cual se au-
menta la solicitud de examenes de diagndstico, intercon-
sultas, estancia hospitalaria, consumo de medicamentos,
etc.

A su vez, aumentan los costos y se expone a los pacientes a
riesgos innecesarios. Un trabajo que ilustra esta situacion
es el desarrollado por Marco,* en el cual se ve que las de-
cisiones respecto a practicar reanimacion cardiopulmonar
estdn basadas en preocupaciones por demandas legales o
por las posibles criticas, mas que en el criterio profesional
de beneficio o futilidad médica. La mitad de los médicos
encuestados iniciaron reanimaciones a pesar de la expec-
tativa que esos intentos podian ser inutiles. La mayoria
de los encuestados indicaron que idealmente los asuntos
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5)

6)

7

legales no deberian influir en la practica médica respec-
to a la reanimacion (78%). Sin embargo, el 94% de los
encuestados opina que en el contexto actual los asuntos
legales influyen en la préctica.

La influencia del mercado:

En la actividad médica actual, interactian dos fuerzas
que en esencia persiguen fines de utilidad econdmica;
por una parte el sector de laboratorios y de produccién
de equipo e insumos, y por la otra las empresas asegura-
doras y prestadoras de servicios. Ellas son antagonistas
en el sentido que compiten por los mismos recursos.
Unas favorecen el consumo y otras lo restringen. Los
conflictos que emergen en el seno de la actividad clinica
y particularmente en las decisiones del final de la vida,
deben mucho a la configuracion de las fuerzas economi-
cas que participan en el mercado de la salud.

Factores médicos:

Decisiones tales como aceptar o no a un paciente en la
UCI o, una vez alli, negar o suspender medidas de apoyo
vital, pueden estar influidas por factores de la biografia
del médico como el tipo de entrenamiento recibido (la
formacion en oncologia favorece el retiro de la hidra-
tacién con mayor frecuencia), la orientacion médica o
quirtrgica de la especializacion, el grado de supervision
de sus actividades, el género, la edad o los afios de expe-
riencia. También por factores administrativos, como la
dependencia laboral (ser médico tratante o médico de
planta), el tamafo de la UCI que se atiende o el nume-
ro de camas disponibles. Y por factores no justificables
del paciente como rasgos de personalidad (ser joven,
optimista o sociable), o su condicion fisica o cognitiva
premorbida, abuso de alcohol o estado socioecondmico.
Al escenario de la variabilidad, se suma el de la incerti-
dumbre, que rodea las decisiones clinicas, posee factores
modificables y otros no. Las fuentes de incertidumbre
pueden ser técnicas, personales o conceptuales.

Influencia de la familia:

Un trabajo de Rivera’ mostré que el 62% de los manejos
que se valoraron como futiles en la UCI, fueron propicia-
dos por familiares, en contraste con el 37% atribuido a los
meédicos. Las razones principales que indujeron estos ma-
nejos fueron: una esperanza no razonable de mejoria en
58% de los casos, temor a consecuencias legales en 14%,
razones religiosas en 9%, culpa en 7%, inconformidad
de los familiares en 7% y deseo del paciente solo en 5%.
Las expectativas de mejoria que guardan los familiares en
algunos casos tienen origen en ideas religiosas en las que
se espera un milagro. Por otra parte, la manera como los
médicos presentan la informacion, puede influir en las
decisiones que toman los familiares.



CONSECUENCIAS DE LA DISTANASIA

1) Sobre el paciente:

El sufrimiento es un factor comun a todo paciente,
tanto que su alivio constituye uno de los objetivos ge-
nerales del quehacer médico. Aparte del dolor, en un
estudio, Nelson et al®, encontraron que 55% a 75% de
pacientes con cancer, criticamente enfermos, sufren de
incomodidad, ansiedad, trastornos del suefio, hambre
o sed insatisfechos de moderados a severos, un 40% su-
frian depresion y 33% disnea. Asimismo, los pacientes
en UCI pierden el control sobre el ambiente, sobre su
salud y sobre su cuerpo. Son sometidos a exdimenes fre-
cuentes, pérdida de la privacidad, de privacion de sue-
o, y frecuentemente a trato impersonal. Pueden desa-
rrollar estrés emocional, trastornos del pensamiento y
del comportamiento y alteraciones psiquidtricas como
delirio, reacciones psicoticas y sindrome de respuesta
al estrés.

Por otro lado, existen otros efectos sobre el paciente que
se refieren al respeto o vulneracion de los principios de
la bioética médica. En primer lugar, la distanasia vul-
nera el principio de autonomia. El paciente debido a
sus condiciones clinicas no esta en capacidad de desa-
rrollar acciones, ni tomar decisiones autonomas, porque
no puede actuar intencionalmente, no puede expresar
sus opiniones, ni actuar segiin sus convicciones. En res-
puesta el médico tiene varias opciones: en primer lugar
puede recurrir al paternalismo, el cual no es necesaria-
mente reprobable, en este caso se justifica con el argu-
mento de beneficiar al paciente, frente a la gran pérdida
de autonomia que muestra. Esto estd de acuerdo con la
ecuacion que proponen Beauchamp y Childress, segiin
la cual hay mayor justificacién para el paternalismo en la
medida en que la autonomia decrece y se hace mayor el
beneficio esperado.

En segundo lugar, puede delegar las decisiones en ter-
ceros o generar decisiones compartidas. El respeto a la
autonomia no es ficil de garantizar en estas circunstan-
cias. En otros paises fuertemente autonomistas se trata-
ron de promover las directrices anticipadas, las cuales no
han tenido la aceptacion esperada. Desde otro punto de
vista, el deber médico de beneficencia se debilita en el
paciente critico moribundo. Al enfrentar el deber de be-
neficencia con los factores propuestos por Engelhardt,
las posibilidades de éxito del tratamiento, la calidad de
los resultados y la duracion de la vida se hacen minimos,
mientras los costos generalmente son altos. En estas cir-
cunstancias el deber de beneficencia se extingue y por
consiguiente, cualquier tratamiento de indole curativo
que se aplique, pierde su connotacion de beneficio.

2)

3)

4)

5)
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Finalmente, aunque el principio de justicia no se aplica
explicitamente en el contexto individual del paciente cri-
tico, la seleccion de pacientes para ser admitidos en las
UCI, y los criterios de costo efectividad que se usan para
justificar el manejo clinico, derivan de razonamientos
de justicia distributiva, que el médico sistematicamente
aplica a pacientes individuales. En este sentido, la dis-
tanasia quebranta el principio de justicia distributiva,
ya sea por una decision inadecuada del ingreso de un
paciente a la UCI, o por corroborar que en los casos de
distanasia la efectividad tiende a cero, ante costos gene-
ralmente muy elevados.

Sobre los familiares y allegados:

El peso de la enfermedad, la incomunicacién, la poca
informacion, la tendencia a tomar decisiones comparti-
das, favorecen la ansiedad, la insatisfaccion, la sensacion
de culpa y de abandono por parte de ellos. Dos terceras
partes de los familiares de los pacientes hospitalizados en
UCI presentan signos de ansiedad (69.1%) y una tercera
parte sufren de depresion (35.4%). Ellos sufren por vetlos
conectados a multiples equipos, por la incapacidad de co-
municacién, por las variaciones en el estado de conscien-
cia y por el malestar que puedan estar experimentando.
En estas condiciones, muchos de ellos se ven obligados a
participar en la toma de decisiones que rodean el final de
la vida. La ansiedad y depresion hacen que los familiares
sobreestimen los riesgos y subestimen los beneficios. Se
afectan la comprension y la capacidad para tomar deci-
siones. Ademas de la informacién, los familiares tienen
gran necesidad de proximidad con el paciente. Las res-
tricciones en visitas y proximidad, producen sufrimiento
innecesario a los familiares y pacientes’.

Sobre el personal sanitario:

Pueden surgir sentimientos de frustracion cuando la en-
fermedad del paciente progresa; sentimientos de impo-
tencia frente a las enfermedades, junto con culpa, temor
de enfermar, deseo de separarse o evitar pacientes para
escapar de estos sentimientos. Esta mezcla de emociones,
afecta la calidad del cuidado clinico, la propia sensacién
de bienestar del médico y, si ello no es reconocido, gene-
ra angustia, desgaste profesional y juicios incorrectos ®

Sobre las instituciones:

La distanasia aumenta los gastos innecesariamente; por
la otra, es posible que mantener un paciente con soporte
vital genere pagos y ganancias extra, esto determinado
por las condiciones contractuales.

Sobre el sistema de salud y los estados:

El efecto de la distanasia sobre los sistemas de salud,
también es en principio de tipo econémico. El 1% del

Revista Horizonte Médico | Volumen 11, N° 1, Enero-Junio 2011 43



La asistencia al final de la vida: la ortotanasia

producto interno bruto de los Estados Unidos se utiliza
en los servicios de cuidado intensivo. Representa el 20%
del total de los costos hospitalarios. El 6% de los bene-
ficiarios de Medicare mayores de 65 afos que murieron
en 1987 y 1988, representaron el 28% de los costos. El
77% de los gastos se hicieron en el tltimo afio de vida y
el 40% en el ultimo mes de vida.

CUANDO CONSIDERAR UNA MEDIDA
EXTRAORDINARIA O FUTIL

El término de medidas futiles aparece en la literatura médi-
ca en 1990, y se definian porque podian ser considerados
tratamientos futiles aquellos que solamente conservaban la
inconsciencia permanente, o que los datos empiricos (medi-
cina basada en evidencia) mostraran que tenian menos de
un 1% de posibilidad de ser beneficiosos para el paciente.

Para esta evaluacion, existen escalas de prediccion de su-
pervivencia que pueden ser utiles en la consideracion de
medidas no necesarias para el paciente; por ejemplo, a la
escala APACHE II (Applied Physiology and Chronic Health
Evaluation), EPEC I (Escala Pronostica del Enfermo Criti-
o), etc., con las cuales si se determina una probabilidad de
mortalidad mayor al 95% deberian de considerarse, en tér-
minos generales, para el manejo de ese paciente, solamente
medidas de asistencia minima. Con esta cifra no se pretende
menospreciar el valor de cada vida humana en particular;
por supuesto, cada persona merece el 100% de atencion,
aun con probabilidades bajas de sobrevivencia, y es cierto
que existe un 1 a 5% de éxito en esas escalas, pero el ana-
lisis estadistico traspolado a un paciente en particular, si es
hecho en forma cientificamente acuciosa, aunado a la expe-
riencia profesional del médico, o mejor, del equipo médico,
generalmente hace coincidencia positiva con este tipo de
escalas.

Palliative Prognostic Score (PaP Score)

Variable Puntos
Disnea
Presente 1
Ausente 0
Anorexia
Presente 1,5
Ausente 0
Estimacién Clinica (semanas)
>12 0
11-12 2
9-10 2,5
7-8 2,5
5-6 4,5
3-4
1-2 8,5
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indice de Karnofsky

=30 0

10-20 2,5
Leucocitos totales por mm3

<8.500 0

8.501-11.000 0,5

>11.000 1,5
Porcentaje de linfocitos

<12 2,5

12-19,9 1

=20 0
Grupos de riesgo Total de

puntos

A (probabilidad de sobrevivir a 30 dias >70%) 0-55
B (probabilidad de sobrevivir a 30 dias 30-70%) 56 - 11
C (probabilidad de sobrevivir a 30 dias <30%) 11,1-17,5

Fuente: Tassinari et al. The palliative prognostic score and survival
in patients with advanced solid tumors receiving chemotherapy. Su-
pport Care Cancer. 2008; 16:359-370.

;Donde termina la atencion terapéutica y cuando el trata-
miento no indicado? ;Cuales son las medidas que hay que
suspender?, esto depende de cada paciente y sus circunstan-
cias. Se referirian a aquellas que no contribuyen a su bienes-
tar, a su tranquilidad o a la posibilidad de encontrarse con
la muerte en forma diferente a sus convicciones.

Un procedimiento es inapropiado:

a) Si es innecesario; es decir, cuando el objetivo deseado se
pueda obtener con medios mas sencillos.

b) Si es inutil, porque el paciente esta en una situacion dema-
siado avanzada para responder al tratamiento.

o) Sies inseguro, porque sus complicaciones sobrepasan el po-
sible beneficio.

d) Si es inclemente, porque la calidad de vida ofrecida no es lo
suficientemente buena para justificar la intervencion.

e) Si es insensato, porque consume recursos de otras activida-
des que podrian ser mas beneficiosas.

El médico necesita saber si esta haciendo un acto médico,
valioso y sumamente til por su paciente, que es parte de su
profesion y su vocacion y que a la vez le ayudara a encontrar
firmeza en sus decisiones ante la realidad humana. Verda-
deramente, si es posible “hacer todo lo que se pueda”, pero
sin perder la objetividad. El paciente va a morir, esta es la
realidad y no hay concesion. ;Como va a morir?, eso si es, en
gran medida, competencia de las decisiones médicas 2.

MUERTE DIGNA
Es la muerte con todos los alivios médicos adecuados y los

consuelos humanos posibles. El poder escoger libremente
una muerte digna como un derecho individual, es una rei-



vindicacién que se considera propia de las sociedades actua-
les, que parten de una posicion laica a la hora de enfrentar-
se con los problemas de la muerte. También se denomina
ortotanasia.

ORTOTANASIA

Vocablo nuevo de la tanatologia, acuiado en la ultima dé-
cada. Consiste en todas las medidas encaminadas a mejorar
la calidad de vida de los enfermos a quienes se pronostica la
muerte a corto plazo; se evita el encarnizamiento terapéu-
tico al retirar todas las medidas desproporcionadas que en
nada benefician al enfermo; se continta con las medidas
proporcionadas que disminuyen o suprimen el dolor y otras
molestias; se procura que el paciente esté comodo, movili-
zandolo, alimentiandolo, realizando el aseo y las curaciones
que sean necesarias; se administran sedantes y analgésicos
con la frecuencia y a la dosis que se requiera, pero lo mas im-
portante es la comunicacion y el didlogo del enfermo con su
médico, sus familiares, amigos y, en su caso, con el ministro
de su religion, quienes proporcionan apoyo psiquico, moral
y espiritual.

A diferencia de los anteriores procedimientos que ayudan
a morir, la ortotanasia ayuda en el morir. La ortotanasia
no enfrenta reparos éticos. Tiende a conocer y respetar el
momento natural de la muerte de cada hombre y sus cir
cunstancias concretas, sin querer adelantarlo para no incidir
en la eutanasia reprobable, ni tampoco prolongar artificial-
mente la vida con medios improporcionados para caer en el
extremo, en distanasia.

Para obtener buenos resultados, es necesario establecer un
programa de organizacién y capacitacion de las personas
encargadas de la atencion del enfermo. Comprende a los
médicos, a las enfermeras que estan mds tiempo en contacto
con el paciente, estudiantes, familiares y amigos. Se debe
integrar un grupo multidisciplinario que pueda atender al
enfermo proximo a morir en el lugar mas apropiado para
cada paciente, el que puede ser el hospital, el hospicio o el
propio domicilio del paciente.

El conocimiento sobre estos aspectos entre el personal de
salud es poco, tal como lo demuestran los estudios de Ban-
drés °, que realizd una encuesta para conocer las actitudes
de los médicos residentes ante el paciente con enfermedad
terminal, y encontrd que ante un paciente con enfermedad
cronica terminal, se inclind un 52% por la distanasia y 46%
por la ortotanasia; asi mismo, en el trabajo de Biondo™®en
enfermeros, encontrd que ninguno supo explicar la eutana-
sia, la mitad ofrecié un concepto de distanasia y apenas un
tercio de la ortotanasia.
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LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO (LET)

Es un término muy utilizado en las unidades de cuidados
intensivos. Se estd frente a limitacion del esfuerzo terapéu-
tico cuando se restringe el acceso de un paciente a la UCI,
o cuando, una vez ingresado, se decide suspender o negar
un tratamiento que se cree es inutil, que no genera ningin
beneficio o que puede ser perjudicial.

Entre el 65 y 90% de todas las muertes en UCI, en un es-
tudio realizado por Keenan, son causadas por suspension
o negacion de las medidas de soporte vital en las UCI en
hospitales de tercer nivel. La suspension de las medidas de
soporte vital estd asociada con un aumento en las dosis de
farmacos que ofrecen alivio sintomatico.

Un aspecto de interés respecto a la limitacion del esfuerzo
terapéutico, es su amplia difusion y aplicacion en las dos
ultimas décadas. Ello ha generado la exigencia, por parte
de los familiares, de manejos mas intervencionistas y sos-
tenidos hacia sus seres queridos hacia el final de la vida,
lo cual puede verse como otra vuelta del péndulo, hacia la
induccion de manejos distandsicos inducidos, en este caso,
por los familiares.

La decision de la limitacion terapéutica debe ser una reco-
mendacion compartida mayoritariamente por todo el equi-
po participante, respetando la objecion de conciencia; debe
intentar alcanzarse un grado suficiente de acuerdo (directo
o indirecto) con la familia, que previamente ha recibido una
adecuada informacion acerca de las opciones de tratamien-
to, la evolucion y el pronostico de la enfermedad. En caso
de no aceptacion, seguir con el soporte vital y mantener el
diglogo.

Finalmente, muchas veces ante la duda podemos derivar al
paciente a servicios médicos que estén dispuestos a tratarlo
o no compartan el criterio de futilidad, o solicitar una opi-
nion colegiada del Comité de Etica Hospitalaria.

CONCLUSIONES

e La obligacion primordial del médico es respetar la dignidad
del ser humano, el proceso natural del final de la vida y velar
por una muerte digna de la persona enferma.

e El enfermo competente debe tener el derecho a rechazar
cualquier tratamiento médico.

e Siempre que sea necesario, deben brindarse cuidados palia-
tivos a los enfermos en la etapa final de la vida.

e Ladecisién de LET debe tomarla el equipo multidisciplina-
rio que atiende al enfermo, al considerar que no hay nada
mas que brindarle, y la voluntad del enfermo.
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Se debe capacitar de los profesionales en estos temas, para
una mejor toma de decisiones.
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