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0s reclentes progresos de la clencia repercuten de manera cre-

ciente en la practica médica, en particular en lo que se refiere al

cuidado de los enfermos graves v moribundos. Las técnicas de
reanimacién permiten que muchos se recuperen prodigiosa y totalmente, pero
también con frecuencia condenan a otros tratamientos, que mds que la vida,
lo que prolongan es la agonia.

El tema que les voy a comentar a continuacion esta basado en una re-
copilacién de la literatura ética y médica del momento; los conceptos emiti-
dos se basan en las opiniones y recomendaciones de autores muy respetados
en el gmbito mundial. Me parece de suma importancia, antes de entrar de
lleno al tema que nos ocupa, hacer una recapitulacion sobre dos aspectos que
estan intimamente ligados: el concepto de persona y la muerte. Porque cual-
quier accionar médico debe tener como base el hecho de que a quien atende-
mos es un ser humano, una persona, y que como tal, por ley divina, un dia
tiene que enfrentar la muerte.

Toda ser humano es persona. Persona significa el ser tinico y sin igual
de cada hombre concreto. Decir persona es nombrar a un individuo exclusi-
vo, a alguien caracteristico, sin doble en toda la historia, alguien peculiar ¥
tipico. Més poéticamente, podria decirse que la persona es cada hombre, ese
ser irrepetible surcando el mar de la vida, en calma o con tempestades, hasta
un puerto inalcanzable: la perfeccion de si mismo.

[l ser humano es persona, y en cuanto tal tiene dignidad y no precio.
En tanto que personas, todos los hombres son iguales y merecen igual consi-
deracion v respeto. Asi, la dignidad personal se refierc a la propiedad de un
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ser que es fin en s{ mismo por anfonomasia, s decir, gue el valor de la persona
no es relative al sujeto que la valora; en consecuendia, el profesional sanitario
debe tener la sensibilidad suficiente para ver en el paciente algo sagrado, inviola-
ble v respetable en todo, aun per quicnes tenen posiciones morales diferentes,

Asl, el enfermo agonizante en su lecho, que necesita cuidado sin ofre-
cet nada a cambin, que necesita consuelo en el trance de muerte, es persona,
v es la razon de nuestro ejercicio profesional.

Muchos de nosotros ain cerramos los ojos ante la realidad de morir, v
optamos por ser inmortales. Asf vivimos v con frecuencia asi morimas, con
los ajos cerrados, inconscientes de 1a realidad de Ia muerte, siendo la nuestra
unz cultura negadora de la muerte. Y es que saberse capaz de experimentar
dolor, aceplarse ¥ queterse en los malos momentos, abre una puerta a la Espe-
ranza, & la reparacion, a la posibilidad que tenemos los humanns de recons-
truirnos después de la catdstrofe,

Tratar de excluir las experiencias dolorosas de nuestro vivir, equival-
dria a tener dias eternos, inacabables, sin el contraste v el valor que les da la
noche y la oscuridad. Ast come existen momentos propicios para amar, dis-
frutar, sentir regocijo, compartir, luchar, reir v govar, también los hay para
vivir el silencio, fa tristeza v la soledad,

Aceptar nuestra condicién de mortales v vivir de conformidad con ello
implica, entonces, reconocer como inevitables estos momentos de la vida, v
admitir como propios también los sentimientos profundos de despojo v de
pérdida, es aceplar la vulnerabilidad inherente al ser humane.

Ll término de la vida no es solo un proceso biolagico, que aconlece al
organismo que ol hombre es, sino algo respecto de To cual el hombre adopta
una postura v desarrolla una conducta. Morir como hombre significa agoter
totalmente en la ditima fase de la vida las posibilidades de desarrollo que a
cada uno nos ofrece la vida. La vida humana no puede ser vivida a espaldas
de la muerte, pues hav una conexion real entre cllas, va que la existencia
humana es justamente una existencia mortal. Hay que aprender a desarrallar
una actitud en la cual uno ama la vida v enfrenta la muerte.

En una encuesta reciente, el colombiano promedico no piensa en el tema
de la muerte, ni le dedica tiempo, por lo cual sus opiniones v actitudes al

Peasanay Bizemcs 136 » Nos, 5% 10 enens - ggosta Se 300



Encavviizamimte terapéubico

respecto son contradictorias, inconsistentes v superficiales. La mayorfa de las
personas ignoran sus derechos v deberes en lo tocante al morir, asf como las
caracteristicas y circunstancias de un morir natural v digno, es decir, infor-
mada, en casa o en el lugar elegido, con familiares que lo cuiden con dedica-
cién, sin dolor, y con asistencia emocional y espiritual.

Hay las cosas son diferentes, v la muerte no ocurre cuando natural-
mente debiera. La clencia dispene de recursos médicos que pueden dilatarla
meses 0 anos, manteniendo al paciente vivo bivlégicamente, pero sin capaci-
dad de vivir a plenitud. Cada organismo o sistema que falle puede scr reem-
plazado para no dejar morit a la persona,

Fs cierto que los médicos no son responsables de la muerte, pero si de
las circunstancias a través de la cuales ella se presenta, Es importante que,
como médicos, adquiramos conciencia de nuestra propia muerte, para poder
ayudar a morir de una forma mias humana. 5 defendemos la calidad de la
vida, también con la misma [uerza y orientacion defenderemos la calidad
humana de la muerte, Asi, pues, de la misma manera como la necesidad de
autonomia de los seres humanos nos lleva a hacernos cargo de nuestra vida,
deberiamos hacernos cargo de nuestra muerte, v mas precisamente de nues-
tro morir.

Habria entonces dos maneras de evitar Ia hora de la muerte: vna con-
sistente en intentar retrasarla mas o menos obstinadamente, otra en resignar-
se v adelantarla. Por lo tanto, el encarnizamiento terapéutico v la eutanasia
constituyen dos soluciones simétricas, pero igualmente excesivas, siendo dos
maneras de expropiar a alguien de su propia mucrte.

Respetar la verdad de la persona en el momento de la vida nadente,
quiere decir respetar a Dios, que crea, v a la persona humana tal como El la
crea; y respetar al hombre en su fase final, quiere decir respetar el encuentro
del hombre con Dios, su regreso al creador, excluyende cualquier poder por
parte del hombre, tanto de anticipar esta muerte (eutanasia), como el poder
deimpedir este encuentro con una forma de tirania biologica (encarnizamiento
terapéutico).

La medicing es una profesion curativa. Lo médicos deben descubrir la
enfermedad, tratarla y eliminarla; asi que, por definicidn, sus esfuerzos estan
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orientados a ayudar a las personas a vivir més v a funcionar mejor. Este enfo-
que de la préctica médica es casi una vision de tinel a favor de curar a cual-
quier costo, de luchar sin cuartel por la vida, sin importar sus circunstancias
ni su calidad. Sin proponérselo, ha ido dejando a un lado un enfoque més
claro y amplio, que incluya la atencién médica y humana adecuada para €l
paciente en trance de morir. Cuando el propésito de 1a medicina se define
solamente en términos de curar y prolongar la vida, no hay directrices para
asistir al moribundo.

En nuestra época, la muerte ya no se considera un proceso natural e
inevitable, sino que debe combatirse con todos las armas de la biotecnologia.
De hecho, en la formacion médica universitaria, el morir es ol tema mas olvi-
dado. Durante la carrera, el estudiante de medicina va orientado precisa-
mente a erradicar, a vencer la muerte como un enemigo. Dejar morir en paz
cuando el momento ha llegado se considera la peor de las derrotas. Aun la
muerte mevitable de un paciente representa una amenaza y un {racaso, v el
deseo de impedirla lleva al médico, en muchas ocasiones, a recomendar al
paciente y a su familia nuevos procedimientos, sabiendo que son intitiles para
el caso. Todo esto para encubrir su incapacidad de admitir la derrota, de acep-
tar la muerte, ¥ de cambiar con humanidad y humildad el rumbo de sus in-
tervenciones, para pasar de curar al paciente a aliviarlo, v preparar a la fami-
lia para el final,

En mi opinidn, los conceptos de terapia fiitil y encarnizamiento ters-
péutico son similares, en el sentido de que ambos llevan implicito un accio-
nar médico equivoco, donde el objetivo es luchar contra la muerte. Por esta
razon, en esta disertacion se tratardn en conjunto,

En la practica médica son innumerables 1os casos en donde se han rea-
lizado esfuerzos iniitiles, no justificados, con altos costos econdmicos, fisicos
¥ emocionales para el paciente y su familia, tan solo para postergar la muerte
un dia o unas horas mas, sin tener en cuenta su calidad,

Una accién que no pueda cumplir su objetivo final es fitil. Sin embar-
80, una accion puede ser fitil en una circunstancia y no en otra, porque esta
cualidad reside en el analisis del objetivo, més que en |as caracteristicas de su
propia naturaleza. El estudio de Ia futilidad médica se plantea en este tiempo
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por la incorporacidn masiva de innumerables recursos tecnaldgicos, diagnos-
licos ¥ teraputicos, v por el desconocimiento plena del principio de autono-
mia, que confiere al paciente la decisién de su aplicabilidad en cada caso.

Interesa primordialmente encuadrar el conceplo de futilidad médica
en el marco del principio de beneficencia, donde los actos médicos siempre
estuvieron destinados a lograr el bienestar del paciente. En la actualidad, la
beneficencia comprende, ademés y fundamentalmente, aquello que la perso-
na o el paciente cree que es lo mejor para ¢l mismo. In igual sentido, el efeclo
de una accion médica se refiere exclusivamente a los resultados que se limi-
tan al érgano o la funcién que se pretende restaurar o reemplazar, v el benefi-
cio implicaria las consecuencias de la misma respecto al conjunto del organis-
mo evaluado como un toda,

Los aspectos probabilisticos sobre ¢l efecto v beneficio de una determi-
nada accidn médica inducen a una valoracion cuantitativa de la futilidad,
que implica conocer aproximadamente su porcentaje de éxito posible. El pro-
medio de resultados por encima o debajo del cual se considera pertinente
una accidn, dependerd de si los objetivos se plantean por ¢l médico, el pa-
ciente, el administrador, el economista o la politica sanitaria. La llamada futi-
lidad cualitativa reconoce implicitamente aceptar una valoracién subjetiva
tnica ¥ propia de cada uno respecto a la calidad de vida deseable, De tal
manera que el concepto de fulilidad implicaria siempre una consideracién
valorativa global de una accién, respecto del objetivo final del tratamiento v
no de su accién puntual.

Siempre resultara posible efectuar un acto médico més en el transcur-
so de una enfermedad, cualquiers que sea su evolucion o prondstico. Que un
acto mitdico sea posible no significa que sea deseable, v mucho menos razo-
nable. La posibilidad indica solo que es factible; en cambio, la razonabilidad
implica la consideracion de su racionalidad v su condicion de no excesiva. El
concepto de razonabilidad integra el significado preciso del término futili-
dad y no lo sustituye, Un acto médico sera fiitil si, aunque posible, no se
considera razonable su aplicacion en un caso particular,

Asi, pues, la toma de decisiones puede corresponder basicamente a
dos situaciones. Cudnto tiempo debe continuar un fralamiento que no de-
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muestra la efectividad esperada, « pesar de su correcta ejecucién en un pa-
ciente oritico (fulilidad en proceso), v cudndo no debiera comenzar una ac-
citn que en circunstancias similares no ha demostrado eficacia (futilidad se-
gun prondstico). Una tercera situacion serfa en la que la realizacion de una
accion debe atender a los resultados, cuando a pesar de sor téenicamente co-
rrecta, existen dudas sobre el lipo de vida resullante.

Ll debate también puede darse del modo como se conceplie la activi-
dad clinica del médico. Por un lado, el pensamiento determinista considera
que la etiologia es siempre una causa especifica, ¥ que precisamente porgue
estd dolada de especificidad produce un cuadro morboso tambign especifico;
v del mismo modo, una terapia es también especifica cuando anula Iz citeda
causa v, por |0 tanto, restaura especificamente el estado de salud. Por desgra-
cia, muchos medicos hoy en dfa siguen pensando asi, v esto tiene consecuen-
Clias Gticas.

Lna primera y fundamental, en todos los temas relacionados con el
final de la vida v con la muerte, es que consiceran gue las decisiones sobre la
vida y la muerte han de ser tomadas en condiciones de cortera, v cualquier
cosa menor que ella resulta inasumible, por inmoral. Cuando estd en juego la
vida de las personas, la certeza ha de ser condicién irrenunciable. Por lo tan-
to, hay que seguir por la vida hasta que se produzea la certidumbre do la
muerte, Pern esto parte de un error logice. Bl determinismo es imposible en ¢l
orden de las realidades empiricas. Nuestro conocimiento de la realidad empiri-
Ca es siempre ¥ por necesidad aproximativo, probable, en el mejor de los casos
asintdtico con la realidad, pero nade mds. Fsto no cs un problema de ignoran-
cla vencible, sino la condicidn inherente al conocimiento humano. Todo cone-
cimiento humano de base empirica es asi, v el conocimiento clinico también,

A pesar de que el clinico trate con vidas humanas, y que por ello en sus
manos este 1o mds preciado que poseen las personas, i puede manejar certe-
zag, i se le puede pedir ese grado de seguridad en sus dedisiones. Las decisio-
nes médicas son siempre por necesidad probables, mmea dertas. La pregunta
que surge es; jcudl ha de ser el indice de error, 0 cudl debe ser la probabilidad
exigible a una decisién en que se halle en juego la vida de una persona?

Se trata entonces de una cuestion prudencial, es decir, la toma de dedi-
siones racionales en condiciones de incertidumbre, La prudencia exige redu-
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cir la probabilidad de error a limites infimos, cuando estd en juego la vida de
las personas, pero no anular completamente esta probabilidad, va que ello
llevaria a una bisqueda obsesiva de la certeza, que ademas de imposible re-
trasaria la toma de decisiones, haciéndola por ello imprudente.

La incertidumbre, pues, debe reducirse a un minimo, en el caso de de-
cisiones en que estd en juego la vida, pero a un minimo prudencial, no abso-
luto. El problema de muchos meédicos es que siguen empefados en tomar
decisiones en condiciones de absoluta certeza, o de minimos absolutos, con
Io cual dificren indefimidamente |z toma de decisiones y, en consecuencia,
actiian de manera imprudente, Esto os lo que se conoce en la literatura con
los nombres de encamnizamiento terapéutico, terapia fitil, etc. El problema
estd en determinar el limite prudencial en las decisiones que ponen en juego
la vida de las persunas.

El examen del tema adquiere su real dimension cuando se analiza des-
de el paciente, a quien se reconoce actualmente como el que debe decidir s es
ftil o no una accidn médica determinada, en ¢l cjercicio plena del principio
de autonomia. El derecho de preferencia del paciente lo lleva a examinar ¢l
problema de calidad de vida resultante desde la enfermedad (el paciente) v
no desde la salud (el médico o terceros). El problema que realmente se plan-
lea en este punto es si el paciente esta en condiciones de decidir por su situa-
cidn personal (competencia), v sila eventualidad médica ha dado tiempo para
la toma de decisiones (enfermedad aguda o cronica).

Es claro que los responsables de la decisién médica son, a titulos diver-
s0s, el médico, el paciente v su familia. Cuando entre estos tres actores no
existe discrepancia, el problema no se plantea. 5in embargu, debe recordarse
que los deberes del médico se dirigen primariamente hacia el paciente v no
hacia la familia. La experiencia clinica también sugiere que la familia solicita
tratamientos agresivos, por sentimientos de temeor v angustia, y muy frecuen-
temente por sentimientos de culpabilidad.

En la toma de decisiones se deben tener en cuenta cuatro aspectos fun-
damentales, que son: los principios de autonomia, no maleficencia, justicia v
beneficencia. Asi, foda decision debe orientarse a hacer el bien al paciente.
Permitir, no procurar, la muerte a quien lo desea o a quien padece inevita-
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bles dolores v sufrimiento, es hacer el bien v es éticamente correcto, Aquellos
cuya vida estd disminuida o debilitada, tienen derecho a un respeto especial,
La interrupeidn de tratamientos médicos onerosos, peligrosos, extraordinarios
0 desproporcionados a los resultados, puede ser legitima. Interrumpir estos
tratamientos es rechazar el encamizamiento terapéutico. Con esto no se pre-
tende provocar la muerte, se acepta meramente no poder impedirla. El empleo
indiscriminado de las opciones, en aquellos casos en que de antemano se sabe
quenose podrd obtener ningiin beneficio, es censurable e incorrecto éticamente,

Las decisiones rara vez estan entre blanco v negro. Generalmente se
ubican en algtin punto de una extensa gama de grises, v para acertar se re-
quiere inteligencia, conocimiento, tacto, empatia, respeto por la dignidad
humana y por la autonomia del enfermo y del médico, ademas de una buena
dosis de compasion y sensibilidad.

No abandonar 2 un paciente deberia ser el compromiso ético mds im-
portante de un médico. Consiste en acompafiarlo en el trayecto de su enfer-
medad. La esperanza del paciente es contar al final de su vida con un médico
amigo, con un profesional humane, que consciente de nuestra condicién de
seres mortales, nos permita morir en su comparifa, con los sintomas aliviados
v respetando nuestra autonomia.

Ante la inminencia de una muerte inevitable v a pesar de los medios
empleados, es licito en conciencia tomar la decision de renunciar a unos tra-
tamientos que solo generan una prolongacién precaria v penosa de la exis-
tencia. Por esto el médico no debe tener motivos de angustia, como si no
hubiera prestado asistencia a una persona en peligro. Hoy en dia hay que
proteger la dignidad humana en el momento de la muerte contra el tecnicis-
mo, que corre el riesgo de ser abusivo.

Importancia especial merece el tema de las relaciones entre el concepto
de eutanasia y el de futilidad. Existe la tendencia a mezclar ambos, con la
idea de que todo procedimiento que interrumpe medidas de soporte vital es,
sin mas, eutanasice. Pero esto no es certo. Por eutanasia se entiende hoy la
actuacion en el cuerpo de un paciente, a petician expresa de este, sus familia-
res 0 por iniciativa del médico, con intencién de poner fin a su vida. Fn la
eutanasia se quitan o ponen procedimientos ttiles, en tanto que la futilidad
versa sobre la cuestion de tratamientos inutiles,
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