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Este caso suscita varias cuestiones interesantes, rela-
tivas a las peculiaridades de la atencion sanitaria, que
condicionan en gran manera la actuacién del médico.
Deslindaré en primer lugar un par de cuestiones casi
evidentes, la fiabilidad de la Medicina (que conecta con
el andlisis ético de la proporcionalidad de los cuidados)
y la cuestion del racionamiento de la atencion médica. Y
luego entraré con algo mas de profundidad en la cues-
tién de la limitacién del soporte vital o limitacion del
esfuerzo terapéutico (que son conceptualmente iguales,

aungque se refieran a situaciones algo distintas).

1. La fiabilidad de la Medicina

A los médicos nos gustaria que la Medicina fuera
una ciencia exacta. Cualquier médico en ejercicio pue-
de contar por cientos el nUmero de veces que le han
preguntado el pronéstico de una enfermedad. En esos
casos, deseariamos dar una respuesta, pero no podemos;
si hay suerte, apuntaremos a un curso mas frecuente de
la enfermedad, en el que puedan considerarse excep-
cionales otros derroteros (aclarando siempre que dichas
excepciones pueden darse).

En una enfermedad que pudiéramos rotular de “nor-
mal”, eso no es excesivo problema. Pero en otros casos,

es precisamente esa variabilidad la que nos sume en pro-
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blemas éticos. Por ejemplo, las érdenes de reanimar o
no reanimar a un paciente, estdn muy claras en algunos
casos. Pero la zona gris intermedia, que siempre existe,
no deja de ser un calvario que esta sujeto a la aprecia-
cién del médico, que ya sabe de la fortaleza o debilidad
de ese paciente en concreto —quién no ha conocido al-
gun paciente que ha sobrevivido a procesos muy graves
contra todo prondstico-. Pero eso no deja de ser una
ligera orientacion.

De ahi que los estudios serios sobre la superviven-
cia de los pacientes en ciertas situaciones clinicas nos
resulten de tan gran ayuda. La correlacién de los datos
clinicos y analiticos con el pronéstico puede iluminar al
médico. Asi, es bien sabido que, desde el punto de vista
puramente clinico, si un paciente con un tumor disemi-
nado, ingresado en el hospital, sufre una parada cardio-
respiratoria, no se le debe intentar reanimar: aunque la
maniobra tenga éxito, ninguno de estos pacientes so-
brevive mas de una semana, y ninguno llega a abando-
nar el hospital. Obviamente, descontamos las causas no
estrictamente derivadas de la enfermedad, que pueden
ser muy importantes, y que pueden llevarnos a intentar
dicha reanimacién: despedirse de los familiares mas alle-
gados, ponerse a bien con Dios, hacer testamento.

Es necesario conocer este prondstico para poder esta-

blecer la proporcionalidad de los medios empleados en
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el tratamiento del paciente pues, como bien se comenta
en la descripcion del caso, se debe evitar la “aplicacion
de medidas desproporcionadas”, es decir, actuaciones
que no pueden conseguir un objetivo, o que lograrian
algo minimo con efectos secundarios, riesgos o costo
demasiado serios en comparacion con sus expectativas.

Otra cuestion que aparece, aunque marginalmente,
es el motivo para rechazar inicialmente el ingreso del
paciente en la UCl: la no existencia de camas vacias.
Esto nos llevaria a examinar la ética del racionamiento
de la atencion médica, cuestion que, al final, se termi-
na presentando en todas las circunstancias del ejerci-
cio profesional, pero que nos llevaria demasiado lejos
analizar’. En todo caso, esta claro que la apelacién a
consideraciones de distribucion justa de recursos, tipica
de la bioética contemporanea (el principio de justicia),
se refiere mas bien a la ética de quien distribuye dichos
recursos, y no tanto a la ética del médico que debe

actuar en la situacion de recursos limitados.

2. LET y LSV

El caso centra la parte de anélisis ético en los con-
ceptos de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) y de
limitacién del soporte vital (LSV), y resume breve y co-
rrectamente la cuestion. Sin embargo, estos conceptos,
de introduccién relativamente reciente en Medicina,
me suscitan cierto recelo, debido a su polarizacion en
la pura actuacién técnica del médico. Una reflexién so-
bre la expresién “limitacién del esfuerzo terapéutico”
puede aclarar algo el problema.

Para entenderlo, es necesario partir del significado
de la palabra “terapéutico” ahi incluida. El término te-
rapia viene del verbo griego Oepaneveiv (therapeuein),
del que se deriva la palabra 6epaneia (therapeia), que
significa tratamiento médico. Pero la palabra tera-
peulein tiene un significado bastante mas amplio que
curar, pues significa también atender y aliviar. Dicho
de otro modo: en su origen, esta palabra refleja bien

que la actividad médica se dirige a la recuperacion de

1 Paralos interesados, puede verse un breve resumen del pro-
blema en Pardo A. “Sobre el racionamiento de la atencién médica”.
Cuadernos de Bioética, 1994; 5(20): 354-60.

la salud, es decir, a la recuperacion de la capacidad del
enfermo para desarrollar sus actividades diarias?.

Hoy, sin embargo, siempre merodea en nuestro sub-
consciente la idea de que la actividad médica es una
actividad técnica (lo es, pero sélo en parte), cuyo obje-
tivo es actuar sobre el cuerpo para curar o aliviar las en-
fermedades o sus manifestaciones®. Sin embargo, este
enfoque técnico, como sucede con cualquier técnica,
no permite establecer los objetivos de su propia actua-
cién; se cae asi, con mucha frecuencia, en la dictadura
de la técnica: los medios técnicos parece que estan para
ayudar al enfermo (a fin de cuentas, se inventaron para
eso) y, si estan disponibles, deben emplearse.

Esta consecuencia es el resultado final del imagi-
nario colectivo sobre la actividad médica; de ahi que
frecuentemente se considere, quizd no muy consciente-
mente pero si claramente, que la UCI es como la seccidon
de 5 estrellas del hospital, cuando realmente no lo es.
Esta hipertrofia de lo puramente técnico es una no-
table desviacion, como cualquier profesional sanitario
puede deducir. De ahi que, con gran sentido comun, se
haya introducido la idea de que haya que limitar esa
técnica desatada.

Dicho de otro modo: hablar de limitacion del esfuer-
zo terapéutico significa concebir el esfuerzo terapéuti-
co como mera aplicacién de técnicas y procedimientos,
y su limitaciéon considera solamente que se van a poner
menos medios de ese tipo a partir de cierto momento.
Los requisitos de la limitacion del esfuerzo terapéutico
se convierten asi también en un problema meramente
técnico, que queda bastante desconectado del motivo
real de dicha limitacion: el imperativo ético de ayudar
al paciente, pero de modo que el remedio no sea peor
que la enfermedad, por describir de modo sencillo la
cuestion de la proporcién entre lo que se intenta, y la
posibilidad de lograrlo, con los efectos tolerados. Ahi si

esta presente la accion de la persona, que es lo Unico

2 Cf. Pardo A. “;Qué es la salud?” Revista de Medicina de la
Universidad de Navarra. 1997; 41(2): 4-9.

3 A este respecto, la Real Academia define “Tratamiento”
como “Conjunto de medios que se emplean para curar o aliviar una
enfermedad”, es decir, cualquier medio, no sé6lo cuestiones técnicas.
Cf. Real Academia de la Lengua. Diccionario de la Lengua Espafio-
la. Voz “tratamiento”. Disponible en http://dle.rae.es/?id=aWzrvDX
Accedido el 17 de abril de 2018.
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que puede recibir valoracion ética. En la limitacion del
esfuerzo terapéutico, lo genuinamente ético se esconde
en un segundo plano, si no desaparece sin mas, y todo
queda reducido a un protocolo de actuacion (normal-
mente sensato), la reduccion de la intervencion técnica;
en este planteamiento, no estamos hablando de ética.

Esto no es un mero problema de terminologia, pues
tiene consecuencias claras en la atencién de los pacien-
tes. Asi, el hincapié en lo técnico de la Medicina (subli-
minal la mayor parte del tiempo, pero muy real) hace
que, ante el enfermo, perdamos de vista las cuestiones
“no clinicas” (por asi decir: afirmar que lo clinico es lo
técnico no se corresponde bien con la realidad ni con
nuestro modo de actuar). Como sabemos, esa “desapari-
cion del paciente” detras de los problemas técnicos tiene
muchas manifestaciones, especialmente en la practica
hospitalaria; quién no ha oido frases como “tengo una
vesicula en la 204".

Este modo de enfocar la atencidn al paciente tiene
consecuencias en nuestro modo de enfrentarnos a él.
Concretamente, las palabras condicionan cémo pensa-
mos. Si usamos cierta terminologia, terminamos pensan-
do solamente segun los conceptos que dichas palabras
nos permiten emplear, cuestion sobradamente conocida
por los publicistas. La “vesicula de la 204" no es Marian-
geles ni Bernardino, es sélo una vesicula. Y nos cuesta
“cambiar el chip” y pensar que es realmente Marian-
geles o Bernardino. Al final, casi sin darnos cuenta, los
pacientes concretos se difuminan de nuestro horizonte
mental.

Sin embargo, entendida la terapia desde el punto
de vista original, mas amplio y completamente realista,
puede verse que, en la atencion sanitaria, no puede
existir la limitacion del esfuerzo terapéutico. Hablando
estrictamente, dicha limitacién significaria que se esta
renunciando a procurar el bien del enfermo, pues la
terapia no apunta s6lo a aplicar métodos de curacién o
alivio, sino también a acompafiar, por ejemplo; estar con
el enfermo no es un procedimiento técnico de aliviarle
ni, en general, procedimiento técnico, si bien hay quie-
nes reducen el contacto humano a un protocolo procedi-

mental vacio de humanidad. Aunque no estén indicados

ciertos medios técnicos en el tratamiento de un pacien-
te, nunca estamos dispensados de tratar ni tendria justi-
ficacién rebajar nuestros intentos de ayudarle.

Por resumirlo de modo sencillo: cuando hablamos de
limitacién del esfuerzo terapéutico, estamos empezando
la casa por el tejado. En vez de considerar las técnicas
médicas como el resultado de considerar el mejor modo
de ayudar al paciente, pensamos que la Medicina se
reduce (o casi) a dichas técnicas, y establecemos desde
dentro de ellas su limitacion cuando el sentido comun se
rebela ante una aplicacién desmedida de la tecnologia.

El planteamiento correcto es considerar al enfermo
en su situacién concreta, y plantear los medios que pue-
den ayudarle mejor, o al menos que pueden ayudarle sin
que le resulten incomportables. Y estos medios no son
s6lo técnicos. Dicho de otro modo: decidir si reanimar
al paciente para que le pueda ver su madrina que viene
de camino es un problema tan clinico como decidir si

reanimarle dadas sus escasisimas expectativas de vida .

3. Observaciones finales

Como hemos mencionado, la polarizacion en los pro-
blemas técnicos nos hace perder de vista muchos detalles
de la situacion del paciente. Aunque soy injusto al tomar
los detalles siguientes (o mas bien, su ausencia) del re-
lato del caso, pues seguramente no se han consignado
para poder centrarse en la cuestion de la limitacion del
esfuerzo terapéutico, voy a hacer la ficcién, y exagerada,
de que no ha sido asi.

En primer lugar, no sabemos nada del paciente. Si
que conocemos muchos detalles de sus padecimientos
anteriores y actuales, pero nada de él como persona:
¢Soltero, casado, viudo? Al final se habla de consen-
suar las decisiones sobre el final de la vida con la fami-

lia, luego debe haberla, pero no sabemos mas detalles.

4 El diccionario de la Real Academia, al mencionar la eti-
mologia de la palabra “clinico” (derivada de palabras idénticas en
griego y en latin), refiere que, originalmente, esa palabra indica
todo lo relacionado con el enfermo en cama, y aclara en su defini-
cién que es lo relacionado con la observacion directa del paciente
y con su tratamiento. Cf. Real Academia de la Lengua. Diccionario
de la Lengua Espafiola. Voz “clinico”. Disponible en http:/dle.rae.
es/?id=9TNmHzU Accedido el 10 de abril de 2018. Es decir, lo clinico
incluye todo, no sélo lo estrictamente técnico del tratamiento del
paciente.
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¢Existe por parte de su mujer, hijos o hermanos —por un
poner— un especial agobio a causa de la enfermedad?
Tampoco se menciona, y es algo importante para tener
en cuenta. (Gordo, normal, delgado? Por la eventra-
cion postquirdrgica, la sospecha es de obesidad, pero
no hay nada mas.

Tampoco se hace mencion de lo que se ha habla-
do con él: ;Se le ha planteado que estd muy mal y si
quiere que se omita una actitud agresiva y estar con
cuidados paliativos en la planta? ;O es que estaba poco
consciente y no se podia contar con él para orientar
el tratamiento? Porque, claramente, nos encontramos
ante los ultimos dias de un enfermo o, al menos, ante
un bache del que dificilmente podra salir. En esos que
se prevén los ultimos dias de su vida, hay que tener mas
en cuenta, si cabe, todos esos aspectos humanos. Que
se encuentre acompafado por la familia, que ésta no se
encuentre atada a las microvisitas de la UCI, que él, su-
poniendo que esté consciente, pueda aprovecharse de
ese ambiente positivo los Ultimos dias de su vida. Como
en la UCI, a fin de cuentas, no van a realizar ningun
tratamiento agresivo que pueda revertir la situacion, su
ingreso alli parece superfluo. Y, aunque en ella pudie-
ran hacer algo por él, visto el panorama humano, pro-
bablemente seria desproporcionado intentarlo, a no
ser que realmente pudieran hacer bastante.

En conclusion: ni UCI ni limitaciéon del esfuerzo te-
rapéutico. La situacion del paciente demanda es una
evaluacion global en la que se consideren todos los
aspectos del tratamiento, y no sélo los puramente téc-
nicos. Y termino aqui la ficcion comenzada.

Hay un detalle final que menciona el relato del caso
que me parece muy bueno y creo que es importante. Se
menciona que es necesaria “una buena comunicacién
con los familiares para poder consensuar decisiones re-
lacionadas con el final de la vida”. En esta época de
exaltacién de la autonomia del paciente, pareceria que
habria que tener en cuenta, mas bien, la voluntad del
paciente o sus instrucciones anticipadas. Y, a pesar de
la presién de la legislacion y de las publicaciones hacia
la pura autonomia, la idea del caso me parece de lo

mas acertado. El paciente no es un ente aislado. Su vida

forma un tejido con quienes le rodean. Atender a lo
que dice la familia no es una especie de alianza pater-
nalista que esquiva al enfermo, sino aproximarse mejor
a su entorno y a su persona, con todas sus peculiari-
dades. Desde este punto de vista, los documentos de
consentimiento informado (parafernalia legal la mayor
parte de las veces) son profundamente injustos con la
realidad de las personas, pues obvian completamente

a la familia.

Lleva afos realizdndose, con éxito, un planteamien-
to que tiene en cuenta esta situacion. La idea comenzé
en el hospital Gemelli de Roma. Se trata de que, con in-
dependencia de los documentos sobre consentimiento
informado que sean exigibles legalmente, se tenga una
reuniéon entre el equipo médico, un miembro del co-
mité de ética asistencial, el paciente si es posible, y los
familiares, en la que queden claras ideas generales que
deberan tenerse en cuenta en el tratamiento posterior
(mas agresivo, mas conservador, cosas que deben evi-
tarse, etc.); con estas ideas, se redacta un documento
(texto libre, no es una plantilla formalizada de ningun
tipo) que firman todos, y que servird de orientacion
para el trabajo posterior®. Evidentemente, si cambia
sustancialmente la situacién del paciente, se revisara lo

que se ha acordado para ajustarlo a la nueva realidad.

Las ventajas de este planteamiento son grandes. Por
mencionar dos mas evidentes: a diferencia de las ins-

trucciones anticipadas, que sélo sirven para la situacion

5 Se trata del “Documento condiviso di orientamento etico-
assistenziale per N, di anni [...], ricoverato nel reparto di [...]”, al
que sigue una breve descripcion de la historia y situacion clinica del
paciente, y el acuerdo compartido al que se ha llegado de cara al
tratamiento posterior (Nunziata Comoretto, comunicacién perso-
nal). La idea de la toma de decisiones compartida tiene ya bastantes
anos, como puede verse en Charles C, Gafni A, Whelan T. “Shared
decision-making in the medical encounter: what does it mean? (or
it takes at least two to tango)”. Soc Sci Med. 1997; 44: 681-92, y
se puede comprobar que existe bastante bibliografia al respecto
buscando “shared decision-making” en el PubMed. Ademas, es un
planteamiento que se ha difundido y se puede encontrar, por ejem-
plo, en una propuesta de la regién de Toscana, en que se menciona
la necesidad de compartir las decisiones entre el paciente (si es
posible), el equipo asistencial y la familia: Anénimo. “Pianificazione
anticipata e condivisa delle cure”. Disponible en http://www.regio-
ne.toscana.it/documents/10180/12108057/Allegato+parere+n.+97-
2014/31cc47f5-516¢-4e7a-8400-68c3c73db0b5 Accedido el 17 de
abril de 2018. Sin embargo, ni esta propuesta ni la bibliografia
disponible en el PubMed plantean la elaboracién del documento
compartido mencionado, que es importante, pues permite el acceso
a dicha informacion en caso de urgencias que impliquen a personas
que no atienden habitualmente al paciente.
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concreta que describen, hacen un planteamiento gené-
rico que es mucho mas orientador para el equipo asis-
tencial; y, al haber puesto todos las cartas boca arriba,
genera una situacion de confianza mutua que ayuda
en gran medida al correcto tratamiento del paciente.
En realidad, el procedimiento consiste en reflejar en un

papel la realidad de la comunicacién con el paciente y
sus familiares, cuestién mucho mas realista y productiva
que la ficcion juridica del consentimiento informado.
Esa breve mencién en el relato del caso es una buena
Ilamada a tener en cuenta la realidad de nuestra aten-

cion al paciente.
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