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La frecuencia, la intensidad y el re-
conocimiento de dilemas éticos en
medicina clinica han aumentado en
los dltimos afios como consecuen-
cia de los profundos cambios en la
medicinay la sociedad. Estos cam-
bios han inducido un crecimiento
sin precedentes en el conocimiento
cientifico y la tecnologia médica;
una relaciéon mas igualitaria entre
pacientes y médicos, nuevos esque-
mas de organizacion en la practica
médica y una elevada sensibiliza-
cion a los principios éticos en
medicina por parte del publico y
de la profesion médica.

La ética de la clinica tiene el pro-
posito de mejorar la toma de
decisiones entre los pacientes y los
médicos y que con frecuencia pre-
senta los principales problemas: la
participacién del paciente en las
decisiones sobre el tratamiento y el
uso electivo de tratamiento para
sostén de la vida.

PARTICIPACION DEL
PACIENTE EN TOMA
DE DECISIONES

En las Ultimas décadas, la relacion
entre pacientes y médicos han evo-
lucionado desde la forma
paternalista tradicional, en la cual
los médicos decidian las opciones
para sus pacientes, hasta ahora
una relacién mas igualitaria, en la
gue la toma de decisiones es com-
partida, a la vez que los médicos
proporcionan informacion y con-
sejo que permite que el paciente
adulto competente elija las opcio-
nes posibles. El proceso por el cual
los médicos y pacientes toman de-
cisiones en conjunto, se llama

MARZO / ABRIL 2001

“consentimiento informado”, que se
basa en el principio ético de la au-
tonomia individual y del derecho
legal a la autodeterminacion.

El consentimiento informado consta
de tres componentes: informacion,
competencia y voluntad. La informa-
cién consiste en que el médico
informe al paciente acerca del
diagndstico, prondstico, riesgos y be-
neficios de las opciones del
tratamiento propuesto. Competencia
se refiere a que el paciente es capaz
de comprender la informacién, apre-
ciar la situacién y sus consecuencias,
manejar racionalmente la informa-
cion y comunicar su eleccion del
tratamiento propuesto. Voluntad sig-
nifica que el paciente elige con
libertad, sin ninguin otro tipo de coer-
cion indebida por parte del médico
ni de ninguna otra persona.

USO ELECTIVO DEL
TRATAMIENTO PARA
SOSTEN DE LA VIDA

Existe consenso general en la ley,
la politica publica y la ética médica
acerca del derecho de los pacien-
tes a renunciar al tratamiento para

el sostén de la vida, incluyendo
resucitacion cardiopulmonar. En
estudios de investigacion en Esta-
dos Unidos la incidencia de
Ordenes de no reanimacion
cardiopulmonar es del 3 al 4 % de
pacientes hospitalizados y del 5 al
14% en pacientes admitidos en
unidades de cuidados intensivos.
Por el contrario, el 66 al 75% de
las muertes hospitalarias y el 39%
de las muertes en unidades de cui-
dados intensivos, son precedidas
por una orden de no reanimacion.

Estas decisiones deben ser consi-
deradas en una forma muy
importante como parte del cuida-
do del paciente.

De acuerdo con las pautas éticas,
legales y politicas, los deseos del
paciente deben de gobernar el uso
de los tratamientos para sostén de
la vida. En los estudios realizados,
los factores asociados con la ex-
presién escrita de las 6rdenes de
no reanimacion incluyen a los an-
cianos, pacientes con enfermedad
de gravedad creciente, estado
mental anormal, cancer, SIDA, etc.

En algunas encuestas, del 77 al
82% de los pacientes ancianos
ambulatorios expresan que desea-
rian animacién cardiopulmunar en
su estado de salud actual, pero
Unicamente del 21 al 38% mani-
fiesta que optaria por reanimacion
cardiopulmonar si tuviera demen-
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cia grave, accidente
cerebrovascular, coma irreversible
o cancer terminal. Pero en la prac-
tica s6lo el 15% de los pacientes
dejan una orden escrita.

Los pacientes competentes no re-
quieren de este tipo de drdenes,
puesto que estan en condiciones
de discutir el uso de los tratamien-
tos para el sostén de la vida, sin
embargo los estudios indican que
el paciente estd implicado en sélo
del 13 a 43 % de las decisiones de
no reanimacion, ya que en el mo-
mento de la toma de decisiones se
encuentran incompetentes.

Los familiares 0 amigos, cuando los
hay, a menudo actiian como la per-
sona méas proxima en la toma de
decisiones acerca de pacientes in-
competentes. De acuerdo con
estudios recientes, los familiares
acttian como responsables del pa-
ciente en el 45 al 86% de las
decisiones de no reanimacion. Es-
tas personas deben de interpretar
los deseos, preferencias, valores,
actitudes y objetivos acerca de la
situacion médica del momento; este
estandar se denomina juicio susti-
tuto. Los estudios realizados por
UhIman y Pearlman muestran poca
concordancia con respecto a las
preferencias de los pacientes y de
los familiares, por lo que se duda
del juicio sustitutivo, y se prefiere
la orden anticipada del paciente.

En México, si bien no existen esta-
disticas relacionadas a no
reanimacion cardiopulmunar, éstas
se llevan a cabo en determinados
pacientes con caracteristicas muy
especiales como etapa final de una
enfermedad, ya sea que esté hospi-
talizado, en unidad de cuidados
intensivos o la decisién del pacien-
te de morir en su domicilio sin
ningdn apoyo de prolongacion de
la vida.

Los cuidados paliativos son otra me-
dida para tratar el dolor y otros
sintomas en enfermos terminales,
pero nunca seran un sustituto de la
eutanasia, si bien ayudan a muchos
pacientes en fases avanzadas de la
enfermedad, algunos dolores termi-
nales y algunos otros sintomas
estresantes no pueden ser controla-
dos completamente con los mejores
cuidados. Sin embargo, es la cali-
dad de vida, mas que el dolor, la
razbn mas frecuente por la que el
paciente solicita la ayuda para mo-
rir. ¢ Por qué tendremos que forzar a
algunos pacientes a vivir los Ulti-
mos dias 0 semanas de su vida en
esas condiciones, no es indigno?
La eutanasia voluntaria, ante todo
es una eleccion personal.

Es la calidad de
vida, mas que
el dolor, la razén
mas frecuente
por la que el
paciente solicita
la ayuda para
morir.

Muchos de los grupos que estan en
contra de la eutanasia expresan esta
postura por razones profundamen-
te religiosas. Creyendo que la vida
es sagrada, que es un regalo de Dios
y no puede ser deliberadamente ter-
minada. Este es un punto de vista
muy respetable. Sin embargo, este
punto de vista religioso, no puede
ni deberia aplicarse en aquéllos que
no comparten estas ideas religiosas.

Una de las mayores dificultades y
que es la clave para abrir la discu-
sién sobre la eutanasia, es la
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definicion, y actualmente con su cla-
sificacion, se pretende modificar la
actitud del sujeto que ayuda al bien
morir en forma pasiva, activa, di-
recta o indirectamente (suicidio
asistido), lo que es cuestionado por
aspectos religiosos, médicos, lega-
les, éticos, politicos, individuales y
practicos.

La decision de legislar, aplicar, so-
licitar y participar en ella, es una
decision muy dificil en la que no
necesariamente todos los indivi-
duos tenemos que estar de
acuerdo.

Quiza lo méas importante para un
individuo al tomar la decision de la
eutanasia voluntaria, mas alla de
un aspecto ético, legal o religioso,
es la eleccién de decidir el final de
su vida, por lo que es un debate
emocional y profundamente indivi-
dual, y no Unicamente un debate
llanamente académico sobre el de-
recho de elegir una muerte sin dolor
y digna.

Las necesidades sociales y el reco-
nocimiento de los derechos de todos
los individuos en relacién a tomar
su propia decisién de morir digna-
mente va mas alla de un debate,
religioso, politico, legal, académi-
co, etc. Es una necesidad que se
vive a diario, sobre todo en las po-
blaciones mas desprotegidas, en las
cuales sus derechos politicos, so-
ciales y econdmicos no cumplen con
la mas minima expectativa de un
buen vivir, al menos la tengan de
un buen morir.

Curiosamente son los paises desa-
rrollados los que mas han avanzado
en legislar el tema de la eutanasia,
¢Por qué?, ¢Los paises en vias de
desarrollo no tienen las mismas ne-
cesidades? (O no se les ha
permitido que las manifiesten? En
México, los pacientes de escasos
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recursos probablemente practiquen
de alguna forma cierto tipo de eu-
tanasia; por ejemplo: no tener
recursos econémicos para propor-
cionar un tratamiento adecuado, y
dejar la evolucion natural de su en-
fermedad hasta su muerte; de
acuerdo a su cultura o solvencia
econdmica, solicitan el alta volun-
taria de un paciente terminal para
llevarselo a morir en su domicilio
junto con sus familiares y tener asi
una muerte digna.

Quizéa tener una muerte digna sin
sufrimientos sea un sentimiento in-
dividual desarrollado a través de la
vida, mas que un concepto filosofi-
co, religioso, legal o histérico de un
pensamiento ajeno.

La posibilidad de apertura de espa-
cios y foros para discutir lo
relacionado a una muerte digna y
sin sufrimientos, nos coloca en el um-
bral de ser una sociedad que es
capaz de discutir temas que nos com-
peten como individuos en nuestro

desarrollo mental y espiritual con una
pluralidad de ideas y que al cabo
del tiempo seran tomadas decisio-
nes en un contexto de apertura de
ideas.

El tema es muy dificil y controversial,
pero esta dado y pasaran muchos
afios mas en que se siga discutien-
do, y sera necesario que se legisle
para evitar abusos y como todas las
decisiones que el hombre ha toma-
do en que se conjugan ideas
filoséficas, religiosas, legales, cul-
turales, sociales y politicas, al
principio tendran su contraparte
aparentemente no benéfica, pero se
iran mejorando hasta que satisfaga
las necesidades de la sociedad.

El avance tecnoldgico ya nos alcan-
Z0, las decisiones que los individuos
como sociedad necesitan para vivir
y morir mejor, no pueden esperar
mas. Las condiciones para la legis-
lacién de eutanasia tendrian que ser
estrictamente supervisadas para evi-
tar abusos.

El tema es muy dificil y controversial,
pero esta dado y pasaran muchos
afnos mas en que se
siga discutiendo.
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