EDITORIAL

sEs ético limitar el esfuerzo terapéutico?

A. Couceiro Vidal
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En las unidades de cuidados intensivos pedidtricos y
neonatales se aceptan o deberian aceptar aquellos ninos
que, debido a su patologia, requieren la aplicacion de
medidas de soporte vital. Se trata de enfermos criticos y,
por lo tanto, con una amenaza grave para su vida, po-
tencialmente recuperable, que necesitan una vigilancia
continua de sus funciones vitales, y en los que las medi-
das de soporte vital deben ser utilizadas para “ganar tiem-
po”. En ese periodo de tiempo el paciente puede evolu-
cionar bien hacia la curacidn, bien hacia lo que se suele
denominar fracaso terapéutico, ya sea porque el pacien-
te muera, porque sobreviva con graves secuelas o porque
se retrase inutilmente su muerte, situacion esta Gltima
que se conoce como ensafamiento terapéutico.

El médico que se enfrenta a estas situaciones ha de de-
cidir qué debe hacer y cual es la accion mas beneficiosa
para el paciente. Y aqui comienzan los problemas deriva-
dos del empleo de la tecnologia, un uso que hasta no
hace mucho tiempo ha seguido el patron de lo que puede
denominarse el “imperativo tecnologico”. El imperativo
es un tiempo verbal que ordena taxativamente y sin ex-
cepciones, y esta expresion viene a significar lo siguiente:
puesto que tenemos la posibilidad técnica de mantener la
vida, ello debe hacerse de forma imperativa y categorica,
siempre y en toda situacion. Sin embargo, esto no es co-
rrecto, por varias razones que se analizan seguidamente.

En primer lugar, la medicina, como toda ciencia apli-
cada, se basa en la logica de la probabilidad y no en la de
la certeza, y esto significa que en la toma de decisiones
técnicas se debe disminuir al maximo el nivel de incerti-
dumbre, pero nunca podra ser eliminada del todo. Los
clinicos suelen pensar que la certeza es una condicion
irrenunciable cuando estd en juego la vida de las perso-
nas, y actan en consecuencia. Este es un error logico de
incalculables consecuencias éticas, ya que las decisiones
médicas son siempre decisiones probables. Es obvio que
cuando hablamos de vida o muerte, como es el caso del
uso de medios de soporte vital, tenemos la obligacion
moral de reducir la incertidumbre al minimo y de acotar
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al maximo el intervalo de confianza que permita afirmar
la probable futilidad de un tratamiento en funcion de los
riesgos y beneficios esperados de su aplicacion a un pa-
ciente concreto, pero no serd posible obtener certeza ab-
soluta!3. El imperativo tecnologico presupone una certe-
za inexistente, y si esperamos a que eso ocurra caeremos,
sin duda, en el ensafamiento terapéutico.

En segundo lugar se dice que el uso de la técnica es
siempre bueno, afirmacion que dista mucho de estar cla-
ra. En filosofia moral la palabra bueno puede utilizarse
en sentidos diferentes. Algo puede ser bueno en si mis-
mo (imperativo categorico), o bueno como medio para
algo (imperativo hipotético). Si se afirma que mantener
los medios de soporte vital es algo bueno en si mismo es,
suponemos, porque permite mantener otros valores, en
este caso el valor de la vida biologica, que contemplado
desde esta perspectiva se entiende como un bien “abso-
luto”. Ciertamente la vida es uno de los bienes mas im-
portantes, pero no es el Ginico ni tiene caracter absoluto,
y puede entrar en conflicto con otros valores no menos
importantes, como la libertad de conciencia, o la calidad
que cada uno puede asumir en su propia vida.

La técnica, por tanto, es buena como medio para con-
seguir un fin, unos objetivos. El problema es que en el
campo de la bioética clinica se ha reflexionado muy poco
sobre los fines, posiblemente porque los profesionales de
la sanidad creen tener muy claros cuales son los fines de la
medicina. Por ello sus problemas han estado dirigidos,
simplemente, a resolver los conflictos que les plantea la
utilizacion de nuevos medios técnicos, y no a discutir so-
bre cudles son los objetivos que se persiguen con su uso?.
Y asi, de forma mds o menos inconsciente y casi como en
un reflejo condicionado pavloviano, se han utilizado res-
piradores, fluidos intravenosos, hemofiltradores, técnicas
de soporte circulatorio, etc., hasta originar la expresion
“encarnizamiento terapéutico”, situacion que es el resul-
tado de la imprudencia y de una ausencia de reflexion.

Afortunadamente nos encontramos en un nUeEvo pe-
riodo en el que la limitacion del esfuerzo terapéutico
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(LET) se contempla como lo que es, una decision mas
de la medicina critica que, desde hace al menos una dé-
cada, viene realizindose en nuestro entorno>®, como co-
rroboran los estudios que se publican en este nimero de
la revista. En pediatria y nenonatologia parece claro que
la LET responde, basicamente, a dos criterios: el mal pro-
nostico vital o de supervivencia, y la mala calidad de
vida, siendo el primero el mas relevante desde el punto
de vista estadistico. Esto significa que la decision de no
iniciar o retirar tratamientos puede tener lugar en dos es-
cenarios diferentes, el que trata de evitar el ensanamiento
y el que impide una supervivencia con muy mala calidad
de vida.

Véanse pags. 511-517 y 558-564

En el primer caso, la fundamentacion de la decision
no es especialmente compleja, por mas que su puesta en
practica siga siendo dificultosa para muchos profesiona-
les. Es el diagnostico y la propia evolucion del paciente
en el tiempo los que irdn marcando un prondstico que
permita saber en qué momento debe iniciarse la LET.
Aquello que sea inatil en términos de supervivencia es-
tard contraindicado, y ademas se relaciona directamente
con el principio de no maleficencia®. Este es basicamen-
te un juicio técnico, y por ello es totalmente coherente
que sean los profesionales quienes propongan y expli-
quen a los padres una decision de este tipo, tal y como se
puede observar en los estudios mencionados.

En el segundo caso la decision es bastante mas com-
pleja porque la evaluacion de calidad de vida es una eva-
luacion no solo de probabilidades, sino también de utili-
dad, lo que ya implica un juicio de valor, y ello explica
perfectamente que sea en este escenario donde se obser-
va una mayor variabilidad a la hora de plantear la LET.
Aqui conviene tener presentes dos conceptos, aparente-
mente contradictorios, pero que en realidad son ética-
mente complementarios: la busqueda de una posible ho-
mogeneidad en estas decisiones y la variabilidad que se
observa en la practica clinica. Veamos como.

Por una parte la LET tiene que responder a criterios ra-
zonables y razonados. Una discusion reflexiva puede con-
ducir a la elaboracion de un protocolo que clasifique a
los pacientes segun sus posibilidades de recuperacion, y
que actie como una especie de guia en la toma de deci-
siones. De la misma manera se identifican algunos crite-
rios intersubjetivos, por otra parte ya clasicos en pediatria,
en los que es posible estar de acuerdo a la hora de evaluar
la calidad de vida. Criterios como un grave retraso fisico e
intelectual, la ausencia de una minima capacidad para es-
tablecer relaciones con el entorno, la inmovilidad o la au-
sencia de un desarrollo cognitivo o motor, pueden consti-
tuir el estandar de una mala calidad de vida.
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Esta fase de homogeneizacion es de gran utilidad, pues
debe conducir a disminuir la gran variabilidad observa-
da en los estudios empiricos, pero nunca podra hacerlo
del todo, ya que cada caso requiere, ademas, una deli-
beracion prudente. En ella es necesario introducir a los
padres, puesto que a diferencia de lo que ocurria con la
futilidad, que se refiere a la no maleficencia (a lo con-
traindicado, al ensanamiento terapéutico, al perjuicio y
por ello a lo que ni los padres ni los médicos deberian
hacer), en el caso de la calidad de vida estamos hablando
de la beneficencia, de lo que cada uno entiende como
bueno para su propia vida. Los criterios de calidad pue-
den estar mds o menos claros, pero qué nivel de incapa-
cidad motora o cognitiva se aceptard para ese nino es un
juicio subjetivo de calidad de vida que solo los afectados
pueden realizar, y como en este caso hablamos de nifios
que no tienen sistema de valores propio, sus padres son,
como representantes del nifo, los primeros a tener en
cuenta a la hora de tomar una decision.

Se podria afirmar que cuando estamos ante situaciones
extremas, bien en su limite inferior (anencéfalo), bien en
su limite superior (sindrome de Down), es muy ficil de-
finir el perjuicio, y que ello es obligacion de los médicos.
No se debe limitar el esfuerzo terapéutico en el segundo
caso, mientras que en el primero es obligatorio hacerlo.
Pero la mayoria de los casos son intermedios, y aqui es
necesario contar con los padres. La familia es un proyec-
to de valores, una institucion de beneficencia, y los pa-
dres tiene el derecho y la obligacion de definir el conte-
nido de la beneficencia de su hijo, siempre y cuando no
traspasen el limite de la no maleficencia, del grave perjui-
cio para el nino'®. El resto, aquello que cada unidad fa-
miliar defina como beneficente desde su propio proyec-
to de vida, debe ser respetado por los profesionales que,
por otra parte, siguen siendo insustituibles en el proceso
que tendran que vivir los padres.

Por Gltimo, y una vez tomada la decision de LET, es ne-
cesario determinar el modo de realizacion: mantener el
tratamiento actual pero sin anadir nuevas técnicas o far-
macos, retirar el tratamiento actual, retirar la ventilacion
mecanica, etc. En principio la limitacion se plantea en si-
tuaciones en las que se deja morir al paciente, puesto que
existe otra causa concomitante en el tiempo e irreversi-
ble que le conducird de manera inexorable a la muerte,
por tanto el modo deberia tener el Gnico objetivo de ase-
gurar el menor perjuicio para el nino. Con independencia
de cuidles sean los medios que se retiran, existe siempre
la obligacion moral de no abandonar al paciente y a los
padres en el proceso de muerte, garantizando todas las
medidas para su bienestar (cuidados, analgesia, sedacion)
que el nino pueda requerir.

Las decisiones éticas requieren lo que Norman Daniels
denomind un amplio equilibrio reflexivo, que atna los
principios, las consecuencias y las intuiciones morales pre-
vias en relacion con la experiencia practica. Asi ocurre en
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las decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico: se ba-
san en la indicacion (no maleficencia) y la beneficencia,
deben evaluar las consecuencias, y deben también integrar
en el andlisis la experiencia clinica previa. Es, en definitiva,
una ética responsable en el uso adecuado de la técnica.
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