causa de un grave perjuicio no solo para la( Ad sino para la vida de otras
personas. Entonces, el primer obligado a comunicar la verdad sobre su diag-
ndstico es el enfermo. i

T hombre casado debe comunicar a su esposa el diagndstico. Si el enfer-
mo de sivA no quicre hacerlo por los motivos que sean, el médico puede
presionarlo para que le comunique este diagnéstico a esas personas y, en
altima instancia, lo hace el mismo médico. Aqui no se viola el secreto profe-
sional, porque el bien comdn es superior al bien particular de los individuos.
Si por mantener el secreto profesional sobre el diagnéstico de un paciente éste
va a seguir contagiando, él pierde el derecho a que se conserve ese secreto
porque el conservarlo causaria un grave dafo al bien comtin.

CAPITULO XIII

Mantencién de la vida, el derecho a morir
y los métodos extraordinarios
mesa redonda

MODERADOR: Dr. Gustavo Vilches Tarradella,
Jefe UCI Cardiovascular,
Hospital Naval Vifia del Mar.

PANELISTAS: Presbitero Sr. Pablo Aguilera Labarca
Dr. Miguel Burmester Guzmdin
Dr. Alejandro Peirano Allegretti

MODERADOR
Presb. Pablo Aguilera, geudl es su definicion del concepto actual de mucerte
biolégica y qué criterios se aceptan en este momento para su certificacion?

PRESBITERO PABLO AGUILERA

Serfa necesario hacer una distincion de tres aspectos en la muerte de un
individuo, de una persona. Hay que distinguir primeramente la nuterte onto-
I6gica de un ser humano, que consiste, desde un punto de vista filosofico, en
la separacién del alma del cuerpo. Obviamente los médicos no son las perso-
nas que tengan los medios experimentales o empiricos para determinar cuan-
do acaece esta muerte ontolégica. Hay una segunda perspectiva, que es la
imuerte bioldgica, que consiste precisamente en la detencién del funcionamiento
de todas las células de los tejidos del organismo: hay una destruccion, un cese
total e irreversible de las funciones organicas. Es dificil para el médico clinico
determinar esta muerte bioldgica y, en general, no es algo que sea de suinteres
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en la prictica médica; tal vez interese mas al investigador clinico. Pero lo que
st es de interés para cualquier médico es lo que podemos denominar muerte
clinica de una persona, es decir, cuando el médico puede determinar de que
cfectivamente este enfermo, este paciente ha dejado de existir, ha fallecido. El
problema ciertamente ha sido causa de un largo y gran debate en Medicina \Z
por tanto, en ética médica ha habido posturas diversas en los tltimos dece-
nios. Tal vez no era un problema muy importante hace no muchos afios,
puesto que no era factible la reanimacién cardiopulmonar, hasta cuando
aparecieron en Medicina los modernos medios tecnolégicos que hoy tenemos
para el sostenimiento de las funciones cardfacas y respiratorias. Hasta los
anos 40, un individuo estaba muerto cuando cesaba de funcionar irreversible-
mente su corazon y su respiracién. No era mayor problema determinar la
muerte clinica. Por eso se decia que la muerte de un individuo era certificada
con el “dltimo suspiro de un moribundo” y uno decia “ha fallecido”. Sin
embargo, tanto las téenicas de reanimacion cardiopulmonar que hacen posi-
ble “retrotracr”, quitar de las garras de la muerte a un individuo, y las
modernas téenicas de ventilacién asistida y reactivacion de la funcion cardfa-
ca o de sostenimiento de ella, han superado ese primer criterio diagndstico.
e havisto que hay un érgano del individuo —el encéfalo—, que cuando
es irreversiblemente danado, determina el cese subsiguiente, la coordinacién
de todas las otras funciones de organos y tejidos, lo cual no es estrictamente
mucrte biologica, puesto que después de la muerte real de un individuo
pueden seguir funcionando por un tiempo limitado o prolongado, otros
tejidos, otros organos. Todos saben que postmortem al individuo le sigue
creciendo el pelo, las unas, es decir, no hay una muerte biolégica de esas
células en los dias subsiguientes, pero nadie diria que ese individuo esta
clinicamente vivo: estd muerto y bien muerto. Por lo tanto, es mi opinién y la
de muchos otros médicos, aunque hay opiniones discrepantes, que efectiva-
mente la muerte del encéfalo total, la destruccién del encéfalo total, sin
posibilidades de restablecer sus funciones, viene a ser equivalente en Medici-
na a la muerte clinica de un individuo. Ahora bien, lo que es susceptible de
distintas opiniones, son los criterios de determinacién dela muerte encefdlica.
Estoy hablando de muerte enceflica, no de muerte cerebral, que es el
término que habitualmente se utiliza en Medicina, porque muerte cerebral
hace referencia a la destruccién, al cese del funcionamiento irreversible de una
parte del encéfalo. Al decir muerte encefdlica incluimos también la destruc-
cion irreversible del tronco del encéfalo, que es lo que asegura alguna de las
funciones vitales, por ejemplo, la respiracién. Entonces, mi opinién y la de
muchas otras personas, es que la muerte encefdlica, la destruccion irreversible
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de ese tejido, es lo que viene a significar, en la practica, la muerte clinica del
individuo, no la muerte biolégica.
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DR. VILCHES
LY qué criterios propondria usted para certificar en forma razonable, con
certeza, esta situaciéon?

PRESB. P. AGUILERA

Qdiencs pueden responder mejor estas preguntas obviamente son los neuro.-
légos. A mi me parecen bastante razonables y son criterios aceptados en
muchos centros médicos de paises occidentales, aquellos que fueran realiza-
&OS por un estudio colaborativo en EEUU., a fines de los afos 70, en los cuales
un especialista, neurdlogo en este caso, establece que hay signos clinicos
l'thmcicnlcs de una destruccion, ya no solo de la corteza cercbral, sino que,
a’”demés, una lesion irreversible destructiva de todo el encéfalo.

it Respecto de otros métodos auxiliares de diagndstico, como es la Elec-
t_r'oenccfalogmfia, hay opiniones variadas en cuanto a usar este test diagnos-
tito como criterio. El estudio al cual estoy haciendo referencia me parece
bastante importante y confiable. Sefiala que en presencia de etG plang, el cual
repetido 6 horas después contintia en iguales condiciones, es un test bastante
confiable, desde el punto de vista médico o de la investigacion clinica, para
certificar que esa persona tiene su cerebro irreversiblemente danado, Se han
hecho estudios comparativos de seguimiento clinico en los cuales, junto con
Eféctroencefalograﬁa, se le hacen estudios de circulacién cerebral —una an-
giografia encefélica— y se ha visto que hay una correlacién muy alta entre
ambos métodos. En algunos centros la angiografia no es un método diagnds-
thO de rutina de muerte encefdlica, en otros si.

' Dejo como capitulo totalmente aparte los criterios de determinacign diag-
nostica de muerte encefalica en nifios, porque eso presenta mayores proble-
m‘és. Pero sigo sosteniendo la validez del mismo criterio. Si un nifio, igual que
un adulto, tiene una muerte encefdlica demostrada por los métodos actual-
mente aceptados, me parece suficiente y necesario para declarar su mucrie
clinica.
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DR. VILCHES

Dr. Peirano, ja qué paciente considera usted reanimable en el contexto de una
situacion de emergencia y a quién no ofrece este esfuerzo? Una segunda
pregunta es si acaso usted establece una diferencia entre un esfuerzo parcial
o un esfuerzo total, entendiendo por total la utilizacién ad [ibitim de los
clementos feenologicos que una et dispone,

DR. ALEJANDRO PEIRANO

Todos se preguntardn qué hace un cirujano en este panel. En realidad, yo
también me pregunto lo mismo. Yo no tengo un acervo cultural en ética ni en
bioétjca tan elaborado como todas las personas que han participado aqui. Yo
dirfa que solo soy un observador inquisitivo de la naturaleza humana. ;Por
qué digo esto? Porque para contestar la pregunta del Dr. Vilches hay frases
estandarizadas. El que fisiopatologicamente la muerte tiene una secuencia de
eventos, es un hecho. El darse cuenta de cuales son estos hechos y cudndo estd
el hombre impidiendo la muerte y cudndo manteniendo la vida, también tiene
sutiles limites que son dificiles de percibir. J. Chesterton —no me acuerdo si
en “El Hombre Que Fue Jueves” o “El Candor del Padre Brown”— dijo una
[rase que me parece genial: “todo sonaba muy bien mientras s6lo hablabamos
deello”. Eso exactamente circunseribe el problema. En realidad, darse cuenta
del matiz, cudndo el amarillo pasa a ser naranja y cudndo el naranja pasa al
rojo, es una cosa compleja y, a veces, s6lo con importancia descriptiva; por
ello, enumerar los elementos por los cuales uno considera un enfermo i:ecu-
perable 0 no, me parece futil. No creo yo que sea motivo de esta reuni()ny de
esta discusion. Creo que habria que elevar el plano de la discusion. Volviendo
a Chesterton, nosotros, en Chile hemos folklorizado lo que dijo, y le llamamos
“con la guitarra en la mano”. En realidad, cuando uno esta enfrentado al
problema es cuando este problema cobra toda su dimensién. Ayer obsen‘{raba
como el Dr. Serani, por ejemplo, decia que la técnica —refiriéndose avella
conceptualmente—, era una cosa indiferente; y observé como el Dr. Roa 110 se
manifesto de acuerdo. En realidad, la técnica no es indiferente. Lo c011sider()
asi porque indudablemente hay un ejecutor. Tenemos enfrentada la situgcion
planteada por el Dr. Vilches, de un médico que estd en la uci frente al paciente
y pragmaticamente debe determinar lo que hay que hacer con él. ero
suponer que ese médico quiere a su paciente y que tiene ideas claras sob:x:"e el
bien y el mal. La gran diferencia la hace el hecho que hay individuos mads

208 W

(

talentosos que otros, no me cabe la menor duda, y éstos manejan de una mejor
forma la técnica —me atreverfa a decir que hay individuos que manejan la
técnica y por lo tanto, la terapéutica casi de manera artistica—, de tal mancra
que los niveles en que esto se hace es dificil evaluarlos. Pero desde ol punto
de vista ético, lo planteable aqui es si el internista puesto en esa uct es el mejor.
Ese es el gran problema que yo creo habria que discutir.

La segunda pregunta es gese individuo estd actuando libremente o s
producto de una marana? Cada accién repercute en muchas partes. El indivi-
duo que hace partir un Honda automaticamente por una computadora en la
manana para que esté calefaccionado al subirse a él, me parece de un compor-
tamiento increible. Para llegar a esos niveles de sofisticacién técnica, los paises
que producen artefactos asi entre otras cosas lo estdn haciendo a costa del
talaje de bosques de este planeta a razén de 17 hectéreas por minuto, afan de
lucro que enriquece las arcas para investigacion.

De tal manera toda accién, que configura en si misma una microética,
tiene una repercusion envolvente inescapable y mantener o realizar acciones
tomando sélo en cuenta la coyuntura, a veces infringe la ética en otros dmbitos
mas globalizantes.

El hecho es que, al enfrentarse a la duda de mantener o no a un paciente,
presupone decisiones importantes en el 4mbito tecnolégico. La envergadura
del manipulador —a veces artista— debe tomarse por ello en cuenta. 1o hace
a costa del talaje de bosques de este planeta, del orden de 17 hectdreas por
minuto. De tal manera que toda accién tiene una repercusion que yo diria
configura en sf misma una microética, porque el mantener una élica deterni-
nada repercute globalmente en otras cosas que, llegado un momento se hacen
inmanejables. EI hecho que el individuo estd enfrentado a la duda de manie-
ner o no a un paciente presupone decisiones importantes en el dmbito tecno-
I6gico. Yo creo que todas estas cosas hay que mencionarlas.

Yo me acuerdo que cuando me titulé de médico, el New England Journal
of Medicine llegaba a este pais mas o menos con 7 meses de retraso, I esle
momento llega aproximadamente en 48 horas a la persona que es acuciosa ¢
interesada en adquirir conociemientos técnicos. Eso crea una presion, no hay
duda alguna, en el individuo que esta tomando una decision, Estd presionado
porque la connotacién ético-moral que tiene la actividad médica, es una
cuestion que impele ansiosamente al individuo que la ejecuta a realizarla
mejor atn. El médico que trabaja con pacientes criticos tiene cl germen de lo
competitivo, de ser inquisitivo, de progresar. El Dr. Roa ayer inicid insertando
al hombre en el cosmos, diciendo que era un individuo cultural, voen lo
cultural estd el adquirir més conocimientos para progresar. No hay duda que
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vera un joven medico enfrentado a tratar de obtener lo maximo para revivir
aunentermo no lo puedo eriticar. Sin duda que puedo juzgar la inadecuacion
delos medios que estd usando, algo asi como que estd matando un pulga con
una bomba atémica o, por ejemplo, proponer un tmsplante cardiaco en un
mdividuo que tiene una falla multisistémica terminal. En eso creo yo que
deben establecerse normas; pero el individuo que tiene nociones claras sobre
la teenica v que estd dotado de un buen criterio y de sentido comuin, sabe
seneralmente manejar bien este tipo de cosas.

n segundo lugar, me gustaria decir que la autoridad tampoco puede
estarencluida de esta discusion téenica. Un problema que se plantea frecuen-
tenente, apunta al meollo del asunto: indudablemente los factores en juego
no son solamente el médico, los familiares y el enfermo; participa también, en
gran medida, la teenologia proveniente de paises desarrollados, que lo tienen
todo para perfeccionarla, que a través de los medios de comunicacion han
creado estaansiedad de actuacion. Pero la institucion o la autoridad no ha
dotado de los elementos requeridos para realizar una labor de nivel equiva-
lente al conocimiento tedrico del médico enfrentado al problema. En realidad,
tampoco tengo respuestas ficiles para esto, pero indudablemente esa es la
sitiacion que enfrenta en concreto un médico al cuidado de un paciente
critico. En esto, sin duda hay situaciones extremas.

Yo, muchas veces —el Dr. Vilches me ha visto—, he entrado a pisos y
salas de cuidados intensivos y he terminado con la actuacién de un médico
joven que estd tratando de reanimar durante horas a un paciente y le he dicho
concretamente “no hay que confundir una muerte con un paro cardiaco”. Eso
s una cuestion que hay que tener clara y para eso tal vez ayudarian los
Comités de Etica, estableciendo normas y pautas al respecto sobre materias

especificas.

DR. VILCHES

Dr. Peirano, si le entendi bien, jentonces usted no dejaria a cargo de un

Comité de Etica difundir ciertas normas generales, en cierto marco, con
respecto a reanimacion, sino que usted lo dejarfa al criterio de cada médico?

DR. PEIRANO

No, no es asi. El problema al que me refiero es que el subjetivismo humano
hace que un individuo se quede contento con lo que hizo, dependiendo de sus
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dotes. Para él hacer el méximo es diferente que para otro individuo, no hay
duda ninguna. Creo que el internista debe tener los conocimientos, por un
lado, y el sentido critico por otro, para tener claro que su actuacién médica en
un momento determinado fue la mejor posible; y la autoridad tiene que
preocuparse que el individuo que tiene puesto ahf en ese momento sea ol
méjon También tiene que preocuparse —el Comité de Etica es fundamental
en esto— de seleccionar, a través del curriculo o de otro sistema adecuado, a
estos individuos para que sean realmente los mejores.

DR. VILCHES

Dr. Burmester, ;qué actitud aconseja usted adoptar al médico frente a la
peticion expresa del paciente mentalmente competente, de que no sea some-
tido a reanimacion cardiopulmonar o encefdlica y que no se le transficra a
Cuidados Intensivos? Estamos hablando de una enfermedad no terminal, de
alguien que le dice: “mire doctor, usted es mi médico tratante. Yo quiero que
siagaso llegara a esta situacion a mi no se me prodiguen cuidados intensivos”.
(Qué le aconseja usted al médico que se ve enfrentado a esta situacion?

DR. BURMESTER

Ese es un problema que cabria dentro del marco de la relacién médico-pacien-
te. Partamos de la base que existe la suficiente confianza y suficiente amistad
eﬁtr'g ese médico y ese paciente y en un momento dado, el paciente ha tomado
lainiciativa y le ha dicho a sumédico: “Doctor, me encuentro en una situacian
critica, una situacion de una enfermedad incurable, yo no quisiera que se me
hicieran este tipo de maniobras de reanimacién ni que se me hicierar, trans-
plantes o algin tipo de tratamiento extraordinario”. En ese momento, el
paciente estd planteando algo que podriamos llamar tedrico, o sea, no lo estd
viviendo. Este seria un tipo de problema al interior de la relacion médico-pa-
ciente y en ese sentido, la respuesta que yo le darfa, si se tratara de un paciente
mi(’)‘,‘.sen’a también una respuesta teérica y por lo tanto deberé estar sujeto a
una evaluacién o a revisién cuando se dé en la realidad. Cuando el paciente
realmente esté cursando esa enfermedad incurable o critica, si acaso estid
competente, porque el hombre también yerra y también puede modificar sus
puntos de vista y el hombre cuando estd viviendo la realidad de la enferme-
dad o de la posibilidad de una enfermedad terminal, pide muchas cosas que
antes no las habia sofiado ni imaginado, porque la estd experimentando en ese
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momento. Ahora, si se trata de un paciente que estd cursando-una enferme-
dad y que en el mediano plazo o en el largo plazo va a ser una enferlﬁf;dnd
terminal, la situaciéon va cambiando al interior de lo que pasa en la dindmica
de la relacion médico-paciente. il

En general, los principios éticos que estan en torno a la relacion médico-

paciente son, por un lado, el principio de autonomia del paciente, que (‘lgﬁcno
derecho a decir lo que piensa y a desear muchas cosas, son sus derechos como
persona; y, por otro lado, esta el principio de beneficencia por parte; del
médico. Ahora, jcuando pueden colisionar estos principios? Puede este prin-
cipio de autonomia del paciente entrar en conflicto con el principio de bene-
ficencia del médico, cuando se trata de una situacién curable, como podxfia‘u ser
una enfermedad intercurrente, una neumontia, por ejemplo, en un sujeto.con
un cancer terminal o una infeccién menor, de otro tipo y el paciente se ni¢ga,
se rehtisa al tratamiento. En ese caso particular, el médico debiera persu?dir
al paciente que se trata simplemente de una intervenciéon minima, como es
aplicar unos antibiéticos, algunos medicamentos de facil adquisicion, quc no
van a dar mayores malestares. En general, los pacientes cuando saben que la
maniobra médica no va a producir dolor, no va a producir sufrimiento a la
familia y no va a ser de alto costo, la aceptan felizmente.

Eso es lo que se ve en la préctica. Ahora, pueden colisionar estos pxinci-
pios aun cuando el paciente permanece en la negativa de recibir todo tipo de
tratamiento. En ese caso, el médico tratante, en nuestra opinién, debiera pedir
una interconsulta a un Servicio de Psiquiatria, porque existe la posibilidad
que el paciente esté en una fase depresiva y, entonces, con un tratamiento
apropiado, el paciente cambia de actitud. Eso se ha visto mucho. Generalmen-
te son pacientes que rechazan todo tipo de ayuda o que se sienten muy solos,
que estdn abandonados, que estin marginados o que estdn con resentimiento,
frustracion, rabia y una serie de sentimientos interiores, producto de la enfer-
medad misma o de las consecuiencias de la enfermedad. Lo que hace falta ahi
es reforzar la relacion médico-paciente con la participacion de otro médico,
como puede ser un médico psiquiatra o un psicélogo, segtin sea el caso, quien
ayude al paciente a soportar y tolerar mejor la maniobra terapéutica.

Por otro lado, pueden colisionar también dos principios: la autonomia y
la beneficencia, cuando el médico quiere tener un papel protagénico en el
manejo de su paciente. Hay médicos que son extremadamente activos, pater-
nalistas algunos, autoritarios otros, que tienen un estilo de relacion médico-
paciente que hace que el paciente no manifieste su derecho a opinar y a
participar, por asf decirlo, “aqui mando yo, aqui yo sé cémo se hacen las cosas
y usted acata”. En esos esquemas de relacion médico-paciente el médico
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puefic cometer la imprudencia de ir mds alld de lo que el paciente desca
segun‘su principio de autonomia y, a veces, nosotros detectamos las cumu-’
cuencias de la iatrogenia, o sea, pacientes que han sido sobrediagnosticados
por un lado o han sido sobretratados por otro Yy, entonces, anunn Cmnt.{

psiquiatra le llegan con las consecuencias psicolégicas de haber sido tratado
de esa manera.

DR. VILCHES

Doctor Alejandro Peirano, en algunas oportunidades, y particularmente los
que trabajamos en Cardiologia 0 en Cirugia Cardiovasc&lar, nos encontra mo.a
frente a pacientes que por motivos religiosos rechazan una opcion tera pcutic >1
valida, técnicamente aceptada, correctamente indicada. (Que actitud dcl\lv
tomar el médico frente a esta situacién de rechazo, de oposicion de esta
terapia? Estamos hablando de un paciente mentalmente competente nnl\iolr
de edad. Y la misma interrogante frente a los representantes de un ;;aciv‘nlv
menor de edad, un hijo que requiere cirugia, situacion que no cs aceptada por
los padres por motivos religiosos. Especificamente planteo el problema de los
Testigos de Jehovd, con su rechazo a las transfusiones de sangre v plasma.

DR. ALEJANDRO PEIRANO

Yendo a lo esencial, es complicado hablar de esto del paternalismo versus la
autonomia; en realidad, parece como contradictorio esto de respetar la deci-
Si(’)l? del paciente versus un médico que piensa qué es lo mejor para ol
paciente. En un extremo, porque en estas cosas hay que ir a lo esencial, al
preguntarse qué haria un médico que tiene esto claro con un suicida que “L"“ a
no muerto a un Servicio de Urgencia, ;1o asiste o no lo asiste? Eso es por Ilcu: r
a un extremo del asunto. Por otro lado, creo que el paciente o los anilin‘:v\’
cuando éste es incompetentc, no tienen una vision clara, incluso a pesar ¢ uL'
el médico le explique muy bien de qué se trata; el paciente rudhm‘nblc p(lxm
llegar a lo esencial, deberfa estudiar Medicina y asi saber cudles son realmente
sus posibilidades de evolucién, sus formas de evolucion. De tal manera que
yendo al extremo del asunto, nunca juega perfecto este sistema de pa tvrnallis’»l
mo o no. La otra opcién si, creo que si alguien tiene una posicion afectiva n;n
pro de una u otra cosa, generalmente encuentra argumentos para apoyar tna
u otra pos'icic’m, me refiero en concreto a los Testigos de Jehovd. Nosotros
hemos tenido problemas en nuestro Servicio, problemas serios. Por ejemplo,
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con respecto a los nifos, esto de endilgarle sus creencias antes de que ellos
oplen por una religion determinada, es una cuestion que a uno se le hace
dificil aceptar, Ademds, se agrega otra situacion, que.es el hecho que, en
general, por o menos nuestra cirugia, incluso casi toda la Medicina, es de una
practica multifacética, de tal manera que nadie puede tener la certeza de que
si se opera a un nifo de una Tetralogia de Fallot y luego llega a la unidad de
cuidados intensivos, requiriendo una transfusion porque se estd muriendo
por hipovolemia, alguien debe obligar al médico de guardia a tener la tremen-
da responsabilidad moral de ponerle 0 no sangre. No le puedo traspasar yo el
problema a él, de tal manera que en la practica hemos sido bastante claros y
sencillamente hemos dicho “mire, estos enfermos no se pueden operar aqui,
vava a otra parte donde este tipo de cosas se hacen y no le van a poner sangre
v van a respetar que se muera”.

Hace muchos afios, cuando esta situacién era mucho mds primitiva y
nadic leia mucho al respecto, esta situacion nosotros la solucionabamos,
porque abanderizabamos con la posicién del paternalismo absoluto, ponia-
mos sangre a los enfermos si era necesario. No les deciamos a los pacientes ni
a los familiares, queddbamos muy contentos con nosotros, pero en realidad
desde el punto de vista ético, es una cosa absolutamente discutible. Cuando
el paciente es adulto, yo creo que hay que respetar lo que €l piensa, es lo que
hemos estado haciendo en el Servicio. Si no podemos convencer al paciente
con nuestros mejores argumentos, le decimos: “mire, por favor, elija otro
hospital”

DR. VILCHES

Dr. Burmester, dltima pregunta antes de abrir la discusién al auditorio.
;Considera usted apropiado dejar consignado en la ficha clinica la orden
‘no reanimacién”, dejarla expresamente indicada en caso que el

‘

medica de
mdédico ast lo crea?

DR. BURMESTER
Bueno, yo tengo entendido que hay hospitales en otros paises que lo hacen de
esa manera; cuando se ha tomado la decisién por el Comité de Etica o por la

interconsulta ética, la orden de no resucitacion o si se trata de una medida que
toma el Servicio de Cuidados Intensivos, eso queda expresado en la historia

214

clmu.a de tal manera que otro médico que esta de guardia o que pasa por ahi,
yaisabe cudl es la conducta que se debe tomar con ese paciente; es una medida,
por tanto, que facilita desde of punto de vista administrativo, la accion con ol
paciente.

Pero, yo quisiera irme un poco mas atrds, sobre las razones por las cuales
eniuna Unidad de Cuidados Intensivos o en un Servicio se da la orden de no
1esuc1tac1on Yo creo que es muy importante que ese equipo de cuidados
intensivos tenga un asesoramiento, llamémoslo ético, de sus protocolos. O
sea, en un determinado Servicio de Cuidados Intensivos, en este tipo de
paciente o en esta circunstancia, nosotros damos la orden de no resucitacion.
Conviene, entonces, someter el criterio que se tiene a la opinién de otros
médicos, porque, insisto, sobre todo con una visién desde el punto de vista de
la ética clinica, se enriquece mucho con estos matices de los que hablaba el Dr.
Peirano hace un momento; se enriquece mucho cuando un equipo de médicos
de'cuidados intensivos somete sus criterios a la opinién de los ético-clinicos,
respecto de la orden de no resucitacion. Ahora, es mds conveniente, me parece
ami, una vez que ya se tienen bien estudiados los protocolos y las razones por
las cuales se da la orden de no resucitacion, dejarlo consignado en la ficha; es
mejor que dejarlo en el aire.

DR, VILCHES

¢Usted entonces, pediria la asesoria previa de un Comité de Ftica?

DR, BURMESTER

De ética o de alguna persona experta.

DR. VILCHES
Ofrezco la palabra al Auditorio.

PREGUNTA:

Si uno piensa en las condiciones del mundo actual, es evidente ¢ que hay
distintas situaciones sociales y tecnolégicas seglin sea el pais que se trate, y el
sitio, a veces, dentro de un mismo pais. Ademads, existen distintas condiciones
particulares, familiares, sociales, econémicas, para un enfermo determinado.
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En ocasiones se puede anticipar el grado de reciedumbre moral con que un
paciente afrontara determinadas secuelas de una enfermedad o el detrimento
de la calidad de vida que le ocasione un curso patolégico dado. (Por qué
planteo esto? Con respecto al uso de los medios extraordina.rios, ise Puede
decir que el concepto de medios extraordinarios es algo relativo y partxculz'ar
a la situacion de cada enfermo o existe un concepto absoluto del medio

extraordinario?

PRESB. P. AGUILERA

En principio, la definicion de los medios ordinarios y extraordiparios de
diagnostico y tratamiento lleva implicito el concepto de norma relativa, No se
puctle dar efectivamente una norma absoluta porque las personas son distin-
tas. Como bien se ha sefialado, la situacién de un pafs, el medio de salud, la
situacién econémica de un sujeto, pueden ser muy distintas de las de otro. Por
eso uno define, por ejemplo, un medio extraordinario de dlagnoshco o de
{ratamiento, como todos aquellos medios que en ese sujeto, en sus circunstan-
cias determinadas y en el momento actual, puede él usar con expectatiyas de
beneficio que resulten desproporcionadas respecto de la carga o las dlﬁculta-
des que dicho medio va a ocasionar. Entonces, me parece que tanto pam la
determinacion de o ordinario como de lo extraordinario es fundamental eso.
Uno no puede establecer normas absolutas. Un ejemplo muy claro ~ouan las
razones ccondmicas que Ud. ha seialado. Para un determinado pauentc un
tratamiento puede ser perfectamente factible porque se le da todo como para
hacerlo; en cambio, para otro su)eto con distinta situacion economlglz},‘ mas
deteriorada, evidentemente el mismo tratamiento se transforma en a!go ex-
traordinario. Por eso es importante que el médico, al evaluar, el “sellg"xétit.:o”
a un medio de diagnostico, conozca a su enfermo, su realidad, su situacion

)
familiar, todas las variables posibles.

DR. PEIRANO

Yo considero que ademds hay otra razén, para un cirujano tal vez mas
importante, cual es que la técnica evoluciona de tal manera que el concepto
de “extraordinario” tiene también su evolucion. Entre el aparato volador de
los hermanos Wright en 1903 y las pisadas de Neil Armstrong en la, L’una,
transcurrieron apenas 66 afios. Nadie penso en que eso pudiera ocurrir en
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forma tan répida. Eso ejemplifica que lo que ayer se consideraba como cosa
extraordinaria, a posteriori se va considerando cada vez mds usual y habitual.
Porque la manipulacion técnica es progresiva y el hombre tiende a que eso sea
asi, y el hecho de ser entrenado a trabajar en conjunto también favorece el
avance acelerado. Uno no le puede negar la posibilidad de “realizacion
técnica” a la gente que estd trabajando en una Unidad de Cuidados Criticos,
uno de cuyos factores aglutinantes como trabajo en grupo es esto de aplicar
técnicas en forma progresiva. Eso hay que tomarlo en cuenta, porque de lo
contrario, todo se achata y la gente se dispersa en busca de otros desafios. I.a
naturaleza humana es asf; los grupos se mitifican con los triunfos, no con las
derrotas. A mi manera de ver las cosas, uno de los elementos causales de la
gran crisis de la thedicina funcionaria en Chile ha sido la pérdida de entusias-
mo, la desincentivacion de los grupos médicos que trabajan en el cuidado de
pacientes de alta complejidad.

DR. BURMESTER

Nosotros hicimos un estudio al respecto, pensando casi en la misma pregunta,
si eran medios relativos 0 no lo medios extraordinarios. Vimos que, en
general, el medio era considerado extraordinario —estamos hablando de
pacientes tratados en Unidades de Cuidados Intensivos en un Centro de
Santiago—, cuando no se disponia de recursos econémicos para solventar los
gastos. Entonces, el médico de cuidados intensivos veia que cse medio, que
podia utilizarlo en ese paciente, no estaba disponible, ya que la familia no
disponia de los recursos. Ah se establecié un hito, un limite para decir en este
caso particular en que se tiene un medio disponible, un medio tecnolagico,
que estd indicado incluso en este paciente de cuidados intensivos pero que
por tratarse de una familia que no tiene recursos econémicos, pasa a ser
extraordinario, en esa situacién particular. Esa es una manera de graficar un
poco hasta dénde llega la precisién en un momento dado para discernir una
cosa de otra. Sin embargo, esos mismos médicos de cuidados intensivos,
cuando empezaron a darse cuenta que la razén por la cual el medio se
constituia en extraordinario en relacién con una situacion ccondmica, ollos
empezaron a hacer, por decir asi, los arreglos correspondientes; buscaron la
manera de conseguir recursos por otros lados para poder otorgar estos me-

dios que tenian al alcance de las manos y entonces, transformar esos medios
que hasta ese momento eran extraordinarios en uno ordinario porque resulta
que el financiamiento del uso de esos medios se iba a obtener. Eso cs un poco
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cltrabajo que se hace en una interconsulta ético-clinica al interior, en este caso,
de un problema en Unidades de Cuidados Intensivos.

PREGUNTA:

Yo quisicra hacer primero un comentario en relacion con algo que se esbozé
en la primera parte de la mesa y que también el Dr. Alejandro Peirano tocé
con otro cjemplo. Si no hubiese Penicilina Sodica en un hospital para tratar
una neumonia, creo que ese no seria un problema seudoético, sino un proble-
ma ¢tico, real, atribuible a la institucién que mantiene un hospital que no
brinda a los pacientes los recursos minimos para ser atendidos. Entonces, el
cuestionamiento ¢tico no es al médico que va a hacer uso del medicamento,
sinoa la institucion que no tiene los medios minimos como para atender a sus
enfermos y, por ende, extensible a las personas que manejan esta institucion.
Por lo tanto, la pregunta que habria que hacerse es: ;sera ético tener un
hospital en estas condiciones? De manera que no creo que sea un problema
seudoctico, es un problema ético de responsabilidad de la institucién. Lo
mismo ocurre con el ejemplo del Dr. Peirano: jes ético que una institucién
lenga tomando decisiones vitales en un Servicio de Urgencia exclusivamente
a médicos recién recibidos, que estan todavia en la fase de formacién conti-
nuada, sin el asesoramiento de un médico experto, experimentado? ;Se le esté
brindando al enfermo el maximo de oportunidades? Es un problema ético no
del medico que esta ahi, sino de la institucion. Esto quiero plantearlo porque
es un problema fundamental y serio que se estd dando en los tiltimos afios con
bastante fuerza en nuestro pafs.

Quisicra retomar el asunto de los métodos extraordinarios que comenté
don Pablo Aguilera y a €l va dirigida la pregunta, en relacién con lo extraor-
dinario v lo ordinario. Me ha producido un poco de temor, una sensacién
extrana, no me siento bien con esta situacion de incorporar el factor econémi-
co a la decision de lo extraordinario y lo ordinario, porque se me ocurre lo
siguiente: el uso de un medicamento de alto costo, de una Cefalosporina de
tercera generacion (55 ULF. el tratamiento de 10 dias). Una institucién pL{diera
no tener dificultades para costedrselo a ese enfermo, por lo tanto serfa un
mctodo ordinario; el enfermo dispone de él, lo utiliza y se salva de una
septicemia por Pseudomona Aeruginosa. Otra institucion no tiene el farmaco
ni los recursos para adquirirlo y, por lo tanto, ahi serfa un método extraordi-
nario y lendria esa institucién una justificacion ética para la muerte de sus
enfermos. Iintonces, los que asignan recursos —ingenieros comerciales—,
pudieran tomar esto y decir: “sefiores, nosotros no tenemos los recursos para
darle”. Entonces, se van a morir los enfermos. ¢Dénde esta entonces el prin-
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cipio de justicia en la administracién de salud?, eso me produce sentimientos
muy encontrados y-quisiera yo una opinién de la mesa.

PRESB. P. AGUILERA

Yo creo que hay que distinguir en dos planos las responsabilidades éticas, Nos
hemos referido a lo que ya se nos ha preguntado, a la responsabilidad ética
del médico, del personal sanitario, de aplicar determinados medios de diag-
nosticos y tratamientos. Cuando no se tienen o hay ciertas dificultades en su
uso, por ejemplo, entre otras, las dificultades de tipo econémico, obviamente
ese enfermo, sus familiares y su médico no estan obligados desde un punto
de vista ético a administrarselo. Esto est4 fundamentado con una madxima en
moral, que dice que “nadie esta obligado a lo imposible”. Uno estd obligado
obviamente a las cosas posibles, sobre todo en lo que se refiere al cuidado de
su vida y de su salud, pero cuando esa obligacién sea muy dificil o sea
précticamente imposible, no estoy obligado a ella.

‘Ahora bien, la imposibilidad de uso de un medio diagnastico o terapéu-
tico, cualquiera que sea, puede ser fundamentalmente por dos razones: una
imposibilidad fisica, por ejemplo, si pensamos en un hospital de un pueblo
alejado, en Chile, en que un paciente urgentemente requiere de una diélisis y
en ese lugar no es posible hacerla, hay una imposibilidad fisica porque no
existe el aparataje ad hoc o sea, ni el paciente ni los médicos estan obligados a
hacer gestiones de casos que escapan a su control. Pero también hay una
imposibilidad que se llama moral: en este caso si existen los medios para
administrar un medio diagnéstico o terapéutico, pero para esa persona en
conereto —por eso hablamos de una norma relativa en ética— le es demasiado
dificil por multiples motivos; puede ser por ejemplo un medio demasiado
doloroso, de resultados inciertos, que estd en fase de experimentacién o que
porrazones econémicas él y su familia no pueden solventarlo. Aqui su
imposibilidad no es fisica pues estan los medios a su alcance, esté la Cefalos-
porina, esté el ventilador mecénico, pero para €l es una dificultad moral muy
grande. Por eso creo que es importante separar las responsabilidades éticas.
Para g'ste sujeto y su médico ese medio en concreto es extraordinario; por lo
tanto, es opcional, no estd obligado a darselo.

Ahora, claro, si Ud. sube a un nivel superior, a organismos intermedios
que dan la salud a una institucion, pensemos por ejemplo en este hospital. Si
el Hospital Naval, que se supone es un hospital de primera clase, no tuviera
una méquina de didlisis o un ventilador mecénico en una Unidad de Cuida-
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dos Intensivos, obviamente la responsabilidad ética es de todas las personas
que dirigen la institucion, o sea, seria una falta de ética que no existieran esos
medios, que se consideran razonables en la Medicina de hoy.

PREGUNTA:

[Hay un problema que se plantea en Neumologfa cuando tratamos de luchar
contra ciertas enfermedades, concretamente en personas que sufren de algin
tipo de céncer del aparato respiratorio, en que se ha demostrado al tabaquis-
mo como factor predisponente, y uno Jes advierte y explica el dano que este
hébito les esta ocasionando y estas personas siguen fumando, por decirlo asi,
siguen provocandose el problema. ;Qué estd fallando alli?, ;esta fallando uno
como médico, en el sentido de no haber advertido lo suficiente a sus pacientes
0 es que el enfermo estd bien y persiste en esta especie de suicidio? ;Qué es lo
quehay que corregir alli? ;Estoy errado yo o lo esté el enfermo?

DR. BURMESTER

Aqui hay que, de alguna manera, considerar los aspectos que yo llamarfa de
orden antropoldgico en la conducta humana, ya que es bastante misteriosa y
sorprendente. El médico psiquiatra esta acostumbrado diariamente a obser-
var, a analizar la conducta humana. El por qué una persona teniendo cdncer
o una enfermedad bronquial obstructiva, continia fumando, sabiendo que
ese acto lo va a perjudicar, va a agravar su situacion. Eso se da en la realidad
y, a veces, a uno se lo mandan por si acaso tuviera alguna personalidad
especial. La mayorfa de las veces uno encuentra que estd muy sano, que es
una persona psicolégicamente equilibrada y que hay otras razones en el
fumar: hay un hébito, un gozo, un placer, en fin, un agrado y es' muy
respetable, Ahora, lo importante es que esa persona haya sido informada de
que el fumar le va a hacer dafio y lo va a agravar y que, incluso puede hasta
morir a causa de ello. Hubo proposiciones hasta hace muy poco y las siguen
habiendo todavia en algunos sitios, de plantearle a algunas personas con
ciertos problemas de alcohol, la abstinencia absoluta y total. Pero actualmente
ya se ha logrado matizar, o sea, a algunas personas hay que seguirles'reco-
mendando la abstinencia absoluta y total, pero a otras personas les podemOs
decir “en alguna ocasion usted si podria beber”.

Entonces, creo que en el fondo, al interior de la relacién médico- pac1ente
lo que prima o lo que debe primar es el aliviar, el consolar, el apoyar, 1o que
decian los hipocraticos, recomendar, por supuesto, todas las cosas que con-
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vienen para conservar la salud y mantenerse bien, pero no utilizar estilos de
relacion médico-pacicntc arbitrarios, insisto, impositivos, que son dolorosos
para el paciente. Yo pienso que un paciente que ha fumado toda su vida y no
quiere dejarlo, que siga fumando, ojald menos. Pero es importante tener en
cuenta que el médico estd para agradar al paciente, hasta donde es Icgl'liﬁm,
por supuesto. Hemos perdido la rigidez cientifica, ese cientifismo, esas cosas
que muchas veces ofmos a los médicos decir “tomese estos medicamentos,
tantas dosis, a tal hora, por tantos dias”. El paciente le preguntard al doctor
cudl es la razén de eso, cudl es la razon por la que deba tomarme el medica-
mento diez dfas y no once o doce. Y empieza uno a decir, “bueno... en realidad
asf se hace”. No parece una buena respuesta a una legitima pregunta.

La relacion médico-paciente se construye, me parece a mi, dentro de una
gran amistad y hay que de alguna marera privilegiar, por asi decirlo, el gozo
del paciente.

PREGUNTA:

No olvidando que nosotros, los médicos, no debemos jamds perder de vista
el objetivo de ayudar a nuestros pacientes, creo también que no tenemos la
obligacién de tomar a un paciente, teniendo si la obligacién de ayudar al
enfermo, cualquiera sea la instancia en que eso deba ser rcalimd(;. Quiero
h'ace:’r una pregunta a la mesa, ¢qué actitud o qué opinion tiene al respecto de
cirujanos que se niegan a intervenir a pacientes con sipa, por temor al conta-
gio?

PRESB. P. AGUILERA

Yo di una opinién al respecto en una pregunta anterior. Me parece que el
médico, en principio, tiene el compromiso de tratar y de auxiliar a sus
enfermos. Si existe una posibilidad de contagio al realizar una intervencion
quirtrgica y si para un médico en particular fuera algo tremendamente dificil,
desde un punto de vista interior, desde un punto de vista moral, operar a ese
paciente porque él tiene panico de un contagio, podriamos aplicar la distin-
cion de medios ordinarios y extraordinarios también para el médico; es decir,
para €l existe no una imposibilidad fisica, pues tiene todos los medios opor-
tunos, pero se convierte en una imposibilidad moral, fundamentada en ¢l
miedo, el susto. Desde esa perspectiva, si aquella intervencion quirtirgica es
imprescindible para el enfermo, lo que el médico debiera hacer, desde un
punto de vista ético, es tomar las providencias del caso para que pueda ser
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atendido por otro colega; lo que no puede hacer es “lavarse las manos” o
escaparse del problema; él tiene que hacer algo para que se pueda intervenir
quirtirgicamente a ese enfermo.

DR. VILCHES

Dr. Peirano, ;qué opinion tiene Ud. con respecto a esto?

DR. ALEJANDRO PEIRANO

En realidad el sipa es un desaffo tremendamente dificil. Hay que considerar
que es una enfermedad 100% mortal; esto no es una hepatitis o algo menor.
Ademds, no hay un conocimiento absoluto sobre el comportamiento de este
virus, que es bastante erratico en su comportamiento. El porcentaje de pacien-
tes que manifiestan la enfermedad de Inmunodeficiencia es bajo en relacién
con ¢l nimero de infectados, incluso pasados muchos anos. Quien hace un
curso clinico u otro, no lo sabe nadie. La proporcion de secreciones biolégicas
que contagian tampoco estd muy clara. Acabo de leer que un grupo de tres
dentistas demandaron judicialmente a la Asociacién Médica Americana por
haber asegurado que por la saliva no se transmitia el viH, y ahi estdn los tres
infectados. No se sabe si fue por sangre contenida en la saliva, pero en
realidad la cosa no estd muy clara.

En concreto, yo tengo una actividad quirdrgica en relacion con la sangre,
debo tener contacto anual con més 0 menos 2.000 6 2.500 dadores de sangre,
que pasan por las bombas de circulacién extracorpérea, en una cirugia que es
altamente riesgosa. Hay que tomar en cuenta tres factores fundamentales:
Primeramente, el hospital debe proveer para que este tipo de cirugia, si hay
que realizarla, se lleve a cabo en la mejor forma posible; esto significa que el
armamentarium de proteccién debe ser 6ptimo. En segundo lugar, se debe
entrenar al personal y a los médicos que estan efectuando la prestacion
quirtrgica en las técnicas comtinmente utilizadas para prevenir el contagio
accidental. Y en tercer lugar, me parace una cosa fundamental también, que
hay una responsabilidad de jefatura. Yo creo que un jefe no le puede imponer
aalguicn que haga un trabajo de este tipo contra su voluntad; eso por ningtin
motivo.

Yo considero que si el cirujano designado tiene que efectuar una interven-
cion en un infectado y no quiere y el jefe tampoco desea efectuarla, ya tendra
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el subjefe que lo haga. Pero no se puede Imponer a una persona que efectuic
un procedimiento que no quiere hacer, tomando en cuenta lo que ya he dicho:
que es una enfermedad mortal. El personal no tiene la culpa de ]a‘gem'mlim—
cién de esta enfermedad de la manera como ha ocurrido y se ve‘e,\'pucslo a
contagiarse él y los suyos. Esa es la situacién en general, en relacién al sipa. Yo
novte‘ngo ningun problema en operar a un enfermo asi, siempre que me den
los medios de proteccion. Creo que los cirujanos cardiovasculares y en general
los que manipulan material biolégico, no hemos captado la real dimensién del
probﬂ]ema en lo que respecta a nuestra propia exposicion al contagio. La
técnica evoluciona, se acostumbra uno a la idea, disminuye el perplejismo y
se van canalizando las cosas hacia una suerte de justo medio. '

DR..VILCHES

Dr. Burmester, por favor comente sobre este punto para asi cerrar la interven-
cion de la Mesa.

DR|/BURMESTER

Estdtoca el tema que atiende la relacién médico-paciente en el grado heroico,
cuando el médico se ve abocado a realizar una accién heroica. La historia de
la rfigdicina esta plagada, estd llena de ejemplos de médicos que han hecho
acciones heroicas a lo largo de su vida. Con respecto al sipa, si se trata de un
médico que estd solo con su pacientv 6l es el tinico que puede proporcionarle
la a}(!uda correspondiente, estd obligado a hacerlo, y eso no cabe duda, como
con,“‘cualquier paciente y aun a riesgo de contraer todas sus consecuencias,
porque el médico entrenado en su actuacién profesional, por su vocacion de
servi‘cio, estd llamado también a realizar acciones que muchas veces son
heroicas.
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