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Ensafiamiento terapéeutico
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Sanchez

¢Qué significa?
El ensafiamiento terapéutico es sindbnimo de encarni-
zamiento, empecinamiento y obstinacion terapéutica.

Se considera una practica médica basada en la apli-
cacion de métodos extraordinarios y desproporcionados
de soporte vital en enfermos terminales de las que, por
el grado de deterioro 6rgano funcional no suministran
beneficio alguno a los pacientes y simplemente prolon-
gan innecesariamente su agonia.*?

Por otro lado la aplicacion de medidas extraordinarias
en estos enfermos no estan exentas de riesgos, pueden
producir molestias, dolor y sufrimiento; por tanto dan
lugar a dafio fisico, psicolégico y social, motivo por el
cual no son aceptables desde el punto de vista ético.

De ahi el término de “Medicina Futil” entendida como
la intervencién sin un proposito Util para el enfermo o
totalmente inefectiva; lo cual incrementa dramética-
mente los costos de atencidn. En estos casos debemos
preguntarnos: ¢es la meta alcanzable?; si es alcanza-
ble, ¢a qué precio? y finalmente, ¢cudl es el beneficio
esperado?

Sin embargo no debemos confundir futilidad con ra-
cionamiento. En la futilidad basada en un juicio clinico,
la intervencion es fatil a pesar de abundancia o escasos
recursos, sin embargo el racionamiento es la intervencién
negada a alguien que puede beneficiarse de ella.®

Aunque diversos codigos médicos en nuestro me-
dio enfatizan que el médico no puede utilizar al ser
humano como medio para lograr un objetivo, sin duda
la practica del ensafiamiento es realizada desde hace
mucho tiempo* y su prevalencia constante a través del
tiempo constituye uno de los mas graves problemas que
enfrentan los sistemas de atencion para la salud.® Sin
duda son los médicos carentes de profesionalismo y de
valores éticos, quienes susceptibles a la tentacion por la
ambicion del dinero, ven al paciente como un cliente al
cual quieren vender su producto (¢servicio?) utilizando
mercancias (productos) de cuya practica salen benefi-
ciados fundamentalmente ellos mismos y los hospitales
donde se lleva a cabo la atencion.®®

En términos epidemioldgicos, podriamos decir que
la fraccion de la poblacién médica que podria ser sus-
ceptible a la tentacién es proporcional al potencial de la
recompensa financiera. Estos incentivos financieros son
los que distorsionan el juicio de los médicos.® Por tanto,
sin tener datos estadisticos al respecto en nuestro pais,
podriamos suponer que la practica del ensafiamiento
fundamentalmente se da en la préactica de la medicina
privada, sin embargo también podrian darse incentivos
perversos para la practica del ensafiamiento en sistemas
de salud cuyos gastos son absorbidos por los gobiernos.

Como ha sido sefialado™ el afan de lucro es uno de los
11 pecados de los médicos. Sin embargo, las distintas for-
mas de explotar econémicamente al enfermo no son falta
de ética médica, sino de honestidad; son manifestaciones
de la corrupcién generalizada que caracteriza a cierto
sector de la sociedad mexicana y no sélo a la medicina.

Es importante resaltar que el alto costo de los servi-
cios de salud existente practicamente en todo el mundo,
se incrementa ain més en forma significativa por indi-
caciones de los médicos de terapias innecesarias o no
probadas; y aunque todos parecen estar preocupados
por los costos de atencién, nadie esté seriamente preocu-
pado por saber qué servicios se estan comprando con el
dinero que invierten los pagadores de dichos servicios.*1?

Desde el siglo pasado se ha manifestado que una de
las mas altas responsabilidades que tenemos los médi-
cos es definir qué es lo que trabaja y que es lo que no
trabaja en medicina.®* Sin embargo los médicos siempre
nos hemos resistido a practicarlo.

Estudios sobre pronésticos y preferencias para re-
sultados y riesgos de tratamientos han demostrado que
frecuentemente los pacientes terminales mueren solos
en los hospitales, innecesariamente atados a maquinas
que les proporcionan vida superficial y 2 de cada 3 de
este tipo de pacientes que los doctores recibieron para su
“atencién”, ni siquiera fueron vistos. De ahi la propuesta
de que la cantidad de atencién recibida al final de la vida
tendra que ser medida rutinariamente a través del im-
pacto que tuvo en objetivos fundamentales de prolongar
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la vida, aliviar la angustia, restaurar la funcién y prevenir
la discapacidad. En otras palabras, el resultado de tratar
al paciente y no a la enfermedad.’***

Por otro lado, también debemos subrayar el papel de
la familia en la toma decisiones para el ensafiamiento
terapéutico, en la cual finalmente se delega el aprobar
0 negar su practica. La comunicacioén y la asesoria del
médico resultan fundamentales para orientar a la familia
en la toma de decisiones para negar o retirar el soporte
vital® Sin embargo la decision de la familia no debera
ser sesgada por el médico y siempre debera perseguir
la meta de apoyar una muerte digna de los pacientes.
Un estudio sobre la resolucién de conflictos alrededor
de la atencion al final de la vida sefiala que el 61% de
las familias cuyos pacientes estaban en la unidad de
cuidados intensivos aceptaron inmediatamente la re-
comendacion del médico de suspender el tratamiento y
27% lo aceptaron en un plazo de 48 horas.*® Esto enfatiza
el papel de las competencias del profesionalismo y de la
comunicacion efectiva del médico para evitar la practica
del ensafiamiento terapéutico.

Como ha sido reconocido, la meta de la medicina no
necesariamente es sostener la vida a pesar de todos los
costos. Sin duda avances tecnolégicos en resucitacion,
ventilacion mecanica, hemodialisis, terapia nutricional,
entre otros representan avances o tecnologia que pue-
den resultar maravillosos para salvar la vida en ciertos
casos, como lo demostraremos mas adelante con el
caso clinico presentado, pero también en escenarios
terminales pueden llevar a prolongar la muerte, como
se demuestra en el mismo caso clinico.

Sin duda la competencia de la comunicacion humana
debera ser mejorada por los médicos a fin de saber ex-
presar malas noticias siguiendo guias recomendadas por
expertos,” a través de la cual finalmente se establezca
el respeto del médico por la autonomia del paciente,
proporcionando informacion que permita al paciente
y/o a la familia tomar su decision acerca de su propio
bienestar, dejando muy claro que el médico en su plan
de manejo debe discutir toda la informacién relevante en
todas las etapas de atencion del paciente y hablar de
la muerte cuando esto sea apropiado, desmitificandola
y hablando de ella como un proceso natural de la vida,
pero sobre todo permitiendo al paciente la oportunidad
de realizar cuestionamientos durante todo el proceso de
la enfermedad.t"1®

La deshumanizacién de la medicina se ha vuelto
cotidiana, por ello es importante subrayar 4 conceptos
basicos en su practica:'®

1. Considerar a cada paciente como un miembro mas
de nuestra propia familia y tratarlo como quisiera
gue fuese tratado alguien de nuestra familia.

2. Demostrar a los pacientes y a sus familias que a
éstos se les trata con dignidad y respeto, sinimportar
su condicion social o sus antecedentes.

3. Ser gentil y honesto, mejorando la comunicaciéon
con el paciente y los familiares.

4. Considerar siempre cual de las 3 metas es posible
obtener con el tratamiento: el curar la enfermedad,

Volumen 33, Supl. 2 Abril-Junio 2011

consolar si no hay curacién posible o ayudar al pa-
ciente a morir dignamente.

Aunqgue hoy la mayoria de las decisiones en la me-
dicina y especialmente en la etapa terminal deben ser
consensadas, los cambios en el comportamiento moral
son hechos por individuos.?-22

Sin duda debe apoyarse la integracion de grupos
de trabajo multidisciplinarios (médicos, enfermeras,
nutriélogos, trabajadoras sociales, psicélogos, ministros
religiosos, familiares y amigos) para apoyar en el manejo
del enfermo terminal (ortotanasia); y en casos de enfer-
medad incurable y terminal, la atencién debe limitarse a
terapias paliativas que permitan aliviar dolor y angustia,
mejorar la calidad de vida del enfermo, aplicando me-
didas como cambios de posicion, aseo, aspiracion de
secreciones, alimentacion, hidratacion, analgésicos y
sedantes, pero sobre todo apoyo moral y psicolégico,
respetando siempre la dignidad de una vida humana
gue se extingue.?

En los casos en los que los recursos hospitalarios no
sean requeridos, es preferible que el paciente concluya
su existencia en el domicilio, en el seno del ambiente
familiar.

Caso clinico

Masculino de la 5ta década de la vida derecho-habiente
de una institucién privada de seguros de gastos médi-
cos mayores, a través de la cual, médicos de convenio
realizan el diagnostico de cancer de colon izquierdo con
metastasis a segmento lateral izquierdo del higado. Es
intervenido por ellos en forma electiva realizandose sélo
una reseccion limitada a la zona de afectacion del tumor
en sigmoides con una anastomosis primaria.

Es sometido a las 2 semanas de postoperatorio a
quimioterapia, y el paciente inicia con fiebre, distension
y dolor abdominal. Se le realiza una tomografia que
revela la presencia de absceso intra-abdominal peri-
anastomotico. Es reintervenido por el mismo grupo de
cirujanos quienes drenan el absceso y resuturan el sitio
de lafuga. Dias mas tarde el paciente presenta datos de
sepsis abdominal siendo por tercera vez reintervenido
para practicar colostomia terminal izquierda y cierre en
Hartmann del mufién rectal. En esta ocasién durante
la intervencién se lesionan asas de intestino delgado
a nivel de ileon terminal las cuales son suturadas. El
paciente continla séptico y se reopera nuevamente por
fuga para practicar ileostomia terminal en lado derecho
y cierre del ileon distal en Hartmann. A pesar de dichas
intervenciones el paciente continla con sepsis severa
dependiendo de aminas, con falla respiratoria que re-
quiere intubacion y ventilacion mecanica, sometido a
Nutricién Parenteral Central en la Unidad de Cuidados
Intensivos. En estas condiciones se le comunica a la
familia que el paciente esta en etapa terminal y no se
les ofrece ninguna alternativa de manejo.

La familia solicita una 2da opinidn. Se encuentra a la
valoracion al paciente en UCI, con soporte ventilatorio y
hemodinamico. Nutricion Parenteral por supuesta fistula
de intestino delgado. El abdomen se encuentra distendi-
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do y cerrado con puntos de contencion. Por uno de los
2 tubos de drenaje cerrado que presentaba se aprecia
salida de material de caracteristicas de intestino delgado
(Figuras 1y 2).

Los colegas a su cargo comentan que la salida del
liquido intestinal proviene de la porcion distal excluida.
Con esos datos comentamos a la familia que la fuente
de la infeccién no estaba controlada y que una perfo-
racién en intestino delgado proximal a la ileostomia era
su causa y que a pesar del alto riesgo, la Unica opcion
era reintervenir al paciente para intentar rescatarlo. Se
propone su cambio en ambulancia a otra unidad hospi-
talaria que cuenta con mejor infraestructura y procesos
para el manejo de este tipo de pacientes.

La compafiia aseguradora no autoriza el traslado ni
los gastos para la atencion del paciente si éstos son
realizados fuera del contexto de la unidad hospitalaria
donde se encontrabay por otro grupo de médicos. A pe-

sar de ello la familia acepta el plan de manejo sugeridoy
el paciente es trasladado y reintervenido, encontrandose
un abdomen hostil y una perforacién proximal al sitio de
la ileostomia. Esta porcion es resecada, exteriorizando
una nueva ileostomia y dejando un cierre temporal ab-
dominal utilizando el parche de Wittmann para el manejo
del sindrome compartimental, asi como una gastrosto-
mia (Figuras 1-4). El paciente después de su rescate
es egresado a su domicilio para su recuperacion con
nutricion parenteral domiciliaria hasta que logra cubrir
sus requerimientos por via enteral y oral.

Cinco meses mas tarde es reintervenido para reins-
talar el trénsito intestinal mediante una ileo-ileo anasto-
mosis y se realiza una hemicolectomia izquierda con
colo-recto anastomosis. Se encuentran metastasis en
ambos Iébulos hepéaticos (Figuras 5y 6).

En el seguimiento postoperatorio la institucién de
seguros refiere al paciente para su control nuevamen-

Fig. 1. Salida de material de caracteristicas de intestino
delgado.

Fig. 3. Cierre temporal abdominal utilizando el parche de
Wittmann para el manejo del sindrome compartimental.
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Fig. 2. Salida de material de caracteristicas de intestino
delgado.

Fig. 4. Gastrostomia.
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te a sus médicos de convenio. 20 meses después el
paciente es valorado por nuestro equipo encontrando
datos clinicos de actividad metastasica en higado lo
cual es corroborado mediante una tomografia (Figura
6). Se comunica al paciente los hallazgos y las opciones
terapéuticas adyuvantes. Sin embargo, el paciente ente-
rado que presentaba metastasis en el higado desde su
primera intervencion y ante las multiples metéstasis que
ahora presenta en todo el higado decide y comunica a
su familia en la consulta que no acepta ser sometido a
ninguin otro tratamiento ya que se siente muy satisfecho
con los resultados obtenidos respecto la sobrevida y la
calidad de vida que tiene cuando 2 afios previos estaba
en supuesta etapa terminal por una complicacion qui-
rirgica con estoma de intestino delgado y de grueso.
Enfatiza que cuando llegue su hora lo que desea es
morir con dignidad.

El paciente inicia con deterioro de su pesoy es envia-
do por su institucion de seguros a una nueva evaluacion

Fig. 6. Metastasis en ambos I6bulos hepéaticos.
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por médicos de convenio, quienes lo hospitalizan para
su manejo nutricional. La familia nos solicita por su parte
una evaluacién encontrandose al paciente hospitalizado
en piso, con Nutricion Parenteral, presentando incohe-
rencias al habla e incontinencia fecal y urinaria. Ante
esa evolucion y siguiendo las instrucciones del paciente
cuando estaba en condiciones de decidir, se propone
manejo paliativo en su domicilio.

Quince dias después la familia nos solicita una nueva
evaluacion. En esta ocasion encontramos al paciente
aislado de la familia en la unidad de cuidados intensivos,
donde habia recibido reanimacion cardio-pulmonar des-
pués de 2 paros cardio-respiratorios. Este se encontraba
en el momento de la evaluacion con datos de muerte
cerebral, dependiente de aminas, con ventilador, nutri-
cion parenteral y transfusiones sanguineas. También se
le practicaba un eco-cardiograma.

Nos comunicamos con la familiay comentamos que lo
que se estaba realizando con el paciente era un ensafia-
miento terapéutico, lo cual era totalmente contrario a los
deseos expresados por el paciente cuando éste era capaz
de tomar decisiones; que ahora eran ellos los que debian
exigir se respetara su voluntad. Sin embargo, ninguna
accion fue tomada, ni por la familia, ni por los médicos. El
paciente fallece casi un mes después aislado de su familia.

Este caso nos debe hacer reflexionar sobre la inefi-
cienciay la inefectividad de la atencién que reciben nues-
tros pacientes (cirugia y manejo inicial) y por otro lado
es un ejemplo tipico de racionamiento en su etapa de
rescate y ensafiamiento terapéutico en la etapa terminal.

Reflexiones
¢Por qué cuando el paciente podia ser rescatado de una
complicacion quirargica, los médicos tratantes lo habian
condenado a morir simplemente por no reconocer sus
limitaciones en el manejo de este tipo de pacientes?

¢Por qué cuando se ofrece un plan de manejo dife-
rente que obviamente dejé un resultado positivo en el
paciente, la institucién de seguros no acepta responsa-
bilizarse de los gastos ocasionados por diversos tipos
de errores cometidos por sus médicos de convenio?

¢Por qué respaldar el manejo de sus médicos de
convenio, aunque éste no fuera el 6ptimo?

¢Por qué cuando inicialmente estaba complicado y
podia ser rescatado, no fue apoyado por su compafiia
de seguros? ¢Era mas barato simplemente esperar su
muerte?

¢Por qué en la etapa terminal a pesar de la futilidad
de los tratamientos a que fue sometido, la compafiia de
seguros si autorizé todos los gastos en su Ultima hospi-
talizacion? ¢ Sélo por tratarse de médicos de convenio?
¢Doénde queda la libertad de los pacientes y sus familias
para elegir en quién confiar y con quién tratarse?

Sin duda este caso ejemplifica como los Unicos
ganadores en estas situaciones son los médicos y los
hospitales.

Conclusiones
El reto de los médicos en el siglo XXI sera: Promover
la aplicacion de innovaciones que han demostrado ser
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efectivas; retardar la diseminacion de aquellas que no
han demostrado ser efectivas; y, responder y prevenir
el uso de innovaciones inefectivas, asi como en el caso
del enfermo terminal, respetar sus derechos:?*

1. Ser tratado como un ser humano vivo.

2. Recibir atencion médica éptima sin que esto implique
aumentar el sufrimiento inatilmente (en lo posible sin
dolor y consciente).

3. Conocer la verdad (diagndstico, procedimientos,

pronaostico).

Derecho a un dialogo confiable.

Participacion en las decisiones relacionadas consigo

mismo y no ser juzgado por ellas.

Poder expresar sus sentimientos y abrigar esperanza.

Recibir apoyo para lograr sus ultimos anhelos.

Ser escuchado y respetado en su silencio.

Permanecer en compafiia de sus seres queridos.

0. Que se respeten sus creencias religiosas.

1. No morir solo.

12. Morir con paz y con dignidad.

Sl
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