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COMUNICACION ESPECIAL

Estrategia ante el reto bioético del paciente critico

Maria Cristina Caballero Velarde

El contenido de este articulo sera abordado bajo temas
interrelacionados en la atencion integral del paciente
critico en general, reconociendo la complejidad que en
situaciones limite enfrentan los profesionales de la salud.
Adquiere relevancia la atencién médica basada en cono-
cimiento, habilidades, respeto a la dignidad y humanismo;
es asi como describiremos en forma breve lo siguiente:

* Relacion entre la bioética y las Unidades de Cuida-
dos Intensivos.
e Antecedentes.

 Dilemas.
e Principios.
* Valores.

e  Estrategia.

Bioética

“Disciplina cientifica que estudia los aspectos éticos de la
medicinay la biologia en general, asi como las relaciones
del hombre con los restantes seres vivos”.!

La bioética, se constituye en un basto campo de
reflexion, que fundamenta su accionar en los derechos
humanos y en el respeto a la pluralidad moral que ca-
racteriza la presente época postmoderna.

Paciente critico

La medicina intensiva se ocupa de los pacientes con una
alteracion fisiopatologica de tal gravedad que pone en
peligro su vida, actual o potencialmente, siempre que el
proceso sea reversible, con potencialidad de sobrevivir
con ayuda del soporte vital y los cuidados intensivos.
La potencial recuperaciéon del paciente es un proceso
dificil, basado en determinados indices de intervencion
terapéutica y de morbimortalidad, que en las mejores
condiciones brindan una aproximacién confiable, mas no
una certeza. Esto implica determinar criterios de ingreso
a pacientes que seran favorecidos con el uso de alta

tecnologia, asumiendo bajo el principio de justicia distri-
butiva, la responsabilidad del buen uso de los recursos.

Cuidados intensivos y bioética
Ambas disciplinas coinciden en su juventud y en el hecho
de haber tenido enorme aceptacion en las areas médicas
en breve tiempo. El gran interés y el desarrollo de la bioé-
tica, se debe a varios factores entre los cuales destaca la
mayor participacién de los enfermos y de la comunidad
en las decisiones en torno a su salud y su concepto de
calidad de vida, lo que coincide con el deterioro de la
imagen del médico quien se consideraba un profesional
con una firme vocacién y una probidad incuestionable, lo
que deriva en la necesidad de recuperar la fuerza moral
y el prestigio de los profesionales de la salud.?

Los antecedentes de las unidades de cuidados inten-
sivos, se sintetizan en:

e Origenes: Los cuidados intensivos surgieron de la
visién de la enfermera Florence Nightingale, quien
en la Guerra de Crimea (1854), improvisé un area
para la atencién de soldados graves, afios después
surgi6 el periodo de:

e Expansion: etapa de la creacién de varias unidades
de cuidados intensivos, incluyendo las pediatricas,
en paises desarrollados, hecho que contribuy6 a
nivel mundial al surgimiento de:

«  Crisis econémicas: el gasto sanitario crece. El costo
de UCl es de 3 a 5 veces superior a cualquier otra
area hospitalaria. Racionalizacién de recursos, ela-
boracion de protocolos, establecimiento de criterios
de ingreso.

Dilemas

Es precisamente en las UCI, ante el paciente que no
puede comunicarse, ni tiene competencia, donde para-
dojicamente surgen los mas complejos dilemas éticos.
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Cada dilema es Unico en su contexto, sin embargo pre-
domina alguno de los siguientes temas centrales:

e Latecnologia.

e Los limites del tratamiento (LET).
e Decision de ingreso.

+  Ordenes de no reanimacion.

» Calidad de vida.

e Futilidad de un tratamiento.

»  Consentimiento informado.

La toma de estas decisiones, involucra complejas
interacciones entre el paciente, la familia y el equipo de
trabajo. Aun cuando el entorno se caracteriza por la alta
tecnologia y el estrés, es favorable crear un ambiente
continuo de humanismo y respeto por los valores de
todas las personas involucradas; ello, sin duda, mejora
las relaciones propias del profesional de la salud y faci-
lita la toma de decisiones que a veces cambian minuto
a minuto.®

Interrogantes

Bajo este entorno de relacion entre los cuidados de
pacientes criticamente enfermos, la bioética y el huma-
nismo, surgen decisivas interrogantes:

e ¢Quién tiene que decidir si se interviene o no?

e ¢A quién corresponde las decisiones de las que
dependen la vida y la muerte de las personas?

» ¢Donde esta el limite entre lo que es posible técni-
camente y lo que es éticamente razonable?

Un reciente trabajo de investigacion realizado en las
Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica del Distrito
Federal,* describe los dilemas bioéticos que motivan las
interrogantes descritas, asi como las posibles solucio-
nes, ratificando la necesidad de implementar la reflexion,
el debate interno y la formacion continua en bioética
gue coadyuve a definir conceptos éticos, a categorizar
y diferenciar acciones legales, para facilitar la toma de
decisiones.

Valores presentes

Los valores privilegian las reflexiones de la practica coti-
diana, se encuentran firmemente unidos a la asertividad
en la comunicacion, brindan soporte a la privilegiada re-
laciobn médico-paciente, debiendo ser considerada como
fiel reflejo de nuestro valor personal, nuestra importancia
y dignidad, nuestras convicciones, nuestro sentido de
merecimiento y del aprecio y reconocimiento de nuestra
valiosa condicion humana, lo que debe motivarnos a
actuar congruentemente con pensamientos y valores.

e Paciente: debe ser especialmente protegido. De-
recho a ser tratado con dignidad, respetadas sus
creencias, su privacidad y confidencialidad. Derecho
a su autonomia, recibir informacion suficiente para
consentir o rechazar el tratamiento.

e Personal sanitario: trabaja bajo presion fisica y
psicolégica permanente, toma decisiones trascen-
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dentes. Se ve obligado a establecer juicios sobre
los valores de los pacientes que no conoce.

 De la sociedad: las UCI cuentan con recursos
humanos y técnicos limitados en relacion a su
demanda. Obligados a tener criterios de ingreso y
seleccion sustentados en el principio de justiciay a
LET cuando est4 indicado.

Extremos de error

Es de importancia fundamental demarcar los posibles
errores en la atencion al paciente grave, entre los que
se encuentran:

e La obstinacién terapéutica.
e Abandono de paciente.
» Accibn bruscay precipitada o indecision paralizante.

Las decisiones prudentes que enlazan el conoci-
miento con la necesaria reflexién ética, responden a la
pregunta: ¢Cuales intervenciones médicas son moral-
mente obligatorias?

Obstinacidn terapéutica

Llamada distanasia, lleva implicito un componente de
ensafiamiento o crueldad, ocurre cuando el avance
cientifico y tecnolégico supera su regulacion legal y ética.

Tratamiento futil
Las siguientes son circunstancias que motivan su eleccion:

e Ausencia oportuna de objetivos terapéuticos
e Confusion

e Ignorancia

» Desconfianza

Dilemas bioéticos
Las decisiones éticas deben tomarse en relacion a prin-
cipios, valores y reglas:

*  Principios.

Beneficencia, autonomia, no maleficencia, justicia y
veracidad

* Valores.

Dignidad humana, confidencialidad, empatia, calidad
de vida

e Reglas para declarar:

— Donacion de érganos.

— Ordenes de no reanimacion.

— Limitacion del esfuerzo terapéutico.
— Retiro de ventilacién mecanica.

Las reglas estan vinculadas al conocimiento actua-
lizado, que orienta a la mayor certeza diagnostica y
prondstica.

A manera de ejemplo, existe en la actualidad un
notable incremento en la llamada “extubacion terminal”
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Bioética y paciente critico

sobre todo, en paises desarrollados. Se acompafia de un
debate entre el uso de anestesia general o s6lo sedacion
profunda y analgesia, con la finalidad de proteger en
forma completay evitar el dolor y sufrimiento inherentes®
este interesante articulo comenta, “como deseariamos
tener a nuestro lado a un bioeticista en cada proceso de
extubacion terminal”.

Autonomia

El rechazo por un paciente lGcido y competente ha de
respetarse una vez que el médico ha realizado todo es-
fuerzo posible por asegurar la comprension y demostrar
la competencia.

Decision-autonomia

La autonomia, reflejada en el consentimiento informado,
debe ser considerada como un proceso de informacion
gue asegure la comprensién y alcance de las decisiones
y no solo el momento de firmar un documento.

En la toma de decisiones, bajo el principio de autono-
mia, es conveniente enfatizar que los pacientes tienen
el derecho moral a rechazar el tratamiento de soporte
vital, pero no un derecho calificado a exigirlo.

Paternalismo ¢“benigno”?
Recordemos que los familiares de un paciente en estado
critico, enfrentan situaciones inesperadas y criticas, que
alteran su estado de animo, que en ocasiones rebasan
la comprension y no brindan tiempo a la reflexién. Bajo
este panorama, ponderar la autonomia como tal, noes la
conducta mas conveniente del personal médico. Recurrir
a un paternalismo “benigno”, basado en una correcta
informacion sobre riesgo-beneficio y consecuencias de
las alternativas terapéuticas y orientar a la decision que
procure el bien mayor al paciente, es una actitud que
suelen agradecer los involucrados.

Es necesario cultivar un marco filoséfico basado en
un enfoque humanista que enfatice la dignidad de la
personay priorice los derechos humanos.

Decisiones bioéticas

Centrados en latoma de decisiones, en ocasiones extre-
mas y dificiles en las UCI, las siguientes consideraciones
facilitan el proceso.

*  Respetar el principio de proporcionalidad terapéutica
(riesgo-dafio/beneficio).

e Certeza o en sucaso, mayor certeza del diagndstico.

e Evaluar estado de competencia.

e Participacion de la familia en toma de decisiones.

*  No definir por sentido propio la calidad de vida.

* Unanimidad de criterio del equipo asistencial.

* Uso razonable de recursos.

e Enla LET permitir la adaptacion de la familia.

e Esmero en los cuidados paliativos.

*  No abandono.

Proceso de deliberacion®

Deliberacion y prudencia son las dos condiciones basicas
del “razonamiento practico”, del mismo modo que “de-
mostracion” y “certeza” lo son del razonamiento tedrico.
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e Ponderatanto principios y valores como circunstan-
cias y consecuencias.

Comité Hospitalario de Bioética

Cuando en el proceso de toma de decisiones se dificulta,
existiendo el riesgo de alterar la relacion médico-pa-
ciente, es conveniente recurrir al Comité Hospitalario de
Bioética. Un comité de expertos las 24 horas, seria ideal
adecuandose a la dinamica de las UCI y coadyuvando
a la comprensioén del dificil proceso en la toma de deci-
siones tanto a la familia como al médico, en un intento
de minimizar el desgaste fisico-emocional cotidiano.

Balance de metas en el cuidado del paciente

Es favorable integrar la atencién médica en las UCI, a
través de la union de ambas metodologias, por un lado
la medicina basada en evidencia, con la bioética clinica
que integra la oportuna reflexion. Se presenta un breve
resumen de los niveles de ambas.

Medicina basada
en reflexiéon

Medicina basada
en evidencia

Orden e introduccién
Determinar valores y
preferencias

Evitar preguntas y
respuestas emocionales
Hacer recomendacion

y buscar consenso

No abandono y seguimiento
del Paciente

* Pregunta principal
» Buscar la evidencia

» Determinar lo critico
» Tomar una decision

» Evaluar funcionamiento

Recomendaciones

e Incluir en forma cotidiana la evaluacién bioética y
la toma de decisiones con contenido moral en la
formacién médica, convencidos de que cada caso
es diferente en su entorno familiar y de valores.

e Fortalecer la indispensable relacion, sustentada en
comunicacion asertiva personal de salud/familia.

e Promover el funcionamiento adecuado de comités
de bioética hospitalarios con funciones consultivas
de emergencia.
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