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Articulo de opiniéon

Postura del Colegio de Medicina Interna de México respecto a la atencién
del enfermo en estado terminal y la eutanasia

Asisclo de J Villagbmez Ortiz

| debate respecto a la eutanasia y la aten-

cion del enfermo terminal en los medios de

comunicacion, y el que la participacion de

las sociedades o colegios médicos, institu-
ciones de salud y academias, sea menor en tiempo o
difusion, mas no en trabajo, nos obliga a manifestar
nuestro punto de vista con respecto a este tema que
generd polémica en México, como en otros paises.
Abordar estos temas que son de interés colectivo es
una necesidad y una obligacién, como ciudadanos
y como agrupacion médica.

OBJETIVO

Esta declaracién de posicion tiene como proposito
exponer el punto de vista del Colegio de Medicina
Interna de México con respecto a la atencidn del en-
fermo en estado terminal y la eutanasia.

DEFINICIONES

Enfermedad terminal

Es una enfermedad progresiva cuyos efectos no pue-
den revertirse con el tratamiento, por lo que provocara
la muerte a corto plazo. Forma parte del proceso evo-
lutivo de enfermedades cronicas o agudas graves.
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Cuidados paliativos
Son los que no adelantan ni retrasan la muerte, sino
gue constituyen un verdadero sistema de apoyo para
el paciente y su familia. Tienen como funcién mejorar
la calidad de vida de los pacientes y sus familias al
afrontar problemas relacionados con la enfermedad
terminal, mediante la prevencion y alivio del sufri-
miento por medio de la identificacién temprana, la
valoracion impecable, el tratamiento del dolor y otros
problemas fisicos, psicosociales y espirituales.

La ausencia de apropiado cuidado paliativo y
adecuada atencion de un enfermo al final de la vida
deberia considerarse un error médico.

Apoderado legal o subrogado

Es la persona legalmente responsable de dar el con-
sentimiento valido del inicio de un tratamiento o de
limitarlo. La decision de elegir a esta persona sera
de acuerdo con la legislacién. Cuando se trata de
pacientes mentalmente incapacitados para decidir, la
eleccion debe apoyarse en el principio de subrogacion
para proteger los derechos de autodeterminacion y el
bienestar del afectado directamente.

Las decisiones de sustitucion o subrogacion se dan
cuando el individuo no es competente para actuar en
formaautdbnoma, debe existir alguien que actlie como
intérprete de lo que el enfermo habria decidido de
encontrarse en condiciones de hacerlo.

Voluntad anticipada

La voluntad anticipada o testamento vital es un docu-
mento en el que un individuo competente expresa su
voluntad respecto a las atenciones médicas que desea
recibir en caso de padecer una enfermedad irreversi-
ble o terminal que pueda llevarlo a un estado que le
impida expresarse por si mismo.
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Consentimiento informado

Es el proceso de informacion que debe recibir un
paciente antes de dar su consentimiento a cualquier
procedimiento diagnostico o terapéutico.

Limitacién del esfuerzo terapéutico

El rechazo a medios desproporcionados no es condena-
ble. Es una forma de aceptar nuestra condicion humana
al suprimir los métodos que ya no ofrecen los resultados
esperados. Es decir, cuando los beneficios que pueden
obtenerse no compensan los esfuerzos realizados.

Encarnizamiento u obstinacion terapéutica

Es someter a un paciente con pocas o nulas posibilida-
des de recuperacién o de regreso a una vida cercana a
la normalidad, a procedimientos diagndsticos o tera-
péuticos extraordinarios, dolorosos, costosos y que no
le benefician realmente, pero le provocan sufrimiento
innecesario, es el caso de la asistencia con ventilacién
mecanica, el uso de aminas vasoactivas, las interven-
ciones quirdrgicas, las maniobras de reanimacion
cardiopulmonar, etc.

Eutanasia

Es el acortamiento voluntario de la vida de quien
padece una enfermedad incurable para terminar con
su sufrimiento. Hay distintos tipos:

* Activa: consiste en hacer algo para quitar la vida,
€como una inyeccion letal.

* Pasiva: es provocar la muerte intencionalmente por
una omision, significaria morir humanamente, la
omision puede ser dolosa, es decir, con el proposito
de hacer dafio, mala fe o mala voluntad; culposa: por
descuido, imprudencia o impericia, y juiciosa: que es
razonable, no hay ningdin mal en la omision.

* \oluntaria: es cuando la persona en cuestion so-
licita que se le realice.

* No voluntaria: es cuando la persona no lo pide, ni
da su consentimiento.

* Involuntaria: es cuando la persona expreso rechazo
a tal medida.

* Ortotanasia: el término proviene del griego or-
thos, recto y thanatos, muerte. Tiende a conocer
y respetar el momento natural de la muerte de
cada hombre y sus concretas circunstancias, sin

guerer adelantarlo para no incidir en la eutanasia
reprobable, ni tampoco prolongar artificialmente
la vida con medios improporcionados para caer
en el extremo, en distanasia.

* Distanasia: etimolégicamente proviene de dis,
dificil y thanatos, muerte. Es la practica que tiende
a alejar lo més posible la muerte, al prolongar la
vida de un enfermo, anciano o moribundo, ya des-
ahuciados, sin esperanza de recuperacion y con
el uso de medios extraordinarios. Es incorrecta y
éticamente inaceptable.

Elementos esenciales

Para que exista la eutanasia deben reunirse los elemen-
tos que se mencionan a continuacion, ya que de no
existir se hablaria de otra situacion, como homicidio,
suicidio asistido, etc., la eutanasia involuntariay la no
voluntaria se consideran homicidio:

* Debe tratarse de un enfermo agénico, moribundo.

* Debe ser por misericordia, piedad o compasion
ante el dolor o sufrimiento.

* Debe haber intencion de querer abreviar la vida
directamente.

* Debe ser solicitada por el enfermo.

Suicidio asistido
Es cualquier tipo de ayuda para que un individuo
termine con su propia vida.

No es eutanasia

Evitar un tratamiento que no beneficiara al paciente,
retirar un tratamiento que no resulté o no quiso el en-
fermo, dar analgésicos para eliminar el dolor cuando
el fin primario es eliminar éste y no causar la muerte
del individuo.

Riesgos de la eutanasia

= Podria aumentar el nUmero de eliminaciones
a débiles y personas incapacitadas, asimismo,
aumentarian las presiones sobre el ejecutor del
acto por parte de la familia.

= Los mismos ejecutores podrian ser tomados como
verdugos, lo que en una sociedad como la mexi-
cana puede implicar pérdida de confianza en la
persona tratante.

60

Medicina Interna de México Volumen 24, Ndm. 1, enero-febrero, 2008



Postura del Colegio de Medicina Interna de México respecto a la atencién del enfermo en estado terminal y la eutanasia

= Podria aumentar el nimero de homicidios que
simulan eutanasia, con el propoésito de cobrar
herencias.

= Se puede perder la esperanza de vivir. Si como
viejos las personas son dejadas de lado o aisladas
en asilos, como enfermos pueden ser eliminados
facilmente.

= Podria aplicarse para obtener 6rganos, es decir,
con otros intereses de por medio.

« La decisién que conlleve al acto, es totalmente
irreversible.

Morir con dignidad

Sin embargo, estamos de acuerdo con que un indi-
viduo pueda morir con dignidad, en las siguientes
circunstancias:

* Morir sin el estrépito de la tecnologia.

* Morir como un acto consciente, de preferencia si
asi lo quiere el enfermo.

* Morir sin dolor.

* Morir en un entorno digno de un ser humano.

* No morir solo, que haya contacto significativo.

* Morir sin preocupaciones por quienes siguen
Vivos.

* Moriry aceptar lo que llega como la culminacion
de la vida.

* Morir con el tratamiento paliativo apropiado.

Los principios bioéticos basicos surgieron de una
Comisién del Congreso Norteamericano, que en 1974
analizé los principios éticos basicos que deben seguir-
se para proteger los derechos de los pacientes sujetos
a programas de investigacién médica. Este informe,
conocido como Belmont, describe tres principios:
autonomia, beneficenciay justicia; en 1979 Beuchamp
dividio el principio de beneficencia en: beneficencia
y no maleficencia.

Principio de autonomia

El informe Belmont define a una persona autonoma
como un individuo capaz de deliberar sobre sus pro-
positos personales y actuar bajo la direccién de esta
deliberacion. Respetar la autonomia es valorar las opi-
nionesy elecciones y abstenerse de obstruirlas, a menos
que éstas produzcan un claro perjuicio a otros.

Principio de beneficencia

Segun el reporte Belmont, se refiere a actos de bondad o
caridad que van mas alla de la obligacion estricta, en este
documento el término beneficencia se tomaen un sentido
més fuerte, designa siempre unaobligacion. Cuando este
principio se ejecuta sin tener en cuenta la autonomia del
enfermo se cae en el paternalismo médico.

Principio de no maleficencia

Tiene que ver con la obligacion de no hacer dafio, lo
gque compromete a actuar para evitar cualquier dafio
fisico, psiquico o moral que el ejercicio de la practica
médica pueda ocasionar al paciente, lo que incluye
disminuir los riesgos de toda intervencion diagndstica
o0 terapéutica.

Principio de justicia

Es quiza el mas dificil de determinar en el informe
Belmont, recalca como repartir equitativamente los
beneficios de la investigacion y las medidas diagnésti-
co-terapéuticas, el fundamento de este principio es que
todos tienen derecho a ser tratados con la misma con-
sideracion y respeto por el hecho de ser humanos.

Consentimiento informado

Es un proceso dinamico que busca la interaccién
entre el médico y el paciente; puede considerarse
como una instancia moral antes que juridica y tiene
como proposito garantizar el bien del paciente al ba-
sarse en el conocimiento y valor de la vida humana.
Con un criterio médico-legal el consentimiento del
paciente debe ser informado, lo que exige al médico
comunicar de forma comprensible y adecuada, con
validez y autenticidad, las opciones de diagnostico y
tratamiento, con los riesgos y beneficios que conlleva
cada uno de ellos.

El valor del consentimiento informado radica en
destacar la autonomia de la persona, al estimular
la toma de decision de manera racional y libre. El
adecuado uso de este derecho ayuda a disminuir la
responsabilidad profesional, tanto civil como penal.

Derecho al contacto familiar

Se basa en el respeto al patrén cultural del enfermo,
a sus costumbres y creencias. La visita al enfermo
debe establecerse de manera que no se vulneren las
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expectativas que tienen de ésta tanto el enfermo como
sus familiares, ni interfiera con la asistencia médica
al enfermo.

Derecho a la confidencialidad

Este derecho es reflejo del respeto a la autonomia del
paciente. La confidencialidad hace referencia al uso
limitado de la informacion médica y social que tiene
el médico del paciente. La confidencialidad es un dere-
cho que comparte una obligacion que no sélo se aplica
al agente activo (médico), sino que compete a todos
aquellos que, en algiin momento, pudieran tener ac-
ceso a la informacion mediante mecanismos directos,
indirectos y hasta fortuitos. Esta obligacién se basa en
los principios de autonomia y no maleficencia.

El respeto a la confidencialidad abarca las comu-
nicaciones verbales y las documentales, que estan en
el expediente clinico.

La excepcidn a este derecho se aplica cuando la
confidencialidad puede ocasionar dafio social, o a per-
sonas concretas, como seria el caso de enfermedades
infectocontagiosas, que son de reporte obligatorio.

Derecho al apoyo moral

En esta época donde la tecnologia despersonaliza y
deshumaniza la préactica médica, el paciente tiene
derecho a que se le dedique tiempo suficiente para
establecer contacto humano y afectivo en un sentido
real para ayudarle a reducir sus miedos y brindarle
esperanza.

Derecho a atencion 6ptima

Encuentra su expresion en las normas para una bue-
na practica clinica, que por lo general estan en los
reglamentos y leyes donde se incluyen normas éticas,
apartados sobre las responsabilidades de los médicos
en lo que se refiere a la préactica cotidiana, sobre el
tratamiento de la informacidn, de la estadistica y la
calidad de los datos obtenidos de la investigacion mé-
dica; todo esto enfocado a brindar atencién oportuna
y de calidad a los enfermos que lo soliciten.

Funciones del médico en relaciéon con su paciente
* Prevenir la enfermedad
* Preservar la salud
* Evitar el dolor y sufrimiento

» Evitar o aplazar la muerte de manera innecesaria
* Curar cuando le es posible

* Mejorar cuando le es posible

e Consolar cuando no hay mas que hacer (siem-

pre).

Funciones que no son del médico
* Prolongar la agonia

Derechos del paciente terminal

* A la salud; apoyo tanatolégico para evitar su-
frimientos futuros, como dolor, disnea, nausea,
etc.

* Alaautonomia: decision de saber qué hacer con
el tiempo que le queda de vida

* Alainformacidn: claridad en cuanto al diagnds-
tico

* Ala verdad: conocer su diagnoéstico, prondstico
y tratamiento

* A la confidencialidad: discreciéon en cuanto al
diagnostico, etc.

* Alalibertad: de estar donde el enfermo quieray
con quien quiera

* Alaintimidad: respeto a sus espacios

* Aun trato digno: no ser discriminado

* Alaatencién médica posible: la mejor calidad y
calidez

* A recibir apoyo espiritual de acuerdo con sus
creencias

* Aserescuchado

Limitacion del esfuerzo terapéutico

Al hablar de limitacion del esfuerzo terapéutico deben
interrelacionarse tres conceptos: respeto, equidad y
bienestar, desde una postura ética principalista que
buscara valorar las preferencias del paciente, las in-
dicaciones médicas, la calidad de vida asumible y los
factores socioeconémicos.

El debate que surge con este planteamiento es si
deben existir limites en la terapéutica, y si hay un
momento en el que el proceso de muerte es irreversible
y debe limitarse entonces la terapéutica y dejar que la
vida concluya su ciclo de manera natural.

Es conveniente aclarar que la limitacion del es-
fuerzo terapéutico no es igual ni se relaciona con la
restriccion de recursos, que deriva del incremento del
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costo de la atencion médica; éste es un problema de
caracter politico y la obligacion del médico quedara
limitada a intentar obtener el mejor rendimiento de
los recursos con que cuente.

La limitacién del esfuerzo terapéutico tampoco se
relaciona con conductas eutanasicas, ya que no es la
aplicacion de una medida de caricter letal a un pacien-
te terminal e irrecuperable solicitada por el enfermo
para terminar con su vida.

La limitacion del esfuerzo terapéutico tampoco
violenta los cuatro principios bioéticos basicos, de-
bido a que:

a. Elotorgamiento de recursos limitados a pacientes
sin expectativas reales de recuperacién que afecta
a otros pacientes mas necesitados que ellos va
contra el principio de justicia.

b. El mantenimiento de funciones vitales no siempre
es el mayor bien para el enfermo, ya que sélo es
aceptable someterlo a estas medidas si la relacion
riesgo-beneficio le es favorable, de acuerdo con
el principio de beneficencia.

c. El mantenimiento artificial de funciones vitales
sin expectativas razonables de recuperacion
puede prolongar el sufrimiento del enfermo y
su familia. Esta actitud vulnera el principio de
no maleficencia.

d. La valoracién de los factores enunciados debe
definirse por el propio paciente, para respetar asi
el principio de autonomia.

Asi, desde el punto de vista ético el respeto a la
autonomia es el principal motivo de las decisiones de
limitacion del esfuerzo terapéutico, la dificultad de apli-
car estrictamente esta directriz en el enfermo en estado
critico se justifica por la aplicacion del consentimiento in-
formado y las decisiones de sustitucion o subrogacion.

Aspectos culturales y religiosos en latoma de
decisiones

Es prioritario reconocer la diversidad cultural y reli-
giosa en el enfermo en etapa terminal y para ello es
necesario considerar:

* Elmomentoy el lugar apropiados para la muerte
del enfermo.

* Mantener una comunicacion cercana referente
al diagnostico, prondstico y alternativas de tra-
tamiento.

* Tomar en cuenta lo que piensa respecto al alivio
del dolor y otros sintomas, la toma de decisiones,
etc. (algunas creencias religiosas no consideran
apropiado eliminar el sufrimiento y deben res-
petarse).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. La obligacion primordial del médico es respetar
la dignidad del ser humano.

2. El enfermo competente debe tener el derecho a
rechazar cualquier tratamiento médico.

3. Siempre que sea necesario, deben brindarse cui-
dados paliativos a los enfermos en la etapa final
de la vida.

4. Ladecision de limitar el esfuerzo terapéutico debe
tomarla el equipo multidisciplinario que atiende
al enfermo, al considerar que no hay nada mas
gue brindarle, y la voluntad del enfermo.

5. No se aprueba el suicidio asistido.

6. Serecomienda la aprobacién de voluntades anti-
cipadas y que se legisle al respecto.

7. Enrelacion con la eutanasia, se considera conve-
niente realizar un analisis profundo y un debate
prudente y bien sustentado entre las diversas
agrupaciones médicas, juridicas y academias del
pais. Por el momento no se considera conveniente
ni prioritario legislar su autorizacion.
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AVISO IMPORTANTE

Compafieros miembros del Colegio de Medicina Interna de México, por medio de la presente hago de su conocimiento la hueva
clasificacién para agrupar a los miembros del Colegio, esta clasificacion fue presentada a votacion y aceptada en la ultima sesién
extraordinaria que se llevo a cabo el dia 23 de junio del 2006.

Nueva clasificacion:

Colegiado Internista afiliado Médico asociado Profesional no Socio honorario
meédico asociado

Seran Colegiados quienes sean aceptados por la Secretaria de Admision y Filiales, habiendo presentado solicitud de ingreso acomparfiada de
copia de la cédula profesional para ejercer la medicina interna y copia de la certificacion del Consejo de Medicina Interna de México.

Seran Internistas afiliados quienes hubieran sido miembros de AMIM o sean aceptados por la Secretaria de admision y Filiales, habiendo pre-
sentado solicitud de ingreso y diploma de especialidad, titulo de especialidad o carta de terminacién del curso emitida por una institucién avalada.

Seran Médicos asociados quienes sean aceptados por la Secretaria de Admision y Filiales, habiendo presentado solicitud de ingreso y cédula
profesional de médico general o de otra especialidad.

Sera Asociado cualquier ciudadano que sea aceptado por la Secretaria de Admision y Filiales, habiendo presentado solicitud de ingreso y una
carta de intencién que justifique su incorporacion.

Sera Socio honorario cualquier ciudadano propuesto por el Consejo Directivo o cualquier colegiado, avalando la solicitud con una carta justi-
ficante y cuya designacion sea resuelta por el Consejo Directivo en sesién ordinaria. Se limita esta distincion a los individuos de alta calidad moral
cuyo desempefio genere conocimientos cientificos, o practicas humanisticas acordes con la misiéon del Colegio de Medicina Interna de México AC.
Solo podran otorgarse dos distinciones por afio.

En los anteriores rubros se incluirdn a todos los miembros del Colegio de la siguiente manera:

Los internistas que por sus credenciales puedan ser colegiados y que seran los Unicos con derecho a voto dentro del colegio y que gozaran de
todos los beneficios dentro de éste. (Colegiado)

Los médicos internistas que por falta de algun requisito o por decisién propia no quieran o puedan colegiarse. (Internista afiliado).

Médicos de otras especialidades, médicos generales o residentes de medicina interna, estos ultimos en espera de ascender a alguna de las
dos opciones anteriores. (Médicos asociados).

Enfermeras, paramédicos o cualquier miembro del equipo de salud etc. Que deseen pertenecer al colegio (Profesional no médico asociado)

Cualquier ciudadano ajeno a la medicina que por sus méritos cientificos, morales o sociales el Colegio invite a pertenecer. (Socio honorario).

Por favor no duden en comunicarse con un servidor para cualquier aclaraciéon o duda y con gusto los atenderemos.

Dr. Cipriano Colima Marin
Secretario de Admision y Filiales
Colegio de Medicina Interna de México
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