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Sefor Editor:

La medicina intensiva, por su caracter multidisciplinario, requiere conocimientos amplios, jerarquia
en las medidas terapéuticas, trabajo en equipo y seleccién del paciente que recibira tratamiento. Su
objetivo no es solo salvar vidas, sino también reconocer cuando se debe renunciar y reorientar los
esfuerzos para aliviar el sufrimiento, consolar a la familia y ayudar al paciente a morir con
dignidad®. El enorme cambio ocurrido en ciencia y salud en las Ultimas décadas ha conducido a
una reformulacion de la bioética, y nuestra capacidad para asimilarla ha resultado fundamental en
la medicina. Los principios éticos: beneficencia, autonomia y justicia han ayudado a comprender y
resolver conflictos de interés entre médicos, pacientes y sociedad, en la aplicacion de
procedimientos clinicos, pero hoy tenemos compromisos mas serios que implican sentido social y
principios de solidaridad humana; el esfuerzo que realizamos es mas humano, con un profundo
cambio conceptual desde la ética hipocratica hasta la de nuestros dias’.

La peculiaridad de la salud cubana como bien social es la conciliacion de la racionalizacion
econémica con la ética, y el criterio de equidad con el derecho a la asistencia médica. La
orientacion humanista del profesional de la salud cubano, y su educacién rica en valores, como
resultado de un proceso a lo largo de toda su formacion educativa, le permite un pensamiento
axiolégico que le capacita para comprender la base ideolégica de su desempefio laboral®. De todos
los procesos bioldgicos presentes en la vida del ser humano, solo hay uno comun a todos sin
excepcion, que es la muerte; sin embargo, “todos no estamos convencidos de ser mortales”. La
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etapa terminal ha existido siempre, pero no el problema de conciencia que provoca, que es mas
actual en nuestro tiempo, como resultado de los avances recientes de la medicina y de los
recursos tecnolégicos de que hoy disponemos y que no se conocian antes; por ello, cuando la
muerte se sabe segura, todos los actos del quehacer médico quedan enmarcados en el respeto a
la voluntad del enfermo y sus familiares, como obligacién moral en la disciplina practica que norma
y juzga la bondad o no de la conducta humana.

En el paciente critico, predomina inicialmente el criterio de recuperabilidad, y el médico recurre a
todos los medios para luchar contra el riesgo de muerte, con la esperanza de que sea salvado. En
situaciones como estas, nadie objeta que maniobras molestas para el enfermo y econémicamente
costosas para la institucion sean aplicadas de inmediato en las horas criticas. En nuestra
experiencia personal, todos los medios ordinarios y extraordinarios son permitidos y considerados
parte del deber profesional del médico con sus enfermos, al que la ética le indica poner todo su
esfuerzo y devocion a favor de los mismos; sin embargo, en muchas ocasiones olvidamos que el
paciente sigue siendo un ente con vida, con deseo de expresarse y ser escuchado, y es tratado
como persona sin derecho alguno de opinar, lo que genera una situacion impersonal, como parte
inherente de nuestro quehacer cotidiano, que ignora las necesidades fisiolégicas del proceso
agonico, sin concentrarse mas en las psicolégicas y espirituales.

Cuando un episodio agudo ha evolucionado a una etapa sin solucion médica previsible y son nulas
las esperanzas de recuperacion, la situacion se torna mas dificil hasta admitir que no se puede
curar y que la muerte es inevitable, pero que se puede cuidar, aliviar, acompafiar y ayudar de
manera digna en el camino hacia el no-ser, sin acelerar la muerte ni prolongar innecesariamente la
vida. Es en este momento, donde los conocimientos médicos actuales necesarios para el
diagnéstico de enfermedad no reversible y el sustento de la ética guian consistentemente la
decisién de no prolongar una lucha estéril con tratamientos fitiles que solo procurarian molestias,
sufrimientos y gastos innecesarios, sin ningun beneficio real al paciente como persona; entonces,
es necesario el consenso en las decisiones, como la limitacion del tratamiento y la de no resucitar.
En el presente milenio, han surgido desafios éticos relacionados con el desarrollo y uso de
terapéuticas de emergencia aprendidas durante 30 afios con el objetivo de mantener vivos a
nuestros pacientes, que han obviado el deseo o no de la familia que representa al enfermo, de
mantener el uso de nuestras herramientas de soporte cuando las posibilidades de sobrevivir son
muy pocas. En nuestro tiempo, es posible nutrir al enfermo, evitar la asfixia, oxigenar la sangre,
hacer latir al corazén, mantener la circulacion, limpiar la sangre de productos de desecho y, en
algunos casos, mantener la vida biolégica por dias, semanas 0 meses, lo que ha creado conflictos
de intereses sobre decisiones de atencién médica; por ello, debemos pensar criticamente acerca
de nuestra capacidad de reconciliar los intereses de la sociedad, pacientes, familiares e
intensivistas, usando la légica y la empatia para alcanzar el objetivo comun, basados en una buena
comunicacién con la familia, que es también una parte muy importante en la calidad de los
cuidados médicos*°.

Muchos estudios en diferentes paises han descrito la practica de detener y retirar los cuidados
intensivos en los pacientes al final de sus vidas. En Estados Unidos, la mayoria de los pacientes
gue mueren en unidades de cuidados intensivos (UCI) lo hacen después que la decision ha sido
limitar los cuidados. La mayoria de los médicos los ha detenido o retirado, y la incidencia de esta
decision se esta incrementando. La participacion de la familia o el paciente en estas decisiones ha
sido casi universal®. En Espafia’, de 644 muertes en la UCI, 221 (34 %) fueron precedidas por la
decision de detener o retirar la terapéutica. En contraste con Los Estados Unidos, las familias no
fueron involucradas en el proceso de decisién en 28 % de los casos, mientras que en 41 % hubo
acuerdo entre la familia y los médicos, y en el 3 % la familia rehusé la recomendacion médica, a
pesar de lo cual la terapia fue detenida o suspendida.

Los médicos de hoy tenemos la responsabilidad moral y legal de respetar los deseos de nuestros
pacientes y de los sustitutos de sus decisiones, en cuanto a la terminacion del tratamiento médico
de sostén vital o la atencion médica indtil.

Tras reflexionar sobre tan importantes decisiones, falta lograr mejor comprension por algunos
profesionales de la salud de los conceptos de “muerte digna”, “no resucitar”, “detener la terapéutica
y retiro de la terapéutica” al final de la vida. Recordemos las palabras de Jean Lhermitte: “El
respeto a la vida comienza por el respeto a la muerte”.



El Papa Pio XIlI, en 1957, ante la pregunta de si el médico puede interrumpir la respiracion artificial
en un enfermo moribundo, contesté: “Se pide al médico que aplique medidas ordinarias, pero no
extraordinarias para prolongar la vida”; con el apoyo de estas palabras, esta decision se ha tomado
muchas veces, solo hay que contar con la autorizacién de la familia para evitar incomprensiones y
posibles reclamaciones judiciales. Sin embargo, esta situacion deja un dilema al médico, quien
debe definir qué es una medida extraordinaria, pues lo que es una medida extraordinaria en un
pais, puede no serlo en otro. Es ahi donde el conocimiento y la ética se imponen®. A medida que la
medicina critica continle avanzando, desarrollaremos mas terapéuticas, algunas de las cuales
seran costosas, por lo que necesitamos discutir mas acerca de cémo estos avances afectarian los
intereses de la sociedad y la poblacion como un todo, para evitar el peligro de alcanzar un punto
en el que la insignificante ganancia de algunos amenace el bienestar de la mayoria. En un mundo
perfecto, deberia haber un balance perfecto entre el cuidado de salud que se necesita y el que es
deseado. La manera de encontrar un camino cientifico y filoséfico para el mundo del presente es
relacionar dos elementos que se hallan en la condicion humana: las emociones y la inteligencia, y
que ellas nos conduzcan a la accién®, para poder decir al igual que Sydenham: “Nadie fue tratado
por mi de modo distinto a como me hubiera gustado ser tratado de haber contraido igual
enfermedad”.

El futuro de los cuidados intensivos depende de nuestra capacidad de pensar criticamente, a
través de los desafios éticos planteados con las excitantes terapéuticas que nos atraen a ejercer
en este campo de la medicina.
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