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Resumen: Los conflictos éticos relacionados con la salud crean inquietud
en numerosos profesionales dedicados a la atencién socio-sanitaria. El
progresivo envejecimiento de la poblacién mundial vinculado a diversos
factores, entre los que se encuentran los avances biomédicos, han tras-
tocado el proceso natural de muerte. La aparicion de enfermedades du-
rante la senectud, algunas de ellas incapacitantes o dificilmente supera-
bles, supone que son los profesionales que atienden a estos pacientes
quienes, en ocasiones, deben tomar decisiones extremas tales como
quién vive y quién muere. Por ello, es fundamental comprender que el
buen hacer de un profesional consiste en mejorar todos los procesos en
los que se pueda actuary ayudar a los pacientes, sin centrarse en la vida
como fin Gnico. Los principios bioéticos suponen un punto fundamental
que no pueden desvincularse de la toma de decisiones.
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AssTrAcT: Health-related ethical conflicts create concern for many pro-
fessionals dedicated to socio-health care. The progressive increase in
world’s population age linked to other factors, as biomedical advances,
has overturned the natural process of death. The emergence during
senescence of disabling diseases or other pathologies difficult to over-
come implies that professional caregivers have to take extreme deci-
sions such as who lives or who die. So, it is essential to understand that
good professional works to improve every process in which the patient
is involved along his disease, ensuring his comfort and welfare without
focusing on life as sole purpose. Bioethical principles must not be de-
tached from decision-making.

Kevworps: Bioethics principles, ageing, health professional, equality

El envejecimiento es un proceso de la vida de la persona de creciente importan-
ciay que presenta un graninterés en la reflexion de los profesionales sanitarios.
Cada vez se es mas consciente del progresivo aumento de la esperanza de vida.
En Espana, las estadisticas muestran que entre 1994 y 2016 estas cifras han pa-
sado de 74,4 a 80,4 anos en los hombres y de 81,6 a 85,9 afnos en las mujeres.
Todas las sociedades desarrolladas son cada vez mas conscientes de que los oc-
togenarios son un grupo emergente y que la aparicién de centenarios, semicen-
tenarios (=105 anos) y supercentenarios (=110 afos) serd cada vez mas habitual

La realidad es que bien por la genética y la epigenética, bien por la herencia y los
factores ambientales, sea una u otra causa o las denominaciones que se den, el ser
humano sufre un claro proceso de declive irreversible que concluye con la muerte. Y
en este camino hacia el limite de la vida se produce un progresivo deterioro que se
manifiesta en la aparicién de enfermedades que van recortando paulatinamente el
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El envejecimiento mas o menos acelerado y las consecuencias que tiene en cada individuo
obligan a adaptarse constantemente para poder tener una supervivencia suficiente y con
la mejor calidad de vida. De hecho, la esperanza de vida se ha transformado en uno de los
principales indicadores sobre las condiciones de salud y el nivel de desarrollo de un pais.
Pero elinterés que despierta el envejecimiento puede que radique en que no es sélo que el
individuo quiera vivir mas, es que desea vivir mejor. Cualquiera aspira a tener en la fase de
senectud una vida independiente, sin dolor constante, sin tener que tomar 20 pastillas al
dia para ‘poder funcionar’,... Por ello, la salud se ha convertido en un eje fundamental en las
sociedades actuales. Pero los avances en los cuidados de salud -tanto desde el aspecto de
progreso en tecnologias como en el campo farmacolégico y el aumento de la dispensacion
sanitaria- han provocado serios cambios en el proceso de muerte natural y en el concepto
de calidad de vida. Una de las consecuencias mas preocupante que ha derivado de dicho
proceso de muerte es la creencia de que podemos fabricar mas tiempo y mejor calidad de
vida de manera indefinida. Todo ello ha obligado a los profesionales de la salud a entrar en
un gran debate para comprender que la labor profesional sanitaria tiene sus limites, que
los pacientes fallecen irremediablemente en ocasiones, a pesar de todos los esfuerzos, y
que la muerte no es un fracaso sino el limite de una vida finita. El profesional ha de enten-
der que no se puede erigir en salvador de todos, sino que su funcién consiste en mejorar
todos los procesos en los que se pueda actuar y ayudar a los pacientes del envejecimiento
en ese proceso de adaptacion al cambio. La sociedad debe avanzar para no mantener una
lucha titanica por la vida como principio directriz a costa de cualquier cosa.

Es mas, todavia no esta claro que podamos romper esa ‘barrera temporal’' y tener una so-
brevivencia indefinida por medio de la tecnologia. Porque hay diferencia entre hablar de
esperanza de vida -tiempo promedio en que se espera que una persona viva- y esperanza
de vida maxima -edad maxima alcanzada por un miembro de una especie en particular-. Hay
genetistas, gerontélogos y otros especialistas que siguen debatiendo sobre si estamos
programados para morir, asi que puede que lo mejor sea empezar a debatir como podemos
vivir mejor. Sea como fuere, la realidad actual es que por el momento morimos, unos mas
viejos y otros menos, y por ello las decisiones que los profesionales de la salud deben tomar
tienen que estar orientadas hacia esta realidad y no pensado en un futuro que aln se plan-
tea un tanto lejano. Dado que todos somos o seremos pacientes en fase de envejecimiento
algun dia, fFamiliares de pacientes en tal situacién o bien profesionales de la salud, es ne-
cesario abrir un debate desde un punto de vista ético sobre las decisiones que se toman,
sobre todo en estados criticos.
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1. El dilema del médico ante la muerte del paciente

Bien porque el paciente no haya dejado claras sus intenciones, bien porque la familia se en-
cuentra incapacitada para tomar decisiones en situaciones dificiles, en el medio hospitala-
rio es el médico, en definitivas cuentas, el profesional que puede encontrarse en ocasiones
ante el dilema de continuar la vida, por débil y fragil que sea, o el dejar morir a un paciente.
La realidad que nos aporta la experiencia sanitaria es que no es tan facil decidir que otro
muera, aunque lo parezca.

Para deliberar sobre este problema presentamos un caso clinico real como punto de apo-
yo para que el lector pueda analizarlo desde las reflexiones y propuestas de este trabajo.
Este caso clinico fue presentado en el | Congreso Internacional de Bioética: vulnerabilidad,
justicia y salud. Nuestra preocupacién es si los profesionales de la salud estamos tomando
las mejores decisiones no sélo para el paciente, sino para toda la sociedad, porque todos
tenemos claro que el progreso se produce a través de las aportaciones que se reciben, de
la experiencia y de la enriquecedora discusién que generan.

El caso del que hablamos es, a grandes lineas, como sigue:

Mujer. 102 afos. 40Kg peso (IMC: 16,65). Soltera. Sin familiares. Enfermedades concomitan-
tes: HTA, Diabetes Mellitus tipo II, dislipemia, eventracién gigante (desde 2000) no intervenida,
sindrome de inmovilidad' desde 2004, deterioro cognitivo avanzado desde 2008 (GDS 72) con
SPCD?, incontinencia urinaria. Disfagia a liquidos, dependiente para todas las actividades de la
vida diaria, institucionalizada desde 2007. Es traida a Urgencias por el personal de la institucion
donde se encuentra, ante dolor e impotencia funcional del miembro inferior derecho. Se detec-
ta una fractura basicervical de fémur y traumatismo craneo-encefalico con herida inciso-con-
tusa. Durante el ingreso presenta: anemizacion (caida de 3 puntos en la hemoglobina), hipo-
tensién arterial, fibrilacién auricular con respuesta ventricular rapida. Katz G4, Barthel®* 0/100,
Lawton® 0/8, MNA” 9/30. ASA? lIl. Se implanta clavo endomedular e ingresa en una unidad de
reanimacion. Presenta evolucién térpida con fracaso renal y anasarca, lo que da lugar a exitus
tras cinco dias.

Diversas preguntas suscita el presente caso: ;Existe evidencia fundamentada de superacién
del cuadro clinico con la técnica empleada? ;La paciente presentaba posibilidad de recupera-
cién funcional? ;Se esperaba una mejora significativa en la calidad de vida de la paciente? ;Se
deberia haber operado a la paciente? La decisién final ;debe ser responsabilidad de un Gnico
profesional o de un equipo? ;El tratamiento fue desproporcionado? ... Estas cuestiones dan
lugar a la aparicién de valores que pueden entrar en conflicto: el sufrimiento, la vida como fin
primordial, el profesionalismo, la justicia distributiva, la no maleficencia,...

Los cuatro principios enunciados en 1979 en el Informe Belmont supusieron un antesy un
después en la practica médica. Desarrollados posteriormente por Beauchamp y Childress,
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han suscitado un gran debate por su excesiva generalidad, principalmente a partir de la
década de los 90. Pero debemos ser prudentes y no por ello deben ser apartados puesto
que constituyen una referencia obligada y siguen siendo el punto de partida en la reflexién
y deliberacién previas a una toma de decisiones adecuada a la situacion. Los principios de
autonomia, no maledicencia, beneficenciay justicia son fundamentales, pero nunca un prin-
cipio puede llevarse a su aplicaciéon concreta de manera directa y simple pues todo princi-
pio, como aserto abstracto y general, ha de llevarse y aplicarse ‘en situacioén'.

El principio de autonomia presente en nuestra legislacién en la Ley de Autonomia del Pa-
ciente, releva al profesional de tomar decisiones en sus actuaciones médicas comprometi-
das ya que la vulnerabilidad de un paciente por verse afectado de enfermedad no le priva
de su autonomia personal y de su obligacién de gestionar personalmente su vida. De ahi
que el médico, tras informar debida y adecuadamente al paciente, ha de pedirle lo que la
ley senala como ‘consentimiento informado’. Y el paciente, como protagonista de su vida
y de su salud, si no da su consentimiento a la propuesta de actuacién médica, imposibilita
la puesta en practica de dicha accion médica sobre su cuerpo por mds que el médico consi-
dere que es una accién racional y adecuada al caso. Y cuando el paciente se encuentra con
sus capacidades mermadas, la fFamilia es el segundo pilar en la toma de decisiones. Asi lo
afirma la Ley de Autonomia del Paciente en su articulo 5,3: “cuando el paciente, segln el
criterio del médico que le asiste, carezca de capacidad para entender la informacion a causa
de su estado Ffisico o psiquico, la informaciéon se pondrad en conocimiento de las personas
vinculadas a él por razones familiares o de hecho”.

En el caso que presentamos, al tener la paciente un deterioro cognitivo avanzado y no te-
ner familiares, no existe la obligacion de respeto al principio de autonomia del paciente, y
la decision depende Unicamente del profesional que asiste al paciente, y por ello esta situa-
cion permite analizar de manera directa la actuacién del profesional sin que en el campo de
decision se encuentren diversas voluntades e intereses y sin las presiones que en ocasiones
generan los familiares; y permite centrarnos en aquellos principios basicos que buscan no
provocar dafo, maximizar los posibles beneficios y minimizar las consecuencias negativas.
Porque a un profesional no le ha de bastar cumplir con la ética de las intenciones (la inten-
cién de la actuaciéon médica tiende a mejorar su salud) sino también la ética de la respon-
sabilidad que se fijay prevé los resultados y las consecuencias de las actuaciones. Y es aqui
donde comienzan los conflictos. En primer lugar la ley marca que en Gltima instancia debe
ser el médico quien tome la ultima decision si no existe a quién recurrir. La responsabilidad
de la decision puede llevar al profesional médico a un conflicto personal. Porque decidir si
una persona muere es harto dificil y existe una gran dificultad psicolégica en dejar de ha-
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cer. Pero como dice Broggi, “asi, cuando lainutilidad de una medida es lo bastante clara, no
tan solo estd permitida dejar de aplicarla, sino que sencillamente no debe ni proponerse, ni
iniciarse, ni continuarse. Aquello que es fatil no esta indicado y por lo tanto es, en principio,
nocivo (aparte del despilfarro que supone). La buena practica consiste entonces en saber
parar” (Broggi, 2013, p.257). Pero por otra parte, desde una ética de la responsabilidad, la
decision del médico que asiste al paciente y que tiene la Gltima palabra de la decisién, de-
beria tener en cuenta no solamente los resultados y consecuencias que la literatura médica
aporta y los datos que le ha dado su experiencia médica, sino también la experiencia del
equipo que va a realizar los cuidados que se precisara dispensar tras su actuacion.

La fractura de cadera es una lesiéon cuya morbi-mortalidad supone un reto para los siste-
mas de salud por su frecuencia y alto coste. Espana tiene una media de unos 40.000 casos/
ano, falleciendo unos 10.000 pacientes/ano. Ademas, es una patologia muy vinculada con
la edad, apareciendo en gente joven, por lo general, solo ante importantes traumatismos.
La alta frecuencia de dicha patologia en las personas de avanzada edad y, por otra parte,
su alto coste a veces provoca reacciones que pueden resumirse en la frase: “;y usted qué
espera con esos anos? Una reaccién de este estilo puede entrafar una postura sanitaria
que justificase la no intervencién de la mayoria de los pacientes que estan ingresados en
un hospital, y que, entonces sélo los jévenes tuvieran legitimo derecho a los tratamientos.
Por lo tanto, hay que convenir que no existe una edad limite para una actuacién quirlrgica,
sino unas condiciones relacionadas con la edad.

2. Tres Facetas de la responsabilidad

Como no existe una moral vivida en solitario, puesto que el sujeto ético no es un individuo
cual Robinsén en unaisla, y la conciencia ética tiene a la par una dimensién personal y di-
mensién social, necesariamente toda accién conlleva una connotacién de responsabilidad.
El autor de tal accion debe dar respuesta ante una interpelacién, un dar cuentay razén
ante el otro, ante los demas. Es mds, aunque no nos vayamos a detener en estos puntos,
tengamos presente en la reflexion critica sobre el caso que moralidad y responsabilidad
van de la mano, que la responsabilidad puede ser tanto del hacer una actuacién como del
no hacerla. Y también que se es responsable ante la ley antes y después de la actuacion.

Responder tanto antes de una actuacién a las expectativas y exigencias de una situacién
dada como responder ante una interpelaciéon de una actuacién cumplida, supone una triple
responsabilidad del sujeto autor de tal actuacién:
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1. consigo mismo como profesional,

2. con el enfermo que solicita la ayuda sanitaria, y

3. con la sociedad en que vivimos y que a su vez es responsable de un servicio de sani-
dad publico.

Se trata de tresinstancias que cada una desde su propio interés nos interpelay, sielsujeto
respeta su adultez profesional médica, estd obligado a dar cuenta a los tres cuestionamien-
tos de responsabilidad. El tener en cuenta la dimensién de responsabilidad tiene -entre
otros motivos- una razény finalidad que es el ejercicio de la deliberacién prudente antes
de la toma de decisiones.

El médico, cuando informa al paciente, tiene ya su diagnéstico y su prondstico. En el caso de
la enferma de 102 anos conoce la historia clinica hasta el momento, ha recogido datos de las
personas del entorno de la enferma, del reconocimiento médico y de las pruebas a las que le
ha sometido. Asi conoce con suficiente detalle la situacién clinica de la paciente y conoce si
estd en condiciones o no para soportar el esfuerzo del organismo ante la intervencion quirtr-
gica que proponey las probables consecuencias y riesgos de tal actuaciéon en una persona en
situacion precaria. En este escenario el médico, como profesional competente y experimen-
tado, pondra en juego su sensibilidad ética en la toma de decisién en tal situacién.

Por otra parte, en segundo lugar el médico ha de responsabilizarse ante el enfermo porque su
actuacioén no es el ejercicio técnico sobre un objeto, sino que existe una relacién intersubjetiva
de enfermo y médico que ha surgido de la solicitud implicita o explicita de ayuda del enfermo.

Por Gltimo, en la sociedad se exige una racionalidad critica cuando se trata de la justicia
distributiva de bienes escasos y costosos: se exige una fuerte necesidad y que los medios
que se pongan tengan una utilidad segura y verdadera. En un proceso de beneficencia
médica tiene que preverse una efectividad para que el altruismo tenga un beneficio ren-
table. De igual modo, tratdndose de las prestaciones sanitarias en general, se comprende
que del derecho al cuidado de la salud proclamado por las constituciones no se deriva, sin
mas, el tener derecho a recibir todas las atenciones que el progreso sanitario y tecnolégico
tenga en sus manos la sanidad publica y que constantemente va in crescendo. El principio
abstracto del derecho a la salud tendra que aplicarse a la situacion de sostenibilidad pues,
de lo contrario, tal principio llegaria un momento en que no podria aplicarse por falta o por
€5Casos recursos econémicos, o que parte de la poblacién quedase sin cobertura sanitaria
equitativa. Por esta razén hay que abordar la perspectiva tercera de la responsabilidad de
la actuacion sanitaria en el sector publico: la sostenibilidad humano-econémica de los ser-
vicios publicos de atencién sanitaria.
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Puesto que en el estudio del caso analizado todo gira en torno a una mujer de 102 anos con
rotura de caderay que necesita una intervencion quirlrgica, valga recordar que en el Reino Uni-
do el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) ha disenhado unos métodos para
poder recomendar al National Health Service (Seguridad Social britdnica) los medicamentosy
tratamientos que dicho Servicio debe prestar a los pacientes residentes en el pais para que les
aporten un beneficio a su bienestar. En Reino Unido las autoridades no tienen inconveniente en
decidir las prestaciones —lo cual supone que hay prestaciones que se deniegan- que tienen va-
lory han de realizarse segun diversas variantes de la situacion. Todo depende de la unidad de
valor que es ganar, como se dice en el sistema, ‘un ano de vida ajustado por calidad (AVAC)’ que
eninglés se denomina QALY (quality-adjusted life-year); es decir, ‘'un afo de vida en perfecta sa-
lud’. La OMS ha desarrollado un concepto parecido y también tiene sus métodos de evaluacion.
No es cuestién de entrar en detallesy exponer los diversos métodosy sistemas de evaluacion
de la discapacidad que no permita llegar al afo de vida en plena salud. El profesor Peter Singer
lo expone con suficiente claridad en ‘Vivir éticamente’ y aporta bibliografia para profundizar
en el tema. Nos bastara conocer la existencia de evaluaciones para determinar practicamente
la sostenibilidad de los servicios de salud dentro de la economia de la salud publica.

3. Relacion de vida y salud del enfermo y el profesionalismo

De acuerdo con la OMC, la profesion médica supone la dedicaciéon de conocimientos, ha-
bilidades y el buen juicio para promover y restablecer la salud de los ciudadanos. Y el ejer-
cicio de la profesién exige anteponer los intereses del paciente a los del propio médico,
“exigencia que se sustenta entre otros principios por los de beneficencia, no maleficencia,
autonomiay justicia”. Como se ve, el ejercicio correcto profesional no hay que enfocarlo so-
lamente desde la perspectiva técnico-cientifica sino también y muy especialmente desde
la perspectiva ética.
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Notas

1. Sindrome de inmovilidad: Es un problema caracterizado por una reduccién o limitacién marcada en la ca-
pacidad para realizar actividades debido a una progresiva debilidad muscular que, en casos extremos,
puede conllevar un encamamiento permanente y/o minimos cambios posturales.

2. Clasificacion GDS (global deterioration scale): Escala que evalua el nivel de deterioro cognitivo. 7 niveles.
El GDS 7 corresponde al maximo nivel de deterioro cognitivo.

DiLEMATA, aiio 10 (2018), n° 26, 79-86

3. SPCD (Sintomas psicolégicos y conductuales de la demencia): Siglas para la traduccién del término
consensuado por la Asociacion Internacional de Psicogeriatria en 1996: Behavioral and psichological
symptoms of dementia, que hace alusién al conjunto de signos y sintomas que pueden aparecer en
personas con demencia.

4. indice de Katz: valora las actividades de la vida diaria a través de 8 items, con 8 niveles (A-G y H para los
no clasificables como C-D-E o F), siendo el G el correspondiente a una persona dependiente en todas las
funciones o incapacidad severa.

5. indice de Barthel: Es una escala que mide la capacidad de una persona para realizar actividades de la vida
diaria (asearse, vestirse, controlar esfinteres,...) a través de 10 items. Un resultado a <20 puntos indica una
dependencia total de la persona evaluada.

6. Escala de Lawton y Brody: Mide la capacidad de una persona para desarrollar actividades instrumentales
de la vida diaria (usar el dinero, coger transportes, cuidar la casa,...) a través de 8 items, donde a mayor
puntuacion es mayor el grado de independencia.

7. Escala de evaluacién del estado Nutricional MNA (Mini Nutritional Assessment): Se trata de un test con
18 items divididos en un test de cribaje y otro de evaluacién. Si la puntuacion total esta entre 17 a 23,5
puntos: riesgo de malnutricién, si es menor de 17 puntos, existe malnutricién.

8. Clasificacién ASA: Sistema de clasificacion desarrollado por la Sociedad Americana de Anestesia para esti-
mar el riesgo que presenta una persona que va a ser sometida a anestesia. Existen VI niveles, 5 para pacien-
tes con potencial recuperacién, y un VI que define pacientes en muerte cerebral en proceso de donacién.
La paciente actual presenta un ASA Ill: Paciente con enfermedad sistémica grave que limita la actividad
diaria, pero no incapacitante.
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