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Reflexiones sobrelas 6rdenesdeno revivir (reanimar, resucitar)
y suspender todo tratamiento

Javier Gutiérrez Jaramillo, M.D.*

Las 6rdenes de no reanimar o de
suspender todo tratamiento necesitan
unas actitudes de honestidad mental,
objetividad cientifica, valor, flexibili-
dad, modestiay amor haciael pacien-
te. La ciencia ensefia que todo es
programable, quetodo tiene unarela-
cion causa efecto, y cuando aparece
la muerte inherente a la naturaleza
humana, esaprogramaci 6n quedarota.
Aqui viene lafrustracion. La modes-
tiadebe hacer aterrizar antelo efime-
rodelavida. El orgullo prepotente de
los médicos, debe ceder con humil-
dad hacia ese «otro colega» que esla
muerte (aliviatodo sufrimientoy hace
entrar alafelicidad eterna).

No esposible ceder antelamuerte;
hay que alejarla a toda costa, no im-
portan los sufrimientos que produzca
alos pacientesy asusfamiliares. Esa
esladistanasia: alejamientodelamuer-
te. Aqui no setrataal os pacientescon
amor y compasion. Hay celos de per-
der el prestigio como profesionales, y
si hay intereses econémicos de por
medio, laactitud éticasealtera. Y si el
paciente es un alto personaje, el ma-
nejo sevuelve mas artificial y produ-
ce un encarnizamiento terapéutico y
tecnol dgico.

Se deben desarrollar actitudes an-
tidistanasicas en ciertas circunstan-
cias. Por eso determinar «hasta aqui;
punto final,» necesita valor, honesti-
dad, flexibilidad, objetividad cientifi-
ca, amor rodeado de compasion. Po-

siblemente es mucho més facil conti-
nuar un tratamiento, que suspenderio
aun si setienen seriasdudasacercade
sus beneficios, y sobre todo cuando
esto implicaterminar laluchay dejar
gue la muerte se acerque. Parece que
se estuvieratratando el super yoy no
al paciente. Y aqui también el temor a
las demandas, hara tomar conductas
irracionales. En forma definitiva los
médicos, son responsables en mu-
chas circunstancias (y en especial
conenfermedadesincurables), depro-
longar la agonia del paciente y los
sufrimientos de los familiares.

El sidao el cancer son enfermeda-
des, donde en pocas ocasiones €l
infectélogo o el oncdlogo se dan por
vencidos. Casi siempre el antibiético,
el antimicético, cualquier otra clase
de quimioterapia of rece alguna espe-
ranza, aunque seairreal. O laretirada
de un respirador en la unidad de cui-
dados intensivos donde hay varios
especialistas que tratan al paciente.
Nadie seanimaahacerlo, y si alguien
se atreve a sugerirlo 1o miran con
recelo. El ggemplo clarofueel caso de
Karen Quinlan, dondelospadressoli-
citaron que se retirara a su hija del
respirador porque los médicos no lo
hacian.

Las cosas se facilitan si el médico
ayuda en estas situaciones. ¢Hasta
cuéndo debe continuar lalucha? Mu-
chas veces el mismo paciente hace
aterrizar, como en el caso del
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cardiépataque escribié unacartaasu
cardiologo después de multiples hos-
pitalizaciones. «Doctor, ¢por qué no
me deja usted morir?»

Casi todos los médicos tienen un
temor psicoldgico a suspender trata-
mientos. Hay dos términos que no se
deben confundir cuando se decide un
tratamiento: beneficio y efectividad.
En un paciente terminal de cancer o
de sida que hace una broncopneumo-
nia, el antibiotico puede ser un mane-
jo efectivo, pero no benéfico parala
situacion terminal. El paciente salio
delabroncopneumonia, pero no hubo
beneficio al final de cuentas. Ojalaen
latoma de esas decisiones se compa-
ginen laefectividad y el beneficio.

El tratamiento paliativo, esdegran
beneficio para el paciente, pero no
efectivo, pues no altera la historia
natural de laenfermedad. Sin embar-
go, no por eso se vaadejar de hacer-
lo. Hay que hacerlo, porquelamision
no esjugar adioses, y tratar de curar
enfermedades incurables, cuyo curso
sigue de modo inexorable hacia la
muerte. La coronacion de estas ac-
ciones se debe hacer con una comu-
nicacion clara, sencilla, prudente ha-
cia el enfermo y los familiares para
brindarles todo el consuelo posible,
deacuerdo conel af orismo hipocrético
de la misién médica: «Curar algunas
veces, aliviar otras, pero consolar
siempre.»

La objetividad cientifica se debe
basar en el expertismo, que va a per-
mitir tomar una decision de suspen-
der un tratamiento que no trae ninglin
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beneficio o dejar de hacer maniobras
de reanimacion en un paciente con
enfermedad terminal.

La edad puede ser un factor que
incidade maneranegativaenlasdeci-
siones. Cadadiase enfrentaapacien-
tes de mayor edad, y esto no se debe
tomar como el Unico factor paradeci-
dir no suministrar un tratamiento o
suspenderlo. Hay la tendencia a ser
paternalistas hacia los pacientes
geriétricos, y se trata de decidir por
ellossintenerlosen cuenta. Y esto no
debe ser asi. Si son competentes,
deben tomar parte en las decisiones.
Muchas veces el médico se vuelve
pesimistas por la sola edad del enfer-
mo, y se le niegan conductas que
pueden ser benéficas como una deri-
vacion coronaria o €l reemplazo de
una vélvula. Sinceramente se tira la
toallamuy temprano enlosindividuos
de edad. Se necesitan también actitu-
des deflexibilidad, y consultar siem-
pre los sentimientos y deseos del en-
fermoy losfamiliares. Las conductas
rigidas en uno u otro sentido haran
mas dificil el manejo.

Recuerdo la anécdota de una pa-
ciente feliz en su matrimonio. Dos
nifias hermosas compl etaban lafelici-
dad del hogar. Ella hizo jurar a su
esposo que si llegaba a tener una
enfermedad grave, lucharia hasta el
final parano dejarla morir. Hizo una
enfermedad neurol 6gicagravey pro-
gresiva, sin ningun tratamiento efec-
tivo. Se fue paralizando todo €l cuer-
po, con multiples hospitalizaciones
gue aumentaron sin cesar los sufri-
mientos. Los muscul os respiratorios
separalizaronlo queobligéacolocar-
la en un respirador del que dependia
su vida. Ante el fracaso terapéutico,
ella solicitdé que se la dejara morir
tranquilamente en su casa. El esposo
senegb aesto einsistié enlapromesa
anterior. Los médicos de la institu-
cién senegaron también alapeticion.
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La institucién hospitalaria donde es-
taba tampoco concedid el permiso
por temor alasdemandas. Por dltimo,
el esposo al ver los sufrimientos de su
ser querido accedio alasolicitud. Se
buscé laasesoriade la Fundacion Pro
DerechoaMorir Dignamente. Secum-
plieronlosrequisitos|egales. Sepidi6
el alta voluntaria del hospital, y la
sefloraregreso a su casa. Sele aplico
un sedante endovenoso y al final se
desconectd del respirador y lamuerte
vino en pocos minutos. Se la roded
previamente del soporte espiritual y
del afecto familiar. Este caso ensefia
varias facetas: muchas veces nos en-
frentamos a enfermedades graves y
progresivas, paralascualesno hay un
tratamiento efectivo. La enfermedad
neurol 6gica de esta enferma no daba
esperanzasde curacion. No por esola
paciente se deberia abandonar a su
suerte.

Por tanto, considero que la orden
de suspender todo tratamiento, no
debe ser una orden absoluta para en-
fermedades incurables. La conducta
curativadebe ceder terreno al manejo
paliativo. Aqui senecesitamucho mas
|laayudade un equipo multidisciplina-
rio, donde el médico de cabecera sea
el orientador de todas las acciones.
Siempre habra el tratamiento paliati-
vo. El efecto médico-placebo esdeun
gran valor, y hay que valerse de €
para ayudar al paciente.

Siempreexistiralaayudaparaevi-
tar o mitigar los sufrimientos del en-
fermo y sus familiares. Desahuciar a
un paciente, no implica abandonarlo.
Como es obvio, debe ser todo lo
contrario. Aqui se necesita més la
presenciadel médico. Aqui quizauno
se deba preocupar menos por los
gases arteriales, los electrdlitosy de-
dicarse méas a pulsar el alma, a escu-
charla, a consolarla. Otra faceta de
todos los casos, consiste en que los
problemas de salud son dinédmicos, o

mismo que sus soluciones. No es
posible aferrarse a una sola conducta
invariabley rigida. Todo depende de
como se presenten las situaciones.
No debe haber temor a cambiar las
conductas.

Recuerdo aun paciente hipertenso
de 91 afos, con historia de infartos
antiguos que hizo un cuadro de
colecistitis aguda. Se evalud con el
cirujano y se decidié una colecis-
tectomia laparoscopica. Se conven-
ci6 a los familiares que esta era la
mejor conducta, porque si no se hacia
estaba en peligro lavida. Se operaria
al dia siguiente. En las horas de la
mafiana llegaron unos resultados de
|aboratorio que mostraban unainsufi-
cienciarenal y unaisguemia severa,
razon por la cual suspendi €l trata-
miento quirdrgico, por el alto riesgo
que implicaba. Mi conducta habia
variado de la noche a la mafiana por-
guetenianuevos elementosdejuicio.
A los familiares y a paciente se les
comunico en todo momento lo que
pasaba y aceptaron mi consejo de
experto. Hubo dinamismo y cambios
en las decisiones. Y el paciente aln
vive con tratamiento médico conser-
vador.

En el primer caso referido, la pa-
ciente habia hecho prometer a su
esposo lalucha para no dejarla morir
en caso de una enfermedad grave.
Nuncapenso enlasituacion por laque
iba a pasar. Esto obliga a tener en
cuenta que los deseos del paciente
también pueden cambiar de acuerdo
con las circunstancias. Tanto en los
pacientes como en los médicos mis-
mos puede haber reversibilidad enlas
decisiones. Como se dice popular-
mente |os Unicos que «no retroceden
son los rios,» aunque sé de rios que
también retroceden. Por eso, en las
decisiones, hay que consultar el con-
sentimiento del paciente, en una co-
municacién continua.
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El proceso delasalud, laenferme-
dady delamismamuerte son dindmi-
cos. Ante todo plan diagnostico o
terapéutico hay que pesar siempre €l
riesgo vs. el beneficio. Y ante esta
situacion hay que hacer, no hacer o
dejar de hacer. Desde el punto de
vista ético nadie puede obligar al mé-
dico a ordenar un tratamiento que no
ofrezcaningun beneficio; p.e., soste-
ner unavidaartificial con medidasde
soporte a un paciente con muerte
cerebral, o continuar una quimiotera-
piaqueno produce ningun resultadoy
que altera en unaforma considerable
lacalidad de vida.

Cada caso se debe individualizar.
Como no todos los pacientes son
iguales, se dice que no hay enferme-
dades sino enfermos. Habra situacio-
nes en las que los familiares y €l
pacientetendran plenaconfianzaenlo
que usted decida. Y esta confianzase
establece por afios de tratamiento y
comunicacion. Aungue cometa erro-
res humanos en el manejo, |le sabran
perdonar. Aqui hay una atmésferade
confianza y buena voluntad, donde
todos velan por el beneficio del pa-
ciente. Habra otras situaciones en las
que hay desconfianza e incertidum-
bre hacia lo que usted hace. Sobre
todo esto ocurre si el paciente es
nuevo, o es institucional (medicina
prepagada, ISS, etc.). Los familiares
no han tenido relaciones con usted.
Apenas lo medio conocen. Esa at-
mosferadedesconfianzasedeberom-
per con una comunicacion continua,
honesta, objetiva y en la que se de-
muestre que se hace lo mejor por el
paciente.

Es necesario entender los senti-
mientos de ambivalenciadelos fami-
liares, cuando se enfrentan a una en-
fermedad incurable y se piensa en
suspender el tratamiento. Estan fati-
gados de lalucha infructuosay en su
interior desean que se termine todo.

El sidamuestraadiario estaluchade
conflictos. Esos pensamientos de ter-
minar, crean sentimientos de culpa
gue se pueden volver contra el médi-
co tratante. En muchos de los casos
hay que ser |os reponsables de tomar
las decisiones, comunicarlas a los
familiaresy quitarles esa pesada car-
gade conciencia. No ponerlos contra
la espaday la pared.

Cuando se comunica suspender
un tratamiento, se debe aclarar que se
continuaran medidas paliativas que
eviten sufrimiento: analgésicos,
opiaceos, oxigeno, sedantes, etc. Ga-
rantizar |a asistenciacomo médico de
cabeceraolade un equipo multidisci-
plinario que velard porque haya €l
menor sufrimiento posible. Tener va-
lor paradeterminar que al paciente se
|edebe sacar delaunidad de cuidados
intensivoso aun del hospital, paraque
muera en su casa rodeado de sus
seres queridos, y no de respiradores o
tubos. Sin embargo, aqui el deseo del
paciente primalo mismo que las cir-
cunstancias especiales que rodeen el
caso. Habrd muchos que querran ir a
morir a sus hogares. Habra otros que
tendran temor de ir a sus hogares por
no tener losrecursos que les permiten
mitigar sus penas.

En mi experiencia he visto situa-
ciones especiales en ambos sentidos.
El que pide que se lo hospitalice para
morir en el hospital, o el que pide que
sele dé de altaparamorir en su casa.
Si yo fuera paciente terminal preferi-
riamorir en mi casa, rodeado de mis
seres queridos y no estar en una uni-
dad de cuidados intensivos, con apa-
ratosy colegas que luchan indtilmen-
te por alejar la muerte. Por eso, en
todo caso, hay que consultar los sen-
timientosdel paciente. Tener encuenta
su competencia para tomar decisio-
nes a favor o en contra de aceptar o
rechazar una conducta terapéutica.
No manipular en ninglin momento la

informacion para conseguir consen-
timientos con un sentido paternalista,
y pensar en que siempre puedo obte-
ner 1o que quiero, segin como se
presenten los hechos.

Se deben respetar |0os deseos de un
enfermo competente, que puede tener
|la autonomia para aceptar o rechazar
tratamientos. Pero estos deseos tam-
bién tienen limites cuando atentan
contra la conciencia moral médica.
P.e., cuando un paciente pide que se
leapliquelaeutanasiadirecta. Estoya
choca contra la conciencia, y existe
todo el derecho de rechazar esa peti-
cion. Si el individuo no escompetente
(vg. estado de coma) la decision se
tomaracon los familiares mas allega-
dos: esposa, hijos, parabuscar el bien
del enfermo, pero con el cuidado de
evitar en estas decisiones conflictos
deintereses. Losfamiliaresmasalle-
gados podran dar informes de los
sentimientos del enfermo cuando era
competente, que permitan tomar las
decisiones méas apropiadas. Si hay
una situacion de urgenciay el sujeto
no es competente, se supone que el
deseo de todos es vivir, y si hay un
tratamiento que tiene indicacion mé-
dica, se debe instituir sin dudas. La
comunicacion continua con los fami-
liares, paralograr su compromiso en
latomade decisiones, evitara proble-
mas futuros de demandas.

En casi todos | os casos ladecision
no debe ser unilateral por parte del
médico sino con el consentimiento
pleno del paciente y los familiares
mas allegados, esposa, hijos. Y ese
consentimiento se debe obtener con
laverdad, con lainformacion pruden-
te y oportuna, sin presiones indebi-
das.

Larelacién de costos para hacer,
no hacer o suspender un tratamiento,
esun factor real que se debe conside-
rar en las decisiones que se tomen.
Cuando un paciente llega a unainsti-
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tucion hospitalaria, en un estado de
extrema gravedad, donde esta en pe-
ligrosuvida, lainstituciény el perso-
nal médico tratante deben hacer 1o
posible por salvar la vida de este
individuo con los recursos que cuen-
te, no importan los costos. Una vez
estabilizado se debe entrar a conside-
rar losrecursos del sujeto, paraver si
sigue en la institucion o se remite a
otra del Estado. Es decir, que las
situaciones de urgencia se deben ma-
nejar en formadistinta alas situacio-
neselectivas. EI médico en su trabajo
diario debetomar concienciaquetoda
institucion de salud tiene sus recur-
sos limitados, no importa que sea
privada u oficial. Con mayor razén
estas Ultimas. Y que también los en-
fermos tienen sus recursos econoémi-
coslimitados. Y al decidir lasalterna-
tivas terapéuticas hay obligacion de
conocer sus costos y como se van a
cubrir. ¢Puedeel pacientecostear esos
servicios? O si tiene medicina pre-
pagada, ¢qué tanto lo cubre?

Hay tramientos ideales costosisi-
mos, y hay otros no excelentes pero
gue si pueden prestar beneficio al
pacientey que pueden ser alternativas
terapéuticas | dgicas ante dificultades
economicas. En mi terreno de la car-
diologia, un enfermo coninfarto agu-
do de miocardio puede ir desde una
angioplastia o derivacion coronaria,
una trombolisis 0 una aspirina. Aqui
es necesario ser abogados del pacien-
te, y ayudarle de acuerdo con sus
recursos aescoger €l tratamiento mas
efectivo.

Queno hayatemor al considerar el
aspecto econémico con el paciente y
losfamiliares. Todo tratamiento tiene
unprecioy alguienlotienequepagar:
el paciente, lainstitucion, lamedicina
prepagada, €l Estado, etc. Y en insti-
tuciones de alta tecnologia, 10s cos-
tos son elevadisimos por sus equipos
gue requieren insumos de alto valor.
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Aqui las politicas administrativas de
|asinstituciones, deben establ ecer nor-
mas y pautas muy claras para que €l
médico sepa hasta donde puede |lle-
gar.

Cuando hay problemas econémi-
cos el médico debe buscar una alter-
nativa terapéutica que muestre la
mayor relacion costo, beneficio y
efectividad. No crear falsas expecta-
tivas en familiares y paciente con
conductas que aunque parezcan sen-
satas son irreales. P.e., recomendar a
un paciente de salas generales un
transplante cardiaco, en un paciente
conunalCCintratable. Laindicacion
esperfecta. Lasituacionesirreal. Eso
es musica celestial como dice un co-
lega. Quiény cdmo va a sostener ese
transplante. Cuantas falsas expecta-
tivas se crean en muchos de los pa-
cientes, al hablar, p. e., de esos trans-
plantes cardiacos o renales. Los fa-
miliares del paciente de sala general
van a vender la casa para poderle
ofrecer ese tratamiento utdpico a su
ser querido. Son conductas tedricas
con alguna base cientifica, pero no
son reales ni humanas.

También se esta enfrentados a si-
tuaciones en que se debe suspender
un tratamiento, porque no hay quien
pueda costearlo: ni el paciente ni la
institucion. Drogas costosas, quimio-
terapia, antibioticos de tercera gene-
racion, tromboliticos etc., son medi-
camentosqueal guientieneque pagar.
Son efectivos, son benéficosy no hay
duda en su indicacion. Pero lalogis-
tica es otra. Mi concienciay mi ex-
pertismo médico me dicen que debo
hacerlo, pero aqui esta obligacion la
deben compartir el paciente, losfami-
liares, lasinstituciones. Y si todaslas
vias se cierran, no se debe abandonar
al paciente a su suerte, sino brindarle
el consuel o de un tratamiento conser-
vador y paliativo.

Hay la obligacién de conocer €l

costo de procedimientos, drogas, tra-
tamientos, hospitalizaciones en pisos
0 en unidad de cuidado intensivo. En
|a medicina prepagada |a parte admi-
nistrativa debe informar qué cobertu-
ratienen esos servicios. Es necesario
saber los valores predictivos de los
métodos diagndsticos y buscar bene-
ficio y efectividad para el paciente.
No pedir examenes innecesario ni
hacer tratamientos indtiles.

El otro factor que va tener fuerza
enlasdecisioneseslacalidad devida.
Este es un factor muy subjetivo, don-
de deben primar los sentimientos del
paciente. Se necesita su competen-
cia, paraquepuedacalificarlacalidad
de la vida, ya que este factor puede
estar sometido a sentimientos indivi-
duales, factores socialesy religiosos.
Sin embargo, la evolucion diaria del
enfermo al palpar sus sufrimientos,
indicalacalidad de vida que produce
la enfermedad.

Un cardidpata en falla cardiaca
intratable muy sintomético, el indivi-
duo con sida que pese a multiples
tratamientos ya no responde y no se
puede valer por si mismo, un ser
querido cuya mente se altera y esta
reducido a una cama por afios sin
ningunaesperanza, son algunos ejem-
plos que obligan a ser modestos y
realistas para hacer cosas que no se
deben hacer. Hay temor atomar deci-
siones, hay temor de la muerte. Pri-
mero hay que tomar conciencia de
este temor, y luchar contra él, y no
quedarse en el terreno de seguir con
tratamientos que lo Unico que hacen
es prolongar agonias y sufrimientos.
En muchas ocasiones tocard dar el
primer paso.

Recuerdo el sufrimientodemi ma-
dre reducida a una cama por muchos
afnos, sin ninguna esperanza de vida.
Reuni amisfamiliares para proponer
no hacer medidas extremas ante com-
plicacionescomo broncopneumonias,
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paros cardiacos, infartos de mio-
cardio, tromboembolismos pulmona-
res. Todos lo aceptaron y hubo faci-
lidad en las conductas. Finalmente
hizo una broncopneumonia terminal
que se atendié con calmantes, sin
antibiéticos. Fue unaenfermedad lar-
gay purificante. Habia sobrevivido a
dos broncopneumonias mas sin trata-
miento especifico. Sus facultades
mental es habian volado hacia el infi-
nito, su amor se habia unido a Dios,
en vidaterrenal. En ningln momento
he tenido recriminacién de mis fami-
liares o0 de mi conciencia. Y si esto lo
hice con amor hacia mi ser més que-
rido, ¢por qué no lo debo hacer con
mis pacientes en situaciones seme-
jantes?

El mensaje principal de estas re-
flexiones ante las 6rdenes de no revi-
vir, 0 suspender tratamientos, se debe
hacer siempre en bien del pacientey

nodel celo profesional, siendo hones-
tosy objetivos en latoma de decisio-
nes, sin temor ala muerte que puede
ser lasolucién aagoniasy sufrimien-
tos de enfermedades sin esperanzade
vida, mediante unacomunicacién sen-
cilla, continua, clara y ponderada,
Ilena de prudencia, con paciente y
familiares.
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