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Eutanasia vs. e derecho a morir feliz
Jaime Quevedo Caicedo, M.D.*

A raiz de la aceptacion de la euta-
nasia, con previa aceptacion del pa-
cienteo desusfamiliares, |lasociedad
en general y los médicosen particular
estan sufriendo unacrisisde concien-
cia. Para enriquecer el debate, creo
muy Util esbozar algunas ideas,
extractadas de un estudio hecho enla
Universidad de Johns Hopkins sobre
pacientesterminal es, por el investiga-
dor Alfred Wu, quien en sus conclu-
siones afirma que “los dias finales
gastados en el hospital fueron de do-
lor fisico y mental innecesarios.”

Los pacientes en sus Ultimas se-
manas de vida estan mas preocupa-
dos por morir dignamente que en
prolongar su existencia. Esta parece
ser unade las principal es razones por
las que la Corte Suprema de Justicia
respaldé el derecho a morir con dig-
nidad y justificéd el suicidio asistido
por un médico. Esta posicion, acorde
con la ley natural, mas opuesta a la
legislacion de otros paises, por gjem-
plo, losEE.UU., cuestionael cuidado
paliativo que busca aumentar la su-
pervivencia sin tener en cuenta la
calidad devida.

Toda esta polémica, segun el Dr.
Wu, se debe aque esmuy poco lo que
lamayoriadelagente conoce sobreel
proceso de morir. Los mismos médi-
cos, formados “para derrotar la en-
fermedad antes que la enfermedad
derrote al cuerpo,” cada dia, tienen
menos oportunidad de asistir a los

enfermosterminales. Que son merca-
do delasunidadesde cuidado intensi-
vo en los grandes centros y de un
reducido grupo de médicos especiali-
zados en combatir, con el auxilio de
una amplia parafernalia electrénica,
las més minimas complicaciones que
puedan acortar la vida del enfermo.
Algunos de ellos, no obstante, inten-
tan redefinir sus formas de actuacion
y de reexaminar los factores que se
deben tener en cuenta para ayudar a
enfermo a un “buen morir.” Muchos
centros reconocidos por su gran ha-
bilidad para curar en la actualidad
analizan formas de desarrollar medi-
das de confort para los moribundos.

El Dr. Wu, en colaboracion con
losinvestigadores de otros centros de
losEE.UU. estudian 9,000individuos
enun programadenominado“ support”
para conocer €l prondstico y las pre-
ferencias sobre el futuroy los riesgos
delostratamientos. L osresultadosya
se publicaron en los Anales de Medi-
cina Interna.

Lo que més temen los enfermos,
dice Wu, es morir con excesivo do-
lor, en abandono y/o aislados de sus
seres queridos; este temor es mas
notorio en quienes se hallan recluidos
en hospitales o clinicas. Los investi-
gadores encontraron que 40% de es-
tas personas, en sus Ultimostres dias,
sufrieron dolor severo o moderado,
gue se pudo aliviar con medicamen-
tos; estos enfermos, en su mayoria,
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eran sujetos mayores de 80 afios, con
enfermedades terminales como cén-
cer avanzado, insuficiencia cardiaca
congestiva, coma, cirrosisy falla or-
ganicamdltiple. El programacontaba
con la aprobaciéon y ayuda de los
miembros de la familia, que recibie-
ron entrenamiento para brindar so-
porte al ser querido. Casi todos se
mostraron agradecidos por el cuida-
do terminal que sebrindé. No obstan-
te, de cada diez familias una se quejo
de atencidn poco adecuada, a pesar
de las medidas extraordinarias que se
tomaron para mantener vivos a los
pacientes. Se comprobd que el enfer-
mo y los familiares no eran la mejor
fuente para averiguar satisfaccion y
calidad de la atencion médica a pa-
cientes terminales. Una verdadera
paradoja, una colisién de intereses
entreel médicoy lafamiliaen el afan
de desafiar la muerte.

Cuando selespregunté alosfami-
liares qué consideraban ellos como
“un buen morir,” respondieron: "una
camalimpia, contodalafamiliaalre-
dedor, poder cerrarle los ojos y estar
al lado hastael Ultimo suspiro.” Situa-
cion hipotética, que rara vez se da
cuando el paciente esta en unaunidad
de cuidados intensivos.

También se encontraron proble-
mas de comunicacién entre |los médi-
cos y los familiares. A pesar de los
buenos oficios de las enfermeras, €l
didogo entre el moribundo y los doc-
tores fue incomprensible. Una falla
notoria se pudo demostrar en que la
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mayoriadelasveces*“no hay sintonia
en la misma longitud de onda.” El
médico se sobrepasa en sus dosis de
eufemismos por unladoy en lajerga
técnicaininteligiblequeutiliza, queno
hace mas sino confundir alos pacien-
tes. Mientras tanto, el enfermo sigue
esperando, no sblo entender |o que el
médico dice, sino sentirse cémodo
con lo que le comunican. Enfermo y
familiaresesperan un prontofinal; sin
embargo los médicos continuaron
tomando medidas heroicas para pre-
servar lavidadel enfermo, apesar del
prondstico reservado, y enviaban,
cada vez, mensajes erroneos sobre
una posibilidad remota de curacion.
No pocaveces esto se traduce en que
los mismos familiares, acongojados
por lapena, autorizan todo lo que sea
posible para prolongar la vida, sin
tener en cuenta el impacto que esta
decisiontiene sobre el estado fisicoy
emocional del enfermo y sobre las
finanzasfamiliares.

El Dr. Wu afirma, que en el entre-
namiento de losmédicosno seledaa
la atencién terminal, el respeto que
merece. Afiade: “ Hablamos de medi-
das heroicas, de medidas extraordi-
narias sin tener en cuenta que esas
palabras pueden tener connotaciones
negativas. Nunca decimos que ator-
mentamos al paciente hasta que mue-
re aunque, segun los resultados del
estudio, estas personas si sintieron
gran dolor hasta cuando murieron.”

Algunos centros se estan especia-
lizando en el manejo del paciente ter-
minal. Es un buen sintomade preocu-
paciény puede queesto ayudeal buen
morir de algunos individuos y es po-
sible que sea lo Unico que se puede
ofrecer hasta el momento. Infor-
tunadamente, el médico sblo puede
estar seguro cuando €l mismo enfer-
mo afirma que yano siente dolor. La
caracterizacion del grado de malestar
esmuy incierta; no se hainventado el

“dolorémetro,” con buena sensibili-
dad, que ayude a medir el grado de
algidez que afecta al paciente. Peor
aun, los enfermos tienden a esconder
la severidad de su dolor “para no
molestar” y lo niegan con mucho
énfasis. Al mismo tiempo, los médi-
cos y las enfermeras no insisten lo
suficiente para definir si el dolor ne-
cesita tratamiento. La mayoria de
las veces se formulan analgésicos
“preventivos,” por si acaso se siente
dolor.

Los médicos a su vez, estan rea-
cios asuministrar farmacos para qui-
tar el dolor. Son cada vez mas fre-
cuentes las demandas infortunadas
por complicaciones inesperadas o
casos fatales tras |laadministraciénde
drogas-especial mente opi aceoscomo
la morfina- a individuos terminales.
Es bien sabido que la administracion
de grandes dosis de anal gésicos pue-
deacelerar lamuerte. Nointeresaque
el paciente manifieste que no le im-
porta morir con tal de no sufrir nin-
gun dolor; los médicos temen ser
denunciados y perder sus licencias,
por prescribir narcéticos a un sujeto
terminal que bien puede fallecer por
efecto de su enfermedad y no por la
medicacion.

No importa, tampoco, que el en-
fermoy lafamilia hayan recibido ex-
haustivas explicaciones sobre lo que
seesperadelaatencion paliativa. Con
frecuencia, los pacientes pueden te-
ner ciertos grados de confusi 6n men-
tal, o estar deprimidos o tristes o
angustiados, situaciones que pueden
alterar la percepcién del dolor y difi-
cultar el tratamiento.

El caso de pacientesterminalesen
buen estado de conciencia no es el
Unico problema de la eutanasia o del
buen morir. La situacion, al parecer
mas compleja y a la vez la menos
estudiada, es la del paciente infantil
con enfermedades incurables y esta-

dos vegetativos. Los nifios mueren
también por céncer, falla cardiaca
congestiva, deshidratacionesseveras,
infecciones del sistemanervioso cen-
tral, asfixia por ahogamiento o por
problemas al nacer, etc. Miremos un
caso clinico para analizar la comple-
jidad del problema.

LuisTarcisio esun nifio de 5 afios
de edad proveniente de |a costa paci-
fica. A los 4 meses de nacido sufre
una meningitis, que se trat6 tardia-
mente por problemas de transporte en
medio de laselva. La destruccién del
cerebro es muy marcada; se produjo
taponamiento de los conductos de
drenaje del liquido cefalorraquideo.
Su cabeza crecié de modo descomu-
nal y la escanografia sélo logra
visualizar el cerebeloy el tallo cere-
bral; no hay hemisferios cerebrales.
El prondstico “reservado,” como se
dice en lajerga médica; quiere decir
que Luis Tarcisio no tiene ninguna
posibilidad de recuperacion. Su ma-
dre, una mujer campesina, de raza
negra, no acepta esta decision y ha
recorrido varios centros en busqueda
deunaayudaparasuhijo. LuisTarcisio
no se va a morir con rapidez; su
supervivencia, sin ningunacalidad de
vida, se puede prolongar por varios
afos. M édicamente no hay nada para
ofrecerle; él no siente dolor, es un
vegetal con vida. La angustia y el
sufrimiento de estamadre son impac-
tantes; su cara guarda una expresion
dificil de olvidar. No obstante las
explicaciones, con seguridad que con-
fiapor completo que su hijovolveraa
lanormalidad.

Hay muchos casos distintos de
estudio, cuando se quiere hablar de
pacientes terminal es. Todos plantean
problemas diversos. No sélo se mue-
ren los individuos de tercera edad,
avanzados en afios. Hay también ni-
fios, adolescentes y adultos jévenes
en estados vegetativos después de
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traumas craneoencefélicos. Después
del caso de Karen Quinlan se los
desconectadel respirador. ¢Un suici-
dio asistido? La ley colombiana lo
permite. Sin embargo, a algunos les
repugna y prefieren hospitalizar al
enfermo para que le canalicen una
venay leapliquendrogasintravenosas,
sin tener en cuentaque las muertesen
los hospitales pueden ser solitarias,
dolorosas y estériles para la mayoria
de los enfermos.

Se esta en mora, entonces, de

desarrollar programas para enfermos
terminales, que consideren la posibi-
lidad delahospitalizacion en casa. El
morir en el ambientedel hogar propio,
rodeado de los seres queridos, puede
ayudar a minimizar el transito a la
muerte. Se deben crear catedras para
médicos y enfermeras donde apren-
dan todos los intringulis de la aten-
ciondel pacienteterminal. No se pue-
deseguir enlaimprovisaci6n de adap-
tar medidas para enfermos de cuida-
do intensivo con posibilidad de vida

Seccién: El caso radioldgico

El caso radioldgico

Carlos Chamorro-Mera, M.D.*

HAGA SUDIAGNOSTICO

Hombre que consulta por fiebre;
durante la miccion se «atranca» y
tiene que cambiar de posicion para
gue la miccién se inicie de nuevo.
Como antecedentesufredepara-plejia
desde hace 4 afios, cuando |o hirieron
por arma de fuego que le afecté la
columnavertebral y lamédulaespinal
ala atura de T XIl. El examen de
orina revela bacterias, leucocitos
abundantes y moco. En el examen de
sangre se encuentra leucocitosis de
15,000 con 80% de neutrofilos.

POSIBILIDADES
DIAGNOSTICAS

=

Flebolito.
Célculointravesical.
3. Célculo prostatico.

N

DESCRIPCIONRADIOLOGICA

En lapelvis menor se observauna
imagen calcificada, densa, por enci-
ma del pubis, en forma de huevo que
mide 2.7 x 1.9 cm. Laplacaesligera-
mente oblicuapor lo que el recto esta
hacialaizquierdadelaimagen descri-
ta antes; el recto sigue la orientacion
del sacro que es posterior. Las es-
tructuras Oseas y articulares en la
placa son normales.

DISCUSION

1. Los flebolitos son muy comu-
nes en laradiografiade la pelvis; por
lo general sonvarios, aladoy lado de
lalinea mediay no son mayores de 5
mm de didmetro. Unadelas principa-
les caracteristicas es la de tener el
centro radioltcido lo que los diferen-
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til, a personas desahuciadas y en
estado terminal.

Es necesario, por ultimo, que esos
mismos grandes centros, a donde
acude a fallecer un gran numero de
pacientes, inicien programas de aten-
cion domiciliaria, brindada por un
equipo de salud especializado en tra-
tar no el tumor del Sr. X, sinoal Sr. X
gue estd a punto de morir.

LECTURA RECOMENDADA
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cia sustancialmente de otro tipo de
calcificaciones. Como su hombre lo
indica son formaciones que se origi-
nan en las venas de la pelvis tanto en
hombres como en mujeres; asimis-
mo, cuando Son Muy NUMErosos, se
debe sospechar la presencia de tumo-
res de origen vascular como los
hemangiomas de tipo racemoso o
cavernoso. En el comun de la gente
losflebolitosno dan ningln sintomay
carecen de significado patol 6gico; en
raras ocasiones se pueden confundir
con céalculos en el uréter; el cuadro
clinicoy el parcial de orinaayudan a
diferenciarlos!.

2. Los célculos en la vejiga son
comunes en parapléjicos por la difi-
cultad quetienen paraorinar, también
€n ancianos, y en casos de estenosis
uretral. Los parapléjicos al orinar, de
modo habitual lo hacen por
rebosamiento y en estos casos siem-
pre hay residuos postmiccio-nales
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