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RESUMEN

La limitacion del esfuerzo terapéutico es considerada por los profesionales de la salud
como una buena practica clinica en las unidades de cuidados intensivos y de emergencia.
La misma es el resultado de condicionantes que favorecieron su aparicion en el mundo
moderno, pero no esta exenta de presentar serios problemas actuales, no sélo en Cuba
sino también en otros paises. Dichos problemas requieren la busqueda de soluciones
rapidas. Esta reflexion realiza un andlisis critico del surgimiento y el desarrollo histérico,
como movimiento de signo positivo, de esta practica médica hasta llegar a su estado

actual.

Palabras clave ETICA CLINICA: INUTILIDAD MEDICA: DISCUSIONES BIOETICAS.
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ABSTRACT

The therapeutic effort limitation is considered by health professionals as a good clinical
practice at both intensive and emergency care units. Resulting from circumstances that
favored its materialization in modern world, it currently presents serious problems, not only
in Cuba, but in other countries as well. Such problem demand prompt solutions. This paper
critically analyzes the emergence and historical development, as a positive sign move, of
this medical practice, up to its current state.

Keywords: ETHICS, CLINIC; MEDICAL FUTILITY; BIOETHICAL ISSUES.

INTRODUCCION

El desarrollo vertiginoso de la Bioética en las Ciencias Médicas de las ultimas tres
décadas ha puesto en discusion temas de vital importancia en relacion a los derechos y
deberes de los pacientes. La limitacion del esfuerzo terapéutico es uno de los mas
importantes y polémicos a nivel mundial, pues trata aspectos de primer orden: la vida del

paciente, el dilema familiar y la toma de decisiones por el médico especialista.

La practica de la limitacion del esfuerzo terapéutico es un tema novedoso que se aborda
en la actualidad a nivel mundial. Recientemente se han comenzado a publicar estudios
realizados en diferentes paises, que tratan el polémico tema sobre la vida y la muerte, en
el cual estan involucrados aspectos religiosos, éticos, culturales, etc. lo cual pone de

manifiesto mayor preocupacion y necesidad de reflexion.

Los profesionales de la salud y la sociedad en conjunto deben resolver problemas acerca
del debate actual sobre dilemas éticos, relacionados con la practica de la limitacion del
esfuerzo terapéutico en pacientes graves, criticos y terminales, una vez que se ha emitido

el prondstico de muerte.

Es un tema que merece reflexion por tratar aspectos muy sensibles, muchas veces de

dificil solucion para el personal involucrado en el proceso de la toma de decisiones, en
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relacion a la limitacién del soporte vital de los pacientes. Por tanto, genera mas dilemas
éticos actualmente. A nivel mundial, mucho se discute sobre esta practica médica; Cuba

no ha podido permanecer al margen de su andlisis tedrico y aplicacion practica.

DESARROLLO

La limitacion del esfuerzo terapéutico es definida como: “la decision mediata sobre la no
implementacion o la retirada de terapéuticas médicas al anticipar que no conllevaran a un

beneficio significativo al paciente.”

Como dice el filésofo y bioeticista Daniel Callahan: “Aceptar el hecho de que una
enfermedad no puede controlarse a pesar de haber hecho un esfuerzo para ello y
suspender un tratamiento es moralmente tan aceptable como decidir previamente que la
enfermedad no puede ser controlada eficazmente y no iniciar medidas de soporte vital [...]
En el caso de la retirada del respirador, es razonable decir que dado que la vida se
mantiene artificialmente y que esta medida es necesaria debido a la existencia de una
enfermedad incapacitante, dicha enfermedad es la responsable directa de la muerte del

paciente.”

La opinién del autor de este articulo coincide con la de los doctores Beca JP, Ortiz PA'y
Solar PS, quienes reconocen que: “La limitacion del esfuerzo terapéutico no es una
decision Unica que se toma o se rechaza en bloque, sino un conjunto de decisiones
dinamicas y evolutivas que se deben tomar para lograr una muerte digna, cada una de las

cuales debe fundamentarse razonablemente.”

“Una muerte digna para el moribundo es aquella en la que él mismo asume y decide como
quiere que ocurra, que le permite planear con libertad, como toda su vida anterior, sus
ultimos dias y horas. Una muerte digna para una sociedad es aquella a la que se le ha
proporcionado los medios materiales, humanos y espirituales necesarios para que el
transito hasta la muerte se haya realizado sin sufrimiento y con el apoyo necesario. Todo

encaminado a modificar el cémo, pero no el cuando.” “El derecho a morir con dignidad
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deberia entenderse como el derecho a recibir cuidados adecuados y proporcionados.”

El surgimiento y el desarrollo de la limitacion del esfuerzo terapéutico en las unidades de
cuidados intensivos fue el resultado de la confluencia de condicionantes que se gestaron
desde la modernidad, las cuales prepararon el camino para la aparicion de esta practica
clinica como movimiento de signo positivo, con marcado caracter humano, que debe
prevalecer en la atencibn médica, en respuesta al amplio desarrollo cientifico-técnico

introducido en la misma.

Con el desarrollo de la Revolucion Cientifico-Técnica, “[...] el hospital del siglo XX habia
dejado de ser una institucion mal dotada. Su impacto en la Medicina se manifestaria en la
creacion de las unidades de terapia intensiva a fines de la década del 50, convirtiéndose
asi en el escenario de lo més avanzado del desarrollo tecnolégico y como consecuencia
en los centros de la atencion médica mas calificada, dotada de los recursos disponibles
mas modernos y sofisticados de la época.” El complejo equipamiento técnico de las
unidades de cuidados intensivos, dado por la introduccion de los mas modernos equipos
de monitorizacién continua de los parametros vitales, permiten la vigilancia hemodinamica
de los pacientes en estado critico, asi como la monitorizacion de los parametros para el
uso de la ventilacion mecéanica artificial. Estos son ejemplos del desarrollo cientifico-
tecnoldgico alcanzado en la medicina y constituyen el sistema béasico de vigilancia de las

funciones indispensables en los pacientes.

La introduccion de los equipos de ventilacibn mecanica artificial destinados al soporte de
la funcion respiratoria, el surgimiento de los desfibriladores, el empleo de marcapasos
cardiacos en situaciones emergentes, las bombas de infusion para la administracion de
fluidos intravenosos y de medicamentos vasoactivos e inotrépicos que permiten apoyar
las funciones indispensables para la vida, logran en su conjunto prolongar la vida de los

enfermos en estado critico y terminal.

El descubrimiento y la aplicacion de nuevos conocimientos cientifico-técnicos en el terreno
de la medicina, especialmente en los temas de resucitacion cardiopulmonar, los nuevos
avances logrados en los métodos de asistencia respiratoria, el progreso alcanzado en el
conocimiento de la fisiologia cardiaca y respiratoria, asi como su aplicacion para el
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monitoreo y el tratamiento de situaciones como el infarto agudo del miocardio, cirugia
cardiovascular, el estado de choque, los traumatismos, los primeros pasos de la
transplantologia, fueron peldafios que condujeron a la generalizacion de una nueva
modalidad de atencién médica, donde el sostén de las funciones vitales permite intervenir

en los procesos de la vida y la muerte.

Toda esta expansién de poderio, al propio tiempo engendré la necesidad de que las
escuelas de medicina reformaran sus planes de estudios, con el fin de responder a las
nuevas exigencias planteadas al profesional.® La complejidad de la medicina moderna
hace que sea imposible para una sola persona adquirir competencia en todos sus
aspectos. La figura del especialista y las especializaciones son un producto de la
modernidad. Surge la Medicina Intensiva y de Emergencia como especialidad médica, de
una dinamica y complejidad muy grande, destinada a la formacion de meédicos
especialistas en la atencién al paciente gravemente enfermo, con una preparacion

académica y practica muy amplia y solida.

“La Revolucion Cubana ha sido un proceso creador y renovador de muchos conceptos. No
pocas de las grandes conquistas alcanzadas son autdctonas, la prioridad absoluta
concedida a la salud del pueblo, unido a los esfuerzos del Estado cubano para incorporar
tempranamente las tecnologias de punta, es sélo un ejemplo de como Cuba ha llegado a

alcanzar niveles de salud comparables en muchos casos a los de paises desarrollados.”

No existe practicamente ninguna tecnologia aun las mas sofisticadas a las que no acceda
la organizacion de la Salud Publica cubana, y por tanto, toda la poblacién. Estas
tecnologias de punta se emplean muy a menudo en las unidades de cuidados intensivos
de una forma excesiva e indiscriminada, violando principios bioéticos como el de la
autonomia y el derecho a tener una muerte digna cuando este final sea el resultado

esperado de la enfermedad subyacente.

“En la practica cotidiana de salud se presta muchas veces, mas atencién al ‘hacer’ que al
‘ser’ profesional. Este ultimo solo ocupa primeros planos en situaciones conflictivas de tipo
moral, legal u otras.”” Las razones de abuso tecnolégico pueden variar, desde un noble
deseo de ayudar al paciente hasta un posible afan de lucro, (especialmente, en el
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contexto de los paises capitalistas) pasando por la reafirmacion del prestigio del
facultativo en su entorno académico y hospitalario o el placer de aplicar un nuevo

procedimiento.®

Como resultado de lo anterior surgio el axioma de que la medicina prolonga la vida hasta
limites incompatibles con la propia existencia. De hecho, debido al gran desarrollo
cientifico-tecnolégico en la medicina, es cierto que se traspasan esos limites pues, en
ocasiones, se prolongan estados irreversibles mas all4 de la propia razéon del ser. La
instauracion y el mantenimiento de medidas extraordinarias o desproporcionadas de
soporte vital en sujetos con enfermedades cronicas terminales o en situaciones con
escasa esperanza de vida, es una realidad cada vez mas cotidiana en las unidades de

cuidados intensivos, y pueden prolongar la vida de forma inadecuada.?

Esa gran explosién de actividad y desarrollo cientifico-tecnolégico que la medicina ha
experimentado en las ultimas décadas dio origen al surgimiento de la practica de la
limitacion del esfuerzo terapéutico, pues se hizo evidente que los nuevos avances
tecnolégicos usados inapropiadamente pueden transformar la muerte en un prolongado,
miserable e indigno proceso, tal como sefialan algunos autores en sus trabajos,' lo que se
conoce como ensaflamiento 0 encarnizamiento terapéutico, resultado del abuso
tecnoldgico. “Los procesos de deshumanizacion presentes en la medicina contemporanea
constituyen una amenaza latente contra la cual ain no estamos suficientemente
protegidos. Todo ello repercute en la eficiencia de los servicios, limita su incidencia real en
la solucion de los problemas de salud y genera en ocasiones determinado grado de

insatisfaccion de los usuarios.”’

En muchas ocasiones existe un empleo inadecuado de los novedosos logros de la ciencia
y la técnica contra el propio hombre. Sin embargo, los investigadores comprenden que la
cuestiébn no esta en la propia ciencia, sino en aquellas condiciones sociales en que se
desarrolla. Los profesionales de la salud conocen los grandes beneficios que la ciencia y
los avances tecnoldgicos le han brindado a la humanidad. Ellos estan conscientes de que
el desarrollo cientifico-técnico alcanzado en la Medicina no es el responsable de la

distanasia o el encarnizamiento terapéutico. Lo son Unicamente aquellos profesionales
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gue aplican mal sus conquistas y logros, en este caso especifico el intensivista.

La préactica de la Medicina siempre ha tenido en cuenta a los aspectos éticos que implica
su ejercicio, reflejados en los cédigos deontoldgicos y declaraciones internacionales sobre
ética médica. Aparecen entre los profesionales de la salud preocupaciones éticas en
relacion con los riesgos potenciales que entrafiaria para la humanidad la posibilidad de
manipulacion de las funciones vitales. La limitacion del esfuerzo terapéutico surge asi
como una moderna expresion del ejercicio profesional, ante la necesidad de resolver los
problemas que se plantean en el quehacer diario, cuando se sabe con exactitud, que el
tratamiento dado al paciente no favorece para nada su recuperacion y solo logra retrasar

su fallecimiento.

En el desarrollo de esta perspectiva de la atencibon médica ha tenido un papel
preponderante, el surgimiento de la bioética a raiz de los afios setenta. No es de extrafar
gue exista una coincidencia temporal y no casual entre el reconocimiento de la Medicina
Intensiva como especialidad y el surgimiento de la bioética, disciplina cientifica que va a
proporcionar el espacio de reflexion necesario para abordar sistematica y criticamente a la
luz de los principios y valores morales, todos los dilemas que la tecnociencia genera en la

medicina y en las ciencias bioldgicas en general. °

“Asimismo, los cambios ocurridos en la atencion de salud, en la relacion médico-paciente,
institucionalizacién creciente de la profesion, movimiento a favor de los derechos de los
pacientes, el reconocimiento cada vez mayor del caracter moral del acto médico, etc.,
estan conduciendo a una verdadera revolucién axiolégica en los marcos de la atencion de
salud y el desarrollo de las ciencias de la vida, que de modo muy diverso buscan una

fundamentacion ética, dada la incompetencia de la ética tradicional.”*°

“El que empecemos hablar publicamente de la practica de la limitacion del esfuerzo
terapéutico; ¢quiere decir que es ahora cuando empezamos a ser conscientes del
problema? Evidentemente, que no. Hace ya mucho tiempo que los médicos intensivistas
somos muy celosos de limitar aquellas actitudes asistenciales, en las que no vemos
posibilidades de ofrecer al paciente grave, reales posibilidades de mejoria o supervivencia.
Sencillamente lo que sucedia, es que no lo deciamos. O lo ocultdAbamos

51
Centro de Desarrollo de las Ciencias Sociales y Humanisticas en Salud



Humanidades Médicas 2011;11(1):45-62.

(lamentablemente) o nos los calldbamos. Pero el tiempo no pasa en balde y esta actitud
ha cambiado en los profesionales. Ya, no sélo lo comentamos, sino que lo informamos y

también lo publicamos.”*

Existen entonces sobradas razones para replantear el problema de la legitimidad moral
del uso de tratamientos fltiles o del ensafiamiento o encarnizamiento terapéutico en las

unidades de atencién al paciente grave en las instituciones hospitalarias.

En la bibliografia consultada, tanto nacional como extranjera, se evidencia que la
limitacién del esfuerzo terapéutico no es una préactica nueva entre los profesionales de la
salud que laboran en las unidades de atencién al paciente grave; por el contrario, es muy
frecuente desde hace ya algun tiempo. Cada vez se realiza mas a menudo con los
pacientes ingresados; sin embargo, la misma no estd exenta de presentar serios

problemas actuales, lo cual obliga a una mayor reflexion sobre tan importante tema.

A pesar de que la préactica de la limitacién del esfuerzo terapéutico, no es una actitud
nueva entre los profesionales de la salud que laboran en las unidades de cuidados
intensivos, donde los médicos especialistas se ven obligados en su quehacer diario a
tomar decisiones clinicas, sobre la no instauracion o la retirada de determinados
procederes terapéuticos de soporte vital, no existe un consenso explicito y uniforme en la

manera en que esta se lleva a la practica.

Al examinar la literatura actual acerca de la practica de la limitacion del esfuerzo
terapéutico tanto nacional como extranjera, se constata que la publicacion por las
editoriales sigue siendo escasa y muy dispersa, y practicamente todas las obras, tratese
de un articulo, de un grueso volumen o de una investigacion tedrica, enfocan el problema
de la gran variabilidad que existe a nivel mundial en cuanto a criterios y opiniones con que
se lleva a cabo en las unidades de cuidados intensivos. No existe un consenso explicito
en la toma de decisiones y en qué se basan estas decisiones: bases éticas, legales,
practicas. Existe una enorme variabilidad en la practica por falta de estandares evidentes.
La variabilidad entre paises e incluso entre centros del mismo pais es evidente.

En Cuba no existen guias de buena préctica clinica, normas o protocolos de actuacion,
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gue tracen pautas de conductas a seguir, dirigidas a los especialistas en Medicina
Intensiva y de Emergencia, en relacion a la limitacién del esfuerzo terapéutico, que se
adapten al contexto nacional, para lograr una uniformidad ético-médica generalizada en
su aplicacion, mejorar la calidad y eficiencia de la atencion médica en los pacientes que
irremediablemente han de fallecer, que permita disminuir los riesgos de errores en la toma

de decisiones.

“El intensivismo cubano estad avido de tener nuestros propios consensos apoyados en
estudios multicéntricos y en la experiencia acumulada de los 35 afios de cuidados
intensivos de nuestro pais. Ya es hora de unificar criterios, estandarizar conductas, pactar
recomendaciones, establecer guias de buenas practicas clinicas basadas en la
experiencia diaria de nuestras unidades a lo largo de todo el pais y en las mejores
evidencias disponibles.”? Este problema es reportado también por la inmensa mayoria de

los paises, segun la literatura revisada."

Las importantes variaciones en el patrén de su practica actual, sobre lo adecuado o no de
determinados tratamientos de soporte para la vida y las grandes diferencias en el modo de
aplicar la limitacion del esfuerzo terapéutico en las unidades de cuidados intensivos ponen
de manifiesto la necesidad de un debate reflexivo sobre el tema, en busca de un consenso
uniforme sobre las decisiones a tomar y las actuaciones del facultativo ante el final de la
vida. “Las guias de practica clinica y las conferencias de consenso, tienen la mision de
reducir la variabilidad clinica, mejorar la calidad y eficiencia de la atencibn médica y

nl3

reducir costes™?, afirma el Dr. Vicente Gomez Tello en su articulo.

Los dilemas éticos que se generan: Las unidades de cuidados intensivos son
consideradas como un entorno de fuerte estrés psicoldgico pues el cuidado del paciente
grave esta a menudo relacionado con las emergencias, las decisiones dificiles con riesgos
elevados, los frecuentes fallecimientos y las situaciones contrapuestas que se introducen

en el terreno de la ética médica, con auténticas dificultades de solucion.**

Otro de los problemas actuales relacionados con la practica de la limitacion del esfuerzo
terapéutico son precisamente los grandes dilemas éticos que surgen en el momento de la
toma de decisiones acerca de la limitacion de alguna medida terapéutica. La literatura
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muestra trabajos relacionados con esta problematica.”

El Dr. Diaz Alersi sefiala que: “Cuando un paciente es tratado por un equipo y su
tratamiento es complejo, agresivo y con prondéstico malo, es frecuente que se produzcan
desacuerdos sobre la conveniencia de las medidas usadas.”™> En otras ocasiones ocurre
lo contrario, “cuando un médico sigue los parametros de accion que le dicta la ciencia
clinica, puede encontrarse con negativas ante la utilizacion de medios diagndsticos o
maniobras terapéuticas, motivadas por formas de ver la vida de los pacientes que
responden a valores y valoraciones, que en este caso, se oponen a la logica de la ciencia
y la tecnologia que guia al galeno”, reconoce la Dra. Irene Barrios Osuna, quien agrega,
ademas: “Ciencia constituida, hechos cientificos, leyes, se enfrentan a la opinién personal
de un paciente que decide de forma distinta al médico al enfrentar su problema de salud

desde otra perspectiva.”®

El problema de mayor relevancia radica en quién debe definir la futilidad terapéutica. La
falta de evidencias y de acuerdo entre profesionales es obvia. Para algunos, las
decisiones relativas al tratamiento incumben principalmente al médico por ser el experto, y
en este caso al médico intensivista. Esta idea ha recibido criticas importantes por parte de
los autonomistas mas aceérrimos, en el sentido de que aunque el médico tenga el
conocimiento, juegan una serie de valores y no tiene por qué ser solo el médico el valuarte

de dichos valores.*?

En la mayor parte de la literatura acerca de la posicidon a adoptar por el médico, en
relacion con la futilidad terapéutica, se defiende la postura de retirar tratamientos inutiles,
que tal vez en su momento no lo fueron, con el consenso correspondiente de los
profesionales del servicio de Medicina Intensiva (médicos y enfermeras), asi como con los
familiares o allegados. Si desde el primer momento ha existido una buena relacién del
equipo de salud con el paciente, la familia o allegados, no tiene por qué haber

problemas.*?

Frente a situaciones dificiles, una de las tareas importantes del equipo de salud seria
acercarse de un modo paciente, comprensivo y abierto en un intento de resolver estos
casos. Cualquier texto sobre relacibn médico-paciente explica cémo las habilidades de
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comunicacién efectiva son esenciales para llegar a un entendimiento mutuo y un acuerdo
acerca de la conducta a seguir.'’ En esta era de alta tecnologia, cualquier decisién a
tomar no puede basarse Unicamente en la mejor opcién cientifica, sino que debe integrar

los valores del paciente en la toma de decisiones moralmente justificables.®

El autor del presente articulo considera que para discutir sobre ciencia y tecnologia, para
juzgar sus posibilidades y limites hay que instalarse en una perspectiva social, y por ello
concuerda con el comentario del Dr. Brito Espinosa, quien destaca que: “[...] la
profundizacién de los aspectos éticos en un colectivo que atiende a pacientes graves es
esencial, especialmente su cumplimiento en la practica. Descuidar estos aspectos seria
trabajar de manera mecanica, y no respetar al sujeto y objeto de nuestra labor: el

hombre.**

Una de las tareas mas dificiles de la actuacion médica es el establecimiento de un
pronéstico, por lo que a tal efecto se han desarrollado sistemas de valoracion pronostica y
escalas evaluadoras, que persiguen reflejar el riesgo de fallecimiento de los pacientes

ingresados en las unidades de cuidados intensivos.

Asi se han elaborado diferentes tipos de sistemas de valoracion pronéstica y escalas
evaluadoras del estado de gravedad del paciente, aplicados en las unidades de cuidados
intensivos, tanto en el ambito nacional como internacional, pueden citarse: el TISS
[Therapeutic Intervention Scoring System], el SAPS [Simplified Acute Physiologic Score]y,
el mas notable de todos, el sistema APACHE [Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation], entre otros. Estos indices clasicos de gravedad son Utiles para el calculo de la
mortalidad estandarizada, es decir, la relacion entre la mortalidad observada y la
esperada. Se calculan al ingreso del paciente en el Servicio de Medicina Intensiva, pero

no son de utilidad para la evolucién durante su estancia en el servicio.

En los ultimos afios se han desarrollado otros indices como el SOFA [Sequential Organ
Failure Assessment], el MODS [Multiple Organ Dysfunction] y el LODS [Logistic Organ
Dysfunction], para cuantificar la gravedad del Sindrome de Fracaso Multiorganico. Es
oportuno recordar que ni el APACHE ni ningun otro sistema de valoracién prondstica se
establecio para determinar prondsticos individuales de mortalidad, sino de grupos. Estos
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solo han demostrado su utilidad en series de pacientes, no en casos individuales. Aunque
muchos de ellos son altamente predictivos, la informacion obtenible es aplicable a
poblaciones y no tanto a individuos, por lo que no deben ser utilizados para prondsticos
individuales, ni tampoco constituyen una solucibn para la toma de decisiones

terapéuticas."

“Los paradigmas, como modos de pensar de una determinada comunidad cientifica,
orientan la conducta de esta. En ellos inciden tanto el pensamiento cientifico como los

factores sociales.”®®

“Las comunidades cientificas se aferran a un paradigma cientifico o a
un sistema de conocimientos relativamente estable, que aceptan como validos durante un
tiempo generalmente largo y que en muchas ocasiones se resisten a modificar. [...] Este
es un fenémeno que se observa en el mundo entero y nuestro pais no esta libre de él,”® de
ahi que sea tan dificil limitar las medidas de soporte vital, sobre todo cuando se trata de

retirar una medida ya iniciada.

El lado oscuro de este paradigma lo constituye, sin duda, la prolongacién de la agonia y el
sufrimiento del paciente y de sus familiares en aquellos casos en que el tratamiento es futil
y genera una forma de iatrogenia, que ha recibido diferentes nombres en la literatura tales
como: encarnizamiento, obstinacién o ensafiamiento terapéutico. A los profesionales de la
salud les cuesta mucho trabajo cambiar de paradigma, en ocasiones se le teme a lo
nuevo, se le teme al fracaso y a veces también al trabajo que representa el cambio de
esquemas mentales y de métodos establecidos durante afios. “El cambio de paradigmas
tiene grandes implicaciones, es un proceso complejo que abarca a toda la sociedad, no
solo a la comunidad cientifica. Requiere de un replanteo de las concepciones que

fundamentan el pensamiento y la practica médica.”*

“El mundo contemporaneo no se caracteriza solamente por un incremento del nimero de
tecnologias que permiten intervenir en casos que en el pasado no daban lugar a luchar
contra el sufrimiento o la enfermedad. En el mundo moderno, los cambios tecnolégicos se
acompafan de nuevas actitudes sociales y culturales que hacen hincapié en el individuo
como principal autoridad decisoria sobre cuestiones relacionadas con valores referentes a

n6

estilos de vida y metas personales.” Con la introduccién de la practica de la limitacion del
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esfuerzo terapéutico, como movimiento de signo positivo, se esta en presencia pues, de

un cambio de paradigma en esta esfera del conocimiento médico.

En la bibliografia revisada no existe hasta el momento actual nada legislado juridicamente
sobre la practica de la limitacion del esfuerzo terapéutico en el sistema de salud. No
existen por tanto normas de regulacion juridica de obligatorio cumplimiento con relacion al
tema, que establezca los limites en la actuacién terapéutica de los facultativos, salvo en lo
gue concierne a la muerte encefélica. En Cuba se considera que una persona en estado
de muerte encefalica esta muerta, el planteamiento del diagnostico de muerte encefalica
tiene su fundamentacion en el Decreto No.139, Reglamento de la Ley de Salud, de la
Asamblea Nacional del Poder Popular, publicado en la edicion ordinaria No. 12 de la
Gaceta Oficial de la Republica de Cuba.

El Estado, a través de leyes y normas, protege los derechos individuales de los
ciudadanos, como son el derecho a la vida y a la salud [Articulo 49 de la Constitucion de la
Republica de Cuba]. El propio desarrollo de la Medicina lleva implicito un vinculo cada vez
mayor con la esfera del derecho. La Ley de Salud Publica, o Ley No. 41, aprobada el 13
de julio de 1983, dispone en su articulo 4 que la organizacién de la Salud Publica y la
prestacion de servicios que a ella corresponde en la sociedad se basa en: “La aplicacion

adecuada de los adelantos de la ciencia y de la técnica médicas mundiales.”**

En la practica de la limitacion del esfuerzo terapéutico, es cierto que existe a veces temor
a gue la toma de una decisién de este tipo pueda involucrar al médico en un proceso
penal. Pero, cuando la misma es fruto de una discusion colegiada sobre bases objetivas,
tomadas sobre el principio de qué es lo mejor para el paciente y que a la vez sea
explicada y bien comprendida por los familiares o representante legal —en esto influye
mucho una adecuada relacibn médico-paciente-familiar, no deben existir problemas de

ninguna indole.

“En el actuar médico se asume no solo una elevada responsabilidad moral y social, sino
también una insoslayable responsabilidad juridica de gran trascendencia en el campo del
derecho penal y también del derecho civil [...] Si bien en Cuba la eutanasia es
considerada como un delito de homicidio, debe también evitarse el otro extremo, la
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distanasia, con la aplicacion de exageradas medidas que excedan a las necesarias de

sostén del paciente.”*

CONCLUSIONES

El surgimiento de la limitacion del esfuerzo terapéutico fue el resultado de la confluencia
de toda una serie de condiciones que se fueron gestando desde el aparicion del mundo
moderno, a partir de la Revolucién Cientifico-Técnica, condiciones que prepararian el
camino para la aparicion de esta buena practica clinica como respuesta a toda una serie
de avances y descubrimientos cientifico-tecnolégicos y la imperiosa necesidad de un

fundamento ético.

La limitacion del esfuerzo terapéutico no estd exenta de presentar serios problemas
actuales, no solo en Cuba, sino también en el resto de los paises, los cuales
evidentemente requieren de la elaboracion de nuevos caminos, hacia la busqueda de

rapidas soluciones.

Se recomienda fomentar las discusiones en temas de Bioética, en todas y cada una de
las Unidades de Cuidados Intensivos del pais, estimulando a las sociedades cientificas a
desarrollar trabajos de investigacion y estudios multicéntricos sobre determinados
problemas bioéticos actuales, relacionados con la practica de la limitacion del esfuerzo

terapéutico en el contexto sociocultural cubano.
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