SAM - MEDICINA INTERNA

*

Aspectos clinicos esenciales

8 articulos



ASPECTOS CLiINICOS ESENCIALES
El médico clinico

| EL MEDICO CLINICO

DR. DAVID C. DALE
DR. DANIEL D. FEDERMAN

Al ver hacia atras durante la tltima década o el tltimo siglo, es facil observar que las bases cientificas de
la practica médica y la organizacién de los hospitales y clinicas han cambiado en forma dramaética. El
futuro promete atin méas cambios. El crecimiento de la poblacion, la contaminacién ambiental, el
surgimiento de enfermedades infecciosas y el calentamiento global, por ejemplo, son problemas
mundiales que tienen inmensas implicaciones médicas.

Sin embargo, otros aspectos de la medicina no han cambiando en forma tan rapida. En la comunidad y
dentro de la relacion médico-paciente, los médicos se consideran aun personas diestras en el arte de
sanar y en ensenar a otros sobre la salud y la enfermedad. Los médicos son atin quienes reciben el
extenso entrenamiento, la autorizacion del estado y la aprobacién de la sociedad para proporcionar todos
los niveles de atencion: aconsejar sobre una vida saludable, investigar y diagnosticar enfermedades,
prescribir medicamentos para aliviar el sufrimiento y atender a los pacientes graves. Aunque los médicos
comparten en la actualidad las muchas responsabilidades relacionadas con la atencion de los pacientes y
trabajan en forma estrecha con enfermeras, ayudantes, farmacéuticos, técnicos, terapistas y familiares de
los pacientes, atn es el médico el principal responsable del cuidado del paciente. Ser el médico de un
paciente conlleva muchas responsabilidades y requiere por lo menos tres atributos. Primero,
conocimiento de la ciencia biomédica y medicina clinica para comprender el problema del paciente. No
existen cantidades precisas sobre el conocimiento que se requiere, pero es importante poder contestar
correctamente las preguntas del paciente como "¢Por qué me sucedi6 esto? y ¢Me mejoraré pronto?. El
médico requiere conocer el proceso de la enfermedad suficientemente bien para identificarlo y clasificar
con rapidez el problema del paciente. Es importante, y en ocasiones critico, conocer si el problema se
resolvera en forma espontanea o si se requieren investigaciones detalladas, interconsultas u
hospitalizacion. Es indispensable contar con un conocimiento integral y actualizado sobre la
fisiopatologia, diagnostico y tratamiento para que pueda tener lugar el intercambio diario de informacion
entre los médicos cuanto resuelven los problemas de pacientes individuales y trabajan juntos para
organizar sistemas que mejoren la atencion de los pacientes.

Ademas de tener las destrezas especificas necesarias para diagnosticar y tratar a un paciente, un buen
médico debe reconocer los limites de sus propias destrezas. La capacidad de comunicacion (tanto hablar
como escuchar) sigue siendo absolutamente indispensable, en especial para los médicos que brindan
atencion primaria. También es muy valioso saber como comunicarse de otras maneras: es importante dar



la bienvenida a cada paciente en cada visita, extender y sostener la mano hacia una persona preocupada y
expresar su comprension y preocupacion. El examen fisico sigue siendo una destreza fundamental, es
crucial la capacidad para reconocer la diferencia entre los datos normales y los anormales, segiin la edad,
género, etnia y otros factores. También es indispensable tener un buen registro de los datos (tanto escrito
como mental), de modo que se recuerden las circunstancias de cada visita y los cambios en la apariencia
u otras caracteristicas del paciente que quiza no se anotaron. Con practica y atencion estas destrezas
(realizacion de la historia, examen fisico y registro de datos) pueden crecer durante la vida profesional.
Por el contrario, otras destrezas, como seleccionar y realizar pruebas diagnosticas, procedimientos y
tratamientos, cambian en forma constante. Para todos los médicos es necesario tanto practicar la
medicina como estudiar en forma regular para mantener las destrezas esenciales.

El tercer atributo, pero no por ello menos importante, es la responsabilidad del médico hacia el paciente
y la comunidad médica de tener una conducta profesional y ética adecuada. El primer principio en la
relacion médico-paciente es que el aspecto mas importante es el bienestar del paciente. Para colocar al
paciente en primer lugar es necesario comprenderlo y conocer sus valores. Por lo general, explicar al
paciente sobre su enfermedad, determinar el mejor método de tratamiento o tratar las urgencias,
consumen un tiempo precioso. Colocan al médico a servicio del paciente. La conducta ética incluye
reconocer con claridad las situaciones en las que el interés del médico puede entrar en conflicto con el
interés del paciente. Por dltimo, nunca debe abusarse en forma personal de la intimidad y privacia de la
relacion médico-paciente.

Por lo tanto, el trabajo del médico (reconocer la enfermedad, proporcionar consejo y confort, aliviar el
dolor y sufrimiento, y tratar con la enfermedad y la muerte), no ha cambiado mucho desde los tiempos
antiguos. Sin embargo, en otro nivel, la labor es muy distinta. El mejor registro de los datos médicos, la
observacion cuantitativa, la experimentacion meticulosa y los estudios clinicos realizados en forma
cuidadosa han contribuido a la rapida evolucion de la practica médica en este siglo. En forma simultanea,
la educacion médica en los niveles de subgraduado, graduado y postraduado se ha dedicado a la
organizacion de un conocimiento con una verdadera base cientifica y a su traducciéon en enfoques
intelectualmente cohesivos para comprender las enfermedades. Los extraordinarios avances en las
ciencias biologicas, el desarrollo de especialidades médicas y quirtirgicas y la explosion de la informacion
médica han traido consigo grandes beneficios. También han incrementado los costos y costos potenciales
de casi cualquier aspecto de la atencion para la salud.

La eficacia y el control de los costos son palabras de gran importancia para los pagadores del servicio de
salud. Los lineamientos de practica, las vias de atencion hospitalaria y otros esfuerzos para codificar la
practica de la medicina estan recibiendo mucha atencion. Cuando se basan en buenas evidencias, estos
esfuerzos son benéficos, y ahorran recursos preciosos (tiempo y dinero) tanto para los pacientes como
para los médicos. Recientemente el desarrollo de la atencion dirigida en los Estados Unidos ha creado un
nuevo reto para los médicos: servir como abogados de sus pacientes. En este papel, los médicos son
responsables de superar las barreras de organizacién, geograficas y financieras para proporcionar los
servicios que son importantes para sus pacientes. En la organizaciones en las que los lineamientos de



atencion estan bien establecidos, puede ser necesario para el médico explicar a los administradores las
necesidades y problemas especificos de los pacientes individuales, en ocasiones una y otra vez, debido a
que las personas no médicas pueden ser menos aptas para reconocer que los lineamientos de la practica
médica deben ser solo lineamientos. Debido a que cada vez mas y mas médicos son asalariados y estan
unidos a las necesidades de grupos de pacientes, los médicos se enfrentan al problema de equilibrar las
necesidades del paciente individual con las expectativas del patron. Esto implica un balance muy
delicado y, en algunos lugares, incluso fragil. Para servir bien tanto a los pacientes como al patrén, un
médico debe desarrollar buen juicio al atender al paciente bajo condiciones en las cuales el uso de los
recursos es conservador.

El peso de todas estas responsabilidades puede sugerir que es imposible, o casi imposible, ser un buen
médico. Por el contrario, personas con personalidades, intereses e intelectos muy diferentes, son o se
estan convirtiendo en buenos médicos, y estan profundamente satisfechos con esta labor. La informacion
necesaria para practicar la medicina esta en la actualidad més accesible que nunca antes. Las destrezas
que el médico necesita puede aprenderlas a través de la experiencia, mejorarlas con la practica 'y
enfocarlas durante la especializacion. Los requerimentos éticos de los médicos no son onerosos. De
hecho, constituyen la expectativa para todos los buenos ciudadanos, independientemente de su carrera.
Ser médico es tanto excitante como satisfactorio, proporciona una oportunidad tinica de combinar el
conocimiento cientifico moderno con las tradiciones de una profesiéon antigua y reconocida por su
servicio y ayuda a los seres humanos.

Medicina, de Scientific American, es escrita y editada por médicos para ayudar a otros médicos a
satisfacer los ideales citados en esta introduccion. Uno de los objetivos principales de Medicina, de
Scientific American, es ser el texto de medicina més actualizado disponible. El contenido resume la
informacioén mas importante de revistas generales y de especialidad segtn la interpretan clinicos
experimentados. El material se basa en evidencias, con gran cantidad de citas bibliograficas que se
actualizan con regularidad. Se selecciona a autores que comprenden tanto los limites de la atencion
dirigida como la calidad de la atencion que es posible con los avances cientificos. En resumen, Medicina,
de Scientific American, tiene como fin brindar a los médicos la informacion necesaria para que
proporcionen una excelente atencion a sus pacientes.
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Apenas hace 10 anos, la ética médica parecia referirse a limites hacia los médicos respecto a sus servicios
u honorarios, juzgando aspectos como los arreglos econémicos cuestionables de la comparticiéon de
honorarios. Sin embargo, durante los tltimos 20 afos la ética médica ha evolucionado hacia una
disciplina compartida por clinicos (médicos, enfermeras y otros profesionistas de la salud), filésofos,
tedlogos y cientificos sociales que han adquirido suficiente experiencia en aspectos clinicos como para
hablar con conocimiento sobre conflictos de valores que surgen en la practica de la medicina. Los
adelantos en la ciencia biomédica y en la teconologia, los cambios en la atencion para la salud y el mayor
conocimiento de la relacion entre los aspectos de salud individual y publica en todo el mundo son solo
algunos de los motivos por los que los médicos deben saber respecto a estos aspectos morales que son
complejos y variados.

El rapido avance de la tecnologia médica y sus implicaciones en relaciéon con cuando comienza la vida 'y
cuando y como termina, qué servicios pueden requerir los pacientes de los médicos y qué servicios puede
el médico rehusarse en forma legitima a administrar, se han convertido en temas de diario en muchas
areas de la practica médica moderna. Estas preguntas se vuelven incluso mas complejas en una sociedad
tan diversa y multicultural como la nuestra, en la que las normas morales no pueden darse por sentado.
Considere los siguientes problemas y las preguntas a las que dan origen cada uno:

Una sobreviviente de Aushwitz de 9o afos de edad, totalmente incapacitada por varios eventos
cerebrales, vive en su casa con atencion las 24 horas del dia. Los eventos cerebrovasculares han causado
deterioro cognitivo y es incapaz de comunicarse. Su esposo fue designado por ella para tomar decisiones
sobre su salud. Fue hospitalizada porque dejo de comer y en el hospital desarrrollé una neumonia por
aspiracion. A los cuatro dias de hospitalizacion desarroll6 una tilcera sangrante y perdio varias unidades
de sangre. Sufri6 un paro cardiaco, fue reanimada después de 45 minutos de asistolia y actualmente no
responde y depende de un ventilador. Su esposo insiste en mantenerla con vida por cualquier medio
posible. El equipo del hospital tiene opiniones divididas respecto a la moralidad de esta accion. Algunos
estan de acuerdo con el esposo de la paciente: debe recibir tratamiento que prolongue la vida a pesar de
que no tiene practicamente ninguna posibilidad de recuperarse. Otros afirman que seria mas respetuoso
suspender la atencion médica invasora y permitir que muriera. ¢Qué consideraciones deben determinar



la decision?

Un hombre de 58 afios de edad que vive en Oregon sufre SIDA en fase terminal con linfopenia, multiples
infecciones micoticas refractarias y sarcoma de Kaposi. Tiene dolor importante por lesiones en las
mucosas y piel y ha sufrido fracturas, incluyendo una por metastasis espinal que ha causado paraplegia e
incontinencia urinaria y fecal. Esta cognitivamente intacto y ha dado instrucciones orales y escritas de
que no desea ya que se le mantenga vivo. Repetidamente ha solicitado a su médico que le administre una
sobredosis de sedantes de modo que muera y sea liberado de su intenso sufrimiento. Su compaiiero de 15
anos esta de acuerdo con esta decision. Ambos han tratado a la doctora por largo tiempo y confian en su
juicio. El suicidio asistido por un médico es actualmente legal en Oregon. ¢ Debe el médico cumplir los
deseos del paciente? Si en conciencia no desea hacerlo, ¢debe referir al paciente a un médico que lo haga?

. La ciencia permite a los médicos trasplantar corazones, higados, rinones y otros 6rganos, tejidos y
células vivos. En general, existe muy poca disponibilidad de donadores. Cientos y en ocasiones miles de
personas mueren cada afio antes de contar con un donador compatible. Actualmente, en los Estados
Unidos, las personas que desean donar sus 6rganos son alentados a indicarlo en sus licencias de manejo.
En ausencia de esta evidencia clara de consentimiento, los médicos y otros trabajadores del hospital
suelen ser reacios a preguntar a los familiares sobre la donacién porque muchas personas, en forma
comprensible, no pueden enfrentar esta decisién en un momento de crisis. ¢Deben los Estados Unidos
adoptar una politica, ya establecida en otros paises, permitiendo a los hospitales obtener érganos al
morir un paciente a menos que la persona especifique lo contrario? ¢Podra alguna politica funcionar en
beneficio de todos en una sociedad diversa, en la que pueden existir diferentes actitudes sobre el
tratamiento de la muerte? éSeran la clonacion o los xenotrasplantes alternativas preferibles desde el
punto de vista ético?

Los planes de salud y quienes administran la salud deben conocer la calidad de la atencién que
proporcionan. Se requiere mejor informacioén sobre los resultados en la atencion de la salud para vigilar
la atencion, lo que es posible por medio de los sistemas de informacion electronica. Esto requiere que la
informacion sobre el paciente (v.gr., diagnostico, medicamentos y otros tratamientos, y resultados) se
registre en una base de datos clinica. Algunas personas critican que esta practica pone en riesgo la
privacia de la informacion clinica y rompe la confidencialidad médico-paciente. ¢La disponibilidad y
calidad de la atencion que permiten las bases de datos clinicas estan pasando por alto otros valores?
¢Existen otras alternativas preferibles desde el punto de vista ético?

Estos ejemplos destacan la necesidad de un lenguaje comiin en el que los clinicos y la sociedad puedan
deliberar en forma abierta sobre los aspectos éticos. Con frecuencia no existe una sola respuesta correcta
a un dilema ético, en casi todos los casos existen valores en competencia que necesitan ser sopesados
entre si antes de tomar una decision. Como en muchas areas de la medicina, puede haber un alto grado
de incertidumbre. Por este motivo es 1til tener un marco de referencia para la toma de decisiones éticas.

Un contexto para la toma de decisiones



En el centro de cada dilema ético descansa un conflicto en los valores. La mayoria de los estudiosos de la
ética médica estan de acuerdo en que existen algunas pocas normas éticas fundamentales que provienen
del principio fundamental de tratar al paciente con respeto. Estas normas incluyen la responsabilidad de
actuar en una forma que beneficie al paciente (beneficencia), la responsabilidad, siempre que sea posible,
de no danar (no maleficencia), la responsabilidad de reconocer la autonomia del paciente y su derecho a
la autodeterminacion y, finalmente, la responsabilidad de tratar a las personas en forma justa 'y
equitativa. Aunque seria dificil no estar de acuerdo con cualquiera de estos valores en forma individual,
con frecuencia entran en conflicto entre si en la practica médica diaria. Se requieren tres pasos para
establecer un contexto de toma de decisiones bajo estas circunstancias.

Primero, el clinico necesita reunir toda la informacién relevante disponible: la informacién inadecuada
puede provocar malas decisiones. ¢El paciente ha dado alguna indicacion especifica? ¢Existen familiares
a los que deba pedirse su opinién? La informacion clave incluye no solo la condicion médica del paciente
sino también los valores y preferencias del paciente, su situacién familiar y social y las realidades de las
opciones que se le ofrecen.

El segundo paso consiste en aclarar los dilemas éticos. Por ejemplo, la esposa de un paciente incapaz que
solicita un tratamiento agresivo para una enfermedad inminentemente terminal y no tratable puede
causar un conflicto entre respetar los deseos de los familiares y hacer lo que es mejor para el paciente. En
ocasiones lo que se necesita es una mayor comunicaciéon entre el médico, el paciente y la familia. Los
valores deben analizarse en forma explicita, aclarando las diferencias y estableciendo un plan que
puedan aceptar todas las partes. Esta comunicacioén es una tarea exacta que requiere que el médico tenga
ciertas destrezas esenciales. En algunas circunstancias el médico podria primero discutir con la familia la
posibilidad de que las medidas agresivas solo prolonguen el sufrimiento para el paciente. En otras, las
creencias del paciente pueden obligarle a tratar de conservar la vida a cualquier costo. Para respetar la
autonomia del paciente en estas circunstancias podria ser importante discutir las dimensiones
espirituales y morales en forma explicita. Si es necesario, puede participar en el caso otro médico o un
mediador no médico como un experto en ética, el abogado del paciente, un trabajador social o un pastor.

Tercero, una vez tomada una decision, es indispensable que se lleve a cabo en forma eficaz, con
compasion y continuando con los deseos y necesidades del paciente. Por ejemplo, si est4 indicada una
prueba genética y existen consecuencias potenciales en caso que el paciente tome un seguro médico, el
médico debe asegurar la confidencialidad de la informacioén sobre las pruebas. Si no es posible la
confidencialidad total el médico debe asegurarse de que el paciente comprende y acepta los riesgos.

Si la decision incluye retirar la ventilacion mecanica, el médico debe emplear las destrezas clinicas e
interpersonales necesarias para llevar a cabo los deseos del paciente con respeto y compasion.

Temas de debate ético actual



Los siguientes tres aspectos se encuentran en el centro del debate y reflexion bioética en la practica
clinica actual.

LIMITES MORALES DE INTERVENCION MEDICA EN UNA ERA DE ADELANTOS TECNOLOGICOS

La medicina moderna ha sido criticada por generar un ambiente en el que los clinicos suponen que si
existe una intervencion disponible, siempre debe usarse. Un médico podria ofrecer una nueva
intervenciéon como una manera de mantener la esperanza para el paciente y la familia o para evitar la
realidad de una situacidon con mal pronostico. En estos casos las posibilidades de éxito en ocasiones
pueden sobrestimarse. Existen ocasiones en que lo mejor es ayudar a los pacientes y familias a enfrentar
en forma realista la situacion. La ética de los médicos debe permitirles considerar cada intervencion
dependiendo de los valores y deseos del paciente, asi como de lo adecuado del tratamiento en ese caso en
particular.

Varias preguntas forman el debate actual sobre el uso apropiado de la tecnologia médica, entre ellas:

¢Deben existir circunstancias en las que los médicos deban suspender o no administrar tratamiento?
¢Existen criterios validos desde el punto de vista moral para tomar la decision ética de no ofrecer una
intervencion disponible? ¢Es ttil 1a idea de la inutilidad médica [ver adelante, Medicina basada en la
poblacion y los derechos de los individuos] para tomar decisiones éticas?

EL ENIGMA DE QUE CONSTITUYE UNA PERSONA Y CUANDO COMIENZA Y TERMINA LA VIDA

En ocasiones los médicos se enfrentan a situaciones extremas y no familiares que limitan su deber
respecto a la autonomia del paciente. Por ejemplo, las investigaciones actuales en genética ponen en
juego la suposicion tradicional sobre la identidad humana tnica y la aceptacion de intervenciones
genéticas. Hace algunos afios las intervenciones en la linea germinal no se consideraban aceptables desde
el punto de vista ético; sin embargo, la investigacion ha progresado a tal punto de hacer crecer células
tronco en condiciones de laboratorio y el debate clinico se ha desplazado hacia la forma de asegurar las
precauciones adecuadas. Las tecnologias de reproduccion, incluyendo la posibilidad de clonacién, han
originado nuevas preguntas sobre los limites éticos de la intervencién médica en la reproduccion
humana. El debate sobre el aborto continda en los Estados Unidos e incluye muchos puntos de
controversia que afectan la practica de la medicina, en ocasiones en forma violenta. En el otro extremo de
la atencidn las tecnologias que prolongan la vida hacen necesario revisar el aspecto de cuando termina la
vida. Aunque existen criterios establecidos de muerte cerebral, por ejemplo, algunas personas insisten en
permitir la donaciéon de 6rganos de pacientes que no tienen muerte cerebral pero si coma irreversible.
Por altimo, el debate sobre los suicidios asistidos origina profundas preguntas sobre la calidad de vida y
los limites de la eleccion personal.






Gobierno federal
BIOETHICSLINE
http://igm.nim.nih.gov
Base de datos de la National Library of
Medicine sobre literatura bioética.

National Bioethics Advisory Comission
http://bioethics.gov

Agendas y escritos de
publicaciones en

reuniones,
linea y otra informacién
relacionada principalmente con la investigacion

en genética y humanos.

Programa de implicaciones eticas, legales y

sociales del National Human Genome
Research Institute
http://www.nhgri.nih.gov/ELSI
Informaciéon sobre la politica y leyes,

oportunidades de investigacion, productos y
publicaciones patrocinadas y actividades de
educacioén y entrenamiento

Veterans Health Administration Ethics Center
http://wrjval.hitchcock.org/ncce.html

Antes el National Center for Clinical Ethics;
programas educativos, casos de estudios y
actualizacion de investigaciones.

Sociedades profesionales

American College of Physicians Center for
Ethics and Professionalism

http://www.acponline.org/ethics

Trabajos de opinion, programas educativos y
otros recursos de atencion al final de la vida,
atencion dirigida y otros aspectos relacionados
con la ética médica.

American Medical Association Institute for
Ethics

http://www.ama.assn.org/ethic/ethicnsti.htm

Programas educativos para médicos,
incluyendo el Proyecto de educacion para los
médicos sobre atencion al final de la vida

(http://www.ama-
assn.org/ethic/epec/index.htm)

Consolidacion de la Society for Health and Human

Values, la Society for Bioethics Consultation y la

American Association of Bioethics; agendas de

reuniones, trabajos de opinion.

American Society of Law, Medicine & Ethics
http://www.uclan.ac.uk/facs/ethics/iab.htm

Agendas de congresos y conferencias, noticias en
linea, red de discusion

Instituciones y centros

Case Western Reserve for

Biomedical Ethics

University Center

http://www.cwru.edu/med/bioethics/bioethics.html
Noticias del programa, eventos, noticias en linea.

Georgetown University Kennedy Institute of Ethics
http://guweb.georgetown.edu/kennedy

Informaciéon sobre simposia, publicaciones y
servicios, incluyendo la National Reference Center for
Bioethics Literatura

(http://guweb.georgetown.edu/nrcbl).

The Hastings Center
http://www.hastingscenter.org

Programas de investigacion y educacion sobre
aspectos éticos en medicina, ciencias de la vida y el
ambiente

University of Chicago MacLean Center for Clinical
Medical Ethics
http://ccme-
mac4.bsd.uchicago.edu/CCEMHomePage.htmi

Guia completa sobre recursos en linea en ética
biomédica, noticias en linea

University of Pennsylvania Center for Bioethics
http://www.med.upenn.edu/bioethic

Tutorias, publicaciones y grupos de discusién sobre
bioética en linea, secciones especiales de genética,
clonacién y suicidio asistido por el médico.



American Society for Bioethics and Humanities
http://www.asbh.org

EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA

Las discusiones sobre calidad de vida tienen cada vez mas relevancia clinica debido a que los adelantos
técnicos hacen mas facil prolongar la vida después de un punto en que muchas personas lo considerarian
inatil. Cuando un paciente o un familiar habla sobre el tema, es importante que el médico sepa mas
respecto a lo que la persona quiere decir por "calidad de vida". Los médicos, familiares y pacientes
pueden no estar de acuerdo en lo que constituye una calidad de vida aceptable. Con frecuencia, la frase se
usa en el contexto de cuanto tiempo los clinicos continuaran intentando prolongar la vida. La manera
ideal de reunir la informacion clave consiste en una relacion continua con el médico, en la que el paciente
tenga tiempo de pensar sobre el tema, discutirlo con sus gentes cercanas y regresar con el médico para
analizarlo. Por desgracia, esta relacion ideal es bastante rara. Con frecuencia deben tomarse decisiones
cruciales ante gente extrafia y en momentos de gran estrés, como en una UCI, en el caso de un paro
cardiaco precipitado por una enfermedad grave, por ejemplo. Por este motivo, uno deberia tratar de
iniciar el tema de estas discusiones con los pacientes en forma anticipada, siempre que sea adecuado.

En general, los aspectos relacionados con una calidad de vida aceptable deben ser contestados por el
paciente. Sin embargo, con frecuencia el paciente no es capaz de hablar por si mismo cuando se requiere
una respuesta. Debe preguntarse a los familiares o amigos responsables sobre los posibles deseos del
paciente en esa situacién. Ademas de proporcionar informacion clara sobre el prondstico y la posible
evolucion, es importante para el clinico reconocer que los responsables estan en una situacion muy dificil
(con frecuencia sufriendo ansiedad o dolor agudos) y debe proporcionarse un ambiente compasivo para
su decision. Los familiares no deben sentir que estan solos al tomar esta decision, en especial en la
situacion frecuente en que el paciente va a morir de cualquier modo. Las indicaciones escritas en vida
(los llamados testamentos en vida) pueden ser ttiles a este respecto, principalmente como adyuvantes en
las discusiones entre el paciente y el médico. Sin embargo, se recomienda designar a un responsable
confiable porque las situaciones con frecuencia son muy complejas y no pueden describirse en forma
adecuada en un documento por escrito.

Etica médica tradicional y cambios en el mundo de la medicina

Uno de los motivos por los que la profesion médica ha sido capaz de mantener una ética estandar fuerte
por mas de 2,000 anos es que el estindar era muy simple. Desde el juramento de Hipocrates hasta la
oracion de Moses Maimonides, la ética médica pedia a los médicos actuar en el mejor interés del
paciente, anteponiendo el interés del paciente al propio. Es necesario admitir que han existido
ramificaciones a ese estandar. Muchos médicos se volvieron ricos vendiendo medicinas no probadas
antes del advenimiento de la medicina cientifica. En forma mas reciente, otros han cobrado de més a sus



pacientes o solicitado pruebas y procedimientos no necesarios con un interés financiero. En la actualidad
muchos médicos estan preocupados por la presion para disminuir costos en la atencion de la salud sin
menoscabar los cuidados necesarios. La comprension de la responsabilidad ancestral y fundamental de la
profesion hacia el bienestar del paciente es un comienzo importante al analizar los problemas éticos que
ocurren por el cambio social, las innovaciones tecnoldgicas y los cambios en la administracion y
financiamiento de la atencion para la salud.

MEDICINA BASADA EN LA POBLACION Y LOS DERECHOS DE LOS INDIVIDUOS

Aunque simple desde un punto de vista abstracto, la responsabilidad del médico hacia el paciente no
siempre es clara en la practica actual. Por ejemplo, el estandar tradicional requiere que los médicos
hagan todo lo posible a los pacientes que estan directamente bajo su cuidado. Algunas teorias han
sugerido cambios para satisfacer los requerimientos de la medicina basada en la poblacion, en la que
algunos tratamientos que son potencialmente benéficos para un paciente individual se evitan para
beneficiar a un mayor nimero de pacientes con los recursos ahorrados.

Las consideraciones financieras se discuten en ocasiones dentro del contexto de una filosofia de la
comunidad, que afirma que todos los miembros de la sociedad estaran mejor si las normas se basan en el
beneficio de las comunidades més que en el de los individuos en forma exclusiva. Muchos gobiernos
europeos basan su politica en premisas comunitarias; sin embargo, en los Estados Unidos las tendencias
se han enfocado en forma tradicional méas hacia los derechos de los individuos.

Un area en donde puede observarse esta tension es en la atencién al final de la vida. En las décadas
recientes existe la suposicion y el estandar legal en los Estados Unidos de que los pacientes pueden tomar
sus propias decisiones sobre la atencion que recibiran al final de la vida y en especial de que cada persona
tiene el derecho a rehusarse a recibir tratamientos que prolonguen la vida. Esta es la base de la Ley de
Autodeterminacion del Paciente de 1990, que obliga a los hospitales y casas de asistencia a informar a los
pacientes de leyes locales sobre instrucciones anticipadas y ayudarles a preparar instrucciones escritas si
asi deciden hacerlo. Antes de 1990, en varios casos publicados (v.gr., el caso Quinlan y el caso Cruzan) las
cortes apoyaron a las familias o pacientes que desearon suspender el tratamiento de apoyo para la vida.
Sin embargo, en la actualidad llama también la atencion la situacién en la que los pacientes o sus
familiares responsables solicitan el tratamiento de prolongacion de la vida a pesar de objeciones por
parte de partes pagadoras y, en algunos casos, los proveedores del servicio (v.gr., el caso Wanglie). En los
relativamente pocos casos en los que estos conflictos se han llevado a litigio, las cortes han apoyado en
general los deseos de los pacientes y sus familias.

Algunos especialistas en ética han comenzado a tratar de definir un estandar de inutilidad médica que dé
a los médicos el derecho a suspender un tratamiento en casos especificos. Sin embargo, existe profundo
desacuerdo respecto a la definicion de inutilidad y sus bases estadisticas. Por ejemplo, las posibilidades
de éxito con la reanimacion cardiopulmonar son minimas en pacientes de edad muy avanzada,
enfermedad debilitante y mal estado nutricional, en especial en casos de un paro no observado; sin



embargo, muchos médicos se sentirian incomodos de no administrar el tratamiento con base en estas
estadisticas.

UN CONTEXTO MAS AMPLIO PARA LA TOMA DE DECISIONES CLINICAS

El papel del médico y la naturaleza de la relacion médico-paciente puede ponerse a prueba, no s6lo por
los cambios en la practica de la medicina, sino también por la mayor relacion entre las comunidades y
sociedades y la aparicion de la salud ptiblica como una preocupacion global. Los sistemas de atencion
para la salud regionales y nacionales son comunes y pueden ocurrir epidemias en todo el mundo por los
viajes internacionales, la inmigracion y la dislocacion debida a guerras y rivalidades civiles.

El aspecto global y multicultural de la medicina moderna acarreara implicaciones significativas para la
toma de decisiones éticas en la practica clinica en los afios venideros. Por ejemplo, al buscar respetar el
derecho de un paciente a la autonomia, el médico puede tener que equilibrar la atencion tradicional
estandar con el derecho del paciente a elegir un tratamiento alternativo o complementario. O siguiendo
el modelo hipocratico tradicional, un médico puede sentirse justificado a usar el antibidtico mas
poderoso disponible para tratar la infeccion de un paciente a pesar de que el uso diseminado de estos
agentes causa la aparicion de organismos nuevos y mas resistentes en todo el mundo.

La atencién a pacientes en estas épocas de debate fundamental requiere de la capacidad para analizar los
aspectos éticos en forma sistematica, de la comprension de los conflictos que la medicina moderna
impone a ciertos conceptos hipocraticos tradicionales, y de la identificacion de la responsabilidad
individual para atender a los pacientes dentro de los requerimientos de la salud basada en la poblacion.
Los médicos actuales deben combinar su responsabilidad hacia los pacientes con las consecuencias de
sus decisiones clinicas individuales para una poblacion més amplia. Incluso si la comunicacion
electrénica global y los sistemas de informacion evolucionan para permitir a los médicos estar al
corriente de las nuevas realidades, el marco moral y ético de la toma de decisiones clinicas debera
adaptarse a estas realidades [ver el cuadro, Informacion sobre ética biomédica en Internet]. Es crucial
que los médicos conozcan el lenguaje de la ética médica y sigan su literatura en forma cercana de modo
que sus voces puedan ayudar a dar forma a los valores basicos de la medicina futura, incluso mientras se
enfrentan con los complejos retos éticos de su practica médica diaria.
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ASPECTOS CLIiNICOS ESENCIALES
Reduccion del riesgo de lesion y enfermedad

Il REDUCCION DEL RIESGO DE LESION Y ENFERMEDAD

DR. HAROLD C. SOX, JR.
Prevencion: analisis breve

Durante las dos tltimas décadas, la prevenciéon de enfermedades y lesiones ha ocupado un gran campo
dentro de la practica médica. El interés publico en la prevencion es muy alto, causado por un acimulo
constante de evidencias de gran calidad de que las intervenciones preventivas reducen las tasas de
muerte por causas especificas. El proposito de estas intervenciones es eliminar las causas originales de
las enfermedades que provocan la muerte (v.gr., enfermedad cardiaca, cancer y eventos
cerebrovasculares), que en los Estados Unidos en 1990 fueron el uso de tabaco (400,000 muertes), la
mala dieta e inadecuada actividad fisica (300,000 muertes), el consumo de alcohol (100,000 muertes),
los agentes microbianos (90,000 muertes), los agentes toxicos (60,000 muertes), las armas de fuego
(35,000 muertes), la actividad sexual sin proteccion (30,000 muertes), los accidentes en vehiculos de
motor (25,000 muertes) y el uso de drogas ilicitas (20,000 muertes).' Estas causas de muerte son los
blancos en la prevencion de enfermedades y lesiones. Contribuyen al 50 por ciento de todas las muertes
en los Estados Unidos y la mayoria son solo malos habitos que al cambiar pueden disminuir el riesgo de
morir.

Los médicos tienen dos funciones principales en la prevencion: identificar los factores de riesgo de
enfermedad y lesion y actuar como maestros y consejeros. Los médicos deben ampliar su interrogatorio
de rutina més all4 de la dieta, ejercicio y abuso de sustancias para incluir actividades recreativas que
aumenten el riesgo de muerte (v.gr., ciclismo, motociclismo, uso de botes y lanchas), propiedad de
armas, uso de albercas, detectores de humo en el hogar y violencia doméstica. Al aconsejar a los
pacientes sobre una dieta saludable (incluyendo suplementos vitaminicos), ejercicio y otros elementos
del estilo de vida, los médicos pueden ayudar a sus pacientes a adoptar habitos saludables de vida.
Algunos pacientes simplemente requieren reforzar los habitos ya elegidos. Otros necesitan ayuda para
cambiar comportamientos peligrosos hacia habitos mas sanos.

El reporte de la Agencia de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF)® contiene guias
basadas en evidencias sobre 70 temas de prevencion [ver tabla 1]. También existe otra literatura til.



Tabla 1 Recomendaciones de la Agencia de Servicios Preventivos de los
Estados Unidos 2

Uso de tabaco

Aconsejar a los pacientes suspender el uso de productos de tabaco. Orientar a las mujeres
embarazadas y a los padres sobre los efectos potencialmente dafiinos del tabaquismo para la salud del
feto y los nifios. Prescribir parches o goma de mascar de nicotina en pacientes seleccionados ademas
del consejo. Administrar mensajes contra el tabaco a los jovenes como parte de un programa de
orientacion para la salud.

Abuso de alcohol

Investigar en todos los adultos y adolescentes el problema de la bebida, usando una historia clinica
cuidadosa o un cuestionario estandar de escrutinio. Aconsejar a las mujeres embarazadas limitar el
uso de alcohol o evitarlo. Aconsejar a las personas que consumen alcohol sobre los peligros de operar
vehiculos de motor o realizar otras actividades potencialmente peligrosas cuando han bebido.

Abuso de drogas*

Aunque las evidencias son insuficientes para realizar recomendaciones contundentes, es adecuado
preguntar a los adolescentes y adultos sobre el uso de drogas y problemas relacionados. Todas las
mujeres embarazadas deben conocer los efectos adversos potenciales de las drogas sobre el desarrollo
del feto. Refiera a los pacientes con abuso de drogas a centros especializados de tratamiento.
Prevencion de lesiones en vehiculos de motor*

Aconseje a todos los pacientes y a los padres de jovenes sobre el uso de cinturones de seguridad y
asientos para nifios, uso de cascos al conducir motocicletas y evitar manejar bajo la influencia de
alcohol u otras drogas.

Prevencién de caidas™

Aconseje a los ancianos sobre medidas especificas para reducir el riesgo de caidas. Las medidas
eficaces incluyen ejercicio, entrenamiento para mantener el equilibrio, reduccién de riesgos
ambientales, vigilancia y ajuste de medicamentos. Proporcione intervenciones individualizadas y
multifactoriales a los ancianos con riesgo especial de sufrir caidas.

Incendios

Aconseje a sus pacientes colocar equipos de deteccién de humo y probarlos en forma periédica. Los
nifios deben usar ropa de dormir resistente al fuego. Los fumadores deben suspender su habito o
disminuirlo.

Ahogamiento

Las familias con albercas deben instalar bardas de 4 pies de altura a todo el derredor con rejas que se
cierren en forma automatica.
Lesiones por arma de fuego

Deben eliminarse las armas de fuego del hogar o guardarse descargadas en un compartimiento

cerrado con llave.

* No existen suficientes evidencias para recomendar el escrutinio de rutina de abuso de drogas con
cuestionarios estandarizados o pruebas bioldgicas.



* No existen suficientes evidencias para recomendar medidas para evitar lesiones como peatones.
** No existen suficientes evidencias sobre la eficacia de los protectores de cadera externos.

ADVERTENCIAS SOBRE LA PREVENCION DE ENFERMEDADES Y LESIONES

Aunque la prevencion de enfermedades y lesiones puede tener un efecto significativo sobre la salud del
publico, los médicos deben tener ciertas precauciones. Primero, el riesgo basal de la mayoria de las
enfermedades es muy bajo en la persona promedio. Cada afio ocurre cancer de colon en 165 varones por
100,000 en el grupo de edad de 60 a 64 afnos. Este riesgo basal tan bajo hace que el nimero necesario
para realizar escrutinio o tratar de prevenir una muerte deba ser muy alto. Deben realizarse pruebas
anuales de sangre oculta en heces en mas de 300 personas durante 12 afios para prevenir una muerte por
cancer de colon. La eficacia de esta medida depende en parte del costo de la intervencién. La prueba de
sangre oculta en heces puede ser costosa porque debe realizarse cada afio y porque los resultados
anormales originan pruebas diagnosticas costosas. El uso de cinturones de seguridad y alarmas de humo
son maniobras con mejor relacion costo-eficacia porque implican un costo tnico.

Segundo, la prevencion e la enfermedad no previene la muerte. En el mejor de los casos la pospone al
desplazar la causa de la muerte de la enfermedad en cuestion a otra que ocurra en una etapa posterior de
la vida. En el Estudio de Control de Cancer de Colon de Minnesota, un estudio aleatorio de pruebas de
sangre oculta en heces, la prueba anual redujo la muerte por cancer de colon durante los 13 afos de
vigilancia. Sin embargo, la mortalidad total fue la misma en el grupo control que en el de intervencion.
Los esfuerzos de prevenciéon pueden disminuir la posibilidad de muerte por una enfermedad especifica,
cuya identidad e historia natural conocemos, pero inevitablemente aumentamos la posibilidad de morir
por otra enfermedad, cuya identidad y curso natural desconozcamos.

Tercero, se sabe poco sobre la edad a la que deben detenerse los esfuerzos por prevenir las enfermedades.
Los estudios realizados proporcionan buena informacién sobre la eficacia en la poblacion estudiada, que
suele ser de edad media, pero no se sabe si estos resultados se aplican a ancianos, cuya atencion puede
ocupar una gran cantidad del tiempo del médico de primer contacto.? Las intervenciones que tardan
afios en mostrar su impacto puede no ser adecuadas para personas cuya esperanza de vida se mide en
afos, mas que en décadas.

La decision de realizar una prueba de escrutinio en un anciano debe depender de la salud general de la
persona, que puede cuantificarse como la edad fisiologica. El médico puede determinar la edad
fisiologica del paciente pidiendo que clasifique su salud como excelente, buena, regular o mala. La edad
mas probable de muerte del paciente es la suma de la edad actual del paciente y la expectancia de vida
que le corresponde segun su edad fisiologica. A los 75 afios un varon con salud excelente tiene una edad
fisiologica de 67 afios, que correlaciona con una expectancia de vida de 12.9 anos [ver figura 1]. La edad
de muerte mas probable sera de 75 afios mas 12.9, o sea 88 afios. Esta informacion puede ser muy util
para decidir qué tanto realizar esfuerzos preventivos. Con una expectancia de vida de 13 afios un hombre



de 75 anos de edad tiene mucho tiempo para obtener beneficios de los esfuerzos preventivos.

Figura 1

Expectancia de vida para
hombres y mujeres en los
Estados Unidos.

CAMBIO DE COMPORTAMIENTO

Muchas intervenciones de eficacia comprobada no son totalmente eficaces porque los pacientes se
rehusan a cambiar comportamientos de riesgo establecidos por mucho tiempo. La USPSTF recomienda
los siguientes pasos para ayudar a los pacientes a usar su capacidad para cambiar (autoeficacia):

1. Adapte la ensenanza al paciente. Identifique las ideas del paciente sobre un comportamiento y adapte
el consejo al estilo de vida del paciente. Crear en el paciente confianza de que puede cambiar requiere un
esfuerzo considerable, defina el éxito en términos de metas que el paciente pueda lograr.

2. Explique el por qué, qué y cuando. Los pacientes necesitan saber el motivo de una recomendacion y los
resultados de seguirla. También deben saber la escala de tiempo para observar resultados, de modo que

no se desalienten si éstos no ocurren de inmediato.

3. Los pequenos cambios son buenos. Cuando el paciente logre cambios pequefios proponga cambios
mayores, pero accesibles.

4. Sea especifico. Realice sus sugerencias en funcion del comportamiento actual y dé instrucciones
precisas por escrito.

5. Agregue nuevos comportamientos. Adoptar nuevos hébitos es mas facil que descartar los antiguos.

6. Asocie los comportamientos positivos con la rutina diaria. Por ejemplo, los pacientes pueden ser
alentados a realizar ejercicio antes de la comida o a tomar los medicamentos inmediatamente después de
cepillarse los dientes.

7. No oculte datos. Indique al paciente en forma directa, simple y especifica lo que desea y por qué.

8. Obtenga promesas. Haga que el paciente se comprometa. Indique al paciente como puede lograr una
meta. Evaltae la confianza del paciente en si mismo y sus opiniones sobre lograr o no el éxito.

9. Use estrategias combinadas. Un enfoque que combine varias estrategias tiene més posibilidad de éxito



que una estrategia tinica.

10. Involucre a otras personas. El personal del consultorio puede convertirse en educador. Cualquiera
puede ofrecer aliento a los pacientes.

11. Refiera en caso necesario. Los subespecialistas en muchas enfermedades cronicas tienen equipos
entrenados que educan a los pacientes en forma mucho més eficaz que un solo médico. Otra forma de
referir a un paciente es hacer que los pacientes nuevos hablen con pacientes que hayan ya logrado metas.

12. Manténgase interesado. De acuerdo con las investigaciones, una llamada de un profesionista de la
salud para preguntar sobre el progreso es una manera muy eficaz de cambiar un comportamiento. Un
consultorio bien organizado puede tener un protocolo para realizar estas llamadas en forma rutinaria.

Riesgos en la salud por abuso de sustancias

El abuso de sustancias lesiona mucho la salud de los norteamericanos, siendo responsable de por lo
menos 520,000 muertes en 1990, el 24 por ciento del total." Por desgracia, muchos médicos no colocan
las enfermedades causadas por el abuso de sustancias en la misma categoria de las enfermedades que
ocurren por azar. Dos factores ayudan que los médicos agreguen anos de vida saludable a la vida de sus
pacientes que dejan su uso habitual de tabaco, alcohol y drogas ilicitas. Primero, existe un alto riesgo
basal de que el abuso de sustancias cause enfermedad seria. Por tanto, la reduccién absoluta en el riesgo
al lograr una intervencion exitosa es alto. Este principio es especialmente real en el abuso de sustancias
durante el embarazo. Segundo, el abuso de sustancias es principalmente un problema de jévenes y edad
media, por ello las intervenciones exitosas pueden aumentar muchos afios de vida sana.

USO DE TABACO

El tabaco contiene una droga adictiva, la nicotina, asi como otras sustancias que contribuyen a la muerte
por enfermedad cardiovascular, cancer y enfermedad pulmonar crénica. El tabaquismo también
contribuye al 10 por ciento de las muertes de infantes y al 20 a 30 porciento de infantes de bajo peso al
nacer.5 El uso del tabaco contribuy6 en una de cada cinco muertes en los Estados Unidos en 1990
(420,000 muertes por afo). En un estudio de una cohorte de 40 anos de médicos varones del Reino
Unido, la mitad de las muertes después de los 35 afios se relacionaron con el tabaco y éste causo el 25 por
ciento de los incendios residenciales que ocasionaron muertes.5 El uso de tabaco es menos coman que
hace varias décadas, pero el 25 por ciento de los adultos fuma y un ntimero cada vez mayor son mujeres.
Las mujeres comienzan a fumar méas temprano (muchas durante la escuela secundaria) y son fumadoras
mas intensas. Casi el doble de las mujeres fumaba por lo menos 25 cigarrillos al dia en 1985, comparado
con 1965.6

Los cigarrillos son muy adictivos. Menos del 10 por ciento de las personas que dejan de fumar mantienen
el cambio un afio después. La nicotina, como otras sustancias muy adictivas, actda sobre la via



mesolimbica dopaminérgica, la via gratificante del cerebro que controla los comportamientos motivados.
El uso de nicotina es autoreforzante, lo que causa su uso compulsivo. La nicotina produce un sindrome
de supresion que comienza después de algunas horas de abstinencia, alcanza su maximo en una semana
y continiia durante varias semanas. El sindrome de supresion consiste en disforia, insomnio,

irritabilidad, ansiedad, dificultad para concentrarse, inquietud, bradicardia y aumento del apetito.”

La deteccion del tabaquismo es facil, la mayoria de las personas dicen la verdad cuando se les pregunta
sobre el habito y su magnitud.

La suspension del tabaquismo reduce la mortalidad en forma dramaética. El riesgo de algunas
enfermedades (v.gr., infarto al miocardio y eventos cerebrovasculares) disminuye con rapidez pocos afnos
después de suspenderlo [ver tabla 2].% Esta informacién es importante cuando se trata de convencer a
los fu