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ENFISEMA PULMONAR Y EL PACIENTE TERMINAL

Fernando CaNO VALLE
Ma. de Lourdes RaMirez GARcCiA

INTRODUCCION

Si bien Ia eutanasia implica serios problemas de orden ético y ju-
ridico, es propdsito de este trabajo enfatizar la perspectiva del mé-
dico ya que es comiin abordar este problema desde supuestos hipo-
téticos. Su dimension real la encontramos en el ejercicio profesional
de la medicina. Por ejemplo, en Holanda, pais que ha reglamentado
su prictica, se circunscribe al drea médica para garantizar el uso de
métodos médicos apropiados en su ejecucion, con la salvedad de que
nadie puede ser obligado a satisfacer una peticion de eutanasia. Es
por ello que se considera necesario hacer algunas reflexiones desde
la perspectiva de los hechos reales donde interactiian el paciente, el
médico y la familia, actores a quienes involucra fundamentalmente
este fendmeno.

La prictica diaria de la medicina clinica muestra que la atencién
que recibe el paciente terminal en nuestro medio es inconsistente.
La mayoria de los hospitales carecen de un programa orientado a
su atencién. Al respecto se argumenta que en nuestro pais, del pre-
supuesto destinado a la salud, la mayoria de los recursos se orientan
al control de los padecimientos infectocontagiosos, por ser éstos los
problemas prioritarios de atencién. Sin embargo, (gué sucede con
los pacientes catalogados como fuera de tratamiento por considerar
que “ya no se puede hacer més por ellos desde ¢l punto de vista
médico”? Concepcion totalmente errénea, pues €l objeto principal
de la medicina no es la enfermedad o su control, ni siquiera la salud
como elemento aislado, sino que debe ser la vida y su calidad. De
ello deriva la importancia de la atencion adecuada a estos pacientes
que a pesar de encontrarse al final de su vida, mientras tengan ésta,
mantienen ¢l derecho de un trato digno y de una asistencia que en
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nuestra nacién se ha elevado a rango constitucional. No obstante,
el paciente terminal no ha sido estudiado adecuadamente; no se
tiene una cuantificacién de ellos ni se conocen cabalmente sus nece-
sidades. Por ello, la importancia de profundizar en el conocimiento
de su problemitica, la cual, dada la naturaleza tan compleja del
problema debe hacerse desde una perspectiva interdisciplinaria a
fin de proponer una solucién integral alternativa a la eutanasia.

1. ENFISEMA PULMONAR. ETIOLOGIA, PATOGENIA Y PATOLOGIA

La palabra “enfisema” significa acumulacién patoldgica de aire:
aplicada al pulmén, indica un grado anormal de sobredistension
con aire que no puede eliminarse con la subsecuente ruptura alveo-
lar paulatina. Se ha supuesto a menudo que un defecto congénito,
que consiste en anormalidades en Ia estructura elastica del pulmén,
es una de las causas del enfisema; esta hipdtesis no habia sido com-
probada, ni se habia demostrado deficiencia alguna, sino hasta hace
15 afios en que se demostré un fondo genético predisponente en
personas de alto riesgo a contraer la enfermedad, como ¢l tabaquis-
mo, o en nifios con deficiencia de « 1 antitripsina.

La senectud predispone al enfisema, y casi siempre se acompafia
de algin trastorno que cabria atribuir a cambios degenerativos,
tal vez pérdida de la elasticidad pulmonar, pero también a cam-
bios acumulativos en el calibre bronquiolar producto del estado
inflamatorio, hipersecrecién y espasmo bronquial.

En el principio de la enfermedad, sélo se observa disnea de gran-
des esfuerzos, pero més tarde la respiracién acaba siendo dificil in-
cluso en reposo, en particular después de las comidas. El paciente
con enfisema avanzado puede explicar que necesita una o dos horas
para vestirse y bafiarse por la mafiana. Hablar puede resultarle muy
fatigoso, e incluso la vida sedentaria a veces resulta casi intolerable.
Cada respiracion representa un esfuerzo fisico maximo, y el pacien-
te tiene conciencia de que ininterrumpidamente le falta aire. Su
aAmbito en los tltimos dias; horas; y aun afios son 16 m2 sin oxi-
geno suplementario con un grave impacto a la estructura funcional
de la familia.

El componente emocional de la disnea es intenso, pero a menudo
no es expresado voluntariamente por ¢l sujeto; incluye miedo de
que cada respiracion sea la iltima. Es indudable que la “sed de aire”

DR © 1992. Universidad Nacional Autbnoma de México,
Instituto de Investigaciones Juridicas




Este libro forma parte del acervo de la Biblioteca Juridica Virtual del Instituto de Investigaciones Juridicas de la UNAM

www.juridicas.unam.mx Libro completo en
http://biblio.juridicas.unam.mx http://biblio.juridicas.unam.mx/libros/libro.htm?1=3840
ENFISEMA PULMONAR Y EL PACIENTE TERMINAL 203

es uno de los instintos animales mas fuertes y el médico humanitario
puede brindar gran alivio al paciente, si puede comunicarle espe-
ranza. El enfermo fdcilmente comparte la frustraciéon que muchos
de nosotros, como médicos, hemos sentido al enfrentarnos en las
etapas tardias del enfisema. Ser testigos de la etapa avanzada de un
paciente con enfisema es uno de los momentos mas dolientes del
médico.

El enfisema secundario a la bronquitis de fumador se desarrolla
tan gradualmente que pasa mucho tiempo para que médico y pa-
ciente lo descubran. Lo que antes fue tos y disnea intermitentes con
intervalos de normalidad, se transforma en disnea continua con pe-
riodos asintométicos cada vez mds breves. Finalmente, el trastorno
se hace constante y todos los medios empleados para lograr alivio
sintomético resultan inutiles.

El enfisema se acompaiia de fatiga ficil, pérdida de peso, ano-
rexia y sensacién de malestar, especialmente en sus fases finales.
Seguramente algunos de estos sintomas dependen de la desnutri-
cion, tan caracteristica y explicada por la dificultad para alimen-
tarse bien. Los pacientes explican que después de comer tienen
sensacion de plenitud, y no toleran los alimentos de alto valor ca-
lérico. La disnea aumenta después de comer y las palpitaciones
pueden resultar molestas. Por desgracia, la pérdida de peso ocasio-
nada por esos transtornos digestivos disminuye la presién intraab-
dominal, importante para impulsar los hemidiafragmas hacia arriba
y facilitar el esfuerzo respiratorio. El resultado es un circulo vicio-
s0: la pérdida de peso aumenta la disnea y la disnea causa mayor
pérdida de peso.

El enfisema es mucho mas frecuente entre personas de edad avan-
zada; cierto grado de cambio enfisematoso es casi normal en los
viejos. Excepto en los fumadores empedernidos, por lo general no
se desarrolla enfisema generalizado antes de los 40 afios de edad,
y no suele ser grave antes de los 50. Sin embargo, posterior a
esta edad, se cae en el tobogén de las manifestaciones clinicas y si-
cologicas irremediablemente hasta la muerte.

2. PrONOSTICO

En ningln paciente con enfisema sintomético cabe esperar la nor-
malizacién de las funciones ventilatorias. El médico debe compren-
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der que la serie de acontecimientos es progresiva y se considerard
que la terapéutica brindé éxito si conserva el stafus quo o simple-
mente retrasa la tendencia al empeoramiento.

Antes de los antibidticos, la muerte por neumonfa a causa de
infeccién moderada del aparato respiratorio era comiin; ese factor
explica la mayor frecuencia actual del transtorno. Sin embargo, las
complicaciones infecciosas del enfisema continian cobrando victi-
mas; el uso de los broncodilatadores y esteroides son farmacos de
gran apoyo en el sostén de estos enfermos sin embargo, no resuel-
ven a fondo el dafio causado.

La enfermedad cardiaca en forma de insuficiencia derecha o trans-
torno coronario arterioesclerdtico, es mal tolerada por personas con
reserva respiratoria disminuida, y en particular enfisematosas, de ahi
que estas personas presentan diversa patologia cardiaca agregada.

El enfisema sintomético grave descompensado disminuye conside-
rablemente las probabilidades de supervivencia. Cuando un trastor-
no de este grado se manifiesta a los 55 o 60 afios de edad, lo mas
probable es que la victima no viva més de cinco a 10 afios, incluso
con excelente y continuo tratamiento médico.

El enfisema pulmonar generalizado leve o moderado puede ser
compatible con cierto bienestar y vida prolongada si se combaten
todos los factores susceptibles de causar broncoespasmo e irrita-
¢ién bronquial. No es prudente alarmar a los pacientes que presenten
sintomas iniciales del enfisema pulmonar, aunque conviene que el
médico se percate de que pueden ser el principio de una enfermedad
progresiva y mortal a pesar de todos los esfuerzos terapéuticos.

3, DECIR LA VERDAD

La honestidad, la veracidad y la seguridad del secreto profesional
constituyen las bases de la confianza que el paciente con enfisema
deposita en su médico. Como es natural, también es necesaria una
atmésfera seria cuando se dice la verdad y el paciente asi lo com-
prende, El enfermo asiste a la consulta para saber la verdad sobre
sf mismo, no para que se le engafie con medios tonos y oscurida-
des. Muchas veces es desagradable y dificil decir la verdad, pero
todavia puede ser més duro aceptarla. Quizd cause preocupacion
leve o alarma seria, de forma que origine depresién o ansiedad agu-
da en el paciente. Debemos decidir “cuénto” diremos en una oca-
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sion determinada y “qué” palabras emplearemos. ¢Desea el paciente
toda la verdad? Quiza no. Si le cargamos con una verdad desagra-
dable, también debemos ayudarle para que haga frente a la inevita-
ble reaccién. Este apoyo suele corresponder al' médico general, a la
enfermera o al cényuge del enfermo (que muchas veces cs el mis
indicado para recibir las malas noticias). No hay regla de aplica-
cién general en este dificil aspecto de nuestro trabajo, ya que cada
persona es diferente de las demds. Si nos reservamos la verdad, nun-
ca debemos hacerlo para evitarnos molestias a nosotros mismos.

Si un paciente entra en coma y la ventilacién artificial es necesa-
ria para mantener una oxigenacién adecuada, ;en qué circunstancias
puede desconectarse el respirador? ;Debe mantenerse funcionando
hasta que la circulacién se detenga a pesar de la ventilacidn con-
tinuada?

Esas y ofras cuestiones derivadas del empleo de respiradores fue-
ron consideradas en una alocucién papal en 1957. La respuesta se
basé en la distincidn, ya tradicional entre los moralistas de la iglesia
cat6lica romana, entre medios médicos “ordinarios” y “extraordina-
rios”. “Ordinario” es lo que puede ofrecerse a un paciente sin im-
ponerle una carga excesiva a él mismo o a su familia. “Extraordi-
nario” ha sido definido como lo que en un momento dado y lugar
determinados resulta muy costoso, inusual, doloroso, dificil o peli-
groso; o bien, aquellos cuyos efectos positivos predecibles no guardan
proporcién con las dificultades e inconvenientes que su uso conileva.
En otras palabras, el médico tiene obligacién moral de usar medios
ordinarios para conservar la vida y restaurar la salud, pero no esta
obligado a instituir o mantener medidas extraordinarias. Aparte de
la dificultad obvia que supone el cambio continuo de limites, con-
forme la medicina avanza y de acuerdo con los recursos nacionales
y personales, la distincién entre tratamiento ordinario y extraordi-
nario es demasiado confusa y no constituye el mejor método para
resolver ¢l problema. Estd mds de acuerdo con las realidades clini-
cas, considerar la respiracién artificial como aquello que permite
un posible intento global de reanimacién. De este modo, si el pa-
ciente permanece inconsciente e incapaz de mantener, sin soporte
artificial, la respiracién, ha fracasado; mantener la ventilacién se
convierte en biolégicamente inapropiado y el respirador debe des-
conectarse, en este sentido debe considerarse que la definicién no
debe ser individualizada; de ahi la importancia de los comités de
bioética en la vida institucional.
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Intentar una definiciéon de este tipo de paciente es una situacion
adn inconclusa, por la enorme diversidad de factores que caracte-
rizan a cada uno de ellos en particular, sin embargo existen ele-
mentos comunes en la gran mayoria de pacientes en ese nivel de
gravedad, circunstancia que permite intentar una definicién en los
siguientes términos: el paciente terminal es aquella persona porta-
dora de un proceso patdlico evolutivo, no resolutivo con labilidad
biosicosocial extrema, cuya gravedad altera Ia homedstasis al grado
de hacerla insostenible, por lo tanto, sélo es posible ofrecer el ma-
nejo paliativo y en consecuencia implica un fuerte grado de afec-
tacion miltiple a su nicleo familiar y social.

En México, los cambios estructurales que estdn modificando el
panorama de la salud y que pueden incidir en el incremento de pa-
cientes fuera de tratamiento o terminales, destacan: 1) la llamada
transicion epidemiologica que consiste en la disminucién de las en-
fermedades transmisibles y la emergencia de las enfermedades cré-
nico-degenerativas, ademés de las producidas por el hombre; 2) el
aumento de la esperanza de vida y, consecuentemente, el crecimien-
to absoluto y relativo de la poblacién adulta y anciana. Asimismo,
las politicas poblacionales de control de la natalidad y el hecho de
que la mayor parte de nuestra poblacién sea joven nos permite
definir a mediano plazo un escenario que se significard por la de-
manda de servicios médicos para la atencién de enfermedades cré-
nico degenerativas y de atencién especializada a ancianos.

Uno de los indicadores cuantitativos de esta problemaética es que
en las ltimas décadas, una de las causas de muerte que ha venido
aumentando es ¢l cancer y las enfermedades obstructivas pulmona-
res cronicas. En 1950, el cdncer era responsable del 3% del total
de defunciones, para 1980 aumenté a 6.6%. En 1983, el porcen-
taje de muertes debido a este padecimiento se incrementd hasta el
7.9%, y es de esperar que en la década de los noventa, el porcen-
taje se encuentre cercano al 10%, lo que significa en otras palabras
que de cada 10 defunciones gue ocurran en nuestro pais una serd
por cancer.

El aumento en la esperanza de vida incide indirectamente en la
composicion por edades de la poblacién, misma que en algunos
grupos se estima de 70 afios. Sin embargo, Ia ganancia cuantitativa
cn nimero de afios por vivir también debe pugnar por la calidad
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de vida que se tienen en esos afios. Es importante considerar el in-
cremento consecuente de la poblacion de la tercera edad, ya que
es el grupo en el que con mayor frecuencia se ve ¢l paciente ter-
minal, no porque sea privativo de ellos sino porque debido al mayor
tiempo de evolucién de la patologia cronica y al mayor indice de
probabilidades de desarrollar neoplasias, determina que un porcen-
taje considerable de pacientes terminales sean pacientes de edad
avanzada.

5. REFLEXION FINAL

Si bien es deseable no enfermarse, no tener padecimientos y sobre
todo no morir, estas son aspiraciones que constituyen parte de una
concepcion ideal que enmascara el trasfondo del problema que anali-
zamos. Ante el frecuente episodio de enfermedad, las personas, los
conjuntos sociales carecen de los instrumentos necesarios para en-
frentarlos y solucionarlos, evitando con ello que un padecimiento
s¢ transforme en muerte. El valor de la vida humana no consiste s6lo
en una escala de placer y dolor, sino también en una variedad de
virtudes y dones. Ademés, enfrentarse al sufrimiento forma parte
del proceso de maduracién de la vida, aunque todos estamos de
acuerdo en que ¢l sufrimiento continuado e imitil resulta destructor.

A la cutanasia, como alternativa para evitar el sufrimiento inne-
cesario del paciente terminal, se le han dedicado multiples reflexio-
nes consideradas bajo la luz de concepciones filoséficas sobre la
vida, concepciones juridicas, médicas, etc. Sin embargo, asumiendo
la viabilidad de ella y la existencia de una normatividad juridica,
queda por abordar el problema que se crea cuando los actores que
intervienen en este proceso deben ejecutarla. Si bien la decision de
solicitar la eutanasia es por parte del paciente y en todo caso con
la anuencia de los familiares, la decision final recae en el cuerpo
médico, quien se convierte en el actor principal al emitir su diag-
nostico, al reconocer la incapacidad de la ciencia para atenuar el
dolor producto de un padecimiento sin cura y, finalmente, al ser
el responsable de la ejecucién de la eutanasia como tnica alterna-
tiva para garantizar el derecho del paciente terminal a una muerte
digna. Por otra parte, la sociedad reclama el derecho a morir con
dignidad vy discute los limites del tratamiento médico v de la medi-
cina en general, sobre todo en el caso que la enfermedad es irrever-
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sible y la muerte es inevitable. Asimismo, el paciente reclama su
derecho a decidir sobre su propia vida y a evitar sufrimientos in-
necesarios.

Es importante sefialar que el concepto de eutanasia s¢ basa en la
desesperacion, y hace de una actitud que podria resumirse como “ya
no puedo hacer nada por usted”. El doctor Cicely Saunders, inspi-
rado por ideales cristianos, demostrd en el St. Christopher’s Hospice
de Londres, que tal actitud nunca est4 justificada. El buen médico
y la buena enfermera siempre pueden hacer algo. Cabe anadir, ade-
més, que los “cuidados preterminales intensivos”, de probada efi-
cacia, apenas han sido explorados por la sociedad. Conocimiento,
desarrollos tecnoldgicos, use y aplicacidn tienen ahora un contexto
diferente al de hace 5 afios. Con la aparicion de estos avances sur-
gen nuevos marcos de referencia. El médico se ercuentra en mejores
condiciones de irrumpir con nuevos conceptos de vida y muerte. Se
puntualizan con menos margen de error el momento del principio
y el momento del fin. Paro cardiaco y paro respiratorio ya no es
muerte, sino evenfo reversible; muerte no es el ditimo momento
de actuacién del médico, sino consecuencia de reflexion. Ahora el
médico estd superdotado de recursos tecnoldgicos, solo la moral y
la inteligencia lo podrdn aconsejar para tomar decisiones. Ya no
solo; el poder ya es tan grande que la sociedad, en cualesquiera
de sus formas de organizacién, debe participar.

La expansién del conocimiento y las nuevas tecnologias médicas
seftalan que hay abundantes pruebas de que el dolor que causa ¢l
céncer avanzado, por ejemplo, puede aliviarse sin recurrir a la ace-
leracién deliberada de la muerte. Los dos extremos, a saber, una
agonia dolorosa o causar la muerte de forma deliberada, no agotan
las posibilidades para el paciente grave. Incluso concediendo que
en casos excepcionales puede estar justificada la aceleracién tem-
prana de la muerte para evitar un sufrimiento insoportable e im-
posible de controlar, habria que preguntarse si tales casos se produ-
cen en la prictica médica y si la ética de nuestra profesién puede
considerarlos como excepciones al principic de no atentar contra
una vida inocente. Asimismo podriamos preguntarnos si debe alte-
rarse Ja ley para tener en cuenta estas situaciones. Estd perfecta-
mente justificado argumentar que la eutanasia podria ser permisi-
ble desde el punto de vista moral en algunos casos extremos, pero
no se considera conveniente alterar la ley para permitirla en tales
casos, puesto que en la prictica esto conduciria irremisiblemente a
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recurrir a la eutanasia en otras muchas circunstancias. La ley es
un instrumento fundamental pero no suficiente para enfrentar a las
complejidades morales, y es preferible permitir que los casos difi-
ciles se resuelvan a través de las diversas vias disponibles, que in-
troducir un nuevo principio con el que no podria evitarse una exce-
siva permisividad.
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