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Resumen

En la sociedad actual las dificultades propias en la
cirugia del anciano, y a su vez los éxitos de la cirugia
geriatrica, han establecido en los pacientes tres cir-
cunstancias: por un lado, indicacion quirdargica y
buen pronostico a priori; por otro, alto riesgo y con-
traindicacion a la intervencion, y por ultimo, necesi-
dad de tratamiento quirargico para la supervivencia,
pero con resultados que pueden ser desalentadores.

En este tercer grupo surge la siguiente pregunta:
¢qué es lo éticamente aceptable?, a la que pueden
darse dos posibles respuestas: ofrecer una interven-
cion en situacion limite o no intervenir al paciente y
cuidarlo, ayudandole a morir bien.

Resolver este conflicto de forma ética es muy difi-
cil, ya que no hay muchos estudios sobre qué actitud
es la correcta ni, a veces, consenso entre profesiona-
les. Se suele dar, ademas, en casos de cirugia de
emergencia que obligan a una respuesta rapida, con
una valoracion precaria del enfermo, lo que dificulta
el dialogo con el paciente y sus familiares.

En este articulo se lleva a cabo una reflexion sobre
los datos generales que orientan al cirujano a una
praxis quirdrgica basada en el analisis de los princi-
pios éticos, la diferencia con el concepto de eutana-
sia en los casos en que se decida no intervenir, y el
fundamento de una evidencia clinica para la toma de
decisiones.

Se concluye con la pretension de establecer medi-
das para mejorar los resultados y la calidad de la
asistencia en esta situacion planteada.

Palabras clave: Bioética. Conflicto ético. Cirugia del an-
ciano. Limitacion del esfuerzo terapéutico. Tratamiento
paliativo.

REFLECTION ON AN ETHICAL CONFLICT IN THE
SURGERY OF THE ELDERLY

In modern society, the difficulties of surgery in the
elderly and the success of geriatric surgery have gi-
ven rise to three situations in elderly patients. On one
hand, a priori surgical indication and favorable prog-
nosis, on the other, high risk and contraindication to
surgery and finally, surgery requirement for survival
but with results that can be discouraging.

In this third group, the question arises of what is et-
hically acceptable. There are two possible answers:
to offer surgery to critically-ill patients or to withhold
surgical treatment and provide care with the aim of
contributing to a good death.

Resolving this conflict ethically is sometimes very
difficult because few studies have been published on
which attitude might be the most acceptable and con-
sensus among professionals is sometimes lacking.
Moreover, emergency surgery is usually required, ne-
cessitating a rapid response without full evaluation
of the patient. This in turn makes communication with
patients and their families difficult.

The present article provides a reflection on the gene-
ral evidence that guides surgeons on surgical practi-
ce, based on analysis of the ethical principles invol-
ved, the difference with the concept of euthanasia in
cases in which treatment is withheld, and the clinical
evidence that forms the basis for decision-making.

The article concludes by proposing measures to
improve the results and the quality of health care in
the situation discussed.
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Introduccioén

En la actualidad, en los paises desarrollados, la pobla-
cién envejece progresivamente debido al aumento de la
expectativa de vida. Esto repercute en la practica quirir-
gica, dado que, aunque la edad no es una contraindica-
cién para la cirugia, ésta, en el anciano, puede resultar
compleja.
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El aumento de los éxitos alcanzados con la practica
quirtrgica también estimula cada vez méas a dar solucio-
nes a los pacientes geriatricos que asi lo requieran. Sin
embargo, hay circunstancias en que se plantea un conflic-
to ético que precisa una valoracion nueva que establezca
que lo técnicamente posible es éticamente aceptable.

Planteamiento del problema

Las dificultades de la cirugia del anciano, junto con el
retraso diagnostico por la clinica incompleta o atipica, de-
rivan en complicaciones postoperatorias tempranas, fre-
cuentes y mal toleradas.

Sin embargo, los éxitos de la cirugia geriatrica han au-
mentado de forma espectacular debido a una mejor pre-
paracion preoperatoria de los enfermos, los avances en
anestesia-reanimacion, el perfeccionamiento y una ma-
yor experiencia en las diversas opciones y técnicas qui-
rargicas. A estos factores se afiaden el mayor control de
las complicaciones postoperatorias, los avances en nutri-
cion artificial y el mejor conocimiento del medio interno y
de la fluidoterapia.

La calidad de vida también es un concepto muy valora-
do y cada vez son mas los pacientes que rechazan el tra-
tamiento propuesto por el médico si conlleva un deterioro
cognitivo o funcional importante’.

Esto determina tres grupos de pacientes ancianos ante
la indicacién quirdrgica: con buen pronostico a priori; sin
posibilidades de supervivencia, y con resultados inciertos.

En este Ultimo grupo de pacientes surge la duda entre
someter al paciente a un tratamiento intenso, con pocas
posibilidades de éxito y tal vez innecesario, o establecer
las medidas sintométicas que le ayuden a morir digna-
mente. Se trata de establecer un balance previo de la ca-
lidad de vida objetiva, la agresividad de la intervenciéon y
los resultados previsibles posquirlrgicos, a corto y medio
plazo, sin olvidar que en una situacion clinica de méaxima
gravedad est4 justificado asumir un mayor riesgo.

Ante el planteamiento presentado, se analiza una serie
de elementos influyentes:

1. Factores que avalan un tratamiento quirdrgico:

— Clara indicacién quirargica y necesaria, donde la
abstencién quirdrgica implicaria inviabilidad.

— Situacidn clinica preoperatoria estable, en enfermos
de una sola oportunidad, donde la demora de la interven-
cidén puede actuar en su contra.

2. Factores que apoyan las medidas conservadoras:
mala calidad de vida, valorada por un indice de Katz
bajo?, y menor respuesta a la agresion quirlrgica.

De esta forma, los argumentos que apoyan una
accion agresiva o su abstencidon pueden ser igual de
vélidos o igual de poco convincentes, por las pocas po-
sibilidades de éxito y la ausencia de parametros proto-
colizados.

Se trata, ademas, de cirugia de urgencia, donde la ne-
cesidad de dar una respuesta rapida puede favorecer
una valoracién precaria del enfermo.
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Esto dificulta un didlogo realista con el paciente y su
familia, a veces suficiente para tomar una decisién, don-
de estos dltimos podrian exigir “lo mejor de acuerdo con
mantener la vida del paciente a toda costa”. Ademas,
cabe anadir que se puede contribuir a un gasto improce-
dente.

Es de resaltar que los médicos que valoran mas la cali-
dad de vida son los que prefieren imponerse unos limites
en las intervenciones en casos de mal prondstico, espe-
cialmente neuroldgico, en comparacién con los que valo-
ran la vida a cualquier precio®.

Discusion

La solucion al conflicto ético formulado podria estable-
cerse considerando los datos generales, los principios
éticos, la diferencia con el concepto de eutanasia y la
medicina basada en la evidencia.

Datos generales

Hay pocos datos que orienten al cirujano y al clinico
sobre lo que es un interrogante profundamente personal
del valor de la vida y la inutilidad del tratamiento, y podri-
an simplificarse en los ambitos preoperatorio y postope-
ratorio.

En el ambito preoperatorio: definir en qué consiste la
fragilidad de un paciente anciano en la actualidad es difi-
cil y se somete a revision constante; implica, ademas,
que muchas de las personas que tienen 85 afios de edad
viviran mas de 100 afios*. Asi, la enfermedad quirdrgica
del anciano plantea un desafio global a clinicos y ciruja-
nos, y se convierte en un problema de salud publica en
aumento.

A esto se afiade una cirugia de urgencia incapaz de
establecer objetivos realistas con tiempo, las preferencias
del enfermo con las posibilidades del apoyo vital que ne-
cesitard y la rehabilitacion prolongada con una mayor
pérdida de independencia.

La valoracién y el riesgo anestésico, normalmente se-
gun la clasificacién (ASA)5, suelen ser un concepto dificil
de determinar, ya que las complicaciones resultan de la
interaccién de multiples factores.

Cuando se pueda realizar una planificacion anticipada
de complicaciones con los datos del paciente al llegar al
hospital, serd dtil para afrontar la morbilidad prolongada o
la mortalidad aclarar los deseos y las esperanzas del suje-
to, asi como facultar al enfermo y sus familiares. Ademas,
es muy importante la valoracion del médico de cabecera.

En ocasiones, la influencia de lo mediatico, especial-
mente la television, hace que se identifiquen las esperan-
zas del paciente y sus familiares con los dramas percibi-
dos, lo que puede influir en las expectativas que tienen
los ancianos respecto a su salud®.

En el ambito postoperatorio: las enfermedades inhe-
rentes al proceso de envejecimiento inician las complica-
ciones postoperatorias, prolongando la estancia en el
hospital. Asi, una anestesia general por cirugia abdomi-
nal es un factor suficiente para que se desajuste un orga-
nismo limitado.
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El concepto de la inutilidad del tratamiento debe rees-
tructurarse de forma individualizada, segun la gravedad
de la enfermedad y la capacidad del paciente para sopor-
tar la intervencion y el postoperatorio. Surge asi una si-
tuacion que puede clasificarse de f(til, entendiendo como
tal cualquier esfuerzo para alcanzar un resultado que,
aunque posible, la razon, la experiencia y la estadistica
sugieren que es “altamente improbable” y no puede con-
seguirse de forma sistematica®.

Por otro lado, los indices de gravedad no matizan las
diferentes variables y tienen el valor de la subjetividad de
todo juicio predictivo individual. Estudios en que se han
comparado los sistemas de gravedad y las predicciones
de médicos experimentados han encontrado que en am-
bos el pronostico es similar®.

Las alteraciones funcionales después de la cirugia
que empeoran el prondstico deben enfocarse de forma
precisa para evitar las peores consecuencias. Igualmen-
te importantes pueden ser el estado cognitivo y los fac-
tores ambientales y de conducta. En este sentido son
interesantes los estudios que intentan mejorar la super-
vivencia postoperatoria y planificar el alta del paciente:
rehabilitacion, educacién familiar y servicios sociales.

MacKenzie et al” expresan que los pacientes con mas
de 65 anos de edad suponen el 12,5% de la poblacion
general, utilizan los servicios médicos de tres a siete ve-
ces mas que los pacientes menores de esa edad y con-
sumen el 25% de todos los gastos en salud publica. El
mayor riesgo se da, sobre todo, en operaciones urgentes
con mas tiempo de recuperacién y estancias hospitala-
rias més prolongadas. Asi, es importante valorar los be-
neficios de estos pacientes, con los limites de la asisten-
cia y el uso prudente de los recursos.

Principios éticos

Ante todas estas circunstancias, se propone un analisis
ético definido por los Principios prima facie, como ayuda a
la buena praxis quirtrgica, buscando una ética de minimo:

1. Principio de no maleficencia: ligado al Juramento Hi-
pocratico, persigue mediante “no dafiar” una valoracién
honesta tanto de la cirugia que puede ser Gtil como de su
abstencion. Se trata, en dltima instancia, de procurar no
hacer mas mal que bien, lo que en la problematica trata-
da es dificil de establecer, puesto que, ante una situacion
limite con escasas posibilidades de éxito, la actitud toma-
da puede no ser siempre la mas conveniente.

Interpretado por Gracia®, debe tener las siguientes pre-
misas:

— Evitar la iatrogenia, por exceso o por defecto.

— Saber qué hay que hacer en cada caso y formarse
continuamente para ello.

— Aplicar los conocimientos para cuidar con calidad.

— Intercambiar la experiencia profesional para evitar el
dafio de otros.

Este principio supone al cirujano sopesar los riesgos y
los beneficios de sus acciones y actuar cuando los pri-
meros no sobrepasen a los segundos, segun una escala
de proporcionalidad en la que no deben emplearse me-
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dios moralmente malos, aunque los fines sean buenos, y
tampoco perseguirse fines buenos si los resultados van a
ser desproporcionadamente malos.

2. Principio de justicia: viene dado por la asignacién o
distribucion de los recursos y sus costes. Defiende los
derechos juridicos, sociales y sanitarios a los que el pa-
ciente puede acceder y obliga a la sociedad a atender y
asistir dignamente a estas personas.

El elemento econdmico tiene que tratar de articular un
discurso equilibrado y realista, entre las buenas intencio-
nes éticas con las necesidades institucionales, sin perder
su sentido mas esencial.

Por eso, si no se consideran objetivamente los casos
de futilidad y se dejan en funcién de la experiencia subje-
tiva, facultativos con diferentes expectativas y experien-
cias actuaran segun sus impresiones, y asi pacientes si-
milares seran tratados de forma diferente, por lo que se
romperd este principio.

3. Principio de autonomia: este principio es necesario
para la correcta aplicacion del principio de beneficencia.
Reconoce al individuo como sujeto basico en la toma
de decisiones y establece el respeto hacia su libertad,
voluntad y conciencia. Supone, ademas, una informa-
cion realista y veraz. Los pacientes demandan cada vez
mas informacién sobre las opciones de tratamiento,
riesgo, cirujano y técnica quirdrgica, y esto ha supuesto
incluso un cambio en nuestras leyes®. La informacién
correcta y adecuada disminuye la inestabilidad animica
del paciente y sus circunstancias. También durante la
evolucion postoperatoria ayuda a garantizar el éxito del
tratamiento™. Se destacan dos convicciones éticas ba-
sicas:

— Todo individuo debe ser tratado como un ser auténo-
mo.

— La persona cuya autonomia esté mermada o dismi-
nuida debe ser objeto de proteccién, sobre todo cuando
sea incompetente o irresponsable de sus actos, su deci-
sidén no le beneficie o, aun pudiendo decidir, se vea con-
dicionada y desbordada.

Muchas veces el miedo a la respuesta del enfermo
condiciona falsamente la verdadera actitud que se debe
seguir. La elaboracién previa de un testamento vital por
parte del paciente puede ser una ayuda a la hora de es-
tablecer decisiones. En un estudio presentado por
Schiffs et al'', la mayoria de los pacientes de edad avan-
zada tenian claros puntos de vista sobre las consecuen-
cias del testamento vital y el 92% indic6 que no les gus-
taria que su vida se prolongara mediante intervenciones
médicas.

4. Principio de beneficencia: unido al principio de no
maleficencia, significa “hacer el bien” respetando los de-
rechos y la dignidad de la persona.

El principio de autonomia ha de estar equilibrado con
el de beneficencia, de manera que la relacion del médico
con el enfermo sea de confianza, en la medida de lo po-
sible dentro de nuestro contexto sociocultural y legal. Lo
contrario llevaria a la grave situacion en la que los médi-
cos nos convertiriamos en servidores técnicos de las
preferencias de los enfermos, olvidando nuestra respon-
sabilidad profesional.

20



Sevilla MP. Reflexion ética ante una situacion de conflicto en la cirugia del anciano

Es conveniente establecer limites pertinentes sobre el
bien buscado; de la misma forma, se necesita una valora-
cién que establezca que lo técnicamente posible es éti-
camente aceptable.

El Informe Belmont'™ define la aplicacion practica de
estos principios bioéticos. Se traducen asi las condicio-
nes éticas y juridicas para obtener el consentimiento del
enfermo, el balance positivo entre beneficios y riesgos
del tratamiento —propuesto por el médico al enfermo o a
su representante legal- y las alternativas posibles con
equidad en el acceso a los recursos sanitarios.

Diferencias con el concepto de eutanasia

En las situaciones en que se decida no intervenir, las
diferencias con el concepto de eutanasia son':

1. La enfermedad o lesion que padece el enfermo es
curable en ciertos casos quirdrgicos.

2. La accién u omisién del médico puede no modificar
el curso de las circunstancias o favorece la curacion en
un muy pequefo porcentaje de casos.

3. Existe una duda razonable sobre que la actuacién
pueda favorecer la curacién o acelerar el curso natural
del proceso.

4. El sujeto, en la mayoria de las circunstancias, puede
estar incapacitado para expresar su opinion.

Es fundamental introducir una cultura de la vulnerabili-
dad y de la responsabilidad; saber asumir que existen si-
tuaciones para las que no hay soluciones terapéuticas,
que exigen de nosotros actitudes menos sofisticadas y
costosas, prefiadas de humanidad™. Los cuidados palia-
tivos son entonces una respuesta mediante la que el mé-
dico debe equilibrar la intervencién técnica con la orien-
tacion humana'.

Medicina basada en la evidencia

Por dltimo, cabe resaltar el uso consciente, explicito y
juicioso de la medicina basada en la evidencia (MBE)
como método que puede facilitar la toma de decisiones
en estos enfermos, y que requiere la integracion clinica
de la maestria individual del médico con la exploracion
sistematica de la bibliografia.

La calidad diagnosticoterapéutica precisa un criterio ra-
zonado para estos pacientes que, siguiendo las indica-
ciones de Sackett et al'®, incluiria:

— Dominar las técnicas clinicas de la entrevista a pacien-
tes. El proceso de la MBE comienza con la generacion de
hipdtesis diagnédsticas y concluye integrando las eviden-
cias validas con los valores y expectativas del paciente.
Ademas, puede ser extraordinariamente dificil determinar
las posibilidades de supervivencia en pacientes muy an-
cianos.

— Adquirir la actitud de un aprendizaje continuo, autodiri-
gido para toda la vida, sin el cual el cirujano quedaria peli-
grosamente desfasado. Es necesario intervenir con opor-
tunidad cuando esté indicado, con una correcta técnica
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quirlrgica y una manipulacion delicada de los tejidos, lo
que alcanza un especial valor en el paciente geriatrico.

— Conseguir la humildad necesaria para no mantenerse
refractario a la propia superacién y a los avances de la me-
dicina. Es esencial evitar intervenciones heroicas, eligiendo
procedimientos “seguros” que den prioridad a la calidad de
vida postoperatoria, y una “actitud no agresiva” para excu-
sarse de intervenir o para reducir “gastos indtiles”.

— Poner entusiasmo en la aplicaciéon de estas ideas y
proseguir avanzando en el estudio y la investigacion de
la poblacion que envejece.

La denominacién de MBE corre el peligro de acentuar
excesivamente el valor probabilistico de los datos, en de-
trimento de las condiciones exigidas, fundamentadas en
la excelencia profesional, la experiencia y la formacién
continuada. Deben resaltarse los contenidos bioéticos re-
lacionados con la cirugia, especialmente los vinculados
con la indicacién quirirgica y la formacién del cirujano®.

Conclusiones

En la cirugia de emergencia del anciano con alto ries-
go surge el planteamiento de aplicar una cirugia agresiva
cuando hay pocas posibilidades de éxito o establecer los
cuidados que le ayuden a bien morir. El cirujano respon-
sable debe establecer, junto con el paciente y su familia,
las posibilidades de tratamiento.

Esta eleccidn debe caracterizarse por ser:

— Una actitud razonada, sin dejarse llevar por factores
intuitivos o superficiales.

— Una valoracion interdisciplinaria, donde se considere
al paciente de forma global en su contexto actual, con
base en la historia clinica, las circunstancias de su vida y
Su respuesta a la informacion recibida.

— Una responsabilidad compartida entre los distintos
profesionales (cirujanos, anestesistas, etc.), el paciente y
su familia.

La probabilidad estadistica de cuan improbable ha de
ser un resultado para ser considerado futil es una cues-
tion que no tiene respuesta. En cualquier caso, hay que
tener en cuenta que ha de prevalecer la excelencia en el
acto de curar y en el cuidado, para poder superar la ética
de minimos exigida hacia una de maximos.

Ante casos puntuales en que los pacientes planteen
dudas razonables al equipo quirtrgico, se debe proponer
discutir el caso en un comité de ética convocado de for-
ma prioritaria, sin olvidar su caracter consultivo y no deli-
berativo's.

Bibliografia

1. Freid TR, Bradley EH, Towlle VR, Allore H. Understanding the treat-
ment preferences of seriously ill patients. N Engl J Med 2002;346:
1061-6.

2. San José Laporte A, Jacas Escarcellé C, Selva O’Callaghan A, Vi-
lardell Tarrés M. Protocolo de valoracion geriatrica. Medicine (Ma-
drid) 1999;7:5829-32.

Cir Esp 2003;74(1):10-4 13



Sevilla MP. Reflexion ética ante una situacion de conflicto en la cirugia del anciano

14

. Rebagliato M, Cuttini M, Broggin L, Berbik I, Vonderweid U, Hansen

G, for the EURONIC Study Group. Neonatal end-of-life decision
making. Physicians attitudes and relationship. With self-reported
practices in 10 European Countries. JAMA 2002;284:2451-9.

. McMahon DJ, Shapiro MB, Kauder DR. El anciano traumatizado en

la unidad de cuidados intensivos traumatolégicos. En: Schwab
WCW, Reilly PM, editores. Cuidados intensivos del paciente trau-
matizado. Clinicas quirdrgicas de Norteamérica. Vol. 3. México: Mc-
Graw-Hill Interamericana, 2000; p. 1039-55.

. Keats AS. The ASA classification of physical status. A recapitula-

tion. Anesthesiology 1978;49:233-40.

. Diaz-Prieto A, Carrigosa F. Pacientes criticos y futilidad. Labor Hos-

pitalaria 2002;256:110-4.

. MacKenzie EJ, Morris JA, Smith GS. Acute hospital costs of trauma

in the United States: implications for regionalized systems of care. J
Traumatol 1990;30:1096-101.

. Gracia D. Procedimientos de decisién en ética clinica. Madrid: Eu-

dema, 1991.

Cir Esp 2003;74(1):10-4

10.
11.
12.

13.

14.

15.

. Acea Nebril B. Los contenidos bioéticos en la revista Cirugia Espa-

fiola (1970-2000). Cir Esp 2001;69:380-5.

Collazo Chao E. Consentimiento informado en la practica médica.
Fundamentos bioéticos y aspectos practicos. Cir Esp 2002;71:319-24.
Schiff R, Rajkumar C, Bulpitt C. Views of elderly people on living
wills: interview study. BMJ 2000;320:1640-1.

Fabre FA. Informe Belmot. Principios éticos y orientaciones para la
proteccion de sujetos humanos en la experimentacion. En: Bioética:
origenes, presente y futuro. Madrid: Instituto Borja de Bioética. Fun-
dacion MAPFRE Medicina, 2001.

Torralba Rosello F. Etica del cuidar. Fundamentos, contextos y pro-
blemas. Madrid: Instituto Borja de Bioética. Fundacion MAPFRE
Medicina, 2002.

Clark D. Between hope and acceptance: the medication of dying.
BMJ 2002;324:905-7.

Sackett DL, Richardson WS, Rosenberg W, Haynes RB. Medicina
basada en la evidencia. Cémo ejercer y ensefiar la MBE. Madrid:
Momento Médico Iberoamericana, 1997.

22



