
8  en Medicina • Agosto 2012: Año VII (Nº 7): 8-10

E-mail: enrique.de.mestral@gmail.com

F
rente al avance de las terapias médicas, las pre-
siones por disminuir los costos y administrar los 
recursos siempre limitados, así como la tentación 

de la eutanasia que ya ha entrado en los países más 
desarrollados, la limitación del esfuerzo terapéutico 
(LET) podría constituirse en una vía de solución parcial 
al menos de los problemas que acarrean los tratamientos 
desproporcionados.(1)

La práctica clínica exige dos cuidados fundamentales en 
este terreno: no negar lo que corresponde hacer ni imponer 
lo inútil. Si bien la preservación de la vida es el objetivo 
médico fundamental, no constituye sin embargo un valor 
absoluto que deba ser mantenido a ultranza en todas las 
situaciones, pudiendo la lucha por prolongarla entrar en 
una estéril dinámica contrapuesta a toda ética.(10)

Para esto necesitamos diagnósticos y pronóstico con cier-
to grado de certeza, evaluar la competencia del paciente 
e identifi car a su representante eventual para la expresión 
de una voluntad subrogada.

En cuanto a los diagnósticos y tratamientos disponibles, 
notemos que la mayor parte de la medicina actual se basa 
en elementos de evidencia estadística y por lo tanto pro-
babilístico y no se puede asegurar su utilidad o inutilidad 
en un paciente determinado.

Parece oportuno referir aquí los criterios de terminalidad 
dado por el Plan Nacional de Cuidados Paliativos de 
España(11): existe una enfermedad avanzada, incurable, 
progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al 
tratamiento especifi co, que provoca problemas como la 
presencia de síntomas multifactoriales, intensos y cam-
biantes con la existencia de un gran impacto emocional 
en enfermos, familiares y equipos sanitarios, con un 
pronóstico de vida generalmente inferior a seis meses, 
que genera una gran demanda de atención y en la que 
el objetivo fundamental consiste en la promoción del 
confort y calidad de vida del enfermo de la familia ba-
sada en el control de síntomas, el soporte emocional y la 
comunicación. Esta defi nición se adecua muy bien a los 
pacientes con cáncer terminal y no tanto a los que padecen 
enfermedades neurológicas degenerativas o insufi ciencias 
orgánicas, o en el caso de pacientes geriátricos aún más 
difíciles por la difi cultad para discernir entre enfermeda-
des crónicas que llevan a la muerte y situación terminal. 

Un elemento que debe ser agregado para comprender 
mejor el criterio de la terminalidad es la refractariedad 
al tratamiento adecuado durante un tiempo razonable. La 
piedra angular de los cuidados paliativos es el empleo 
de la morfi na, medicación que puede aliviar el síntoma 
que causa el malestar (disnea, dolor, diarreas) sin que se 
disminuya sensiblemente el nivel de conciencia, o, si es 
necesario, disminuyendo el nivel de conciencia, siempre 
y cuando éste no cause depresión respiratoria, en un en-
fermo que no tiene asistencia ventilatoria mecánica.

Tratamientos mínimos y excesivos

Para la defi nición de los tratamientos desproporcionados 
recurriremos a una tesis de la Universidad de Pamplo-
na: “aquel acto médico cuya aplicación a un enfermo 
está desaconsejada porque es clínicamente ineficaz, no 
mejora el pronóstico, los síntomas o las enfermedades 
intercurrentes, o porque previsiblemente produce per-
juicios personales, familiares, económicos o sociales, 
desproporcionados al beneficio esperado”.(5)

La limitación terapéutica suele consistir en la limitación 
de fármacos vasoactivos, ventilación mecánica en las 
unidades intensivas, antibióticos y nutrición. El factor 
fundamental para la toma de decisiones suelen ser la 
calidad de vida previa y la predecible luego del empleo 

de las medidas extraordinarias. La calidad de vida es 
un concepto subjetivo que tiene que ser valorado por el 
propio paciente (los médicos suelen infravalorarla). Puede 
defi nirse como la menor brecha entre las expectativas del 
paciente en su situación y la realidad.

Los cuidados mínimos que necesita todo enfermo termi-
nal son: alimentación, hidratación, aspiración de secre-
ciones, prevención de úlceras de decúbito, conservación 
de la temperatura, analgésicos y ansiolíticos.(9)

La LET no es equiparable a la eutanasia, al delito de 
omisión del deber de socorro, la denegación de asistencia 
sanitaria o de abandono de los servicios necesarios.

Existe consenso para afi rmar que no todo lo técnicamente 
posible es éticamente admisible necesariamente y de ahí 
se colige que tenemos razones para limitar el esfuerzo 
terapéutico, razones que obviamente han de estar debi-
damente justifi cadas.
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Limitación del esfuerzo terapéutico

La obligación fundamental de la medicina es cuidar y 
aliviar el sufrimiento del enfermo, restaurando su salud 
y preservando su vida. Existe una ética de mínimos que 
exige la no maleficencia y el respeto de la justicia. Ha-
cemos maleficencia cuando empleamos un tratamiento 
no indicado en algunas circunstancias aunque en otras 
puede muy bien ser mandatorio. Por otro lado, debemos 
respetar las decisiones de los pacientes de ser tratados 
o no, y a veces hasta sus preferencias por una terapéu-
tica determinada. Pero no estamos obligados a respetar 
la petición de un tratamiento si el médico lo considera 
contraindicado.

Si consideramos el problema de la justicia, la sociedad 
debe estar ordenada con criterios de equidad, respetando 
a las personas que están en situaciones de vivencia peor 
que la muerte.(2) Además, no se puede exigir al sistema 
público que provea o que financie un tratamiento no indi-
cado, escaso o excesivamente caro, que comprometería la 
asistencia a un gran número de pacientes por afecciones 
más recuperables.

Toma de decisiones

Los Comités de Bioética hospitalarios, órganos de consul-
ta para obtener alguna opinión argumentada, suelen ser de 
gran ayuda para dilucidar algunas situaciones difíciles.

También las sociedades científicas suelen emitir reco-
mendaciones de actuación en casos límites.

Pueden aparecer conflictos en la LET o en su retirada 
una vez iniciado el proceso de asistencia, sobre todo de 
las medidas llamadas extraordinarias (aquellas que no 
pueden ser realizadas en el domicilio o en una sala común 
de hospital, no abundantes, de alto costo, con tecnología 
de punta y a menudo invasiva). De todos es sabido que 
es más difícil interrumpir algo iniciado que no iniciarlo. 
Aunque cuando se plantea retirar un tratamiento es porque 
se ha constatado que no funciona, mientras que el plantear 
no iniciarlo queda la incertidumbre de que el tratamiento 
funcione o no.(3) En realidad, a veces se recurre a la fór-
mula “in dubio pro patiens”.

Siempre que el paciente tenga capacidad de discernimien-
to, el tema hay que tratarlo con él. El problema surge 
cuando este no es competente y tenemos que consultar 
con los próximos. Se sabe que una información defec-
tuosa o insuficiente suele ser la causa de gran parte de los 
conflictos generados en las relaciones médico-paciente. 
Y los médicos no suelen estar preparados para la comu-
nicación, sobre todo para dar malas noticias, responder a 
preguntas difíciles e interpretar los momentos de silencio 
significativos.

La toma de decisión de LET debe realizarse siempre en 
consenso con el equipo de salud, considerando los cono-
cimientos actuales de la medicina fundada en la evidencia 
científica. Además de estos criterios “técnicos” deben 
entrar en consideración los valores de la cultura local y 
el respeto de los principios universales de la bioética.

Para la toma de decisiones de LET podemos recurrir a 
las directivas anticipadas en el caso de que existiesen, al 

juicio sustitutivo y en caso de ausencia de estos, eligiendo 
el mejor interés del paciente. Podemos considerar bienes 
morales objetivos para cualquier persona, la preservación 
de la vida y la salud, evitar o aliviar el dolor y el sufri-
miento y no privar o disminuir la libertad de elección.

Las directivas anticipadas tienen sin embargo riesgos in-
herentes como la competencia de la persona, el cambio de 
opinión a lo largo del tiempo, etc. Una forma alternativa 
sería el elegir anticipadamente un representante. Por otro 
lado está también la objeción de conciencia por parte del 
equipo que debe cumplir esas directivas.

En los casos de rechazo a intervenciones beneficiosas, el 
médico suele plantearse dudas en cuanto a la competencia 
del paciente. No así cuando pide intervenciones inadecua-
das. El rechazo suele interpretarse como resultado de un 
estado depresivo, un suicidio o una forma de eutanasia 
en casos subrogados.

Los costos tienen gran influencia en las decisiones, sobre 
todo en los países pobres donde debería desarrollarse una 
bioética latinoamericana por ejemplo, con su cultura y 
su condición socio-económica que no es equiparable a 
los criterios europeos o anglosajones.

Lura et Bona se refiere también a estas medidas despro-
porcionadas: se podrán valorar bien los medios poniendo 
en comparación el tipo de terapia, el grado de dificultad 
y de riesgo que comporta, los gastos necesarios y las 
posibilidades con el resultado que se puede esperar de 
todo ello, teniendo en cuenta las condiciones del enfermo 
y sus fuerzas físicas y morales.(4)

La no reanimación

En cuanto a las medidas de no reanimación, fuera de la 
situación de un caso de urgencia y no conocido, donde 
debe primar el posible beneficio del paciente con la reani-
mación, su resultado depende en general de la capacidad 
técnica del equipo que la realiza pero no pasando los 30 
minutos. Una vez que se constate la muerte cerebral,(6) 

toda maniobra debería ser suspendida. Pero aquí tenemos 
que tener cuidado con los que quieren reducir la muerte 
encefálica a la muerte de la corteza cerebral, quedando 
los pacientes en estado vegetativo persistente a merced 
de los que quieran utilizarlos para donación de órganos 
por ejemplo.(7)

Las órdenes de no reanimación tienen por objeto evitar 
esfuerzos innecesarios o inútiles. Pueden ser explícitas o 
implícitas y debería haber un consenso en el equipo y has-
ta eventualmente obtener el acuerdo de los familiares.

Dos posturas se contraponen en sus puntos de vista. Las 
vitalistas que tienen su utilidad al recordarnos el valor in-
trínseco de toda vida humana que no depende del mérito, 
rango o utilidad social de un paciente determinado. Pero 
la sobrevaloración de la vida biológica les hace equiparar 
la LET con el abandono terapéutico. Aún los mártires 
prefirieron valores espirituales a la vida biológica.

Las “emocionales” que quieren agotar las posibilidades 
y proponen realizar actuaciones fútiles porque interpretan 
la muerte del paciente como un fracaso.
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La visión del médico puede estar en contraposición 
con la de enfermería o de la asistencia social. Si bien 
al médico corresponde tomar la decisión “técnica”, las 
posiciones éticas deben ser discutidas entre las partes. 
Todos los miembros del equipo de salud son interlocu-
tores válidos.

En cuanto a la LET en los estados vegetativos que se 
caracterizan por la ausencia completa de evidencia de 
contacto con el medio ambiente o de reacción a estímulos 
externos o internos, aceptando que siguen siendo personas 
vivientes y espirituales al mismo tiempo, plantean sin 
embargo algunos dilemas.(8)

La suspensión arbitraria de la nutrición (que no debe ser 
considerada una terapia sino un cuidado básico para la 

preservación de la vida y con un grado particular de obli-

gatoriedad), por quienes cuidan al paciente no puede sino 

estar motivada por el interés en la muerte del paciente.

Contrasta la obligación de alimentar e hidratar a estos 

pacientes (bajo costo, sencillo, disponible) con el uso 

de antibióticos de última generación en caso de compli-

caciones severas o el recurso a diálisis o a la asistencia 

respiratoria mecánica.
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Introducción

El trastorno bipolar comprende episodios de manía y 
depresión graves.

Para aclarar el concepto, la depresión grave (unipolar) 
es un trastorno distinto del estado de ánimo que tiene 
los mismos síntomas de la depresión, pero sin la pre-
sencia de los síntomas de la manía, mientras que en el 
trastorno bipolar los episodios depresivos alternan o 
coexisten con síntomas de manía.

El manual de diagnóstico usado por los profesionales 
de la salud mental está basado en el diagnóstico del 

trastorno bipolar en adultos. Pero, el cuadro clínico 
que presentan los niños aquejados de este trastorno 
difi ere de aquel observado en el adulto, y esto resulta 
más evidente cuando más precozmente aparecen los 
síntomas clínicos en el niño. De ahí que se lo denomina 
trastorno bipolar pediátrico (TBP) para diferenciarlo 
del trastorno bipolar del adulto.

En el caso de los adolescentes, el cuadro puede pare-
cerse más al observado en el adulto, aunque existe un 
porcentaje importante que debuta con un episodio psi-
cótico agudo lo cual hace que a veces se confunda con 
otras entidades nosológicas, como la esquizofrenia.
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 RESUMEN:  Hace ya más de un siglo se ha recono-
cido la existencia de un trastorno afectivo en adultos 
que implica cambios graves en el estado de ánimo, en 
el cual se alternan estados de depresión profunda con 
otros de euforia. Este trastorno, anteriormente conoci-
do como psicosis maníaco-depresiva, en la actualidad 
es conocido formalmente como trastorno bipolar, en 
alusión a los dos “polos” de depresión y manía. 

Sin embargo, hasta hace poco este trastorno rara 
vez se diagnosticaba en adolescentes y el mismo 
también se ha convertido en un área polémica dentro 
del campo de la salud mental infantil. 

No obstante a la polémica, existe poco desacuerdo 
en cuanto a su existencia.

Actualmente se sostiene que el trastorno bipolar 
pediátrico cuenta con síntomas clínicos que le son 
propios, los cuales difieren de los del adulto. 

En esta revisión trataremos de resumir los síntomas 
claves que hacen al diagnóstico del trastorno bipolar 
pediátrico, así como a la importancia del diagnóstico 
diferencial, al conocimiento de las comorbilidades, y 
a la importancia del tratamiento fundamentalmente 
psicofarmacológico.

Palabras clave: depresión, manía, trastorno bipolar, 
psicofármacos, anticonvulsivantes, 
antidepresivos.

 ABSTRACT:  For over a century it has been 
recognized the existence of an affective disorder in 
adults involving severe changes in mood, in which 
states of deep depression alternate with others of 
euphoria. This disorder, previously known as maniac-
depressive illness, is now formally known as bipolar 
disorder, referring to the two "poles" of depression 
and mania. 

However, until recently this disorder was rarely 
diagnosed in teenagers and it also has become a 
controversial area within the field of child mental 
health.

Not withstanding the controversy, there is little di-
sagreement as to their existence.

Currently it is argued that pediatric bipolar disorder 
has clinical symptoms of its own, which differ from 
those of adults.

In this review we try to summarize the key symp-
toms that make the diagnosis of pediatric bipo-
lar disorder and the importance of differential 
diagnosis, knowledge of comorbidities, and the 
importance of fundamentally psychopharmaco-
logical treatment.

Key words: depression, mania, bipolar disorder, 
psychotropic drugs, anticonvulsants, 
antidepressants.


