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1.- La aplicacién del avance tecnocientifico eprkctica de la medicina asistencial de
alta complejidad ha deonducir al disefio de experiencias de campo en las que se
plantea el crucial dilema ético del fin de la vidatablecer y describir la naturaleza del

vinculo entre el soportgtal avanzado y la muerte.

2- Al tiempo que el acelerado desarrollo del cuaadensivo del paciente grave y los
nuevos procedimientos diagnosticos y terapéuticais $enerado la aparicion de
nuevos cuadros clinicos, asociados a esta nueveingdritica como resultado de la
aplicacién sostenida y prolongada de los métodossajmorte vital ordinarios y

avanzados. Entre ellos pueden mencionarse el estedetativo persistente,

frecuentemente derivado de encefalopatias y digfnes organicas mudltiples con
trastornos cognitivos frecuentes. Estos cuadragtagsparadigmaticos en este tiempo

porque asocian, vinculan y confunden la terminalidan el caracter presuntamente

reversible y transitorio del estado critico.

3.- En la generacién de la toma de decisiones @adaos intensivos los principios
bioéticos, el derecho y las competencias del piaias médico -intensivista- juegan
un rol determinante, incluso al principio y térmith® estos eventuales procedimientos,
tanto cuando se discute si es pertinente o nogeéso del paciente en este tipo de
servicio, como a la hora de definir entre aplicaevos procedimientos invasivos -
fatiles en muchos casos- y el retiro del sopotti& wvanzado. En en los intersticios de
una u otra decision, entre el encarnizamiento &g y las consideraciones en torno
al dolor, la dignidad y la esperanza, se desliza esncepto de tenues fronteras, a

saber, el mejor interés del paciente.
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4.- Este nucleo de interés constituye un cambipadadigma a partir del cual
deben replantearse cuestiones cruciales, entiguiase cuentan el desarrollo
de una cultura y sensibilidad en torno al planeatoigle la limitacion del
esfuerzo terapéutico, entendido este ya no soéloocden delimitacion
tacitamente acordada en vistas a evitar problemédicotlegales a los
médicos, sino como una toma de posicion deliberatadecision que informa
una accion, que ejecuta un conjunto de medidasrokmte definidas y
terapéuticamente controladas tendiente a una tiitaya sea de las medidas
gue estaban tomadas ejemplo: respiracibn mecédicgyas vasoactivas,
antibidticos en la infeccién, asi como no iniciaewas terapias por ejemplo:
didlisis que son de mucho costo, de mucha invagi@entualmente poco

rendimiento.

5.- Es asi como en la terapia intensiva se planteatiario una serie de
problemas en relacion con la aplicacion de loscipios bioéticos generales a
casos particulares, ello derivado de la posibilidadaplicacion de métodos
diagndsticos y terapéuticos invasivos. Mi convingi@si como el tema a
fundamentar en esta Tesis, es que estos dilemampadr atenuados si en la
formacion inicial, de pregrado, el profesional neédifuera preparado y
entrenado no sélo en los aspectos teoricos y piogiabstractos -propios de
las definiciones de los codigo de ética médicaordbica- sino, y de modo
fundamental, en los aspectos concretos e indivedude las situaciones de
conflicto, dadas en el caso a caso que es, pari@s, el proceso por el que se
va sentando jurisprudencia. Para ello se propountelagecesidad de -una vez
abordados los aspectos legislativos, sensibilizidoierpo médico asi como a
la opinién puablica en torno a un debate amplio ynaeratico sobre estas
cuestiones- disefiar modificaciones en el curricutlemia educacion médica
gue posibiliten preparar a las nuevas generacideemédicos tanto en los
aspectos valéricos como terapéuticos involucralleto como practica en la
etapa de internado y en las distintas instanciasirdelacion gnoseolégica y
operativa segun g@lande estudios de cada Escuela de medicina. La fadmac
tedrico-practica versaria sobre cuestiones tocanies criterios, oportunidad y
viabilidad de recursos, de la medicina paliativaplicaciones de terapias de
soporte vital avanzados, asi como de discernir dma¥stas, concurriendo
todos los aspectos legales, terapéuticos, humanespyituales, debe ser
retirada y de manera no adjetiva, la preparaciétosigrofesionales en estas

maniobras y destrezas terapéuticas y humanizadods,ello atendiendo al



estado del arte médica. Para esto es necesario desarrollar corssengalios

que den lugar a la insercién institucionalizadakaurriculo de la enseflanza

de la medicina tales contenidos y destrezas tetiapéu

Antropologia Bio-ética Adolfo Vasquez Rocca




El concepto y la reflexion en torno a la muerte

De este modo, la reflexién sobre la muerte intadaeromo un fenémeno
emergente de nuestra cultura resulta imprescingiita que la sociedad se
involucre en un tema que le incumbe en forma absglexclusiva. Surge de

aqui la necesidad de precisar conceptos.

El concepto de muerte intervenida comprende todaellas situaciones en
gue la aplicacién de la suspension o no aplicageéalgin método de soporte
vital se constituye en un limite en el tratamieviteculado con la produccion
de muerte cardiorrespiratoria tradicional. Es uaegd historia la de la
domesticacion del morir por parte de la medicimapeque no cabe duda es de
que la invencion del respirador artificial signéfian antes y un después en esta

materia.

El respirador, como es sabido, se gest6é durardgpitiemia de polio que asolé
al mundoen la década del cincuenta. Por aquel entoncesédico danés

decidié utilizarbolsasde aire para bombear oxigeno a los pulmones aes nifi

gue, afectados por la enfermedad, morian asfixjadlas que el método era
imperfecto: los mantenia con vida siempre y cudadmfermera no dejara de
bombear oxigeno. La solucién llegd semanas despeiéds mano de la feliz

idea de acoplar una bomba mecanica a la bolsaeleCaimo era de esperar, la
tecnologia no tardo en extenderse; pero no habrfmsiar mucho tiempo hasta
qgue el avance obligé a los médicos a enfrentaaditnes clinicas hasta ese
momento impensables. Cuando comenzaron a apaosceretodos de soporte
vital, principalmente el respirador, los médicoseseontraron con que tenian
pacientes que eran ventilados artificialmente, pgte sufrian cuadros

neurologicos absolutamente irreversibles.

Lentamente, las unidades deidados intensivosestaban comenzando a
poblarse de un nuevo tipo de pacientes: personagaguas recuperarian la
conciencia, pero que podian ser mantenidas conarifecialmente durante
décadas. Sucede que por aquel entonces estabégadteva idea tradicional

de muerte, que la asocia al cese de la actividatlaca y respiratoria.

Mantener con vida a estos pacientes representaib@a tena prolongacion

injustificada del sufrimiento de sus familiares gasistian a una agonia



eternizada, como un acaparamiento inconducentealesos monetarios y de

infraestructura hospitalaria.

Ante esta nueva perspectiva, fue estrictamentesagadareformulacion del

concepto de muerte.

En esta historia de la domesticacion del morir doaceptos se han vuelto
probleméticos y ambivalentes a partir, precisameatdelas definiciones al uso
de la nocién denuerte; tanto através del concepto de la pérdida completa de la
funcion cerebral, lo que después de casi cuaréam@e empleo de este criterio
de demarcacion para diagnosticar la muerte, puisdalizarse un continuo que
se asocia tanto con la necesidad o interés de rarseudrganos para trasplante,
como con la necesidad de evitar prolongadas agomias pacientes
irrecuperables. Cuestiones que en un andlisis ilmteede revelan de distinta

naturaleza y por ello ponderable en términos dogers

Segun se ha expuestocriterio de muerte cerebralestablecié que el fin de la
vida llega cuando coinciden la muerte del tronckeya corteza del cerebro. Sin
embargo, algunos estudios del tema sugieren ldencia de otro factor en la
adopcion de este nuevo criterio de muerte. Meses,amas precisamente el 3
de diciembre de 1967, el doctor Christian Barnaaili& realizado el primer
trasplante de corazén: esta nueva posibilidaddeetha la mirada que se posaba
sobre los pacientes con dafios neuroldgicos iriéessque eran mantenidos
vivos en forma artificial. “La definicion de muerterebral es un artificio de
técnica -opina el doctor Mainetti-. Tiene por Unfoointroducir la posibilidad
de retirar un soporte vital y dar por muerta a pegsona a la que se mantiene
con vida sin ningun sentido, abriendo asi la pbiddd de utilizar sus érganos

para un trasplante.

El criterio de muerte cerebral es una de las pameespuestas sobre los limites
en la atencién médica de aquellos pacientes quaoyson capaces de verse
beneficiados por ningun tratamiento. Pero no emlaa. Un paso mas alla se
encuentra el derecho del propio paciente -0 deamuilifi- a rechazar un
tratamiento que se considera indtil. Se revisaramladesarrollo de esta tesis,
varios casos que perduran en el imaginario coleaomo los impulsores del

debate que finalmente diera lugar a la instaurag#este derecho.



En las dltimas décadas la licitud ética -derivaddadaceptacion de la practica-
de la interrupcién en la aplicacion de los métodesoporte vital ordinarios y
avanzados en situaciones que no configuran losestgmide muerte cerebral -
como los estados vegetativos y otras situacioriegas irreversibles- y hasta
los intentos de obtener 6rganos para trasplantesstas ocasiones (cuando se
contare con el acuerdo explicito del donante @ptesentante) hace posible una
interpretacion conjunta de estos cuadros a travéslad admision del

establecimiento de un limite en la asistencia n&dic

La cuestion ahora es definir cual es y quién estably aun mas, como se valida
este limite. Un punto de partida puede ser la obhs&mn de casos y el cambio

actitudinal frente al manejo de estos conceptos.

La observacion de casos permite al menos estallens tendencias generales
que en el estado de coma irreversible -definidoccoraerte cerebral- se tiende
a aconsejar el retiro de la respiracion mecangiatambién, se visualiza en las
dltimas décadas una aceptacion progresiva de dispmabstencion y/o el retiro
del soporte vital en pacientes con evolucion inrgiaée para permitir su muerte.
Ahora bien, de ambas situaciones basadas en eiddentwirica podemos
derivar un punto problematico comun: existen cagopacientes criticos en los

gue se visualiza la necesidad de establecer limités asistencia médica.

El tema central presente en ambas circunstanciqsesen estos casos la muerte
resulta ligada a las decisiones (acciones u ongsjogque se toman en el &mbito
asistencial sobre el soporte vital. Estas decisi@o@stituyen por si mismas ese
limite y marca el comienzo de toda una época deertauintervenida’ por
oposicién a la muerte natural hoy casi desconogidlvidada por inexistente.
Es en virtud de ello que dentro de la expresionemeuintervenida’, utilizada
primariamente para describir las acciones de atistery retiro habituales en

terapia intensiva, se incluye también a la muedeelral, esto como hito

historico fundamental.

Descripcion del Problema

Desde las décadas del setenta y del ochenta eantelgle ha asistido a la
aparicion cada vez mas frecuente de cuadros dimntermedios constituidos

por un coma inicial resultante de una injuria ceaxkbon variables grados de



lesion del sistema nervioso como en el estado aBget persistente,
demencias profundas y otros, en que no se cumpdeariterios aceptados de
muerte cerebral (indemnidad del sistema reticudvador del tronco cerebral
y de las funciones respiratoria y circulatoria)fopque también tienen dafio
cerebral irreversible con pérdida absoluta de laibnes corticocerebrales
superiores. Tienen permanentemente abolida la @ocial, la afectividad y la
comunicacion con conservacion de los ciclos suégibay y fuertes estimulos
puede provocar apertura ocular si los ojos pernmmeerrados y también
acelerar la respiracion, el pulso y la tension reaite Los reflejos y
movimientos oculares se conservan, asi como tanhbééreflejos protectores
del vémito y de la tos. Estos pacientes puederr t@ogimientos espontaneos
gue incluyen masticacion, rechinar dientes y dégliambién pueden emitir
sonidos o gestos que sugieren ira, llanto, quejaidps o sonrisas. Su cabeza
y 0jos pueden inconsistentemente rotar hacia lucesmitir sonidos no
verbales. Pese a que para un criterio experto tedéass actitudes son
consideradas como de origen subcortical es inneggbe a la mirada
expectante de los seres queridos estos signos rpeedstituir un motivo de

aliento y arraigo emocional que es imposible negarovivencia afectiva.

Asi, en los Gtimos afios la pregunta por los liniges se deberian establecer a
la prolongacion artificial de la vida ha sumadorwevo aspecto. El conflicto
ya no lo plantea el médico que propone una terapia conduce al
encarnizamiento terapéutico, sino que nace deéptco de sus familiares que
piden un tratamiento que no se considera eficidteespuesta de la bioética
se centra en el llamado concepto de futilidad, gsigpor decir lo menos,
bastante controvertido. Los tratamientos futilesp ees indtiles, lo Unico que
logran es dar al paciente dolor, dafo, incomodigaghsto econdmico. Sin
embargo el problema es ¢como determinar la futiliba una terapia médica?

¢, S0lo con los criterios estadisticos que le sopips8

Existen dos criterios, responde. La futilidad fiégca es el mas simple: es
cuando el tratamiento demuestra no modificar lagabkes fisiologicas del
paciente que uno busca. Desde otra perspectivastere que se puede definir
la futilidad mediante criterios estadisticos: uatamiento seria fatil cuando
tiene menos del 5% de posibilidades de resultdo®xi No hace falta aclarar
gue para determinar la futilidad de un tratamiegmecesario actuar caso por

caso. Los limites que delimitan este concepto sary gontrovertidos y



discutibles; por ello las instituciones médicasntae hoy con comités de

bioética.

Los comités de bioética son, en su propia definiciGespacios
multidisciplinarios y pluralistas que se nutren dpbrte de expertos no soélo
provenientes de la medicina, sino también del tereta antropologia, la

religion y, en algunos casos, de representanteEsasmunidad.

La medicina como actividad artesanal destinadaidbdo y eventual curacion
de las personas siempre tuvo limites, pero el fiwlla vida llegaba por
factores externos alejados de una decision cerdanefectos inmediatos y
directos. Ahora, y como resultado del progresodkgico, la posibilidad del

manejo de la funcién vital influye en la determidacy el tiempo de muerte.

Esta cuestion central, que atiende la realidad ¢aédbtidiana y que se
encuentra en el marco de las decisiones posiblesldmmbre enfermo, marca
el comienzo de toda una época de muerte intervempioia oposicion a la

natural.

De alguna forma se ha producido una suerte deoasatnolégico a la
disponibilidad de los individuos sobre su propiaente. Este asalto ha dado
lugar a la medicalizacion de la muerte, obligaraomo se ha visto, incluso a

cambiar su definicién a través de la adopcion dedreo de muerte cerebral.

Por otra parte, hoy la muerte no solo es técnictanaontrolable y
administrable, sino que resulta en cierta formaooedple. La dramatica
situacion actual de los recursos destinados dud Hava a que se establezcan
criterios para decidir qué enfermedades se tratau&fes no. Todos estos
aspectos sensibles, tocantes a materias de salbittgpitambién seran

considerados en la presente tesis.



Fundamentos de la investigacion.

Llevado al extremo de la irracionalidad, el esfoede la medicina por
preservar y cuidar la salud de las personas ha steado que es capaz de
volverse en contra de aquellos a quienes pretemdieger. Cuando los
medicos se empecinan en extender la vida aun r@slallas posibilidades
fisiologicas y del deseo de sus pacientes apaoeged se ha dado en llamar el

encarnizamiento terapéutico.

La agonia injustificadamente prolongada, el sufimto extremo, la
desfiguracion y el aislamiento del paciente; cuelgude ellas puede ser la
consecuencia del encarnizamiento terapéutico quteva formas de morir

gue resultan una caricatura de la dignidad personal

Es habitual hablar de la lucha de la vida contnadierte, pero hay un peligro
inverso, presagiado por la literatura de ficciéieyalgin modo avalado por el
desarrollo tecnoldégico de la medicina. Tendremos duchar contra la
probabilidad de que no muramos. Contra el olvido lalemuerte. Nos
encontramos en el proceso de reactivar esta inldada patoldgica, la
inmortalidad de la célula cancerigena, tanto al mikividual como al nivel de

las especies como un todo. Es la venganza comstiseles mortales y sexuales



de las formas de vidas inmortales e indiferencia@as lo que podriamos

llamar, al modo de Baudrillard, la solucion final.

La muerte, que una vez fue una funcion vital seipatbnvertir en un lujo, en
un costoso placer. En todos los modos futuros deviizacion, donde la
muerte habra sido eliminada, los clones del fupgdran pagar muy bien por

el lujo de morir.

Ni la psicologia ni la biologia han reconocidowagdr central de la pulsion de
muerte en la determinacion de los seres humanasi ¥omo hay una pulsion
de inmortalidad para la cual se tienen respuestasolbgicas como la
clonacion, también hay una pulsion de muerte. Cdramos visto, estas
pulsiones entran en juego simultaneamente y eblpogue una no sea mas

gue una variante de la otra, nada mas que suddata

Y es que, a veces, “el intento de respetar la yidade acabar en trato
inhumano o degradante, es decir, indigno”, esctildiée algunos afios Diego
Gracia, miembro de la Fundacion de Ciencias dealad$ de Espafia, en el

prologo del libroViorir con dignidad.

Podria decirse que la muerte indigna -aquella gu#emora sin ofrecer nada a
cambio, mas que sufrimiento y humillacion- es uremmo reciente. Nace como
resultado del avance que protagoniz6 en los Ultimioguenta afios la
medicina, avance que permite hoy prolongar la eideavés de instrumentos
gue proporcionan a los pacientes un soporte vite quple funciones

biolégicas perdidas o cuando menos suspendidas.

Pero prolongar la vida innecesariamente no sélfugiea a quienes se les
priva del derecho a una muerte digna En un mundo donde los recursos
publicos que se destinan al cuidado de la saluddfm son finitos, sino que

muchas veces resultan insuficientes, su uso imatjgarece cercenar alin mas

el acceso de la poblacién en general al cuidadudalud.

Por eso, cabe preguntarse, ¢hasta cuando eselkténder artificialmente la
vida de una persona? Desde hace algunas décaglazpkrtos en bioética han
elaborado una serie de criterios que permiten ponéeno al afan
desenfrenado de los médicos por vencer a la muestiéando asi el

encarnizamiento terapéutico.



Nota: Las investigaciones aqui desarrolladasuscan una aproximacion
interdisciplinaria al fendmeno de la salud y laeemfedad, asi como a la
naturaleza de la practica médica en la postmodminitla filosofia de la
medicina se inspira fundamentalmente en la actieslofia de la ciencia, que
ha abandonado la idea de una realidad objetiva airdeorden natural
inmutable, reemplazandola por la representacidmukstro conocimiento,
adquiriendo asi uno de sus rasgos fundamentalesarétter holistico e

interpretativo.

Descriptores: Bioética - Filosofia - Educacion Médica- Salud feemedad
terminal - encarnizamiento terapéutico - eutanaatancién paliativa - soporte
vital avanzado - diagndstico - cuidados intensivesitanasia — Colegio

médico — Testamento vital - terapia intensiva.



