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Resumen  La utilizacidn de variados procedimientos diagndsticos y terapéuticos que la modema lecnologia es
capaz de aplicar en el paciente grave y crilico ha llevado a la generacidn de formas del marir incom-
patibles con la dignidad de la persona en circunstancias en gue se demora inexplicablemente la llegada inevitable
de la muarte. La indagacidn de los miltiples factores que influyen en la aparicién de este fendmeno, asociado al
desarrollo y avance de la medicina, conduce a la exploracion de cuatro aspectos gue se consideran esenclales an
su determinacion: el imperativo tecnoldgico, la santificacion de la vida, la omnipotencia de la medicina y la ausen-
cia de una decisidn médica univoca. A la inmensa disponibilidad de la alta tecnologia se ha sumado el requari-
miento de la plena avtonomia del paciente en la decision final de la propia vida que comprende el debatido derecho
a morir. Para luchar por una muerte digna en el campo de las decisiones concretas se hace referencia a: el recha-
zo de tratamiento, la irreversibilidad del cuadro clinico critico y los culdados paliativos y la abstencicn y el retiro de
los mélodos de soporte vital,
Abstract Life-sustaining therapy and dignified death. Myths and realitfes. The use of a variety of diagnos-
tic and therapeulic procedures made available by modern technology for critical patients have given
rise to forms of death which are incompatible with a person’s dignity in cases in which the inevitable cccurrence of
death is inexplicably delayed. The search for the multiple factors influencing this phenomeanon, related to the
developmenl and progress of medicine, leads to the investigation of four aspects deemed essential in their
detarmination: imperative technology, sanctity of life, omnipolence of medicine and the lack of a unique medical
decigsion. Apart from the availability of high technology, thers is an increasing requirement of the patient's full autonomy
with respect to the decisions involving the end of his life, which include the debated right to die. In the struggle
towards death with dignity in a contaxt where practical decisions are required, the following are taken into account:
retusal of treatment, imevarsibility of clinical diagnosis and palliative support, and withholding and withdrawal of life-

sustaining therapy.
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De qué hablamos

La concepcion sobre la "muerte digna® surgio de la
visidn horrorizada de la sociedad frente a la generacion
de formas del morir que se asocian a la utilizacion de los
variados procedimientos tecnologicos que el progreso
de la medicina ha incorporado a su arsenal diagnéstico
y terapeutico habitual en el paciente grave y cuya apli-
cacion continua y sucesiva conduce sclamente a la pro-
lengacidn de la agonia demorando excesivamente la lle-
gada inevitable de la muerte' 2,

Al final de un penoso proceso la muerle llega en me-
dio de la insoportable soledad del paciente, del monitoreo
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de las variables vitales del organismo, de las modifica-
ciones gue la farmacologia y los aparatos sustitutivos
de las funciones basicas ejercen en la actitud y en la
conducta humana, del sufrimiento extremo y la angustia
interminable y hasta de la manifiesta o aparente indife-
rencia de los trabajadores de la salud que lo asisten,

El encamizamiento terapéutico es la denominacion
que la sociedad mayorilariamente ha elegido para califi-
car la sobreatencion médica divorciada de todo conteni-
do humano constituyéndose en el paradigma actual de
la indignidad asistencial y la conlracara del acto médico
que debiera "curar a veces, aliviar frecuentemente y con-
fortar siempre”.

La idealizacion de una "buena o bella muerte® surgic
como respuesta a lo que para algunos constituyd el fra-
caso del presunto proyecto biomédico de alargar exce-
sivamente la vida, mas alld de toda la permanente con-
sideracion filosdfica y metafisica que la muerte genera
en todo tiempo vy lugar® *,
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En nuestra opinidn el encarnizamiento aparece como
un producto emergente de maltiples factores que se de-
rivan del sistema de valores, creencias y habitos que
integran la cultura de este tiempo. Como en la mayoria
de los problemas morales que se suscitan en el final de
la vida, y en general en todos aguellos que analiza la
bicética, todos los componentes de la sociedad estan
involucrados en la génesis de esta situacion y cada uno
debiera paricipar activamente para facilitar su compren-
sién y ayudar a la modificacion o extincion de las situa-
ciones que la favorezcan. El encamizamiento terapéuti-
co es un dificll problema que afronta toda la sociedad y
no la medicina en particular, porque —aunque ocurrien-
do operativamente en el escenario médico— no le perte-
nece con exclusividad v expresa el resultado de una
compleja combinacién de factores concurrentes.

La percepcion de su existencla en un pacienle se efec-
tua subitamente cuando se toma conciencia que las su-
cesivas acciones médicas aplicadas han deteriorado su
calidad de vida hasta un exiremo insoportable y sin nin-
gun beneficio actual o potencial. Existen dos caracteris-
ticas singulares de esta percepcién: 1) comprende una
visidn totalizadora y completa que no permite advertir
facilmente un punto de comienzo y 2) el reconocimiento
de la situacién se electia tanto mas facilmente cuanto
mas distancia se tome de la realidad cotidiana del pa-
ciente, ya sea médica o social. El encarnizamiento, si
bien es el resultado de sucesivas acciones como se ha
dicho, no existe ni se lo percibe hasta que se completa
lodo el cuadro y se lo reconoce como un todo visualizado
como a través de una fotografia que es tanto més reve-
ladora cuando mds alejada sea su toma para permitir
ver su entorno vy su conjunto. Este entorno o este paisa-
je circundante, para seguir con la metafora fotografica,
define en su conjunto mas el encamizamiento que los
propios detalles de los objetos (acciones) principales que
consliluyen su foco.

La clasica descripcion del paciente inconsciente o
confuso, unido a variados aparalos y modulos por me-
dio de cables, tubos y mangueras, inmovilizado por dro-
gas o por ataduras a su cama, los quejidos de sufrimien-
to o de excitacién patolégica psiquica o motora, la cer-
cania de un contacto humano sélo para verificar un dato
numérico, constituyen un especticulo que se califica ta-
climente como inhumano, indigne y miserable cuando
no conduce a un resultado gue pueda juzgarse como
positivo. Pareciera evidente entonces que la racionali-
dad de las acciones emprendidas con un pacienta cier-
lamente se valoraran a través del cumplimiento o no de
los objetivos predeterminados que pueden comprender
on cada caso desde el alcance de metas exclusivamen-
te bioldgicas hasta el logro final de una aceptable cali-
dad de vida, Aunque no se lo explicite claramente to-
do ocurre aqui también como si el fin justificara los me-
dios.
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En este punto deberemos recordar cuantas veces la
recuperacién y la vida plena emergen como producto de
complejos y prolongados tratamientos que, no obstante
sus buenos resultados, también han constituido en su
momento un compulsivo atague a la individualidad que
siempre ignora el derecho del paciente a la libre elec-
cion, que lo separa de su habitat y viola su intimidad,
que congela sus emociones y suprime su afectividad.

Coémo se presenta y por qué

En la historia clinica retrospectiva de cada paciente
sugle no advertirse puntualmente cudl ha sido la accidn
que convierte al tratamiento de una enfermedad en el
ancamizamiento propiamente dicho, sino gque se asiste
al registro de una sucesiva toma de decisiones que pue-
de comenzar cuando inicialmente no se asume comple-
tamenta la no utilizacién de todo intento lerapéutico en
una enfermedad irreversible o irecuperable. Consecuen-
temente el imprudente traslado de un paciente a una
unidad de terapia intensiva constituye por si misma la
posibilidad de ser sometide a todo un apoyo tecnolégico
generador de la situacién aungue ésta no haya sido la
intencién inicial. Luego de una equivocada primera ac-
cién inicial se desencadenardn posteriormente la aplica-
cién sucesiva de muchas otras que se imbricaran en la
evolucién hasta llegar al reemplazo de funciones vitales
con el uso de respiradores mecanicos, hemodializadores,
soporte hemodindmico, alimentacidn parenteral y olras.

Nos parece adecuado analizar con cierto detalle cua-
tro aspectos gue paricipan de diverso modo y con dis-
tinto grado de importancia en la aparicion de esle com-
plejo fenémeno constituyendo lo gue puede llamarse,
abusando de la medicalizacion del lenguaje, su
fisiopatologia. Estos son: la incorporacion del progreso
tecnolégico en el diagndstico y el tratamiento, la
sacralizacidn de la vida, la omnipotencia de la medicina
y la ausencia de una toma de decisién univoca.

Incorporacidn del progreso tecnoldgico en el
diagndstico y el tratamiento

La aplicacién del progreso en el conocimiento biold-
gico basico y del avance tecnolégico en la practica me-
dica cambid la historla del tratamiento de numerosas
enfermedades, permitié el abordaje de numerosos esla-
dos patoldgicos y constituy6 el eje de los grandes avan-
ces de este siglo en este campo. Los procedimientos
quirtirgicos més riesgosos, los tratamientos guimio-
terdpicos y otras terapéuticas con alta sofisticacion y ries-
go pueden ser realizados por la existencia de salas de
cuidado intensive donde se puede mantener el pacienle
en condiciones dptimas de cuidado, control y hasta de
sustitucion de las funciones vitales. Los resullados de
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este progresc han sido notables y asi ha sido reconoci-
do por la sociedad aungue la eventual indicacion de to-
dos los procedimientos no siempre seran exitosos, por-
gue su extension a pacientes con prondstico mas som-
brio v la aparicion de clertas complicaciones con axcasi-
vo sufrimiento conducen a situaciones que implican una
calidad de vida por.debajo de los minimos esperados y
deseados®,

En todo este trajinar médico-tecnolégico se reempla-
za y anula transitoriamente la comunicacidn vy la intimi-
dad personal en la blsqueda de la sobrevida cierta de
muchos pacientes que antes de ahora fallecian irreme-
diablemente, En este tramite, que puede consumir mu-
chos dias por la aparicion sucesiva de complicaciones
imputables a los procedimientos utilizados o a la propia
enfermedad, se multiplican nuevos tratamientos gue para
su resolucion conducen a una sucesion a veces intermi-
nable de mas y mayores incomodidades, nuevos sufri-
mientos, pérdida de la conciencia si la habia y hasta
cierta carencia en la idea directriz terapéutica en el gru-
po médico por la confusion enfre lo principal y lo acceso-
rio, entre el objetivo inicial y el actual, entre |la calidad de
vida que se asperd y la que actualmente se ve como
posible. Toda esla compleja situacidn que se inslala en
el paciente critico mejor elegido para su tratamiento pro-
gramado, resulta claramente agravada cuando se lo
selecciona mal por su irrecuperabilidad inicial y no obs-
tante se lo ingresa inadecuadamente en una sala de te-
rapia intensiva. Asi las cosas, suave pero progresiva-
menta, sin un impulso dnico ni una conciencia plena del
grupa médico, ¥y en medio de un procaso ajeno a nues-
tra voluntad, se instala como por imperio de una meta-
maorfosis impensada el tragico especlaculo del encarni-
zamiento terapéutico.

La pregunta que surge cuando se examina este pro-
blema, y en especial cuando se analiza retrospectiva-
mente un caso clinico, es como no se visualiza el mo-
mento en gue se traspasa la linea de razonabilidad en la
propuesia y se admite la realizacion de mas y mayores
acciones médicas. La respuesla es gue los problemas
que promueven nuevas decisiones se encadenan y su-
ceden de modo tal gue se piensa (o se intuye) que cada
nuava y mayor complicacion sera la ditima y que tam-
bién podra ser contenida con el tralamiento adecuado.
En este punto es valido argumentar que muchas circuns-
tancias clinicas complejas que antes no se podian re-
solver o que su abordaje resultaba claramenle contrain-
dicado actualmente se tratan obteniéndose inesparados
éxitos con nuevas estrategias y técnicas surgidas del
constante desafio de la investigacion clinica.

En las salas de terapia intensiva y en general en la
actitud de los distintos especialistas que asisten pacien-
tes criticos exisle cierta conducta compulsiva (imperati-
vo tecnolégico) hacia la aplicacion de lodas las alternati-
vas diagndsticas y terapéuticas posibles, cualesquiera
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sea la situacidn que promueva su aplicabilidad’. Sin duda
la inmensa disponibilidad de medios y acciones médicas
actuales, y en especial en las salas de alta complejidad,
conspira contra la racionalidad en el ejercicio de su uso.
La aplicacidn desmesurada y excesiva de variados tra-
tamientos y el sostén tecnoldgico de las funciones vila-
les han generado, mas alla de la vision desgarradora del
fenomeno del encarnizamiento, la secuela de cuadros
irreversibles prolongados y no deseados, entre los que
el estado vegetativo persistente (EVP) sobresale como
el ejemplo mas tragico. La reanimacion cardiopulmonar
aplicada a todos los casos conduce frecuentemente a
generar diversos cuadros de encefalopatia hipdxica irre-
versibles que han contribuido a engrosar la eticlogia del
EVP.

Sacralizacion de la vida

La consideracidn de la vida como un bien supremo e
intangible que debe mantenerse por encima de cualguier
olra valoracion ha sido un principio gue ha regido la con-
ducta de la sociedad por milenios. Ciertamente la posi-
bilidad exitosa de reanimacidn cardiopulmonar y el avan-
ce tecnolégico que permitio la sustitucion de las funcio-
nes vitales ha prestado un sustento impensable antigua-
mente en cuanto a la capacidad actual de proveer ayu-
da externa para el mantenimiento de la vida. Sin duda
pste valor social indisculido hasta estos afos subyace
en el inconsciente colectivo de los actores (médicos,
enfermeros, familiares, religiosos, abogados) presentes
en eslas situaciones cuando se persigue y se persiste
en el mantenimiento de la vida, medida por sus funcio-
nes vitales, a cualquier costo y sin atender a ningun otro
principio. No puede olvidarse este factor al tiempo de
evaluar un sustrato conceptual infrinseco del fendmeno
del encarnizamiento. El reconocimiento de esta circuns-
tancia ha promovido un replanteo sobre la hasta hoy
indiscutible inviolabilidad del valor vida cuando se atien-
de con exclusividad a la vida biologica®.

El reconocimiento de la necesidad de acordar con-
vencionalmente el diagnostico de muere cerabral fue la
primera sefial de que en determinadas circunstancias
debia ponerse fin al sostén externo de algunas funcio-
nes vitales, en este caso la respiratoria, apelando al con-
capto de la abolicion de la funcidn cerebral completay la
cesacién de la funcion integradora delorganismo como
un todo (whole brain criterion), aun cuando existieren
evidencias claras del mantenimiento de madltiples fun-
ciones bioldgicas cerebrales y neurchormonales™ " La
existencia de comas prolongados con integridad en el
funcionamiento troncal han permitido evaluar la desapa-
ricidn definitiva de las cualidades conciencia, afectividad
y comunicacidn como expresion de la identidad de la
persona y también revisar algunos concepios desde una
visidn ontogenética del desarrollo del cerebro que tien-
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de a diferenciar cuatro fases evolutivas secuenciales:
organismo, individuo bioldgico, ser humano y persona®,

Incluse la concepcion que da sustento a la hipdtesis
de muerte neocortical (high brain criterion) aplicable al
eslado vegetativo persistente vy a los anencefdlicos tien-
de a priorizar los aspectos vinculados a las cualidades
de la persona por oposicion al sentido puramente biold-
gico de la vida®. En este sentido se puede recordar aqui
un parrafo del dictamen del juez Stevens gue consla en
el fallo de la Suprema Corte de EE.UL. sobre el caso de
MNancy Cruzan cuando atendiendo al coma prolongado
de esta joven con estado vegetativo persistente y para
la que los padres solicitaban la autorizacidn para el reti-
ro de la alimentacion y hidratacidn parenteral se pregun-
ta "si la vida que exhibia esta joven en coma de 20 afios,
con 25 kilos y confinada para siempre a una posicién
encorvada y flexionada en una cama era la misma vida
a la que se refiere la Constitucidn y la Declaracion de la
Independencia de EE.UU" vy que por tanto debiera
preservarse como un bien supremo®,

Una valoracion distintiva del valor vida tradiclonal tam-
bién surge cuando se promueve &l trasplante de drga-
nas como un objetivo primordial de la medicina de este
liempo, concediendo un sentido utilitario al diagndstico
de la muerte cerebral como lo reflejd claramente el slo-
gan utilizado por el segundo Simposio intemacional so-
bre la muerte encelfdlica: "promovamos la vida diagnos-
licando la muerte™®,

La conocida expresion "mientras hay vida hay espe-
ranza” tiene una lectura diferente y hasta dispar cuando
en algunas situaciones se persiste en mantener la vida
aungue sea en su naturaleza exclusivamente bioldgica y
en el otro extremo se acepta la necesidad de no sostenear
la misma cuando se puede disponer de un drgano vital
para trasplantar y retransplantar y recuperar otra perso-
na para la vida plena. Sin duda este planteo casi bipolar y
hasta antagdnico de las acliludes personales y sociales
frenle a hechos similares expresan y demandan un nue-
vo codigo ético para definir la vida y la muerte,

Omnipotencia de la medicina

El progresivo y exitoso abordaje de patologias consi-
deradas clisicamente como no tratables y la aplicacion
de métodos de gpporte vital extraordinarios como la cir-
culacién extracorpdrea, la utilizacién de membranas
dializanes, los trasplantes multiples y retransplantes han
facilitado el olvido de la exislencia de limites en la medici-
na a pesar del innegable progreso ocurmdo en las ultimas
decadas. La aplicacidn de los nuevos métodos que la tec-
nologia ha puesto a disposicion de la medicina asistencial
se enlrelazan con los progresos ocurnidos en las ciencias
basicas que les dan sustento como la genética, la
inmunologia, la biologia molecular y muchos otros.
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Es posible gue el mensaje que la medicina transmite a
la sociedad por el insaciable progreso en su conocimien-
to basico se trasunte en un cddigo de equivocacionas que
sugiera la posible superacion de todos los problemas y
consecuentemente &l alejamiento de la aceptacion natu-
ral de la muere como el final légico de la vida.

Hasta ¢l concepto de reanimacion cardiorrespiratoria
perdid su sentido iniclal de aplicabilidad a la muerte sd-
bita y a eventos que pueden ocurrir en el franscurso de
una enfermedad recuperable o por lo menas no termi-
nal. La sobreaplicabilidad de esta accion médica genera
muchos casos de encarnizamiento terapéutico que se
inician solo con la aplicacién de una reanimacicén inade-
cuada. Por muchos afios y hasta 1990 se admitid en
EE.UL. la obligatoriedad de su usc en toda situacidn de
delencidn cardiorrespiraloria salvo que mediare una au-
forizacion explicita en contrario del propic paciente (Or-
den de no reanimacion)'.

Paraddjicamente la omnipotencia tradicional del médi-
co como heredero inicial de los saberes y poderes ema-
nadoes del pensamiento magico y religioso y que luego
fuera desarrollada a través de una concepcion acentua-
daments paternalista de la relacién con el paciente —por
la que el médico sabria mejor que el mismo sufriente qué
era lo mejor para este utimo—, ha mutado hacia una om-
nipotencia de la medicina en su totalidad que como cien-
cia pareciera disponer siempre de lodo lo necesarlo para
la resolucién de los problemas emergentes.

La practica de la medicina sigue siendo hoy *la cien-
cia de la inceridumbre y el arte de la probabilidad® como
ya decia ¢l maestro Osler hace méas de cien afos'. La
naturaleza artesanal de su praxis ha gquedado inlacla a
pesar de la incesanle incorporacidn de nuevos métodos
diagndsticos y terapéuticos. Por el contrario, la mayor
disponibilidad de medios ha multiplicade la dificultad en
su eleccion para cada caso y a su vez el gran aumento
en al registro de datos obtenidos periurba el proceso de
razonamiento clinico y el correcto juicio a la hora de la
toma de decision. En la dltima década se han generali-
zado los estudios destinados a establecer la predictividad
de la evolucidn de los pacientes en relacidn a la aplica-
cidn de diversos tratamientos con el objeto de eslabla-
cer pautas para la toma de decision. No obstante la ayu-
da de estos Indices o scores, de indudable valor
epidemioldgico v econdmico, la aplicacion de un ndme-
ro prondstico a un paciente concrelo resulla no siempra
preciso al tiempo de decidir una conducta por las varia-
bles gue estan presentes @n cada caso particular {en
esencia nunca se sabe en que drea de la curva de pro-
babilidad se encuentra nuestro paciente) ni tampoco éti-
co por cuanto ignora las preferencias del pacienta',

Esta omnipotencia médica de que hablamos impreg-
na no sdlo a los pacientes, sino también a los médicos.
Como siempre es posible el reemplazo de una funcidn
vital, y hasta la reanimacién en ¢l paciente muriente, su
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ro aplicacion o utilizacidn puede verse como una omi-
sign. Llevando a un exiremo este curso del razonamien-
1o la suspensién de la reanimacidn efectiva, cuando no
s reloma el ritmo cardiaco propio, podria visualizarse
equivocadamente como una forma de eutanasia.

En el paciente crilico, en el que la amenaza de muer-
te esta siempre prégente, la expresidn dejar morir (letting
die), de uso habitual en la discusion filosdfica sobre ou-
tanasia, comparada con el matar (killing), encierra en si
misma un plantes conceptual erréneoc vinculado a la
omnipolencia que nos parece adecuado examinar agqui®
" Dejar morir evoca el abandono (dejar: abandonar) y
sugiere la posibilidad de poder siempre evitar la muerte
(dejar morir pudiendo evitarie). Cuando la muerte es la
allernativa posible que defline por si misma al paciente
critico &l marco del permitir monr s el que adecuada-
mente expresa la realidad en estos casos y mas adn los
gue dentro de ellos pueden considerarse murientes o
terminales. El dejar maorir y el hacer morir (olra expre-
sion usual) demuestra la omnipotencia de pensar y creer
gue la muerte la evitamos o decidimos nosolrog hasta
en el momento final porque ahora es posible sustituir "in
gxtremis” las funciones cardiaca y respiratoria (cuya
detencion es el sustrato de la muerte) con maniobras de
resucilacion aun cuando este final sea el resultado
esperable de la enfermedad subyacente. Igual comen-
tario en el paciente critico podria corresponder a la abs-
tencion o suspension de olros procedimientos de asis-
tencia, gque también deben ser considerados como de
soporte vital como la hemodialisis, la medicacion
vasopresora, la nutricion y hidratacion parenteral. Final-
menta la no utilizacidn en estos pacienles de algunos
procedimientos terapeéuticos existentes se pueden justi-
ficar simplemente por su futilidad en relacidn a los obje-
tivos que el paciente autdnocmamente se ha trazado para
el tratamiento de su enfermedad.

Esta omnipolencia, que deja trasuntar el andlisis de
gstos hechos y que subyace en cada comentario, difi-
culta la interpretacion de los actos medicos ejercilables
en el pacients muriente, y expresa guiza una negacion
inconsciente de la inevitabilidad de la muerte en las con-
diciones actuales de desarrollo médico-tecnoldgico. La
reanimacién cardiopulmonar sistematica en una sala de
terapia intensiva o el simple masaje cardiaco externo en
una sala o en el domicilio del pacienle murienie subsiste
como "el dltimo ritual® que simbaoliza la negacidn de la
muerte misma.

Ausencia de una toma de dacision univoca

Actualmente en el paciente critico la toma de deci-
sién respecto de un acto médico ya no le compete con
exclusividad al médico de cabecera o por lo menos a un
médico. Esta siluacidn se produce por multiples circuns-
tancias entre las que sobresalen la modalidad de aten-
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cidn en salas de terapia intensiva donde actda un equi-
po de profesionales, las variadas opiniones de especia-
listas sobre la pertinencia del tratamiento presuntiva-
meante mas eficaz, la efectiva vigencia del principio de
autonomia, |la proteccion legal que se requeriria para
cuando la decisidn de no iniciar 0 suspender un trata-
miento podria provocar la muerte del paciente y la com-
plajidad de los diversos sistemas de organizacion medi-
ca que no atienden en su mayoria a privilegiar en los
hechos la existencia de un médico de cabecera.

La participacidn del paciente competente en la toma
de decision es posible en el tramo inicial de eleccidn de
una conducta médica que impliqgue convenir una inter-
vencidn quirirgica o un procedimiento lerapéutico ma-
yor (quimioterapia, angioplastia, etc), pero es compleja
y dificultosa en circunstancias de incompetencia o de
situaciones criticas en que debe acordarse con la tami-
lia. La existencia de mas de una opinidn para la solucidn
de un problema o la intervencion de varios equipos de
especialistas comprometidos en la alencidn diluye en
cada caso la responsabilidad de cada uno cuando pue-
de o debe desestimarse alguna nueva posibilidad tera-
péutica u otro medio de diagnastico.

Asimismo la ausencia habitual de la figura del anti-
guo meédico de la familia —depositario de la confianza y
credibilidad necesarias— que se hacia cargo de loda la
atencion de un paciente y que podia aconsajar en cada
caso y en cada momento qué hacer ante cada eventua-
lidad provoca un vacio que no es llenado por nadie y
que conduce a la sucesiva aposicion de acciones y con-
ductas faciltando y hasta promoviendo la ausencia en
una toma de decisidn que deberia ser univoca,
personalizada y consensuada. Univoca porque finalmen-
te debiera ser una sola, personalizada porque corres-
ponde con exclusividad para un paciente y consensuada
porque se debe acordar con el paciente o la familia. La
toma de decision en estos casos criticos y complajos
implica fundamentalimente una eleccién que generalmen-
te oscila entre actuar o no actuar, o entre actuar o dejar
de actuar. En estos casos criticos la ausencia de un dnico
médico que tome la decision final acordada, despuds da
evaluar todas las posibilidades, complica el posible es-
lablecimiento de un limite de la asistencia médica.

También se advierte en muchos casos un desplaza-
miento de esa toma de decision individual, a veces inexis-
tente, hacia la discusion familiar, los comilés de élica, el
consejo religioso, la intervencion judicial etc., circuns-
tancias gue no son buenas para la conduccidn de un
paciente critico que no deberia soportar esle vacio en el
aspacio decisional.

El limite en la asistencia implica interrupcidn y no-
tratamiento y esta actitud se torna dificil si no existe res-
ponsabilidad v confianza plenas. Entretanto, la ausen-
cia de una decisidn conduce a un proceso conlinuo de
acciones gue se suceden ininterrumpidamente en un
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mismo paciente generando de este modo practicas
distandsicas (deformacion de la atencién) que constitu-
ye en si mismo el germen productor del encarmizamien-
to terapéutico. Una caracteristica distintiva de este es-
tadio es la pérdida de la idea directriz del esfuerzo tera-
péutico inicial que se produce cuando la asistencia de
las complicaciones emergentes que comprometen el
curso vital (paro cardiorrespiratorio, insuficiencia respi-
ratoria) permiten olvidar cudles fueron las condiciones,
si las hubo, bajo las cuales se acordd e intentd comen-
zar el tratamiento. Cuando el compromiso vital se en-
cuentra en el limite, la situacidn diaria transcurre como
si lo Unico v sustancial a lo que deba atenderse fuera el
sostenimiento de cada funcién con la consiguiente pér-
dida de la vision global de la enfermedad del paciente.

Qué podemos hacer y como hacerlo

La muerte digna que se raqueriria como antitesis del
encarnizamiento enciarra en su concepto una multiplici-
dad de contenidos que no son necesariamente depen-
dientes de la conducta médica y que se vinculan a las
condiciones personalisimas de la vida de cada perso-
na‘ *, La idealizacidn de una buena muerte, la lucidez
del paciente en su momento cumbre, la presencia del
afecto cierto y cercano de los seres queridos, la ausen-
cia de dolor y hasta de sufrimiento, la paz inerior que
permita su vivencia plena, y en suma lodas las circuns-
tancias que preanuncian su amibo y la acompanan no
siempre se pueden concretar ni elegir, y generalmenlte
la dura realidad supera y reemplaza los buenos deseos
que cada persona tiene pensado para si desde la abs-
traccion y la salud'® "8,

Como tenemos la obligacicn no sdlo de describir dra-
maéticamente el encamizamiento para lamenlar su exis-
tencia, sino fundamentalmente elaborar las acciones con
las cuales deberfamos prevenir su aparicidn, cuando esto
fuera posible, resulta conveniente que itodos los
estamentos de la sociedad reflexionen sobre faclores
que a nuestro juicio coadyuvan en su aparicion.

La internalizacién y elaboracién de un concepto de
muerte digna o buena muerte como demasiado abstrac-
to o ideal a veces ha acercado peligrosamente a la mis-
ma a un slogan carente de sustento racional y alejado
de las situaciones ciertas y reales que provocan las re-
flexiones de esle trabajo'. En verdad, morir con digni-
dad y con autonomia significa la legitima aspiracidn per-
sonal de participar en la decisidn de los actos gue pue-
dan resultar intolerables o innecesarios para cada per-
sona dentro del complejo y debatido problema del "de-
recho a morir® de cada uno™*.

La lucha por una muerte digna, visualizada desde la
realidad del encamizamiento, implica fundamentalimen-
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te abordar en profundidad todas las cuestiones que he-
mos mencionado y analizar las actitudes que deben to-
marse o deberian modificarse en el campo de las accio-
nes concretas® 5 '8,

Rechazo de tratamignto

Esta es una primera accidn que privilegia las prefe-
rencias del paciente hasta el extremo de no aceplar el
tratamiento ofrecido. El derecho del paciente al rechazo
le permite ejercer plenamente su autonomia en la elec-
cién de las alternativas terapsuticas propuestas segun
el sufrimiento implicito, los eventuales riesgos vy la pre-
sunta calidad de vida futura en cada circunstancia®® En
¢l paciente competente y en el marco de una buena re-
lacién médico-paciente esta situacion no conslituye un
problema real y de hecho ninguna persona puede ser
obligada a consentir un tratamienlo aungue como con-
secuencia de la negativa se pudiera producir la muerte.
Esta siluacidn debiera ser respetada siempre y no sdlo
en caso de pacientes llamados terminales no pudiendo
dejar de mencionar la ironia que significa cierta afanosa
y burocratica preocupacidn legislativa en nuestro pais
por establecer un derecho al rechazo del tratamiento en
cambio de aplicar por lo menos igual entusiasmo para
asequrar el cumplimiento real del derecho constitucional
a la proteccidén de la salud de todos los habitantes dal
pais'”. Cuando se trata de un paciente incompetenta para
la decision (coma y estados de conciencia relacionados)
el consenso deberd intentarse con la familia o su repre-
sentante.

irreversibilidad y terapia intensiva. Cuidados
paliativos

Las salas de cuidado intensivo no deben converirse
en la antesala obligatoria de la muerte. Una imprudente
derivacidn a estas salas de un paciente critico, pero por-
tador de una enfermedad irrecuperable, genera inevita-
blemente las condiciones propicias para la eventual apli-
cacion de todos los métodos de soporte vital. La toma
de decisién gue implica el ingreso o el no ingreso a aste
nivel de alencién médica debera ser cuidadosamente
evaluada por los médicos y la familia, situacion que sera
facilitada cuando se instale fuertemente en la sociedad
el debate sobre los limites de la medicina.

Cuando la ética del cuidado debe reemplazar a la
curacién, porque ésta es imposible, las salas de cuidado
paliativo resultan imprescindibles para rodear al pacien-
le de todo el confort, el alivio y la comparnia que permi-
tan el buen morir'®. La generalizacidn de la existencia de
este nivel de cuidado asistencial debe ser demandada
en nuestro pais.
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Abstencion yo retiro de los métodos de soporte wital

Como gran parte de los cuadros de encamizamiento
se generan en pacientes internados on las salas de te-
rapia intensiva, es en este ambito donde debe imple-
mentarse la aplicacidn del limite en el esfuerzo terapéuti-
co'" ™ Cuando la irreversibilidad del cuadro clinico se hace
evidenle y se conceptian como futiles las acciones médi-
cas posibles, deberd plantearse, si ain es posible, la
extemacion del paciente del drea de terapia intensiva, o
en su defecto la abslencidn o la suspension de los proce-
dimientos de soporie vital, lo que significa en esencia in-
fluir de modo indudable en la determinacidn directa o indi-
recta de la muerte. Recientemente se ha publicado que la
toma de decision gue incluye la intervencion sobre los
métodos de soporte vital (abstencidn o retiro), en un ser-
vicio de Terapia intensiva de EE.UU. se encuenira pre-
sente como factor determinanta en el 90% de los falleci-
mientos ocurridos durante un periodo de tres anos, regis-
trandose asimismo un sensibke aumento con respecto al
existente (50%) en un igual periodo anterior en el mismo
Hospital®', Este aumento en la toma de decision sobre
aspectos que implican un manejo cierto del morir y da la
muearte, que también ocurre en nuestro medio, presta
conformidad a la existencia en nuestro tiempo de una
nueva atica del vivir y del monr® 7,

Mo esta clarc en nuestro pais si exisle cierta
desproteccidn legal para la no aplicacidn o suspension
de métodos de soporte vital (respirador, medicacion
hemodindmica, hemodialisis, alimentacidn e hidratacidn)
por cuanto la muerte probable resultante de estas ac-
ciones podria constituir y tipificar la figura penal del ho-
micidio™. Si bien algunos juristas® opinan que la Consti-
tucion Macional y la legislacion general vigente protege-
ran eventualmente al médico de este riesgo, existen mu-
chas y fundadas dudas de exponerse volunlariamente a
un proceso judicial incierto en un palis como el nuestro
donde nl siquiera se debate libremente y sin prejuicios
lemas como la muerte y la eutanasia,

Desde el liempo de Karen Quinlan (1978), cuando
los medicos no podian acceder al pedido de la familia
para desconeclar un respirador, hasta el actual en que
se acuerda con la familia &l retiro de la nutricidn y la
hidratacidn parenteral, se ha transitado en verdad un
duro camino hacia la muerte digna y contra el encami-
zamiento terapeutico. Sin embargo, para que esla lucha
pueda ser exitosa y real an nuestro medio debera incluir
necesariamente un debate publico y abiero que involucre
a toda la sociedad, porque las decisiones siempre seran
conciliadas por el médico con la familia en un marco da
didlogo permanente, y seria conveniente examinar se-
riamente si es procedente la creacidn en nuestro pais
de un marco juridico que conlenga precisiones sobre la
abstencidn o retiro de métodos de soporte vital,
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La realizacidn corrlente de estas practicas que por
accion o por omisidn son adistandsicas, que no provo-
can intencional y directamente la muerle sino el buen
maorir, han alejado y superado el debale y hasta la de-
nominacion corriente de eutanasia pasiva, reservandose
el nombre de eutanasia para designar exclusivamenie
a los métodos directos que incluyen la administracian
de drogas o venenos destinados exclusivamente a pro-
ducir la muerte, cualesquiera sea la naluraleza de la
enlermedad del paciente y su situacion evolutiva. Asi-
mismo olras acciones, como la sedacion y analgesia
intensa y prolongada contribuyen a la oblencidn de una
muerle digna evitando o interrumpiendo el ciclo incon-
trolable del encarnizamiento. Omitimos voluntaria y
expresamente de esta reflexion al suicidio asistido por
&l médico gue obliga a un debate mucho mas complejo
aungue también dentro del controvertide derecho a
morirt 5.

La aspiracidn al logro de una muerte digna debera,
dentro de las dificultades y limitaciones de los actos
medicos, superar &l aislamiento fisico del paciente, com-
batir su sufrimiento y evitar su desfiguracion®. Pero para
que eslo sea posible debemos exigimos previamente y
en cada caso cuando nos toque intervenir en el rol en
que la sociedad nos sitle (pacientes, familiares, aboga-
dos, médicas, religiosos, amigos) ayudar a la pravia loma
de decision de aceptar el inevitable limite en las accio-
nes médicas v obirar en consecuencia para hacer posi-
ble la llegada de la muerne. Si eslo no fuera asi las dae-
claraciones sobre la muerte digna se tornan abstractas
y etéreas, y la omision de nuestras actitudes facilitan y
consienten el tan temido v condenado encarnizamiento
lerapéulico. Como tantas veces ocurre esie problema
también es nuestro v no sdlo de los otros,
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What is the hardest task in the world? To think.

£Cudl es la mas ardua tarea del mundo? Pensar.

Ralph Waldo Emerson (1803-1882)



