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PRESENTACION






|_a Comisién Nacional de Bioética busca promover la creacion de una
cultura bioética en México. Esto significa fomentar una actitud de
reflexion, deliberacion vy discusion multidisciplinaria y multisectorial
de los temas mas relevantes inherentes a la vida y que mas preocupan
a la sociedad, en un clima de tolerancia, pluralidad y respeto, dentro
del marco de un Estado laico.

Ademas, intenta identificar y sistematizar los elementos que inci-
den en la problematica social a fin de ofrecer la informacion bioética
pertinente sobre los mismos a instituciones, grupos sociales u otros
actores interesados. El proposito es posibilitar debates ordenados
que permitan avanzar en el esclarecimiento de dichas cuestiones y
alcanzar consensos y/o acercamientos entre los diferentes puntos de
vista y posibles puentes de entendimiento que respeten la divergencia,
encontrando formulas aceptables para una convivencia tolerante en
beneficio de la sociedad.

Por todo lo anterior, la Comision organizo el foro Muerte digna,
una oportunidad real, como respuesta a la inquietud generada en la
sociedad con motivo de las propuestas de ley sobre eutanasia que
en su momento se comentaban en la prensa nacional.
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La eutanasia es uno de los temas bioéticos vinculados con el final
de la vida y debe discutirse en el marco de una realidad compleja:
el significado de estar gravemente enfermo y morir. La enfermedad
y la muerte son fendmenos biopsicosociales que requieren de un
abordaje multidisciplinario, y contemplar que en todos los casos lo
que se pretende es respetar la integridad de las personas, procurar
su bienestar y acompanarles con respeto y calidez en el proceso v el
momento de morir.

El libro que el lector tiene en sus manos es el resultado de la
transcripcion de las intervenciones de los participantes en este Foro,
quienes aportaron diversas perspectivas y elementos para un debate
informado y una reflexion inteligente.

Agradecemos sinceramente a todos y cada uno de los ponentes
su colaboracion, ya que sin ella este evento no hubiera sido posible.

Guillermo Soberodn
Dafna Feinholz
Compiladores

MEMORIAS CNB 2
10



DESDE |
LO BIOLOGICO

(LA MUERTE PUEDE SER
COMPRENDIDA? ;EL MORIR
PUEDE SER ATENDIDO?






La manera cientifica de interpretar
la muerte

Marcelino Cereijido

E I ser humano siempre ha tenido una manera de interpretar la rea-
lidad. Esquematicamente podriamos decir que hubo un momento
en que se interpreto el universo creyendo que las cosas poseen alma
(animismo). Resabios de esta conducta se observan cuando alguien
reniega del motor de su coche porque “no quiere” encender. Mas
adelante imagino deidades especializadas: como Cupido, a cargo del
amor; Ceres, de las plantas; Vulcano, dios del rayo; Neptuno, dios
del mar; Urano, dios del cielo (politefsmo). Un desarrollo cultural
formidable llevd posteriormente a creer en un solo dios a cargo de
todo (monoteismo). En el politeismo cada dios tiene sus gustos
o puntos de vista preferidos, que pueden discrepar drasticamente
de los de otra deidad; en cambio, en el monoteismo la deidad debe
ser coherente, lo que obligd a la humanidad a inventar la mente
de un demiurgo, un Dios supremo, imaginar las leyes que rigen el
Universo, la ética que le place, los ritos que lo satisfacen. Por ultimo,
hace unos pocos siglos (“nada” en la historia del ser humano), y en
parte gracias al monoteismo que la precedio, se comenzo a generar
una nueva manera de interpretar la realidad: la ciencia moderna,
que consiste en hacerlo sin invocar milagros, revelaciones, dogmas
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ni al principio de autoridad (pues no acepta que algo pueda ser
verdad o mentira dependiendo de quién lo diga: la Biblia, el Papa,
el padre, el lider).

Por supuesto, cada una de estas maneras de interpretar la realidad
comporto un cambio importante en la manera de entender la muerte,
y la adopciodn de una conducta de acuerdo con dichas convicciones.
Habia destinos distintos para quien moria defendiendo a su patria, en
pecado, dando a luz, después de haber tenido una conducta virtuosa,
peregrinado a lugares santos, comprado suficientes indulgencias, te-
nido sobrevivientes que eleven plegarias. Sea cual sea la manera de
interpretar la realidad de un tanatdlogo, éste debe tratar de entender
y tener en cuenta la que tiene el moribundo, evitando conflictuarlo
justamente en dicho momento.

El temor a la muerte

Asi como el ave hizo de su capacidad de volar un atributo para Ia
supervivencia, el cactus la hizo del retener agua v la polilla del nu-
trirse de madera, el ser humano basa su capacidad para sobrevivir
en el conocimiento. Por lo tanto, al ser humano lo apacigua el co-
nocer y le aterra lo desconocido. Este terror no debe asociarse con
incertidumbres como, por ejemplo, qué numero saldra premiado
en la loteria, ni la conviccion de estar ante un peligro. Se trata de
un terror que sentimos ante la interrupcion del flujo de significado.
Para captar esta situacion, pensemos en la heroina de una pelicula
que es perseguida por el malvado cuchillo en mano. No sabemos
qué sucedera, pero cualquiera que sea la alternativa tenemos una
manera de interpretarla. En cambio, si una tierna viejecita penetra
a medianoche en un castillo tenebroso con una vela en la mano,
la musica va in crescendo, se hace mas tensa, y de pronto se inte-
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rrumpe abruptamente vy la cdmara enfoca una pared con una grieta
tenemos un sobresalto. Pero, ;de qué nos asustamos? ;Nos aterra
una pared agrietada? No, lo que no entendemos es qué deberiamos
entender. El director se dio mana para aterrarnos con solo interrum-
pir el flujo de significado.

Durante el perfeccionamiento de su capacidad para conocer, el
ser humano introdujo modelos dindmicos de la realidad (en funcién
del tiempo), porque con ellos puede imaginar lo que habra de su-
ceder y anticipar. “El secreto de la victoria es saber de antemano’,
reza el refran. Podemos revisar una cantidad de futuros posibles
para escoger la conducta mas promisoria, adaptarnos y sobrevi-
vir. Aparte de saber de antemano, un modelo dinamico brinda Ia
incuestionable ventaja de adquirir experiencia en la seguridad de
nuestro craneo y no en la riesgosa realidad de ahi afuera. Es mejor
imaginar qué puede hacer un grupo de hienas, que ir a averiguarlo
en el lugar en el que ellas se encuentran. Estas ventajas llevaron a
la seleccion de seres humanos con una flecha temporal cada vez
mas larga, con la que anticipan lo que habra de suceder teniendo
en cuenta una multitud de variables. Los modelos dinamicos fue-
ron desde entonces muy ricos, complejos y ambiguos. Llegd un
momento en que la flecha temporal fue lo suficientemente larga
como para que el hombre cayera en la cuenta de que hay un futuro
en el que habra de morir.

La muerte pone, entonces, un limite neto a la capacidad de
conocer, pues nadie ha regresado de la muerte para explicar qué
sucede despueés. La muerte interrumpe definitivamente el flujo de
significado, es por lo tanto la angustia por excelencia. El ser huma-
no siempre se ha apaciguado con las religiones: no hay pueblo sin
religion, y un elemento central de todas las religiones es proponer
una explicacion del destino post mortem.
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La ciencia no es un saber completo

La ciencia es un conjunto de saberes acerca de algo: estrellas,
magnetos, triangulos, musculos, mareas, rocas, vegetales, historia,
sociedades. En cambio, la ciencia no dice nada acerca de lo que no
conoce, o no puede plantear algun proyecto para conocerlo. Por otra
parte, que el ser humano ya conozca algo, no quiere decir que toda
la Humanidad lo sepa. Sélo un punado de especialistas sabe que es
un agujero negro, un quasar, un muon. Llegamos asi a un primer co-
rolario: el nimero de personas que pueden manejarse con la manera
cientifica de interpretar la realidad es irrisorio.

Puesto que la ciencia moderna no acepta milagros, revelacio-
nes, dogmas ni el principio de autoridad, tampoco acepta que las
enfermedades sean causadas por castigos divinos, que haya dioses
que “llaman” a cierta persona a su lado, que se pueda regresar de Ia
muerte, que haya personas que, tras morir, sean premiadas con un
paraiso o condenadas a un infierno. Pero, en general, la ciencia tenia
muy pocas cosas que decir sobre la muerte, y a pesar de ser el feno-
meno bioldgico mas constante y universal después del nacimiento,
la muerte no era entendida ni por la mismisima biologia.

Pero la ciencia esta comenzando a entender por qué todos los
organismos de todas las especies son mortales; por qué los ejemplares
de una especie tienen una duracidn caracteristica: un raton vive dos
anos, un perro 10 0 15, un ser humano 70 u 8o. No nos sorprende una
persona de sesenta anos, pero un raton que llegara a esa edad seria
el Matusalén de los ratones. Correlativamente, no es anormal que un
raton muera a los dos anos, pero si fuera una persona se trataria de
una muerte muy prematura. Hasta hace poco este hecho no tenia
una explicacion satisfactoria. La ciencia también esta entendiendo
la muerte celular programada, sin la cual nuestro organismo no po-
dria haberse desarrollado. Se esta entendiendo de qué mueren los
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organismos, qué es el envejecimiento, como se puede reparar a los
seres vivos para posponer la muerte. Otro de los saberes cientificos
es que nadie “muere de vejez". Toda autopsia bien hecha revela al-
gun proceso patoldgico que causo el deceso. Lo normal es morirse
de algo anormal.

Asimismo, la ciencia no solamente esta agregando anos a la vida
(el promedio de vida entre los romanos era de 20 a 25 afios; el de un
belga es hoy de 70 a 8o afios), sino vida a los afios. Hoy, los ancianos
no estan desdentados, ven con anteojos, tienen marcapasos cardiacos,
reciben transfusiones, protesis de cadera, by passes coronarios. Pero
ademas bailan, juegan, viajan, opinan, votan y, dado que es el sector
social en mas rapido crecimiento, los politicos habran de prestarles
la debida atencion, porque el voto de los mayores de setenta cuenta
cada vez mas. Hace apenas un par de siglos un canceroso, un neu-
monico, un fracturado, podia morir en medio de dolores atroces. En
cambio hoy abundan las personas de 70 u 8o anos que corren una
maraton, juegan tenis, dirigen empresas, evitan canceres de Utero e
infartos gracias al progreso de la salud publica.

Un segundo corolario seria entonces: la gente muere de aquellas
cosas que la ciencia todavia no sabe cdmo curar. Hoy sdlo por acci-
dente o descuido se muere un bebé porque una diarrea lo deshidrata,
un jovencito por una apendicitis, o un hombre de treinta anos porque
perdid mucha sangre. En la época de Benito Juarez |a gente se moria
de neumonia tuberculosa, trastornos gastrointestinales, distocias
de parturientas, fracturas (hoy) banales. Los canceres y accidentes
cardiovasculares no figuraban entre las diez causas principales de
muerte. Por el contrario, hoy los canceres y accidentes cardiovascu-
lares encabezan las diez causas principales de muerte, y en cambio la
tuberculosis, las apendicitis, las diarreas ya no figuran entre ellas.

Un cancer de cabeza de pancreas es hoy tan mortal como lo
era en la época de Benito Juarez, pues la ciencia alin no sabe como
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curarlo. Asiy todo, a un paciente afectado por dicho mal le va incom-
parablemente mejor. Hoy hay analgésicos muchisimo mas poderosos,
procedimientos quirurgicos y otros cuidados medicos que evitan
una agonia exageradamente dolorosa. Y es que si bien la medicina
a veces no puede curar el mal en si, puede minimizar o anular los
inconvenientes secundarios. Para seguir con el ejemplo del cancer de
cabeza de pancreas: dicho tumor bloquea las vias biliares, causa insu-
ficiencia hepatica, aumenta la ictericia y el paciente muere torturado
por escozores intolerables. Hoy el cirujano puede hacer que la bilis
drene directamente al intestino, el higado puede seguir funcionando
aceptablemente bien, se evitan la ictericia, los terribles escozores, |a
infeccion de las escoriaciones de la piel debidas al rascado. En una
palabra, hoy se accede a una muerte mas placida.

La ciencia y la religion frente a la vejez y a la muerte

Aunque parezca un juego de palabras, si todos morimos de algo pa-
tologico, anormal, en la medida en que aumenten el conocimiento
en salud publica, medicina, farmacologia, protesis, nadie se morira
de algo curable. Paulatinamente iremos sobreviviendo hasta dar con
una de las patologias que todavia no se pueden curar.

Un tercer corolario es entonces: todas las personas de edad muy
avanzada tienden a ser enfermos de canceres, padecer trastornos
cardiovasculares y enfermedades degenerativas del sistema nervio-
so del tipo Alzheimer y otras semejantes. Obviamente, el esfuerzo
cientifico se concentrara en la investigacion de esas enfermedades.
Todos los dias la medicina usara farmacos nuevos, intentara opera-
ciones elaboradas, buscara recursos extremos. Hace apenas medio
siglo, el go por ciento de los nifios con leucemia moria al ano de
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habérsele diagnosticado. Hoy en ese primer afio muere apenas un 5
a 10 por ciento.

Esto plantea problemas éticos graves, y que toda persona educa-
da, sea cual sea su ideologia o sus creencias, debe conocer. La fuente
de discordia mas popular actualmente es la eutanasia. Pero como de
este asunto se han ocupado otros especialistas, me limitaré a senalar
que ya mismo esta provocando conflictos médicos, religiosos, lega-
les, economicos y cambiando la relacion de la gente con la muerte.
Por ejemplo, cada vez son mas numerosas las personas que llevan
consigo documentos que prohiben que se intenten con ellos recursos
extremos, tales como resucitadores, intubaciones, operaciones ma-
yores, trasplantes, transfusiones. Hay gente que vive aterrada ante
la posibilidad de llegar a un estado similar en el que acaso ha visto
caer a sumadre: haciéndose sus necesidades encima, desconociendo
quiénes son sus hijos v los parientes que la visitan, sufriendo frios,
dolores e insomnios irreductibles, sujetada para no arrojarse por la
ventana. Mas aun, muchas personas se asustan mas del estado pre
mortem que de la misma muerte, y se indignan ante la perspectiva
de tener que padecer para no ofender los modelos explicativos de
la realidad que tiene la gente que todavia se maneja con visiones
precientificas de la realidad.

Hasta la misma definicion de muerte esta planteando serios
problemas interpretativos. Asi, parece sensato decir que si a una
persona le sigue latiendo el corazon no esta muerta. Sin embargo,
podria presentarse el caso de un sefior que aparentemente goza de
buena salud, que esta frente a la tumba de alguien que le dond su
corazon. Puesto en otros términos, el corazon del visitante ha sido
desechado hace tiempo porque tenia anormalidades incompatibles
con la vida; en cambio, el del muerto sigue latiendo en su pecho. Si
hemos dicho que una persona debera ser considerada viva mientras
lata su corazdn, el visitante esta muerto y en cambio el cadaver vive.
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Hay personas que murieron hace setenta anos de las que se han de-
rivado lineas celulares. Puesto que algunas de dichas lineas son una
herramienta muy util para la investigacion cientifica, es probable que
hoy haya esparcidas por los laboratorios del mundo mas células de
dicha persona que las que ella misma tuvo en vida.

El universo judeocristiano y el cientifico

El judaismo vy el cristianismo que emand de él, conciben al Universo
como un objeto creado hace unos seis milenios, cifra a la que se llega
sumando las edades de los personajes biblicos, mas los dos mil afios
de la era cristiana. Para esas doctrinas el ser humano tiene un cuerpo
y un alma. Esta concepcion discrepa radicalmente de la cientifica, pero
la traemos a colacion porque se refleja en la manera de interpretar la
vida y la muerte. Para la ciencia no hay “cosas’, pues nubes, plantas,
animales, montanas, estrellas y galaxias son “procesos” comenzados
hace unos quince mil millones de afios con una formidable Gran Explo-
sion. Concomitantemente, hasta hace menos de un siglo se aceptaba
que las personas somos una “cosa’, el cuerpo, que funciona. Hoy la
division entre anatomia-fisiologia, si bien retiene un enorme valor
practico y didactico cuando se ensena, carece de todo fundamento.
No hay un proceso puramente funcional. Estructura y funcion son
caras de una misma moneda, porque hasta el mas vago pensamiento
comporta un endemoniado proceso cerebral en el que se estructuran
y desestructuran receptores de sinapsis, mediadores quimicos que se
sintetizan y se hidrolizan, moléculas de adenosina trifosfato que se
convierten en adenosina difosfato y posibilitan las transferencias de
energia que caracterizan los procesos vitales.

Es aqui, en la manera de interpretar la realidad que tiene la ciencia,
en la que todo es proceso (panta rhei, decia Heraclito), donde discrepa
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sustancialmente de la interpretacion judeocristiana. Para la ciencia ya
no cabe la concepcion cuerpo-almayy, correlativamente, tampoco hay
un momento (la muerte) en el que el alma se vaya al cielo.

Los creyentes existen

Puesto que el ser humano ha sido dotado con la capacidad para co-
nocer, una herramienta para la lucha por la vida vy la sobrevivencia,
ha coseleccionado muchas otras cualidades que favorecen el cono-
cimiento. Una de las mas obvias es la memoria —ya mencionamos
muchas otras, entre ellas la capacidad de hacer modelos dinamicos
de la realidad—. Otra no menos formidable es que una persona no
solamente adquiere el conocimiento que ella misma consiguio direc-
tamente mirando, gustando, explorando, sino también el que ha sido
logrado por toda la humanidad, pasada y presente, que ahora se le
transfiere a través de la crianza y la docencia. Yo, por ejemplo, no cono-
cia Colon, ni tuve la desgracia de estar en la Primera Guerra Mundial,
ni me sumergi en las profundidades oceanicas para saber qué hacen
los pulpos, ni inventé el castellano que hablo. Pero tengo todos esos
conocimientos porque se los cref a mis padres, a mis maestros, a toda
la sociedad. En una palabra, la mayor parte de nuestro conocimiento
es creido y, puesto de otra forma, por decenas de miles de afnos se ha
ido seleccionando un organismo (el ser humano) creyente.

La muerte de un cristiano

Para el cristiano se muere un cuerpo que ha sido creado a imagen y
semejanza de Dios, y su alma se va al cielo, al infierno, o se le retendra
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por ahi hasta el Dia del Juicio Final. Si ha sido virtuoso, o si un sacer-
dote le quita o alivia sus pecados, muere apaciblemente.

Deciamos que la ciencia —el patrimonio de los saberes cientifi-
cos—, es extremadamente incompleta, debido al hecho de que sélo
se ocupa de lo que puede conocer por ahora, sin que ello implique
necesariamente que no lo podra conocer en un futuro. Entre lo que
menos conoce estan las emociones, la naturaleza de los terrores, la
capacidad de creer, el papel apaciguador de las oraciones, la confianza
en lamanera de interpretar lo que transfirié la cultura. Algun dia, quiza,
lo conozca, pero por ahora apenas si tiene alguna que otra conjetura,
rodeada de un océano de ignorancia.

Pero hay algo que la ciencia si sabe: que algunas religiones —Ia
cristiana para el caso que nos ocupa—, tienen una manera de con-
fortar que ella no posee ni entiende. Las tecnologias mortuorias que
manejan las religiones brindan una asistencia valiosisima para quienes
creen en ellas.

El respeto a la manera de interpretar del otro

No hay problema alguno porque un cristiano y un agndstico (los
cientificos somos agnosticos, no ateos, como se suele decir) mueran
confortados por su creencias y procedimientos, y por |as asistencias
médicas que crean los cientificos. El verdadero conflicto aparece
cuando uno quiere imponerle su manera de interpretar la realidad
al otro. Cuando la sociedad comprenda este asunto, los cientificos
seguiran brindandoles a todos los procedimientos y recursos médicos
que surgen de su ciencia, y los creyentes reconoceran el derecho de
los cientificos (o de quienes tienen una visién del mundo compa-
tible con la ciencia) de no acabar sus dias en forma harto dolorosa
e indigna.

MEMORIAS CNB 2
22



Por ultimo, huelga decir que la mayoria de los procedimientos
médicos son extremadamente costosos, asi como es costosa la in-
ternacion, el aparataje, el personal y otros recursos. Muchas veces se
gasta en la prolongacién perversa de la vida de personas (aun contra
su voluntad) mucho mas dinero del que mantendria con vida digna a
decenas de nifios que mueren por causas banales por falta de recur-
sos. Sin duda la ética implicada en estos asuntos tiene facetas muy
complejas y requerira de modificaciones drasticas en la legislacion.
Pero si bien estos asuntos escapan claramente a los limites de mi
presentacion, espero que quede claro que necesitan ser manejados
con conocimiento. Recordemos, otra vez, que la herramienta humana
por excelencia es su capacidad de conocer, y que su expresion mas
avanzada, hoy por hoy, es la ciencia.
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Diagnostico y pronostico del estado
terminal

Jaime Federico Rebolledo Mota

Del ser humano, por el ser humano
vy para el ser humano

Consideraciones preliminares

(Con el advenimiento de la tanatologia como disciplina de asistencia
y acompanamiento de la crisis existencial del individuo frente a Ia
muerte, segln la escuela de la doctora E. Kiibler Ross, ha surgido |a
necesidad de saber cuando, cdmo y donde debe intervenir aquel que
se dedica a la tanatologia, dado que su hacer consiste precisamente
en la asistencia a los moribundos.

El cuando seria a partir del reconocimiento de que el paciente se
encuentra en proceso de muerte inminente, para lo que se requiere
un diagndstico y prondstico de estado terminal (ET) debidamente
sustentado. Lamentablemente, el estado terminal sigue oculto y no
esta formalmente reconocido como un diagnéstico por la ciencia
meédica, ya que admitirlo representaria una aceptacion del fracaso
de sus propias técnicas y procedimientos.

Lo mas cercano a este diagnostico lo podemos apreciar en las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) donde cabe la posibilidad
de rechazar a un paciente senalandolo como “no recuperable”, sin
que para esto se desarrollen acciones coherentes, congruentes, y
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en consecuencia con dicha conclusién como informar a la familia de
la situacion terminal y procurar su asistencia tanatologica.

Por otro lado, se ha instrumentado el motivo de alta hospitalaria
por “maximo beneficio hospitalario”. Esto significa que ya no se puede
hacer mas por el paciente y que éste ha caido posiblemente en es-
tado terminal, sin definirlo claramente. En este sentido, tampoco se
instrumentan mecanismos de contencion del paciente dado que se
adolece formalmente de técnicas y procedimientos especificos para
la asistencia a los moribundos.

Entre aceptar el fracaso y no saber concretamente qué hacer
frente a este tipo de pacientes, lo cierto es que los medicos estan
obligados a responder de acuerdo con la Ley Reglamentaria del Arti-
culo 5 de la Ley General de Salud: “[...] proporcionar todo lo que esté
a su alcance y conocimiento para preservar la salud v la vida de los
individuos”. En este sentido no existe definicion precisa de lo que es
la vida, en especial la vida humana, por lo que se procede a mantener
con todos los medios al alcance las constantes vitales, como si sélo
de eso se tratara. Se olvida que somos mortales y que los procedi-
mientos clinicos y tecnoldgicos pueden reportar fehacientemente el
estado terminal de los pacientes, lo que obligaria a dedicar todos los
esfuerzos a su atencion formal mediante cuidados paliativos vy asis-
tencia tanatoldgica, evitando el dispendio de los recursos familiares
e institucionales.

Por eso menciono la importancia del establecimiento de un
diagnostico formal del estado terminal, que es el principal problema
a resolver. El diagndstico del estado terminal establecido mediante
meétodos y procedimientos debidamente protocolizados y apoyados
clinica y tecnolégicamente, permite saber, lo mas cercanamente po-
sible a la verdad demostrada, el prondstico, que a su vez, permitira
tomar las decisiones pertinentes respecto a lo que se habra de hacer
o dejar de hacer, a pesar y por encima de nuestros procedimientos te-
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rapéuticos. Es por ello que me atrevo a hacer algunas consideraciones
apoyadas en la experiencia personal.

Como hemos visto, la concepcion del proceso salud-enfermedad
ha sufrido traspiés que confunden y dejan mucho que desear, pues si
bien “La salud es la mezcla proporcionada de las cualidades opuestas,
como decia Alcmedn de Crotona (siglo \/la.C.), esas cualidades seguin
Empédocles tenian que enfrentar al medio, ya que “la enfermedad
es, en primera instancia, la expresion de un desequilibrio entre Ia
perfecta armonia de los cuatro elementos: fuego, aire, agua v tierra
que constituyen la vida". Esa armonia que para el siglo XX adquiriera
el sobrenombre de “homeostasis”, en la medicina griega adquiere
su principal importancia a través del Corpus Hippocraticum, en el
que mas alla del juramento sobresale la concepcion de la medicina
preventiva, y en ella, la salud publica es lo principal: la prevencion, el
fomento a la salud, la organizacién vy la provision de los servicios de
salud v la rehabilitacion, todos ellos conceptos universales todavia
vigentes. Sin embargo, ya desde entonces la atencion a la muerte
como tal no sera incluida en las nociones de salud. En ese Corpus se
reporta como un hecho natural (aforismos), y como tal, un hecho
que no requiere tratamiento alguno. De lo cual difiero ya que en
mi opinion la muerte es un hecho natural que obedece a la vida y
necesita ser entendida y atendida como parte integral de la misma,
pues a fin de cuentas morir es un acto de vida, y por lo tanto, parte
de la salud humana.

Diagnéstico del estado terminal (DxET)

Para poder establecer el DXET es necesario recordar que la muerte es
un proceso concomitante a la enfermedad, pero que progresa como
un acto fisioldgico per se, o bien por efectos fisiologicos de respuesta
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al trauma. Recordemos que toda enfermedad evoluciona hacia su
restablecimiento si existe la suficiente capacidad de respuesta y
adaptacion al trauma y/o se cura si recibe el tratamiento oportuno,
adecuado v suficiente para sobreponerse al mismo.

Asimismo, el curso de las enfermedades en el tiempo puede
ser agudo vy cronico. El primero comprende un periodo aproximado
que va de unos cuantos segundos hasta dos meses, y el segundo
de dos meses en adelante. La evolucion de cualesquiera de ellos
puede presentar un deterioro progresivo y generalizado, que de
no ser posible contrarrestar requerira de mecanismos alternos que
sustituyan parcialmente la funcién organica (dialisis, marcapasos,
valvulas de Hakim, etcétera), o de un trasplante de drgano. En caso
de no responder a los tratamientos, el organismo desencadenara los
mecanismos propios del proceso de muerte por necrosis, apoptosis y
sistema telomero-telomerasas en forma generalizada, estableciéndose
el estado terminal.

El estado terminal

Comprende la suma de los fendmenos biopsicosociales que repre-
sentan el deterioro progresivo y generalizado del organismo vy sus
funciones, que no responde a ninguin tratamiento. Es reconocible
a partir de signos, sintomas, reacciones, actitudes y circunstancias
socioculturales y del medio ambiente que afectan al individuo en
su totalidad. Estos fendmenos estaran comprendidos dentro de un
periodo aproximado y no mayor de seis meses.

Es necesario diferenciarlo del estado agdnico o pre mortem; éste
comprende propiamente el agotamiento total de la reserva fisiolo-
gica y progresa hacia la muerte dentro de las siguientes veinticuatro
horas.
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La diferenciacion de estos estados debe permitirnos crear las
herramientas metodoldgicas para una atencion adecuada de cada
uno de ellos.

Para realizar el diagnostico vy el prondstico del estado terminal se
considera necesaria la participacion de tres médicos, entre los cuales
se encuentren, preferentemente, el medico tratante, un médico in-
ternista y el médico especialista en la patologia que desencadend la
falla organica miiltiple. Estos deberan contar con un expediente que
incluya un ejercicio clinico integral mediante la historia clinica com-
plementada adecuada y suficientemente con estudios de laboratorio
y gabinete, asi como interconsultas con otros especialistas. Dicho
ejercicio debe comprender el uso racional de la aplicacion de todos
los procedimientos terapéuticos al alcance para efectos de la recupe-
racion, o bien que se reconozca la falta de respuesta a los mismos, lo
que significaria la constatacion formal del estado terminal.*

La realizacion del acto médico integral sera la conclusion feha-
ciente de la falla organica multiple y de la falta de respuesta a la te-
rapéutica, lo que colocara al individuo en lo que llamaremos Paciente
en Estado Terminal (PET), que es aquel que presenta insuficiencias
organicas multiples y progresivas que no responden a la terapéutica
especifica y que llegara a la muerte en un periodo aproximado y no
mayor de seis meses,” considerando siempre la falla aguda que acorte

* Luego de lo cual habran de suspenderse aquellos que no aporten ningtin be-
neficio en términos de confort y comodidad, evitando asimismo las medidas
extraordinarias.

* En Espana es solo de cuatro. La propuesta que se hace aqui es con base en el
analisis de los indices prondsticos relacionados con patologias cronico-degene-
rativas o estados criticos que no responden a la terapéutica. En 2005 se propuso
que se reconozca un periodo de dos meses en los que se hagan evidentes para
todos, paciente y familia, las condiciones terminales, sin olvidar que la Unica
condicion necesaria para morir es estar vivos.
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este periodo,? o bien que se presenten las prerrogativas que la ciencia
y sus avances abran como probabilidades de recuperacion.

Una vez establecido el diagnodstico y pronodstico de PET, se
hace necesaria, ademas de la implementacién del manejo paliativo
y control de los sintomas propios de este estado, la intervencion
multi y transdisciplinaria para los apoyos psicologicos y sociales que
comprenderia propiamente una asistencia tanatologica. Sin embar-
go, este procedimiento suele diferirse por carecerse de formacion o
informacion oportuna suficiente y adecuada respecto al manejo de
este acontecimiento.* Cabe aclarar que en la actualidad, y hasta donde
se conoce, el médico aun no sabe, no puede o no quiere reconocer
formalmente el estado terminal, y por lo tanto el diagnostico y el pro-
nostico adecuados adn son muy dificiles de establecer. Ademas, si no
se cuenta con el diagnostico especifico, se juega con las expectativas
provocandose un estado de mayor incertidumbre que favorece las
falsas esperanzas y el uso indiscriminado de tratamientos alternativos
que no ofrecen nada congruente a los pacientes y que suelen traslu-
cir otro tipo de intereses (expiatorios, econdmicos, etcétera) en los
familiares y el equipo de salud.

3 Un fenémeno de adecuacion considera el potencial propio del individuo que
puede cambiar de actitud frente al proceso terminal y con ello modificar su
respuesta tanto a aceptar la terapéutica como para responder a ella. Considera
ademas la propuesta que la sociedad y sus recursos ofrezcan para revertir esta
condicion terminal. Particularmente me refiero al SIDA y algunos tipos de cancer.
Sin embargo, y en esa misma adecuacion, es necesario no olvidar el volumen
social que determina al paciente, el cual lo puede mantener al margen de estos
avances vy se requiere de reconocer su oportunidad.

4 Si bien no debemos olvidar que algunas veces puede darse la condicion terminal
por causas sociales o psicoldgicas, y los médicos habran de corroborar para con-
firmarlo, como la pobreza extrema, los asilos, los estados psicéticos, etcétera.
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Elaboracion de la historia clinica (HC)

1. Ficha de identificacion. Comprende identificar al paciente en
su contexto historico y social pues el reconocimiento de la
identidad es necesario y fundamental para atender al ET.

2. Antecedentes heredo-familiares. Implican, ademas de los an-
tecedentes morbidos de la familia, el modus vivendi historico
para el analisis de la red social, en donde se desenvolvid y
donde se crearon formalmente sus valores.

3. Antecedentes personales no patoldgicos. Conociendo sus orige-
nes habremos de interrogar su modus vivendi actual, tratando
de comprender su propio orden de las cosas, sus relaciones con
las personas, asi como con los animales y las cosas. Tratar de
evidenciar la manera en que se percibe a si mismo.

4. Antecedentes personales patoldgicos. Ademas de conocer los
padecimientos que ha presentado durante su vida, debemos
interrogar al paciente sobre algunos trastornos psicoafecti-
vos en sus relaciones humanas y los conflictos sociales que
enfrenta a partir de su Ultima enfermedad.

5. El padecimiento actual. El reconocimiento del ET va dirigido a
la jerarquizacion de los sucesos que lo conforman, donde si bien
como profesionales se atiende primordialmente lo bioldgico,
es necesario contar con elementos que permitan entender y
atender de manera general los aspectos psicoldgicos y sociales
respecto al devenir de los acontecimientos. Ademas del estado
fisico del paciente, incluye necesariamente las relaciones reci-
procas con los familiares, el equipo de salud y el entorno. Como
parte misma del interrogatorio, y ya propiamente desarrollando
una consulta tanatoldgica, sera necesario saber: ;como inter-
preta cada uno de los familiares presentes lo que esta pasando
y hasta dénde estan conscientes y son consecuentes con el
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estado terminal del paciente? ;Hasta donde los familiares estan
dispuestos a participar en el manejo del paciente? Obviamente,
para poder establecer la integracion tanatologica debe inves-
tigarse el propio orden de las cosas del paciente para saber
jerarquizar su escala de valores y poder, en su oportunidad,
dirigirnos hacia su restablecimiento, a modo de integrar los
arraigos, los pendientes y los depdsitos.

6. Interrogatorio por aparatos vy sistemas. Muchas veces ovia-
mos este interrogatorio en el cual podemos encontrar que es
precisamente uno u otro de los aparatos o sistemas que el
paciente evidencia como el principal causante de su estado
actual. Tal o cual 6rgano es depositario de su malestar o de su
bienestar. Aguzar nuestros sentidos ante la respuesta como
respuesta en si misma que nos dice en el trasfondo como
se percibe a si mismo. Alguno responde “aun estando tan
mal”, otros diran, “este corazén que no quiere fallar” o “estoy
obrando muy bien", etcétera. A pesar de nuestro interrogatorio
dirigido, siempre regresara a lo que mas le angustia en forma
de pregunta: “Eso esta bien, pero, ;me llevaran al hospital?
¢Podré comer? ;Podré orinar? ;Se puede abrir la ventana? ; Ve
puedo fumar un cigarrito? ;Me va a doler?”

7. Exploracion fisica. Mas que el procedimiento mismo de la
exploracion, ésta debe convertirse en un verdadero rito de re-
lacion transpersonal. Durante el estado terminal, el paciente se
encuentra hipersensible, incluso se piensa que su percepcion
e intuicion son sobrenaturales.> Su estado de alerta, cuando

> Posiblemente se debe a la respuesta de la reserva fisioldgica que permite la
liberacién aumentada de endorfinas amén de la adrenalina, lo que podria explicar
también la tendencia al insomnio en los pacientes terminales.
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esta consciente, interroga mucho mas profundamente a to-
dos los que le rodean y espera mas avidamente respuestas.
El medico al explorar, al igual que cualquier otra persona al
acercarse, debe ser firme, seguro, claro, tranquilo —que no
insensible o indiferente—, mirar siempre a los ojos y estable-
cer contacto con las partes a explorar de manera delicada, que
sugiera ademas de un detector de dafos un balsamo. Cabe
mencionar que si es posible realizar el interrogatorio tomando
de la mano al paciente, el tacto se convierte ademas en un
excelente detector de la angustia contenida que no sale por
la palabra, y de esta manera el dialogo se vuelca un poco mas
hacia lo humano.

8. Los complementos de laboratorio y gabinete. Para corroborar
los hallazgos clinicos para integrar un diagnostico requieren las
siguientes consideraciones: a) Laboratorio. ;En qué momento
nos encontramos frente al paciente? ;Es primera consulta?,
Si es asi, requerira de una sistematizacion y de la solicitud
de estudios de laboratorio que estara determinada por la
clinica y que contemplara siempre lo que se conoce como
examenes basicos.® Sin embargo, en el caso de un paciente
terminal generalmente se trata de un paciente diferido por
otros meédicos o que ha sido tratado y diagnosticado por algtin
servicio de salud publica donde se le han practicado multiples
estudios muchas veces, pero muchas veces, repetidos en for-
ma irreflexiva y sin considerar los lapsos en los que se pueden
presentar cambios significativos en los mismos, o algunos
de esos estudios no representan el seguimiento significativo

6 Biometria hematica, quimica sanguinea, general de orina, asi como los examenes
correspondientes a la patologia de fondo que determina el estado terminal
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correspondiente y solo responden a una necesidad irreflexiva
de reconocer que “estamos haciendo algo”, y ofrecer espe-
ranzas, dandole a los pacientes, familiares, e incluso al propio
equipo de salud, la sensacion de estar deteniendo el proceso
de muerte.

Curiosamente los pacientes en estado terminal muestran
alarmantemente, sobre todo en los Ultimos dias, una condicion
que se menciona en el argot médico como “quimicamente
puros”. Esto significa que los estudios realizados se encuen-
tran muy cercanos a la normalidad. No serfa muy aventurado
decir que la tendencia hacia tal estabilidad tiene relacion con
los estados afectivos y las etapas psicologicas en las que se
encuentran.

Pareciera que a medida que se alcanza la aceptacion de
la propia muerte, dichos parametros de laboratorio se nor-
malizan, atreviéndome a decir con sus debidas reservas, que
pueden ser un factor predictivo de la muerte proxima, en el
entendido de que sera la sumatoria de todas las circunstan-
cias la que determina el deceso. Me atrevo a esta recomen-
dacion porque muchas veces la situacion habra de valorarse
con especial cuidado de manera de no crear expectativas
o falsas esperanzas. Este momento es claramente visible a
través de la experiencia con pacientes terminales y se presta
frecuentemente a conflictos entre los médicos que, por falta
de experiencia —que no de conocimientos—, generan, como
decia, expectativas de recuperacion en los familiares, lo que
trae consigo un desajuste del proceso conciliatorio del duelo,
o bien sentimientos de frustracion y rabia en el equipo de
salud, e incluso en el mismo paciente, que habiendo realizado
la introspeccion necesaria para enfrentar la muerte, de subito
es llamado a seguir luchando.
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b) Estudios de gabinete. Al igual que los estudios de la-
boratorio, éstos se sujetaran a la clinica, siendo basicos la tele
de torax y el electrocardiograma. Su solicitud requiere aun de
mas tiento; debera ser, como los anteriores, racional, y éstos
deberan conducir al reconocimiento de aquellos factores que
nos permitan ofrecer y proporcionar mayor confort al pacien-
te. Sin embargo, una vez establecido el DxET, los estudios
de gabinete, sin importar de qué tipo, no tienen verdadera
relevancia y si muchas veces requieren de traslados dificiles
y representan altos costos para la familia y las instituciones,
que no son justificables de ninguna manera.

Al igual que los examenes de laboratorio cualquier dato

dudoso suele desencadenar una cascada de opiniones que
terminan por lo general en distanciamientos de los familiares
y de los propios medicos. Las expectativas y los conflictos en
las relaciones humanas que se derivan, generalmente man-
tienen al paciente aparte y desinformado, tanto en calidad
como en cantidad de informacion, la cual reclamara como el
protagonista principal.
Interconsultas. Mencionamos que para llegar al DXET se re-
quiere de la participacion de un grupo multidisciplinario de
médicos; también es cierto que éstos se deberan basar en
criterios lo mas estrictamente sujetos a la realidad tautold-
gica de la muerte, y esto Unicamente es posible mediante el
reconocimiento de la experiencia, no sélo la que respecta a
la estadistica, sino aquella experiencia humana que reconoce,
mediante el ejercicio clinico, al paciente que esta en condi-
ciones de morir.

El ejercicio clinico apoyado en las interconsultas corres-
pondientes nos aporta suficientes datos para saber que el
paciente se encuentra en ET. Por lo tanto, se habra de restringir
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todo el aparataje tecnoldgico que ofrezca el laboratorio o el
gabinete. No obstante, habra pacientes que requieran de es-
tudios especiales para conocer las alteraciones criticas y agu-
dizadas. Mientras esto no suceda, seguir los estudios basicos
es suficiente para conocer las alteraciones mas significativas
para efecto del manejo paliativo. Pero definitivamente, vy
hasta no demostrar lo contrario, la clinica debera dirigir las
acciones medicas, dejando la solicitud de estudios de labo-
ratorio y gabinete sujetos al mas estricto rigor humanitario
para proporcionar el mayor confort al paciente.

Historia clinica (HC)

La elaboracién de una Historia Clinica (HC) es el sustento donde se
establece la relacion corresponsable entre el médico vy el paciente
que permite alcanzar los niveles de confianza reciproca, suficientes y
necesarios para definir una relacion sana, basada en el respeto mutuo
y en el reconocimiento de la verdad consensada por dicha relacion.

Este y no otro es el momento de donde se deriva el leitmotiv
de la relacion bioética en la medicina, me refiero al consentimiento
informado, donde se espera que el médico en principio reconozca las
condiciones de salud general en las que se encuentre el paciente, y en
su calidad de consultor responda a la solicitud expresa del consultante
(paciente) de conocer, y en su oportunidad, resolver aquello por lo
cual asiste a consulta.

A partir de este momento ambos son corresponsables ante
los sucesos. El médico en su calidad de consultor habra de inte-
grar un diagnostico y un pronostico respecto de aquello que le
fue consultado, por lo que requerira de los apoyos convenientes
y necesarios para descartar, descubrir o ratificar lo que los datos
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clinicos le han reportado, asi como, y si es el caso, apoyarse con
interconsultas con los especialistas respectivos a modo de poder
ofrecer una solucion o tratamiento o confirmar el estado terminal.
También hara del conocimiento del paciente y su familia si seran
necesarios procedimientos de orden meédico o quirurgico de caracter
paliativo, de modo de que reconozcan sus beneficios, dejando claro
que no pretenden una recuperacion o rehabilitacion, asi como que
tales procedimientos conllevan riesgos y complicaciones. Eviden-
ciara asimismo, los efectos secundarios e indeseables que pueden
acompanar a dichos tratamientos, haciendo en la medida de lo
posible, comprensibles |a relacion riesgo-costo-beneficios, la cual
estara sujeta a la voluntad del paciente, asumiendo que el paciente
como consultante adquiere el compromiso responsable de aceptar
el tratamiento en la forma explicitada e indicada por el médico, o
bien de rechazarlo y buscar una opcion compatible con su escala de
valores. Estando advertido de las consecuencias a corto, mediano
y largo plazo, corresponde al paciente y solo a él, tomar la decision
respecto a los caminos a seguir.

La HC es la herramienta mas importante con la que cuentan el
meédico y el paciente para vigilar y conservar en lo posible el estado
de salud. Sin embargo, si bien la HC sigue siendo el soporte funda-
mental de todo diagndstico, pareciera que ante la evidencia de un ET
deja de tener la importancia que tiene. ;Para qué si se va a morir? Es
precisamente en este tipo de pacientes en los que se hace necesario
integrar todo lo que esté a nuestro alcance para tratar de entender
su escala de valores, lo que permita proporcionarle dentro de esos
limites la mejor atencion.

Debo insistir en que la integracion del DXET, como de cualquier
otro, requiere del ejercicio clinico en toda su extension de forma
dirigida y racional, lo que representa que puede ser necesario
llegar a utilizar toda la tecnologia y recursos a nuestro alcance, no
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para demostrar la factibilidad de la muerte, sino para conformar
dentro de la realidad el limite de nuestras posibilidades y poder ofrecer
expectativas de vida, sin que esto represente el absurdo ante el dete-
rioro evidente y progresivo del individuo. El acuerdo con respecto al
diagnostico nos debe llevar de la mano a lo que hace arte a la medicina
y que es precisamente el establecimiento del prondstico.

El pronostico’

El prondstico médico es un juicio de orden racional respecto a los
cambios que pueden sobrevenir en el transcurso de una enfermedad,
y sobre la duracion y término de la misma. Implica una vision del
futuro que permita el manejo de las circunstancias: su funcion es es-
tablecer un término o fin de los acontecimientos, es una probabilidad,
en este caso de fallecer, dentro de rangos reconocidos por el analisis
estadistico relativo a la o a las patologias que afectan al individuo.
Tiene como fin ultimo fundamentar la toma de decisiones sobre lo
que habra o no de hacerse, de manera controlada, atendiendo a los
acontecimientos, de modo que sea posible disipar la incertidumbre.
Todo indice predictivo maneja probabilidades que permiten modificar
o acatar el estado en que se encuentra el paciente. Es necesario hacer
responsables al equipo de salud, al paciente y a los familiares para
reconocerlo y enfrentarlo.

“Todos", decia el maestro, “tenemos derecho y obligacion de morir
una vez en esta vida". Todos podemos reconocernos mortales pero
no estamos dispuestos a aceptarlo o, si asi fuera, lo que se vuelve

7 Prondstico, del griego Prognostikon,significa conocer por algunos datos el futuro.
Diccionario Hachette Castell, tomo 8; 1978.
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relevante es saber cuando. Cuando parece ocupar todo el entendi-
miento y en ello se basa nuestro comportamiento. La incertidumbre
se debe principalmente al manejo del tiempo (futuro) mediante las
expectativas. Por lo tanto, los indices prondsticos deben, en su apli-
cacion, sujetar lo mas posible estas expectativas, apoyandose en una
realidad demostrada. Establecer un prondstico debe evitar el riesgo,
muy frecuente, de hacer una prediccion mediante la adivinacion, que
lo que pretende, mas que conocer, es determinar al futuro para que
éste suceda como se interpreta.?

El prondstico médico debera estar sustentado en un ejercicio
dialéctico sobre los datos que nos aporta la historia clinica integral,
tomando en cuenta que una buena relacion médico-paciente facilita
el conocimiento v la disposicién de ambos, paciente y médico, para
enfrentar los hechos. Pero, nadie hasta el momento puede determinar
en forma exacta cuando se habra de morir. El manejo racional de Ia
informacion obtenida marcara los limites en los que se puedan mover
asertivamente los participantes en el proceso y sera mediante |a rela-
cion respetuosa como se colocaran los puentes necesarios para crear
confianza y seguridad frente a los procedimientos que se habran de
aplicar, aunque les vaya la vida en ello. El dar un prondstico implica
reconocer y establecer los riesgos, lo que significa que lo que se diga

8 Otro error frecuente es llamar prondstico “reservado’, “bueno” o “malo” para
la vida o para la funcidn. Se puede, y asi ha de hacerse, decir que hasta que no se
concluya con el diagndstico, no se puede dar un prondstico, pero decir pronosti-
co reservado para diferir el enfrentamiento con |a realidad tiene consecuencias
multiples e inesperadas sobre todos los que participan en un proceso terminal.
En cuanto a lo bueno o malo, el prondstico no tiene una connotacién moral. Se
hace necesario el conocimiento médico en relacién con los padecimientos y su
evolucion. Sabemos que un catarro tiene un periodo prodréomico de dos dias, un
periodo de estado de tres dias y un periodo de convalecencia de dos dias. Si se
tiene catarro y éste no se complica, su duracion total sera de siete dias.

MUERTE DIGNA
39



sucedera, considerando rangos aproximados con base en la estadis-
tica y en la experiencia. La toma de decisiones del binomio médico-
paciente sera consecuente con el reconocimiento de los riesgos y se
asumira la responsabilidad de correrlos o no sobre una base racional.
Los riesgos deberan ser conocidos por los pacientes,® ya que para
recibir cualquier tratamiento es necesario conocerlos. Debe existir un
registro, no solo para cubrir el requisito, donde el paciente o el familiar
responsable autorizan a ser sometidos, o no, a tales o cuales procedi-
mientos terapeuticos.*® En ese registro el paciente acepta y conoce
los riesgos que corre al someterse a los procedimientos. Esto implica
responsabilidad juridica sobre sus propios actos v a la vez descarga
la responsabilidad del medico sobre esos mismos procedimientos en
los que se asume el riesgo derivado del prondstico establecido. Su
omision implica responsabilidad juridica del medico.**

Los riesgos contemplados para la elaboracion del prondstico se
conocen en medicina como morbimortalidad. El que suceda uno
u otro y se reconozca como sucedido no es, no debe ser ni puede
considerarse inhabilidad o negligencia, su ignorancia si. A nadie se
le deberia juzgar porque se encuentre con el riesgo predicho si el
encontrarlo implica su atencion oportuna y adecuada, que también

9 Actualmente la Comision Nacional de Derechos Humanos menciona el de-
recho del paciente a conocer “claramente” los riesgos a los que se somete en
caso de aceptar un procedimiento médico, la no aclaracién de estos riesgos por
el facultativo amerita una sancion. Revista CONAMED. Articulo 29 de la Ley
General de Salud.

*° Hoja de autorizacion quirtrgica de las instituciones publicas y privadas.

** Recordemos que pueden darse tres tipos de omisiones: dolosa, que supondria
directamente la intencion de dano, es decir, mala voluntad o mala fe; culposa,
que implica descuido o impericia; juiciosa o razonable, cuando la omision en si
considere que no produce ningtin mal o que éste sera menor al que hubiese si
se toma la accion correspondiente. Cddigo Civil.
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implica sus respectivos riesgos y complicaciones, y asi sucesivamente.
Los riesgos existen durante la evolucion propia del padecimiento o
bien como complicacion, sea por accidente o incidente del mismo
acto diagnostico o terapéutico, pero si sucede y se niega que no se
conocia, entonces si se es sujeto de juicio por negligencia.

Reconocer los riesgos es conocer el oficio. Sobre todo en medi-
cina. Por ello es que desde que un individuo se gesta, y aun antes, se
le somete a una probabilidad de morbimortalidad mediante un indice
pronostico. El primer riesgo implicito es, como todos sabemos, que
el Unico requisito necesario para morir es estar vivo; estandolo, |a
muerte puede suceder en cualquier momento. El segundo riesgo es
que en todo proceso de adaptacion existen fallas que se manifiestan
como enfermedades, y sera el concurso de alguna de ellas vy la falta
de respuesta del individuo a las nuevas circunstancias lo que lo lleve
a la muerte.

En medicina se han implementado mecanismos prondsticos de
los cuales revisaremos algunos.

El censo

Segun la Biblia Adan vivié 930 anos
v Matusalem 969 anos.

El primer, mas grande y probablemente mas antiguo indice que se
conoce es propiamente el Censo Poblacional, con el que se establece
el indice de sobrevivencia de los seres humanos.
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El indice de sobrevida

Es la relacion de la tasa de natalidad con la tasa de mortalidad de los
individuos en una region dada, durante un periodo anual. Este indice
puede estar modificado por el medio ambiente y el orden social en el que
se desenvuelven los individuos. Determina la capacidad de respuesta
y de adaptacion del grupo o del individuo. Sin embargo, no debemos
olvidar que cuando el medio ambiente es muy rico, la vida se enerva
porque nada existe que incite a la cooperacion para vencer la resisten-
cia, conservandose en lo minimo necesario. Por su parte cuando es
muy pobre, es tan adverso que no permite mas que mantener niveles
inferiores de adaptacion. En ambos casos la evolucion se encuentra
detenida o avanza muy lentamente, v la especie puede encontrarse
en estado terminal.

Este indice ademas permite planificar el desarrollo de las sociedades
mediante una mejor distribucion, tanto de la poblacién en general como
de los recursos del medio ambiente. Es de lo mas completo porque inclu-
ye al individuo en todo lo que comprende su existencia y establece un
rango pronostico muy confiable. Mientras que en los paises desarrollados
se cuenta con avances cientificos y tecnologicos que mejoran las con-
diciones generales de vida de la mayoria de la poblacion, aumentando
el indice de supervivencia, en los paises subdesarrollados tales avances
llegan tarde, dosificados y atrasados con respecto a lo alcanzado en los
primeros, manteniendo la sobrevivencia en indices mas bajos. En la
Ciudad de México (que no en la RepUiblica Mexicana) la tasa de sobre-
vida actual para las mujeres es de 75 afios seguin el censo de 1995. En
paises mas avanzados como Japdn y Europa del Norte, esta cercano a
los 85 anos, mientras que en los paises mas atrasados se mantiene por
abajo de los 60 anos. En Ruanda, por ejemplo, se mantiene entre 30 y
40 anos, lo que corresponde a la edad alcanzada por la mayoria de los
seres humanos antes de la segunda mitad del siglo XX.
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CUADRO 1
indice de sobrevida de la humanidad*

Sobrevivencia

100 anos

75 anos

50 anos

40 anos

25 anos

Anos 2,000,000 1,000 100

*La especie humana se ha mantenido, desde su origen, en alrededor de
los 40 afos como indice de sobrevivencia. Los primeros hominidos, el
Homo Habilis y el Homo Faber tenian una sobrevida aproximada de 25
anos como maximo, que se mantuvo durante los tltimos dos millones
de anos, hasta que los registros indirectamente interpretados mencionan
que hace dos mil afos, quiza, habria aumentado en diez anos, alcanzando
los 35 anos como limite. A finales del siglo XX se logrd llegar a los 40 anos
en la mayoria de los paises del mundo moderno. A partir de entonces
fue aumentado progresivamente en los paises industrializados. En 1950,
en México se alcanzd una media aproximada de 49.5 afios (esto quiere
decir que los nacidos en 1950 jhemos llegado!). Los avances no sélo
de la ciencia médica sino de todo el progreso humano han participado
para que en los Ultimos cincuenta anos se haya duplicado este indice de
sobrevida trayendo multiples consecuencias de las que alin no somos
conscientes y cuyos efectos llegaran hasta el nuevo milenio. Una de ellas,
segun las caracteristicas particulares de su presentacion, seria la extincion
de la especie. Tiene tantas implicaciones el reconocer este pronostico
que bien valdria la pena desarrollar protocolos para su estudio desde el
punto de vista tanatologico.
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Riesgo anestésico quirtrgico

Cuando un individuo sera sometido a un acto anestésico-quirurgico
requiere de una valoracion integral que reporte la capacidad de res-
puesta con la que cuenta el paciente frente a dicho acto. Esta valo-
racion establece el Riesgo Anestésico Quirdrgico (RAQ), mediante el
cual se puede decidir el procedimiento anestésico mas adecuado a la
condicion fisica del paciente. Ademas permite prevenir los riesgos vy
las complicaciones agregadas al acto mismo para actuar en su reso-
lucién oportunamente. El RAQ fue creado por la Sociedad Americana
de Anestesiologia (ASA), v en él se establece la morbimortalidad
correspondiente a cada uno de los cinco estadios fisicos posibles
en los que se pueda encontrar un paciente.* Este indice evalia del
estado fisico integral. Incluye todos los aparatos y sistemas, asi como
las condiciones fisicas generales y especiales que afectan al individuo
(véase Cuadro 2).

Vale la pena recapacitar sobre el estado fisico 5. Como se ve en el
cuadro, éste implica la agonia final del paciente. Por lo tanto se debe
ser consecuente con el individuo y con sus familiares de tal modo
que mas que ofrecerle “una Ultima oportunidad” de sobrevivir unas
horas mas, se le dé la oportunidad de resolverse con dignidad estando
con los suyos. Al RAQ 5 lo podriamos considerar la quintaesencia de
los prondsticos, puesto que pase lo que pase conocemos el futuro
inmediato. No transige con nada, pues el paciente morira durante las
siguientes 24 horas, hagase lo que se haga y quienquiera que lo haga.

*? En México, el doctor Luis Pérez Tamayo, agrego la extension o la apertura de
cavidades como cirugia mayor, identificada por la letra “B" y aquellos actos que
no requieren de apertura de cavidades como cirugia menor, identificados con la
letra “A". Asimismo, las intervenciones se expresan en su caracter de Electivas
con la letra “E" o Urgentes con la letra “U",
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Con este indice se toma la decision que no decide nada, o bien se
aplica una omision juiciosa y razonable que lamentablemente puede
comprometer la integridad médica del anestesidlogo, situacion que
provoca muchas veces que se actuie en defensa propia, y se realice
la obstinacion terapéutica puesto que se corre el riesgo de una de-
manda, incluso penal.

No quisiera dejar pasar la oportunidad de decir que este prondstico
es parte del origen mismo de por qué decidi dedicarme al estudio y
manejo de los pacientes terminales. No es muy dificil deducirlo. ;En
qué cabeza cabe tal pronostico? Las no pocas veces que he tenido que
enfrentar a un paciente moribundo y al médico cirujano que solicita
intervenirlo, ya sea por deformacion profesional o por reclamo vy exi-
gencia de los familiares, me han colocado en el terreno de lo absurdo.
¢Por qué lo solicitan? Nunca lo he sabido. Una de las pocas respuestas
ante esta pregunta es simplemente: por ignorancia, por no ser capaces
ni unos ni otros de reconocer el estado terminal. Reconocerlo como
un hecho y aceptarlo como tal, favoreciendo su manejo formal. Quiza
sea mas bien por miedo de asumir la responsabilidad de tener que
decirselo al paciente o a los familiares. Tal vez por soberbia, por una
sobrevaloracion estUpida que nos hace pensar que podemos ser cuasi
todopoderosos o héroes predeterminados a rescatar de las garras
de la muerte a aquel moribundo. Este tipo de pacientes no deberia
morir en los hospitales, no deben, nunca, morir en el quirdfano. La
relativa frecuencia con la que se encuentra el anestesiologo frente
a estos pacientes lo obliga a asumir la responsabilidad de tomar una
decision que raya en el limite de lo comprensible en ese momento.
Es necesario agudizar los sentidos y prevenir los riesgos que conlleva,
no de la morbimortalidad, sino de la obstinacion terapéutica, puesto
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que ello implica la responsabilidad compartida con los familiares para
proporcionarle la atencion debida al paciente terminal.

CUADRO 2
Riesgo anestésico quirdrgico
Sociedad Americana de Anestesiologia (asa)

Estado fisico 1
Paciente que cursa solo con el trastorno que amerita la cirugia y cuyas
condiciones generales por lo demas corresponden a un paciente sano.

Estado fisico 2
Paciente con patologia sistémica agregada limitante.

Estado fisico 3
Paciente con dos patologias sistémicas agregadas limitantes e
incapacitantes.

Estado fisico 4

Paciente con dos o mas patologias sistémicas agregadas,
descompensadas, incapacitantes y que ponen en riesgo la vida del
paciente durante el acto anestésico quirlrgico.

Estado fisico 5

Paciente con patologia sistémica multiple, descompensadas, que
fallecera con o sin intervencion quirlirgica dentro de las siguientes 24
horas.

B Los familiares suelen intervenir en las decisiones por la ignorancia de la condi-
cion terminal. Pero también por egoismos irreflexivos o situaciones de expiacion
e incluso por “revanchismo con la propia vida”.

MEMORIAS CNB 2
276



indices en las unidades de cuidados intensivos

El estado critico por si mismo requiere de los indices prondsticos que
permitan aplicar racionalmente los recursos que ofrecen las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI), puesto que la alta tecnologia utilizada
en estas unidades representa altos costos de uso, conservacion y
mantenimiento, que provocara cuestionamientos morales fuera del
contexto mismo de sus funciones y que analizaremos mas tarde.

Consideraciones sobre las UCI
Las UCI son el resultado de dos fendmenos:

Primera. Las UCI intentan proporcionar a los individuos que se
encuentran en estado critico las condiciones necesarias para su re-
cuperacion, para lo que debe existir una probabilidad de la misma.
Cuando en estos individuos se presentan alteraciones que rebasan
las posibilidades de recuperacion, o bien sus trastornos a pesar de ser
graves no comprenden un estado critico, las UCI utilizan |a valoracion
integral que permite, mediante indices prondsticos, aceptar o rechazar
su ingreso a estas unidades.

Segunda. Las UCI intentan satisfacer la evolucion tecnoldgica
mediante el desarrollo de sistemas y mecanismos de monitorizacion
del estado critico y sustituir parcial y temporalmente las funciones
vitales del organismo mediante la aplicacion de instrumentos que
pueden conservar la estabilidad organica favoreciendo que los me-
canismos de conservacion y mantenimiento intrinsecos del paciente
tomen el mando y asi preservarle la vida. Esta evolucion tecnologica,
sin embargo, requiere por si misma un sistema de retroalimentacion
para desarrollar mejoras en la propia tecnologia, por y para lo cual
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muchas veces su aplicacion llega a ser independiente del beneficio
directo al paciente al que se le aplica, y dicha aplicacion repercute en
validar o no, el uso de la tecnologia en cuestion en un futuro.

Los paises industrializados cuentan con la tecnologia adecuada
para un mayor numero de pacientes, en donde la aceptacion en las
UCI puede incluir a un gran numero de ellos. Pero en los paises en
desarrollo como Meéxico los pacientes estan condicionados no solo
a la existencia de la tecnologia, sino a la optimizacion del recurso,
lo que da como resultado una situacion, ajena tanto al equipo de
salud como a los pacientes, de oferta y demanda. La limitacion del
recurso obliga muchas veces a establecer criterios agregados a los
indices internacionalmente aceptados, y algunos de estos criterios de
aceptacion o de rechazo son selectivos** ante el recurso y se vuelven
excluyentes respectivamente.

Al igual que ginecdlogos v pediatras, los médicos intensivistas
se ven enfrentados constantemente a la toma de decisiones sobre
un pronostico que en estos casos es mas frecuente que se evidencie
como potencialmente mortal. Me refiero a aquellos pacientes que no
cumplen con los criterios de aceptacion a las UCI por cursar con baja
probabilidad de recuperacién. Estos, por desgracia son diagnosticados
tacitamente como terminales, derivandolos a otros servicios para su
manejo. Lo que no implica que en estos servicios se les reconozca el
ET, ni que se comunique adecuadamente la situacion a sus familiares.
Dejar el diagnostico en forma tacita y no explicita da la impresion de
oportunidad. Abre expectativas y crea falsas esperanzas, que suelen

*4 Los que no estan frente a la toma de decisiones piensan que podria tratarse
de discriminacion, incluso existen demandas en la CNDH por esta razon, pero es
necesario entender la realidad en la que vivimos.
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ser de consecuencias devastadoras en el paciente, los familiares v el
equipo de salud.

El medico tiene la obligacion y el compromiso de comunicarselo
al paciente y a los familiares. Porque si bien el equipo de salud tiene
la oportunidad de identificar para si el ET y prepararse para lo que
ha de venir, los familiares y sobre todo el paciente, al no conocer
explicitamente el diagnostico quedan excluidos de esta preparacion
tanatologica por falta de comunicacion, lo que acarrea muchas veces
una actitud de esperanza irreflexiva. Frente a un paciente en estado
terminal, las UCI no tienen nada que ofrecer. Sélo, y eso si es posible,
hacer patente y fehaciente el diagndstico de estado terminal permi-
tiendo con ello que se inicie el manejo paliativo y se facilite a sus
familiares el proceso de resolucion del duelo.

¢Cuales son las condiciones necesarias para que los pacientes
sean candidatos a recibir o no atencion en las UCI? Esto lo responde
precisamente el establecimiento de un prondstico mediante indices
preestablecidos.

indice APACHE (Acute physiology and chronic health
evaluation)

Algunos de los criterios excluyentes para el ingreso a la UCI son
establecidos por el indice APACHE, los que permiten establecer las
condiciones fisicas minimas necesarias para recibir atencion en estas
unidades. El personal de las UCI, por su parte, es maestro en los
indices prondsticos. Someten a los individuos a veces a prondsticos
por horario, procurando mantener el ejercicio de las decisiones con
criterios criticos sobre los pacientes criticos. Los médicos intensi-
vistas y los anestesidlogos se distinguen en el establecimiento de
prondsticos y la toma de decisiones rapidas. Cuentan para ello con
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indices prondsticos como el mencionado APACHE, mediante el cual
se reconocen las condiciones de los diferentes aparatos y sistemas
dentro de las primeras 18 horas de internamiento y cuya sumatoria
establece la probabilidad de que el paciente sobreviva o muera a
consecuencia de |a o las patologias que presenta.

Se han presentado modificaciones al indice APACHE incluyendo
parametros que identifiquen algunas condiciones extraordinarias
que orienten a una valoracion mas congruente con las condiciones
fisicas del paciente. El sindrome de falla organica mdltiple (SFOMm)
corresponde al APACHE Il y depende del metabolismo basal con-
siderando el consumo de oxigeno como el parametro mas impor-
tante.> Comprende también las fallas pulmonar, renal, encefalica,
coagulopatias y fallas por hemorragia gastrointestinal, todas éstas
en su caracter progresivo. Asimismo, |la determinacion en suero de
urea y creatinina, bilirrubinas y transferrinas, la fosfatasa alcalina
y el aspartato. Finalmente, el soporte nutricional enteral o paren-
teral. La valoracion mediante el indice APACHE Il demuestra que la
sobrevivencia esta disminuida pudiéndose observar una mortalidad
hasta del gg por ciento en los que presentan el sindrome de falla
organica multiple, teniendo una expectativa de muerte en este caso
hasta de un 77 por ciento. El sindrome de falla organica multiple
(SFOM) depende, como se menciono, del metabolismo basal asi
como de la respuesta al trauma en casos de politraumatismo, sep-
sis, choque hipovolémico y pancreatitis, que representan la mayor
incidencia de dano severo y la mayor cantidad de dias dentro de

> Pa0z2 vy la fraccion inspirada de reserva y la diferencia arteriovenosa establecida
mediante la gasometrias arterial y venosa).
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las UCI, requiriendo frecuentemente la reanimacion cerebrocardio-
pulmonar (RCCP).*

indice AsTECA (Analisis de severidad de todo enfermo critico
admitido)*7

Este indice que mide las condiciones para reconocer el estado terminal,
representa un esfuerzo de médicos mexicanos por cubrir parte de las
carencias propias de nuestro pais. El indice ASTECA merece una men-
cion especial ya que consta de 18 variables evaluadas al ingreso de los
pacientes a las UCI que incluyen el nimero de insuficiencias 6rgano- sis-
témicas. Este indice evidencia la relacion directa entre el mayor puntaje
escalar con la mayor mortalidad observada. Crea ademas la necesidad
de enriquecer los criterios de seleccion de ingreso-egreso orientados
a optimizar los recursos humanos y técnicos de las UCI. No olvidemos
que las UCI son de alto costo y su demanda va en aumento.

Estadios tumorales

Antes de pasar a los indices del estado terminal, vale |a pena senalar
los prondsticos que por si mismos dan los Estadios Tumorales. El

10 Sj se agrega la escala de Glasgow aumenta la probabilidad de identificar la ca-
pacidad de recuperacion y se considera un prondstico significativo con relacion al
dano organico muiltiple, lo que se corroboré en un estudio de la U. de Minessota,
publicado en enero de 19go.

7 Lopez de la Pena X.A., Utilidad Pronodstica del indice de Gravedad ASTECA en
las Unidades de Medicina Critica, Revista Médica ImMSS, \/ol: 33 enero/feb. N°

1:1995 p- 75.
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reconocimiento cada vez mas expedito de las caracteristicas de los
tumores y sus comportamientos sobre la morbimortalidad permiten
actuar en consecuencia. Esto va ganando terreno en las expectativas
de vida de quienes se les descubre un proceso tumoral maligno. Sin
embargo, hay que recordar que en muchas ocasiones el mismo tumor
es rebasado por el fatalismo de la palabra cancer. La consigna social
es que quien lo padece presenta una inminencia de muerte, lo que
detona para el individuo y su familia la angustia de muerte. Lo cual
no necesariamente es cierto pues existen muchos casos en los que
un tumor maligno se resuelve mediante cirugfa, o radio y/o quimio-
terapia, los que poco a poco, con nuevas y mejores técnicas, ofrecen
mayores oportunidades de curacién.*® Pero, a pesar de que el cuadro
tumoral se resuelva, el proceso neurdtico derivado del saber que se
tiene cancer no suele ser resuelto, llegando al grado de provocar la
tendencia al suicidio, y en algunos los casos a desarrollar procesos
psicoticos o esquizofrénicos. Por lo tanto, el prondstico obliga a un
manejo multidisciplinario que le ofrezca a los pacientes una terapia
de apoyo o un manejo psicofarmacolégico adecuado.

Sibien el cancer se acompana de procesos cronico-degenerativos
susceptibles de pronosticar, existen muchas otras enfermedades,
como la diabetes mellitus, que ocupa una de las primeras causas
de muerte en México, o las enfermedades cardio y neurovasculares
seguidas de las perinatales, asi como las producidas por lesiones
pulmonares y hepaticas, consideradas como detonantes del estado
terminal.

18 También cabe sefialar que los individuos no mueren de cancer o de diabetes,
mueren con cancer o con diabetes, o incluso algunas veces con las dos enferme-
dades o mas, pero si atendemos a que la Unica condicion necesaria para morir es
estar vivos, entonces lo que realmente mata es la vida.
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CUADRO 3
CLASIFICACION DE LOS ESTADIOS TUMORALES

[ In situ Curable
I Afecta el 6rgano Curable
tratable 5 3 10 anos
[ Ganglios de la region Tratable 5 a 10 anos
IV Metastasis a distancia Tratable/ 2 a5 anos
Incurable 6 m. 2 anos
Vv Carcinomatosis Incurable 6 meses

La clasificacion propuesta es una consideracion general independiente de tipo
histiolégico del tumor de que se trate. Considera la posibilidad de curacion, de
control por periodos mas o menos largos, o bien de no recuperacion.

Indices geriatrico-gerontologicos

Estas escalas aplican para los pacientes geriatricos (65 a 8o afios)
y gerontoldgicos (mayores de 8o afos). Estas subespecialidades
responden a las necesidades sociales por el incremento de los indices
de sobrevida en la poblacion, y poco a poco van ganando terreno
para lograr un mayor nivel de comprension de los ancianos y para
los ancianos que en las sociedades avanzadas cada dia son mas. Sin
embargo, aun en esas sociedades, sus condiciones siguen siendo
extremas y en cualquier momento puede que se encuentren en
estado terminal. Incluso, pasada cierta edad, el que mueran se hace
comprensible y llega a parecer necesario. Debemos tener mucho
cuidado, no sélo para con el paciente, sino para con el entorno,
procurando conciliar los diferentes niveles de edad de los familiares
que participan.
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Karnofsky y Ecog

Estos indices permiten evaluar la capacidad de respuesta y de adaptacion
a las nuevas circunstancias que producen la edad vy las enfermedades
que padece el individuo. Asimismo, ayudan a entender sus necesidades
para ofrecer un manejo racional. Sobre todo, cuando los pacientes se
encuentran en una edad que los lleva a limitaciones progresivamente
mayores hasta volverlos dependientes, parcial o completamente, de la
voluntad del otro. Como se menciond, estas escalas nos demuestran la
capacidad de autodeterminacion de un individuo que se ve afectado por
alguna patologia o bien que sufre el deterioro organosistémico propio
de edades extremas cuyas limitaciones los hace totalmente dependien-
tes del otro. Estas circunstancias suelen desencadenar mas y mayores
complicaciones sobre el paciente anciano, quien entiende para si |a
necesidad de morir. En algunos casos la manifestacion explicita de la
necesaria muerte es reiterativa y coloca al médico y a los familiares en un
conflicto que suele resolverse si se atiende el diagndstico y el prondstico
del estado terminal, y se aplica el manejo paliativo correspondiente.

Indices del estado terminal*®

La medicina se va transformando y se hace necesaria una metodologia
que le permita reconocer sus limites a modo de crear los marcos de

9 Los indices del estado terminal aqui propuestos no cuentan con una evaluacion
y validacion formal y han sido aplicados solamente por el autor. Sin embargo, como
se menciona, son una propuesta que pretende reconocer de manera efectiva las
condiciones biopsicosociales que favorecen la muerte de un individuo. El men-
cionarlas aqui tiene la intencion de provocar la inquietud de aquellos que estén
en la oportunidad de aplicarlas o bien desecharlas y disefiar otras mejores.
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CUADRO g4
Estado general de Ecog

Crado Definicion Karnofsky

o Paciente activo capaz de realizar sus
actividades sin restriccion. 100-QO

1 Paciente ambulatorio.
Sintomatico.
Restriccion de actividades extenuantes. 8o

2 Paciente ambulatorio sintomatico.
Puede cuidar de si mismo.
Incapaz de trabajar. 70-60

3 Paciente sintomatico.
Cuidado propio limitado.
Pasa mas del 50% de su tiempo en cama. 40

4 Paciente incapacitado.
No puede cuidar de si mismo.
Pasa todo el tiempo en cama. 30-20

referencia necesarios para mejorar la atencion en todos los niveles
y a la vez aprender a detenerse cuando estos limites son rebasados
por los acontecimientos. El Estado Terminal, una vez reconocido,
necesita de indices prondsticos (IP) cuyo andlisis pudiera permitir la
toma de decisiones para ofrecer alternativas de manejo paliativo y
tanatoldgico. Ello permitira racionalizar no solo los recursos humanos
y materiales de la sociedad, sino y sobre todo, del propio paciente y
sus familiares.

Aun no existen formalmente los indices predictivos para reco-
nocer el Estado Terminal pero por definicion deben establecer las
probabilidades de que un paciente fallezca, a partir del reconocimiento
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CUADRO 5
Escala de Karnofsky

Habilidades del paciente

Definicidon

. El paciente es capaz de 100 . Normal. Efecttia actividades sin
llevar una vida normal. ayuda. No existe evidencia
. No requiere de cuidados de enfermedad.
especiales. . Es capaz de llevar una vida
normal.
90 . Presenta datos de enfermedad.
. Realiza actividad normal con
esfuerzo.
. Presenta datos de enfermedad.
8o
. Incapacidad para trabajar. 70 . Puede cuidar de si mismo.

. Vive en su casa.

. Puede cuidar de su persona. 60

. Requiere asistencia
ocasional.

. Es incapaz de llevar una
actividad normal.

. Requiere asistencia ocasional.

. Es capaz de realizar su cuidado
personal.

. Requiere asistencia
considerable.

. Cuidados médicos frecuentes.

50 . Aln es capaz de asistirse.
. Incapaz de cuidarse a si 40 . Incapacitado. Cuidados
medicos
mismo. frecuentes.
. No existen datos de muerte
inminente.
30 . Datos severos de enfermedad.
. Requiere hospitalizacion. . Estado agonico.
. La enfermedad progresa 20
rapidamente. 10
. Muerte.
o
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de las fallas organicas multiples y progresivas, asi como de la falta de
respuesta a los tratamientos que se consideran incompatibles con la
vida. Desde el orden psicoldgico, habria que reconocer los trastornos
de conducta frente a la muerte, y contemplarlos como factores de
caracter pronostico, dado que las tendencias fatalistas o de lucha por
la vida pueden modificar el prondstico e inducir a tomar decisiones
contradictorias que muchas veces crean conflictos entre los pacien-
tes, los familiares y el equipo de salud, ya que dentro del orden social
dichos trastornos suelen condicionar la expectativa del paciente sobre
todo cuando manifiesta su deseo de morir. Asimismo, las condiciones
socioeconomicas vy culturales en las que se encuentra el paciente
intervienen para reconocer la probabilidad de que éste fallezca en un
tiempo consecuente con su estado. Hay que considerar, por ejemplo,
si puede acceder al manejo especializado o ultraespecializado que
le pueda modificar el estado terminal, como trasplante de érganos,
dialisis y hemodialisis, terapias intensivas, etcétera, o bien si puede
ser asistido formalmente en su hogar.

Correlacionar los érdenes mencionados permite desarrollar un
pronostico prospectivo para la toma de decisiones oportunas, adecua-
das y suficientes por parte del equipo de salud, y ayudar asimismo a
la toma de decisiones de los familiares y definitivamente del pacien-
te. Por ello, a continuacion propongo considerar los tres 6rdenes de
participacion a los que se ve sometido un paciente y que tienden a
establecer o modificar su condicion terminal.

* Orden bioldgico: las fallas organicas multiples v la falta de
respuesta a los tratamientos.

* Orden psicologico: las conductas ante la muerte valorando la
actitud y con ello la resistencia a los procedimientos que se
utilizaran para su cuidado y manejo general y especial.
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* Orden social: las condiciones prevalecientes que favorecen
o no una condicién terminal y que, sustentado en los
anteriores, puede modificar el manejo.

Como se ha dicho, todo indice prondstico implica una sentencia,
basada en la experiencia misma, que ha sido sometida escrupulosa-
mente a un analisis estadistico.>® De ahi que la valoracion integral
comprende aplicar los indices pronosticos previamente revisados.**
Es claro entonces que dichos indices frente al estado terminal de-
beran ser dinamicos, ajustandose constantemente a la circunstancia
cambiante que los determine.

Diagnostico y pronodstico “erroneos”

En el ejercicio clinico sabemos que nadie es infalible, sin embargo,
los errores, tanto en el diagnostico como en el prondstico del estado
terminal son cada vez menores. No solo por los mejores métodos diag-
nosticos y la capacidad profesional de quien procesa la informacion,
sino por una actitud cada vez mas racional sobre el reconocimiento
de nuestros limites y de la capacidad fisioldgica del organismo. No

2° Como todo analisis estadistico se maneja dentro de rangos donde se pretende
sacar una “media” cuya probabilidad es de que un suceso se dé, en este caso
que el paciente muera, por lo menos en el 5o por ciento de los casos dentro de
los parametros establecidos para que suceda. La dosis letal media en el analisis
de los medicamentos durante las fases preclinicas refiere la probabilidad de que
la dosis del medicamento produzca la muerte en por lo menos el 5o por ciento
de los individuos (animales de experimentacion) a los que se le aplica. Este es
un concepto que necesita de la mayor claridad para legos y doctos ya que es
determinante para los criterios de evaluacion prondstica del paciente terminal.
' APACHE o ASTECA, Estadios Tumorales, RAQ, Glasgow, ET.
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obstante, debemos reconocer que en muchas ocasiones los profe-
sionales estamos “casados” con ciertos procedimientos que “al de
enfrente” no siempre le satisfacen. Pues entre médicos suele pasar
que lo que para uno es acierto, para el otro no, situacion que hace
dificil reconocer el “error”, por lo que se plantea la necesaria inter-
vencion de un tercero en discordia. Por lo tanto, el diagnostico de
estado terminal requiere ser validado por tres médicos, entre los que
se encuentre preferentemente el meédico familiar, que conoce desde
siempre al paciente, un médico internista que integre la falla organica
multiple y un especialista en aquellas patologias que precipitaron el
proceso de muerte. Esto permitira disminuir el margen de error.
Existen multiples errores en los que de una u otra manera po-
demos caer los profesionales de la salud, sin embargo, hay dos tipos
de error que suceden con relativa frecuencia: por una parte, dar un
diagnostico y pronostico del paciente en estado terminal que no
termina, y por la otra, el error diagndstico de que hay expectativas
de curacion y el paciente termina antes de lo esperado. En el primero
de los casos las consecuencias sobre el paciente y los familiares se
manifiestan principalmente en una mayor incertidumbre y en un
aumento de la angustia vital, mismas que se expresan mediante las
fases psicologicas de negacion y rabia en el nucleo familiar, y que
repercutiran aun después de que se presenta la muerte del paciente,
por lo que se requerira de un manejo especializado ya sea por un psi-
cologo o un tanatologo. En el equipo de salud se tendera a “justificar”
sus procedimientos, lo que resulta contraproducente pues se puede
caer muy facilmente en la “obstinacion terapéutica” lo que repercute
negativamente sobre los pacientes. Es necesario mencionar que el
que el paciente “no termine” obviamente es temporal, y una nueva
evaluacion diagnostica enfrentara mayores dificultades e implicara un
aumento de la negacion incluso de parte del equipo de salud. En el
segundo caso, que el paciente “termina antes de lo esperado”, llega
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CUADRO 6

Valoracion clinica de orden biologico del estado terminal

Aparato o sistema  Lesiones Grado Puntos

Oncoldgicos Il Curable 3
[ Tratable 2
[V Incurable 1
\ Terminal o

Neurologico Glasgow <6 o

Rgspirgtorio Enfisema ) Leves 3

Vias aéreas Obstruccion Moderadas 2

Superiores Restriccion Severas 1

Inferiores Mixta

Cardio ICCV

Circulatorio ICI Leves 3

Circuito arterial IAM 1°, 2°, 3° Moderadas >

Circuito venoso Arritmias Severas 1
Bloqueos A:V:

Digestivo Anorexia

Tubo digestivo STDAoSTDB Leves 3

Glandulas Ir]suﬁC|enC|a hepatica ~ Moderadas 2
Sindrome MAI Severas 1

Urinario IRA .
Hematuria Leves 3
IRC sin dialisis Moderadas 2
Dialisis Severas 1
Hemodialisis

I\/Iuscu[o_— .

esqueletico Politrauma Leves 3
Choqqe Moderadas 2
Torax inestable Severas 1

Linfohematico Sindrome Leves 3
Anémico Moderadas 2
Coagulopatias Severas 1

Endocrino Diabetes Leves 3
Comas Moderadas 2
Disfuncion glandular ~ Severas 1

Piel y faneras Escaras Leves 3
Infecciones Moderadas 2

Severas 1

Inmunoldgico SIDA Leves 3

Otros Moderadas 2
Severas 1

La sumatoria implica que a mayor nimero de aparatos y sistemas con tras-
tornos severos el DXET es mas fidedigno. A menor puntuacién mayor es la

probabilidad de encontrarse en estado terminal.



CUADRO 7

Valoracion de laboratorio y gabinete del estado terminal

Aparato o sistema  Estudios Grado/lesién  Puntos
Neuroldgico Tomografia axial
computarizada Leves 3
Resonancia magnetica Moderadas 2
Electroencefalograma  Severas 1
Respiratorio Radiografias torax Leves 3
Espironometria Moderadas 2
Funcion respiratoria Severas 1
Cardio . ECG Leves 3
Cardiocirculatorio  Ecocardiograma Moderadas 2
Circuito arterial Cateterismo _ Severas 1
Circuito venoso PVC/presion en cufa
Digestivo TAC Leves 3
Tubo digestivo SEGD Moderadas 2
Clandulas Endoscopias Severas 1
Funcion hepatica
Urinario Electrolitos Leves 3
Urea o Moderadas 2
Depuracion creatinina  Severas 1
en orina 24 hrs.
Endocrino Glucemia Leves 3
Perfiles hormonales Moderadas 2
Severas 3
Genital gonadas ~ Perfiles hormonales Leves 3
Moderadas 2
Severas 3
Musculo- _
esquelético Enzimas
Radiografias Leves 3
Densidad dsea Moderadas 2
TAC . o Severas 1
Resonancia magnética
Linfohematico Biometria ., Leves 3
Pruebas de coagulacion Moderadas 2
Grupo vy Rh Severas 1
Piel y faneras Biopsias Leves 3
Cultivos Moderadas 2
Severas 1
Inmunoldgico Elisa Leves 1
Moderadas 2
Severas 1

La sumatoria implica que a mayor nimero de aparatos y sistemas con tras-
tornos severos el dxet es mas fidedigno. A menor puntuacion es mayor la
probabilidad de encontrarse en estado terminal.



CUADRO 8

Valoracion de orden psicologico del estado terminal

Estadio

Signos y sintomas

Puntos

Negacion y
aislamiento

Conducta paranoide.
Pensamiento disperso.

Labilidad emocional.

Miedo a quedarse solo y reclamo
de atencion.

Verborrea.

Inquietud ansiosa por hacer cosas.
Conducta cotidiana “forzada”

Regateo

anducta interrpgante. .
Blsqueda maniatica de habitos.

Tendencia al misticismo, hablar con Dios.

“Negociaciones” constantes tanto de
dar como de recibir.

N NN | NWW W N NN

Rabia

Aumenta la ambivalencia.
Irritabilidad extrema.
Reclamo de atencion de forma violenta.
Agresion verbal a si mismo, a sus seres
ueridos vy al entorno.
gresion fisica a si mismo a sus seres
auendos y al entorno.
etos constantes.
Llanto desesperado.

HKH~N [N

]

Depresion

Conducta autista o catatonica.
Disminucion en la comunicacion
en general.

Disminucion de las expresiones afectivas.

Astenia.

Adinamia.

Hiporexia o anorexia.
Llanto silencioso.
Platicas sobre la muerte.

H RN

ONHHONNRKRN

Resignacion

Misticismo, religiosidad extrema (rezos
continuos).

Ausencia de la relacion cotidiana.
Desprendimiento de las cosas

(sin validar las mismas).

N N

Aceptacion

Conducta asertiva ante la muerte.
Desprendimiento de cosas validandolas.
Comunicacion cognitivo-corporal.
Introspeccion.

Tranquilidad y paz.

OO0O~OO |N

Se considera en todos los casos la sensacion de muerte inminente con co-
nocimiento o no de su estado terminal. La menor puntuacién implica una
mayor la probabilidad de aceptacion del estado terminal y en consecuencia
de disposicion para morir.



CUADRO g
Valoracion de orden social del estado terminal

Edades extremas
Edades intermedias

Estructura del clan Homogénea
Heterogenea

Equipo de salud Completo
Sélo médico/religioso
Nulo

Dependencia del clan Directa
Indirecta

Independiente

Lugar de residencia Urbano 3
Rural 2

Marginal 1

VVias de comunicacion y servicios Carreteras (ALT’) ) 3
Caminos vecinales terraceria 2

Veredas 1

Niveles de atencion médica 3° 3
2° 2

1° 1

Condiciones econdmicas Alto 3
Medio 2

Bajo 1

Marginal o

Nivel cultural Medio superior 3
Prlmana/zecundana 2

Analfabeta 1

Miembros del clan > 15 3
6aig 2

oag 1

Lugar del paciente en el clan Padres 3
Hijos 3

Hermanos 2

Abuelos 1

1

3

2

1

3

2

1

0

3

2

1

A menor puntuacion mayor es la probabilidad de encontrarse en estado terminal
y de la aceptacion de la muerte del paciente.
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a ser tanto o mas trascendente en la produccion de angustia en los
familiares, a los que se agrega el equipo de salud, y provoca altera-
ciones en la integracion del duelo ya que no se dio, ni al paciente ni
a los familiares, la oportunidad de procesar la muerte.

Existen también los casos “extraordinarios” que, como tales de
ninguna manera pueden dirigir el criterio. Lamentablemente son estos
casos los que se resaltan mas por los medios de comunicacion masiva
y por lo tanto tienden a crear falsas expectativas sobre los prondsticos.
También se pueden presentar aquellos casos que adquieren conno-
taciones “milagrosas” y que reafirman una conducta de negacion
frente a la realidad. Aln mas, desencadenan una interminable fila de
intentos por rescatar a los pacientes que estan definitivamente fuera
de posibilidades.

Si bien el error diagndstico existe, es mas frecuente que haya una
negacion por parte del equipo de salud a reconocer que el paciente
ha quedado fuera de su alcance e incluso que se haya cumplido con
la validacion del diagnostico y el prondstico mediante un ejercicio
clinico terapéutico completo, por lo que he de insistir en la partici-
pacion e intervencion de un equipo multidisciplinario para que esto
no suceda. En cuanto se reconozca formalmente el estado terminal
se habran de desarrollar nuevos y mejores metodos de diagnostico y
del prondstico para conocerlo. Esto puede ocurrir en cualquier etapa
de la vida, de modo que es necesario identificar de manera veraz,
oportuna, adecuada y suficiente los fendmenos que acompanan el
proceso de muerte en cada una de las etapas y en consecuencia poder
atenderlos. Asimismo, a partir de su reconocimiento, la comunicacion
en forma clara y explicita permitira atender y asistir adecuadamente
los aspectos psicoldgicos y sociales a modo de contener en su mo-
mento a los pacientes y sus familiares, e incluso al equipo de salud,
promoviendo que el paciente alcance la aceptacion de su muerte y
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sus familiares la integracion del duelo precautorio para posteriormente
integrar el duelo formal.>

El paciente, los familiares, |a red social, depende en mucho de la
capacitacion del equipo de salud para no fomentar falsas esperanzas
o el uso indiscriminado de los recursos de diagnostico y tratamiento,
por lo que es indispensable protocolizar los procedimientos y hacerlos
congruentes con la realidad a modo de que mejoren las condiciones
de vida para aquellos que se encuentran en condiciones de muerte.

** He propuesto la recomendacion en multiples foros de la necesaria educacion
para la muerte que deberia estar contenida en los libros de texto gratuito en los
ultimos afos de primaria, quinto y sexto.
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Aplicacion de cuidados paliativos

Maria de Lourdes Perusquia Garcia

El hombre encuentra a Dios detrds
de cada puerta que la ciencia logra abrir.

Introduccion

U na vez hechoel diagnostico y prondstico de la enfermedad termi-
nal, debemos cuestionarnos sobre ;qué necesita el paciente?, ;qué
necesita la familia?, ;quién los atiende?

La enfermera, que por la esencia de su quehacer profesional
realiza una gran labor, es quien debe cuidar del paciente hasta el
momento de su muerte, para lo que se requiere detectar y satisfacer
sus necesidades oportunamente aplicando el método enfermero, a
fin de conseguir el maximo bienestar, evitar o disminuir el sufrimiento
y lograr que tenga una muerte digna.

Las caracteristicas fundamentales de la enfermedad terminal
son:

* La presencia de una enfermedad avanzada, progresiva,
incurable.

* La presencia de numerosos problemas o sintomas intensos,
multiples, multifactoriales y cambiantes.
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* La falta de posibilidades razonables de respuesta al
tratamiento especifico.

* Un pronostico de vida predecible, alrededor de seis meses.

* Un gran impacto emocional en el paciente, la familia y
el equipo asistencial, muy relacionado con la presencia,
explicita o no, de la muerte.

En la enfermedad terminal se distinguen dos fases:

* La fase terapéutica, en la que los tratamientos curativos
son ineficaces y se han agotado todas las posibilidades
farmacoldgicas, v

* La fase bioldgica, cuando los parametros correspondientes a
las constantes vitales de una persona estan por debajo de los
limites considerados normales.

Cuidados paliativos

Con base en lo anterior, el profesional de enfermeria identificara las
caracteristicas y fases del paciente terminal para aplicar los cuidados
paliativos necesarios.

Durante muchos anos se han utilizado varios términos para re-
ferirse al programa de atencion al paciente terminal, como medicina
de hospicio, cuidado terminal y servicios domiciliarios. Sin embargo,
la propuesta de la OMS es que se use el término “cuidados paliativos”
definiéndolos como “el cuidado activo vy total de los pacientes ali-
viandoles el dolor y otros sintomas y dando solucion a sus problemas
sociales, emocionales y espirituales”.

Los cuidados paliativos reafirman la vida y consideran el proceso
de morir como algo natural; no aceleran ni posponen la muerte vy si

MEMORIAS CNB 2
68



ofrecen un sistema de apoyo para que el paciente pueda vivir lo mas
activamente posible hasta su muerte y ayudan a la familia para que
pueda aceptar la enfermedad de su ser querido y superar su duelo.

Para identificar la importancia del tema revisaremos algunos
antecedentes de los cuidados paliativos.

Antecedentes

En la Edad Media se encuentra por primera vez el término hospice;
el nombre correspondia a los lugares donde los peregrinos, en su ca-
minar a Tierra Santa, encontraban confort y hospitalidad. En 1846,
Mary Alkenhead, fundadora de las Hermanas de la Caridad irlandesas,
recoge el término hospice para los lugares donde su congregacion
trata de dar respuesta a las necesidades y cuidados de los enfermos
en etapa terminal.

En 1967 la enfermera y médico Cicely Saunders funda el primer
hospicio, Saint Christopher, en Londres, cuya filosofia era dar atencion
al paciente terminal y aliviar a sus familiares para mejorar su calidad
de vida, apoyandolos también en sus necesidades psicologicas, es-
pirituales y religiosas.

Cicely Saunders observo el sufrimiento fisico, psiquico y social que
se producia en los pacientes desahuciados por la medicina, y como
toda filosofia necesita unos pilares sobre los que sostenerse, este
analisis la llevo a desarrollar una filosofia de los cuidados paliativos
que podria resumirse en:

* El control de los sintomas.
* La comunicacion con el paciente, y
* El apoyo a la familia.
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Los cuidados paliativos pueden desarrollarse en todo ambito
asistencial; lo que se requiere es una formacidn basica adecuada para
aplicar, ahi donde fuese necesario, el axioma de las tres ces:

* Si puedes curar, cura.
* Si no puedes curar, calma.
* Si no puedes calmar, consuela.

A partir de ese momento se inicia la difusion de este programa en
Europa, Canada y Estados Unidos, y posteriormente llega a América
Latina. El programa va adaptandose de acuerdo con las necesidades
de cada pais.

En 1975, en el Hospital Royal Victoria de Montreal, Canada, se
propone una Unidad de Cuidados Paliativos. En 1985 Ruben Bild
desarrolla la primera experiencia Hospice en Ameérica Latina al crear
la Fundacion Pragar-Bild en Buenos Aires, Argentina, con el lema:
Cuidar mas alld de curar. En 1989 Marcos Gomez Sancho crea la
Unidad de Cuidados Paliativos del Hospital El Sabinal de Las Palmas
de Gran Canaria, Espana.

Areas de cuidados paliativos

Cuidado total. Significa que se ha de ofrecer una atencion integral
que cubra todas las necesidades del paciente mediante la utilizacion
de la tecnologia que se justifique, asi como un gran acercamiento, es
decir, nos tenemos que hacer presentes con el paciente y sus familiares
utilizando la herramienta mas importante: la comunicacion.
Manejo del dolor. Actualmente, los pacientes que mueren con
dolor han disminuido significativamente. Es muy importante evaluar
las caracteristicas del dolor, que es una experiencia mixta en la que se
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suman un componente subjetivo y otro afectivo. La enfermera debe
combinar la valoracion del patron cognitivo-perceptivo y la valoracion
focalizada, es decir, debe conocer si el dolor es nociceptivo (visceral-
somatico). Igualmente, es importante tener en cuenta la evaluacién
funcional del paciente, ya que en muchas ocasiones deja de realizar
sus actividades basicas e instrumentales de la vida diaria debido al
dolor. Debemos recordar que el dolor existe, y que si el paciente lo
externa debemos creer al enfermo.

Alivio de otros sintomas. Si bien en los Ultimos anos ha disminui-
do la frecuencia de muertes con dolor, en la actualidad los pacientes
mueren con otros sintomas a los que se les han llamado “sintomas
penosos”, como debilidad generalizada, anorexia, pérdida de peso,
vomito, nausea, disnea, constipacion o diarrea y boca seca, entre
otros. Asimismo, existen sintomas de larga duracion que requieren
de intervenciones de enfermeria muy complejas y tenaces.

Apoyo emocional al paciente y a la familia. Para dar este apoyo
tenemos que reconocer varias necesidades:

* Necesidades de individualizacion.

* Necesidades de comunicacion.

* Preservar la autonomia del paciente.

* Asegurar la continuidad en la atencion del paciente vy la
familia.

* Necesidad de investigacion.

Apoyo al equipo de salud. El equipo de salud que trabaja con
pacientes terminales debe reunir ciertas caracteristicas que a conti-
nuacion se mencionan, que le ayudaran a manejar mejor el estrés:

+ Competencia
* Sensibilidad
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* Madurez

Flexibilidad

* Espiritualidad

* Intervencion de la enfermeria en los cuidados paliativos.

En el plano psicoldgico. Establecer una comunicacion que permita
informar, crear empatia y mantener un dialogo abierto y veraz.

En el plano social. Proporcionar al paciente y a su familia los
apoyos necesarios para resolver su problematica social.

En el plano espiritual. Respetar las creencias religiosas y es-
pirituales.

En algunas ocasiones la carga fisica y emocional a la que se en-
cuentran sometido el cuidador vy la familia produce una incapacidad
en éste que puede ser temporal o definitiva para seguir cuidando al
paciente adecuadamente presentandose el colapso del cuidador pri-
mario. Por lo tanto, se requiere de |a valoracion del cuidador primario
que debe incluir: edad, recursos personales, disponibilidad de tiempo,
estado de salud, capacidad de aprendizaje, capacidad de respuesta
frente a los problemas, para identificar si se le puede considerar como
elemento positivo en el cuidado del paciente.

Si el paciente y/o su familia han decidido que la muerte ocurra
en el hogar, se debera poner en practica un plan de atencién que
incluya:

» Capacitacion a la familia y al cuidador primario.
» Modificacién del entorno del paciente (cama, recursos para
la movilizacion, higiene, alimentacion, excrecion, etcétera).
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Instrucciones especiales al cuidador y a la familia

Es muy importante informar en forma claray precisa (verbal y escrita)
sonre los siguientes puntos :

* Deteccion oportuna de signos y sintomas de una urgencia
paliativa (medidas iniciales).

* Identificacion de signos previos al estado agonico y muerte,
como peérdida de la conciencia, dificultad respiratoria,
cambios de coloracion cutanea secundaria o disminucion
de la circulacion, modificacion o ausencia de signos vitales,
dilatacion pupilar, etcétera.

+ Comunicacion lo mas pronto posible con el hospital o
el medico tratante sobre el deceso del paciente para Ia
obtencion del certificado de defuncion.

» Cuidados del cadaver: retirar sondas, venoclisis (indicar cémo
hacerlo), obstruir orificios naturales, amortajar.

« Solicitar el servicio funerario.

Conclusiones

Es importante conocer las necesidades del paciente terminal con
metas realistas y enfatizar que el tiempo es corto: debemos distinguir
cuando ya no es posible la aplicacion de la tecnologia que prolongue
el sufrimiento innecesario.

Los cuidados paliativos enfatizan la vida y el vivir, mas que la
muerte y el morir, proporcionando una mejor calidad de vida en los
ultimos momentos.

Cicely Saunders, decia refiriéndose al paciente terminal: “Tu eres
importante porque eres tU; tU eres importante hasta el Ultimo mo-
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mento de tu vida, nosotros haremos lo posible para ayudarte a aliviar
todos los sintomas pero también para que vivas hasta que mueras”.

Si quieres la vida prepdrate para la muerte.
Dr. Marcos Gomez Sancho
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Control del dolor y la muerte

Jorge Rafael Hernandez Santos

1 dolor es un sintoma de alarma que representa un factor im-
portante para el diagndstico de una enfermedad aguda, que debe
respetarse hasta concluir los estudios necesarios que identifiquen
la causa del dolor. Se define como una sensacion individualizada
de intensidad variable y desagradable, de grado distinto, que por
su magnitud resulta una amenaza para la salud; en cambio, el dolor
cronico es aquel que persiste después de haber sido diagnosticado
y de haber instituido tratamientos habituales durante mas de tres
semanas sin lograr alivio, y que por su naturaleza se convierte en
una enfermedad que desintegra la calidad de vida del individuo
en su estado fisico, social y espiritual, tanto de él mismo como de
quienes le rodean.

En los anos setenta se funda la International Association for
the Study of Pain (1ASP), una organizacién que ha que participado
en forma importante (junto con sus capitulos de cada regién del
mundo) en el desarrollo de normas a nivel mundial para el alivio del
dolor. Ademas, desde 1986 v hasta la fecha la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) ha determinado los lineamientos para el control
del dolor crénico de tipo oncolégico. (1, 2, 3)
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La IASP define al dolor como “una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable, asociada con un dano tisular real o potencial, o
descrito en términos de tal dafio o ambos”. (4)

Se estima que cerca de 6.6 millones de personas a nivel mundial
mueren por cancer cada afio, y algunos estudios revelan que el 50%
de los adultos que mueren en los hospitales experimentan dolor
de moderado a severo antes de morir; esto esta relacionado con el
mal tratamiento antialgico que reciben durante la ultima fase de la
enfermedad. (5,6,7)

En anos recientes ha sido evidente que una adecuada valoracion
del paciente oncoldgico con dolor requiere de una evaluacion mul-
tidimensional del sindrome doloroso y de las caracteristicas clinicas,
psicoldgicas v psiquiatricas del mismo.

Se ha identificado un ndmero de factores prondstico como de
mayor impacto sobre el dolor y la respuesta de éste al tratamiento;
dentro de estos factores se encuentran la edad, el sexo, la raza, la
situacion social, el estado emocional, las experiencias previas dolo-
rosas que contribuyen a disminuir el umbral al dolor. Por tanto, los
estimulos dolorosos son mas o menos perceptibles de acuerdo a
alguno de estos factores. (8)

Es conveniente hacer un estudio sistematizado durante la en-
trevista meédica para lograr determinar en forma veraz y objetiva
la intensidad del dolor crénico. En ésta se tomaran en cuenta los
siguientes aspectos de la valoracion algologica:

* Historia clinica detallada, incluyendo los aspectos
psicoldgicos.

* Semiologia del dolor.

« Evaluacién del tipo de dolor (nociceptivo y/o neuropético).

* Tiempo de evolucion.

* Intensidad del dolor.
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* Sintomas que acompanan al dolor

* Incapacidad que producen el sintoma vy los tratamientos
efectuados.

* Exploracion fisica general del paciente.

» Diagnostico algoldgico.

* Tratamientos previos y actuales.

* Evaluacion y seguimiento con citas subsecuentes.

* Resultados: evaluacion segun la intensidad del dolor,
reduccion del consumo de farmacos, mejoria en la actividad
diaria.

Es importante reconocer los diferentes tipos de dolor y clasifi-
carlos para su tratamiento especifico ya que, cabe mencionar, los
diferentes tipos de dolor responden a diferentes tipos de farmacos:
el dolor neuropatico responde a medicamentos antidepresivos tri-
ciclitos y anticonvulsionantes; el dolor somatico a los opiaceos vy a
los analgésicos antiinflamatorios no esteroides; el dolor visceral a los
opiaceos y analgésicos antiespasmodicos, como el clonixinato de
lisina y las pirazolonas por su accion en el musculo liso.

Control de sintomas en el paciente con cancer

El control de sintomas en el paciente oncoldgico en estado terminal
es la base en la que se sustentan los demas principios de los cuidados
paliativos.

Conforme evoluciona la enfermedad, los pacientes con cancer van
presentando multiples sintomas, los cuales pueden ser de intensidad
variable, cambiante y de origen multifactorial, por lo cual es necesario
seguir los siguientes lineamientos:
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* Evaluacion etiologica que permita determinar si el sintoma
se atribuye al cancer, si es secundario a los tratamientos
recibidos, o si no tiene relacion con los mismos.

« Valorar la relacién dafio/beneficio.

* Iniciar el tratamiento lo mas pronto posible y darle
seguimiento.

* Mantener la via oral siempre que sea posible y adecuar la via
de administracion.

* Indicar los horarios y adecuarlos en forma individualizada de
acuerdo con los efectos secundarios vy la intensidad del dolor.

* Indicar el medicamento especifico de acuerdo con el tipo de
dolor.

* Anticiparse a los efectos secundarios del tratamiento.

* Realizar la terapia multimodal racionalizada para disminuir los
efectos secundarios y evitar la polifarmacia.

El dolor

El dolor es uno los sintomas mas comunes asociados al cancer que
afecta a las dos terceras partes de la poblacién general. (9,10) Este se
presenta en el 20 al 20% de los pacientes con diagndstico temprano
(dependiendo del sitio primario) v del 60 al 9o% de los pacientes
con enfermedad oncoldgica avanzada.

El 20-50% de los pacientes oncoldgicos manifiestan dolor de
intensidad moderada a severa, y el 25-30% de intensidad severa a
insoportable. (11)

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) v otras instituciones
de salud han publicado guias especificas para el control del dolor.
Todas estan de acuerdo en que |a terapia farmacoldgica es la piedra
angular del tratamiento. (12,13,14)
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Dicha terapia incluye la combinacion de analgésicos no opioides
(AINE's), opioides y analgésicos adyuvantes (terapia multimodal),
individualizando las necesidades de cada paciente para obtener una
analgesia efectiva.

La técnica de la escalera analgésica es de suma importancia
para la seleccion de los analgésicos, ya que diversos estudios han
demostrado que ésta tiene de un 69% a 80% de éxito en el control
del dolor secundario al cancer. (14,15,16)

Dicha técnica detalla una progresion racional en las dosis y clases
de medicamentos analgésicos que se manejan para el control del dolor
oncoldgico, consistente en tres peldanos.

Peldario 1: valorar a pacientes con dolor oncoldgico de leve a
moderado, el cual debe ser controlado con analgésicos no opiaceos
(AINE's) que se deben combinar con medicamentos adyuvantes si
existe alguna indicacion para éstos. Si el paciente no presenta alivio,
hay efectos indeseables o aumenta el dolor, entonces hay que pasar
al siguiente peldano.

Peldano 2: evallar a pacientes con dolor de moderado a severo,
el cual debe ser tratado con analgésicos opiaceos débiles o de puente.
En México se encuentran disponibles la codeina, el dextropropoxife-
no vy el clorhidrato de tramadol y oxicodona. Tales medicamentos se
combinan frecuentemente con analgésicos (AINE's) y medicamentos
adyuvantes. Si no hay mejoria o se incrementa el dolor se pasa al
siguiente nivel.

Peldarnio 3: valorar a pacientes con dolor severo, el cual se debe
tratar con analgésicos opiaceos potentes, de los cuales estan dispo-
nibles en nuestro pais morfina, hidromorfona, metadona y parches
de fentanilo. Estos medicamentos se pueden combinar con AINE's
y/ 0 medicamentos adyuvantes.
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Tratamientos intervencionistas

Son aquellos procedimientos basados en la anestesia regional que se
utilizan para disminuir el dolor de pacientes que, a pesar del tratamien-
to farmacoldgico, continlian experimentandolo. Son procedimientos
especificos especializados, por lo que son aplicados por el especialista
en el tratamiento y control del dolor, el algdlogo.

Existen procedimientos elementales, como las bombas electroni-
cas de perfusion externa con catéter epidural, para la administracion
de medicamentos con morfina y anestésicos en aquellos pacientes
con dolor cronico agudizado, que permiten ajustar las dosis de anal-
gésicos para una terapia temporal o continua.

Las bombas externas PCA (Analgesia controlada por el paciente)
electronicas para el manejo del dolor oncoldgico cronico agudizado,
la analgesia obstétrica y el dolor postoperatorio, son las mas reco-
mendadas por su seguridad v facilidad para programar. La dosis se
ajusta de acuerdo con la intensidad del dolor, dando bolos de rescate
si éste se incrementa. (25, 26, 27)

Existen seis tipos basicos de sistemas implantables de liberacion
de farmacos, peridural o subaracnoideo, determinados por la expec-
tativa de vida del paciente:

Tipo I: Catéter percutaneo peridural.

Tipo II: Catéter percutaneo peridural con tunelizacion subcutanea.

Tipo IIl: Catéter percutaneo peridural o subaracnoideo implantado
con un sistema de reservorio (port-a cath) de inyeccién subcutanea.

Tipo Iv: Catéter percutaneo subaracnoideo implantado con im-
plante de una bomba activada manualmente. Actualmente esta en
desuso por problemas de sobredosificacion al paciente.

Tipo V: Catéter percutaneo subaracnoideo implantado con una
bomba de infusién continua no programable.
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Tipo VI: Catéter percutaneo subaracnoideo implantado con una
bomba de infusion programable con sistema de computacion vy te-
lemetria.

Los sistemas de catéteres espinales se adaptaron a la esperanza
de vida del paciente. Si éste vive por unos dias, se optara por el tipo
I; si vive semanas, por el tipo II; si la expectativa de vida es de meses,
se optara por el sistema,/depdsito de entrada implantado tipo I1I; fi-
nalmente, si la expectativa de vida es de anos, entonces se colocara
una bomba de infusion programable implantable tipo V y V1.

Bombas implantables

Son utilizadas para la aplicacion de opidceos en el manejo del dolor
cronico intratable de dificil control con terapias habituales, o por
intolerancia a los farmacos por la via oral, a traves de un sistema de
administracién de medicamentos por medio de un catéter implanta-
ble subaracnoideo, para la liberacién en infusion continua o en bolos
de opiaceos, que permite la administracion de dosis menores a las
empleadas por otras vias con minimos efectos colaterales y menos
costos econoémicos a largo plazo, comparados con los gastos que ge-
neran los pacientes con dolor cronico con terapias medicas habituales,
internamiento y consultas. (21, 22)

Estos sistemas de bombas implantables que administran morfina
y anestésicos locales u otros medicamentos en microdosis al espacio
subaracnoideo, con menos efectos secundarios y mayor control del
dolor, cuentan ademas con un reservorio para ser llenado cada tres
meses, lo que permite ajustar la dosis de acuerdo con la intensidad
del dolor mediante un sistema de telemetria transcutanea.
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Existen complicaciones como hematoma subcutaneo, infeccion
alrededor del catéter implantado, migracion u oclusion del catéter,
falla de la bomba, meningitis, granuloma intratecal en pacientes que
recibieron morfina intratecal. (17)

En caso de dolor intratable, el costo-efectividad se realiza calcu-
lando el costo por ano de los farmacos empleados v la efectividad del
alivio del dolor. Segtin estadisticas mundiales, se ha registrado un alivio
del dolor entre 65y 81%. Existen diversos farmacos que se utilizan
para infusion intraespinal que han demostrado ser seguros y eficaces,
entre los que destacan los opiaceos (morfina-fentanilo), anestésicos
locales, agonistas adrenérgicos, antagonistas NMDA (ketamina),
droperidol, para el manejo de bombas implantables. (18)

Bloqueos sobre el sistema nervioso autonomo

Los bloqueos esplacnico-celiaco, hipogastricos y Walter para el dolor
visceral son realizados bajo flouroscopia, y en ellos se utilizan agentes
neuroliticos como el fenol acuoso en los ganglios auténomos. Asimis-
mo, se utiliza la simpatectomia quimica, cervical, toracica y lumbar
cuando el dolor tiene un componente simpatico.

Bloqueo neurolitico del plexo celiaco

Anatomia: también llamado plexo solar, ocupa un area retroperito-
neal de tejido laxo anterolateral a la aorta y por delante de la porcion
inferior del cuerpo vertebral de D12, de aproximadamente 3 cm de
longitud cada uno. Nace en la confluencia de tres nervios esplacnicos
a los ganglios celiacos de cada lado del cuerpo vertebral, quedando
a su lado derecho la cava y en el izquierdo la aorta.
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Indicaciones: tratamiento de dolor secundario a procesos neopla-
sicos de visceras abdominales altas y pancreatitis cronicas, en procesos
isquémicos viscerales.

Complicaciones: neumotdrax, puncion de grandes vasos, cefalea,
inyeccion subaracnoidea o epidural, perforacion de visceras, lesion
renal, absceso, peritonitis, inyeccion intraperitoneal, dorsalgia, trastor-
nos de eyaculacion, impotencia, calor y abotargamiento de la pierna,
retencion urinaria, diarreas, hematoma retroperitoneal, fracaso de la
técnica, hipotension ortostatica (que es lo mas frecuente).

Técnica: en un paciente en decubito prono, con brazos colgando
de la camilla y una almohada en el abdomen para corregir la lordosis
lumbar se localiza la D12-L1. Se traza una linea horizontal que pasa
por debajo del borde inferior de la apofisis espinosa de L1 extendién-
dose 5 cm de lado izquierdo y 6 cm del derecho; se trazan dos rectas
desde ambos extremos de la perpendicular hasta la parte inferior
de la espinosa de T12, formando un triangulo irregular donde los
vértices inferiores seran los sitios de puncion y cuyos lados indican
la direccion a seguir de la aguja 20g x 6" con una inclinacién de 45°
respecto a la piel, se profundiza hasta que alcance la cara lateral del
cuerpo vertebral de L1; se retiran la agujas para inclinar a 60° vy se
avanza hasta llegar al borde anterior del cuerpo de T12 (se debe ir
administrando anestésico local para infiltrar en todo el trayecto). Se
realiza la comprobacidn radiologica mediante la aplicacion de medio
de contraste (Conray TC-43) para verificar el sitio retroperitoneal
donde se encuentran los ganglios esplacnico-celiacos. Previa aspira-
cién se administran 25-30 ml de alcohol 50-60%. Siempre se debe
pasar una precarga de soo ml de solucion hartmann para disminuir
el riesgo de vasodilatacion arterial. Utilizando la técnica trasdiscal de
T12-L1 por la parte lateral se simplifica Ia lesion de tejidos adyacentes
y pasando al anillo fibroso de disco y ligamento anterior. Con técnica
de pérdida de la resistencia se llega al espacio retroperitoneal y se
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avanza 1 cm para quedar a un lado de |a aorta; antes de administrar el
neurolitico previa aspiracién, se administran 5 cc de lidocaina al 2%y
se valoran respuesta y efectos secundarios. En nuestra experiencia los
resultados han sido favorables administrando 10 ml de fenol acuoso
al 15% por cada lado. (22, 23)

Bloqueo neurolitico y RF simpatico-lumbar

Anatomia: esta cadena esta compuesta por cuatro ganglios fusifor-
mes, situados a lo largo de la columna vertebral, anterolateralmente
a los cuerpos vertebrales, por dentro de la insercion del musculo del
psoas, comenzando a nivel de los pilares del diafragma y terminando
sobre el promontorio lumbosacro. Recibe aferencias nociceptivas
de visceras abdominales como érganos urogenitales, colon y recto
(incluyendo neoplasias de préstata y vesiculas seminales o (tero y
cérvix).

Indicaciones: vasculopatias periféricas y en caso de dolor por
miembro fantasma de extremidades inferiores. Insuficiencia arterial de
miembros inferiores por dolor de origen isquémico, miembro fantasma
doloroso, sindrome complejo regional, hiperhidrosis. (23)

Complicaciones: hipotension brusca por bloqueo simpatico, pa-
restesias permanentes, debilidad muscular, déficit motor y sensitivo
cuando hay difusion del neurolitico hacia al canal medular.

Técnica: en decubito lateral, y tomando de referencia la punta de
la 12va. costilla (2-3 cm por debajo y dentro de ella). Para llegar al
cuerpo vertebral de L2 se comprueba el lugar bajo flouroscopia donde
debe estar en posicion posterolateral a los cuerpos vertebrales de L2
y La (proyeccién radioldgica lateral), se aspira y se administran 2-5
cc de medio de contraste (Conray TC-43); se pide al paciente que
inhale y exhale (si la aguja se mueve, estd mal colocada, debe estar
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fija), y se debe dibujar la cara lateral del cuerpo vertebral y verificar
con proyecciones radiologicas anterior lateral y oblicuas; posterior-
mente se administran 5 cc de lidocaina al 2% v se espera para valorar
los efectos. Se administra la sustancia neurolitica (fenol acuoso al
15%) por cada lado, y posteriormente 5 cc de solucién anestésica
para lavar la aguja para prevenir el deposito de sustancia neurolitica
en los tejidos fuera del area a bloquear. Los pacientes deben estar
durante 5 minutos en la misma posicion, que evita la difusion hacia
el nervio genitourinario y el musculo psoas, asi como no deben elevar
la cabeza durante 30 minutos. En este tiempo se debe monitorizar la
temperatura, TAy FC. Enlos Ultimos afos se ha reportado la aplicacion
de simpatectomia lumbar con radiofrecuencia. (24, 25)

Bloqueo del plexo hipogastrico

Anatomia: es una estructura retroperitoneal, localizada bilateralmente
en el tercio inferior del cuerpo de L5 hasta el tercio superior del cuerpo
de S1 a lo que se llama promontorio por delante de la bifurcacion de
las arterias iliacas. Inerva las visceras pélvicas a traves de los nervios
hipogastricos superiores, medios e inferiores.

El dolor pélvico es dificil de tratar, debido a que es dolor vago y
pobremente diferenciado, con tendencia a ser bilateral. Los pacientes
con dolor oncoldgico y diseminacion a pelvis pueden presentar dolor
intenso que no responde a opiaceos orales o parenterales requiriendo
la utilizacion de técnicas intervencionistas.

Técnica: paciente en decubito prono, con almohada debajo de
pelvis para corregir lordosis lumbar. Se localiza el espacio interver-
tebral de L5-S1, se hace un habdn a una distancia de 5-7 cm de la
linea media (se puede realizar un bloqueo peridural a nivel de La-Lg
con 10 ml de lidocaina al 2%), se inserta a través de dichos habones

MUERTE DIGNA
87



aguja 22 g x 6" en direccidn medial y a 45° y causal a 30° hasta que
la aguja llega a la posicion anterolateral de Lg en el retroperitoneo,
se aspira y se administran 2-3 ml de medio de contraste (Conray
TC-43) verificandose con fluoroscopia en las proyecciones anterior
lateral y oblicuas; previo al bloqueo neurolitico se debe realizar un
bloqueo diagndstico con 8 ml de lidocaina al 2% vy posteriormente
se administra el neurolitico 10 ml de fenol acuoso al 15% en cada
lado. Otra tecnica transdiscal es pasar por el espacio intradiscal de
L5-S1 en forma lateral hasta atravesar el anillo del disco y el ligamento
anterior con peérdida de la resistencia al espacio retroperitoneal; es
mas sencillo y con menos complicaciones perforar los vasos iliacos o
estructuras adyacentes, por esta razon la utilizamos.

Complicaciones: puncion vascular, hemorragia o hematoma
(por cercania con bifurcacién de la arteria iliaca comdn), inyeccién
intraperitoneal, epidural o subaracnoidea si se entra por el agujero
de conjuncion de Ls-S1, puncion renal o uretral y retencion urinaria.
(26, 27, 28)

Bloqueo de Walter

Anatomia: ganglio impar, retroperitoneal, localizado en la union sa-
crocoxigea.

Indicaciones: tratamiento de dolor perineal de origen oncologico,
proctitis post-radiacion, vaginismo.

Técnica: presacra el paciente en decubito lateral, se realiza un
habdn a nivel de la linea media sobre el pliego intergltteo a nivel del
ligamento anocoxigeo y justo por encima del ano, con aguja 22g x 1.5"
se introduce en un angulo 25-30° hasta que la punta de la aguja esta
en posicion anterior a la concavidad del sacro y cccix. Otra técnica es
la transarticular donde se atraviesa el cartilago articular sacrocoxigeo
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con pérdida de la resistencia hasta la porcion anterior entre el sacro y el
recto, administrandose 2-3 ml de medio de contraste (Conray TC-43)
que difunde separando el resto de la cavidad del sacro bajo control
fluoroscopico, se realiza bloqueo diagnostico con 4 ml de lidocaina al
2%, o marciana 0.5% con 20 mg de metilprednisolona de depdsito
y el blogueo neurolitico se hace con 4-5 ml de fenol 15%.

Complicaciones: inyeccion epidural, perforacion del recto e in-
yeccién en periostio. (29)

Conclusiones

Se ha comprobado mediante diversos estudios a nivel mundial que
un tratamiento farmacoldgico racionalizado puede controlar el dolor
en mas del 80% de los pacientes con cancer y que sdlo un 15-20%
requiere de una terapia intervencionista especifica especializada. Des-
afortunadamente en el pais sdlo contamos con nueve medicamentos
opiaceos, en comparacion con otros paises desarrollados que cuentan
con mas de 25, lo que trae como consecuencia que la utilizacion de
estos farmacos opiaceos esté determinada por su disponibilidad y
existencia, y que el paciente presente un mal control de dolor. En
este punto, las autoridades competentes deben tomar cartas en
el asunto para que las industrias farmacéuticas se comprometan a
importar los diferentes farmacos opiaceos a nuestro pais, y asi poder
ofrecer una terapia racionalizada y efectiva como en muchos paises
desarrollados del mundo.
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DESDE |
LO PSICOLOGICO
¢ES POSIBLE EDUCAR Y

PREPARARSE PARA LA MUERTE Y
EL MORIR?






¢{Como prepararse para morir?

Cecilia Rodriguez Sanchez

¢ Cémoy de qué manera aprendemos a vivir?, pero sobre todas las cosas,
¢como aprendemos también a sufrir, a morir? ;De qué nos valemos?
¢Cuales son los aspectos psicoldgicos que intervienen en ello?

Quiero iniciar con un primer tema que es muy importante: el
ser humano, esa persona Unica e irrepetible, ese ser que piensa, que
crea, que es capaz de sentir y de expresar profundos sentimientos
y emociones diversas. Esa persona que crece, que se desarrolla y
que en el curso de su evolucion sin duda alguna también aprende a
adolecer y a sufrir.

Esta persona posee sin duda alguna un rostro, una figura, algo
que la constituye. Posee un nombre y una personalidad definida, ;de
quién estoy hablando? de cualquiera de nosotros.

Puedo ser yo, tU, la persona que se encuentra a tu lado. Puede
ser cualquiera de nosotros, y en este sentido el Unico requisito sera
todo aquel que viva. Sabemos que lo Unico cierto que tenemos en
nuestra vida es el hecho de morir, todos fuimos invitados a nacer, por
lo tanto estamos convidados a morir.

El cdmo, cuando y donde es incierto, no predecible pero, ;qué
nos sucede cuando ante circunstancias o eventos de la vida somos
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tocado por una enfermedad de dimensiones mayusculas que nos
acerca y nos hace acariciar la presencia inminente y cercana de
nuestra posible muerte?

¢Qué pensamientos se nos agolpan y atraviesan de forma subita
asaltando el control de nuestra persona y de todo aquello que cons-
tituye nuestra vida?

¢Qué sentimientos, miedos, temores, angustias nos invaden y nos
dejan una sensacion de desasosiego, soledad, abandono, desamparo
que nos desarman ante la inminente e inevitable presencia de nuestra
propia muerte?

El sélo escucharlo cimbra nuestro ser, y el vivirlo nos hara entrar
en una dimension real, compleja, confusa, que toca y trastoca nues-
tro ser en su totalidad y expresa nuestros mas profundos dolores
y sufrimientos, porque tener conciencia de nuestra propia muerte
es el hecho mas dificil de aceptar. Y esto es exactamente lo que le
acontece al paciente terminal, que recibe una sentencia de muerte
no solicitada, no buscada, no deseada, no esperada, ante la cual sus
patrones de conducta, su estilo y ritmo de vida, |a calidad de ésta son
modificados y paulatinamente se van deteriorando.

¢Cuales serian algunas reacciones que puede presentar el paciente
ante el conocimiento de su enfermedad e incluso de su muerte? Sin
duda alguna ello depende de las caracteristicas propias de cada ser,
y el cdmo abordemos, analicemos y recibamos esa noticia tiene que
ver con este conjunto factores y con las caracteristicas de la propia
personalidad.

Por otro lado, qué tan sorpresivo fue este diagnostico, qué tan re-
pentino llega a nuestra vida el tener una serie de sintomas y de signos
que indican que algo esta mal en nuestro cuerpo. ;En qué tiempo de
nuestra vida nos encontramos para recibir este diagndstico?

Los mecanismos adaptativos con nuestras fortalezas teoricas,
es decir, el grado de equilibrio personal de los diferentes aspectos de
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nuestra vida: el biologico, el social, las relaciones familiares, la relacion
laboral, son los que nos van a permitir salir adelante y enfrentar las
vicisitudes de la vida. Ante esa enfermedad, hasta qué punto esas otras
areas también se colapsan, o se ven matizadas de dolor y sufrimiento.
Por otro lado, también es importante la forma en que el equipo de
salud informa sobre el diagnostico. Asimismo, el tipo de enfermedad
también puede ser un factor determinante porque hay enfermedades
que tienen un estigma social, como por ejemplo el sida.

El grado de apertura, comunicacion y dialogo, asi como los afectos
que se tengan internamente dentro del nicleo familiar, los amigos,
los seres que nos rodean y también, de manera muy importante y
trascendente, el grado de confianza, fe y comunicacion que se tenga
con el equipo de salud seran determinantes en nuestra aceptacion
de la enfermedad. La doctora Elizabeth Cooler Rose —no puede
haber un evento o foro sin que se mencione la aportacion al trabajo
tanatologico, sobre todo por los aspectos psicoldgicos, de esta me-
dico psiquiatra— en su trabajo con pacientes terminales encontro
que efectivamente hay cinco etapas por las que cursa todo paciente
desde que recibe el diagndstico hasta que llega a la etapa de muerte.
Fstas se inician con la negacion, es decir, “no, esto no me puede estar
pasando a mi, seguramente el medico se equivocd”. Aqui el paciente
pone en marcha un mecanismo de defensa que le es util porque
protege y resguarda su psique y sus emociones ante tal evento; sin
embargo, tarde o temprano se instalara en la siguiente fase que es
de rabia, enojo, irritabilidad, emociones través de las cuales expresa
su total inconformidad ante la enfermedad vya instalada en su per-
sona y se pregunta “;por qué a mi, por qué tengo yo que sufrir este
calvario?”

Con el paso del tiempo y ante la falta de respuesta surge |a
necesidad de negociar, de establecer un pacto o trueque con Dios,
con la vida o con las circunstancias. Posteriormente surge la etapa
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de tristeza o depresion que se manifiesta a través del llanto labil,
desanimo, desapego por las perdidas reales asociadas a los trastornos
propios de su enfermedad asi como a la modificacion en los proyectos
personales y sus ilusiones

Y finalmente llega la aceptacion, etapa esta ultima en donde la
persona despues de un proceso asume de forma consciente vy res-
ponsable el hecho de su partida inminente, el abandono de la vida
terrestre.

Cada etapa contiene sin duda alguna elementos psicolégicos,
fuerzas y sentimientos que fluyen en todas direcciones, y por lo mis-
mo no siguen una secuencia cronoldgicamente ordenada, ni todos
los pacientes, lamentablemente, llegan a |a fase de aceptacion total,
tranquila, digna , en paz para asumir una muerte decorosa.

La gama de reacciones psicoldgicas que vive el paciente terminal
fluctuan de persona a persona, adoptando cada uno diversos rostros
0 mascaras ante los seres queridos, ya sea para no ser vistos o, por
el contrario, para obtener atencion, compania, amor, etcétera. Asi se
enmascaran los verdaderos y auténticos sentimientos y temores por
los que se torna imprescindible y relevante conocerlos e identificarlos
para brindar un apoyo y un acompanamiento emocional que apuntale
las necesidades reales del paciente terminal.

¢Cuales son algunas de estas mascaras que se adoptan bajo la
influencia psicoldgica? Sin duda alguna el paciente terminal vive el
temor a lo desconocido: al propio curso de la enfermedad, a los ciclos
de gravedad y agudeza de la misma, al dolor fisico vy al sufrimiento,
a la pérdida de alguna de las partes corporales o a la invalidez, ya sea
parcial o total. También el temor a inspirar compasion o lastima a sus
seres queridos y mas si este ser ha sido a lo largo de la vida un alguien
totalmente autosuficiente. Temor a compartir sus sentimientos, a
abrir su corazon y a no ser escuchado o comprendido por los demas.
A perder el control de si mismo y con ello la autonomia en la toma de
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decisiones. Temor a dejar a la familia, a los amigos, a los seres queridos.
Temor a la soledad, al abandono, a la regresion y dependencia de sus
necesidades vitales basicas, a tener que depender de los demas para
su cuidado y limpieza, etcétera. Temor a no ser atendido de forma
profesional y sobre todo con un trato humano y digo. Temor a la
perdida de la identidad propia, a la muerte en si'y al proceso previo a
la muerte. Temor, en fin, a morir solo, a morir privado de su dignidad.
Todas y cada una de esta mascaras, de estos rostros, son los rostros
tras los que se escuda el paciente terminal.

Sin duda alguna el ser humano sufre una enfermedad terminal
vive una cascada de emociones y sentimientos dificiles de procesar
por lo que se requiere, ante tales circunstancias, estar acompanado de
un equipo de salud sensible, capacitado, con formacion tanatoldgica
y sobre todo con entrenamiento humano.

Todo paciente terminal requiere de un interlocutor dispuesto a
escucharlo y a acompanarlo en esos momentos tan importantes y
significativos en su vida, y compartir los momentos dificiles que van
surgiendo como la tristeza, la angustia, el temor respecto a lo que le
falta por vivir y al tipo de muerte que le sobrevendra.

Este contacto personal, intimo, enfatico, respetuoso, profundo
y trascendental para la persona que esta muriendo es brindarle, sin
duda alguna, la oportunidad real de vivir una muerte digna.

Por dltimo, quiero cerrar con una pequena frase de Edgar Jackob:
“Lo importante no es lo que la vida nos hace sino lo que cada quien
hace con aquello que la vida le hace”.
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La familia y la muerte

Felipe Martinez Arronte

N o tenemos que morir para saber qué es la muerte. Nuestra expe-
riencia sobre la muerte es como familiares o como parte de un equipo
de salud, a través de la pérdida de un ser querido o de la pérdida de
un paciente. Al vivir intensamente esa experiencia aprendemos qué
es la muerte.

Pero, como profesionales de la salud, ;qué tanta importancia
damos a la familia cuando se trata de un paciente terminal o de un
paciente moribundo? A lo largo de muchas décadas en los equipos
de salud predomind la participacion del médico —el medico primero
y el médico después—; ahora se empieza a dar importancia a otras
disciplinas dentro del area de la salud y siempre desde luego estando
en el centro el paciente, pero ;v la familia? ;Se considera importante?
¢Cual es la ensenanza que recibimos en nuestra formacion acerca de
nuestra interaccion con la familia?

Existen algunos trabajos que senalan que no damos la debida
importancia a la familia. Un estudio realizado sobre las necesidades
de un grupo de esposas de pacientes terminales reporta que ellas se
quejaban de que no se les tomaba en cuenta, de que no participaban
como ellas querian, de que no sabian qué estaba ocurriendo, de que
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no estaban cerca de su paciente. Lo que nos habla de |la importancia
que se le da a la participacion de la familia en todo lo que ocurre en
torno a la muerte de un ser querido.

Muchos autores, como las doctoras Cicely Saunders vy Elizabeth
Kublev Ross, hacen énfasis en la importancia que tiene no solo el
bienestar del paciente sino también el bienestar de la familia, y uno
de los objetivos fundamentales de la tanatologia es precisamente
conservar esa calidad de vida no solo para el paciente sino también
para la familia, de tal forma que el trabajo que tenemos que hacer con
un paciente terminal y con un paciente moribundo es permitir que la
familia esté cerca, que participe, que exprese lo que esta viviendo.

¢Cual sera el impacto de la enfermedad terminal y la cercania de
la muerte para la familia?

Fste no va a ser igual en cada familia; cada una va a tener sus
necesidades propias, sus propios miedos, sus problemas propios.

Para que la familia participe realmente —si la dejamos partici-
par— necesita adaptarse a lo que se aproxima y esto depende de
varios factores, como qué momento esta viviendo —si estan en
el momento del diagnostico, en el proceso de la enfermedad, en
el momento de la muerte—, qué lugar ocupa el paciente terminal
dentro de la familia, quiénes integran la familia, porque de ese ci-
clo vital que estén viviendo en cierta forma va a depender que se
adapten mas facilmente o no a todo lo que se viene.

Por otro lado, un factor igualmente importante es si se trata de
una familia flexible o de una familia rigida. La flexibilidad juega un
papel muy importante, ya que si dentro de la familia existe mucha
rigidez seguramente va a ser dificil su adaptacion y participacion.
Dependiendo de su cultura y costumbres, hay familias en las
que Unicamente se permite |a participacion de un solo miembro,
una mujer —va sea la esposa, la hija o la hermana—, y aunque
quiza esto esta cambiando poco a poco, este tipo de influencias
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determinan la participacion de las familias en el acercamiento a
su paciente.

La familia, al igual que el paciente, tiene la necesidad de expresar
sus emociones frente a lo que esta viviendo y ante lo que se viene
posteriormente. Durante el proceso de adaptacion a la nueva situa-
cion, la familia con frecuencia niega la realidad, no acepta lo que
escucha y lo que observa y se aisla. Ante este hecho, como equipo
de salud y como médicos nos corresponde informar cuantas veces
sea necesario, aun cuando la familia no acepte el diagndstico de su
ser querido. Generalmente en todo este proceso la familia requiere
de ayuda y de apoyo, necesita estar acompanada, que el equipo de
salud sea sensible a sus necesidades. Que ante el shock que representa
para ella el saber que su familiar esta al borde de la muerte no ocurran
otros problemas que deterioren |a salud de la misma, problemas que
como equipo de salud podemos detectar y evitar, como el famoso
“colapso del cuidador”, ya que en nuestro medio el cuidador primario
es la familia.

El primer punto para prevenir el colapso del cuidador es la infor-
macion que el equipo de salud va a proporcionarle, porque a traves de
ella la familia va a ir sabiendo qué esta ocurriendo y qué puede hacer
al respecto. Sabemos que una comunicacion excelente ayuda en el
proceso de toma de decisiones. A este respecto hay que senalar que
con frecuencia los médicos informan a la familia, pero esta informa-
cion también debe ser conocida por el paciente. Si bien hay casos en
los que la familia exige al médico o al equipo de salud que el paciente
no conozca el diagnostico. Sin duda hay que respetar estas posturas
pero a la vez hay que trabajar intensamente con estas familias porque
tenemos que hacerles ver que el mantener al paciente desinformado
es alejarlo dia con dia de la familia, y que lo que se requiere es que el
paciente esté lo mas cerca de su familia y del equipo de salud.
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Esta conspiracion del silencio que muchas veces se genera alre-
dedor del proceso de muerte del enfermo es algo que se debe evitar
porgue a lo Unico que conduce es, en la mayoria de los casos, a los
riesgos de un encarnizamiento terapéutico y a sumir al paciente en
una gran incertidumbre, situaciones que no son favorables a la calidad
de vida del final de la vida.

La informacién médica tiene que ser clara y proporcionar a la fami-
lia el conocimiento sobre el cuidado del enfermo, el medio hospitalario,
etcétera. Por otra parte, el equipo médico debe evitar actitudes de
control hacia el paciente v la familia, ya que estas actitudes también
afectan la calidad de vida del enfermo y su entorno.

Como se ha dicho, hay que propiciar que la familia del paciente
participe activamente en todo el proceso, ;qué impide que la familia
esté cerca de su ser querido sin importar las condiciones en que éste
se encuentre o el sitio en que esté? Porque en la medida en que Ia
familia esté mas cerca o participe en ciertos cuidados también puede
evitar el “colapso del cuidador”.

Otro aspecto importante para evitar el “colapso del cuidador” es el
apoyo emocional que necesita la familia. Ya la doctora Ross decia que
en los hospitales tendria que haber un sitio donde la familia pudiera
expresar sus emociones para ayudarle de alguna manera a expresar
su dolor y evitar el colapso del cuidador.

Por ultimo, es importante que la familia sepa que cuenta con el
apoyo del equipo de salud no sélo en todo el proceso de la enferme-
dad sino también en el momento de la muerte y después de ésta. Es
importante reconocer que la mision del equipo de salud no termina
con la muerte del paciente sino que esta mision contintia apoyando
a la familia después de la muerte de su ser querido con alguna carta
de aliento, de apoyo, reconociendo su participacion en el proceso de
la muerte de su familiar.
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Termino con una frase de Cicely Saunders: “La manera como
muere el paciente queda en la mente de los sobrevivientes”.

Ojala que como equipo de salud cada vez seamos mas sensibles
y estemos mas conscientes de |a participacion tan importante que
debe tener la familia en todo el proceso hasta el Ultimo momento.
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Los ninos y la muerte

José Méndez VVenegas

[ nla historia de la humanidad la muerte ha sido un tema que siempre
ha estado rodeado de mitos, de aspectos magicos y de fantasia, de
posturas religiosas y culturales, que genera y ha generado temor e
inquietud, porque en cualquier latitud el hombre siempre ha temido
a la muerte. Existe una gran cantidad de textos cientificos, filosofi-
cos, teoldgicos vy psicologicos que nos hablan de la forma en que Ia
humanidad ha enfrentado, interpretado y vivido la muerte de sus
seres queridos.

La muerte es un fendmeno que nos castiga con la ausencia de
la persona, aunque debemos recordar que a lo largo de la vida todos
vivimos diferentes tipos de perdidas, que son equivalentes a la sen-
sacion que produce la muerte, como el cambio de residencia, dejar
a los amigos, cambios de escuela, perder al primer amor, olvidar los
libros escolares en el transporte, etcétera.

A lo largo de los tiempos, el hombre ha ido modificando su
concepcion del mundo y ha tratado de dar diferentes respuestas a
las mismas y eternas preguntas. Hoy trata de resolver el tema de la
muerte desde una imagen fisica del universo, lo que esta generando
gran parte de los dilemas éticos frente a los que nos encontramos. Se
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nos ha ensenado desde temprana edad a interpretar lo que sucede a
nuestro alrededor a partir de una vision cientifica del mundo, dando
por supuesto fuerzas etioldgicas que inducen la aparicion de dolen-
cias que no siempre son vistas o comprendidas de igual manera por
individuos de otras culturas o creencias.

Incluso el arte en sus muchas expresiones —Ila pintura, la mu-
sica, la literatura— nos ha mostrado la muerte y la gran cantidad
de emociones que produce. Algunas culturas tienen una forma muy
particular de reaccionar ante la muerte; un ejemplo de ello es lo que
ocurre en IViéxico en los primeros dias de noviembre, cuando se festeja
el Dia de Muertos, mostrandose en diferentes acciones y conductas
la emocion producida por la ausencia de esa persona que ya no vive
con la familia.

La familia puede referir como interpretacion de la muerte de un
ser querido una sensacion de vacio y desesperanza, acompanada de un
sufrimiento intenso, que incluso puede alejarla de Dios; hay quienes,
ante la incapacidad de mantener su fe, llegan a romper sus lazos reli-
giosos por enojo o ira contra su religion. Otros albergan sentimientos
de culpa o verglienza por lo que les ha ocurrido, todo acompanado
de una gama de sintomatologia somatica que se interpreta como
depresion: insomnio, pérdida del apetito, fatiga.

Estos patrones de conducta y de pensamiento nos permiten
explicar algunas reacciones a las que se enfrenta el personal de sa-
lud que atiende a un enfermo terminal, y que dentro de una amplia
gama pueden abarcar desde una tranquila aceptacion hasta un miedo
petrificante. También hay que dejar claro que las necesidades religio-
sas —independientemente del culto de que se trate— no necesa-
riamente cubren las necesidades espirituales del enfermo terminal
como privacidad, tranquilidad, bienestar y libre acceso de la familia,
situaciones que, a veces, por cuestiones administrativas en algunos
casos se complican.,
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A lo largo de la historia de la asistencia médica el hablar, vivir y
enfrentar la muerte ha sido uno de los dilemas de mayor impacto
para el equipo de salud, al grado de que soélo hasta hace muy poco
tiempo este tema se incluye en simposios o congresos de medicina
o en cualquier otra area de la salud.

La muerte es una experiencia universal. Todos vamos a morir, pero
cada uno la enfrenta de forma individual, de acuerdo con sus condi-
ciones familiares, culturales y sociales, incluyendo las creencia.

Para los que nos dedicamos al cuidado de la salud nos es real-
mente mas dificil ain aceptar la pérdida de la vida cuando se trata
de un nino; no estamos preparados emocionalmente para vivir esa
dolorosa experiencia. Es un fracaso mayor que el fracaso de no poder
curar, muy complicado de entender ya que la muerte de un nifio no
es lo esperado puesto que esta iniciando su vida. Es algo muy dificil
de explicar al contender con las preguntas que hacen los padres.

Cuando se habla de la muerte con un nifio se pueden conside-
rar dos aspectos: uno, cuando se le explica al nifno la muerte de un
adulto, se le permite asistir a los ritos funebres y ésta forma parte
de la situacion social y familiar. El otro, y el mas dificil, es hablarle
de la muerte al nifio cuando es él quien se encuentra enfermo y va
a morir en poco tiempo. En este caso el equipo de salud debe con-
siderar aspectos tan importantes como la edad y género del nino, y
de acuerdo con estos aspectos iniciar la explicacion del fenémeno
de la muerte. Es necesario hablar con la verdad y evitar palabras
poco accesibles para la comprension del nifio, o tomar en cuenta
factores socioculturales que se dan por sobreentendidos, como que
los ninos no lloran, solo las nifas. Lo que seguramente limitara al
nino en la expresion de sus emociones y de sus dudas en relacion
con lo que esta por suceder. Un nino, en cualquier momento de
su infancia, percibe y registra la muerte de alguien afectivamente
cercano y sufre por ella.

MUERTE DIGNA
109



No se conoce hasta ahora con precision cuanto tiempo y qué
aspectos cognitivos son los que se requieren para que un nifo tome
conciencia de la muerte como un fenémeno real y concreto. Si se trata
de una enfermedad aguda o de un accidente, la experiencia les toma por
sorpresa, pero si es una enfermedad crdnica, es seguro que el nifo desde
el inicio de las complicaciones y el avance de su enfermedad sepa que
las cosas no van bien, y de acuerdo a la edad, podra tener idea de que
va a morir. Esto se vera reforzado por la informacién y explicaciones que
le den sus médicos y familiares sobre su situacion, lo que seguramente
fortalecera sus estrategias para afrontarla y le dara la oportunidad de
saber lo que sucede cuando el momento de morir se presente.

El nifo posee una habilidad natural que le permite darse cuenta
de lo que sucede a su alrededor; es un observador agudo de su mun-
do fisico y psicoldgico, lo que le da la oportunidad de saber, a partir
de la mirada y actitud de los adultos y de la forma en que le hablan,
cual es su estado de salud. Su respuesta ante ello puede ser verbal
o conductual.

Si se trata de un nino menor de ocho anos, es posible que los cam-
bios de conducta sean los mas significativos, tornandose en un nino
agresivo, irritable, que rechaza cualquier opcidn y se muestra poco
colaborador con los integrantes del equipo de salud, sobre todo con
enfermeria, de llanto facil, es decir, un nifio de manejo complicado.

Si es un nino mayor de nueve anos es posible que empiece cues-
tionando sobre lo que sucede o solicite una mayor explicacion de lo
que le hacen o van a hacerle. La reaccion emocional se acompana de
ansiedad, miedo, llanto, pero puede expresar verbalmente sus emo-
ciones, pensamientos, miedos, y solicita ayuda si no sabe qué hacer,
sobre todo cuando tiene que tomar decisiones o participar en lo que
se le plantea, como una cirugia o un tratamiento farmacologico. Esto
seguramente se vuelve mas complejo alin cuando comprende que va
a morir y pide al menos estar en casa y no regresar al hospital.
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La forma de dar respuesta a las preguntas de un nifio en fase ter-
minal es hablarle siempre con |a verdad, no ofrecerle mentiras como
respuesta, ya que esto puede crear mayor dolor, enojo y resistencia
a continuar con los cuidados especificos. A muchos profesionales les
da miedo hablar de la muerte con los nifios cuando se les cuestiona
al respecto, pero siempre es mejor decir la verdad a una mentira, ya
que esto permite al nifo, al igual que a la familia, elaborar mejor el
duelo.

En relacion con el desarrollo cognitivo y el concepto de muerte
es muy importante considerar la edad, ya que para nifios pequenos,
de uno a tres anos, la muerte es como la separacion de los padres,
donde la soledad y el abandono es lo mas importante.

Para un nino de cuatro anos la muerte es como dormir, del que
se puede despertar al dia siguiente y todo vuelve a la normalidad.
Como vemos, éstos son conceptos relacionados con la fantasia mas
que con la realidad, y el pensamiento magico persiste hasta cerca de
los seis anos, etapa en la que morir es como estar solo, lo que causa
miedo, pero esto tampoco es real.

El concepto de muerte personal, es decir, la conciencia de que
es uno el que va a morir, se concreta entre los seis y los nueve anos,
dependiendo de aspectos socioculturales y familiares, v es a partir
de la adolescencia cuando |la muerte adquiere un concepto de no
aceptacion, en el que negarla es |la forma mas sencilla de enfrentarla,
ya que tanto el adolescente como el adulto joven tienen planes de
vida y por lo tanto no pueden morir. Curiosamente en esta etapa se
es intrépido vy valiente y se enfrentan las situaciones de peligro sin
miedo aparente, pero cuando hay una enfermedad todo es diferente
y estos modelos de pensamiento y de comprension se modifican de
acuerdo al tipo de enfermedad vy al tratamiento.

La amenaza de muerte y la incertidumbre de la supervivencia son
centrales a la hora de abordar el problema de la enfermedad, sobre
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todo si es cancer, que es diferente de otras enfermedades crénicas
que no tienen asociada una idea de un desenlace fatal.

Trabajar con un paciente moribundo es un reto ya que no existe
ninguna férmula o receta para poder ayudar. Lo mas importante es
aprender a escuchar al paciente y no tratar de manejar sus emociones,
y al mismo tiempo tener claro cual es nuestro papel como personal
de salud para ofrecer una atencion de calidad sin dejar a un lado Ia
condicion humana que nos hace sentir lo que esta sucediendo y pro-
tegernos del dolor que esto nos produce, ya que estamos perdiendo
una vida.

Por ello me atrevo a recomendar a los especialistas de la salud
jovenes, que estan en los inicios de su vida profesional, que aprendan
a manejar desde su propio concepto de humanidad los detalles que
involucran a un paciente que enfrenta la muerte y a la familia que
esta por perder a su ser querido, sin importar su nivel economico o
social, y que recuerden que todos somos mortales. Que enfoquen
su atencion en sus patrones de duelo, que observen sus emociones
para ayudarse a elevar su conciencia y desarrollarse como perso-
nas mas fuertes y mas sensibles. La elaboracion del duelo por una
pérdida nos permite liberarnos de las antiguas formas de pensar
y de ser, y dar lugar a las nuevas, de este modo aprenderemos a
recuperarnos después de una pérdida. En la profesion seguramente
nos tendremos que enfrentar a una buena cantidad de muertes y
solo debemos aprender a ofrecer la mejor calidad de atencion para
ayudar a morir con dignidad.

Conocer el proceso para enfrentar |a realidad que viven los nifos
con enfermedades cronicas y sus familias es una forma de reconocer
la fragilidad de nuestra propia vida. Muchos consideran que la muerte
es lo que le da el sentido a nuestra vida. Estemos o no de acuerdo
con esta afirmacion, en el caso de los nifos que padecen cancer la
muerte es una realidad imposible de ignorar.
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Como profesionales de |a salud debemos ser conscientes de que
el ser es parte de la sociedad, reconocer los diferentes grupos que Ia
componen, su forma de vida y sus necesidades. Los ninos con enfer-
medades cronicas y sus familias son un grupo que muchos ignorany
relegan a un rincén olvidado del circulo social. Estas personas, ade-
mas de sufrir el dolor de la probable pérdida de un ser querido, en el
caso de las familias, o de la propia vida, en el caso de los enfermos,
se enfrentan a los altos costos del tratamiento, la falta de centros
especializados para el manejo de este tipo de casos y el escaso apoyo
social y moral de la comunidad.

La definicion de cuidados paliativos refiere a la atencion activa,
global e integral de las personas y familias que padecen una enfer-
medad avanzada, progresiva e incurable, y cuyos objetivos basicos
consisten en el control del dolor y demas sintomas, y en el apoyo emo-
cional del enfermo vy su familia, de su bienestar y calidad de vida.

Actualmente los servicios de cuidados paliativos se ocupan en
mayor medida del cancer avanzado y en menor proporcion de otros
enfermos en fase terminal, pero cuantos conocemos que proporcionen
la misma atencion para el nifo que va a morir. Por esto es de gran
importancia difundiry ampliar el conocimiento de estas experiencias,
para poder ofrecer a nuestros pacientes una atencion de calidad
profesional, cientifica y humanistica que se complemente, y cuando
llegue el momento de dejar este hermoso e inigualable momento
que es la vida, poder hacerlo con dignidad y con la menor cantidad
de sufrimiento posible.
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Los servicios de salud ante la muerte

José Narro Robles

(Cuando se tratan temas fundamentales como el que hoy nos con-
voca, es indudable que éstos tienen que recibir la argumentacion
de los expertos, pero conviene también oir el punto de vista, Ia
reflexion, el pensamiento, de quienes no tienen una profundidad
en el conocimiento, en la experiencia, en el manejo cotidiano del
tema. Conviene siempre tener a alguien que desde fuera nos dé
otra perspectiva.

El tema que se me pidio desarrollar, “Los servicios de salud ante
la muerte”, tiene varias vertientes, primero porque en materia de ser-
vicios de salud lo que en este pais tenemos no es de ninguna manera,
ni mucho menos intrascendente. A partir de la década de los cuarenta
se inicio la configuracion moderna del sistema de salud mexicano
—Ia Secretaria de Salubridad y Asistencia, el Instituto Mexicano del
Seguro Social, etcétera—, y lo que hoy tiene la sociedad mexicana
en materia de servicios de salud es muy considerable cuando vemos
los recursos publicos que estan invertidos en hospitales, en centros
de salud, en clinicas, en unidades de atencion o en las zonas de de-
sarrollo del pais. Cuando vemos los cientos de miles de medicos, de
enfermeras, de trabajadores sociales, de odontdlogos, de quimicos,
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de profesionales, de psicologos que laboran en los programas de los
servicios de salud.

Segundo, nada de esto es desdenable si se considera el impacto
que ha tenido el desarrollo que en materia de salud ha habido en
Meéxico a lo largo de las ultimas décadas, que es realmente muy
importante: han habido cambios fundamentales en la esperanza de
vida, en la mortalidad general, en la infantil y en la materna; cambios
trascendentes en la manera en la que nos enfermamos, o en la que
nos morimos los mexicanos.

Ahi estan los datos, no hay ninguna duda de que se ha avanzado,
pero tampoco hay duda de que nos queda mucho por hacer, que no
tenemos cobertura completa en los servicios de salud, que seguimos
teniendo una mortalidad infantil muy alta, que hay decenas de miles
de muertes evitables en nuestro pafs.

Ahi esta todo esto y hay que ver estos contrastes, con todo lo
avanzado y con todo el rezago que tenemos.

Unas cuantas palabras sobre la muerte

Cada ano fallecen 470 mil mexicanos en nuestro pais. El nimero ha
venido incrementandose porque la poblacion se ha incrementado,
pero digamos que a lo largo de todo el siglo XX y de los primeros
anos de este XXI, ha habido un promedio de entre 410 mil y 480 mil
fallecimientos anuales.

Los incrementos en los Ultimos anos preocupan porque un nu-
mero importante de esos fallecimientos son muertes evitables, son
muertes prevenibles. Preocupa que la edad promedio de muerte sea
de 54 anos, ya que podriamos tener un promedio mas avanzado, y
preocupa —Yy mucho— que tengamos varias decenas de miles de
muertes en menores de cinco anos. Por ejemplo, en nifos menores
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de un ano tuvimos en el 2003, que son las ultimas cifras disponibles,
mas de 33 mil infantes fallecidos, y un nimero muy importante de
ellos lo hizo en los primeros dias o en la primeras horas de vida, y en
un nimero también muy importante la causa fue asfixia o dificultades
respiratorias al momento del nacimiento.

El tema de la muerte es sin duda fundamental, es parte del ciclo
vital, y los mexicanos estamos relativamente acostumbrados a este
asunto, a esta consideracion de la muerte, y mas vale que como so-
ciedad, como colectivo, abramos su discusion.

A pesar de esta situacion, de manera paraddjica los mexicanos
que jugamos, nos burlamos de la muerte, con mucha frecuencia no
queremos hablar de ella, no queremos abordar el tema de manera
profunda en todas las dimensiones, porque ademas tiene multiples
dimensiones.

Y creo que mas vale que lo vayamos haciendo, y por eso celebro
esta iniciativa que creo que es muy importante, porque tenemos
muchisimas cosas que ver, que discutir y preguntas que responder.
Porque cada vez hay mas casos que le preocupan a la sociedad sobre
la muerte. Porque cada vez hay una mayor discusion sobre el encar-
nizamiento terapéutico y sobre los desarrollos cientificos y tecnolo-
gicos vy los limites que les tenemos que imponer a estos desarrollos
tecnoldgicos.

Y porque en razon de lo anterior ha aumentado también la
posibilidad de prolongar la vida, a veces de manera innecesaria y a
costa del dolor de la persona, del sufrimiento de los familiares y de
un costo excesivo, indtil, absurdo para los servicios y también para
las personas, para los individuos, para las familias.

Hay muchas preguntas sin duda; yo simplemente quiero poner
a consideracion unas cuantas.

Primera, ;cuadl es el limite de una vida humana y en qué condi-
ciones no se justifica intentar prolongarla innecesariamente?

MUERTE DIGNA
119



Segunda, ;cual es el uso razonable de la tecnologia médica vy
como pueden establecerse los limites convenientes para la correcta
utilizacion de esa tecnologia?

Tercera, ;en qué casos, bajo qué condiciones y con la intervencion
de quiénes puede un paciente y su familia, ademas de los profesionales
de la salud, intentar planear, buscar, acordar alguna forma de muerte
digna para la persona?

Hay otras, también muy complejas. ;Cémo podemos establecer
un punto de equilibrio entre el encarnizamiento terapéutico v la
muerte digna, entre la falta de recursos para salvar vidas, prevenir
enfermedades y mejorar la calidad de vida de las personas y el gasto
extraordinario que se realiza para atender a las personas en los tres
ultimos meses de la vida?

¢Como conseguir y ayudar a que un individuo, cualquiera de
nosotros, todos nosotros, pueda transitar de la vida a la muerte con
dignidad, sin dolor y con una perspectiva humana?

Alrededor de estas preguntas y de estos temas sin duda hay un
gran numero de asuntos que uno podria y deberia considerar. Yo
simplemente quiero decir que se trata de un asunto que requiere
del concurso de numerosos campos, de numerosos expertos y de la
participacion tambien de las personas, de los no expertos como yo.

Se requiere discutirlo y buscar la dimension vy el analisis filosofi-
co, el médico, el ético, el juridico y también el popular, que cuenta y
cuenta mucho.

Por esto creo que es importante y necesario el analisis y el debate
sobre la muerte, sobre la muerte digna, sobre la eutanasia —palabra
que nos hemos cuidado mucho de mencionar, como si estuviéramos
hablando de algo que fuese indebido, al igual que hace algunos anos
cuando en el pais no se podia mencionar la palabra conddn porque
era mal visto, era falta de educacion— vy de los conceptos que giran
alrededor del mismo.
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Tenemos que abrir un gran debate sobre el tema porque si no Ia
propia realidad nos va a desbordar. Tenemos que hacerlo de manera
inteligente, de manera informada, de manera razonada, de manera
tolerante para poder alcanzar las mejores conclusiones para una socie-
dad como la mexicana que esta empezando, con todas las dificultades
por las que atravesamos, a transitar por los inicios del siglo XXI.

Tenemos que ver qué hacemos con los recursos humanos. Es-
toy convencido de que en las profesiones de la salud no lo estamos
haciendo bien, particularmente cuando hablamos de este tema.
Hablamos poco sobre este asunto. Podemos hablar mucho sobre la
vida, sobre el origen de |a vida, podemos hablar sobre el momento
de la gestacion y del nacimiento, y nos cuesta mucho trabajo —y
en un sentido creo que el médico v los profesionales de la salud no
podemos ni debemos acostumbrarnos a la muerte evitable, a la muerte
indigna, a la muerte inhumana— hablar sobre la muerte. Pero al final
de cuentas la muerte forma parte de ese ciclo vital.

Concluyo con cuatro puntos.

1. Darles una mala noticia: todos nos vamos a morir. Por si no lo
sabia alguien, pues resulta que asi es.

2. Lo hemos visto, lo hemos escuchado hoy. Se puede uno morir
sin dolor, se puede morir con dignidad. Cierto es que no es facil es-
coger como, cuando, dénde se muere uno, pero por lo menos morir
sin dolor y morir con dignidad es factible.

3. Es posible auxiliar a la persona para alcanzar su muerte —la de
cada uno de nosotros, la que tendremos, en parte, por lo que hemos
vivido—, alcanzarla en las mejores condiciones.

4. Proseguir con este debate. Creo que resulta altamente estimu-
lante, creo que es indispensable y que por eso tenemos que felicitar
a la Comision Nacional de Bioética y a su titular, el doctor Guillermo
Soberon, por esta iniciativa.
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Evolucion de la mortalidad en Mexico

Enrigue Ruelas

En este espacio abordaremos el tema de la mortalidad en México, es
decir, de qué mueren los mexicanos, y nos referiremos principalmente
a la evolucion de la mortalidad en Meéxico, a las principales causas de
muerte y donde mueren los mexicanos.

Evolucion de la mortalidad en México

Los datos de que disponemos sobre la evolucion de la mortandad en
México* (Cuadro 1) son sumamente interesantes, ya que a pesar de que
la poblacién mexicana se ha incrementado en un 700% en un periodo
de casi 75 anos, las muertes a su vez se han incrementado solamente
en un 7%. El volumen de muertes ha cambiado radicalmente en es-
tos ultimos 75 anos. Y éste es un patron que se presenta en muchos
aspectos de la salud.

* Elautor agradece a la Direccion General de Informacion en Salud de |a Secretaria
de Salud, y a su Director General, doctor Rafael Lozano, el apoyo proporcionado
para esta presentacion.
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CUADRO 1
Evolucion de la mortalidad

Ano Habitantes Muertes
1930 14.5 millones 441,000
1055 30 millones 407,000
2003 104 millones 472,000
Porcentaje de incremento  700% 7%

El México de hace 50 anos era muy diferente del México de hoy
y del que sera en los proximos anos. De las 472 mil muertes del ano
2003, el 52% fueron hombres y el 44% mujeres, v la mitad de esas
muertes sucedié después de los 66 afios. Por otro lado, sélo el 7%
muri6 antes de su primer cumpleanos.

Mas adelante veremos un cambio en el patron de muerte en
nuestro pais conforme a los grupos etarios. Por otro lado, en el 2003
se registraron 54 muertes cada hora, practicamente una cada minuto
(ver Cuadro 2).

Si comparamos lo que ha sucedido en los tltimos 50 anos, a partir
del ano 1955 y hasta 2005 —aun cuando las cifras mas precisas son
de 2003— se vera que el nimero total de muertes no es muy dife-
rente de 1955 a 2003 y si lo es en otros aspectos en los que el cambio
es mas dramatico. Por debajo del afio de edad murié el 28.2% del
total de ese afio y solamente el 7.1% en el afio 2003, v la proporcién
se invierte cuando hablamos de la poblacion mayor de 8o anos, en |a
que en 1955 el total de muertes fue de sélo 7%, y ahora representa
practicamente una cuarta parte del total de muertes. Lo que nos lleva
a la conclusion de que en 1955 la edad promedio de muerte era de
2 anos de edad y ahora es de 66 anos de edad, un patron inédito en
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CUADRO 2
Defunciones

1955 2003
Total 407,522 472,140
Hombres (miles) 213 262
Mujeres (miles) 104 210
<1ano % 28.2 7.1
80 afios % 7 25
Edad promedio 2 66
Defuncién/hora 46 54

el pais ya que nunca en la historia de México habiamos tenido ese
comportamiento.

Ello desde luego ha influido en la esperanza de vida tanto de
hombres como de mujeres, y de esta manera, si proyectamos las ci-
fras hacia el ano 2050, las mujeres estarian llegando —si todo sigue
como hasta ahora— practicamente a los 84 anos de esperanza de
vida y los hombres aproximadamente a los 8o anos.

Es muy interesante ver como se ha modificado la transicion de
la edad de muerte: mientras que en 1955 una de cada dos muertes
sucedia antes de los cinco anos, en 2003 llega a ocho de cada 100.
En 1955, en contraste, 17 de cada 100 muertes sucedia en mayores
de 65 anos y en 2003 mas de la mitad de las muertes ocurrid en
mayores de 65 anos. La proporcion en las edades de muerte se ha
invertido entre 1955 v la actualidad.

En conclusion, podemos decir que este cambio en la composicion
etaria de la poblacién y su relacion con la muerte ha generado también
un cambio notable en el patron epidemioldgico.
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Principales causas de muerte

Las principales causas de muerte en 1955 eran infecciones, parasi-
tosis, neumonias, problemas perinatales y diarreas. Actualmente son
cardiovasculares, lesiones, tumores malignos vy diabetes.

Si rastreamos algunas de estas causas vy las seguimos a lo largo
del tiempo, podemos observar algunos cambios dramaticos a los que
me referia anteriormente. Las diarreas y las neumonias literalmente
se desplomaron entre 1970 y 2000, esto es, en un lapso de 30-35
anos hubo una caida notable en este tipo de padecimientos.

Por otra parte, si seguimos las infecciones, las parasitosis y las
infecciones respiratorias de manera mas puntual, podemos observar
el mismo fenémeno.

En contraste, tenemos problemas emergentes entre los cuales
destaca la diabetes, padecimiento que ha tenido la mayor acentuacion
en los Ultimos 50 anos, o el caso de la mortalidad por sida, que llegd
a su climax en los anos noventa para tender a una estabilizacion en
los ultimos anos.

En el caso de las mujeres y los hombres hay una inversion
solamente en las dos principales causas de muerte en 2003, pero
practicamente las primeras cinco son compartidas. Hemos pasado
de un patron de enfermedad y muerte en los afos 50-70 de un pais
eminentemente subdesarrollado a un patrén de enfermedad y muer-
te de un pais mas desarrollado. Pero esto tiene sus variacion entre
regiones del pais.

;Donde mueren los mexicanos?

Empecemos por el sitio donde mueren los mexicanos. La mayor parte
muere en el hogar, seguidos de un buen nimero de mexicanos que
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muere en el servicio de salud publico. Ahi se concentra mas del 80%
de las muertes en nuestro pais.

¢En donde es mas riesgoso vivir? Si bien el mayor nimero de
defunciones se da en zonas urbanas, lo cual corresponde obviamente
a la distribucion de la poblacion en el pais, y solamente una cuarta
parte en zonas rurales, en contraste la tasa de mortalidad es mas alta
en las zonas rurales que en las zonas urbanas.

CUADRO 3
Distribucion de las defunciones

Rural Urbana Total
0-4 0.2 8.3 8.5
5-14 2.0 1.3 1.5
15-44 15.2 14.7 15.1
45-59 20.5 22.8 22.3
65+ 53.2 52.9 52.6
Total 23.5 76.5 100
CUADRO 4

Tasa de mortalidad

Rural Urbana Total
0-4 338 3473 350.8
5-14 334 27.4 29.6
15-44 167.7 130.6 143.1
45-59 7693 7803 7923
05+ 43072 49475 48234
Total 264.8 445.3 457.0
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Al rastrear las causas de muerte por regiones del pais se tiene un
panorama que ratifica lo que ocurre en otros ambitos de la economia,
nos revela como todavia las enfermedades infecciosas y parasitarias
siguen matando particularmente a ninos en la zona sur-sureste, en
tanto que las enfermedades no transmisibles se estan concentrando
fundamentalmente en las zonas centro-occidente, norte, centro-
oriente y Yucatan.

Las muertes por accidentes y por situaciones que podemos de-
nominar externas, es mas equitativa: no hay un predominio ni del
centro ni del sur en cuanto a este tipo de causas externas.

Conclusiones

Las muertes en México ya son mas frecuentes en adultos mayores, lo
que representa un cambio notable respecto a lo que habia sucedido
en la historia del pais.

Es mas frecuente la muerte por padecimientos de larga duracion.

Mas de la mitad de las defunciones ocurren en el hogar.

Y aunque es mas frecuente que las muertes sean en el medio
urbano, el riesgo de morir es mayor en las zonas rurales, particular-
mente por causas atribuibles a infecciones y en los grupos etarios de
mas temprana edad.
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La muerte y el derecho sanitario

Octavio CasaMadrid

A la memoria de mi padre.

El sello de la muerte da precio a la moneda de la vida
v hace posible comprar con ella lo que realmente tiene valor.

Rabindranath Tagore

[ esta ocasién vamos a tratar un tema que desde el punto de
vista juridico siempre ha causado escozor: la muerte y el derecho
sanitario. Ya desde el derecho romano “nadie tiene la vida en pro-
piedad, se trata de un usufructo temporal”. Eros y Tanatos, han ido
de la mano en la historia de la Humanidad pues son el bastion de |a
propia existencia.

Ante la muerte se presentan problemas juridicos como:

* Determinacion legal de la muerte.

* Aborto.

* Causas de la muerte.

« Determinacién de homicidio/suicidio.
* Tiempo de la muerte.

* Premorencia y comorencia.

* Limites del derecho a la vida.

* Eutanasia y cuidados paliativos.

» Disposicion del cadaver.

* Destino final.
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Asimismo, al respecto también se han planteado situaciones
extremas:

* Derecho al suicidio.

* Derecho a matar.

* Derecho a privar de la vida a “seres sin valor”.
* Derecho a matar por motivos religiosos.

* Abordaremos algunas de ellas.

Determinacion legal de la muerte

El primer problema que se presenta es el momento de la determi-
nacion legal de la muerte, cuales son sus causas, como se certifica
la defuncion; se trata de problemas no solo de orden publico sino de
salubridad general de la Republica.

Dos tratadistas clasicos, Kovalev y VVermel, senalan que la certi-
ficacion de la muerte siempre ha de hacerse por los medios técnicos
mas avanzados de que se disponga. Luego entonces, un principio
general es que el concepto de muerte debe ser revisado periodica-
mente a fin de mantenerlo actualizado, ya que se trata de un asunto
de seguridad juridica.

Durante siglos se estimo que el cese de la funcion cardiopulmonar
precedia al cese irreversible del funcionamiento del organismo en
su conjunto, con lo cual el criterio cardiopulmonar satisfacia como
criterio de muerte, y como tal funcionaba.

A mediados del afo 1959 los neurdlogos franceses Mollaret vy
Goulon describen las observaciones realizadas en algunos pacientes
que presentaban lesion neuroldgica irreversible y ausencia de activi-
dad electroencefalografica, cuadro que denominaron coma depassé,
para senalar que presentaba un estadio mas alla de todos los grados
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de coma descritos y que evolucionaba al paro cardiaco irreversible
en pocas horas. De este modo, los autores abordaron el dilema de
delimitar las dltimas fronteras de la vida.

Es importante senalar al respecto que el concepto de muerte
cerebral no aparece beneficiando al trasplante de organos, sino que
el mismo fue una consecuencia del desarrollo de las unidades de
cuidados intensivos.

En 1968 aparece una publicacion trascendental en el Journal of
the American Medical Association sobre el informe del Comité Ad
Hoc de la Harvard Medical School, en la cual se hacia referencia a
una nueva definicion de coma irreversible, que fue conocida como
el Criterio Harvard. Con ello se persegufa “[...] delinear el criterio de
muerte cerebral para el pronunciamiento de la muerte en pacientes
que estaban mantenidos con respiradores, y asi poder usar los érganos
para trasplantes”.

Durante mucho tiempo se discutio el concepto juridico de muerte;
asi se acunaron los términos:

* Muerte real.

* Muerte aparente.
* Muerte anticipada.
* Muerte artificial.

Algunos filésofos como Daniel Wikler, entre otros, llegaron a
suponer que la redefinicion de muerte cerebral estaba sustentada
en razones espurias, en tanto respuestas a la denominada por él
“acomodacion tecnolodgica”. Sin embargo, esto no es asi, y para ello
es necesario remitirse a los acontecimientos historicos previamente
aludidos, aunque ello no impida reconocer la desafortunada referencia
consecuencialista respecto del aprovechamiento de los 6rganos hecha
por el comité de Harvard.
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La muerte es el cese permanente de todo el funcionamiento
clinicamente observable del organismo como un todo, y cuando sea
aplicable la pérdida de la conciencia por el organismo vy todas sus
partes identificables.

En nuestro pais, fue en el ano de 1976 cuando se instaura oficial-
mente el primer criterio legislativo de muerte (Reglamento federal
para la disposicién de drganos, tejidos y cadaveres de seres humanos).
En el derecho vigente, la Ley General de Salud, en los articulos 343 y
344 senala como criterios para la determinacion legal de muerte:

La muerte cerebral, o
2. Signos positivos de muerte como

* Ausencia de conciencia.

* Ausencia de respiracion espontanea.
* Ausencia de reflejos del tallo cerebral.
* Paro cardiaco irreversible.

La muerte cerebral se determina por

* La pérdida permanente e irreversible de conciencia y de
respuesta a estimulos sensoriales.

* Ausencia de automatismo respiratorio.

» Dano irreversible del tallo cerebral: arreflexia pupilar, ausencia
de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia
de respuesta de estimulos nociceptivos.

* Es importante descartar intoxicacion por narcoticos,
sedantes, barbituricos, o neurotropicos.

Los signos de muerte cerebral deberan corroborarse por cuales-
quiera de las siguientes pruebas:
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* Angiografia cerebral bilateral que demuestre ausencia de
circulacion cerebral, o

* Electroencefalograma que demuestre ausencia total de
actividad eléctrica cerebral en dos ocasiones diferentes con
espacio de cinco horas.

Consecuencias de la muerte

La primera consecuencia de la muerte es la cesacion de la perso-
nalidad, es decir, se deja de ser persona y el cadaver se convierte
en res nullius, cosa de nadie. Cesan las obligaciones personalisimas
y, un aspecto muy importante, se inicia la apertura de la sucesion
testamentaria.

Donacion de 6rganos

Si bien este punto no es el motivo central de nuestro analisis, a con-
tinuacion se transcriben tres articulos de la ley relativa:

“Articulo 321. La donacion en materia de organos, tejidos, cé-
lulas y cadaveres consiste en el consentimiento tacito o expreso de
la persona para que, en vida o despues de su muerte, su cuerpo o
cualesquiera de sus componentes se utilicen para trasplantes.”

“Articulo 324. Habra consentimiento tacito del donante cuando
no haya manifestado su negativa a que su cuerpo o sus componen-
tes sean utilizados para trasplantes, siempre y cuando se obtenga
también el consentimiento de alguna de las siguientes personas: el
o la cédnyuge, el concubinario, la concubina, los descendientes, los
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ascendientes, los hermanos, el adoptado o el adoptante, conforme
a la prelacion senalada.

El escrito por el que la persona exprese no ser donador podra ser
privado o publico, y debera estar firmado por éste, o bien la negativa
expresa podra constar en alguno de los documentos publicos que para
este propdsito determine la Secretaria de Salud en coordinacion con
otras autoridades competentes.

Las disposiciones reglamentarias determinaran la forma para
obtener dicho consentimiento.”

“Articulo 325. El consentimiento tacito solo aplicara para la do-
nacion de organos v tejidos una vez que se confirme la pérdida de la
vida del disponente.

En el caso de la donacion tacita, los 6rganos y tejidos solo podran
extraerse cuando se requieran para fines de trasplantes.”

Eutanasia/pena de muerte*

El problema limite de la eutanasia en el campo de la ética, por ejemplo,
toma, en el campo de la moral o del derecho, la forma del problema de
la “pena de muerte”. Es un error proceder como si un principio ético
pudiese ser aplicado con abstraccion absoluta de todos los demas
principios o normas morales.

Debemos denunciar el caracter confuso y oscuro del concepto
mismo de pena de muerte. Se trata mas bien de una ley del Talion
modificada, es decir, de vindicta publica.

Si este concepto conserva alguin significado es en el supuesto de
que se acepte la supervivencia del alma del ajusticiado, puesto que

* Pelayo Carcia Sierra. Diccionario filosdfico.
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entonces podria afirmarse que el sujeto (el alma del “compuesto hi-
lemoérfico”) sufre la pena de perder el cuerpo (una suerte de “pena de
mutilacién”, pero no de muerte total). Pero solamente los animistas
podrian apelar al argumento del “alma en pena”

Ahora bien, si dejamos de lado el animismo, el concepto mis-
mo de pena de muerte se nos revela como un absurdo. La pena de
muerte sera pena, a lo sumo, para los familiares o amigos del difunto.
Perdera toda justificacion el intento de encontrar una “compensacion
penal” al crimen horrendo mediante |a exigencia del cumplimiento
de la totalidad de las penas (exigencia que sélo podria fundarse en
la venganza).

VVeamos ahora el concepto de eutanasia, cuyas raices son eu =
bueno; thanatos = muerte, y que en apariencia no puede ser mas
sencillo y transparente: eutanasia equivale a muerte dulce, tranquila.
Pero sélo superficialmente es un concepto claro.

El término eutanasia fue acunado por Francis Bacon, canciller
inglés, en 1623, en su obra Historia de la vida vy de la muerte. Influen-
ciado por la corriente de pensamiento de la filosofia experimental
dominante en su época, Bacon sostenia la tesis de que en las en-
fermedades incurables era absolutamente humano y necesario dar
una buena muerte y abolir el sufrimiento de los enfermos. Lo que en
sentido mas amplio significa “ayuda para morir”. En su obra Novum
Organum, Bacon afirma: “El médico debe calmar los sufrimientos y los
dolores no solamente cuando se trata de curar, sino también cuando
sirve de medio para una muerte dulce y tranquila”

El tema volvio a centrar la atencidn en los anos que precedie-
ron a la Segunda Guerra Mundial con las teorias del jurista aleman
Binding v del psiquiatra de origen germanico Hoche, los cuales se
convirtieron en los profetas de la eugenesia y de la eliminacion de Ia
vida por razones medicas ligadas principalmente a la purificacion de
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la raza humana. Seglin Binding no hay razones éticas y juridicas que
impidan privar de |a vida a “seres sin valor”.

Lo “agradable” es solo una determinacion especifica del término.
Una muerte agradable o indolora, en el sentido cenestésico, no es,
por ello, equivalente a una muerte buena en el sentido, no ya ético,
sino incluso bioldgico del concepto (una muerte placentera “experi-
mentada” por un individuo sano en plena juventud, pero atiborrado
de drogas euforizantes, podria considerarse como bioldgicamente
mala).

Cuando se dice que todo hombre tiene derecho a una muerte
digna, o se pide el principio, o es mera retdrica, pues muerte digna
no es sélo muerte sin sufrimiento. Entre los soldados prusianos tener
derecho a una muerte digna significaba, por ejemplo, tener derecho
a ser fusilado con honores ceremoniales, al margen del placer o del
dolor que se experimentase. Una muerte indigna seria una muerte
en la horca, incluso con anestesia previa.

La Asociacion Médica Mundial ha definido a la eutanasia como
“matar con medios de apariencia medica”.

En el ambito del surrealismo filosofico se han inventado térmi-
nos como eutanasia activa, eutanasia pasiva, ortotanasia, distanasia,
tanasia, etcétera, que no pasan de ser actos fallidos para justificar lo
injustificable.

De acuerdo con Kant, el suicidio es malo pues viola deberes
para con uno mismo, viola el respeto por nosotros mismos. La vida
no vale por si misma, sino en funcion de un proyecto de vida ligado
a una libertad y a una autonomia, ésta se justifica si permite la base
material para la vida.

El administrar una inyeccion letal o retirar medidas ordinarias
de apoyo a la vida son casos de terminacion intencionada de la
vida. El retirar medidas extraordinarias y permitir morir al paciente,
no lo es.
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El caso de Terri Schiavo

El caso de Terri Schiavo no hubiera sido posible en México. He aqui
los pormenores.

En 1990 Terri Schiavo sufrié dano cerebral severo seguido de un
ataque al corazon. El dano cerebral la dejo incapacitada y durante 13
anos la mantuvieron alimentandola a través de un tubo. Su esposo
Michael, quien en 1995 establecid una relacion con otra mujer con
la que tuvo dos hijos, sostenia que su esposa le habia dicho en alglin
momento que no le gustaria vivir en las condiciones en las que se
encontraba, pero los padres argumentaban que eso no constaba por
escrito y afirmaban que su condicion podria mejorar con el tratamiento
adecuado.

Finalmente, se le retird el tubo que la mantenia viva luego de
que un tribunal ordend que se respetaran los derechos del marido.
Los tribunales dieron la razon al esposo, quien tenia potestad
sobre ella.

La Camara de Representantes aprobo una ley de urgencia que
permitid a la madre de Schiavo acudir a la justicia para lograr que su
hija fuera reconectada a un tubo alimentario.

Incluso, el entonces presidente, George Bush, se expreso sobre
este asunto al afirmar que “en casos de incertidumbre como éste,
nuestra sociedad, nuestras leyes y nuestros tribunales deben dar
preferencia a la vida”.

El Tribunal Federal de Apelaciones de Atlanta aceptd una nueva
demanda de los padres de Terri para revisar todos los informes medi-
cos del caso, pero pocas horas después rechazo la peticion cortando,
aparentemente, el ultimo resorte judicial para mantenerla con vida.

Terri Schiavo fallecié en un hospital para enfermos terminales
de Pinellas Park, Florida. Su deceso se produjo 14 dias después de
ser desconectada, por orden judicial, de la sonda que la alimentaba.
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El caso de Schiavo, quien permanecio 15 anos en estado vegetativo,
enfrentd a partidarios y detractores de |a eutanasia.

A manera de glosa, es importante senalar que en IVléxico esto no
esta permitido. La legislacion penal mexicana informa los siguientes
principios:

* La eutanasia es un ilicito del orden penal.
* El suicidio asistido es, igualmente, un delito.

En el plano del derecho sanitario, el anteproyecto del Reglamento
General de Atencion Médica de los Estados Unidos Mexicanos, se
refiere al ensanamiento terapéutico.

Articulo 26. Para los fines de este Reglamento se entendera por:

ll. Ensanamiento terapéutico: cualquier acto u omision que
entrane riesgo o lesiones innecesarios a un paciente,
especialmente cuando no exista sustento diagnostico,
terapéutico o paliativo. Quedan incluidas en este rubro
las medidas extraordinarias, especialmente las que tengan
como fin prolongar artificialmente las funciones vegetativas
una vez confirmada la muerte cerebral.

Articulo 32. El personal de salud debera evitar emprender ac-
ciones terapéuticas sin esperanza cuando supongan molestias o
sufrimientos innecesarios para el paciente. Respetara profundamente
el derecho que tiene el paciente a una muerte digna, acorde con su
condicion humana.

Articulo 33. La decision de poner término a la supervivencia
artificial ante la muerte cerebral, Unicamente debera tomarse en
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funcion de los mas rigurosos conocimientos cientificos, atendiendo
a las reglas establecidas en la ley.

Articulo 36. El personal médico encargado de la atencion de
un paciente con prondstico fatal podra, en uso de su libertad pres-
criptiva, determinar si en primer término es necesario informar a Ia
familia y, en su caso, a la representacion legal del paciente, a efecto
de ponderar el tiempo, el modo vy las circunstancias en que deba
proporcionarse la noticia al paciente y si amerita apoyo emocional.
En caso de menores e incapaces el facultativo en union de la familia
y, en su caso, del representante legal, podran optar por no informar
al paciente su condicion.

Se trata del primer instrumento normativo que resuelve con
éxito los principales dilemas bioéticos sobre el particular. (En Glti-
mas fechas se emitid una legislacion sobre voluntades anticipadas,
la cual, sin embargo, resultd més panfletaria que resolutiva.) Por ello
hacemos votos para que el citado Reglamento pueda ser publicado
a la brevedad.

Para cerrar esta breve nota manifestamos con respecto al feno-
meno de la muerte: para llegar a la unidad tenemos que encontrar la
integracion, siempre hemos visto la dualidad como una cosa normal,
y por tal motivo no tenemos sino sufrimiento.
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Religiones y muerte |

Rabino Abraham Tobal

Centraré mi exposicion de este tema desde un punto de vista re-
ligioso, biblico —y con ello me refiero al Antiguo Testamento—, y
trataré de hacerlo de forma sencilla, ya que este tema —Ia muerte—
comprende multiples aspectos: misticos, metafisicos, cabalisticos,
imposibles de abordar en este espacio.

Segln el Antiguo Testamento Dios cre6 al ser humano. Dios hizo
al hombre del polvo de la tierra e insuflo en él el espiritu de vida, es
decir, lo que llamamos alma. Si Dios insuflo en el ser humano el espiritu
de vida, significa que tenemos algo de Dios, del soplo de Dios, del
aliento de Dios, y ahi es donde se aplica el término de que el hombre
esta hecho a imagen y semejanza divina, que somos eternos, ya que
somos parte de El.

Partiendo de esta base vamos a referirnos a la muerte. Segun el
punto de vista biblico, la muerte se considera algo relativo. Nosotros
llamamos muerte al final de la persona, cuando su vida acabo, pero
la religion la ve como un desprendimiento, una separacion de la parte
abstracta, que es lo mas importante en el ser humano. Respetamos a
una persona por su personalidad, por sus valores, por sus cualidades,
por sus conocimientos, no solo por el aspecto fisico, que si bien tiene
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importancia pasa a ser algo secundario. Una persona con un fisico
muy atractivo pero que es perversa y malvada provocara nuestro
rechazo; sin embargo, alguien que no tenga un fisico atractivo pero
que sea bondadoso y posea otros valores provocara nuestra admira-
cion y respeto, porque lo que verdaderamente vale de la persona es
la esencia, la personalidad. Y eso es lo que llamamos alma.

Por lo tanto no hay muerte del alma, solamente separacion del
cuerpo fisico. Incluso al cadaver nosotros lo vemos como algo sagrado
por el hecho de que la persona cumplié su mision en este mundo con
ese cuerpo, por lo que el cuerpo se santifica, y no se debe manipular
ni maltratar sino darle un entierro digno.

Pero todo surge del enfoque que le demos a la vida en si para que
entendamos mejor la muerte. Y para ello quiero utilizar un ejemplo
sencillo.

Asi como se envia al astronauta al espacio equipado con un traje
que le permita sobrevivir y adaptarse a las nuevas condiciones, de Ia
misma manera Dios nos manda a este mundo con una mision, para
eso nos da un traje espacial, que es el cuerpo, adaptado a las condi-
ciones fisicas terrestres.

Y ésta es exactamente la vision de la religion sobre la vida y
la muerte. Cuando uno termina su misién no es que haya muerto,
solamente se despojo del traje espacial y aunque pensamos que esa
personaya murid porque ya no ve, ya no oye, ya no siente, su esencia,
su alma, pervive. Cuando el alma esta en el cuerpo esta limitada a
los conductos fisicos de éste, pero cuando el alma se desprende del
cuerpo ya no tiene esas limitaciones, ya no necesita de los ojos para
ver o de los oidos para oir.

Partiendo de esta idea, la vida del ser humano tiene un sentido
muy profundo, no consiste nada mas en ese circulo vicioso de trabajar
para comer, comer para vivir y vivir para trabajar, ya que esto no le da
ninglin sentido, sino que la vida en si es un medio para cumplir una
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mision sagrada, v ya que la cumplimos a través de nuestro cuerpo,
nos esta indicado cuidar mucho la vida v la salud para asi realizar
esa mision. Al ser la vida sagrada, entonces la muerte se convierte
también en algo sagrado, ya que cuando concluimos nuestra mision
el alma regresa a su origen que es Dios.

Por tanto, muerte digna es buscar la manera de que la persona
que fallece lo haga de manera tranquila y en paz espiritual. Y después
de muerto lo seguiremos honrando porque consideramos que sigue
vivo.

Y aqui quisiera referirme muy brevemente a un tema que sé que
es muy polémico: la eutanasia.

Descartamos rotundamente cualquier forma de quitar la vida,
ya que como mencionamos antes, es lo mas sagrado que Dios nos
dio, pues en ella cumplimos nuestra mision, tanto de uno mismo
como de cualquier otra persona. Recordemos que incluso la religion
exige cuidar al maximo la salud para mantener la vida. Sin embargo,
quisiera senalar un ligero matiz entre lo que se denomina eutanasia
activa y pasiva.

La filosofia de la religion sostiene que Dios es quien da la vida y
que es Dios quien la quita cuando El considera que una persona ter-
mino su mision, y nosotros no podemos alterar eso, no podemos en-
trometernos en algo tan sagrado. Pero en el caso de una enfermedad
terminal, en la que el enfermo sufre muchisimo, tampoco tenemos que
meternos en el papel de Dios vy prolongar la vida artificialmente. No
podemos quitarle cosas basicas como comida, oxigeno, etcétera, pero
tampoco tenemos la obligacién de realizar una nueva intervencion
cuando los médicos tienen la certeza absoluta de que ésta no podra
superar esa enfermedad, sino en el mejor de los casos solo prolongara
la vida artificialmente y con ello el sufrimiento.

La vision de la religion es dejarlo en manos de Dios proporcionan-
dole lo necesario, pero hacer algo mas alla de lo necesario es entrar
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en los terrenos de Dios. Si bien por lo general tenemos que hacer lo
maximo para salvar la vida de una persona, cuando se sabe que se trata
de una enfermedad terminal y es seguro que el enfermo no se salvara
y en cambio solo se prolongara su sufrimiento, en ese caso no hay
obligacion de hacer algo mas alla de lo necesario. A esto podriamos
llamar, desde el punto de vista de la religion, eutanasia pasiva.

Y lo mismo ocurre en el caso del trasplante de drganos. La reli-
gion en principio prohibe el trasplante de 6rganos cuando éste ace-
lera o provoca la muerte del donante; nadie tiene derecho a atentar
contra su vida, incluso para salvar la de un ser querido. Aunque lo
ame mucho no es dueno de su vida, Dios se la dio, es algo sagrado,
y no puede acelerar su muerte para salvar a otro. Pero cuando esta
donacion no provoca o acelera la muerte del donante sino que éste
ya esta muerto, entonces esta teniendo el mérito de salvar otra vida
sin atentar contra la suya.

Ese es el enfoque que da la Biblia a estos temas tan polémicos
y tan actuales.

Como menciong, no pretendo en estas breves lineas mas que
exponer de manera muy sucinta la vision de la religion sobre la vida
y la muerte, que es un tema tan extenso y complejo. Solo quiero
bosquejar, con un enfoque cabalistico, como se considera en si el
momento de la muerte.

Este enfoque considera que asi como Dios cred en la naturaleza
lo que conocemos como ley de gravedad o fuerza magnética, que a
grandes rasgos consiste en que todo objeto que cae es atraido por
la tierra, de la misma manera el alma que, como dijimos al principio,
es el soplo de Dios en el hombre, en el momento de la muerte como
una fuerza magnética se separa, se desprende del cuerpo y regresa a
su origen que es integrarse a Dios, a quien le pertenece. Este es en
si el proceso de la muerte.
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Por eso se procura que el guia espiritual —segun la religion de
que se trate— esté presente para acompanar y ayudar a la persona
en este transito, darle una bendicion, que pida perdon a Dios en ese
momento en que termina su mision y regresa a su origen.

Todos podemos ayudar a tener una calidad de vida superior, a
tener un sentido de la vida y a tener una muerte digna, a irnos con
la tranquilidad de haber cumplido nuestra mision, a irnos en paz, en
compania de los familiares.
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Religion y muerte 11

Fray Julian Cruzalta, OP

Ouiero iniciar hablando un poco de religion para situar el tema de
la discusion de la muerte.

La religion es una experiencia profunda, gratuita, de encuentro con
lo que llamamos el misterio. Y si |a religion tiene mucho espectaculo y
no remite a la intimidad del misterio se queda solo en espectaculo.

La religiones son un fenémeno sociocultural, por lo tanto no son
naturales, son creaciones culturales de los seres humanos en res-
puesta a una pregunta que Dios hace a estos seres humanos y como
respuesta a esta pregunta de fe creamos las religiones; entonces, las
religiones estan situadas, fechadas y dependen de una cultura. Y en
ocasiones esta respuesta a Dios que llamamos religion son respuestas
horrendas y que Dios a veces rechaza.

Por lo tanto, las religiones deben acompanar los procesos histori-
cos por la via ética. La vida institucional en las religiones esta al servicio
no de la institucion sino de la experiencia religiosa. El ser humano es
un intérprete, es un ser que siempre esta interpretando, somos una
especie interpretativa y asi damos sentido a nuestra vida.

Las religiones viven sometidas de manera permanente a lo que
llamamos los fundamentalismos que ponen en peligro la convivencia
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y generan un clima de intolerancia e incluso de violencia fanatica.
Los fundamentalismos también aparecen en los discursos teologicos.
Los fundamentalismos religiosos se cierran a toda vison critica de la
propia fe.

El fundamentalista es aquel que no se siente obligado a ofrecer
argumentos, razones de por queé cree y de por qué espera en Dios.

Con facilidad el fundamentalismo recurre a la violencia para
imponer su cosmovision del mundo. Su mision de si y de los otros
normalmente es maniquea. El pertenece al grupo de los buenos, de
los salvados, y los otros pertenece al mundo de los malos. El mundo
es blanco o es negro, no hay matices, y en la experiencia humana el
mundo son los matices. Entre el blanco y el negro esta la experiencia
de la vida humana, de los pueblos, de las religiones y de las culturas

Se absolutizan las propias creencias. El fundamentalista no esta
interesado en el dialogo, no ve al otro como préjimo al que tiene que
amar como a si mismo sino como a un enemigo al que hay que eli-
minar en el nombre de Dios. Si Dios no es incluyente es excluyente,
por eso todo fundamentalismo es sectario.

Toda religion auténtica promueve la dignidad y el bienestar de los
seres humanos, por eso toda religion auténtica genera sus propios cri-
ticos que le permiten corregir las desviaciones en que ha incurrido.

El fendmeno fundamentalista suele darse en sistemas de creen-
cias que se sustentan en textos revelados, y una de las caracteristicas
del fundamentalismo es precisamente la interpretacion de estos tex-
tos revelados y el menosprecio de la hermenéutica como mediacion
entre los textos fundantes de las religiones y el contexto cultural en
que fueron escritos.

Se cree que los textos han sido revelados directamente por Dios
y por lo tanto son inmutables y de un solo sentido, el literal. Deben
aplicarse a cada situacion concreta en su forma literal.
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Tal concepcion conduce a la uniformidad y al dogmatismo en las
creencias y cierra todo camino de dialogo con los otros, con las otras
culturas y con las otras religiones.

El fundamentalismo propone aislar el texto sagrado de su con-
texto sociohistorico convirtiendolo en un objeto devocional.

Por tanto, la mejor propuesta y respuesta al fundamentalismo
dentro de las religiones es la hermenéutica. Somos seres interpreta-
tivos, si el texto tiene un contexto y yo interpreto el texto con mi
propio contexto no puedo dar un salto en el tiempo y en el espacio.
Para interpretar textos de otros pueblos, de otras culturas de miles
de afos anteriores a mi presencia, solo puedo hacerlo mediante la
interpretacion de mi contexto.

Sin la mediacion hermenéutica el discurso teoldgico deja de ser tal
para convertirse en un acto de repeticion de los textos del pasado y
entonces me sirve para legitimar muchas cosas y poco mi religion.

El acatamiento acritico de las declaraciones doctrinales emana-
das de los magisterios de las diferentes religiones se vuelve el tinico
principio de interpretacion, cuando lo que interesa es la interpretacion
puesto que la palabra es una vida que desborda el instante y el lugar
en que ha sido pronunciada y ha sido transcrita, y sélo puede pasar
de ese lugar en ese tiempo por la mediacion hermeneutica que es
inherente a la condicion humana. Somos seres interpretativos.

El ser humano vive, actla, piensa, cree, juzga, experimenta bajo
el signo de la interpretacion; el acto de comprender es interpretar. Yo
comprendo algo cuando lo interpreto bajo mis parametros, bajo mis
categorias, cuando le doy un sentido desde mi subjetividad.

El ser humano actla reflexivamente, es decir, deliberadamente;
comprender inteligentemente es experimentar plenamente.

Hoy la teologia se entiende como interpretacion actualizante de
la palabra de Dios y como una interpretacion creadora del mensaje
cristiano, en el caso de las teologias cristianas: lo que quiero decir
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es inseparable de una hermenéutica de la palabra de Dios y de una
hermenéutica de mi propia existencia humana.

El sentido de los textos fundantes de |a fe cristiana no se encuen-
tra sobre el paso del tiempo. El tiempo ha hecho mella honda; hay
una distancia entre estos textos y nosotros y la hermenéutica nos
ayuda a superar esta distancia. La Escritura es ya interpretacion; la
hermenéutica descubre nuevas posibilidades de sentido en funcion
de los nuevos climas sociales y de las culturas que hoy emergen. Hay
nuevas preguntas que tal vez el texto no se hizo en su tiempo y en
su contexto.

Toda interpretacion es creadora en funcion de las nuevas pregun-
tas y de los nuevos desafios y abre el texto a nuevos sentidos.

La mision de |a teologia es precisamente crear nuevas interpreta-
ciones del cristianismo y favorecer practicas cristianas en funcion de
cada situacion concreta seguin los tiempos v lugares, por eso hablamos
de circulo hermenéutico, continuo cambio de nuestra interpretacion
de la Biblia en funcion de los continuos cambios de nuestra realidad
individual y social.

El dialogo v la interpretacion entre las Escrituras Sagradas v la
vida llevan a descubrir el caracter histérico y por tanto contingente
de las Escrituras que requieren de una constante reinterpretacion.

La hermenéutica lleva a preguntarse por los presupuestos y con-
dicionamientos de todo tipo que intervinieron en la produccion de los
textos como en su pre comprension e interpretacion, por ejemplo, de
género, de clase, de cultura, de etnia. Dicha hermenéutica descubre
la facilidad con que los textos tenidos por revelados pueden conver-
tirse en ideologia vy servir a intereses no confesados de poder, sean
personales o institucionales.

Lo que se presenta como voluntad de Dios opera con frecuencia
como un sistema de dominacion a todos los niveles, politico, econo-
mico, religioso v cultural.
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Y hasta aqui este pequeno preambulo para situar el tema que
nos reune, la muerte digna.

Los medios de comunicacion nos presentan a diario a multitudes
vejadas hasta la muerte. Muertes indignas de seres humanos que re-
vientan literalmente tan miserablemente como perros vagabundos.

Sin una vida digna de la persona no es posible una muerte digna
de seres humanos; una muerte digna de seres humanos no es algo
obvio; morir con dignidad es sélo oportunidad, un gran regalo v al
mismo tiempo una gran tarea para la humanidad.

Para morir con dignidad no son suficientes la condiciones sociales;
morir con dignidad depende de cdmo se ha abordado en medio de
la vida la cuestion de la muerte. Esto es lo que nos diferencia a los
seres humanos de los perros callejeros: que nosotros podemos saber
que somos mortales, que somos fragiles, que somos contingentes,
y solo nosotros tenemos conciencia de nuestra mortalidad. Esto es
un gran don, pero también es una gran tarea: no entender el morir
simplemente como la fase final de la vida a la que uno se enfrenta
solo cuando la muerte ya esta a nuestra puerta.

La vida es un regalo del amor de Dios y por lo tanto no esta a
nuestra disposicion. Pero también hay que tomar en cuenta que la
vida humana es también tarea humanay por lo tanto esta confiada a
nuestra propia responsabilidad. ; Dispone realmente Dios la reduccion
de la vida humana a una vida puramente bioldgica? Yo creo que no.
Vivir humanamente significa mas cosas, los argumentos de soberania
se esconden en una imagen distorsionada de este Dios, un Dios amo,
un Dios legislador, un Dios juez en otra palabra un Dios verdugo.

No hay nada en estos discursos del Dios de los débiles, de los
extraviados, del Dios que da la vida y mira como madre del Dios
solidario de |a alianza.

Nuestra tarea es reducir en lo posible o eliminar el sufrimiento,
porque la persona humana es persona aunque esté mortalmente
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enferma; aun moribunda tiene derecho a una muerte y a una despe-
dida digna de ser humano, no solo a una vida digna de persona

Toda persona en una vision ética que esta por el respeto de la vida
—creo que en este punto no hay discusion— vy por su dignidad.

Hoy se ve que el fin de la vida esta en mayor medida confiada a
la responsabilidad de los seres humanos y a Dios.

Con la libertad Dios ha confiado a los seres humanos el derecho
a la plena autonomia. Autonomia no equivale a arbitrariedad sino a
decision de conciencia; la autonomia incluye siempre una responsa-
bilidad propiay es, por lo tanto, un asunto ético. Si queremos avanzar
en este sentido de la muerte desde la persona humana y desde las
religiones habra que ir por la via ética y por la de los textos ya que la
vida es don de Dios. Pero la muerte no empieza en el momento en
el que se muere; para luchar por una muerte digna hay que luchar
por una vida digna. Millones de seres viven indignamente en este
planeta.

Creo que la discusién muerte/vida va unida inseparablemente.
Ahondar en el misterio de la muerte es preguntarse por misterio de
la vida. La muerte vy la vida son regalos con infinitud de posibilidades
y sentidos.
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Muerte urbana y muerte rural

Maria Isabel de Fatima Luengas Aguirre

i
La vida no puede ser pensada sin la muerte. Respeta la vida

quien respeta la muerte. Toma en serio la muerte quien toma en
serio la vida. Tomar en serio la vida significa aceptar firme y rigu-
rosamente, lo mas serenamente posible, su finitud. Significa saber
con certeza, con certeza absoluta, que has de morir, que esta vida
esta enteramente dentro del tiempo [....]", son algunas de las re-
flexiones que Norberto Bobbio expresa sobre la muerte en su libro
De Senectute.

El hombre es un ser de futuro; su drama es estar consciente de
su fin; la vida y la muerte son conceptos imbricados que forman
parte importante de la cosmovision de los pueblos y de los indivi-
duos. Nacemos y morimos cobijados por la cultura; ésta nos da una
interpretacion sobre el sentido de la existencia y la no existencia, es
decir, sobre la muerte. Nos brinda una estructura que contiene los
conocimiento, las creencias, los mitos v los ritos, asi como los espacios
reales y simbolicos que marcan los hechos significativos de la vida,
como la muerte. La cultura, ademas, organiza las relaciones sociales
y las formas de comportamiento donde la repeticion de los rituales
parece engarzar un tiempo infinito que refrenda la continuidad de
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la vida. Culturalmente se han disenado infinitas formas de abordar
la muerte, pero ésta ocurre en situaciones especificas (de riqueza,
pobreza, campo, ciudad, etcétera) v es ahi donde los recursos que
se tiene para enfrentarla cambian.

Ante la angustia de morir existe la necesidad de hacer lo posible
para que la muerte se aleje, se evite; asi, se inventan trampas, se forjan
enganos, los mitos nos relatan parte de ellos; actualmente, dentro
de la sociedad y medicina modernas, la tecnologia vino a ocupar un
lugar privilegiado en el mito de la inmortalidad. Esto ocasiona que
se tenga una actitud prepotente sobre |a vida, que va incluso contra
las personas depositarias de ésta.

Las religiones como sistemas de creencias estan constituidas por
explicaciones sobre el mas alla, donde la muerte es vista como un
transito hacia formas de vida mas felices, en algunos casos, lo cual
ofrece una gran tranquilidad para quienes creen, y en el momento de
morir brindan consuelo vy soporte a los allegados.

La cuestion no es morir —hecho irrefutable— sino como
morimos, de qué morimos y en qué condiciones lo hacemos. El
contraste nos lo dan, en el caso que nos ocupa, la muerte rural y
la muerte urbana.

Hay muertes que son mas comprensibles que otras. No es lo
mismo que muera un anciano de noventa anos, deteriorado fisica-
mente, que un pequeno de diez. Lo que realmente preocupa, y por
lo que estamos aqui, es tratar de seguir el proceso de la muerte de la
mejor manera posible para quien muere, sin prolongar la agonia y el
sufrimiento innecesariamente, asi como para reflexionar sobre como
evitar y prevenir la muerte prematura, a nuestros ojos injustificada,
de un nimero importante de habitantes que viven en situaciones de
pobreza y marginacion.
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Muerte rural. Algunos antecedentes

Entre los antiguos nahuas, cuando un hombre se estaba muriendo
recibia el auxilio de quienes lo rodeaban, y para que la muerte fuera
mas rapida y dejara de sufrir le daban brebajes para reforzar el teyo-
llia (energia externa situada en el corazdn) y pudiera enfrentar el
largo camino (unos cuatro afios de viaje) que lo esperaba hacia la
parte mas profunda del Mictldn (reino de la muerte). La muerte en
el mundo prehispanico era concebida no sélo como la consecuencia
sino como la causa de la vida, dentro de una cosmovision ciclica en
la que la muerte engendra vida (1).

La costumbre de ayudar a morir rapidamente permanece dentro
de algunas comunidades mayas. Se piensa que el moribundo tiene
temor a que su espiritu deje su cuerpo, entonces se le dan pequenos
azotes para que se desprenda de él y pueda morir (2).

Entre los huicholes, cuando una persona muere, el maracame
va por su espiritu antes de que entre al reino de la muerte para que
se pueda despedir de sus allegados v se le diga todo aquello que no
se le habia dicho antes de su fallecimiento.

Estas practicas que rodean a la muerte son las que permiten
consolar a los deudos vy reforzar el sistema de mitos y creencias en
las zonas rurales e indigenas de México.

Sin embargo, éste es sélo uno de los aspectos a considerar cuan-
do hablamos de la muerte en las zonas rurales, ya que sabemos que
muchos de los fallecimientos que ahi ocurren se deben a las condi-
ciones de vida vy a la pobreza que sufre una parte importante de la
poblacion, asi como al acceso restringido a la atencion medica. El
problema es que una gran cantidad de enfermedades que llevan a la
muerte a los habitantes del campo son prevenibles y curables desde
del punto de vista médico, es decir, cuando se tienen los recursos
necesarios disponibles.
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Un ejemplo es la mortalidad materna que sigue siendo uno de los
flagelos que golpean a los paises en desarrollo, sobre todo en el area
rural, en donde las mujeres tienen mayor numero de hijos, inician tem-
pranamente su vida reproductiva y no cuentan con atencion meédica
oportuna. Un informe de la Organizacion Panamericana de la Salud
de 1994 calculaba que de las 20 mil muertes maternas registradas en
Ameérica Latina en 1992, el 98% se pudo haber evitado.

Dentro de los factores que determinan esta alta mortalidad se
encuentran las condiciones precarias de vida de las mujeres rurales,
el género, el lugar que ocupan en la estructura tradicional y la falta de
acceso a la atencién médica. Entre esta gama de factores encontramos
que el retardo en acudir a los servicios de salud es crucial para salvarle
la vida a una mujer durante el parto, pero la decision de cuando acudir
recae en las mujeres de la familia fundamentalmente, no en la que esta
sufriendo el problema; asi, cuando finalmente se llega a la clinica u
hospital generalmente es muy tarde. La muerte de las mujeres refuerza
una imagen negativa de los servicios sanitarios en la poblacién, sobre
todo cuando reiteradamente se les ha dicho que si la mujer acude al
médico los problemas de salud se van a solucionar.

En el campo la atencidn durante el parto recae en la mujer
que pare, en las de la familia y en las parteras tradicionales. Estas
ultimas son expertas en atender el nacimiento y la muerte. En la
época prehispanica al parto se le llamaba la hora de la muerte y
las mujeres que morian durante el mismo eran las que acompana-
ban al sol durante su trayecto y tenian un estatus similar al de los
guerreros muertos en batalla. El parto es justamente el momento
donde se abre y se cierra el ciclo vital, ya que se enfrentan la vida
y la muerte.

Las parteras, una vez que nace la criatura la bautizan, indepen-
dientemente que después lo haga el cura, ya que conocen la alta
mortalidad infantil y ésta es una forma de proteger el alma del recién
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nacido. Si muere la criatura la amortajan y ayudan a la madre y a los
familiares en los rituales de muerte.

Estas terapeutas tienen claro que el destino no les pertenece, que
la muerte es parte de la vida y cuando los pacientes se les mueren no
lo viven como un fracaso, sino como la manifestacion de una voluntad
superior sobre la que ellas nos tienen ninguin control.

En el medio rural la muerte es un hecho colectivo y no existe
mas auxilio para el moribundo que la cercania de los familiares
y los remedios de los médicos tradicionales, en el mejor de los
casos. (3)

Pero cualesquiera que sea la causa de la muerte tiene que haber
una explicacion cultural que permita la comprension y aceptacion de
este hecho. Sin embargo, desde el punto de vista de |a bioética sur-
gen algunas preguntas: ;es mas humano morir atenido a los recursos
familiares y sin acceso a los recursos que ofrece la medicina moderna,
cuando se ha tenido un avance tan grande en la tecnologia médica?
¢Es éticamente aceptable morir por ser pobre sin ninguna atencion
medica, a veces en condiciones de mucho sufrimiento?

Muerte urbana

En el medio urbano la muerte, al igual que todos los procesos vitales
como el parto y la menopausia, han sido medicalizados. La forma de
afrontar la muerte en los hospitales por el personal médico obedece a
la manera como se estructura la practica médica cuyas caracteristicas
han sido ampliamente descritas por los estudiosos de este modelo
de atencion. Tomaremos una de las mas completas, a mi modo de
ver, que es la de Eduardo Menéndez, donde destaca los principales
elementos del Modelo Médico Hegemdnico (MMH):
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Biologismo y reductivismo privilegian esta explicacion
sobre las demas y desmembran al individuo.
Concepcion tedrica evolucionista-positivista.
Asocialidad.

Ahistoricidad.

Individualismo.

Eficacia pragmatica.

Orientacion basicamente curativa.

Salud-enfermedad vistas como mercancias.
Concepcion de la enfermedad como ruptura, desviacion,
diferencia.

Practica curativa basada en la eliminacion de los
sintomas.

Relacién médico-paciente asimétrica.

Relacion de subordinacion social y técnica del paciente.

m) Concepcién del paciente como ignorante y poseedor de un

n)
o)

saber equivocado.

Concepcion del paciente como responsable de su
enfermedad.

Induccidn a la participacion subordinada y pasiva de los
consumidores de “acciones de salud”.

Produccion de acciones que tienden a excluir al consumidor
del saber médico.

Prevencion no estructural.

No legitimacion cientifica de otras practicas.
Profesionalizacién formalizada.

Identificacion ideoldgica con la racionalidad cientifica como
criterio de exclusion de otros modelos médicos.

Tendencia a medicalizar los problemas.

Tendencia inductora al consumismo medico.

w) Predominio de la cantidad vy lo productivo sobre la calidad.
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x) Tendencia a escindir la practica de la teoria, correlativa a la
tendencia de escindir practica médica de la investigacién (4).

Si éstos son los fundamentos del MMH la atencidn a la muerte
es solamente un ejemplo de su forma de intervencion. Las carac-
teristicas de este modelo de practica profesional deshumanizado,
tecnificado, encarnizado, cruel, poco eficaz en muchos de los casos
durante el proceso de la muerte, esta llevando a la sociedad a cues-
tionar si ésa es la mejor manera de morir: solo, aislado en la cama
de un hospital, rodeado de aparatos y alejado de la presencia de los
seres queridos. Algunas enfermeras asignadas a los cuidados inten-
sivos comentan que estan mas pendientes de las maquinas que de
los pacientes. El protagonismo a la hora de la muerte corresponde
a quien se encuentra muriendo, no puede ser desplazado por la
tecnologia; ahi es donde se pierde la profundidad de la experiencia
de morir.

Subyace en esta forma de atencidn la imposicion hacia el consu-
mo de medicamentos y técnicas que muchas veces no representan
un beneficio real para el moribundo y que pueden ocasionar gastos
extraordinarios para los familiares y la prolongacién del sufrimiento
para todos sin ninglin proposito.

Como quedo dicho, en el medio rural la gente no deberia morir
de lo que muere, mientras que en el medio urbano a la gente no se
le deja morir de lo que esta muriendo.

Entre estos dos extremos de la muerte rural y la muerte urbana
surgen varias preguntas: ;son éticamente aceptables estas dos formas
extremas de atencion a la muerte, una caracterizada por la carencia
total de auxilio médico vy la otra por un sobrecuidado a veces sin
sentido? ¢Es justo concentrar la atencion médica solo en los centros
urbanos? Desde la justicia distributiva, jes justo destinar recursos
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innecesarios a un paciente terminal que podrian ser utilizados en otro
paciente que tiene oportunidad de vivir?

Estas son algunas de las reflexiones sobre las que tendremos que
ir avanzando en el corto plazo.
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El médico y la muerte

Ruy Pérez Tamayo

Introduccion

|_a muerte es, finalmente, inevitable. Todos los seres humanos somos
mortales, y a partir de cierta edad todos lo sabemos, aunque muchos
prefieren ignorarlo.

La muerte individual aparece en el mundo bioldgico al mismo
tiempo que la reproduccion sexual y desde un punto de vista evolutivo
parece ser consecuencia de ella, porque cuando un ser vivo pierde la
capacidad de dejar descendencia también cesa de tener relevancia
en el proceso de la evolucion.

La universalidad de la muerte nos irrita y hasta nos confunde,
pero solo cuando la contemplamos sin los anteojos darwinianos vy
desde las alturas de nuestros deseos y aspiraciones de inmortalidad,
apoyados en la mitologia y en las promesas de casi todas las religiones,
tanto politeistas como monoteistas. Para Darwin y sus seguidores, |a
muerte es simplemente el resultado de multiplicar la probabilidad por
la suerte en funcién del tiempo: en esta ecuacion, lo que primero es
apenas posible, poco a poco se hace probable, y tarde o temprano se
transforma en inevitable. El concepto popular de que la funcion del
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médico se limita a “luchar contra la muerte”, aparte de no ser correcto,
lo coloca en la incomoda posicion de perdedor obligado, porque en
ultima instancia la muerte siempre saldra ganando. Las relaciones del
médico con la muerte son bastante mas complejas que lo sugerido
por laimagen romantica de caballero andante que combate y derrota
a la Muerte. En lo que sigue intento un analisis de tales relaciones
dentro del marco de la ética médica laica. El texto esta dividido en
dos partes: en la primera, hago un resumen del concepto de ética
meédica laica, basado en los objetivos de la medicina, y presento un
esquema de codigo ético médico derivado de esos objetivos; en la
segunda, examino cuatro facetas de la relacion del medico con la
muerte: el concepto meédico actual de muerte, los problemas del uso
de medidas de terapia intensiva en pacientes terminales conscientes
e inconscientes, el suicidio asistido y la eutanasia.

Parte |
Etica médica laica

Conviene iniciar los comentarios que siguen con una serie de defi-
niciones sobre el uso de ciertos términos. \Voy a entender por “ética
meédica laica” los principios morales y las reglas de comportamiento
que controlan y regulan las acciones de los medicos cuando acttan
como tales, derivados Unicamente de los objetivos de la medicina,
sin participacion o influencia de otros elementos no relacionados con
esos objetivos. Estos otros elementos son de dos tipos: los englobados
dentro de la “ética general” o “normativa’, que son validos no solo para
los médicos sino para todos los sujetos humanos, y los incluidos en |a
“ética trascendental” o “religiosa’, que son validos solo para los que
comparten las creencias propias de las distintas ideologias religiosas
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(catélica, protestante, judia, musulmana, budista, otras). La mayor
parte de los textos de ética medica son mezclas de principios y normas
derivados de estas tres esferas de la ética: la laica, la general y la tras-
cendental. Las dos primeras pretenden apoyarse en la razon y estan
abiertas al analisis y a la discusion basada en argumentos histéricos
o actuales, pero siempre objetivos, mientras que la tercera emana del
dogma y se basa en la fe, por lo que no esta sujeta a discusion.

Otro término que esta de moda es bioética, que con frecuencia
se usa como sinonimo de ética médica, aunque desde luego no lo es.
La bioética describe los principios morales y las normas de compor-
tamiento de los seres humanos ante todo el mundo bioldgico; desde
luego, esto incluye a la ética médica pero la rebasa ampliamente, pues
no se limita a los médicos sino a todos los hombres, ni se restringe
a los enfermos sino que abarca toda la naturaleza. La ética medica
es, pues, la rama de |a bioética que tiene que ver Unicamente con
los aspectos especificos de |a practica de la profesion, y es a la que
se limita este texto.

Los objetivos de la medicina

Es tradicional que al hablar de ética médica se haga referencia a di-
ferentes codigos, tanto antiguos como recientes, como el Juramento
hipocratico (en sus versiones clasica, arabe o cristiana), el Cédigo
de Asaf, la Plegaria del médico —atribuida en forma apocrifa a Mai-
monides—, la Etica médica de Percival, la Declaracién de Ginebra,
el Cddigo de la Organizacion Mundial de la Salud, etcétera.

Todos estos codigos son hibridos formados por tradiciones
antiguas, por costumbres regionales mas o menos limitadas, y por
distintos mandamientos religiosos. Su valor es mucho mas histérico
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que actual, o bien son tan generales que equivalen a la expresion de
muy nobles sentimientos, pero nada mas.

Yo pienso que el mejor punto de partida para elaborar un codigo
ético médico no es un documento antiguo o una serie de manda-
mientos no razonados, sino la naturaleza especifica de la medicina,
definida en funcion de sus objetivos, que solo son los tres siguientes:
1) preservar la salud; 2) curar, o aliviar cuando no se puede curar,
y siempre apoyar y acompanar al paciente, y 3) evitar las muertes
prematuras e innecesarias. La medicina es tan antigua como la hu-
manidad, y a lo largo de su historia ha cambiado mucho, pero desde
siempre ha conservado esos mismos tres objetivos y por ahora no
concibo que en el futuro pueda transformarse tanto como para mo-
dificarlos o abandonarlos. De hecho, los tres objetivos mencionados
de la medicina pueden resumirse en uno solo, que seria el siguiente:
lograr que hombres v mujeres vivan jévenes y sanos y mueran sin
sufrimientos y con dignidad, lo mds tarde que sea posible.

Un cadigo de ética médica laica

No me cuesta trabajo aceptar que la medicina surgio antes de que
Homo sapiens sapiens pisara la faz de la tierra. Puedo imaginarme
cuando alguno de los hominidos que lo precedieron en la evolucion,
al sentirse enfermo e incapaz de valerse por si mismo, se acercé a otro
miembro de su misma especie v le pidié que le ayudara (los homini-
dos no hablaban, pero hay otras formas de comunicacion diferentes
al lenguaje); cuando el hominido interpelado aceptd proporcionarle
la ayuda solicitada, nacié la medicina. En ese momento se creo la
situacion social que constituye el centro mismo de la profesion, |a
esencia y razon de ser de la medicina: la relacion médico-paciente.
Alo largo de la historia el acto médico ha sido siempre el mismo: un
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ser humano que solicita ayuda para resolver su problema meédico vy
otro ser humano que acepta darsela, y lo hace, con mas o menos
éxito. Los ambientes vy las circunstancias en las que ocurre ese acto
médico han cambiado a través del tiempo, y en nuestra generacion
se han hecho tan complejas que la relacion médico-paciente original
se encuentra gravemente amenazada con transformarse en algo muy
distinto. Pero a pesar de la amenaza, todavia es valido decir que Ia
esencia y la naturaleza de la medicina se definen en funcion de Ia
relacion médico-paciente.

En vista de lo anterior, es posible construir un codigo de ética
meédica laica basado en los objetivos de la medicina y centrado en
la relacion médico-paciente. En principio, puede aceptarse que los
objetivos de la profesion podran alcanzarse mejor cuando la relacion
meédico-paciente se dé en las condiciones dptimas. Este principio es
razonable, se refiere en forma especifica a la practica de la medicina'y
no esta influido por reglas de ética general o por ideologias religiosas.
De este enunciado se desprende que todo aquello que se oponga o
interfiera con la instalacion y la conservacion de una relacion meédico-
paciente optima sera éticamente malo y debera considerarse como
una falta de ética médica. En cambio, todo lo que favorezca el esta-
blecimiento y la persistencia de una relacion médico-paciente optima
sera éticamente bueno y debera calificarse como positivo desde un
punto de vista ético médico.

He usado varias veces la expresion “relacion médico-paciente
optima’, por lo que conviene caracterizarla. Desde luego, se trata de
una relacion interpersonal, que puede contar con testigos pero no
con interferencias, entre el paciente y su meédico, y entre el médico y
su paciente. Como todas las relaciones humanas, ésta tambien tiene
una historia natural, un principio en el que el miedo y la incertidum-
bre iniciales, por parte del enfermo, y la apertura y el trato receptivo
y respetuoso (pero con ignorancia, también inicial), por parte del
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médico, se iran transformando poco a poco en la tranquilidad vy la
confianza del enfermo, y en el trato amable y afectuoso, pero cada
vez con mas conocimiento del problema de su paciente, del médico.
De esta “confianza ante una conciencia” —como acostumbraba
caracterizarla el maestro Chavez, citando al clinico francés Poitier—,
termina por establecerse una relacion positiva médico-paciente,
mientras mas cercana y adulta mejor, para alcanzar los objetivos ya
mencionados de la medicina.

A partir de estas consideraciones ya es posible ofrecer un codigo
de ética médica laica basado en la naturaleza de la medicina misma.
Este codigo consta de los siguientes cuatro principios, o reglas de
comportamiento, que el médico debe observar para que su actuacion
profesional pueda considerarse como ética:

1) Estudio continuo. El médico tiene la obligacién de mantenerse
al dia en los conocimientos vy las habilidades técnicas de su especia-
lidad, con objeto de ofrecerle a su paciente la mejor atencion posible
en cada momento, por medio del estudio continuo de la literatura
médica cientifica, la asistencia a cursos especializados, a congresos
y otras reuniones profesionales, asi como a las sesiones académicas
pertinentes. No hacerlo, abandonar la actitud del estudiante avido
de saber siempre mas vy la costumbre de aprender algo nuevo todos
los dias, es una falta grave de ética médica que no solo impide que
la relacion médico-paciente se dé en forma optima, sino que puede
llegar hasta los delitos de negligencia o de incompetencia médicas.

2) Docencia. La palabra “doctor” se deriva de la voz latina dos-
cere, que significa ensenar. El hecho de que el sindnimo mas usado
del término “meédico” en nuestro medio sea la voz “doctor” no es
casual ni esta ausente de razones historicas. Para que la relacion
medico-paciente sea optima el doctor debe instruir a su enfermo, a
sus familiares y a sus amigos, sobre todos los detalles de su pade-
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cimiento, de sus causas, de sus sintomas, de su tratamiento y sus
resultados (positivos y negativos), de su prondstico; debe instruirlos
unay otra vez, tantas como sea necesario, para sembrar y reforzar la
confianza del paciente. Pero la obligacién ética docente del médico
no se limita al circulo restringido de sus enfermos, sus familiares vy
amigos, sino que abarca a todos aquellos que puedan beneficiarse
con sus conocimientos especializados: colegas, enfermeras y otro
personal de salud, funcionarios, estudiantes vy el publico en general.
Esto significa que el médico debe dar conferencias, seminarios, clases
y platicas informales sobre su ciencia, y ademas escribir articulos de
divulgacion y hasta libros dirigidos al publico en general. No hacerlo
es una falta de etica médica, porque de manera directa o indirecta
interfiere con el desarrollo de una relacion 6ptima médico-paciente.

3) Investigacién. El médico tiene la obligacién moral de contribuir
(en la medida de sus posibilidades) a aumentar el conocimiento cien-
tifico en que se basa su propia practica profesional y la de sus colegas.
En otras palabras, la investigacion es una de las obligaciones éticas
del médico. Esto se deriva del siguiente razonamiento: la medicina
cientifica (la mal llamada hoy “medicina basada en la evidencia”)
que es |la que todos ejercemos, se basa en el conocimiento obtenido
cientificamente, o sea, en observaciones reproducibles, adecuada-
mente documentadas y estadisticamente significativas. Lo apoyado
en la tradicion y lo puramente anecddtico no tienen valor cientifico
(aunque si un gran impacto cultural) y por lo tanto no forman parte
de la medicina cientifica, pero en cambio constituyen la base de las
medicinas “alternativas” o “tradicionales”. Existe un acuerdo gene-
ralizado en la sociedad contemporanea en que las mejores y mas
prestigiadas instituciones médicas son aquellas en las que se practica
y se ensena la medicina cientifica. El médico debe realizar el ejercicio
de su profesion con un espiritu inquisitivo, basado en la duda metodica
y en el examen riguroso de todas las posibilidades, actuando en todo
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momento con sentido critico y pensamiento racional, o sea dentro
de un marco cientifico, sin dejarse llevar por corazonadas o datos
anecdoticos. No se trata de que abandone la practica de la medicina
para convertirse en un investigador de tiempo completo, sino que
ejerza su profesion con el mismo cuidado y el mismo interés en ge-
nerar nuevos conocimientos, siempre que esté a su alcance, porque
de eso dependera que la medicina progrese, contribuyendo a que Ia
relacion medico-paciente sea cada vez mejor y mas eficiente.

4) Manejo integral. El médico debe tener siempre presente que
el enfermo acude a solicitarle ayuda para que lo cure o lo alivie de su
padecimiento, lo que es algo distinto de su enfermedad, aunque el
primer término incluye al segundo. Para poner un ejemplo, el enfermo
puede tener una tuberculosis pulmonar, pero lo que lo lleva a ver al
meédico son la astenia, la falta de apetito, la palidez, el insomino, la
febricula, Ia tos, la disnea, y ademas el miedo de lo que pueda pasarle,
de que lo tengan que operar, la angustia por su familia, por dejar de
trabajar, por interrumpir su vida habitual, y naturalmente el terror
ante la muerte. Todo esto es lo que el enfermo padece, y es lo que
espera que el médico le quite al curarlo. Es claro que si la enfermedad
se diagnostica y se trata en forma adecuada, buena parte o todo el
padecimiento se ira aliviando, pero asi como la tuberculosis requirio
un diagndstico correcto y el uso de drogas eficientes, el resto de Ia
carga que agobia al paciente también necesita ser identificada, exami-
nada y manejada por el médico con delicadeza, discrecion y respeto,
porque el enfermo acudid a solicitar ayuda para que le resolvieran
su problema, porque €l no podia hacerlo solo. El médico que no se
involucra en la atencion del padecimiento integral del paciente, sino
que se conforma con diagnosticar y tratar la enfermedad, o que lo
abandona cuando ya ha agotado sus recursos terapéuticos curativos
o paliativos, esta cometiendo una grave falta de ética medica al no
cumplir con los objetivos de la medicina, esta ignorando su obligacion
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profesional de curar, o aliviar cuando no se puede curar, de siempre
apovyar y consolar al enfermo, v de evitar las muertes prematuras e
innecesarias.

Parte Il
Definicion legal y médica de muerte

Durante muchos anos el concepto médico de muerte era el mismo que
el del publico en general, o sea la suspension permanente de las fun-
ciones cardiorrespiratorias; el miedo a ser enterrado vivo hizo que en
el pasado el lapso considerado prudente para afirmar la irreversibilidad
del proceso se prolongara hasta por 72 o mas horas, antes de certificar
la muerte. Sin embargo, a partir de la década de los cincuenta del
siglo pasado, los avances en terapia intensiva permitieron mantener
las funciones cardiaca y respiratoria durante tiempos practicamente
indefinidos en sujetos que obviamente ya estaban muertos. Al mis-
mo tiempo, el progreso en el uso clinico de trasplantes de érganos y
tejidos para el tratamiento de distintas enfermedades graves renales,
hepaticas, cardiacas y de otros drganos, cuyos resultados son mejores
si se usan organos obtenidos de sujetos recién fallecidos, aumentd
la presion para reconsiderar el diagnostico de muerte. En 1966, un
grupo de médicos de la Universidad de Harvard propuso el concepto
de muerte cerebral, que se fue modificando a lo largo de los afios vy
que en la actualidad ya se acepta internacionalmente. En México, |a
Ley General de Salud (reformada el 26 de mayo de 2000) define la
muerte de la manera siguiente:

Articulo 344. La muerte cerebral se presenta cuando existen los
siguientes signos:
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. Pérdida permanente e irreversible de conciencia y de respuesta
a estimulos sensoriales.

ll. Ausencia de automatismo respiratorio, y

[Il. Evidencia de dano irreversible del tallo cerebral, manifestado
por arreflexia pupilar, ausencia de movimientos oculares en pruebas
vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos noniceptivos.

Se debera descartar que dichos signos sean producto de intoxi-
cacion aguda por narcoticos, sedantes, barbitlricos o sustancias
neurotropicas.

Los signos senalados en las fracciones anteriores deberan corro-
borarse por cualesquiera de las siguientes pruebas:

|. Angiografia cerebral bilateral que demuestre ausencia de cir-
culacion cerebral, o

Il. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de acti-
vidad eléctrica cerebral en dos ocasiones diferentes con espacio de
cinco horas.

De acuerdo con esta definicion, el diagndstico de muerte cerebral
requiere ausencia de funciones de la corteza vy del tallo, junto con
falta de circulacion cerebral; sin embargo, se ha propuesto que solo
se tome en cuenta la falta permanente e irreversible de las funciones
de la corteza, como ocurre en sujetos descerebrados que conservan
el automatismo cardiorrespiratorio. Por otro lado, también se han
presentado casos (no en nuestro pais) de pacientes con inconsciencia
irreversible y sin automatismo cardiorrespiratorio, pero que se man-
tienen “vivos” gracias a técnicas de terapia intensiva. De acuerdo
con la ley mexicana, los primeros estan vivos mientras los segundos
ya estan muertos, pero en otros paises (EUA, Inglaterra, Alemania)
los dos tipos de casos estan vivos.
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Esto se menciona para ilustrar que el concepto legal de muerte
ha cambiado con el tiempo, y también que no es uniforme, por lo
menos en el mundo occidental. La situacion del concepto médico
de muerte es todavia mas compleja desde un punto de vista ético,
porque agrega otras dos dimensiones que no existen en la ley: su
oportunidad y su necesidad. Estas aseveraciones se aclaran en los
parrafos siguientes.

Iniciar y suspender medidas de terapia intensiva en
pacientes terminales

Ocasionalmente (Ia frecuencia real se desconoce, pero debe ser
rara) el personal de salud que trabaja en Unidades de Terapia Inten-
siva se enfrenta a dos tipos de casos: 1) el enfermo consciente en
estado terminal de un padecimiento que no tiene remedio posible,
que rechaza cualquier tipo de tratamiento porque prefiere morirse
a seguir sufriendo; 2) el enfermo en las mismas condiciones pero
inconsciente, acompanado por familiares cercanos que conocen sus
deseos de terminar con su existencia. Esto no es un ejercicio teorico:
yo tuve la tragica experiencia de mi amigo Alvaro Gémez Leal, enfi-
sematoso cronico, a quien, durante un episodio neumaonico, en una
Unidad de Terapia Intensiva le salvaron la vida intubandolo y dandole
antibidticos; cuando Alvaro regresé a su casa les dijo a su esposa y
a sus hijos: “Si vuelvo a tener un problema de este tipo, por ningtin
motivo dejen que me vuelvan a intubar..." Meses después, en su
siguiente hospitalizacion, Alvaro muri6 de insuficiencia respiratoria
porque, siguiendo sus instrucciones, no se le intubé. Cuando el pa-
ciente ya no puede expresar su rechazo a todo tipo de terapia porque
esta inconsciente, pero sus familiares saben (por haberlo discutido
con €l cuando podia hacerlo) que ése era su deseo, el médico debe
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aceptarlo y no iniciar maniobras heroicas para prolongarle una vida
indeseada. En estos casos lo que prevalece es la voluntad autono-
ma del paciente, que debe respetarse por encima de cualquier otra
consideracion; el médico debe asegurarse de que el enfermo posea
toda la informacion sobre las consecuencias de su decision, pero ahi
termina su responsabilidad.

Sin embargo, hay otros casos en los que la voluntad del paciente
terminal se desconoce v los familiares cercanos (si los hay) no se
ponen de acuerdo sobre ella. Aqui la pregunta es, ;quién decide si se
instalan o no medidas terapéuticas de emergencia para prolongarle
la vida? La respuesta es, obviamente, el medico.

De acuerdo con el codigo ético médico definido en parrafos ante-
riores, basado en los objetivos de la medicina, un deber del médico es
evitar las muertes prematuras e innecesarias. Pero ese codigo no dice
nada de las muertes oportunas o inevitables, y menos de las deseables
y benéficas. En pacientes con enfermedades terminales, o de edad
muy avanzada, o las dos cosas, que han caido en coma varias veces
y en los que tanto la medicina terapéutica como la paliativa ya no
tienen nada mas que ofrecer, en los que nuevos esfuerzos de terapia
intensiva no van a prolongarles la vida sino sélo la inconsciencia,
ademas de mantener la espera angustiosa de la familia —y no pocas
veces sumar a esta tragedia la de la ruina econémica—, la muerte se
transforma en deseable y benéfica para todos, y en especial para el
enfermo. Aqui el medico que suspende las maniobras para mantener
las funciones cardiorrespiratorias actla dentro de la ética medica
porque esta resolviendo el problema de su paciente de acuerdo con
los objetivos de la medicina.
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El suicidio asistido y la eutanasia

En términos generales, se distinguen dos formas de eutanasia, la
activa y la pasiva; el suicidio asistido es una variedad de la euta-
nasia activa. La diferencia entre las dos formas estriba en que en
la eutanasia activa el paciente terminal fallece como consecuencia
directa de una accidn intencionada del médico, mientras que en
la eutanasia pasiva la muerte del enfermo se debe a la omisidn
o suspension por el médico del uso de medidas que podrian pro-
longarle la vida (vide supra). Naturalmente, no es necesario ser
meédico para practicar la eutanasia, pero con frecuencia el médico
esta involucrado en situaciones en las que debe tomar una deci-
sion al respecto.

Desde el punto de vista de la ética médica (o por lo menos,
enunciados en su nombre) los pronunciamientos en contra de la
eutanasia en nuestro medio son los mas comunes; dos ejemplos de
ellos son los siguientes:

“Nuestra institucién [un hospital privado] considera no ética
la practica de la eutanasia, bajo ninguna circunstancia o presion,
solicitud del paciente, de la familia o allegados, ni aun en casos de
enfermedad avanzada incapacitante total o en pacientes en extrema
gravedad.”

* [El médico] invariablemente estd comprometido a salvaguardar
la vida v por lo tanto no le esta permitido atentar contra ella. Favo-
recer una muerte digna implica ayudar al enfermo a sufrir lo menos
posible; ofrecerle la mayor atencion médica disponible; estar a su lado
con un verdadero acompanamiento humano vy espiritual v ayudarlo
a encontrar un sentido plenamente humano a los sufrimientos que
no se pueden evitar.”
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Respecto al primer pronunciamiento no puede decirse nada
porque no se dan razones para justificarlo; simplemente, se trata del
enunciado de una politica institucional, como también podria serlo
“No se aceptan tarjetas de crédito”. El segundo texto presupone
tres principios, dos de ellos no documentados vy discutibles y el otro
simplemente falso.

1) Sedice, en primer lugar, que el médico “siempre” esta compro-
metido a conservar la vida y tiene prohibido “atentar” en su contra,
pero ésta es una opinion no basada en la ética médica sino en un
cddigo propuesto en el siglo VV a.C. (el Juramento Hipocratico) y cuya
vigencia solo se reclama cuando coincide con la ética trascendental.
En mi opinion, el médico no esta “siempre” comprometido éticamente
a conservar la vida, cualquiera que ésta sea, sino solo aquella que el
paciente considere tolerable por sus sufrimientos y digna para su per-
song; la obligacion ética del médico es evitar las muertes prematuras
e innecesarias, pero no las deseables y benéficas (vide supra).

2) Ademas, me parece perverso vy definitivamente sectario
seguir sosteniendo en el siglo XXI el mito judeo-cristiano primitivo
que le asigna al dolor fisico intolerable y a otras formas horribles de
sufrimiento terminal —como la asfixia progresiva y consciente del
enfisematoso, o el terror a la desintegracion mental del paciente con
Alzheimer—, un “sentido plenamente humano”. La frase esta vacia
de contenido objetivo y sdlo es aceptable para los que comparten
ese tipo de creencias religiosas.

3) Es falso que haya sufrimientos “que no se pueden evitar"
Esa es precisamente la funcidn del suicidio asistido y la eutanasia,
evitarle al paciente terminal los sufrimientos inutiles que le impiden
morir con dignidad, cuando la vida ya se ha transformado, para él,
en algo peor que la muerte.
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Ocasionalmente se senalan dos objeciones médicas racionales a
la eutanasia: 1) la solicitud de un paciente para que el médico termine
con su vida puede ser el resultado de una depresion transitoria, que
puede desaparecer cuando el enfermo mejora o se alivian su dolor
y sus otras molestias, y 2) es muy dificil para el médico estar com-
pletamente seguro de que un enfermo en estado terminal no puede
salir adelante, aunque sea por poco tiempo, en condiciones que le
permitan disfrutar de sus seres queridos o actuar y tomar decisiones
relacionadas con su propia vida y sus intereses. Ambas objeciones
son reales y deben tomarse mucho en cuenta, porque plantean Ia
necesidad de que el médico conozca muy bien a sus enfermos, de
que tenga los diagndsticos correctos y de que haya realizado todos
los esfuerzos terapéuticos a su alcance para evitarles sus sufrimientos,
y también porque subrayan la incertidumbre que acecha todos los
actos medicos, el peligro de confundir un juicio del médico sobre Ia
realidad con la realidad misma. Pero aun tomando muy en cuenta las
objeciones médicas senaladas, tarde o temprano se llega a situaciones
en las que el suicidio asistido o la eutanasia son las tnicas formas de
ayudar al paciente a acabar con sus sufrimientos y a morir en forma
dignay de acuerdo con sus deseos. En tales circunstancias, el médico
puede hacer dos cosas: desatender los deseos del paciente y de sus
familiares y continuar intentando disminuir sus sufrimientos en contra
de la voluntad expresa de ellos (pero quiza actuando de acuerdo con
sus creencias, lo que no tiene nada que ver con la ética médica), o
bien ayudar al enfermo a morir con dignidad (pero cometiendo un
delito). La siguiente experiencia personal, que me obligd a reflexionar
mas sobre ética médica y eutanasia, ilustra el dilema mencionado:
uno de mis maestros y muy querido amigo durante casi 50 anos, el
famoso doctor Lauren Ackerman, quien fuera profesor de patologia en
la Escuela de Medicina de la Universidad Washington, en San Louis
Missouri, y después en la Escuela de Medicina de la Universidad del
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Norte de Nueva York, en Stony Brook, en Estados Unidos, a quien a
los 88 anos de edad se le diagnostico un adenocarcinoma del colon,
se preparo para una laparotomia exploradora y, en su caso, extirpacion
del tumor. Conocedor como pocos de Ia historia natural de las enfer-
medades neoplasicas, antes de |a operacion le pidio al anestesiologo
(que era su amigo y compariero de golf): “Si tengo metdstasis he-
pdticas ya no me despiertes...” En la operacion se demostro lo que el
doctor Ackerman temia, o sea, que su cancer ya habia avanzado mas
alla de cualquier posibilidad de curacion. De acuerdo con su peticion,
el doctor Ackerman murié en la mesa de operaciones de un paro
cardiaco para el que no se hicieron maniobras de rescate.

Considerando los objetivos de la medicina, el dilema ético médico
planteado entre el suicidio asistido y la eutanasia, por un lado, y su
rechazo, por el otro, en casos que cumplen con las caracteristicas de
irreversibilidad y de solicitud consciente y reiterada de terminar la
vida, sea por sufrimientos insoportables o por la anticipacion de una
muerte indigna precedida por la destruccion progresiva del individuo,
en mi opinion debe resolverse en favor del suicidio asistido v la euta-
nasia. De esa manera se cumple con la funcion de apoyar y consolar
al paciente, ya que no se le puede ni curar ni aliviar. No hay ninguna
razon ética médica para que el medico se rehuse a contribuir con sus
conocimientos a terminar con la vida de un paciente cuando éste ya
no desea seguir viviendo por las causas mencionadas, o cuando su
inconsciencia no le permite solicitarlo pero los familiares cercanos
conocen sus deseos. El rechazo de |a eutanasia no se hace por razones
de una ética médica basada en los objetivos de la medicina (aunque
a veces asi se sefale) sino por otras que no tienen nada que ver con
la medicina sino con creencias religiosas.

Por otro lado, existe una solida tradicion en favor de |a eutanasia,
iniciada en 1935 en Inglaterra con un grupo llamado The Voluntary
Euthanasia Society, a la que pertenecieron personajes como H.G.
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Wells, Julian Huxley y George Bernard Shaw, y uno de los documentos
mas elocuentes en favor de la eutanasia aparecio en 1974 firmado
por 40 personajes eminentes, entre ellos tres Premios Nobel, Linus
Pauling, George Thompson y Jacques Monod, que en parte dice lo
siguiente:

“Los abajo firmantes declaramos nuestro apoyo, basado en
motivos éticos, a la eutanasia benéfica. Creemos que la reflexion
de la conciencia ética ha llegado al punto que hace posible que las
sociedades elaboren una politica humana en relacién con la muerte
v el morir. Apelamos a la opinidn publica ilustrada para que supere
los tabties tradicionales v para que se mueva en la direccion de una
vision compasiva hacia el sufrimiento innecesario en el proceso de
la muerte. [...] Por razones éticas nos declaramos en favor de la eu-
tanasia. [...] Mantenemos que es inmoral tolerar, aceptar e imponer
sufrimientos innecesarios. [...| Creemos en el valor y en la dignidad
del individuo. Ello exige que sea tratado con respeto y, en consecuen-
cia, que sea libre para decidir sobre su propia muerte. [...] Ninguna
moral racional puede prohibir categoricamente la terminacion de la
vida si ha sido ensombrecida por una enfermedad horrible para la
que son indtiles todos los remedios v medidas disponibles. |[...] Es
cruel v barbaro exigir que una persona sea mantenida en vida en
contra de su voluntad, rehusandole la liberacién que desea, cuando
su vida ha perdido toda dignidad, belleza, sentido v perspectiva de
porvenir. El sufrimiento inttil es un mal que deberia evitarse en las
sociedades civilizadas. [...] Desde el punto de vista ético, la muerte
deberia ser considerada como parte integrante de la vida. Puesto que
todo individuo tiene derecho a vivir con dignidad |[...] también tiene
el derecho de morir con dignidad. [...] Para una ética humanista, la
preocupacion primaria del médico en los estadios terminales de una
enfermedad incurable deberia ser el alivio del sufrimiento. Si el médico
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que atiende al enfermo rechaza tal actitud, deberia llamarse a otro
que se haga cargo del caso. [...] La prdctica de la eutanasia voluntaria
humanitaria, pedida por el enfermo, mejorard la condicién general
de los seres humanos v, una vez que se establezcan las medidas de
proteccion legal, animard a los hombres a actuar en ese sentido por
bondad vy en funcion de lo que es justo. Creemos que la sociedad
no tiene ni interés ni necesidad verdadera de hacer sobrevivir a un
enfermo condenado en contra de su voluntad, y que el derecho a la
eutanasia benéfica, mediante procedimientos adecuados de vigilan-
cia, puede ser protegido de los abusos.”

En relacion con la vigilancia y los abusos posibles de la eutanasia
benéfica, la experiencia de Holanda ha sido muy reveladora. A pesar
de que la ley prohibia la eutanasia y el suicidio asistido, en la practica
las autoridades no actuaban en contra de los médicos involucrados.
En un estudio realizado en 1995 se encontré que de g 700 solicitu-
des anuales de eutanasia activa voluntaria se llevaron a cabo 3 200;
en cambio, en ese mismo lapso se realizaron 400 suicidios asistidos
voluntarios y goo casos de eutanasia no solicitados. Ademas, en cerca
de 25 mil casos la muerte se acelerd debido al tratamiento intensivo
del dolor y otros problemas, y en otros 27 mil casos la muerte ocurrio
debido a la suspension o a la falta de iniciacion del tratamiento. En
total, estos 58 mil casos constituyen el 42.6% de todas las muertes
anuales en Holanda. Con estas cifras, la Real Sociedad Médica Holan-
desa hizo una propuesta al gobierno en 1997 para legalizar la eutanasia
y el suicidio asistido, a lo que los Ministerios de Justicia y de Salud,
Bienestar y Deportes respondieron ese mismo ano estableciendo
cinco comités regionales para evaluar retrospectivamente todos los
casos comunicados de esos episodios, que iniciaron sus trabajos en
diciembre de 1998. Menos de un ano después el gobierno introdujo
la legalizacion del suicidio asistido y la eutanasia, siempre y cuando
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se cumpla con ciertos requisitos que son revisados por dos comiteés,
uno medico y otro legal. Después de 5 anos de |a legalizacion de la
eutanasia y del suicidio asistido, los resultados en Holanda han sido
tan benéficos para la poblacion que otros paises europeos, como
Bélgica e Inglaterra, se estan preparando para seguir la huella de los
holandeses.
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Encarnizamiento terapéutico y
abandono del paciente

Juan W. Zinser Sierra

Lo ideal es que un paciente que esta enfermo, particularmente de
algo cronico —y en esto obviamente estoy muy contaminado por la
oncologia, y mucho de lo que voy a decir tiene ese sesgo—, transite
de manera tranquila y suave entre la enfermedad y la muerte. Pero
desafortunadamente no ocurre asi. Por un lado esta el deseo —en
muchos casos justificado— de terminar con la vida y por tanto con el
sufrimiento, la llamada eutanasia, tema sobre el que haremos algunas
consideraciones mas adelante, y por el otro los excesos terapéuticos
—el llamado encarnizamiento terapeutico, término muy cruel pero
real en muchos casos— ya que a los pacientes o se les da una sobrea-
tencion médica en algunos aspectos o se les abandona en otros.

Pero este transito entre la enfermedad y la muerte, particularmen-
te en enfermedades terminales o cronicas, obviamente esta inserto
en un entorno en donde el tratamiento es muy importante. Y ese
tratamiento esta determinado por muchos factores sobre los cuales
creo que es importante hacer algunas reflexiones.

Como ya han mencionado otros autores, la eutanasia ha sido
legalizada en algunos paises, Holanda, por ejemplo, en donde se
considera un evento raro cuyo motivo principal es el dolor dificil de
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controlar. El procedimiento debe ser seguro pero no por ello ha dejado
de ser una medida controvertida.

¢Cuales son las caracteristicas de las personas que se han some-
tido a la eutanasia en Holanda?

La mayoria fueron hombres con una edad promedio de 72.8 afos,
con cancer sin alternativas terapéuticas razonables. La eutanasia
adelanta la muerte tres semanas, es decir, la vida en estas personas
se reduce de 72.8 anos a 72.7. Estamos hablando de situaciones en
donde claramente las alternativas de tratamiento y una supervivencia
digna son minimas o inexistentes.

En este triangulo en el cual la muerte es la culminacién de una fase
terminal en una enfermedad que puede durar determinado tiempo,
hay varios elementos que es importante identificar para poder saber
si al paciente se le esta haciendo de mas o de menos o qué es lo que
esta ocurriendo.

Primero, hay que definir al paciente terminal como alguien que
no va a vivir mas de dos o tres meses, independientemente del tra-
tamiento que se le administre. La definicion de paciente terminal
varia dependiendo de los recursos de la sociedad en la que vive, de su
entorno. Obviamente, en paises como Holanda un paciente terminal
sin alternativas es aquel al que se le ha dado toda la atencion medica
posible, ya que si tiene insuficiencia renal, por ejemplo, se le ha hecho
didlisis o incluso un trasplante, si ha sido necesario; si tiene cancer
se le han administrado todo tipo de medicamentos, quimioterapia,
etcétera.

Pero en otros paises un paciente terminal es aquel que llega, por
la historia natural de la enfermedad, a una situacion en la que podria
tener posibilidades si tiene acceso a una atencion meédica adecuada,
que en muchos lugares, como en México, no existe.

De manera que es muy peligroso universalizar la definiciéon de
paciente terminal porque se cometerian muchas injusticias, ya que
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las alternativas razonables para un paciente dependen de factores
sociales, economicos y medicos, y es claro que el futuro razonable para
unos pacientes terminales es completamente distinto del de otros,
dependiendo de cual sea el tratamiento estandar en cada lugar.

La vida de una persona se puede prolongar de manera muy
digna, tal vez por varios anos, si recibe el tratamiento hospitalario
y médico adecuado; en cambio, en otros lugares el uso de ciertos
medicamentos representa un tratamiento de lujo y no estan al
alcance de la poblacidn en general, como desafortunadamente
todavia ocurre en México.

Ya se han roto muchos paradigmas en relacion con la muerte, y
ésta —por la transicion epidemioldgica, por el hecho de que mucha
gente muere por enfermedades cronico-degenerativas, el cancer es
la segunda causa de muerte—, ha pasado de ser un acontecimiento
externo, algo que le sucede a la gente sin que ésta pueda hacer mucho,
como ocurria hasta hace poco, a ser un evento en el que se puede
interveniry participar, en el que incluso se puede escoger fecha, hora,
lugar, forma, quién estara cerca, es decir, se puede escoger morir en
las mejores condiciones .

Y al ya no morir de desnutricion o por infecciones, como suce-
dia hace ochenta o noventa afos, sino por enfermedades cronico-
degenerativas, el ser humano ha logrado la enorme oportunidad de
concluir, de cerrar circulos y de planear inclusive como llegar a su
fase final.

Durante cientos de anos la enfermedad fue algo que simplemente
ocurria y no se podia hacer mucho al respecto. Actualmente la gente
ya sabe que enfermo probablemente como consecuencia de algo
que hizo, por un estilo de vida, alguna practica anomala que pudo
comprometer su salud y que a lo mejor pudo evitar.

Ello le da a la poblacidn, particularmente entre mas educada y
culta sea, una participacion mucho mas activa en relacion con la salud

MUERTE DIGNA
189



y la enfermedad, de tal manera que no es de extranar que todos estos
conceptos en relacion con la muerte, qué hacer o no hacer, hayan
cambiado y se tengan que estar actualizando continuamente.

En el siguiente cuadro se contrasta la actitud de la gente ante |a
enfermedad —especificamente el cancer— en una sociedad desa-
rrollada como Escocia y otra con muchas carencias como Kenia.

CUADRO 1
Enfoque del cancer y la muerte

Escocia Kenia
Primera preocupacion  Muerte Dolor
Dolor Inusual Analgeésicos
Actitud Enojo Aceptacion
Socialmente “Sélo para mi”  Apoyo comunitario
Espiritualmente Necesitado Apoyado por Dios
Post diagnostico Tratamiento Espera de muerte
Atencion Calidad No ser una carga
Cancer Prioridad No es prioridad

Fuente: Murray et al, BMJ 2003, 326:368.

Estos contrastes no se dan por la distancia de miles de kilome-
tros, también los podemos observar en comunidades contiguas una
a la otra. En nuestra sociedad hay mdltiples opiniones y enfoques,
por lo que los absolutos vy las generalizaciones en relacion con este
tema estan fuera de lugar. O como dijo Woody Allen: “No es que le
tenga miedo a la muerte, simplemente no quiero estar ahi cuando
ocurra”, que en mi opinidn no significa otra cosa que desear no sufrir
y transitar de manera tranquila hacia ella.
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Por otro lado, es diferente hablar de la muerte o de la enfermedad
cuando se esta sano, o cuando se nos diagnostica algo grave que
eventualmente puede representar la muerte, que cuando se es un
paciente en fase terminal al cual el pensar en la muerte le disminuye
la angustia. Es diferente, y por ello tenemos que ponernos en su
lugar y tomar las decisiones que él quiera tomar y no las nuestras de
manera impositiva cuando sabemos que pensamos de manera muy
distinta.

Por otro lado, quisiera hacer algunas consideraciones en relacion
con el paciente terminal que creo son importantes.

En la mayor parte de los pacientes terminales la calidad de vida
se mantiene muy bien hasta poco antes de morir si reciben un tra-
tamiento adecuado. En pacientes con insuficiencias diversas como
cardiaca, pulmonar, renal, la calidad de vida va progresivamente en
descenso pero con altibajos, muchos de ellos espontaneos, muchos
de ellos derivados del tratamiento. Por eso, en el qué tanto hacer o
qué tanto no hacer hay que identificar en qué condiciones esta el
paciente, porque sabemos que hay muchas situaciones en donde éste
se puede beneficiar de manera muy importante del tratamiento.

Porque, ;qué es lo que se busca con el tratamiento que se va a
administrar a un paciente? ;Alargar la supervivencia? ; Evitar el sufri-
miento? Claro que si, no en todos los casos es importante alargar la
supervivencia pero si lograr el maximo bienestar que muchas veces
consiste en estar cdmodo, o quiza vivir unos cuantos dias mas para
participar en un evento familiar, la recepcion de un hijo, el nacimiento
de un nieto, que a muchas personas les permite cerrar el circulo y
partir tranquilas.

Es un hecho que existen excesos terapeuticos pero es dificil
definirlos ya que en la mayor parte de los casos hay una serie de ele-
mentos que participan en ellos. Para ello veamos en qué condiciones
muere la gente. En el cuadro 2 se muestran los resultados de un es-
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tudio aleman sobre |a atencion al paciente terminal en el dltimo mes
de vida en un hospicio, que es una especie de casa colectiva donde
hay una minima participacion médica, simplemente se brinda apoyo
general, y una institucion académica, donde hay residentes médicos
y multiples recursos terapéuticos y de diagndstico.

CUADRO 2
Atencion al paciente terminal
durante el ultimo mes de vida

Institucion
académica  Hospicio

Deficiente control de sintomas

que afectan la calidad de vida 18.8% 1.9%
Rayos X simples 08.6% 9.7%
Rayos X especiales 38.2% 0%
Quimioterapia 43.8% 0%
Conyuge presente 28.6% 30.8%

Fuente: Sommer H. et al, ASCO, 2002.

Como se puede observar, los pacientes que mueren en un
hospicio tienen un mayor control de problemas de dolor, es decir,
el control deficiente de sintomas que afectan la calidad de vida es
mucho mayor en instituciones académicas, en donde estan mas
preocupados por hacerles estudios, rayos X, tomografias, adminis-
trarles quimioterapia a pacientes terminales todavia un dia antes de
morir, lo que no necesariamente se traduce en una mejor calidad de
vida, ademas de que en estas ultimas los separan de sus familiares,
de sus esposos.
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Por tanto, un primer elemento a tomarse en cuenta respecto a
los excesos terapéuticos es el entorno social, donde esta el paciente,
donde ha escogido terminar sus Ultimos dias o semanas de vida. El
entorno condiciona no solo los excesos sino también los abandonos
que se pueden cometer por los intereses del medico, la familia, et-
cétera.

El encarnizamiento y el abandono van de la mano y es frecuen-
te encontrar ambos como una mancuerna que coexiste y que esta
determinada por muchos factores: los sintomas del paciente, las
caracteristicas del mismo, los médicos, los recursos de educacion, las
alternativas terapéuticas, la actitud de la familia, etcétera.

El encarnizamiento frecuentemente se define como algo retros-
pectivo. Es muy dificil saber de antemano si se nos va a pasar la mano
0 no con un paciente. Esto es un poco como el que insiste mucho: el
que insiste mucho vy tiene éxito es un hombre tenaz, el que insiste y
fracasa es un necio. Asi, desconocemos de antemano a qué individuo
se le va a dar en exceso o a quién se le va a dar poco. Mencionaré
unos ejemplos de la vida real que ilustran este punto.

Un hombre joven fue remitido al Instituto de Cancerologia con el
diagnostico de cancer de tubo digestivo metastasico al cuello. Se le
dijo que en esas condiciones no habia nada que hacer y que no valia
la pena encarnizarlo terapéuticamente porque de todos modos iba
a morir. Pero en consideracion a su edad vy a las muchas ganas que
tenia de vivir se le diagnosticd un tumor que si era potencialmente
tratable, y no solamente tratable sino curable. Varios afos despueés,
y gracias a la quimioterapia y al tratamiento medico que se le dio, el
paciente sigue con vida y en buenas condiciones de salud.

Otro paciente llegd en camilla con insuficiencia respiratoria y
gracias al tratamiento médico y a su perseverancia y sus deseos de
vivir recuperd una buena calidad de vida.
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En oncologia el principio de Hipdcrates de que lo primero es no
danar realmente no se aplica, porque frecuentemente desde el punto
de vista terapéutico danamos al paciente antes de que mejore: el
paciente tiene que empeorar antes de mejorar. El tratamiento onco-
l6gico por definicion es una enfermedad, es una enfermedad que lo
sometan a uno a una cirugia radical, que le den quimioterapia, que
vomite, que tenga 8oo leucocitos. Si eso es no estar enfermo, ;qué
es estar enfermo?

Pero silo ponemos en la balanza y a partir de ello podemos lograr
que algunos pacientes se curen o vivan mucho mas tiempo del que
iban a vivir, vale la pena el sufrimiento. Ahora bien, es muy dificil
conocer el resultado de antemano, vy el equilibrio con frecuencia se
puede perder.

La mortalidad de pacientes con cancer esta determinada en gran
medida por la comorbilidad asociada. Los pacientes que no tienen
problemas médicos asociados viven mucho mas que los que si los
tienen. De manera que hay que tener mucho cuidado con lo que se
le administra a un paciente en estas condiciones: una aspirina puede
provocarle un sangrado v fallecer, a diferencia de alguien sin comorbi-
lidad que puede tolerar mucho mejor el tratamiento. Esto no es facil
de identificar y requiere de cuidado y mucha atencion.

En cuanto a qué es lo que el paciente esta dispuesto a aceptar,
porque a veces el encarnizamiento terapéutico se ve nada mas des-
de el punto de vista del médico y del que esta sano, en el siguiente
cuadro veremos como la mayor parte de los pacientes esta dispuesto
a aceptar mucho (Cuadro 3).

En el caso de pacientes con cancer de colon, la mediana de su-
pervivencia antes de que hubiera ciertas drogas era de seis meses en
pacientes con enfermedad metastasica. Con determinadas drogas y
con determinados avances terapéuticos en la actualidad ha aumen-
tado a mas de 20 meses.
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CUADRO 3
Actitud hacia los beneficios y toxicidad secundarios a la
quimioterapia

« Ante el 10% de posibilidades de curacién
El 40% acepta tratamiento intenso.
El 50% acepta tratamiento moderado.

* Supervivencia aceptada de acuerdo con efectos secundarios
12-24 meses (intensa)
6-12 meses (moderada)

Fuente: Harvey et al, ASCO, 199s.

Insisto en que lo importante es estar en posibilidad de definir
realmente si se le va a hacer de mas o de menos al paciente, porque
es un hecho que ha habido grandes progresos en la medicina y que
la gente tiene, en términos generales, cada vez mas posibilidades.

Lo que se busca realmente con el tratamiento, y éste es un ejem-
plo dirigido basicamente a la quimioterapia, es que el tratamiento no
exceda al beneficio. En el caso de un paciente que no tiene molestias
por el tratamiento pero tiene mucho tumor y una calidad de vida
muy mala, si logramos una respuesta con el tratamiento sin que la
toxicidad sea muy alta vamos a lograr una paliacion muy buena. Si
se nos pasa la mano, y esto es parte del encarnizamiento, probable-
mente vamos a tener una mejor respuesta tumoral pero a expensas
de mucha toxicidad que haga que la paliacion se pierda y obviamente
el paciente fallezca.

En otras palabras, lo que se quiere evitar es el abandono, no dejar
al paciente sin esa oportunidad pero cuidando el exceso que hace
que el beneficio alcanzado se pueda perder.
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CUADRO g4
Preferencias en la toma de decisiones

Rol principal Pacientes (56)  Staff (20)
Paciente 0% 10%
Paciente + Doctor 30% 65%
Paciente + Doctor 41% 25%
Doctor + Paciente 23% 0%
Doctor 6% 0%
Fuente: Brundage VD, et al. J Clin Oncol, 1997;
15:330-340.

Respecto a la toma de decisiones, en el cuadro 4 se ejemplifica
coémo cuando el paciente no es médico participa en el 65% de los
casos como uno de los elementos mas importantes en la toma de
decisiones, a diferencia de cuando es médico. Esto es lo que sucede
cuando nosotros tratamos de decidir por un paciente, pensamos como
nos gustaria que decidieran en nosotros pero no en ellos que si estan
esperando la participacion del médico.

Pero no siempre los médicos tienen buena comunicacion entre
ellos y con la familia y por ende la toma de decisiones y el acuerdo
en ciertos aspectos terapéuticos importantes como resucitacion, ven-
tiladores, etcétera, es muy bajo, porque es muy dificil tomar ciertas
decisiones, y ante la indecision manda la inercia, y muchos pacientes
que ya se intubaron se quedan intubados un ano, o si no lo han sido,
al estar dirimiendo la cuestién se pierde la oportunidad (Cuadro 5).

Para concluir, el abandono terapéutico se refiere a muchos de los
sintomas que los pacientes en fase terminal pueden tener que a veces
menospreciamos como médicos. Al que mas importancia se le da es
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CUADRO 5
Acuerdo entre médicos y familiares sobre
decisiones en pacientes terminales

Analgésicos, antibioticos, alimentacion 00%
Administracién de drogas nuevas (respuesta 15%)  42%
Resucitacion cadiopulmonar 47%
\Ventiladores 30%
Eutanasia 54%

Fuente: Do-Youn Oh, et al. ASCO, 2002.

al dolor pero hay muchos elementos en esta lista que tienen mucho
que ver y por los que se puede hacer mucho si realmente tenemos
conciencia de lo que es el paciente.

Y a pesar de todo, el abandono se presenta principalmente como
un elemento de frustracion del médico al sentir que no puede hacer
lo suficiente por el paciente. Y esto puede ocurrir cuando se tienen
demasiadas expectativas. Ayudarlo si esta un poco triste o quitarle
una constipacion a veces puede bastar y ayudar mucho al paciente. En
fechas recientes se ha encontrado que mas del 50% de los pacientes
mueren con dolor a pesar del famoso lema americano de morir sin
dolor, que todavia esta lejos de cumplirse.

El médico es un elemento clave en el proceso de la fase terminal
y sus caracteristicas personales como edad, sexo, temperamento,
estilo, van a imprimir un sello muy importante en qué hacer de mas
o queé hacer de menos. De tal manera que la actitud del médico hacia
el paciente —qué le ha transmitido, como lo ha apoyado, como lo ha
llevado en el curso de la enfermedad a una fase terminal, angustiado
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o sereno— va a ser un punto clave en la fase terminal, ya que los
pacientes son una esponja.

Como se ve, hay enormes implicaciones en todo este proceso
final; ya se ha hablado de algunas de ellas. Lo importante es recordar
que el proceso enfermedad-muerte rara vez es un proceso sencillo,
rara vez es un proceso armonico por la multitud de elementos que
intervienen en él. Debemos ser muy cuidadosos para mantener el
equilibrio, poner en la balanza lo que se da, lo que se pierde, que no
siempre es facil de identificar, y es aqui donde cuenta no nada mas
la erudicion sino la sabiduria de los médicos para identificar que en
este proceso final la diferencia entre la ciencia médica y el arte de Ia
medicina juegan un papel muy importante.
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¢Qué es y queé no es eutanasia?

Arnoldo Krauss

A pesar de que he reflexionado mucho sobre qué es la eutanasia, he
dado muchas platicas sobre el tema y me he implicado en muchos
casos de eutanasia, lo primero que tengo que decir —y lo digo con
sencillez y honestidad— es que cuando se me pregunta qué pienso
acerca de la eutanasia, si estoy a favor o estoy en contra de ella,
respondo “no lo se”.

Y respondo que no lo sé porque para hablar de eutanasia como
fenomeno Unico se puede hablar desde los libros, desde la teoria y
desde el pensamiento, pero hablar e implicarse en un caso de euta-
nasia supone, por supuesto conocer al paciente, conocer su historiay,
como ya se ha repetido en varias ocasiones, depende de una relacion
meédico-paciente sana e inteligente, una relacion que lamentablemen-
te ha decaido y que desafortunadamente esta siendo sepultada por un
maremdgnum de anomalias que suceden en el ejercicio de la medicina
contemporanea —tanto en la institucional como en la privada—,
de lo cual no hablare, pero de lo cual también somos complices los
meédicos por el silencio que guardamos al dejarnos avasallar por las
instituciones, por las companias aseguradoras y por los abogados.
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El dialogo sobre la eutanasia, como ya han mencionado aqui algu-
nos conferencistas, debe modificarse. No debe hablarse actualmente
de la eutanasia con la misma certidumbre o incertidumbre que hace
20 0 50 anos. Por otro lado, hay que intentar hablar de la eutanasia
desde un punto de vista secular, aun cuando resulte dificil hacerlo.
Ya hemos oido en este foro la vision del judaismo y del cristianismo
y otras posturas sobre la misma.

Sin embargo, si no se aborda el tema de la muerte, el tema de
la eutanasia, del bien morir, desde un punto de vista secular, es muy
dificil abordarla con inteligencia y con la reflexion adecuada que
permita estudiar este tipo de problemas éticos; y cuando se discuten
estos temas desde el punto de vista religioso, las dificultades para
abordarlos pueden ser insuperables. No quiero decir con esto que
estoy en contra de las religiones, lo que si quiero afirmar es que este
tipo de problemas y otros como la vejez, el aborto, el sida, etcétera,
tienen que estudiarse desde un punto de vista secular porque de otra
manera no se logra ninglin resultado.

Al hablar de eutanasia tengo que subrayar un concepto que me
parece fundamental cuando se habla de este tipo de problemas.
Desde mi punto de vista, y esto por supuesto va en contra de cual-
quier dogma religioso, pienso que el ser humano es absolutamente
auténomo.

Entiendo por autonomia la decision de la persona de hacer lo que
quiera con su vida y tomar cualquier decision acerca de su vida sin
que ésta afecte a terceros. Subrayo, sin que ésta afecte a terceros.

Si se habla de eutanasia y no se hace bajo el prisma de la secu-
laridad y de la autonomia se torna en un problema muy complejo.
Insisto, hay que ver estos problemas con una perspectiva actual y no
con la mirada de hace 20 0 30 anos.
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Habiendo hecho estas advertencias, reitero: hablar de eutanasia
implica abordar cada caso por separado y teniendo presente la historia
del paciente.

A continuacion haré una muy breve definicion de eutanasia, mas
o menos neutral y facil de entender, y a la cual yo me adhiero:

* Eutanasia es muerte sin sufrimiento. En estas paginas Juan
W. Zinser afirma que mas del 50% de los pacientes en
Estados Unidos muere con dolor. En México seguramente
este porcentaje es superior al 50%.

* Se practica a pacientes incurables cuando se sabe que la
enfermedad es fatal y en quienes sufren dolores fisicos
intolerables y persistentes.

La eutanasia, ademas de la mirada religiosa, tiene otros sesgos.
Lo primero que tenemos que pensar es si nos tenemos que apoyar
en los argumentos de Hipdcrates o en los de Jack Kevorkian. Hay
que reflexionar si la frase “nunca suministraré una droga letal a pesar
de que se me solicite, ni tampoco sugeriré esa posibilidad”, pronun-
ciada hace 25 siglos, sigue teniendo vigencia. Tenemos que tener
en cuenta que la tecnologia —y muchas veces tengo que decir que
soy un acerrimo critico de la tecnologia y de la modernidad médica
porque lo que hace en esencia es separar al meédico del paciente—,
ha generado muchas expectativas de vida pero también ha creado
una serie de problemas muy importantes.

Desde el punto de vista de la bioética y de la ética —que es una
de las razones fundamentales de mis preocupaciones actuales— la
mejor forma de oponerse a la tecnologia mal utilizada parte de la ética.
Los médicos tenemos que ser muy criticos con la tecnologia y no
dejarnos manipular por ella, porque lamentablemente eso sucede con
frecuencia. Tenemos que tener en cuenta, también, que mientras que
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la ciencia y la tecnologia nunca dejan de preguntarse si tiene sentido
seguir investigando y conociendo, la ética si lo hace.

No hay que dejar de mencionar también la teoria de la pendiente
resbalosa, lo que se denomina en inglés el slippery slope, y a la que
la eutanasia debe su mala fama. Yo considero que ésta es una de las
razones fundamentales por las cuales la sociedad en general se opone
a dialogar sobre la misma. La pendiente resbalosa se aplicaba, como
ustedes saben y no voy a ahondar en el tema, a cualquier persona
minusvalida, orejona, chaparra, etcétera, o que tuviese malformacio-
nes y que no fuera digna de convivir con la raza aria.

Jack Kevorkian es un nombre que es imposible no mencionar en
una platica sobre lo que es y lo que no es eutanasia. Se puede estar de
acuerdo o no con él, pero es insoslayable que gracias a Kevorkian en
1990 el tema de la eutanasia se hizo un tema publico, un tema que
se sigue ventilando en muchas sociedades gracias a sus posiciones.
Debido a Kevorkian se abrié un amplio panorama en este tema. A
él se deben grandes avances en la sociedad norteamericana a este
respecto. A diferencia de lo que se expuso anteriormente sobre el
caso Schiavo, quisiera narrar brevemente la experiencia del estado
de Oregon, para comprender qué ocurre con la eutanasia cuando se
entiende bien el concepto.

Oregon es el Unico estado en Estados Unidos donde se permite
el suicido asistido, ahi no se habla de eutanasia, se habla de suicidio
asistido. Se legalizo en 1998 a pesar de la intolerancia de Ashcroft
y de Bush —de quien se decia en estas paginas también que rei-
vindica la vida y que por eso no favorecia la muerte de Schiavo—;
tras varias encuestas la poblacién, 70% contra 30%, voté a favor
del suicido asistido era una buena opcidn. ;Qué sucedio? Lo cuento
brevemente.

Los detractores de la eutanasia habian asegurado que permitir el
suicidio asistido provocaria un exceso de muertes por eutanasia, un

MEMORIAS CNB 2
202



exceso de solicitudes para que los médicos suministrasen las drogas
adecuadas al paciente. Sin embargo, los detractores de la eutanasia
se equivocaron, ya que entre 1998 y 2004, siete anos, incluyendo el
ultimo informe, el nimero de personas que ha muerto por suicidio
asistido ha sido similar: 30-35 personas por ano.

¢Qué ha pasado con la sociedad de Oregon y con los pacientes?
Los pacientes que han acudido a pedir el suicidio asistido, o sus fami-
liares, se han enterado de que tienen la posibilidad de decidir cuando
morir y de hacerlo en una forma mas digna.

¢Qué ha pasado con los médicos? Los médicos se han implicado
mas en el cuidado de los pacientes terminales, se han preocupado mas
por suministrarles analgésicos en una mejor forma y acompanarlos
hasta el final de sus vidas en una forma mas digna.

Quisiera mencionar un aspecto muy interesante. Cuando se
indagd sobre las razones principales por las cuales los pacientes en
Oregon se acercaban a pedir el suicidio asistido, la mayoria dio tres
razones que en mi opinion representan una aproximacion muy pro-
funda al tema de la eutanasia.

La primera de ellas era la imposibilidad de gozar la vida. La segun-
da, que habian perdido la dignidad, y ésta es, quiza, una de las razones
fundamentales para hablar de eutanasia. En un estudio que llevé a
cabo sobre la situacion de los enfermos de las salas de pacientes ter-
minales, lo que mas les preocupaba era la falta de dignidad, cualidad
muy dificil de suplir. La tercera razon de los pacientes de Oregon es
la pérdida de la autonomia.

Estas son las tres razones fundamentales por las cuales los pa-
cientes en Oregon solicitan el suicidio asistido.

Voy a plantear cuatro escenarios en los cuales tenemos que
pensar cuando se habla de eutanasia.
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El primero es un escenario facil de definir, ;qué tenemos que
hacer con los pacientes terminales? La respuesta es tal vez seguir las
directrices de Holanda.

Al segundo escenario lo llamo pacientes mentalmente competen-
tes pero fisicamente incompetentes. Un tetrapléjico es mentalmente
competente pero no puede hacer nada para optar por la muerte; lo
mismo ocurriria con los pacientes con esclerosis lateral amiotrofica,
mentalmente competentes pero fisicamente incompetentes. ;Queé
debe hacerse con ellos?

El tercer escenario son pacientes mentalmente incompetentes
pero fisicamente competentes; el ejemplo mas claro es el de la enfer-
medad de Alzheimer o los pacientes con demencia senil. ;Qué hacer
con este tipo de pacientes cuando sufren una primera neumonia, una
segunda neumonia, una apendicitis? ;Hay que atenderlos siempre?
¢Es correcto atenderlos siempre? ;Eso es prolongar la vida o prolongar
la muerte? Esas preguntas las dejo en la palestra.

Y el cuarto grupo es un grupo para mi indefinible, un grupo nuevo
al que llamo “restos humanos”. “Restos humanos” no es un término
propio, es de la doctora Certrudis Postman que fue la primera per-
sona que hizo publico el suicidio de una paciente en Holanda, que
casualmente era su madre. “Restos humanos” lo llamo ella y ahora
yo retomo vy plagio el término para hablar de esas personas que no
son terminales pero que ya no son personas. No voy a entrar en el
concepto filoséfico de persona por la dificultad del concepto vy
porque no es el momento, pero hay que pensar en ese cuarto
escenario: qué se debe hacer con pacientes que realmente son
restos humanos, que no son pacientes terminales pero que ya no
gozan de autonomia, de dignidad y que tienen toda la incapacidad
para vivir |a vida.

Para finalizar, creo que hay que retomar el tema de la eutanasia,
hacerlo publico hasta donde podamos. Termino con una estrofa de un
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verso de T. S. Elliot que dice: “Bueno, bueno, bueno, dice el pajaro: Ia
especie humana no puede soportar demasiada realidad”.
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Responsabilidad ante la muerte

Asuncion Alvarez del Rio

Empiezo planteando como pregunta el titulo de mi presentacion: ;se
puede hablar de responsabilidad ante la muerte? Uno es responsable
de lo que elige y ante la muerte no hay mucho que elegir. Todos vamos
a morir. Entonces, ;donde esta la libertad frente a la muerte?, ;cual
es nuestra responsabilidad ante a ella?

Un primer paso para encontrar respuestas sera revisar nuestra
idea de la muerte. Advertir que tenemos una idea que influye en la
forma de actuar cuando ella se hace presente. Por ejemplo, cuando
un enfermo grave dice que tiene miedo a morir, es probable que se
le diga que no piense en ello. Con mayor razon, si el enfermo es un
nino. Se dice eso porque se piensa que es cruel hablar de la muerte
con quien se ve amenazado por ella.

En la idea de la muerte que todos tenemos, vy que es bastante
compleja, confluyen elementos adquiridos individualmente con otros
que aprehendemos socialmente. Vivir el fallecimiento de una persona
muy significativa siendo uno nino, es una experiencia personal que
influye en la forma de concebir la muerte. Pero junto a las influen-
cias individuales hay otras culturales que estan presentes desde que
nacemos y se transmiten de multiples formas: a través de la familia,
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la escuela, las costumbres sociales, la forma de referirse a la muerte
y, especialmente, en la forma de no referirse a ella, en la forma de
ocultarla.

No podria definir con exactitud esta influencia cultural, pero
puedo decir que se manifiesta en una enorme dificultad para dar
un lugar a la experiencia humana de la muerte y admitirla como un
acontecimiento de la vida. Y esto tiene consecuencias porque las
situaciones relacionadas con la muerte se viven con un sufrimiento
adicional.

Muchas personas con una enfermedad incurable son tratadas por
meédicos y familiares con una actitud que oculta lo que todos saben:
que la muerte se aproxima. Si no se acepta esa realidad, es probable
que se realicen intervenciones médicas que de antemano se saben
inttiles. Ocultar la muerte y seguir dando tratamientos son conductas
consistentes con la idea de que lo peor que puede sucederle a alguien
es saber que va a morir.

Es cierto, casi nadie quiere saber que va a morir porque nadie
quiere que eso le esté pasando. Pero habria que revisar esta idea
porque si un enfermo esta por morir, puede ser que prefiera hablar
con alguien sobre eso, en lugar de simplemente sospecharlo vy sufrir
en silencio lo que ello implica.

Pero no, en general actuamos negando la muerte como si ante ella
no tuviéramos otra cosa mejor que hacer. Pareceria que lo Unico que
nos importa es evitarla porque provoca dolor y angustia y, como esto
no es posible (la medicina sélo puede postergarla), nos sentimos sin
nada que ofrecer a quien se ve afectado por una situacion de muerte.
Con una sensacion de derrota, hacemos como si no viéramos, no
entendiéramos o no nos incumbiera.

La muerte siempre ha sido dolorosa y angustiante, pero en otras
épocas la gente lo reconocia y se preparaba para enfrentarla. Las
personas se acompanaban, se valian de palabras para expresar lo que
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sentian, se ayudaban con rituales y apoyo social para encontrar cierto
consuelo ante la separacion de los seres queridos y para aminorar el
temor ante la propia desaparicion.*

Entonces era normal que alguien que iba a morir lo supiera para
que pudiera prepararse y dirigir el Ultimo acto social de su vida, el acto
de morir. Sumuerte le pertenecia. Lo inconcebible era morir sin haber-
lo advertido. Por eso, si alguien veia que un enfermo ignoraba que se
acercaba su fin, sentia la obligacion de informarle de su situacion.

Las cosas han cambiado mucho. No tenemos la seguridad de
que seremos informados de nuestra muerte y mucho menos de
que estaremos acompanados mientras llega. Nuestro lenguaje para
hablar de la muerte se ha empobrecido. No nos atrevemos a usar las
palabras para nombrarla: la gente se va, la perdemos, nos deja... pero
no se muere. Nos sentimos torpes para acompanar o decir algo a
un enfermo que va a morir o a quien sufre por la muerte de alguien
querido. Y tanta torpeza nos hace mas pobres en recursos y nos hace
evitar estas experiencias, volviéndonos mas ineptos.

Es necesario revisar nuestras actitudes. Pueden parecernos muy
naturales, pero no lo son y definitivamente no son las Unicas posibles.
Estan determinadas culturalmente, por lo que podemos cuestionar
algunas suposiciones bajo la cuales actuamos. Por ejemplo, creer
que nadie es capaz de hablar de su muerte cuando esto fue lo mas
comun durante siglos; o pensar que es mejor que los ninos ignoren el
fallecimiento de familiares cuando fue costumbre que participaran en
las despedidas de los parientes moribundos. Si comprendemos cémo

* Aries, P. El hombre ante la muerte, Madrid, Taurus, 1983. Philippe Ariés fue un
historiador francés y uno de los principales estudiosos de este tema. Durante
15 anos investigd los cambios de costumbres por los que ha pasado el hombre
occidental ante la muerte, para lo cual se apoy6 en datos de muy diversa indole:
documentos literarios, litdrgicos, testamentarios, artisticos y arqueologicos.
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influye la cultura actual, podremos introducir cambios y apropiarnos
de recursos que nos ayuden a convivir con la muerte y el morir. De
la misma manera que se hacia en otros tiempos y como lo hacen
muchas comunidades que cuidan sus sabias costumbres.

No puedo detenerme a analizar los factores que han conformado
nuestra dificultad para enfrentar la muerte, pero puedo mencionar
dos cruciales: 1) los cambios en la organizacién familiar, y 2) los
avances de la medicina y la higiene. Ambos han influido para que
la muerte deje de ser vista como algo familiar y cercano. De ser un
acontecimiento que tenia lugar en los hogares, donde convivian nifos
y ancianos, paso a ser un suceso lejano que ocurre en el hospital y
que, queremos creer, acontece a otros.

Hoy es posible curar muchas enfermedades que tan solo unas
décadas atras conducian irremediablemente a la muerte. La tecnologia
médica puede sustituir la funcién de 6rganos vitales y prolongar Ia
vida mucho mas alla de lo antes imaginable. Tales logros no podemos
mas que agradecerlos, pero pareceria que con toda la confianza de-
positada en la ciencia y la tecnologia, nos desentendimos de lo que
nos tocaba hacer, tomando en cuenta que la muerte seguira siendo
nuestro destino final.

La muerte quedd en manos de los médicos y esto supone una
tarea muy complicada. Ellos tienen el conocimiento para determinar,
con cierto margen de error, que un paciente va a morir. De lo que digan
y hagan al respecto dependera, en gran parte, lo que puedan deciry
hacer sus pacientes y los familiares de éstos, porque para actuar todos
ellos necesitan saber que hay algo por hacer o decisiones por tomar.”
Sin embargo, los médicos también forman parte de esta sociedad que

* Rodriguez P. Morir es nada. Cémo enfrentarse a la muerte y vivir con plenitud.
Barcelona, Ediciones B, 2002, p. 125.
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evita la muerte y tampoco saben como actuar ante ella, aun cuando
la enfrenten con mas frecuencia y obligaciones que otras personas.
Su falta de preparacion se une a la de los pacientes que han evitado
pensar en su muerte a lo largo de la vida y que al aproximarse a ella
no dan muestras de estar dispuestos a aceptarla.

Retomo ahora las preguntas del principio. ;Se puede hablar de
responsabilidad y libertad ante la muerte?, ;se puede hacer algo ante
ella?

Con todo lo angustiante que nos parezca la muerte, no puede ser
lo peor que le suceda a una persona porque finalmente forma parte
de nuestra vida. No se trata de negar el sufrimiento que implica verse
anta la propia muerte, ante la de alguien querido o ante la de un pa-
ciente, sino de asumir que peor que morir es no hacer nada para que
se muera lo mejor posible, porque en eso casi siempre hay algo por
hacer. Cuando la muerte no se puede evitar, debemos pensar lo que
significa para quien esta al final de su vida ser acompanado, saber que
se hara todo lo posible por aliviar sus dolores y molestias y sentirse
tomado en cuenta en sus intereses, preocupaciones y deseos.

Podemos hacer mucho ante la muerte si retomamos nuestra
responsabilidad ante ella, si la tomamos como objeto de reflexion, si
ensenamos a los nifos que forma parte de la vida, si cambiamos laidea
de que la medicina debe vencerla a toda costa, si nos preguntamos
qué nos toca hacer para que las personas mueran mejor.3

Si la muerte es lo Unico seguro de nuestra existencia, cada uno
tiene que ver como se las arregla para vivir a pesar de que va a morir.
Tiene que darse una respuesta para encontrar sentido a una vida en
la que la muerte forma parte. A cada uno le corresponde definir, por
si le toca ser paciente terminal, su voluntad sobre lo que va a querer

3 Smith, R. A good death. BMJ 2000; 320: 129-130.
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en cuanto a informacion, tratamientos y otras disposiciones que im-
portan al final de la vida. Y como no hay garantia de poder expresar
esa voluntad cuando se necesite, debe dejarla por anticipado para
que otros tomen decisiones en su lugar.

Algo mas. Si al padecer una enfermedad terminal o incurable
un individuo siente que llega al extremo del sufrimiento tolerable,
debe tener la posibilidad de llevar su voluntad al limite. Asi como no
podemos cambiar nuestro condicion de mortales, tampoco debe-
mos renunciar a nuestra condicion de seres libres para decidir como
queremos nuestra vida, aun cuando los margenes para movernos se
estrechen mas de lo que quisiéramos. Por eso, para algunas personas
la eutanasia sera la Unica opcion de vida que les quede, la que les
permita decidir cuando ya no quieren vivir.4

Y por lo que toca a nuestro compromiso con los demas, tener
una respuesta sobre nuestra muerte sera una condicion para poder
permanecer con los familiares y amigos cuando vayan a morir. Si
ademas, por la profesion que elegimos, influimos en la forma en que
otros mueren, nuestra responsabilidad es mayor. La muerte del otro
puede funcionar como un espejo que recuerde |a propia, asi que de-
bemos estar seguros de que no necesitamos ocultar la de nuestros
pacientes para protegernos a nosotros mismos.

El tema que hoy nos convoca es el de la muerte digna. Asi como
creo que la responsabilidad v la libertad son cualidades inseparables,
pienso que la dignidad al morir se relaciona con ellas. Con |a posibilidad
de ejercer responsablemente la libertad hasta el tltimo momento de la
vida y mantener la coherencia con los valores personales. El concepto
de vida y muerte digna puede variar mucho entre los individuos, de

4 Alvarez del Rio, A. Prdctica vy ética de la eutanasia. México, Fondo de Cultura
Econdmica, 2005, pp. 21.
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ahi laimportancia que cada uno defina lo que quiere y no quiere. Pero
también, no olvidemos que los seres humanos somos seres sociales y
para sostener esa dignidad la persona que esta por morir necesita de
otros, lo mismo que los necesitd para nacer, para crecer y para vivir.
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Muerte digna, una oportunidad real

Jaime Federico Rebolledo Mota

A ntes de iniciar el tema me gustaria establecer el contexto en el que
debemos colocarnos para comprender el fendmeno a tratar.

El contexto

En principio quisiera decir que actualmente existen 136 paises que
estan discutiendo sobre el “derecho a morir”. Si bien diré como uno
de mis maestros “Todo paciente tiene derecho y obligacion de morir
por lo menos una vez en esta vida”, también es importante senalar
que, “con o sin derecho, nos vamos a morir”. Por lo tanto, lo que se
discute no es el derecho a morir sino coémo morir.

Hasta ahora, nos han dicho que la muerte es la consecuencia
de las enfermedades y que éstas obedecen a la historia natural del
proceso salud-enfermedad, de todos conocida, que finalmente des-
emboca en la muerte del individuo. Sin embargo habra que hacer
algunas consideraciones importantes:
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Primera: la tnica condicién necesaria para morir es estar vivo.
¢Esta usted vivo?, entonces se va a morir. El morir, junto con el na-
cer, crecer y reproducirse, es una parte importante de la vida y de |a
salud humana. Para morir, es necesario que se concatenen una serie
de condiciones que tienen que ver con factores internos o propios
del individuo, y factores externos o del medio ambiente, que favore-
ceran que suceda la muerte, bien de manera repentina, o bien, que
se desarrolle el estado terminal. Esta opcion, llegar al estado termi-
nal, es la oportunidad que se pretende alcanzar para todos los seres
humanos, de manera que les sirva para atender adecuadamente el
acontecimiento de su muerte, y en la medida de lo posible, ocupe
el tiempo que le queda para resolver aquellos arraigos, pendientes y
depositos que lo definen existencialmente.

Segunda: La asistencia formal de un paciente en estado termi-
nal poco tiene que ver con las enfermedades que padece. Si bien la
asistencia de tales enfermedades es parte de la atencion que necesita
este tipo de pacientes.

Nadie muere de cancer o de diabetes, se mueren con cancer o
con diabetes, a veces incluso con las dos o mas enfermedades, pero
lo que en verdad mata es la vida. Por lo tanto, el morir es un aconte-
cimiento concomitante a las enfermedades, no su consecuencia. La
enfermedad detona los mecanismos intrinsecos que regulan el pro-
ceso de muerte, y es éste el que habra de considerarse para efectos
de atencion tanatoldgica desde el punto de vista médico asistencial.
Entender esta premisa es fundamental, pues el no hacerlo provoca
una gran confusion en los pacientes y sus familiares, incluso en los
mismos médicos que pretenden, una vez desencadenado el proceso
de muerte, creer que tratando las enfermedades se pueda evitar que
el paciente muera, cuando morir, una vez detonados los mecanismos
fisioldgicos, es un acontecimiento natural y propio de la salud vy Ia
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vida. Por eso es de vital importancia ser claros, morir no es patoldgi-
co. Morir es una funcion de nuestro organismo, un acto fisiolégico
resultado de un mandato genético ordenado por la Vida.

El problema

“Lo primero es no hacer dafo’, reza el principio hipocratico sobre el
que se sustenta la medicina. Pero para el asunto que aqui nos ocupa,
quisiera dejar una pregunta abierta para ser contestada por ustedes:
¢qué es no hacer dafo en condiciones de muerte?

La eutanasia

En Zacatecas se realizod un encuentro sobre el idioma espanol donde
sobresalio el hecho de que un idioma es un ente factible de trans-
formar y ser transformado mediante el pensamiento, dandoles a las
cosasy a las ideas el significante y el significado representativo para su
momento. La consecuencia del uso de las palabras no es diferente del
uso de cualquier otro tipo de herramienta; mientras mas se usan mas
se desgastan, hasta que pierden todo significado llegando a no tener
nada que ver con nuestro entendimiento ni con nuestro momento.
Es precisamente este momento lo que me ocupara para discernir el
asunto de la eutanasia.

En principio debemos recordar que todos los seres vivos, en
cuanto vivos, estan sujetos a un proceso que consta de cuatro movi-
mientos, a saber: nacer, crecery desarrollarse, reproducirse y morir. El
comportamiento humano, consecuente con el proceso, ha establecido
una actitud frente a cada uno de estos movimientos a modo de que
ocurra un buen nacimiento, un buen crecimiento y desarrollo, una
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buena reproduccion. Sin embargo, respecto al morir parece que no se
han conseguido los acuerdos necesarios para que suceda una buena
muerte, una eutanasia* (eu = bueno; thanatos = muerte).

El que no exista este acuerdo al parecer es resultado de la con-
fusidn que se presenta al considerar la muerte como un enemigo,
como lo contrario a la vida. De hecho, por eso luchamos contra ella,
y cuando se presenta la miramos como un fracaso. No pensamos en
la vida que se da a si misma mediante la existencia de los entes a los
cuales les establece un limite espacio-temporal, limite que una vez
alcanzado continlia en si misma con un nuevo orden de las cosas.
De donde se desprende que la muerte es la herramienta que utiliza
la vida para disenar |a realidad.

El problema parece radicar en que los seres humanos tendemos a
rebasar y a salirnos de los limites, pues no hemos entendido la finitud.
Creemos que podemos prolongar la vida indiscriminadamente, aun en
contra de nosotros mismos. Sin embargo, no siempre fue asi. Desde
los primeros habitantes de la tierra y en todas partes del mundo los
egipcios, los griegos, los otomanos, los vikingos, los chinos, los mayasy
los aztecas, todos ellos percibieron la finitud y la entendieron. Murieron.
Y con ello permitieron que los que les siguieron, en tanto humanidad,
vivieran. Murieron contenidos en el propio devenir historico, son parte
de sus pueblos y de su gente, son raices y son viento. Desde entonces
y desde siempre, los humanos vivimos la muerte y conscientes de ello,
no podemos mas que concebir una buena muerte. Una muerte conse-
cuente con la manera de vivir, como lo propone Socrates y los sustenta
Epicuro,® sin angustias ni penas, si es posible sin dolor de ninglin tipo,

* El término mismo nacid hace veintiséis siglos y como cualquier herramienta
de esa edad ha sufrido cierto desgaste.

2 “Ser filésofo es pensar en la muerte y prepararse para ello”, Platon. En Didlogos.
Feddn o del alma; Porrtia, México.
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“ni del alma ni del cuerpo”, como diria Aristoteles. Como dirian desde
ese entonces los griegos, un buen morir, una eutanasia.

Un buen morir de hace 2 300 anos no seria diferente en estos
tiempos. Pero esta palabra, eutanasia, es una de esas palabras desgas-
tadas a las que hemos buscado otros usos y con el pasar del tiempo
confundimos su verdadero sentido.”

Eutanasia es una buena muerte. Pero, ;qué es una buena muerte?
La respuesta ha quedado atrapada en la palabra que en algiin tiempo
la definid, pero que ahora se ha deformado, sobre todo porque no se
atiende su sentido, sino cierto contenido de intencion, que provoca
desinformacion del sentido que la mueve. Antes de continuar quisiera
preguntar: jesta usted a favor o en contra de la eutanasia? Para poder
contestarla es necesario responder primero, ;qué entiende usted por
eutanasia?

Originalmente los griegos acunaron este término a partir de un
sentimiento compasivo ante la incapacidad de contener el dolor que
sufrian aquellos que iban a morir. La compasion movia a los cuidadores
a tratar de acortar el sufrimiento, en el entendido de que la muerte
seria la Unica manera de lograrlo. Esto dio pauta para que la muerte
ocurriera de dos maneras: una, suprimiendo al enfermo todo tipo de
insumos para su sobrevivencia lo que obligadamente provocaba el
deceso por consumacion, lo que posteriormente se conoceria como
eutanasia pasiva. La otra, mediante algun procedimiento que provo-
cara la muerte de manera directa e inmediata, como la asfixia, una
lesion sobre el corazdn, un veneno, y otras, que se conocerian como
eutanasia activa. En todo caso se traducia en acciones “facilitadoras”
a modo de que ocurriera una “buena muerte” o mejor dicho, “una

3 Como también lo serfan la palabra amor, cancer, sexo, por poner algunos
ejemplos.
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muerte rapida’, puesto que fundamentalmente se trataba de disminuir
la duracion de la agonia.

Estos conceptos se siguen utilizando actualmente pero hay que
entender que en la época de los griegos no existia formalmente el
concepto de individuo, ya que se concebian como polis, pueblo,
donde aquel que por estar enfermo no cumplia con sus obligaciones
como ciudadano representaba una carga social en todos su rubros
(econdmica, politica, cultural, etcétera). Por lo mismo, durante su
estado terminal representaban un “mal” que en ese entonces no se
aceptaba ni siquiera con caracter de “necesario” y por lo tanto habia
que ayudarlos a morir. Esa accion era un sentimiento ético y moral
que no se reprobaba puesto que surgia de la compasion, no solo para
con el moribundo sino también para con sus congéneres que lo cui-
daban. Por lo tanto, era una conducta aceptada (lo mismo se repitio
en muchas culturas, incluyendo las mexicanas).

Revisemos sin embargo |a historia mas reciente sobre la eutana-
sia. No fue sino hasta el siglo XIX cuando en el norte de Inglaterra se
crearon centros especializados en atencion a pacientes terminales,
centros en los que se evidencié nuevamente la compasién. Esta estu-
vo a cargo de las enfermeras que cuidaban a los pacientes terminales,
las que a partir de su experiencia llegaron a la conclusion de que la
unica manera de resolverles el dolor v la agonia era ayudandolos de
alguna manera a morir lo mas pronto posible, es decir, aplicandoles
una eutanasia.* Hecho que al ser descubierto escandalizé a la sociedad
cerrandose los centros mencionados. Después de la Primera Guerra

4 El pensamiento compasivo que mueve a pensar en detener la agonia mediante
una forma que no produzca dolor, es decir, hacia la eutanasia, no nace ni es el
resultado de un mandato médico-legal sino que es consecuencia del cuidado y
la atencion al pie de la cama del enfermo, y de estar atento a todos y cada uno
de los dolores biopsicosociales que refleja el ser humano al que se atiende.
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Mundial (década de los veintes), volvieron abrirse en Londres nuevos
centros de atencion de enfermos terminales y nuevamente se dio el
mismo fendmeno. Sin embargo, esta vez se desatd una discusion
sobre el derecho a morir, que llega hasta nuestros dias, no sin antes
haber sido alcanzada por varios eventos importantes.

El descubrimiento de los antibidticos (Fleming, 1936), que pro-
movi6 un cambio epidemioldgico sustantivo, puesto que aumento
progresivamente la sobrevida humana hasta en un 25% mas5 evi-
denciandose, por lo tanto, una mayor incidencia de enfermedades
cronico-degenerativas. Otro de ellos fue que Hitler y sus asesores
retomaron aquel concepto griego que consideraba a los nifios con
malformaciones congénitas, a los ancianos desahuciados, asi como a
los enfermos mentales como una carga social y econdmica (ala que
posteriormente se agregaron los judios y otros pueblos), que se tra-
duciaen un “mal” para el Estado, por lo que era necesario “ayudarles”
a morir. Hecho que deformé definitivamente la idea compasiva de Ia
eutanasia, convirtiéndola en un mecanismo de exterminio.

Uno mas de estos eventos fue consecuencia de los avances
tecnoldgicos (muchos de ellos por cierto debidos a la guerra): los
ventiladores mecanicos, y un poco mas adelante los equipos de didlisis,
provocaron nuevos paradigmas puesto que ahora la medicina podia
sustituir las funciones organicas y prolongar artificialmente la vida e
impedir, también artificialmente, que el paciente muriera.

Estos hechos también dieron pie para que el Vaticano, a traves
del papa Pio XIlI, se manifestara abiertamente en contra de las fuer-
zas de exterminio de la eutanasia, por un lado, y por el otro contra Ia

> La vida media del ser humano en 19oo era, en el mejor de los casos, de 45
anos. En México, para el ano de 1950 la vida media era de 49.5 anos. Revista
del IMSS.
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tecnologia, al afirmar que “Nadie puede mantener artificialmente la
vida puesto que contraviene la ley de la naturaleza vy la voluntad de
Dios”. Ademas, la posicion de la iglesia catolica partia del principio
de que la vida no es un bien propio, es dada por Dios y sélo El puede
disponer de ella. Por lo tanto ningtin creyente puede disponer volun-
tariamente de su vida. (Visién por cierto, que se venia arrastrando
sobre todo desde el protestantismo luterano).

A esta postura se adhirio en la posguerra una gran parte de las
naciones al considerar la eutanasia (hitleriana) como un mecanismo
de discriminacion, confirmandola como un meétodo de exterminio de
los malformados, los enfermos mentales y los incapacitados, manifes-
tando su repudio en la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU).
Ambas posturas —Ia del Vaticano y la ONU— fueron confirmadas
y reafirmadas por la tradicion médica hipocratica que afirma: “No
daré a nadie por complacencia un remedio mortal o un consejo que
lo induzca a la pérdida de la vida”.

Polarizada, la eutanasia paso a ser motivo de discusion interna-
cional a nivel de escritorio. Todos opinaban a favor o en contra de
lo que mediana o definitivamente nadie entiende hasta que no se
esta muriendo. A pesar de ello, desde los sucesos de Londres la dis-
cusion sobre el derecho a morir se extendio por todo el orbe, y seria
Holanda, en los primeros anos de la década de los ochenta, la que
daria los primeros pasos para responder a la necesidad de morir de
algunos pacientes terminales que lo solicitaban mediante una euta-
nasia activa, acto que exigian como un derecho, y que se acepto sin
conceder, es decir, quedd confusamente aceptado en sus leyes en esa
época.® Sin embargo, se inicié un debate en el Parlamento holandés

© Cabe decir que también fue necesidad de los propios trabajadores de la salud,
sobre todo de las enfermeras, quienes tenian que cuidar a los pacientes en
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que concluirfa casi 20 afios después (2003) con la aceptacidn abierta
de la eutanasia activa y directa.

En Dinamarca se propuso la “pildora de la dulce muerte” como
una posibilidad de que a los enfermos desahuciados se les proporcio-
nara dicha pildora, misma que contendria la “suficiente” dosis para
aliviarlo definitivamente del dolor y sufrimiento sin que la intervencion
de nadie presupusiera algin compromiso extraordinario. Este método
aun no ha sido aceptado.

Por otro lado, en Inglaterra ya se mencionan casos de “los ayudan-
tes del buen morir”, cuya accion parece ser la de favorecer y permitir
el suicidio, a lo que le han llamado suicidio asistido. Precisamente en
Estados Unidos un médico, el doctor Jack Kevorkian,” llamado por
el amarillismo “el angel de la muerte”, fue absuelto del caso nimero
veinte, en el que se le acusaba de favorecer y ayudar a suicidarse a un
paciente en estado terminal, practica que continud desarrollando por
varios anos mas, hasta que fue condenado a 10 afnos de prision por
ayudar a suicidarse a un paciente deprimido del que no se demostrd
que se encontrara en estado terminal.

En Australia se instrumento por primera vez en el mundo oc-
cidental la infraestructura politico-social que permite la eutanasia,
agregando ademas a la curricula de los medicos el estudio de la ta-
natologia. Sin embargo, la segunda semana de octubre de 1996 que
se aplicd la primera eutanasia activa reconocida y aceptada por la
medicina en Australia, ese mismo dia |a sociedad australiana considerd
que no estaba preparada para continuar aplicandola y se postergo su
aplicacion hasta nuevo aviso.

condiciones de sufrimiento extremo, sin tener éstos ninguna oportunidad de
sobrevivir a su condicion.
7 El suicidio asistido se legalizd por primera vez en Portland, Oregon, EUA, en

1998.
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En México la eutanasia también ha sido motivo de discusion.
En el ano de 1979,8 el insigne maestro, el doctor Ignacio Chavez,
participd en un simposio reafirmando con toda la prosapia y digni-
dad del momento vy la persona, lo que los médicos franceses habian
reafirmado en su tiempo, aquello de que “habiendo hecho todo lo
que estd en nuestras manos como médicos, no nos queda mds que
reconocer que somos humanos y por lo tanto mortales” “Maestro",
le pregunte, “;entonces qué debo hacer con este tipo de pacientes
terminales?” “Dales agua para que no tengan sed y quitales el dolor,
lo demds, no sirve’, me diria en los pasillos.

Y no seria sino hasta finales de los noventa cuando se retomé la
discusion sobre la eutanasia en México. Discusiones que contintian
de manera no muy consistente hasta nuestros dias, y que hablando
a la mexicana podemos considerar como “llamaradas de petate”
que responden al momento politico. No obstante, hoy en dia con
nuestra incipiente democracia las nuevas propuestas en las diferentes
Camaras han complicado el debate, precisamente porque, como se
decia en Zacatecas, las palabras se desgastan hasta que pierden todo
significado y no tienen nada que ver con nuestra comprension ni con
nuestro momento.

En todos lo textos “actualizados” que se consulten, se habran
de encontrar con las definiciones, ya no solo de la eutanasia, sino de
sus modalidades ? como:

1. Eutanasia activa: provocar la muerte inmediata mediante
algiin medio fisico o quimico.

8 Primer simposio sobre la eutanasia, 1979. Laboratorios Schering.
9 Pérez Valera .M., Eutanasia ;piedad o delito?, Ed. Jus, México,1989.
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Eutanasia pasiva: suprimir todo tipo de insumos para la
sobrevivencia lo que obligadamente provocaria el deceso
por consumacion.

Eutanasia directa: provocar la muerte inmediata
deliberadamente.

Eutanasia indirecta: accion u omision que indirectamente
(por efecto secundario) provoque la muerte.

Eutanasia voluntaria: aquella que responde a la peticion
expresa del individuo, que manifiesta su consentimiento,
idoneamente informado.

Eutanasia no voluntaria: ésta es una de las modalidades
que figuran como el centro de la discusion y es que
precisamente se entenderia como una imposicion y por lo
tanto se estarfa hablando de homicidio.

Para complicar y distraer alin mas la cuestion, se le pueden
agregar los neologismos “agregados’, que nos explican los tipos de
eutanasia.

1.

2.
3.

Distanasia. Dificultad u obstaculo para morir. Mejor
comprendida como el mal llamado “encarnizamiento
terapéutico” (término que el doctor Gardufio, del Instituto
Politécnico Nacional (IPN), adecuadamente llama
“obstinacion terapéutica’, mas de acuerdo con el proceder
médico que el mencionado encarnizamiento).

Adistanasia. Quitar los obstaculos para morir.

Ortotanasia (ortos = recto, justo). Comprenderia la
asistencia formal del estado terminal sin intervenir para que
se suceda o no la muerte.

4. Suicidio asistido. Como su nombre lo dice, consistiria en

proporcionar algin medio (efectivo) para que el paciente
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pueda morir por su propia mano (o boca como en el
caso del espafiol Ramén Sampedro). También llamada
autanasia.*

5. Autanasia (auto = por si mismo). Término propuesto por
un psicologo mexicano, Mauro Rodriguez Estrada,™ en
donde se asume que el individuo en estado terminal puede
solicitar que se le proporcionen los medios necesarios para
acabar con su vida.

Todavia hay mas, el cuidado de los pacientes en estado terminal
desencadena un gran conflicto existencial entre quienes los atienden,
pues sus actos contradicen sus pensamientos y viceversa. Por un lado
desean que muera, sin embargo, hacen todo lo posible porque esto
no suceda. Por el otro, quisieran que se recuperara, pero |a realidad
de la muerte se impone y caen en un fendmeno que he llamado
“tendencia eutanasica’, la cual consiste en aquellas acciones u omi-
siones “involuntarias” que se manifiestan en pacientes, familiares y
equipo de salud, en las que todos o uno de ellos provoca o favorece
la presencia de “incidentes” o “accidentes” que precipitan el deceso
del individuo.

Obviamente estoy hablando de una accion subconsciente que
deriva frecuentemente en un profundo sentimiento de culpa, cuan-
do, luego de fallecer el paciente, se dan cuenta de que su accion u
omision pudo ser la causante del deceso.

A partir de este panorama considero conveniente revisar algunas
de las acciones llevadas a cabo por el pueblo holandés para, en prin-

1° [dem.
* Rodriguez Estrada, Eutanasia-Autanasia. Manual Moderno.
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cipio, reconocer el problema y posteriormente analizarlo y proponer
soluciones.

Implicados en la decision de una eutanasia*?

Se realizd un referéndum nacional a la poblacion sobre su postura
respecto a la eutanasia, que contaba para ello con informacion veraz,
oportuna, suficiente y adecuada. El analisis de los resultados se llevd
a cabo por: s

Los Poderes Ejecutivo, Legislativo y Judicial.
Instituciones econdmicas financieras.
Instituciones de salud.

Instituciones educativas.

Instituciones religiosas.

Los medios de comunicacion.

N o W N

La Comision Internacional y Nacional de Derechos
Humanos.

8. Las familias de los pacientes.

9. Los equipos de salud, y

10. Los pacientes.

2 fdem.

3 En el supuesto de una comparacion hay que recordar que la poblacion de
Holanda es de aproximadamente 11 millones de habitantes con un grado de
escolaridad medio superior y un ingreso per capita superior a los 200 dolares
diarios, frente a México que cuenta con 100 millones de habitantes con un grado
escolar equivalente a cuarto de primaria y un ingreso per capita menor a los 3
dolares diarios.
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La Asociacién Médica Holandesa (1981), sobre la que recaia
la responsabilidad de responder a la necesidad de morir de los pa-
cientes terminales, llegd a la conclusion de que para aplicar una eu-
tanasia activa directa, era necesario tomar en cuenta las siguientes
consideraciones:

1. Paciente consciente.

Diagndstico de estado terminal.
Solicitud reiterada del deseo de morir.
Paciente con dolor fisico.

Evaluacion multidisciplinaria.
Conocimiento de sus familiares.

SUIE AN

Con base en ello los legisladores y el Poder Judicial emitieron un
dictamen respecto a los requisitos que debian contemplarse para no
penar la eutanasia.

Sufrimientos fisicos y psiquicos insoportables.
Conocimiento del estado terminal.

Deseo de morir persistente.

Evaluar otras alternativas.

No existir otra solucion razonable.

No debe causar perjuicios a terceros.

Requiere de valoracion multidisciplinaria.

Los medicamentos deben ser los adecuados,
preferentemente preparados por un anestesiologo.

coN oo p W N F

9. Ladecision vy la ayuda requieren maximas precauciones.
10. Los cuadrapléjicos pueden solicitar ayuda.

Como se ve, no se habla ni del modo ni del tipo de eutanasia, pero
es de todos conocido que se trata de una eutanasia activa directa y
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voluntaria. Tampoco se mencionan los motivos, sin embargo, sub-
yace la idea de la compasion. Aunque también, por otro lado, resulta
confusa y contradictoria la inclusidn de los pacientes cuadrapléjicos,
pues éstos no son pacientes en estado terminal.

Otro aspecto que se alcanza a vislumbrar es un problema fun-
damental que tiene que ver con la “tendencia eutanasica”, y es pre-
cisamente lo relacionado con el patrimonio de las instituciones y de
las familias, ya que lo que no se ha mencionado es que un paciente
en estado terminal consume de tres a cinco veces mas recursos que
un paciente “recuperable”, resultando la proteccion del patrimonio
un punto clave para la toma de decisiones. Se pretende asimismo
prevenir el impacto social y los danos psicoafectivos en los familiares
que se traducen principalmente en desintegracion familiar, violencia
intrafamiliar, sindrome del cuidador por depresion, tendencias suici-
das, dano de familiares por abandono de trabajo vy escuelas, divorcios,
etcétera.

Con toda esta informacion los legisladores holandeses concluye-
ron aceptando que se suspendieran las terapias, tomando en cuenta
que en lo que respecta a la medicina existen ademas otros problemas,
como que el equipo de salud esta obligado a realizar todo lo que esté
a su alcance para evitar que el individuo muera. Hace algunos anos
este manejo se conocia como “tratamientos heroicos”, que hoy van
quedando en desuso y muy pocas veces se ven. No obstante, se sigue
insistiendo en preparar médicos para la reanimacion cerebro-cardio-
pulmonar (RCCP), lo cual no estaria mal si se tratase de un paciente
con una afeccion aguda potencialmente recuperable, pero lo que no
queda claro es ;por qué se le aplica a un paciente en estado terminal?
¢Por qué, incluso, se mantiene el tratamiento activo de sus enferme-
dades si su condicion terminal ya no requiere del mismo? Por ejemplo,
un paciente diabético que cursa con insuficiencia renal terminal ya
no requiere de insulina para controlar la glucemia. Su insuficiencia
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misma la tiene controlada. Otro ejemplo seria un paciente con cancer
terminal, que no amerita quimio o radioterapia, a menos que éstas
sean de tipo paliativo. Es claro que en ninguno de los dos casos se
requeriria de estudios de laboratorio y gabinete, ni interconsultas
con otros especialistas. Sin embargo, esto sigue sucediendo, lo que
impacta precisamente en el patrimonio. A veces —no pocas—, suele
hacerse “como que se hace algo” para que no digan que los médicos
no hacen nada. De alguna manera se mantiene a los pacientes y a su
familiares bajo un tratamiento benevolente derivado a su vez de una
crisis de conformidad entre el equipo de salud que entiende que, haga
lo que haga, el paciente va a morir (;tendencia eutanasica?).

Existen, sin embargo, cada vez mas profesionales que obedecen
a la razén y al humanismo de la profesion vy se atreven a aceptar los
limites de la medicina frente a la condicion terminal de sus pacien-
tes, por lo que suspenden definitivamente cualquier tipo de terapia
para las enfermedades, ofreciendo Unicamente las ventajas de los
cuidados paliativos y el control del dolor como la mejor manera de
hacer algo por aquéllos. Algunos incluso lo suspenden todo, menos
los analgésicos, pues entienden que lo importante es que el paciente
muera sin dolor.

En estos dos ultimos casos se presenta otros dilemas a resolver:
la terminacion del tratamiento desconectando la terapia de sostén
(eutanasia pasiva o adistanasia); retirar una sonda de alimentacién
(caso Terry Schiavo); retirar un ventilador en un paciente con muerte
encefalica; retirar el oxigeno en un paciente enfisematoso. Retirar
finalmente cualquier aparato tecnoldgico que prolongue la funcion
organica (que no la vida), sigue siendo discutible sobre todo por ig-
norancia de lo que es un estado terminal y de lo que es propiamente
el proceso de muerte.
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Por otro lado, cualquier accion u omision que presuntamente
devuelve al individuo a su estado “natural”, se puede considerar
abandono del paciente, que en México es un delito tipificado.

Por lo tanto, no basta con la compasion. Es necesario funda-
mentar los actos mediante el rigor de |a ciencia que declare que un
individuo se encuentra en estado terminal final. También es necesario
conciliarse con la propia conciencia para poder desconectar cualquier
instrumento conectado a un cuerpo humano.

Permitir que suceda la muerte del paciente cuando en sentido
estricto es |a suerte que le toco vivir, no seria tan dificil si nos sobre-
ponemos a nuestro complejo de dioses y nos asumimos finitos y hu-
manos. Pero como humanos requerimos de limites para mantenernos
contenidos. En México, la Ley General de Salud ya establecio en el
articulo 343 los lineamientos necesarios para determinar la muerte
de un individuo, a pesar de que en éste se encuentren funcionando
algunos organos bajo asistencia tecnofarmacoldgica. La aplicacion
estricta de lo que menciona el articulo 343 permite al equipo de salud
retirar, sin ninglin problema legal, aquellos instrumentos o medica-
mentos que ya no le sirven de nada. En todo caso se mantendrian
como posibilidad para la toma de érganos para trasplante. (Aun asf,
ésa es otra historia).

Terminacion de tratamiento “por omision juiciosa”
(ortotanasia)

Mencioné que existen cada vez mas profesionales que obedecen a la
razén y al humanismo, y se atreven a aceptar sus limites. Estos en-
tienden que una omision basada en el juicio racional y objetivo de los
acontecimientos puede indirectamente causar la muerte al no actuar.
Pero ello obedece a que, aun cuando existe la obligacion de actuar

MUERTE DIGNA
231



segun los canones establecidos, se reconoce la condicion terminal y
actuar seria “hacer dano’, lo que paraddjicamente seria contradictorio
y el precepto fundamental de la medicina hipocratica se pondria en
duda. Por lo tanto existe un dilema ético que solo lo resuelven la razon
y el juicio critico, asi como también si en tales decisiones existe o no
una relacion de confianza mutua entre el profesional de la salud v el
paciente, producto de una relacion profunda a la que se llegd, y en la
que se encontraron humanamente ambos implicados.

En estos casos si media la compasion, puesto que se comparte
desde siempre la condicién humana que se sobrepone al estado
terminal. En estas condiciones, humanas y terminales, permitir que
suceda la muerte es autentificar la vida y obedecer a la naturaleza. Se
supone que es un caso frecuente de la practica médica. Aunque no
tan frecuente como deberia pues es mas frecuente encontrar médicos
que luchan obstinadamente por mantener “vivos” a los pacientes y
dominar a las enfermedades, sin entender que tratan con seres hu-
manos, capaces de asumir su vida hasta sus ultimas consecuencias.
Seres humanos que han luchado por hacer valer su voluntad dejando
claro para sus familiares y para los médicos que el limite lo marcan
ellos. Por ello y para ello en muchos paises se ha desarrollado el do-
cumento de Voluntad anticipada (Living will), donde se informan
los deseos del paciente respecto a lo que moralmente es licito en su
caso, de llegar a encontrarse en estado terminal, como:

1. Aceptar tratamientos aun en fase experimental asumiendo
los riesgos que ello implica.
Interrumpir el ya iniciado si se constata su ineficiencia.
Contentarse con los medios normales al alcance y rechazar
otros tratamientos 0 mas costosos, 0 mas penosos, 0 mas
peligrosos.
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4. Ante la inminencia de muerte renunciar al tratamiento que
unicamente prolonga la agonia.

Todo lo cual es moralmente licito. Pero aqui es donde parece estar
el verdadero problema: ;hasta donde, si fuera el caso, podriamos los
humanos intervenir para que se dé una buena muerte? La eutanasia,
en todas sus acepciones y deformaciones, no parece ser la respuesta
a la necesidad humana de morir dignamente.

Esta palabra, eutanasia, no responde al ;como morir? del que
hablamos en un principio. Es mas, parece ser nuevamente (como en
su momento la enfermedad), un distractor del verdadero problema
que tiene el ser humano cuando ha llegado al fin de su existencia.

Muerte digna

El caso es que, entre que decidimos qué es o qué no es un buen
morir, los pacientes en este momento siguen muriendo en condicio-
nes deplorables. Seguimos sin hacer nada por aquellos que mueren
a cada momento. No lo hacemos porque nos asalta el miedo v se
nos desnuda el alma al contemplarnos mortales y preferimos huir
o escondernos. Acaso, si pensamos realmente en nuestra muerte,
quisiéramos que fuese un “buen morir", que no necesariamente
tiene que ver con lo que absurdamente se pretende como “lo mas
rapido posible”. Y desde nuestro escondite miramos agazapados y
temerosos los acontecimientos que se suceden uno tras otro sobre
el moribundo que reclama atencion y cuidado, respeto y como fin
y bien ultimo y supremo, reclama su libertad, en tanto que ésta re-
presenta asimismo la dignidad de ser continente y contenido en la
dimension humana. Morir continente y contenido como ser humano
dentro de su propia tabla de valores. Eso seria suficiente para cubrirlo
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con dignidad. Morir sin conflicto con su realidad, consciente de su
finitud, resuelto, encontrandose con la aceptacion de su muerte como
un limite que lo contiene en la vida y no como un sin limite que lo
pierde en el vacio.

Y ahora si, cuestionamos si la evolucion del proceder ético y moral
ante la muerte es acorde con la evolucion de la existencia humana.
Si hablamos de una “buena muerte”, necesariamente tiene que ver
con la unidad indivisible que entendemos como ser humano. Por lo
tanto, procurar una buena muerte es utilizar todas las alternativas a
nuestro alcance para conservar la dignidad de la persona, sin excesos
que produzcan dano vy sin desplazar o desechar los valores del indivi-
duo. Esto es lo moralmente licito. Ello implica informar, no al paciente
sino a la persona humana, de manera veraz, oportuna, adecuada y
suficiente sobre su diagndstico, prondstico y oportunidades de manejo
paliativo, de manera que sea ella, la persona humana, quien pondere
“el costo” y el riesgo en todos los sentidos de su terapia, asumiendo
que ha de respetarse cualquiera de las decisiones que de ello resulten,
reconociendo con ello que quien es responsable ante su vida puede
ser responsable ante su muerte.

Al equipo de salud, en tanto la muerte no se presente, no queda
mas que proporcionar al individuo las mejores condiciones fisicas,
psicoldgicas, sociales y espirituales que conserven para €l |a dignidad
que lo distingue como ser humano. Atendiendo y procurando ser
congruentes y consecuentes con la realidad y con la tabla de valores
del individuo, a modo de que éste pueda mantenerse en el ejercicio
de su voluntad, y pueda, finalmente, morir tranquilo y en paz. Eso es
morir dignamente.**

*4 Que nada tiene que ver con lo “rapido”, aunque ésta sea, incluso, una opcion
para el paciente, en tanto que libre y responsablemente opte por ella.
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Por eso es tan importante el reconocer el estado terminal y el pro-
ceso de muerte como parte integral de la vida y la salud humana. Sélo
asi podremos ofrecer las condiciones para que el individuo pueda, con
conocimiento de causa, terminar su vida sin la participacion expresa
de conductas propiciatorias en cuanto a la muerte se refiere, lo que
se entenderia como eutanasia activa. Tampoco mediante la eutanasia
pasiva, pues suele confundirnos el vocablo, provocando confusion y
actitudes conformistas, que difieren el compromiso, llegando incluso
al abandono. No hacer ya nada, y digo no hacer absolutamente nada
(ni darle la mano siquiera), es desastroso. Es tan dafino para todos
que afecta profundamente la dignidad, no sélo del paciente, sino
de quienes estan a su cargo. He visto “no hacer ya nada” a muchos
frente a un paciente descerebrado (no confirmado), dejandolo con
un ventilador ciclando, y con una solucién goteando vy sin reconocer
para ellos y para los familiares (aun teniendo los elementos), el estado
terminal del paciente. Pasan horas, a veces dias, acaso semanas, sin
modificar ninguno de los parametros, sin confirmar el diagndstico,
tampoco el prondstico y menos la informacién para los familiares.
Esta pasividad no es eutanasia, es un absurdo. La eutanasia pasiva,
incluso en su extremo proceder, tenderia a confirmar el diagnostico
y, acto seguido, retirar los apoyos tecnofarmacologicos dejando a
la fisiologia a su libre evolucidn, pero rodeando siempre al enfermo
con las condiciones de dignidad referidas.*s (El caso mas reciente y
ejemplar es la muerte del papa Juan Pablo I1.)

Pero en aras del “ya no hay nada que hacer” se le abandona. Sele
abandona sin hacer incluso lo mas elemental que nos reclama nuestra

'> Situacion aceptada incluso por la iglesia catélica conforme a lo afirmado por
el papa Pio Xll en 1957 y reafirmado por Juan Pablo Il. Memorias del Congreso
de Cuidados Paliativos Oncoldgicos, octubre 1997.
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humanidad y nuestra profesion. Esto es, reconocer en el y para el
paciente a un ser humano. Luego de lo cual, procurar que la muerte
llegue de la mejor manera, sin dolor, sin sed, sin insomnio, apoyando
a los familiares, favoreciendo la integracion de un duelo precautorio,
permitiendo un manejo racional del devenir que en consciencia nos
alivie, puesto que no nos quedamos con los brazos cruzados.

Tampoco, en aras de hacer algo, se puede permitir la “obstinacion
terapéutica’, que rebasa todo ejercicio racional y se vuelve contra el
paciente tratando de mantenerlo vivo a pesar de todo y de todos.
Esto sélo traduce una falta absoluta de conciencia racional, o bien
una absurda soberbia. Lo que humanamente nos queda por hacer sera
aplicar la receta que cura todos los males de mi maestro, el doctor
Islas, que consiste en “devolverle su tabla de valores al individuo”,
procurando con ello una “buena muerte’, o dicho de otra manera,
una muerte digna, que resuelva la vida, sin dolor (en el mas amplio
sentido). Devolverle esa, su, tabla de valores, es como se puede
ejercer con libertad. Qué mayor valor que su libertad v el ejercicio
de su voluntad. No existe sobre |a tierra bienestar mas grande que
sentirse dueno de uno mismo. Aun en condiciones de muerte esto
es posible. Sélo asi, duefio de uno mismo, se puede uno sentir sano,
suficiente para enfrentar la vida hasta el final. Esto es el mayor orgullo
que puede sentir un ser humano.

Conclusiones

Como hemos visto el problema de la eutanasia resulta en un dilema*

que plantea la posibilidad de dar licencia para que el personal de salud

1° Dilema, conflicto de decisidn ante argumentos igualmente razonables.
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pueda, directa o indirectamente, provocar la muerte a un enfermo
en estado terminal, contando para ello con el consentimiento del
paciente. Es un problema eminentemente deontologico que compete
unica y exclusivamente al personal de salud frente a su paciente,
mismo que, con o sin la intervencion de nadie, habra de morir en
breve. Pero mientras se toma la decision del proceder profesional,
o que muera el paciente, se esperaria que ese personal de salud lo
proveyese de las mejores condiciones para que ocurra una muerte
digna, una buena muerte.

Una ultima consideracion

La universalidad del fendmeno de la muerte trasciende al entorno
del individuo. Cuando el individuo muere, lo hace, como con la vida,
de adentro hacia afuera y, por tanto, el morir nos pertenece, y como
humanos nos define existencialmente, de modo de que, haber sido
es la mejor manera de ser. La incertidumbre frente a la inmensidad
se acaba si comprendemos que morir no es dejar de ser sino dejar
de estar y que, en tanto humanos, seremos rescatados mediante Ia
palabra, que representa lo mas propio de lo humano, la conciencia, la
depositaria natural que dara continuidad al ser trascendente que nos
distingue como humanos. Fuimos hablados antes de nacer y seremos
hablados después de morir. Si es asi (y si no lo es), debemos dete-
nernos a recapacitar un momento en nuestra propia muerte. Gracias
y que tengan una buena muerte.
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