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la familia ven el mundo. Es importante saber lo anterior debido a que si se trata
de consolar habldndole de Dios sélo se acrecentara su enojo.

3) Enojo hacia cualquiera que trate de ayudar, particularmente médicos y
enfermeras; esta reaccién se da cuando se culpa a aquella persona que informé
la noticia. El pariente o amigo del paciente puede ser ficilmente el blanco del
coraje, parece injusto, pero sucede con frecuencia; hay que recordar que ante
el enojo v la pregunta por qué a mi, mas que un ataque, es un grito de deses-
peracién y dolor al que se debe contestar con paciencia y con amor. Este tipo
de enojo es muy complejo debido a que puede alterar la relacién médico-
paciente o repercutir en relaciones familiares o de amistad.

La rabia o enojo capaz de expresarse sin lastimar, de acompafiar sin criti-
car, de vivir sin dejar atraparse, que va més alld de falsedades y formalidades
sociales, es energia que tiene el poder de fortalecer el espiritu y transformarse
en sabiduria, si se sabe manejar. Sin embargo, al dejarse invadir u obsesionar
por ella se corre el riesgo no sélo de perder, sino destruir lo que se ama.

* Regateo: El enfermo, cuando se sabe desahuciado, lo que més desea
es que se le prolongue la vida con el menor dolor posible; por lo mismo em-
pieza a diferir los acontecimientos y a regatear con el tiempo. Esto incluye el
“vencimiento” impuesto por el mismo enfermo, “vivir hasta la boda de su hijo,
llegar a Navidad, un future aniversario, aceptar la quimioterapia a cambio de
la curacién, ete”. Por lo que se hacen promesas consigo mismo, prometen cam-
biar algunos aspectos o comportamientos de su vida, por ejemplo, dejar su mal
humor, dejar de beber o puede hacer un pacto con Dios y prometer que si pasa
la situacién desagradable en que se encuentra, regresard a su vida religiosa.

Promesas cargadas la mayorfa de las veces, de sentimientos de culpa por
no haber cumplido y actuado de manera diferente. No es ficil definir la cul-
pa, tema muy importante tanatolégicamente que se aborda por separado. Sin
embargo, el elemento comiin es la responsabilidad, justificada o no, de que
el tiempo se acaba; no existe la posibilidad de corregir los errores cometidos,
las oportunidades perdidas, las cosas no dichas, los arreglos no hechos. Es
importante que el tanatélogo identifique la fase del regateo para librar al en-
fermo de sus temores irracionales o inconscientes de castigo si no cumple con
lo prometido.

Al afrontar algan tipo de pérdida o la posibilidad del fin de la existencia,
aparece el miedo a lo que pueda suceder. En caso de pérdida de la salud se
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pierde también la esperanza de una vida larga y sana y puede llegar a la deses-
peracién (pérdida de toda esperanza real). Cuando existen falsas esperanzas,
sobre todo en relacién con el éxito o fracaso de una enfermedad o al tratamiento
que el paciente puede esperar, es cuando se vive la fase del regateo, que no es
mds que librar una batalla y negociar entre la esperanza y la desesperacién.

Debe siempre recordarse que la desesperacién no se cura con falsas espe-
ranzas. El problema que enfrentan la familia, los amigos, los médicos y equipo
de salud es la tendencia a infundir esperanzas magicas para tratar de evitar el
dolor y la desesperacién, sin entender que una vez que desaparece la esperan-
za pese a todas las negociaciones que se puedan hacer, el dolor es mds agudo
y la desesperacién mds profunda.

* Depresién: Cuando el enfermo ya no puede continuar negando su enfer-
medad, ni sosteniendo su rabia, empieza a tener la sensacién de gran pérdida
de todo lo que tiene y ama, la vida se acaba, esto se traduce en depresion;
en este punto, el tanatélogo debe permitir y facilitarle que exprese su dolor
para que le sea més facil llegar a la aceptacién final y pueda morir en paz. La
depresion, entendida tanatolégicamente, es una tristeza profunda, es una de-
presién exégena (producida por una situacién externa, por ejemplo, el caso de
fallecimiento de una persona) méas que de una depresién endégena (situacién
en que la persona ya tiene una enfermedad somatica, inclusive psicolégica o
psiquidtrica). Este tema se trata en profundidad en el apartado de Duelo.

* Aceptacién: Esla fase es el objetivo del tanatélogo, a la que llega el
paciente o familiar si se le ha permitido vivir las fases anteriores, expresando
todos sus miedos, dolor, llanto, {rustracién, depresién, miedos y fantasias
para llegar finalmente a este momento con paz y dignidad. La aceptacién se lo-
gra mediante el conocimiento, voluntad y libertad de la persona para entender
lo que estd sucediendo; es conocer la realidad para poder elaborar un duelo. La
resignacioén es diversa; es un acto de sumisién en donde la persona resignada
queda adherida a la pérdida sin llegar a la resolucién del duelo, vive con el
dolor de lo sucedido por el resto de su vida.

La finalidad del tanatélogo es llevar a sus pacientes a la aceptacién con
sentido y evitar que permanezcan en la resignacién sin sentido; hacer esto es
cambiar el por qué, por un para qué. Esto toma tiempo, dolor y paciencia."

11. Las personas que han encontrado un para qué después de haber vivido una pérdida, encuentran sentido
a su vida haciendo un acto generoso por alguien més. Existen infinidad de casos sélo por citar alguno,
Fundacién ALE Tamaulipas (http://www.quierodonartamaulipas.org.mx/).
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Es importante mencionar que, cuando una persona se encuentra ante una
pérdida o pasa por alguna de las fases descritas, es mucho mas efectivo guardar
silencio que hacer alglin comentario que resulte inapropiado o pueda lastimar
a la persona, ya que, debe recordarse que se encuentra en un caos emocional y
muchas veces, una palabra puede desencadenar una reaccién de ira.

CONCLUSIONES

La Tanatologia es “perder el miedo a la muerte para vivir lo que resta de
la vida con plena aceptacién y paz”, para lograr que tanto sobrevivientes
como moribundos, estén mejor preparados para enfrentar la muerte.

El tanatélogo debe siempre preocuparse por la persona de manera inte-
gral, bio-psico-social-espiritual; nunca tomarla como un caso interesan-
te un expediente o niimero, esto es vilido tanto para el enfermo, como
para su familia.

El objetivo terapéutico del tanatélogo es que el enfermo terminal o en
fase terminal, cuente con plenitud de vida, no en cuanto a cantidad, sino
a calidad; en Tanatologia se habla mds de vida que de muerte.

Se dice que este profesional ayuda a cerrar eirculos pendientes cuan-
do logra ser para el enfermo una persona significativa que lo ayuda a
resolver su afectividad, asuntos legales, econémicos, sociales y, muy
importante, su propia espiritualidad.

Nunca debe darse por perdido a un paciente tanto si va a morir o no; se
debe hablar de la muerte de manera natural, debido a que es parte inhe-
rente de la vida, si el enfermo o la familia saben que al final de su vida
hay alguien que le dedicar4 tiempo para compartir sus preocupaciones,
angustias y emociones, reaccionard con alivio y tendrd un sentimiento
de esperanza.
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BIOETICA Y TANATOLOGIA,
DIsCIPLINAS CONVERGENTES

Lic. Epna MartHA HaMiiL MELENDEZ

El quehacer del equipo de salud es buscar
el Bien de la persona humana.

Mucho se ha escrito de Tanatologia y Bioética, sin embargo, pocos autores han
tratado de conjuntar ambas disciplinas, tarea que se pretende en este capitulo.
Analizar la importancia de que ambas no pierdan de vista, que el centro de su
actuar es la persona humana y su dignidad, la cual debe ser respetada en todo
momento, desde su nacimiento hasta su muerte natural.

Los valores que rigen la sociedad actual a menudo son de corte materia-
lista, hedonista o relativista, no respetan al ser humano en su totalidad bio-
psico-social-espiritual. Inclusive en algunos dmbites de salud se pasan por
alto las decisiones éticas respecto de la persona humana en los momentos més
vulnerables de su vida, cuando sufren los dolores més fuertes, la muerte y la
desesperanza. Las valoraciones élicas se toman sin reflexionar quién es el ser
humano.

En parte, esto se debe a que el hombre actual tiene miedo al sufrimiento y
al dolor, sobre todo cuando se refiere a sus seres queridos mds cercanos. Con
base en esto, en muchas ocasiones se toman decisiones equivocadas. No se
considera a la persona como un fin en sf misma, sino como simple medio que
es de utilidad para los fines que se buscan.

La persona tiene inviolabilidad, derechos y deberes fundamentales. El valor
inminente de la persona, su dignidad y su no disponibilidad a ser medio o ins-
trumento para otro, se basa en la apertura por la que el espiritu, es espiritu; es
decir, el hecho de que el hombre no es s6lo materia, sino también espiritu. Por lo
tanto, la persona no pierde su valor aunque tenga alguna discapacidad, enfer-

a



Hamirr MELENDEZ

medad o sufrimiento. El valor de la persona nace del ser, no del tener o de que
pueda expresar sus facultades humanas.!

Mark G. Kuczewski comenta: “Mientras més reflexiono sobre el trabajo de
g
la doctora Kiibler-Ross, mi reaccién como bioeticista clinico enfrentado a la
)
prictica clinica diaria, mds cuenta me doy del esfuerzo que implica entender
las tensiones que causa trabajar con pacientes terminales.”?

La situacién actual en materia de toma de decisiones, respecto a la vida
en el campo de las ciencias de la salud, es una reflexién propia del campo de
la Bioética, el “bien morir” compete a la disciplina de tanatologfa, donde se
habla mis de vida que de muerte.

Es imprescindible que Tanatologia y Bioética trabajen unidas para que la
persona sea respetada en todos sus estadios, desde el momento de su concep-
cién hasta el momento de la muerte natural. Esto logrard humanizar la medi-
cina y evitara que el paciente no sea mds un ndimero, un expediente, un caso
interesante o un sujeto de experimentacién. Las decisiones éticas respecto al
paciente, los cuidados paliativos, el acompafiamiento con el enfermo cuando
ya no haya nada que hacer médicamente, el alivio del dolor psicolégico y emo-
cional tendrdn un lugar prioritario al pensar en el paciente.

ComiTEs DE BioETica

Desde 1971, en Medico-Moral Guide, los obispos canadienses propusieron
instituir en cada hospital catélico comisiones médico-morales. Ese mismo afio,
los obispos de Estados Unidos en Ethical and Religious Directives for Catholic
Health Care Facilites propusieron lo mismo. Sin embrago, se instituyen for-
malmente con sentencia de la Corte Suprema de New Jersey, en marzo 31
de 1976, con el caso de Karen Ann Quinlan (mujer de 21 afios, en estado de
coma prolongado en donde los padres solicitaron respaldo para quitar el apoyo
mecdnico de la respiracién). Los Comités de Bioética surgen como érganos de
emergencia con la funcién de sostén y de punto de referencia constante. Es
decir, tienen carécter consultivo.? Para 1985, 59% de los hospitales de Estados

Unidos contaban con Comités de Bioética; en Europa empiezan a difundirse
en la década de 1990.

1. Cf. Lucas-L, R. Bioética para Todos. Trillas, México, 2003, p. 22.

2. Cf. Kuczewski-M, G. Re-analizando “sobre la muerte y el moribundo™. En lo que Elisabeth Kiibler-Ross
aporta a la bioética clinica, Escuela de Medicina de la Universidad de Loyola, Chicago, 2004.
CI. Walker, J. Los Significados de la Muerte. Cambridge University Press, 1996,

3. Sanz-C, R. Comités de Bioética (CdB), Consultado en http://rsanzcarrera.wordpress.com/2008/08/23/
comites-de-bioetica-cdb/ el 11 de actubre.
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En México no existen datos precisos de su creacién, sin embargo, surgen en
el Instituto Nacional de Pediatria y otras instituciones en 1985, cuando la Ley
General de Salud los considera obligatorios por la ley promulgada en 1984.
Trabajan enfrentdndose a problemas o situaciones conflictivas en el entorno de
la Bioética; al paso del tiempo se han desarrollado en virtud del temor surgido
a través de los adelantos cientificos en medicina, biologia, genética, etcétera.

Se les puede describir como: “Un grupo multidisciplinario de personas que,
dentro de una institucién sanitaria, ha sido especificamente designado para
aconsejar a los profesionales sanitarios en sus decisiones sobre las cuestiones
éticas planteadas en el curso de la prictica clinica”. Siguiendo a F. Abel,
podriamos decir que los Comités de Bioética son estructuras de didlogo y de-
cisién bioética, es decir, asumen la responsabilidad de intentar esclarecer y
resolver racional y razonablemente los conflictos de valores que se presentan en
la investigacién o en la practica clinica.*

Existen Comités de Bioética hospitalarios que se encargan especificamen-
te de los dilemas en la bioética clinica; los valores que estdn en juego o los
medios correctos para encontrar una linea de conducta, es decir, la eleccién o
rechazo de un principio o criterio de valoracién condicionard la evaluacién
del caso y Comités de Bioética de Investigacion que se encargan de todos los
protocolos de investigacién en seres humanos y animales.

Su objetivo es ayudar a tomar decisiones a la luz de la ética, mds nunca
debe substituir la responsabilidad del médico, del enfermo, de su familia o la
administracién. Dichos comités no tienen poder ejecutivo, salvo en lo referen-
te a la evaluacién de proyectos de investigacién y ensayos clinicos, es decir,
no impone normas, sino solamente ayudan a tomar decisiones en un foro de
reflexién, estudio y andlisis multidisciplinario, asi como proponer los medios
para evitar conflictos éticos.

Las funciones de los Comités de Bioética son operar como instrumento de
ayuda para favorecer decisiones médicas, elaborar y emitir consejos, ya que es
una fuente colegiada de consulta e informacién. Sus principios fundamentales,
beneficiencia, no maleficiencia, autonomia y justicia, deben ser la base del
comité para garantizar imparcialidad, coherencia, prudencia y respeto en la
toma de decisiones.®

4. Garcfa, A. y col. 10 palabras clave en humanizar la salud. Ed. Verbo Divino, Espafia, 2002; p. 201,
5. Hemindez-A, JL. Bioética General. El Manual Modermno, 2002; México.
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Los Comités de Bioética realizan tres diferentes tipos de acciones dentro
del sistema hospitalario:

a) En centros de ensefianza, forman y educan al cuerpo médico y paramé-

dico acerca de los conflictos éticos que puede presentar la medicina.
Fsta es una tarea muy importante porque, para que un Comité de Bioé-
tica sea aceptado, debe contar con un equipo profesional muy califica-
do. Es importante mencionar que las personas con funciones en estos
comités deben tener preparacién adecuada, porque de ellos depende
que el resto del personal de salud solucione problemas éticos de manera
correcta.

b) Trabajan en el desarrollo de politicas hospitalarias en relacién con

posibles conflictos éticos (p. €j., conflictos en tratamientos con recién
nacidos con poca expectativa de vida, tratamiento de enfermos termi-
nales, criterios de no resucitacion, asistencia a moribundos, asignacion
de recursos para la salud, etcétera). Es decir, su funcién es consultiva,
y acttan en el estudio de casos concretos que se plantean en el centro
hospitalario.

¢) El papel més importante de estos comités es a través de su accién como

“consultantes invisibles” de pacientes internados en el hospital, es de-
cir, cuando hay problemas éticos dificiles, se turnan al comité para con-
sulta y discusién, y asf poder llegar a la mejor decision para beneficio
del paciente. Su triada fundamental es: formar, aconsejar y proporcionar
directrices, para lograr lo anterior requieren de profundo profesionalis-
mo ético y moral.

Dichos comités deben estar formados por un equipo interdisciplinario (prefe-
rentemente en el que no esté el médico tratante) médicos, enfermeras, personal
de salud, trabajadoras sociales, tedlogos. Si se trata de una institucién catdlica,
el capellan del mismo hospital, asf como asesorfa y participacién directa de per-
sonas de cierta relevancia social en la comunidad donde se encuentra el hospi-
tal. Para integrar dicho comité es imprescindible que sus miembros conozcan la
materia (no s6lo sean personas de buena voluntad) con profundo conocimiento
de bioética y saber lo que la medicina moderna presenta desde el punto de
vista tecnolégico para valorar las posibilidades y limitaciones en cada caso
particular de acuerdo con sus circunstancias, para poder actuar de manera
conveniente y no dejarse llevar por sentimentalismos o utilitarismos, sino que
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sus juicios y recomendaciones siempre se apoyen en la recta razoén y con base
en los dictimenes de la bioética personalista. Los comités deben presentar
sus conclusiones con un crilerio de conciencia bien formada para proponer
principios ldgicos y, ante un posible debate, puedan sustentar y defender sus
argumentos con actitudes prudentes, razonables y respetuosas.®

Los mejores Comités de Bioética son los que funcionan con toda libertad,
que son auténomos, cuyas deliberaciones no estdn influenciadas por intereses
politicos especificos del hospital o de un grupo de personas. Por desgracia,
existen comités que fueron creados para busear la proteccién de tipo legal de la
accién de los médicos y no la accién de reflexién ética que deben llevar a cabo.
Son administrados por los directivos del hospital que muchas veces actian
s6lo como departamento legal donde los conflictos entre paciente—hospital son
detenidos para que no generen una posible demanda legal.

Cuando un Comité de Bioética Hospitalario vaya a formarse es necesario
sensibilizar al personal del hospital acerca de las cuestiones éticas, a través de
la eleccién de una persona de prestigio dentro de la institucién que sea quien
“observe” lo que sucede ante diversos cuestionamientos éticos dentro del no-
socomio, a la vez que pueda localizar los casos hospitalarios que presenten
algiin dilema de indole ético, para después en reuniones y juntas directivas
plantearlas; de los dilemas éticos que se presentan surgen los comités como
resultado de la necesidad de resolver problemas concretos. Una vez iniciado
lo anterior, se legisla y determinan las funciones especificas del comité y se
busca al personal idéneo para integrarlo de acuerdo con los lineamientos men-
cionados.

En conclusién, los Comités de Bioética hospitalarios son el camino racional
para promover la humanizacién de la prictica médica partiendo de su comple-
jidad actual.

EL DEPARTAMENTO DE SALUD DENTRO

DEL SISTEMA HOSPITALARIO’

El estudio de la tanatologia es muy reciente en el mundo; la fundé la docto-
ra Elisabeth Kiibler-Ross en la década de 1960. En México, el doctor Alfonso
Reyes Zubiria funda la Asociacién Mexicana de Tanatologia en noviembre 18
de 1988. Por ello, se puede asegurar que los Departamentos de Tanatologia
6. Kuthy, P. Introduccién a la Bioética. Méndez Editores, 1997; México, p. 125-34.

7. Hamill-M, EM. La importancia de formar comités interdiseiplinarios de bioética ¥ tanatologia dentro del
sector salud. Tesina del Diplomado en Tanatologia, México, AMTAC, 1998; p. 19-23,
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dentro del sistema hospitalario en nuestro pafs apenas estdn tomando forma en

la actualidad.

En Estados Unidos, en 1967, surgié espontdneamente el grupo de Tanato-
logia en el Departamento Psiquidtrico del Hospital Billings, de Chicago, donde
la doctora Kiibler-Ross inicia la presentacién de charlas semanales para
pacientes moribundos; a estas pldticas asisten alumnos de medicina y teologia,
enfermeras, sacerdotes, rabinos y trabajadores sociales, pero no asistian médi-
cos. Sin embargo, poco a poco, la doctora Kiibler-Ross fue teniendo un campo
mds amplio en la difusién y, hoy en dia, es mundialmente conocida por sus
estudios y libros publicades. En nuesiro pafs, el doctor Reyes Zubiria ha sido
fundador y su arduo trabajo ha impactado en diferentes hospitales, inclusive
creb un departamento de Tanatologfa en los mismos.

El equipo de salud con el cual debe reunirse y trabajar el tanatélogo debe
estar constituido de la siguiente manera:

* Un médico para tratar al paciente de manera activa o mediante cuidados
paliativos y manejo del dolor.

* Personal de enfermeria para asistir las necesidades del paciente, su fa-
milia y del médico para aplicar el tratamiento estipulado.

* Trabajadores sociales que brinden apoyo y orientacién, sobre todo en lo
que implican las necesidades socioeconémicas.

* Un ministro religioso que apoye las necesidades espirituales del pacien-
te y de sus familiares.

* Un psicdlogo que oriente los procesos emocionales del paciente y sus
familiares.

* Un tanatélogo que apoye en la angustia Gnica y muy especial del pro-
ceso de morir y de la impotencia total, devastadora ante la muerte, para
que el paciente y su familia lleguen a una aceptacién real, tomando
en cuenta que el trabajo del tanatélogo no termina con la muerte del
paciente, hay que ayudar a la familia a que realice el proceso de duelo,
aceplando la muerte del ser querido.
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El objetivo de este departamento es, fundamentalmente, ayudar al pacien-
te terminal o en estado terminal en los momentos en que sufren el dolor més
intenso, quizéd una gran desesperanza, la experiencia de una fuerte limitacién
fisica, neurosis y psicopatologfas, depresién, angustia, frustracién, rabia y cul-
pa propias del final de la vida, para que pueda superarlo y dar un sentido
trascendente.

También su funci6n consiste en ayudar a los miembros del equipo de salud
a aliviar frustraciones, angustias, rabias, culpas, depresiones y otras emocio-
nes que surgen ante las repetidas muertes de los pacientes y que, por su estatus
dentro del hospital, tienen que reprimir. Esto se recomienda sobre todo para el
personal que trabaja en urgencias y en terapia intensiva.

El departamento de Tanatologfa del hospital debe contar con un equipo
de tanatélogos profesionales, capaces de influir de manera fundamental en la
atencién interdisciplinaria que recibe el paciente. Es importante que exista
adecuada coordinacién entre este equipo y el personal de salud para que
se entienda el trabajo y apoyo que el tanatélogo brindard al paciente, éste
consiste en:

* Realizar entrevistas al paciente y su familia para conocer su entorno
bio-psico-social-espiritual, que interactiia e influye en su atencién mé-
dica integral.

* Efectuar escalas de evaluacién tanatolégica a cada paciente, con la fi-
nalidad de identificar las emociones por las que estd atravesando; iden-
tificar el tipo de personalidad del paciente, hasta los sentimientos que
afloran por la situacién que vive. Para lograr lo anterior, debe darse una
alianza terapéutica con el paciente, para que el tanatélogo llegue a con-
vertirse en una persona significativa.

* Vincular y coordinar las acciones con cada una de las dreas interdisci-
plinarias, cuando el caso lo requiera, con la finalidad de retroalimentar

el proceso intrafamiliar.

* Debe tenerse presente la importancia de la confidencialidad de dicho
expediente.

¢ Efectuar un manejo tanatolégico extrainstitucional cuando el paciente lo
necesite (visita domiciliara o en el consultorio).
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* Participar y cumplir adecuadamente con las indicaciones del tratamien-
to médico y de cuidados paliativos, por lo mismo, es importante asistir
a sesiones médicas con el objetivo de ampliar conocimientos. Recordar
que el trabajo del tanatélogo no interferird con el del médico (si el mé-
dico es ademds tanatélogo ver4 al paciente s6lo con una de sus especia-
lidades para no confundirse ni confundir al paciente).

* Participar en reuniones con el equipo interdisciplinario con el fin de
identificar problemas y programar los ajustes necesarios y proponer al-
ternativas de solucién para un mejor desarrollo de las actividades.

* Orientar al paciente, familia o persona responsable acerca de los pro-
cedimientos legales que tengan lugar de acuerdo a la problemitica in-
dividual (esto algunas veces lo hace el tanatélogo cuando ocurre un
deceso).

* Brindar apoyo y manejo ulterior a la familia para iniciar o continuar con
el proceso de duelo.

El tanatélogo tiene un perfil profesional muy particular, con las siguientes
caracteristicas:®

* Tener profundo conocimiento cientifico de lo que ensefa la Tanato-
logia como disciplina. Sin éste pueden cometerse muchos errores; no
es €élico presentarse ante quien estd sufriendo los més devastadores
dolores de la muerte y la desesperanza sin dicha preparacién.

* Ser capaz de tener verdadera compasién (sufrir con) y verdadera em-
patia con su paciente; ser muy honesto con sus sentimientos.

* Desarrollar habilidades para identificar rdpidamente las necesida-
des del paciente y convertirse en una persona significativa para él,

®* Tener sentido del humor.

* Humildad para saber decir “no sé”, para aprender, aceptar correc-
ciones, perdonar y perdonarse.

8. Reyes-Z, A. Curso fundamental de Tanatologia. En: Hamill-M, EM. La importancia de formar comités
interdisciplinarios de bioética y tanatologfa dentro del sector salud. Tesina del Diplomado en Tanatolo-
gia, México, AMTAC, 1998; p. 23.
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e Saber lo que es y exige el amor incondicional.

* Capacidad para ser asertivo, decir las cosas como son, sin recurrir a
mentiras o esperanzas mégicas.

* Generosidad para dar su tiempo cada vez que el enfermo lo necesite,
asi como paciencia para escucharlo cuando sea necesario, tanto al
enfermo como a sus familiares.

COINCIDENCIAS DE BIOETICA Y TANATOLOGIA

a) Ambas disciplinas van unidas debido a que su fin es la persona humana,
independiente del proceso que esté viviendo (discapacitado, enfermo terminal
o en fase terminal, depresién por pérdidas). Ambas deben basarse en una ética
que rija las acciones que contribuyan a la plena realizacién de la persona,
humana.

b) Por estar dedicadas al servicio del hombre es necesario que los profe-
sionistas de estas disciplinas estudien y conozcan a fondo los fundamentos
basicos de la persona, asi como sus caracteristicas especificas.

¢) Las dos ven al hombre de manera integral en su completa dimensién bio-
psico-social-espiritual.

d) El objetivo formal de la Tanatologfa es ayudar al enfermo terminal y en
fase terminal. La Bioética, entre sus temas de estudio, tiene los relacionados
con la vida en fase terminal como son: dolor, eutanasia, encarnizamiento
terapéutico, cuidados paliativos, trasplantes entre otros. Todo aquel que se
relaciona con el enfermo debe conocer los aspectos éticos que ayuden al
paciente a salvaguardar su dignidad.

e) La dltima finalidad de la Tanatologia es que el enfermo viva una muerte
apropiada y digna. La Bioética consiste en regular las intervenciones médicas,
cientificas y terapéuticas fundadas en la dignidad de la persona humana.

f) Bioética y Tanatologia son multidisciplinarias debido a que incluyen
diferentes ciencias y profesionales de la salud como: derecho, medicina, filo-

sofia, psicologia, ministros religiosos, trabajo social, entre otras.

g) Las dos se relacionan directamente con la persona humana desde su ini-
cio hasta su fin, con su vida y su muerte, tienen que ver con el ser profundo de
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la personas, con la delicadeza que vivan sus diferentes facetas en el transcurso
de su existencia.

h) De igual manera, ambas son rectoras de las diversas circunstancias que
afectan, modifican y estimulan la vida y el término de la misma para cada
hombre.

i) Tanatologia y Bioética son necesarias para la formacién integral de los
médicos y el equipo de salud.

j) Ambas disciplinas son nuevas dentro del campo de salud, por lo que
muchas veces son rechazadas o incomprendidas debido a que no se entiende

su finalidad.

TANATOLOGIA Y BIOETICA: RELACIONES MULTIDISCIPLINARIAS

Las relaciones de estas disciplinas con el equipo de salud, pese a su com-
plejidad y su reciente vinculacién, dia a dfa, tienden a ser mds cercanas y
fluidas de lo que en un principio cabria suponer, debido a que todo paciente,
en un momento dado, llegard a la muerte y trascenderd los limites de la ciencia
médica, el tratamiento y expectativas de la medicina.

Debe recordarse que el médico y el equipo de salud tienen la obligacién ética
de atender al enfermo. Atender no significa sélo explorar, diagnosticar, pronosti-
car, informar y recibir una informacién. Sino también, escuchar y comprender al
enfermo, ayudarle a superar su miedo, a recuperarse y si el desenlace previsible
de su enfermedad es la muerte, ayudarle a morir con dignidad y paz. Es en este
dmbito en donde el equipo de salud tiene la posibilidad de crear alianzas tera-
péuticas fuertes y estrechas con tanatologfa y bioética.

Debe sensibilizarse al personal de salud para que, llegado el momento en
que la medicina ya no puede hacer nada clinicamente, esté consciente, que hay
mucho que hacer para brindar al paciente consuelo, entrega absoluta y amor
incondicional. El equipo de salud no debe sentirse fracasado si la evolucién de
la enfermedad no sigue el curso previsto o deseado y el paciente muere, pero
falta a su deber profesional cuando se desentiende del enfermo porque cree
que ya ha hecho todo lo técnicamente posible y no le refiere con el profesional
dedicado a atender al paciente terminal hasta el inevitable final. Debe recor-
darse en todo momento que no se fracasa por no curar, sino por no cuidar.

e
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El equipo de salud, durante su educacién profesional, se forma en la misién
de curar y salvar vidas y evitar, en todo caso, que el paciente muera, pero cuando
esto sucede y los tratamientos fracasan, el equipo experimenta sentimientos
de impotencia ante la inminencia de la muerte. Estos sentimientos pueden ser
mecanismos de defensa psicolégicos, manifestados por miedo inconsciente a
la muerte y que, en consecuencia, puede proyectarse a la vida profesional del
equipo de salud. La muerte no es el enemigo por vencer sino la continuidad de

la vida. “Saber vivir es saber morir y alcanzar la paz”.’

Si se considera lo anterior, el equipo multidisciplinario de salud que traba-
ja por el bien del paciente debe incluir a los siguientes especialistas:

Médico tratante. Atender al paciente activamente con un tratamiento tradi-
cional o mediante cuidados paliativos y manejo de dolor.

Personal de enfermeria. Para asistir a las necesidades del paciente, la fami-
lia y el médico mismo para aplicarle el tratamiento estipulado.

Trabajo social. Brinda apoyo y orientacién a la familia.

Ministro Religioso. E1 hombre, como ser espiritual, debe estar abierto a
Dios. Desde el punto de vista del enfermo debe dar sentido a su enfermedad
para profundizar en el conocimiento de si mismo y avanzar en lo trascendente,
su vida, muerte, lucha, etcétera. Por ello, el enfermo tiene derecho a que se le
reconozcan y faciliten todas las posibilidades para ejercer su libertad o creen-
cia religiosa.

Psicélogo. Para atender las necesidades psicolégicas del paciente y la fa-
milia.

Bioeticista. El centro de esta disciplina es la persona humana; lucha por
su dignidad cuando se encuentra més vulnerable debido al sufrimiento, inde-
pendientemente de que su condicién humana sea un recién nacido, un enfermo
en estado de coma o un enfermo terminal o en fase terminal. Hay que resolver
problemas que van desde la neonatologia hasta la terapia intensiva para en-
frentar la muerte.

9. Hamill de C, M. El médico y el personal de salud ante el paciente en estado terminal, Medicina y Etica
2002; 13(3): pp. 293-99.
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Tanatélogo. Como el profesional que acompaiia al enfermo terminal y a su
familia en la angustia, Gnica e irrepetible que se da en el proceso de morir.
No debe perderse de vista a los familiares del enfermo; es ahora cuando ellos
necesitan ayuda; los problemas del enfermo moribundo estdn por terminar,
pero los de la familia contindan y quizé se agraven, muchos de ellos se pueden
disminuir si se habla antes de la muerte con el ser querido; se debe recordar
que la familia pasa por las mismas fases que el enfermo (negacién, rabia, rega-
teo, ete.) cuanto méds pronto se les ayude, mas facil, les serd aceptar la muerte
y elaborar el duelo (reaccidn natural ante una pérdida real) en el menor tiempo
posible y con el menor dolor para evitar que el mismo llegue a convertirse en
un duelo patolégico."

SITUACION ACTUAL DE LOS COMITES

DE BIOETICA Y TANATOLOGIA

Los departamentos de Tanatologia en México son muy recientes y, por lo ge-
neral, cuando existen, estin dentro de algunos hospitales y asilos. No obstante,
éstos no funcionan adecuadamente debido a que muchas veces el médico no
envia a sus pacientes al tanat6logo porque cree que se asustaria al pensar que
estd muy grave. Usualmente los pacientes y la familia son los que llaman a un
tanatélogo. Entonces es cuando se ofrece la ayuda, sea en el propio domicilio
o en el hospital.

Con frecuencia, los departamentos de Tanatologia se confunden con los
programas de cuidados paliativos, clinicas del dolor u hospices que existen en
los hospitales, sélo por mencionar algunos.

* El primer programa de Cuidados Paliativos en Argentina, siguiendo
los lineamientos de la OMS, comenzé en Buenos Aires en 1985 con el
trabajo de la Fundacién Prager-Bild. Médicos, enfermeros, trabajado-
res sociales y psicologos comenzaron a entrenarse en esta Fundacién,
y algunos de ellos visitaron hospices de Inglaterra como parte de su
ensefanza.

* En septiembre de 1986, en la Academia Nacional de Medicina en Bue-

nos Aires, se fundé con voluntarios el Programa Argentino de Medicina
Paliativa. Su objetivo es asistir a pacientes terminales en su hogar.

10. Cf. Herndndez-A, JL. Bioética General. Editorial, El Manual Moderno, 2002; México.
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* La Sociedad Chilena de Nefrologia ereé en agosto de 2004, un Comité
de Cuidados Paliativos en esta especialidad para promover la incorpo-
racién de la atencién de pacientes renales y formar profesionales de la

salud.!!

Es importante destacar que los programas de cuidados paliativos tienen
estrecha relacién con Tanatologfa, asi como los primeros ya cuentan con un
método de trabajo, es urgente que los departamentos de Tanatologia tengan
lineamientos claros respecto a lo siguiente:*

- Qué es un departamento de Tanatologia hospitalario y sus funciones,
objetivos, etcétera.

- Trabajo por realizar dentro y fuera del hospital.

- Normatividad hospitalaria en términos de eficacia y eficiencia para
atencion del enfermo terminal.

- Proyectos bien disefiados para la atencién integral del paciente y la fa-
milia, entre otros.

Ambos comités deben complementarse y trabajar en estrecha colaboracién,
de tal manera que cuando exista un dilema ético, el de Bioética pueda contri-
buir a elaborar reflexiones ético-morales con el equipo multidisciplinario para
encontrar una solucién que en todo momento, sea lo mejor para el paciente y
su familia (es importante mencionar que este comité no proporciona solucio-
nes, sblo contribuye a la reflexion); el comité de Tanatologia, nombrard a un
tanatélogo capacitado para proporcionar seguimiento y apoyo al paciente y sus
familiares.

Para entender la labor de los comités antes mencionados, es preciso hacer
una introduccion de lo que es y en qué campos actian la Bioética y la Tanato-
logia, asi como mostrar un panorama general de lo que sucede en algunos cen-
tros hospitalarios, y destacar la importancia de los cuidades paliativos como
alternativa de apoyo al paciente y sus familiares."

11. hutp:/fwww.nefro.cl/index.php Consultado el 24 de nov. 2008,

12. En el articulo: Aspectos conductuales del médico frente al paciente moribundo y sus familiares, los
doctores. Héctor Duefias, Juan Corral, Enrique Canchota y Manuel Tovilla, aseguran: El médico tie-
ne derecho a tener ayuda en lo personal de apoyo profesional, psicolégico, espiritual, legal, etcétera.
También es importante la creacién de Comités de Etica y Tanatolégicos que puedan auxiliar en tales

circunstancias. Legal Revista AMTAC, 1995; p. 16.

i 75.
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CONCLUSIONES: :
* Es importante que en cada hospital exista un comité de Bioética que
permita visualizar las posibles soluciones ante un caso en particular y
ayude en la toma de decisiones.

* De igual manera, es importante que dichos hospitales cuenten con un
departamento de Tanatologia que trabaje en colaboracion con el co-
mité de Bioética y permita al paciente morir dignamente, tomando en
cuenta, al mismo tiempo, a sus familiares.

* La Tanatologfa y la Bioética personalista coinciden en que su marco de
referencia es la persona y su dignidad.

* Tanto Tanatologia como Bioética deben estar constituidas por equipos
interdisciplinarios.

13. Hamill-M, EM. Le importancia de formar comités interdisciplinarios de bicética y tanatologia dentro del
sector salud. Tesina del Diplomado en Tanatologia, México, AMTAC, 1998; pp. 4-5.
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LA MUERTE COMO LIMITE FUNDAMENTAL
DE LA EXISTENCIA HUMANA

Dr. Jost EnriQue GOMEZ ALVAREZ

Death is not an event of life. Death is not lived through.

LupwiG VWITTGENSTEIN,
TRATACTUS LOGICUS-PHILOSOPHICUS, 6.431 |

El término “muerte” y su definicién han existido y evolucionado con la hu-
manidad a través del tiempo, de acuerdo con diferentes aspectos mitolégicos,
culturales, religiosos, sociales y pensamientos predominantes de cada pueblo
y época, con la creencia o no de la vida después de la muerte, que tiene la
esperanza de una vida posterior cuando la terrenal haya terminado. Como tes-
timonio de lo anterior existen sarcéfagos, tumbas y pirdmides egipcias, con un
significado similar a los entierros y pirdmides de algunas culturas americanas

precolombinas.’

Es comtin pensar en la muerte del “otro”, mis que en la propia; sin embar-
go, al pensar en la muerte de los “demés” la persona se percata de la vivencia
intransferible que, tarde o temprano, se enfrentard, especialmente cuando se
pierde a la persona amada debido a que esa muerte es, en parte, la de la propia
persona.

1. “Para los antiguos nahuas la muerte significaba la disgregacién y dispersion de los componentes del
cuerpo humano. Una locucién de la lengua ndhuatl, consignada por Fray Alonso de Molina, resume esta
idea... ‘aleancé mi alcanzadero, mi destruceién, mi ruptura, mi fragmentacién’. (Gareia Caloredo y col.
Bioética y Muerte. Trillas, México, 2008, p. 11). Esto no quita las diversas respuestas pesimistas frente
a la muerte. Por ejemplo, este Cantar:

"¢ A dénde iremos?

Sélo a nacer venimos

Qué alld es nuestra casa:

“Donde es el lugar de los descarnados”, (Citado por [bargliengoitia, Antonio, Suma Filosifica Mexicana.
Porrtia, México, 1989, p. 59).

U]



GOMEZ ALVAREZ

No obstante, la muerte ajena es vista como “natural” y esperable, pero ante
la propia muerte el fabulista Esopo sefiala:

Un dia un anciano, después de cortar la lefia, la cargé a su espalda. Largo
era el camino que le quedaba. Fatigado por la marcha, solté la carga y llamé
a la Muerte. Esta se presenté y le pregunté por qué la llamaba; contests el viejo:
--- Para que me ayudes a cargar la lefia...

Esta fébula demuestra que todos los hombres se aferran a la vida aun cuan-
do arrastren una existencia miserable.?

Ante la realidad de la muerte, el hombre puede huir o negarla como dice
Pascal: “No habiendo podido encontrar remedio a la muerte, a la miseria, a la
ignorancia, los hombres para ser felices han tomado la decisién de no pensar
en ello”.? También ante ella puede caminar con fe, esperanza y amor. Durante
la vida, el hombre puede experimentar de alguna manera la muerte cuando
vive y sufre ante las pérdidas y las disminuciones. El hombre, al descubrir un
sentido al sufrimiento, puede encontrar un para qué de esas pérdidas.

Antes de empezar a reflexionar sobre la muerte hay que distinguirla de la
palabra morir, Esta segunda es el momento en que cesa la vida, pero el pro-
blema filoséfico de la muerte va més alld del hecho de morir, porque implica la
existencia humana misma.

El hombre, en su existencia, se da cuenta que, dfa a dfa, muere en las pe-
quenas o grandes pérdidas de su vida, por otro lado, sabe que la muerte es la
mayor pérdida del hombre. Por eso, nos detendremos a estudiar un poco més
este apartado de la antropologia filoséfica.

Ante el misterio de la muerte el hombre se pregunta: £Qué significa para mi
la muerte? ¢Qué quiero que signifique para los demds? 4Cémo sera? éCuéles
son las causas y los efectos de la muerte? £Con ella termina todo? /Hay alguna
razon para temer morir? (Tiene algin sentido la muerte? ¢Tiene algin sentido
la manera de morir: guerra, enfermedad o vejez?

Con estas preguntas nos damos cuenta de que la muerte no es sélo el cese
de las funciones vitales, sino es la destruccién de la existencia humana, la
imposibilidad de actualizar ulteriormente la vida personal en el mundo. Es

2. AAVV, Grandes Fabulistas, Editorial del Valle de Méxieo, México, 1977, p. 33.
3. Geveart ], El problema del hombre, Salamanca, Sigueme, 1991, p. 297.
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muerte humana, todo el hombre muere: su cuerpo, libertad, inteligencia, vo-
luntad, esfuerzo, amor, la muerte toca a la persona en el centro de su existencia
personal e interpersonal.

La muerte humana estd implicita en la existencia, no es un afiadido a su
existencia, sino mds hien le pertenece; si la muerte viniera de fuera, el hombre
no sabria que muere, no tendria experiencia interior y solamente la verfa en la
muerte del “otro”, pero el hombre, al saber que es finito y mortal, sabe que su
existencia no es absurda y que ésta tiene trascendencia.

En este capitulo se pretende proporcionar algunos elementos de reflexién
analizando varios dngulos del concepto de “muerte”. En primer lugar, el plantea-
miento serd empirico, entendiéndose por esto Gltimo una aproximacién desde
las ciencias biolégicas. Después se describirdn ciertas interpretaciones filosé-
ficas de la muerte y se terminard con la visién cultural contempordnea de la
muerte en nuestro contexto de alta especializacién propia de nuestro tiempo.

EL DATO BIOLOGICO Y SU EXPRESION EN LA LEY

Desde el punto de vista biolégico, la muerte es un fenémeno irreversible
que es la parte final de la vida, es una situacién ineludible con la que ter-
mina el ciclo vital de todo ser viviente, incluido el hombre. Su definicién y
sus limites no son precisos,* s6lo se puede asegurar, sin lugar a duda, que ha
ocurrido por la presencia de desintegracién, asf el hablar de la muerte clinica
y/o encefilica.

Desde el punto de vista biolégico, la muerte es la cesacién completa e irre-
versible de todas las funciones biolégicas, incluidas las operaciones de sintesis
celular y de replicacién en todo érgano y célula. Es necesario tener criterios
para documentar y diagnosticar la muerte de un paciente, pero esto es diffcil
de precisar de acuerdo con los avances cientificos. Sin embargo, en 1968 se

4. En el sentido de que se tienen que poner ciertos limites més o menos arbitrarios segiin el estado de las
ciencias empiricas. Esto se refleja en la legislacién. En la Ley General de Salud de México se especifica:
“Para efectos de este Titulo, la pérdida de la vida ocurre cuando: I. Se presente la muerte cerebral, o I1.
Se presenten los siguientes signos de muerte: a. La ausencia completa y permanente de la conciencia;
b. La ausencia permanente de respiracién espontinea; ¢. La ausencia de los reflejos del tallo cerebral,
y d- El paro cardiaco irreversible.” (Capitulo IV, articulo 343. En: www.salud.gob.mx/unidades/cdi/
legis/lgs/index-114.htm) [consultado el 30 de septiembre de 2008]. En el articulo 344 se especifican los
signos que sirven de indicadores de la muerte cerebral. En México, el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de control sanitario el capitulo T del titulo décimo cuarto en los articulos 317 y 318 se
establece que para la certificacién de la pérdida de la vida, deben comprobarse los signos de muerte.
Otros articulos referentes al tema son Articulo 318 fracciones I, IT y IIL



GOMEZ ALVAREZ

establecieron los criterios de Harvard® para determinar la muerte; incluyen las
siguientes caracteristicas:

* Paciente sin respuesta, con una lemperatura menor a 32.2°C.
* Ausencia de drogas depresoras.
* Sin movimientos espontdneos.

* Presencia de apnea sin respirador por tres minutos sin oxigeno comple-
mentario.

* Ausencia de reflejos, pupilas fijas, deglucién, corneal, faringeo.
* FElectroencefalograma (ECG) plano.

* Los siguientes criterios deben repetirse a las 24 horas para poder diag-
nosticar de manera cierta la muerte.

El certificado de defuncién se expide en original y dos copias; lo proporcio-

na de manera gratuita la Secretaria de Salud; lo llena un médico; el Registro
Civil otorga el acta de defuncién®y esta misma dependencia extiende las érde-
nes de inhumacién, cremacién o traslado (para este trimite se requiere que si
el cuerpo viaja a mis de 300 km, que sea embalsamado y, ademads, se necesita
un permiso sanitario expedido por la Secretarfa de Salud).

Cuando la muerte es por accidente debe avisarse al Ministerio Piiblico, a la

delegacion correspondiente, a los familiares y siempre se requiere autopsia,’

5.

“In 1968, this committee of the Harvard Medical School published a report describing the following
characteristics of a permanently nonfunctioning brain, a condition it referred to as “irreversible coma,”
now known as brain death:

Unreceptivity and unresponsitivity--patient shows total unawareness to external stimuli and unrespon-
siveness to painful stimuli; No movements or breathing--all spontaneous 1 lar mov spon-
taneous respiration and response to stimuli are absent; No reflexes—fixed, dilated pupils; lack of eye
movement even when hit or turned, or ice water is placed in the ear; lack of response to noxious stimuli;
unelicitable tendon reflexes.

In addition to these criteria, a flat electroencephalogram (EEG) was recommended. The committee also
noted that drug intoxication and hypothermia which ean both cause reversible loss of brain functions
should be excluded as causes. The report was used in determining patient care issues and organ trans-
plants. The condition of irreversible coma, i.e., brain death, needs to be distinguished from the persis-
tent vegetative state, in which clinical presentations are similar but in which patients manifest eyeles of
sleep and wakefulness”. CL hitp://www.ascensionhealth.org/ethies/public/issues/harvard.asp
[Consultado el 30 de septiembre de 2008].

Cf. Ley General de Salud, capitulo IV, articulo 348.
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es gratuita (se realiza en SEMEFO, Hospitales de Urgencia; en los estados
de la Repiiblica se practica en las delegaciones), el médico legista extiende
un certificado de defuncién junto con el de autopsia. Las agencias funerarias
gufan en todos estos trdmites, pero no tienen autoridad juridica para expedir
ninguno de los documentos mencionados.

Una vez diagnosticada la muerte de la persona puede procederse social-
mente de dos maneras:

1. Se toma la actitud de duelo iniciando los preparativos para el funeral y
sepultura del cadaver.

2. Legalmente se permite la lectura del testamento, reparticién de heren-
cias, pago de seguros, posibilidad de volver a contraer nupcias y dispo-
nibilidad de 6rganos.

LA DELIMITACION CONCEPTUAL (FILOSOFICA)®

La muerte se entiende desde varias perspectivas filoséficas. Pueden tomar-
se dos posiciones: a) Cémo un hecho natural que no tiene ningin efecto
particular en el hombre, es decir, un fenémeno entre otros del mundo y b) En
relacion especifica con la naturaleza humana.’

Un ejemplo de esta primera actitud puede resumirse en ciertas posturas del
estoicismo. Por ejemplo, Epictecto comenta en sus Méximas: “Temes nombrar
la muerte, cual si s6lo su nombre fuese cosa de augurio funesto. Sin embargo,
mal puede haber augurio funesto en lo que no hace sino expresar un acto de la
Naturaleza™

El hombre se ha enfrentado a la muerte de las mds diversas maneras, siem-
pre como cierta amenaza ante la vida, como un término al proyecto de vida de

7. Ibid., articule 350 bis 2.

8. “The philosophical investigation of human death has focused on two overarching questions: (1) What is
human death? and (2) How can we determine that it has eceurred? The first question is ontological or
conceptual. An answer to this question will consist of a definition {or conceptualization). Examples in-
clude death as the irreversible cessalion of organismic functioning and human death as the irreversible
loss of personhood. The second question is epistemological. A complete answer to this question will fur-
nish both a general standard {or criterion) for determining that death has oceurred and specific elinical
tests to show whether the standard has been met in a given ease”. (De Grazia, David, “The Definition of
Death”, The Stanford Encyclopedia of Philosophy (Fall 2008 Edition}, Edward N, Zalta (ed.), URL =
http://plato.stanford.edu/archives/fall2008/entries/death-definition/).

9. Abbagnano, Nicola, Diccionario de Filosofia. Fondo de Cultura Econdmica, México, 1974, p. 821.

10. Cf. Marco Aurelio. Soliloquios. Porria, México, 1986; p. 68. VI, 24 (Porrda, México, 1974, p. 113).
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cada uno. Recuérdese la fabula citada en el predmbulo: reconocemos cierta
naturalidad de la muerte, pero, al mismo tiempo, reconocemos que acaba con
los proyectos de vida."" En este sentido castigamos al homicida en cuanto que
ha infringido un proyecto.

El riesgo latente de “perder la vida” en cualquier momento, se ha enfrenta-
do a las respuestas més disimiles: negarla, creer que existe una continuidad en
la vida después de ésta que conocemos.” Sin embargo, los humanos tenemos
cierta necesidad de controlar el proceso de la muerte y de cémo reaccionar
ante el caddver. Esto rebasa los propésitos de este capftulo, no obstante, hay
que recordar que la respuesta humana ante la muerte es también una respues-
ta por el sentido o sinsentido de la misma."® Esto nos lleva al tercer punto de
vista. ¢Cémo enfrentamos la muerte hoy? ¢Qué actitudes sociales tenemos
ante ese fenémeno?

LA CULTURA CONTEMPORANEA ANTE LA MUERTE '
Hasta principios del siglo xx, la muerte todavia era un hecho que afectaba

a toda la sociedad, “No era s6lo un individuo el que desaparecia, sino la socie-

dad que habfa sido alcanzada y necesitaba cicatrizar”.'”

La muerte ha sido un acontecimiento social y piblico. Sin embargo, éste
se ha modificado. En la sociedad actual se ha tratado de expulsar la muerte.
La muerte deja de ser un momento de pausa y se convierte en parte continuo
del vivir como si nadie muriera. Ya no se habla con el moribundo acerca de su

11. “Fl concepto de la Muerte como posibilidad existencial implica que la Muerte no es un acontecimiento
particular, que se ubica en la iniciacion o en el término de un ciclo de vida propio del hombre, sino una
posibilidad siempre presente a la vida humana... la Muerte es la nulidad posible de cada una y de todas
las posibilidades existenciarias y constituye la limitacién fundamental de la existencia humana como
tal” (Abbagnano Nicola, Op. cit., p. 821-22).

12. Sin embargo, no hay que caer en el error de pensar que “el miedo a la muerte” fue la creadora de la
respuesta religiosa. Un ejemplo de esto fue el pueblo hebreo. CI. Marchadour, Alain. Muerte y vida en la
biblia. Verbo Divino, Estella, Navarra (Espafia), 1994, Ahf se explica el desarrollo de las concepciones
de la muerte en el pueblo judio. La nocién de resurreccién aparece hasta el libro de Daniel. Sefiala
Marchadour (al comentar Dn 12, 1-4); esta revelacién [la de la resurreccién] puede inclusive fecharse
con precisién, ya que el autor [del libro de Daniel] conoce la profanacién del templo que se sitda en el
167 a.C., cuando por primera vez un creyente afirma su ereencia en la resurreccidn de los muertos, hace
1,600 afios que los patriarcas escucharon la voz de Dios, més de 1,000 afios que Moisés se encontrd
con el Dios desconcertante del Sinai” (p. 41). “Para un anilisis breve y claro en otras religiones, véase:
Calderén, David. Antrepologia, bioética y trascendencia. Medicina y Etica, Universidad Andhuac, Vol.
18, Num. 1, Enero-marzo 2007, p. 71-89.

13. Cf. Morin, E. El hombre y la muerte. Kairés, Barcelona, 1999,

14. Muchas de las ideas de esta seccién son pardfrasis extraidas de: Aries, P. El hombre ante la muerte.
Taurus, Madrid, 1983. Cf. AAVV, La Historia de la Vida Privada, Taurus, Madrid, 1991.

15. Aries, Philippe. Op. eit., p. 465.
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muerte inminente para no lastimarlo; aunque no es necesario porque quien va
a morir lo sabe. Asi, se pretende retardar la muerte y alejarla, por ejemplo, no
se le llama a un sacerdote hasta que el moribundo ya perdié la conciencia o ya
estd muerto. Se ha perdido la antigua costumbre de la despedida y recomen-
daciones del muerto antes de partir para ser sustituido por un nuevo pudor de
mantener al moribundo en la ignorancia de su muerte inminente.

Antiguamente la enfermedad y la salud no estaban vinculadas de manera
tan directa con la medicina como hoy en dfa; se confiaba en la naturaleza. Se
entra en un ciclo en que el destino de un enfermo comienza a depender de su
diagnéstico (que la mayoria de las veces no entiende bien), se crea una rela-
cién parasitaria del paciente hacia el médico. Aunque el enfermo siente que
la muerte se acerca, se dedica a rechazarla y a tratar de enmascararla con su
enfermedad, investigando mds acerca de ésta, estd dispuesto a mentirse a si
mismo con tal de no aceptar su muerte.

La muerte es sucia; se subrayan sus aspectos repugnantes; en consecuencia
se convierte en algo indecente que no merece ni debe ser piblico. Se procede
a ocultar la muerte en los hospitales donde sélo algunos tendrdn que verla.'®
Lo que antes era parte de la cotidianidad, se ha convertido en algo repugnante,
por lo que los hospitales son el mejor lugar para los enfermos que requieren
largos y complicados tratamientos; constantes procedimientos médicos tratan
de convencer al enfermo a terminar sus dfas en un hospital, lo que permite, a
los demads implicados, como la familia, continuar con su vida diaria.

La muerte causa pudor, se suaviza la inconveniencia que es la muerte hasta
transformarla en pudor. Equivale a la negacién, no ver, ni ofr, rdpido ya pasé.
El valor es el silencio, pero la muerte silenciosa causa problemas para los que
quedan vivos y no tienen una despedida real de los que parten:

Resignarse a envejecer no es, pues, una virtud de nuestra época. To-
davia menos lo es resignarse a la enfermedad. A comienzos de siglo
xx, la enfermedad y la muerte eran fatalidades con las cuales se tenia
la costumbre de contar... repentinamente la muerte causa escdndalo

16. “La frialdad de las cifras refleja una realidad escalofriante, por ejemplo, en Estados Unidos 80% de las
defunciones tienen lugar en instituciones médicas y sélo una persona de cada cinco muere en su casa”.
(Gareia, Gabriel et al. Op. eit., p. 29). En el caso de México, segin datos del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informdtica (INEGI), en las defunciones registradas en 2006, hubo un total de
494,471 decesos. De ellos, 208,681 fueron en el hogar. 17,234 en otro lugar no hospitalario, en 29,062
casos no se especificd el sitio, Las méds de 200,000 defunciones restantes ocurrieron en centros hospita-
larios. (Cf. www.inegi.com.mx/lib/olap/general/MDXQuerydatos.asp). [Consultado el 30 de septiembre
de 2008].
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si sobreviene antes de la vejez; morir ya no parece normal si no se ha
alcanzado determinada edad... ahora que la mayoria de las enferme-
dades han sido conjuradas, salve el desgaste del organismo, vivir ya no
es una suerte: es un derecho."’

Durante los iiltimos momentos, los moribundos recapacitan acerca de la
vida y la mayoria de ellos aceptan la posibilidad de més afios de vida, tienen
la esperanza de que existe un mds all4.'

Hay soledad antes de partir, momentos de agresividad y mucha inquietud,
pero también, momentos antes de morir regresa la calma.

Después de la muerte, lo Ginico que queda es el duelo y éste ha cambiado,
al igual que la muerte. La mayorfa de la gente ya no asiste a los entierros, los
nifios permanecen al margen de la muerte. Hay una decadencia en el luto,"”
que se nota en primera instancia en la pérdida de la solemnidad de los fune-
rales. Los cuerpos de los muertos ya no se entierran, se incineran; ya no se
erigen monumentos para los muertos, sino que, a lo mas, se acompafian de
placas conmemorativas. Sin embargo, esto no implica que se desaparezca al
difunto, sino al contrario, se le privatiza, ya no se le recuerda en el cementerio,
que es un lugar pablico, ahora se recuerda al difunto en su casa, por sus objetos
personales y en privado. Se tiene la creencia de que sigue presente. Por lo que
el duelo se exige en privado, el dolor y la nostalgia que causa la muerte no
deben expresarse en piiblico, como se hacia tradicionalmente, sino que debe
ser discreto. Al que practica el luto con solemnidad se le ha visto con dureza
y como extravagante.

Los e6digos para morir y para consolar a los enlutados desaparecieron a
finales del siglo X1x y principios del siglo xx. Por lo que los sentimientos cau-
sados por estas situaciones no encuentran ya una manera de ser canalizados,
lo que lleva a que, simplemente se repriman. Nace el modelo en el que el valor
viril, la buena educacién y la discrecién prohiben expresar los sentimientos en
ptiblico y se confinan a su expresion en privado. En consecuencia, se suprime
abiertamente el duelo, las ldgrimas son tan repugnantes como la enfermedad y
la muerte es excluida. El duelo es una debilidad de cardcter. No obstante, los
tanatologos, insisten y contintian insistiendo que el duelo es de suma impor-

17. AAVV, Historia de la vida privada, Op. cit., p. 94.

18. “En observaciones. ..sobre 360 moribundos se ha determinado que £l 849 de ellos admiten una posibi-
lidad de supervivencia™ Witzel, L. British Medical Journal. 1975, N® 2 p. 82,

19. Cf. Aries, P. Op. cit., pp. 478-79.
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tancia y que reprimirlo conlleva peligros. La sociedad contintia rechazando el
duelo. El sobreviviente termina abrumado por el peso de su pena y la prohibi-
cibén de expresarla; lleva al sobreviviente més cerca de su propia muerte.

Finalmente, llega la imagen tltima del moribundo, recluido en un hospital,
un moribundo “lleno de tubos”. Se busca suavizar la muerte lo més posible en
los hospitales y evitar sufrimientos fisicos a los moribundos y el sufrimiento de
ver la muerte directamente a los familiares. Por lo que los hospitales ya no son
tanto el lugar donde uno se va a curar, sino el lugar respetable y aceptado don-
de uno va a morir y terminar sus dias en “calma”. éCémo podriamos describir
esta actitud de alejamiento y negacién? En la Historia de la Vida Privada ésta
se describe muy bien.

A partir del momento en que la historia vivida se convierte en algo afiadido,
a partir del instante en que la evolucidén de las ciencias y las técnicas expresa
la dominacién creciente del hombre sobre la naturaleza, y que éste puede
aumentar la acumulacién de bienes a su disposicién y la duracién de su dis-
frute mediante la prolongacién de la existencia, su incapacidad para suprimir
la muerte se vive como un fracaso de su saber y de su poder: la muerte es
obscenidad.®

Sin embargo, la muerte ya no tiene tiempo especifico, se regula para pro-
longarla y se puede permitir a un moribundo subsistir casi indefinidamente.
Entonces la muerte depende de un acuerdo entre la familia y el equipo médico,
se puede prolongar o acortar su duracién. Se define una manera aceptable de
morir, es silenciosa y no causa mayor ruido en el hospital. La muerte de aquel
que s6lo espera y no se reconoce su muerte inminente. Se desnuda a la muerte
de su dignidad, se espera que la muerte sea pacifica y en silencio; se droga al
moribundo para que parta silenciosamente sin causarle conflictos a nadie.

Hoy en dia, se ha intentado cambiar el papel de la muerte? y devolverle su
dignidad. Dentro de estos intentos destacan los de la doctora Elisabeth Kiibler-
Ross. Se busca que se intente reducir la accién de ocultar la muerte en el
silencio, asi, tanto sobrevivientes como moribundos, estarin mejor preparados
para enfrentar la muerte. Una condicién esencial es que el moribundo sepa
sobre su estado. Sin embargo, no se debe reducir a la muerte a un estado in-
significante que existe simplemente porque es necesario. Se busca separar la
instrumentalizacién de la muerte, pero s6lo se mejora la muerte en el hospital;

20. Op. cit., p. 313.
2]. Cf. Aries, P. Op. cil., p. 488 v ss.
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no se quiere excluir a la muerte del hospital y llegar a un punto en que la vida
y la muerte se enfrentan, entonces se considera la posibilidad de la eutana-
sia. Nadie piensa mucho en su propia muerte, sin embargo, al contemplar la
imagen del moribundo “lleno de tubos”, se despierta la compasién y entonces
surge la pregunta: ¢Van a exigir morir cuando quieran morir?

La muerte de manera invertida comienza en Europa a finales del siglo XIX,
pero se arraiga en el siglo XX en Estados Unidos e Inglaterra de manera més im-
portante. De igual manera, también existe clara divisién entre clases, respecto
de su perspectiva hacia la muerte. Por ejemplo, los més ricos e instruidos son
activos respecto a la muerte, es decir, se preparan para ella, compran seguros
de vida y hacen testamentos; esto les ayuda a olvidarse de la muerte, a com-
paracion de los pertenecientes a las clases populares que toman una actitud
de resignacién pasiva ante la muerte. Para ellos, la muerte estd presente y es
un hecho grave. Asf se crea un modelo de muerte basado en dos creencias
fundamentales:

Primero la creencia en una naturaleza que parecia eliminar la muerte; se-
gundo, la creencia en una técnica que reemplazarfa a la naturaleza y eliminarfa
la muerte con mayor seguridad.

Finalmente se analiza el caso de la muerte en Estados Unidos, en donde
la muerte no ha sido eliminada como en Inglaterra, sino que todavia es parte,
de alguna manera, del paisaje urbano. Se toma, por ejemplo, el atatid que ha
pasado de ser una mera caja cerrada con clavos a ser una especie de cofre con
disefio especifico y cerradura, también se ha vuelto a la préctica del embal-
samamiento. La muerte, poco a poco, se ha tornado un negocio, en un objeto
de consumo. El duelo se desvia de su estado privado en la vida cotidiana de
los sobrevivientes, al tiempo que dura el funeral, para el cual existe un lugar
especifico, porque la muerte no pertenece a las iglesias; se crean casas de
funerales con cementerios propios para realizar el funeral, en el que el difunto
esté presente, inclusive maquillado, de manera que no se enfrente la muerte
directamente, sino que se mantiene la ilusién de vida en el muerto y asi se
protege al vivo de la muerte.

La muerte es un negocio rentable en Estados Unidos, donde se teme el mo-
delo inglés de incineracién porque implica menos ingresos. Dan como resulta-
do que en Inglaterra la muerte se confine a un solo lugar, y en Estados Unidos
la muerte se confine en dos, los hospitales y las casas de muertos.
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CuibADOS PALIATIVOS

Lic. EpNA MarTHA HaMiLL MELENDEZ

El dolor y sufrimiento de los pacientes siempre debe ser
la mds alta prioridad en el sistema de salud.

Los cuidados paliativos son un concepto de atencién integral que incluyen a
profesionales de la salud y a voluntarios que proporcionan apoyo médico, psi-
colégico y espiritual a enfermos terminales y sus familiares. La familia tiene
un papel preponderante en estos servicios debido a que estdn pensados para
brindarles la asistencia y el apoyo que necesitan para el cuidado de sus seres
queridos. Uno de los objetivos principales de los cuidados paliativos es con-
trolar el dolor y otros sintomas para que el paciente pueda permanecer lo més
alerta y comodo posible.

Los servicios de cuidados paliativos estdn disponibles para enfermos que ya
no pueden beneficiarse de los tratamientos curativos normales que ofrece la
medicina. Estos cuidados no aceleran ni posponen la muerte, simplemente
hacen que el enfermo terminal o en fase terminal, encuentre alivio a su dolor
fisico si se controlan sintomas;' proporcionan bienestar en los Gltimos momen-
tos de la vida, con paz, comodidad, dignidad considerando a la muerte como
un fin inevitable, doloroso, pero normal. Enfatiza la calidad de vida,” con el
beneficio de que el enfermo puede ser atendido en su propio hogar, rodeado de
sus seres queridos, situacién que favorece que la persona pueda cerrar circulos
hablando tanatolégicamente.?

1. Control de sintomas de la enfermedad como son: ndusea, vémito, insomnio, problemas géstricos, fiebre,
dolor, desnutricién, problemas dermatolégicos y bucales, respiratorios, desorden mental, eteétera.

2. Juan Pablo II en 2005, en un mensaje dirigido a los participantes de la asamblea de la Academia Pon-
tificia para la vida menciond: “calidad de vida es esencial a toda criatura humana por el hecho de ser
creada, pertenece al orden ontolégico y forma parte constitutiva del ser humano en todo momento de la
vida, desde la concepeién hasta la muerte natural por lo tanto se debe reconocer y respetar al hombre en
toda condicién de salud, enfermedad, discapacidad. Debe rechazarse el concepto actual de calidad de
vida reduccionista y selectivo que consiste en la eapacidad para gozar y experimentar placer, eficiencia
econémica, consumismo desordenado que olvida las dimensiones mds profundas de la existencia”.
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La filosoffa paliativa no esté a favor de la eutanasia, pero tampoco comparte
la idea de prolongar la vida con métodos de soporte que sélo prolongan la ago-
nia y el sufrimiento en los casos de los enfermos en fase terminal.*

El presidente de la Sociedad Madrilefia de Cuidados Paliativos, Alvaro
Géndara, en septiembre 20 de 2008, en una entrevista concedida a La Gaceta,
periédico espafiol, comenté como una “frivolidad”, que el gobierno plantee la
posibilidad de legalizar el suicidio asistido “antes de garantizar al enfermo el
acceso a los cuidados paliativos”. El suicidio asistido es un enorme retroceso
que equivale a regular el derecho a matar. Los gobiernos deberfan pugnar por
una medicina humana que ayude al paciente a vivir dignamente con la ayuda
que ofrece la medicina paliativa.®

Las dreas de trabajo que cubren los objetivos de un programa de cuidados
paliativos son: cuidado total del paciente, de manera holistica (bio-psico-so-
cial-espiritual), control de sintomas, dolor, apoyo emocional al paciente y a la
familia, asf como manejo del estrés y apoyo al equipo tratante.

PUNTO DE VISTA HISTORICO CONCEPTUAL

El término cuidados paliativos proviene del latin pallium “manto”, “capa”,
“cobijo”. Estos tienen larga historia. Los precursores pudieron ser las hospe-
derfas medievales del siglo X1 organizadas por los Caballeros Hospitalarios
y después en el siglo Xix aparecen otras figuras carisméticas como la madre
Mary Aikenhead, quien fundé la orden de las madres irlandesas de la Cari-
dad en el St. Joseph “s Hospice en Londres® donde se formé la doctora Cecily
Saunders, quien en las dltimas décadas del siglo xx, en Inglaterra, crea la
medicina paliativa en respuesta a la inminente necesidad de atencién que
demandan los enfermos terminales en el centro de St. Christopher, donde
decide ayudar a los pacientes a morir con dignidad y evitar que los enfermos
mueran con gritos de dolor fisico. Su filosofia radica en “brindar apoyo con

2 7

amor .

3. El doctor Reyes Zubirfa comenta: “Aquél que desconoce lo que es la medicina paliativa no puede lla-
marse tanatdlogo, hoy en dia prevencién, curacién y paliacién conviven armoniosamente en todo tipo de
enfermedades. La vida es el bien mds preciado del ser humano, ser y estar vivo significa vivir en libertad
y con dignidad y desarrollar un proceso vital en un sistema social en donde impere la igualdad y la
justicia; lo anterior debe ser el fundamento de la ética médica y los cuidados paliativos.” Vida, Organo
de comunicacién de la Asociacién Mexicana de Tanatologia, A.C. Afio 2, ntimero 6, mayo, 2002.
Consultar capitulo “Eutanasia o ensafiamiento terapéutico”,

La gaceta, Médicos de cuidados paliativos tildan de “frivolo” legalizar el suicidio asistido, http://www.
gacela.es/noticia_limg.php?s=14&sm=14&noti =31498 consultado el 4 diciembre de 2008.

6. Elizari-B, FJ. 10 palabras claves ante el final de la muerte, Ed, Verbo Divino, 2007, p. 69.

7. Consultar anexo sobre la vida de la doctora Cicely Saunders.
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La doctora Saunders trabaj6 siete afios investigando el control del dolor fisi-
co en el Hospicio Romano Catélico St. Joseph “s de Londres. El resto de Euro-
pa y Norteamérica se sumé progresivamente al movimiento paliativista, y hacia
el final de la década de 1980, la comunidad médica internacional reconocié
que la medicina paliativa se habfa convertido més que en lujo en una nueva
especialidad que cubrfa los enormes vacios en la atencién médica y surge el
diagnéstico de enfermo terminal. En 1987, en Inglaterra la medicina paliativa
fue reconocida como una especialidad médica que tiene fuerte impacto en todo
el modelo de atencién britdnico conocido como “hospice”.®

La Organizacién Mundial de la Salud define los cuidados paliativos como:
manejo que mejora la calidad de vida de los pacientes y de sus familias
que enfrentan problemas asociados con enfermedades que amenazan la vida,
mediante la prevencién y del alivio del sufrimiento, con medidas de identifi-
cacién temprana, correcta, tratamiento del dolor y otros problemas de orden
fisico, psicosocial y espiritual.’

Cuando el paciente necesita cuidados paliativos se le debe hacer sentir
que €l es el centro de atencién, es la persona mas importante del lugar, €l es
la razén de que el servicio exista, que sepa que su cuidado serd integral, total,
incondicional dénde se le brinda apoyo humanitario afectivo y efectivo que
le ayude a identificar el sentimiento de desesperanza y miedo ante la posible
muerte cercana. Aunque la técnica es importante en esta etapa de la vida del
enfermo no es lo fundamental; algunos criticos han descrito la medicina palia-
tiva como una medicina “de poca tecnologia y mucho contacto humano”, sin
darse cuenta que cuidados paliativos no se oponen a la tecnologia médica; lo
que intenta es asegurar que el cuidado del paciente se base en el amor y no en
la ciencia.'

Cuidar a alguien es brindarle todo el tiempo amor incondicional, atencién,
empatfa y cualquier ayuda social que se le pueda ofrecer para hacer lleva-
dera su situacion, si lo anterior no es posible, lo que nunca debe hacerse es

8. Durante siglos la palabra “hospicio” se utilizé para designar el sitio en que reposaban los viajeros y pe-
regrinos. El término permanecié relacionado con los hospitales conventuales o asilos. La doctora Cicely
Saunders considerd que ésa era la palabra mds adecuada para referirse a una modalidad de cuidado que
combine las habilidades de un hospital con la hospitalidad y el calor de una posada. En el “hospicio”,
el interés central se desplaza de la enfermedad al paciente y su familia; del proceso patolégico a la
persona. (“Cicely Saunders: Hospice Heroine” Kate Kellaway http://www.guardian.co.uk/society/2005/
dee/04/health lifeandhealth). Consultado el 9 de diciembre 2008.

9. Organizacién Mundial de la Salud (OMS) www.who.int/es

10. Twyeross, Robert G, “Introducing Palliative Care”, 2nd edition. (1997). Oxford and New York: Radcli-
ffe Medical Press, p. 211.
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abandonar al enfermo, no dejarle que se sienta solo, desatendido o ignorar su
sufrimiento emocional.

Pareciera que hoy en dia las acciones de cuidado de salud tienden a pre-
ferir los cuidados intensivos y la medicina de alta tecnologfa, la existencia
de terapias intensivas numerosas en los hospitales constatan este hecho. A
medida que la medicina depende mas de la tecnologfa se abandonan las préc-
ticas humanitarias de aprecio, preocupacién y presencia solidaria al lado de
los enfermos. El “cuidado” aparece en el mundo tecnolégico de la medicina
moderna como un premio de consolacién cuando el conocimiento y las habi-
lidades técnicas no logran vencer a la muerte. El dominio tecnolégico de la
medicina menciona “si es posible hacer algo, hay que hacerlo”. En algunos
dmbitos médicos se prolonga la vida en condiciones inaceptables que, muchas
veces, no respeta la dignidad de la persona; la muerte se ve como el enemigo
a vencer y se llega inclusive a la l6gica de pensar que la responsabilidad de
curar al paciente termina cuando los tratamientos se han agotado.!

Como respuesta a lo anterior, los cuidados paliativos funcionan como apoyo
al servicio hospitalario y a la familia para controlar sintomas, aliviar dolor,
sufrimiento y preservar la autonomia del paciente en cudnto sea posible. El
servicio se preocupa mds por la persona enferma que por la enfermedad y no es
ningiin premio de consolacién por el fracaso de la cura, sino parte integral del
estilo y proyecto de tratamiento que se da a la persona con una visién integral
que de acuerdo con Callahan “el dolor y sufrimiento de los paciente siempre
debe ser la mas alta prioridad en el sistema de salud”.

Para poder cumplir con la compleja gama de factores incluidos en el padeci-
miento de sintomas fisicos y de dolor, el servicio de cuidados paliativos requiere
del trabajo de un equipo multidisciplinario, integrado por enfermerfa, médicos,
trabajo social, un consejero y un capelldn. En este equipo, los médicos son res-
ponsables de la evaluacién y tratamiento del dolor y otros sintomas.

Es importante reconocer en los enfermos terminales o en fase terminal el do-
lor erénico’ que en un momento llega a comprometer el estado psicolégico del
paciente, aunque no sea muy intenso, por ser tan prolongado, puede llegar a
la depresién del enfermo por una situacién de discapacidad tal como no poder

11. Aries, P. El hombre ante la muerte. Taurus, Madrid, 1983, p. 110.

12. Al dolor que persiste por meses y afios se le conoce como dolor crénico (DC) produce un impacto pro-
fundo en el funcionamiento emocional, inter-personal, social; asi como, en el aspecto fisico. Emociones
Dolor Crénico y Salud. Dominguez, Olvera y Mateos. (11-05-07).
http:/fwww.psicol.unam. mx/profesionales/psiclinica/iem/Dolor%20Cronico.htm
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trabajar o estar en cama, inmévil, sin fuerzas. Siempre se debe adelantar al
dolor de la persona para que se encuentre lo mds cémodo posible y no sufra;
lo ideal es lograr lo anterior sin llegar a la sedacién total para que el tanatélo-
go pueda cerrar circulos pendientes, aunque muchas veces la medicacién es
tan prolongada que, en consecuencia se alteran la memoria y conciencia del
paciente.

Muchas veces, al llegar a la unidad de cuidados paliativos, el enfermo in-
gresa desesperado, con intenso dolor fisico, pide una inyeccién para acabar con
su sufrimiento (eutanasia). Cuando se logra controlar el dolor, dicha peticién
disminuye, la actitud psicolégica cambia y logra vivir momentos “llenos de
emociones”. Ya controlados los sintomas fisicos es importante combinar otras
actividades placenteras e importantes para el paciente como pueden ser: ora-
ci6n, didlogo con la familia, amigos, reconciliacién con los demds, etcétera.

Los tratamientos paliativos alcanzan el objetivo cuando logran que el en-
fermo en fase terminal viva plenamente su propia muerte con aceptacién sin
solicitar la eutanasia; los movimientos socio-politicos que propugnan la le-
galizacién del suicidio y la eutanasia son una reaccién ante el fracaso de la
medicina para atender y tratar los temas de la muerte y su proceso.

COINCIDENCIA DEL TRABAJO
DE CUIDADOS PALIATIVOS Y TANATOLOGIA

La filosofia que se vive dentro del servicio de cuidados paliativos es la
misma que en tanatologfa, donde debe existir un didlogo terapéutico de es-
cucha verbal y no verbal, tiempo, calidez, saber respetar los silencios y,
cuando la comunicacién se restablezca, enfatizar en las tltimas ideas para
reanudar la comunicacioén, donde impere la empatia para reconocer que se
es aliado del paciente y se necesita conocer sus necesidades bio-psico-so-
cial-espirituales para que puedan vivir su muerte con dignidad y paz.

La doctora Saunders realiza su trabajo de cuidados paliatives en Inglate-
rra. Su objetivo es que los pacientes no mueran con gritos de dolor fisico.
Este servicio no cura la enfermedad de base, pero alivia los sintomas del
paciente terminal o en fase terminal para que el tiempo que le resta de vida
lo viva lo més confortable posible. Esto se logra si se brinda cuidado total que
no es sino cuidado humanitario brindado con amor, se dispone de la técnica
siempre acompaiiada de ternura y afecto. Busca el término medio entre que el
paciente no sufra, pero tampoco se encuentre sedado con la finalidad de vivir
rodeado de sus familiares y relaciones significativas. Cuidados paliatives no
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acelera ni retrasa la muerte, sino que acepia el momento justo de la misma es
decir la ortotanasia. La doctora Saunders enfatiza la diferencia entre to cure y
to care cuando curar no es posible, siempre se puede cuidar.

La doctora Kiibler-Ross, durante su trabajo de tanatologia en Estados Unidos,
buseé que los pacientes no mueran con gritos de dolor emocional, acompafia
con una actitud de escucha, compasién y apertura respetuosa a los enfermos
que necesitan comunicar sus emociones y sufrimientos ante el proceso de
morir. Elabora el esquema de las etapas por las que pasa una persona y los fa-
miliares que se encuentran en duelo por una pérdida importante. Uno de los
principios de tanatologia es “perder el miedo a la muerte para vivir lo que resta
de la vida con plena aceptacién y paz” para lograr que, tanto sobrevivientes
como moribundos, estén mejor preparados para enfrentar la muerte.

CUIDADOS PALIATIVOS DESDE EL PUNTO

DE VISTA DE LA BioETica

Con frecuencia, el dolor crénico impide al enfermo en fase terminal vivir
de manera serena los tiltimos momentos de su vida y poder relacionarse con
los demds, por lo que surge la pregunta ética: ¢Es licito usar analgésicos para
aliviar el dolor aunque se toma el riesgo de que el paciente pierda la concien-
cia y se abrevie su vida? La respuesta es afirmativa.

1) Es licito, aunque entraiie el riesgo de acortar la vida del enfermo si no
existen otros medios para aliviar el dolor.

2) Es licito aun cuando reduzean al paciente el uso de la conciencia, a
condicién de que haya cumplido con sus obligaciones civiles, religiosas,
etcétera.

3) La licitud de tales intervenciones depende de que estén directamente
encaminadas a aliviar el dolor y no a la pérdida de la conciencia o la
abreviacién de la vida y de que el paciente exprese su consentimiento;
que se hayan agotado otros medios.!

La sedacién'* es inadecuada si se utiliza como “solucién” para acabar con
la angustia del enfermo terminal, con un estado mental atormentado relacio-
13. Lucas, L R. Bioética para todos. Trillas, 1* ed., México, 2003, p- 150.

14. Uso de drogas como la morfina, que pueden producir un descenso en la presién arterial o una depre-

sidn respiratoria u otros firmacos que reducen el grado de vigilia o incluso privan al paciente de la
conciencia,
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nado con problemas emocionales no resueltos y conflictos interpersonales,
recuerdos desagradables que frecuentemente presentan sentimientos de
culpabilidad; en vez de recurrir a suprimir la conciencia con la sedacién, se
debe explorar todo el sufrimiento emocional y trabajar con el paciente para
lograr cerrar circulos.

El cuidado integral al paciente debe ser un modelo de respeto y la valora-
cién de la dignidad humana. Sobre él debe construirse la solidaridad con el
otro, la relacién terapéutica debe guiarse por este modelo y principios éticos
que se enumeran a continuacién, sobre todo en temas relacionados con el final
de la vida.’®

a) Decir la verdad y no mentir u ocultar la gravedad de la situacién. El
paciente tiene derecho a la verdad, la mentira es un acto malo en s,
ademds que dificulta las relaciones interpersonales, no permiie vivir
plenamente el momento de la muerte. Esto no quiere decir que se
diga toda la verdad de golpe; se puede comunicar gradualmente en un
clima de solidaridad y comprensién donde se valore la capacidad del
enfermo de recibirla. El paciente tiene derecho a conocer la verdad y
el médico el deber de comunicarla prudentemente.*®

Prever las posibles complicaciones y/o los sintomas que suelen presentar-
se en la evolucién de la condicién clinica es parte de la responsabilidad
médica. Tomar las medidas necesarias para prevenir las complicacio-
nes y aconsejar oportunamente a los familiares de ¢é6mo se va a actuar,
evitard al paciente sufrimientos innecesarios y que se realicen acciones
precipitadas que lleven a intervenciones desproporcionadas. El pacien-
te y los familiares tienen derecho a conocer la evolucién y complicacién
del padecimiento.

b) El principio de proporcionalidad terapéutica menciona que existe obli-
gacién moral de actuar con todas las medidas terapéuticas, que guarden
una proporcién adecuada entre los medios empleados y los resultados
previsibles. Las intervenciones que no cumplan con esta relacién se
consideran desproporcionadas, por lo tanto, no son obligatorias desde el
punto de vista moral. Existen ciertos elementos que siempre deberfan
considerarse en el momento de evaluar la proporcionalidad de las inter-

15. Pessini L. Bertachini L. (Coordinadores), Humanizacdo e cuidados paliativos, Edigoes Loyola, Sao Pau-
lo, Brasil, 2004, p. 319.
16. Lucas-L, R. Bioética para todos. Trillas, 1° ed., México, 2003, p. 150.
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venciones médicas: la utilidad o inutilidad de las medidas; las alternati-
vas de accién con sus respectivos riesgos y beneficios; el pronéstico que
se puede esperar de esa medida; los costos fisicos, psicoldgicos, morales
o econémicos. Los médicos tienen doble responsabilidad: preservar la
vida y aliviar el sufrimiento, el arte médico es decidir cudndo es initil
el soporte vital y, en consecuencia, cuando hay que permitir que llegue
la muerte. El médico no estd obligado a mantener la vida de su paciente
“a toda costa”.

¢) El principio de doble efecto sefiala las condiciones que deben existir

para que, un acto que consta de dos efectos, uno positivo y otro negativo,
sea lieito.

. Que la accién sea buena en si misma, o por lo menos indiferente (ni

buena ni mala). La administracién de un analgésico en sf es una accion
indiferente, pero si intenta controlar el dolor (una intencién buena), tie-
ne un efecto directo bueno. Los efectos directos son aquellos que se
busean como un fin o como un medio para llegar a un fin.

. Que el efecto malo previsible no se busque de manera directa, sino

s6lo se tolere (como un efecto indirecto). La muerte del paciente no se
persigue como un medio para llegar a un efecto deseado, sino que el
efecto malo es un efecto indirecto, esto es, no se persigue como un fin
ni como medio para llegar a un fin. Para realizar una evaluacién ética
es decisivo no sélo saber si un efecto es deseado, sino de qué manera se
le busca, si directa o indirectamente. Es un error entender los términos
“directo” e “indirecto” como “rdpido” y “lento”, respectivamente. Por
ejemplo, si lo que se pretende es la muerte de un paciente al que se le
administrarén cierlas drogas, la muerte del paciente es un efecto direc-
to, y no serd nunca un efecto indirecto, porque no importa si la droga se
le administra de una vez o poco a poco.

. Que el efecto bueno no sea causado inmediata y necesariamente por el

malo. El apresurar la muerte del paciente (efecto malo) no es la causa
del efecto bueno (librarlo del dolor). En este caso, el efecto malo no es
un efecto colateral, sino un medio para llegar a un efecto deseado.

. Que exista proporcionalidad entre el efecto bueno directo y el efecto

malo indirecto.
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En conclusién, si se aplica este principio a los tratamientos analgésicos que
emplean drogas como la morfina, si lo que se busca directamente es aliviar el
dolor (efecto bueno), cuando ya se han agotado otras terapias que no tienen los
efectos negativos mencionados, no habrd inconveniente ético para administrar
la morfina u opidceos. Usualmente estos medicamentos se aplican al paciente
en una clinica mejor conocida como Clinica del Dolor y los controla el equipo
de salud.

En 1973,"7 Acheson designé como opioides a todos los compuestos sinté-
ticos y semisintéticos que tienen propiedades alcaloides del opio y sus deri-
vados. En la actualidad el término opioide se aplica de manera genérica en
todos los formacos naturales y sintéticos con acciones semejantes a la morfina
e incluye a los antagonistas de los opidceos. Estos son analgésicos potentes que
producen efectos en el sistema nervioso; tienen la posibilidad de inducir depen-
dencia fisica, psiquica y tolerancia. Actiian en los receptores que estén en las
células de los tejidos, los cuales son llamados receptores opioides. Se encuentran
distribuidos en el sistema nervioso central y periférico. La analgesia es conse-
cuencia de la interaccion de los opioides con algunos receptores.

La dependencia fisica que producen se debe a que el farmaco, al adminis-
trarse a largo plazo, empieza a formar parte de los sistemas fisiolégicos vy, al
suspenderse, forma el sindrome de carencia o abstinencia. De igual manera,
estos fdrmacos inducen el desarrollo de dependencia psiquica, que se caracte-
riza por la biisqueda compulsiva y autoadministracién del formaco para lograr
bienestar. Los opioides producen depresion respiratoria que, en la mayorfa de
los casos, tiene relacién con la dosis del farmaco y su efecto, al deprimir la
funcién respiratoria, conduce a falla respiratoria por sobredosis (efecto adverso
limitrofe en el uso de los opioides).

El opidceo prototipo es la morfina; éste es un alcaloide que se obtiene del
exudado lechoso de la edpsula de la amapola. La accién de los opiodes a nivel
molecular, es la de reducir la liberacién de los neurotransmisores y es efectiva
para producir analgesia, es decir, reducen la sensibilidad al dolor, atentian su
tono desagradable o de angustia, sustituyéndolo incluse por una sensacién de
bienestar y euforia.

Algunos efectos adversos del uso de opioides pueden ser: ndusea y vémito,
en especial en pacientes ambulatorios. Son muy dtiles en el manejo sintom4-

17. Acheson, JR. Comprehensive Texthook of Psychiartry. Ed. Freedman, A.M. and Kaplan, H.S. The Williams and
Wilkins Co, Baltimore, 1937, p. 986.

TR ¢ [

]



HamiiL MELENDEZ

tico de la diarrea, las acciones antidiarreicas incluyen una reduccién del flujo
de agua e iones en el intestino (los opioides con accién antidiarreica estdn
contraindicados en diarrea acompafnada por fiebre o sangre en heces). El uso
prolongado de opioides puede producir efectos secundarios, entre otros: es-
trefiimiento, retencién urinaria, problemas cardiacos, sensacién de cansancio,
debilidad, desorientacién, irritabilidad, nerviosismo, intranquilidad, rigidez
muscular, hipertonfa de miisculos tordcicos y abdominales, etc. Los opidceos
més usados en México son:'®

- Agonistas: son farmacos que producen efecto a nivel celular como: Mor-
fina, Codeina, Meperidina, Fentanil, Oxicodona, Tramadol y Dextropro-
poxifeno.

- Agonistas parciales: producen efecto a nivel celular, pero no al maximo,
como Buprenorfina.

- Agonistas-antagonistas: opidceos que actian en més de un tipo de re-
ceptor opioide y pueden actuar como agonista o antagonista, como Nal-
bufina.

- Antagonistas: los que se unen a un receptor opioide, pero no producen
ningiin efecto a nivel eelular, como Naloxona.

Usualmente, cuando un paciente necesita cuidados paliativos acompana-
dos de medicamentos fuertes como opidceos, éstos se administran o controlan
a través de la Clinica del Dolor . En México este servicio estd constituido por
médicos especialistas en Dolor y Cuidados Paliativos (algélogos) con alto nivel
de formacién ética y académica, asi como una red de médicos, psicélogos,
enfermeras y demds especialistas que realizan interconsultas en las diferentes
areas del tratamiento necesario.'?

SITUACION LEGAL DE CUIDADOS PALIATIVOS EN MEXICO

En abril 29 de 2008, con la intencién de salvaguardar la dignidad de los
enfermos en fase terminal y garantizarles calidad de vida, se aprobaron con
368 votos las reformas de la Ley General de Salud en materia de cuidados
paliativos con los siguientes derechos:

18. Lujan, M. y Rodriguez, R. Mecanismo de Accion de los Opioides, Psiquiatria, México, 1986, p. 137-41.
19. Sitio oficial de la clinica: http://www.clinicadeldolormexico.com/4598.html
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a) Se brinda la posibilidad a los enfermos terminales de solicitar la sus-
pension voluntaria de aquellos tratamientos curativos que pretenden
intitilmente prolongar su vida e iniciar un tratamiento de cuidados pa-
liativos.

b) Los cuidados paliativos estdn orientados al control de los sintomas del
padecimiento del enfermo, asi como a reducir sufrimiento emocional, a
garantizar una muerte natural en condiciones dignas, podrén proporcio-
narse en hospitales, centros de salud o domicilios particulares con la
respectiva supervisién médica.

¢) Los cuidados paliativos no prolongan ni reducen la vida; estdn dirigidos
a prevenir y aliviar el dolor de pacientes en situacién terminal y ofrecer-
les la posibilidad de vivir en mejores condiciones en su enfermedad.

d) La atencién médica integral incluye actividades preventivas, curativas,
paliativas y de rehabilitacién brindadas por un equipo multidisciplina-
rio que no sélo atenderd al enfermo, sino a la familia. De igual modo,
garantiza al enfermo terminal la obtencién en todo momento de los cui-
dados bésicos referentes a la higiene, alimentacién e hidratacién.

e) Con esta disposicién se pretende establecer limites entre la defensa de
la vida del paciente y el ensafiamiento terapéutico mediante la decisién
voluntaria del paciente la cual se registrard en un formato elaborado por
las instituciones de salud donde se registren datos que permitan identifi-
car plenamente al paciente, grado de enfermedad y tratamiento, asi como
el método y circunstancia en que se sustituird el tratamiento curativo
por el paliativo. Si el enfermo estd impedido para expresar su voluntad,
podrd hacerlo en su representacién una persona de su confianza.

CONCLUSIONES
¢ El dolor en el paciente se vive de manera fisica, emocional, social y
espiritual. Incluye la ansiedad del paciente, depresién y miedo, ade-
mis de la preocupacién relacionada con el futuro de la familia y la
necesidad de encontrar sentido a la situacién que vive, por lo que el
enfermo tiene necesidad de apoyo fisico (medicinas y cuidados palia-
tivos) y emocional (tanatologia).
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La doctora Cicely Saunders lucha para que los enfermos no mueran con
gritos de dolor fisico y crea la medicina paliativa. Su filosoffa radica en
“brindar apoyo con amor”.

Dolor y sufrimiento son las causas mds frecuentes de las solicitudes
de eutanasia; cuando se logra controlar dichas peticiones terminan. La
doctora Cicely Saunders afirmaba: “El sufrimiento sélo es intolerable
cuando nadie cuida a quien sufre”.

La morfina u opidceos son medicamentos fuertes que controlan el dolor
del paciente. Se aplican en la Clinica del Dolor bajo control del equipo
de salud.

En cuidados paliativos hay mucho que hacer, pero hay que hacerlo.

Ta eres importante porque eres ti,
Lt eres importante hasta el Gliimo momento de tu vida,
nosotros haremos todo lo posible por ayudarte,
nosotros aliviaremos tus sintomas para que vivas
hasta que mueras.

CICELY SAUNDERS
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EUTANASIA O ENSANAMIENTO TERAPEUTICO

Dr. Jost EnNrioue GOMEZ Arvarez
Lic. Epna MartHA HasioL MELENDEZ

El sufrimiento humano es sagrado para ser manipulado

Son muchas las preguntas respecto al fin de la vida humana, es decir, ante la
muerte: éExige el respeto a la vida humana aplicar terapias indiscriminadas
o, por el contrario, debe permitirse morir al paciente de acuerdo con sus cir-
cunstancias personales? éDebe acelerarse o posponerse la muerte? ¢Utilizar
recursos tecnolégicos o dejar que la naturaleza siga su curso? éQué criterios, si
existen, permiten decidir con licitud ética ante esta disyuntiva?

En este capitulo se muestra cémo el ensafiamiento terapéutico y la euta-
nasia son contrarios a la dignidad de la persona porque manipulan y deshu-
manizan el momento de la muerte. Por lo tanto, la respuesta ética a este tema
requiere que se hable de ortotanasia como la postura que respeta el momento
natural de la muerte.

Para evitar la manipulacién de la muerte deben considerarse los siguientes
valores:

a) La Bioética personalista, que tiene como centro a la persona humana y
su dignidad, recuerda que respetar la dignidad es respetar el momento
natural de su muerte.

b) La Tanatologia, como disciplina que ayuda a enfrentar y a comprender la
muerte, apoya al individuo en los tltimos momentos de su vida y ayuda
a los enfermos en fase terminal a vivir el resto de su vida sin sufrimiento,
respetando sus exigencias éticas. Ambos luchan por evitar convertir la
muerte en un proceso mecanizado para convertirla en algo humano.
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TERMINOLOGIA

Ortotanasia: El prefijo griego orto significa “buena muerte”, muerte a su
tiempo, sin abreviaciones tajantes ni prolongaciones desproporcionadas en el
proceso de morir de un paciente.!

Eutanasia: Etimolégicamente significa “buena muerte”, sin embargo, esta
definicién es ambigua debido a que no es lo mismo sanar las condiciones de
un paciente en estado terminal y provocar la muerte de modo deliberado con el
pretexto que no sufra, a permitirle morir de manera natural.?

Asf mismo, es causar la muerte a olro con o sin su consentimiento, para evi-
tarle dolores fisicos o padecimientos de otro tipo considerados insoportables.

Los siguientes elementos hacen que la eutanasia se diferencie del suicidio
y del homicidio:

* La muerte es un objetivo buscado; estd en la intencién de quien la
practica,

* Puede producirse por accién (p. €j. administrar sustancias téxicas mor-
tales) o por omisi6én (negar la asistencia médica debida).

* Se busca la muerte de otro, no la propia. La ayuda o cooperacién al sui-
cidio si se considera una forma de eutanasia.

Ensafiamiento terapéutico: Uso de terapias ineficaces en la que los mé-
dicos tratan de prolongar la vida del enfermo a toda costa; también se conoce
como distanasia.?

et

Gafo, I. 10 Palabras Clave en Bioética. Verbo Divino, Estella (Navarra), 1994; 99-100.

2. “Una aceién 0 una omisién que por su naturaleza, o en sus intenciones, produce la muerte, con €l obje-
tivo de eliminar todo dolor”. Lucas-L, R. Bioética para Todos. Trillas, México, 2003; 146.
Hablar de ortotanasia y eutanasia son dos cosas distintas, la primera procura al moribundo todos los
medios que la ciencia tiene para librarle de su agonia (sin caer en el ensafiamiento terapéutico) ante la
inminencia de la muerte se respeta el momento de la muerte y la dignidad de la persona. En tanto que
la segunda es la préctica médica que procura la muerte al acelerar su proceso para evitar dolores al
paciente, es siempre un atentado en contra de la dignidad de la persona.

3. “En un intento de clarificar los términos ha surgido un neologismo, una palabra nueva, tomada también

del griego: distanasia. El prefijo griego dis tendria el sentido de ‘deformacion del proceso de muerte’, de

prolongacién, de dificultad. Por tanto, la palabra distanasia significaria la prolongacién exagerada

del proceso de muerte de un paciente y serfa proxima a la de encarnizamiento terapéutico, porque crea

una muerte eruel al enfermo. Gafo, J. 10 Palabras Clave en Bioética. Verbo Divino, Estella (Navarra),

1994; 99-100.
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MARCO HISTORICO CONCEPTUAL

Antiguamente, la muerte era algo “natural”;* el paciente morfa en casa rodea-
do de sus seres queridos y la familia. Esta situacion se vivia de manera cotidiana,
lo que permitia que se cerraran circulos, mientras que hoy en dia la atencion
de los moribundos se ha especializado, a veces, a un grado deshumanizante: se
muere solo y abandonado en hospitales o se ayuda a morir a la persona que sufre.
La muerte, una realidad innegable del hombre, ahora se esconde e instituciona-
liza por el miedo y la frustracién que produce.’ Esto se comprueba ficilmente,
tanto en los datos estadisticos que apuntan mayor cantidad de muertes en el
hospital y el aislamiento que, a menudo, se da en Unidades de Cuidados Inten-
sivos de los hospitales o el incremento alarmante de peticiones para legalizar la
eutanasia en diversos paises.

ENSANAMIENTO TERAPEUTICO

A partir de la década de 1970 la medicina incorpor6 con suma rapidez im-
presionantes avances tecnolégicos. Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)®
y los actuales métodos de terapias invasivas’ introdujeron sofisticados procedi-
mientos que permitfan evaluar y controlar distintas variables vitales y ofrecfan
a los profesionales de la salud la posibilidad de aplazar el momento de la
muerte. A principios del siglo XX el tiempo estimado para la muerte después de
un diagnéstico de enfermedad grave era de cinco dias, a finales del mismo siglo
este plazo era diez veces mayor,

4. En realidad, la conceptualizacién de la muerte en las culturas ha sido diverso. Dicho en otros términos
no se ha descubierto una “actitud tinica” ante la muerte: “Puede afirmarse que virtualmente todo lo
que se pueda imaginar sobre la muerte ya ha sido imaginado. Esto quiere decir que toda teoria... casi
con absoluta seguridad puede ilustrase y ejemplificarse... Asi, la explicacién de los fenémenos relativos
a las creencias y précticas relacionadas con la muerte que se lleve a cabo por ejemplo en términos
de alienacién, compensacién, proyeccién, orden social, temor individual, transferencia... no estin en
competencia unas con otras, sino que son més bien complementarias”, Bowker, J. Los significados de la
muerte. Cambridge, University Press, 1996; p. 43. Aqui estamos pensando en ciertas actitudes comunes
ante la muerte al momento que se ha tecnologizado la intervencién sobre la vida, sobre todo, en el mun-
do Occidental. Por tanto, la nocién de “muerte natural” no es espontinea. Algunas culturas nunca la
consideran un hecho “natural” (Véase Ibid., p. 47 y es en donde se expone la idea de la muerte como
antinatural desde las culturas “primitivas™ hasta nuestros dfas). Cf. Ariés, P. El hombre ante la Muerte.
Taurus, Madrid, 1977; p. 484 y ss. En donde se especifica la medicalizacion de la muerte y ¢l aislamien-
to de la persona “lejos” de casa por el rechazo contemporéneo a la experiencia de la muerte.

5. Thidem.

6. “En 1959, en el Hammersmith Hospital, de Londres y en el New York Cornell Hospital, se fundaron las
primeras unidades de cuidados intensivos que responden al concepto actual. Terapia intensiva es consi-
derada como una especialidad de cardcter horizontal e integrador. Se ocupa del paciente en su conjuntoe
cuando el nivel de gravedad llega a un punto tal que requiere vigilancia y tratamiento intensivo para
lograr la recuperacién” (Fracapani de C, M. Bioética. Limitaciones de tratamiento, Lumen, Argentina,
1997; p. 115).

7. Para una breve reseiia histérica de estos métodos, véase, {bidem., 111-14.
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La tecnologia, sin duda, ha traido grandes beneficios para prolongar la vida.
Sin embargo, su mal uso, o el uso sin respeto a la dignidad de la persona tam-
bién ha causado abusos.

Hoy en dia, las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) se encuentran
saturadas. En el pasado se destinaban al tratamiento de traumas y algunos ca-
sos postoperatorios. Hoy en dia se destinan a pacientes terminales, ancianos
con enfermedades como céncer y pacientes que han perdido sus funciones
cerebrales.

Los recursos tecnolégicos disponibles en las UCI, son tan variados que no
es inapropiado afirmar que con frecuencia es dificil morir sin el consentimien-
to de un especialista en cuidados intensivos. A este respecto, la bioética
menciona el grave dilema ético que los profesionales del ramo de la medicina
intensiva enfrentan cotidianamente: ¢Dénde existen justificaciones morales
para utilizar toda la tecnologia disponible para atender a los enfermos termi-
nales y en fase terminal 78

El llamado “ensafiamiento terapéutico”, que es el uso de terapias y acciones
médicas ineficaces para curacién del enfermo terminal (aquella persona que
conoce su diagnéstico segiin el cual, probablemente morir4 en un lapso relati-
vamente corto) en el que los médicos tratan de prolongar la vida del enfermo
a toda costa mediante técnicas llamadas de “reanimacién” o “resucitacién”;
utilizan para ello maniobras heroicas y/o tratamientos indtiles que aumentan el
sufrimiento del paciente y pueden resultar muy crueles porque los resultados
son desproporcionados en la relacién riesgo-beneficio o curacién-enfermedad
y condenan artificialmente al enfermo a una agonfa prolongada, mis que a
restablecer su salud. En otras palabras, el ensafamiento terapéutico pretende
prolongar artificialmente la vida y descalificarla de su sentido humano.

EuTANASIA

Los cuestionamientos sobre la eutanasia no son nuevos; existe un proceso
histérico que da cuenta de ellos. Elio Sgreccia, en su Manual de Bioética, ha-
bla de la percepcién de la eutanasia y la dignidad de la muerte en el curso de
la historia en diferentes culturas de la siguiente manera:

La prictica de dar muerte a los ancianos es comiin entre algunas tribus de Aracan
(India), de Siam inferior, asf como entre los Cachibas y los Tupi de Brasil; y en Europa,
entre los antiguos Wendi, una poblacién eslava. Antiguamente en Roma la exaltacién de la

8. Cf. Pessini, L. Eutanasia ¢Por qué abreviar la vida? Ediciones Dabar, 1%, ed., México, 2002.
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fuerza, la juventud y el vigor fisico concebia una repugnancia por la vejez y la enfermedad
esto, conjugado con la doctrina estoica que prevalecia, orill6 a suicidios de personalidades
conocidas en la cultura como Séneca, Epicteto o Plinio el Joven.’

Actualmente se vive con mucha fuerza la mentalidad de la eutanasia; la
muerte es una realidad, pero si va acompafiada de sufrimiento del enfermo y
su familia, la tendencia es pensar que es mejor terminar con el sufrimiento.
Surgen movimientos a favor de la eutanasia, con caracteristicas parecidas a
las que promovian la muerte piadosa en la antigiiedad, que no se limita a la
actitud de comprensién humanitaria del hecho piadoso, sino que busca su le-
galizacitn.'

La eutanasia se ha convertido en un “concepto equivoco” como ya se men-
ciond, se busca darle idea de muerte tranquila, suave, dulce, indolora, sin
agonia, arte de bien morir."" Sin embargo, hoy en dia estos conceptos han sido
trastocados y se llega inclusive a reconocer varios tipos de eutanasia.'

CAUSAS DEL ENSANAMIENTO TERAPEUTICO
¢Qué motivos pueden llevar al ensafiamiento terapéutico? Pueden sefialar-
se algunas hipétesis:

a) Se da prioridad a la tecnologia sobre los valores y dignidad de la perso-
na; la “medicina tecnolégica” crea nuevos problemas, en especial para
el paciente terminal.

b) En algunos ambientes la cultura actual ha impregnado a la sociedad de
actitudes utilitaristas (busca sélo el beneficio practico sobre el bienestar
integral de la persona), hedonistas (biisqueda del placer por si mismo),
relativistas o permisivistas (criterios subjetivistas contra criterios ob-
jetivos). En consecuencia, a menudo, se manifiesla aversién y miedo

9. Sgreccia, E. Manual de Bioética. Ed. Diana, México, septiembre de 1996; p. 590.

10. ibidem., 590.

11. Morir rodeado de carifio y apoyo de los seres queridos, elimindndose en lo posible los dolores y sufri-
mientos, de muerte natural, a su tiempo, sin manipulaciones médicas innecesarias, aceptando la muerte,
con serenidad, con la asistencia médica precisa y el apoyo espiritual si se desea, segiin las propias
creencias”, ver en Vega J. Bioética Prdctica. Espaiia, Colex, 2000; 59.

Se considera “muerte digna™ a aquella cuyo proceso, pese a enmarcarse en una enfermedad, mantiene
a la persona en su esencia, aunque dicha enfermedad haya alterado su existencia. Es ayudar a morir
con la misma dignidad con la que se debe vivir.

12. Activa: cuando la muerte se provoca por medio de una accitn directa que busque la muerte. Por ejem-
plo, el aplicar una inyeccién letal. Pasiva: cuando la muerte es consecuencia de la omisién del soporte
indispensable para la vida. P. ej. suspender un medicamento necesario, la hidratacién o la nutricién. Cf.
Gémez JE. La Eutanasia. Serie Bioética y Decision, Universidad Andhuac, México, 2003; 19.
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al sufrimiento y al dolor, inclusive respecto de los seres queridos més
cercanos, con base en esto, algunas personas toman, en ocasiones, deci-
siones equivocadas en el momento de la muerte.

c) Ciertas lerapias que se emplean en el paciente para mantenerle: con
vida.

d) El paciente mismo o la familia se obstinan a toda costa en que se con-
serve la vida, pese a que el diagnéstico sea irreversible, por tratarse de
una persona joven, importante, significativa para la familia, etcétera.

e) El médico o el equipo de salud se niegan a permitir al paciente morir
debido a que perciben que la muerte de su paciente es un fracaso pro-
fesional para ellos. El deber del médico consiste en hacer lo posible
por aliviar el dolor y el sufrimiento, en vez de prolongarlo con cualquier
medio y en cualquier condicién.

f) Por la posible esperanza de recuperacién mediante la téenica de resuci-
tacion empleada que tiene el equipo de salud.

De lo anterior se entienden algunos casos en que hay ensafiamiento tera-
péutico:

* La inutilidad de la terapia, p. €j. reanimacién de pacientes agonizantes
o en muerte encefdlica, etcétera.

* Desproporcién de los tratamientos respecto al resultado terapéutico que
en el pasado se llamaron “medios desproporcionados”.'?

* La respuesta a la licitud de intervencién es una respuesta ética que no
se da al margen de la biologfa. Si se consideran las posibilidades de
recuperacién se puede agrupar a los pacientes en cuatro categorias.'*

La tentacién de realizar o intensificar la terapia cuando no existen capa-
cidades de recuperacién, sefialan el limite critico en donde se presenta el
ensafiamiento.

13. “En cualquier caso se podrin evaluar convenientemente los medios (proporcionados o desproperciona-
dos) confrontando el tipo de terapia, el grado de dificultad y el riesgo que comporta, los gastos necesarios
y las posibilidades de aplicacidn, teniendo en cuenta las condiciones del enfermo y sus fuerzas fisicas y
morales”. Sgreccia, E. Manual de Biodtica, Ed. Diana, México, 1996; 609.

14. Tomado y modificado de Fracapani. Bioética sus instituciones. Editorial Lumen, México, p.140.
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CAUSAS DE LA EUTANASIA

¢Qué motivos pueden impulsar la eutanasia? Pueden sefialarse algunas hi-
poétesis: '

a) El deseo de las personas o sus familiares de no ser sometidos a trata-
mientos extraordinarios y desproporcionados cuando exista la seguridad
de la muerte inminente, como serfa el rechazo a estar conectados a apa-
ralos que sostengan la vida pese a que el organismo por si mismo ya no
funcione adecuadamente.

b) El que se ocasione la muerte por considerar que se tiene una vida sin
calidad o que su vida no merece ser vivida en las condiciones en que

estd.
c) El que ocasione a otro la muerte para obtener 6rganos para trasplantes.

d) Que el dolor termine y con ello el sufrimiento del paciente y ofrecer la
posibilidad de tener una muerte digna cuando las condiciones de vida
son insoportables.

) Cuando la calidad de vida del enfermo no es o no serd aceptable ya que
no es digno del ser humano vivir sin un minimo de calidad de vida y mas
aiin, cuando el enfermo ya no quiere vivir.

K]



GOMEZ ALVAREZ * HlAMILL MELENDEZ

TIPOS DE EUTANASIA
Con o sin consentimiento del paciente que, a su vez, puede subdividirse
en:!?

* Activa: cuando la muerte se provoca mediante una accién directa que
busque la muerte. Por ejemplo, aplicar una inyeccién letal.

* Pasiva: cuando la muerte es consecuencia de la omisién del soporte
indispensable para la vida. Por ejemplo, suspender un medicamento
necesario, la hidratacién o la nutricién.

La distincion entre eutanasia activa y pasiva se refiere sdlo a los medios y
las modalidades, a la accién del sujeto activo, que puede consistir en hacer o
en no hacer algo y no al concepto principal de la eutanasia, que es de un acto
que pone fin a la vida del enfermo.

En cierto sentido, la eutanasia es siempre activa por parte de quien la pro-
voca y casi siempre se considera pasiva por parte del enfermo.

LA EUTANASIA: ACTO DE COMPASION

El dolor actualmente se puede controlar. Ya existen medidas capaces de
dar soporte vital prolongado, inclusive a pacientes con enfermedades irrever-
sibles. Sin embargo, se confunde la eutanasia con la compasién; la verdadera
compasidn significa “padecer con” y “compadecer” es sinénimo de compro-
meterse con el otro.

La compasién se acompaiia de una accién que busca el bien objetivo del
otro, y no su eliminacién, como sucede en la eutanasia. Al aplicar la eutanasia
se priva al sujeto de toda posibilidad de curacién ¢Es esto compasién? éEs
mejor no ser que ser, pasar a la nada que vivir esa situacién?

La sola posibilidad de la eutanasia ya elimina toda esperanza, y sin ella, el
ser humano pierde el sentido de la vida.

Morir con dignidad no significa elegir la muerte, sino contar con la ayuda

necesaria para aceptarla cuando llega. La Tanatologfa conoce las etapas por
las que pasa el paciente en estado terminal. Lo justo es ayudarle a aceptar la

15. Gémez-A, JE. La Eutanasia. Serie Biodtica y Decision, Facultad de Bioética, Universidad Anghuac,
México, Norte, 2003,
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realidad con dignidad y no a evitarla, aprovechdndose del paso por la etapa
normal de negacién en que se encuentra.

Es fdcil abogar por la eutanasia por compasién cuando no implica al familiar
o a la persona que lo solicita, debido que a quien se compromete serd el médico
para que la realice; todas las demds personas quedan al margen de la accién, Por
lo mismo, esta compasién es sospechosa de esconder comodidad y desinterés,
debido a que se elimina el “problema” y desaparece la exigencia de comprome-
terse con el ser humano que esté sufriendo.

Se confunde “eliminar el sufrimiento” con “eliminar a los que sufren”.
Existe actualmente una curiosa confusién en el mundo al igual que se confun-
de “eliminar la pobreza” con la “eliminacién de los pobres”, confunde “eli-
minar el sufrimiento” con “eliminar a los que sufren”. Por supuesto, es bueno
eliminar el sufrimiento, aunque como efecto secundario se acorte la vida, pero
nunca eliminar a la persona que sufre.

Se dice que la eutanasia es un derecho: “Mi vida es mia y por lo tanto, pue-
do disponer de ella”. El derecho a la vida conlleva el derecho a la muerte. Sin
embargo, la vida es un don para uno mismo y para los demds que le es dado,
por lo tanto nadie puede disponer a su libre arbitrio sobre el fin de la misma; la
libertad es la que hace digno al ser humano, ¢Cémo puede esta misma libertad
atentar contra el mismo ser humano al eliminar su existencia? La libertad hu-
mana no puede estar por encima de la verdad del hombre. La dignidad es ante-
rior a la autonomia, por tanto, la autonomia es consecuencia de la dignidad. Ya

Wititgenstein comentaba “Si se permite el suicidio, todo estd permitido”.'®

Darse muerte es ir contra el deber mds alto hacia si mismo, puesto que se
suprime la condicién para cumplir cualquier otro deber. Esto traspasa cual-
quier frontera del libre albedrio, ya que el uso de la voluntad libre sélo es
posible cuando el sujeto existe.

PROPUESTAS ETICAS CONTRA LA EUTANASIA

¢En qué condiciones podemos dejar de atender una enfermedad dolorosa?
¢Cuadl es el limite razonable de la atencién médica a un paciente terminal?
¢Habrd casos legitimos para terminar con la vida de alguna persona que
sufre? ¢Deben las leyes reglamentar y permitir la eutanasia?

16. Thomas, H. Muerte a Peticion ¢Caridad o Crimen? VRBE et IVS Revista de Opinion Juridica. hup:/
www.urbeetius.org/upload/testimonios_hans.pdf Consultado en diciembre 4 de 2008.
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Naturalmente estas preguntas no son nuevas. En muchas culturas, como en
el caso de los Espartanos (Siglo v a.C.), se sabe que se solian eliminar a las
personas cuya vida se consideraba serfa de intenso sufrimiento o que consti-
tuirfan una carga muy severa al resto de la sociedad en términos econdémicos,
sociales, etc. Aunque existen casos en que el sufrimiento puede parecer insu-
perable, nunca somos duefios de la vida, ni de la propia ni de la de los otros.
Sélo somos custodios de ella.

La valoracién de la eutanasia es siempre negativa. Conviene recordar que
el acto moral es integral; implica la intencién, el objeto moral y los medios
usados en la accién. Aunque exista, de acuerdo con lo expuesto, intencién
correcta: el alivio del sufrimiento, el medio y el objeto moral son incorrectos.
Matar a una persona lo convierte en un acto moralmente ruin.

Dicho con otros términos, la eutanasia puede ser homicidio simple; en un
caso excepcional una persona matara a otra creyendo que su accién terapéu-
lica no tenia sentido, por ejemplo, suspender un tratamiento que consideraba
excesivo e iniitil y resulté que no era asi.

Pero si la persona o el médico tomara la decisién concientemente, se con-
vertiria en homicidio calificado. Se entiende que si el paciente realiza la accién
de matarse sin ayuda de nadie se convierte en suicidio.

Ademés, abrir la puerta a la eutanasia puede implicar riesgos innecesarios
como abusar de la necesidad de érganos, ya que puede fomentar una cultura de
acelerar la muerte para obtenerlos. De nuevo nos encontramos con la valoracién
del acto moral: las intenciones y la finalidad puede ser buena, épero los medios
son legitimos?!”

PROPUESTAS ETICAS CONTRA EL ENSANAMIENTO TERAPEUTICO
Agonia y muerte digna

El paciente tiene la obligacién moral de buscar su curacién, pero tal obli-
gacién debe valorarse si los medios terapéuticos disponibles son objetivamente
proporcionales a su curacién, capacidades econémicas, morales y espirituales.
La renuncia a los medios desproporcionados o extraordinarios no equivale al
suicidio o a la eutanasia; el hecho que sean retirados de una persona sélo se
hace para dejar que la naturaleza siga su curso sin prolongar sufrimientos ind-
tiles y que el enfermo tenga una muerte digna.

17. Gémez-A, JE. La Eutanasia. Serie Bioética y Decision. México, 2003.
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“Morir con dignidad” no es un derecho juridico ni médico, sino exigencia
ética, no es dominio sobre la muerte, es un derecho a morir de manera huma-
na. Més que prolongar la vida a toda costa, hay que preservar la dignidad de
la persona sin caer en terapias y sufrimientos initiles. Debe recurrirse a la
ortotanasia, que es el respeto del momento natural de muerte, sin acelerarla,
como en el caso de la eutanasia o posponerla, como en el caso del ensafiamiento
terapéutico.

Para que un paciente muera con dignidad y paz es preciso que su muerie
sea adecuada, lo que requiere:

a) Que se ayude al paciente a tener un espacio para expresar todos sus
sentimientos, frustraciones, rabias, miedos, depresion, etcétera.

b) Permitir que el enfermo muera rodeado de sus seres queridos para que
le brinden carifio, comprension en sus aspectos fisico, psicolégico, so-
2
cial y espiritual.

¢) Brindar al paciente apoyo de cuidados paliativos y tanatologfa.

d) Respetar la autonomia del paciente’® en la decisién de los tratamientos
que se le realicen y evitar acciones secretas ilegales: Cuando se trata de
un nifio debe tomarse en cuenta la decisién de los familiares.

Toda persona tiene derecho a morir con dignidad y paz, a que se le ayu-
de a aliviar sus sufrimientos emocionales, asi como sus dolores fisicos con el
empleo de analgésicos y cuidados paliativos, de tal manera que pueda superar
la Gltima fase de su vida prestando atencién a todos los aspectos bio-psico-so-
ciales-espirituales, con el fin de crear en torno al moribundo una atmésfera de
confianza y calor humano, en los que sienta el reconocimiento y la alta conside-
racién hacia su existencia. Es derecho de cada ser humano morir sin necesidad
de prolongar su vida més all4 de lo necesario para realizar su libertad humana;
la vida es sostenida necesariamente mediante las técnicas de prolongacién y
reanimacién vy, si llega a comprobarse que ha ocurrido la muerte clinica, no
tiene sentido mantener la vida vegetativa.

18. “Es evidente que mi vida me pertenece en cierto sentido. Tengo sobre ella un incontestable dominio
natural: De esto se deduce que, de hecho, puedo decidir mi desaparicién. Pero de ahi a sostener la
existencia de un derecho de propiedad sobre uno misma, que otorgaria a cada uno el derecho a disponer
de su vida de forma absoluta, hay un pase que nuestro humanismo juridico nos prohtbe dar” Andorno,
R. La Distintion Juridique entre les Personnes et les Choses d 1 Eprenve des Procréations Artificielles.
Prefacio de F. Chabas, Paris, L.G.D.J., 1996; 93 y ss.
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En otras palabras, la ética propone que no se estd obligado a usar cualquier
procedimiento médico para evitar que la persona muera, si esto fuera asi se
caeria en un ensafiamiento terapéutico, por lo tanto, debe hablarse de medios
proporcionados o desproporcionados.!”

Los medios desproporcionados son tratamientos que sélo producen una
prolongacién precaria y penosa de la vida. A diferencia de los medios propor-
cionados, que son tratamientos necesarios para poder atender adecuadamente
a un paciente,”

Para valorar si un medio es proporcionado o desproporcionado debe con-
siderarse a la persona en su totalidad bio-psico-social-espiritual, la evolucién
de la enfermedad y la proporcién entre riesgo-beneficio que podria derivar del
mismo.

Muerte digna: la persona como criterio fundamental

La dignidad es inherente al ser mismo del hombre, es decir, es intrinseca a
la persona; por tanto, es la misma para todos. Esta nocién remite a la idea de
incomunicabilidad, unicidad e imposibilidad de redueir al hombre a un simple
nimero, sujeto de manipulacién.

La norma moral y ética presupone la dignidad de la persona humana que
se descubre por el hecho de existir desde el momento de la concepeidn hasta
la muerte. Su vida no depende del grado de presencia de ciertas caracteristi-
cas como pueden ser salud, enfermedad, conciencia o realizacién de algunas
funciones, sino, la obvia consecuencia de tal premisa consiste en reconocer
el igual valor que tiene toda persona, es decir, una persona discapacitada, en
estado de coma, paciente terminal o en fase terminal aunque su muerte sea in-

19. La Declaracién sobre la Eutanasia de la Iglesia Catélica refrenda esta idea: “Es licito conformarse
con los medios normales que ofrece la medicina. Por eso no se puede imponer a nadie la obligacién de
recurrir a una téenica que atin siendo de uso corriente, entrafie el riesgo de resultar onerosa o lo sea
de hecho. No debe permitirse que el equipo de salud se haga dueiio v sefior de la vida y la muerte. En
el caso de un paciente que se encuentre en coma prolongado e irreversible, y su vida este reducida al
ejercicio de s6lo las funciones vegetativas, o en el easo de enfermos en la fase final de su enfermedad
cuya muerte ¢s inminente y s6lo sean mantenidos en vida artificial, sin esperanza alguna de recupe-
racién o mejoria, no se estd obligado a utilizar medios extraordinarios o desproporcionades™. http://
www.valican.va/roman_curia/congregations/cfaith/documents/re_con_cfaith_doc_19800505_euthana-
sia_sp.html Consultado en mayo 7 de 2008.

20. Ante la inminencia de una muerte inevitable a pesar de los medios utilizados, es licito tomar conciencia
de la decisidn de renunciar a tratamientos que proporcionarian una prolongacién precaria y penosa de
la vida, sin interrumpir no obstante los cuidados normales debidos al enfermo en casos semejantes. ...
por cuidados normales se entiende; alimentacién, hidratacién, exigenacion, aspiracién de secreciones
y limpieza de escaras”, Sgreccia, E. Manual de Bioétice. Diana, 1%, ed., México, 1996; 609,
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