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Resumen

Este articulo intenta abordar algunas cuestiones éticas vivenciadas en las fronteras entre la vida y la muerte
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Estos son lugares especiales en los hospitales, donde existe una
presencia obligatoria de tecnologia médica de vanguardia, para preservar y mantener la vida de un paciente
en estado grave o en riesgo. Es en este contexto complejo que surgen cuestiones éticas dificiles: ausencia de
criterios objetivos para la admision en la UCI; condiciones de hacinamiento de pacientes sin indicacion; difi-
cultades para limitar los tratamientos que se convierten en practicas distanasicas. Se analizaron: un caso de
suicidio asistido, de la joven estadounidense Brittany Maynard; la necesidad de cuidados paliativos; el deber
ético de cuidar del dolor y del sufrimiento humano; la recuperacion del paradigma de la atencién mas alla de
la cura y la controvertida cuestion de la ortotanasia, que apunta al fin de la vida sin dolor ni sufrimiento, pero
en pazy con dignidad.

Palabras-clave: Cuidados paliativos-Manejo del dolor. Eutanasia-Cuidados paliativos na terminalidade de la
vida. Inutilidad médica. Bioética-Unidades de cuidados intensivos.
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Resumo
Vida e morte na UTI: a ética no fio da navalha

Actual

Este artigo busca abordar algumas questdes éticas vivenciadas nas fronteiras de vida e morte, nas unidades
de terapia intensiva (UTI). Esses sdo locais especiais no ambito hospitalar onde é obrigatdria a presenca de
tecnologia médica de Ultima geracdo, para preservar e sustentar a vida de pacientes em estado grave ou em
risco. E nesse contexto complexo que emergem dificeis questdes éticas: auséncia critérios objetivos para
internagcdes em UTI; superlotacdo das UTI, com pacientes sem indicagdo; até as dificuldades de limitar a
terapéutica, que se transforma em praticas distandsicas. Analisamos um caso de suicidio assistido, da jovem
estadunidense Brittany Maynard, bem como a necessidade de cuidados paliativos, o dever ético de cuidar da
dor e sofrimento humanos, a valoriza¢do do paradigma do cuidar para além do curar e a polémica questdo da
ortotanasia, em busca de um final de vida sem dor ou sofrimento, mas em paz e com dignidade.

Palavras-chave: Cuidados paliativos-Manejo da dor. Eutanasia-Cuidados paliativos na terminalidade da vida.
Futilidade médica. Bioética-Unidades de terapia intensiva.

Abstract
Life and death in the ICU: ethics on the razor’s edge

This article seeks to address some ethical issues experienced on the borders of life and death in Intensive Care
Units (ICUs). These are special places in hospitals, where there is the mandatory presence of cutting-edge
medical technology and support for the preservation of life of a patient in a critical condition or risk. It is in
this complex context that difficult ethical issues emerge: there are no objective criteria for admissions to the
ICU, ICUs can be overcrowded with patients without diagnosis and there are difficulties in limiting treatment,
which results in medical procedures that only prolong the dying process of the patient. We analyzed a case of
assisted suicide, the young American Brittany Maynard, the need for Palliative Care, the ethical duty to care
for pain and human suffering, the need to rediscover the paradigm of care, in search of an end to life without
pain and suffering, and to avoid the practice of “medical futility”, which only prolongs the dying process and
only imposes more suffering on the patient, family members and health care professionals.

Keywords: Palliative care-Pain management. Euthanasia-Hospice care. Medical futility. Bioethics-Intensive
care units.
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De inmediato soy transportado a la UCI. Y ahi viviré
una experiencia, por lo menos, insdlita. En la UCI la
vida estd en suspenso. El tiempo alli no pasa —ade-
mds, no hay relojes en las paredes. La luz nunca se
apaga: no es dia, no es de noche, reina una claridad
fija, inmutable. Pero el movimiento es constante;
médicos, enfermeros, auxiliares, circulan sin parar,
examinando, manipulando a los enfermos, siempre
en estado grave.*

En la UCI la vida estd en suspenso, asi lo define
Moacyr Scliar, escritor famoso y médico de sur de
pais, en el epigrafe que acompaiia la introduccion de
nuestra reflexion ética sobre la utilizacion de las UCI,
luego de su experiencia de vida al pasar un tiempo
en una de ellas, al recuperarse de un problema de
salud. En esta imagen plastica, Scliar, como fino es-
critor y profesional médico conocedor de las cosas
médicas, capta muy bien el imaginario popular en
relacion a esta especialidad terapéutica médica con-
temporanea de “salvar vidas”. Alli la vida estd como
en un “limbo”, como habiendo ultrapasado los “pe-
ligros de ser mortal” y los umbrales de la muerte,
estando en un nuevo estado, “en suspenso”.

Las UCI son hoy las unidades hospitalarias de
cuidado de la vida humana en situaciones criticas
gue presentan una gran complejidad y dramatismo.
Por un lado, estamos frente a expresiones magnifi-
cas del progreso técnico-cientifico de la medicina,
que realiza verdaderos “milagros” al salvar vidas
que hasta hace muy poco tiempo era simplemen-
te imposible realizar, ja no ser en suefios! Por otro
lado, jasombra y asusta el hecho de que podamos
ser obligados a pasar por un prolongado, sufrido e
inutil proceso de muerte!

Este es el nucleo de la problematica de la lla-
mada “obstinacién terapéutica”, o medicina futil e
inutil, o simplemente “distanasia”, que puede trans-
formar el final de nuestra existencia, tornandonos
simples prisioneros de una aparatologia técnica
que, mas que prolongar la vida en el final de ésta
en el ser humano, transforma a estos momentos en
una verdadera tortura de dolores y sufrimientos.
En este contexto de cuidados intensivos y criticos,
los sentimientos de esperanza a la espera de una
recuperacién “milagrosa”, dificil pero posible, suma-
dos al miedo y a la angustia profunda de perder la
propia vida o la de alguien querido, jestan increible-
mente juntos!

Es importante, desde el inicio, definir qué
constituye una unidad de cuidados intensivos (UCI).
El Consejo Regional de Medicina del Estado de
Sdo Paulo (Cremesp), por medio de la Resolucién
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71/1995, define a la UCI, en su Articulo 12, como el
lugar dentro del hospital destinado a la atencion, en
sistemas de control continuos, de pacientes graves o
de riesgo, potencialmente recuperables?. El Articulo
22 de la misma resolucidn caracteriza especifica-
mente al “paciente grave” como aquel que presenta
inestabilidad de alguno de sus sistemas de drganos,
debido a alteraciones agudas o agudizadas, y al
“paciente de riesgo” como aquel que tiene alguna
condicion potencialmente determinante de inestabi-
lidad.

El Ministerio de Salud, por intermedio de la
Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa),
dispone acerca de los requisitos minimos para el
funcionamiento de una UCI, definiendo al paciente
grave como aquel que presenta un compromiso de
uno o mds de los principales sistemas fisioldgicos,
con pérdida de su autorregulacion, necesitando de
asistencia continua®. La Anvisa también define a
la UCI como el drea critica destinada a la interna-
cion de pacientes graves, que requieren de atencion
profesional especializada de manera continua, ma-
teriales especificos y tecnologias necesarias para el
diagndstico, el monitoreo y la terapia. El documento
clasifica a las UCI en varias categorias:

a) UCI-adulto, destinada a la asistencia de pacien-
tes con edad igual o superior a 18 afos, pudien-
do admitir pacientes de entre 15 y 17, si estuvie-
ra asi definido por las normas de la institucion.

b) UCI especializada, destinada a la asistencia a pa-
cientes seleccionados por el tipo de enfermedad
o intervencion, como cardidpatas, neuroldgicos,
quirurgicos, entre otros.

c) UCI neonatal, destinada a la asistencia de pa-
cientes admitidos con edad entre 0 y 28 dias.

d) UCI pediatrica, destinada a la asistencia de pa-
cientes con edad de 29 dias a 14 o 18 afios, sien-
do este limite definido de acuerdo con las rutinas
de la institucion.

e) UCI pediatrica mixta, destinada a la asistencia
de pacientes recién nacidos y pedidtricos en una
misma sala, existiendo separacion fisica entre los
ambientes de UCI Pedidtrica y UCI Neonatal?.

Las cuestiones éticas que hoy se presentan
en las UCI son innumerables y complejas: decisio-
nes terapéuticas de invertir o no en el tratamiento
del paciente; definicién de estado de reversibilidad
0 no; administracién de nutricidn e hidratacién; co-
municacion de malas noticias; participacion de los
familiares en el proceso de decisiones del pacien-
te; interaccidn profesional del equipo de cuidados
que actta en la UCI con el paciente y familiares
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(humanizacion); decisiones judiciales para la admi-
sién de pacientes en la UCI, entre tantas otras. Cada
uno de estos temas puede constituirse en un capi-
tulo a ser profundizado y lo hicimos, en varias obras
de publico conocimiento®®, aunque en el presente
texto nos centraremos solamente en la cuestién de
la dignidad de la vida y de la muerte en la UCI, para
poner en evidencia el punto en que se pretende pro-
fundizar la discusién.

A pesar de los avances de la medicina de cui-
dados criticos, o medicina cientifica, la UCl aln es la
unidad en la que muchas personas mueren. Entre
los pacientes portadores de enfermedades crénicas
que mueren en el hospital, aproximadamente la mi-
tad es cuidada en la UCI los tres dias previos a su
muerte y un tercio pasa por lo menos 10 dias en la
UCI durante el periodo final de su hospitalizacién. En
1995, aproximadamente el 20% de todas las muer-
tes en los Estados Unidos (EE.UU.) tenian lugar en
una UCI. Algunos estudios en EE.UU., Canada y Eu-
ropa mostraron que la mayoria de las muertes en la
UCI involucran decisiones dificiles en relacidn al uso
de tratamientos de mantenimiento de la vida para
los pacientes graves que no responden ya a las te-
rapias de cuidados criticos. Para estos pacientes, un
objetivo importante es proporcionarles una muerte
sin dolor o sufrimiento, asi como un cuidado compa-
sivo para sus familiares®.

La muerte nunca deja de ser actual y de provocarnos
en términos de vida. Ella siempre tiene un encuentro
no planeado con nosotros, nos visita de una forma si-
lenciosa, mansa y sorprendente, a través de pérdidas
de seres queridos, obligdndonos a reflexionar sobre
nuestra propia vida finita o, entonces, a través de situa-
ciones inusitadas e inesperadas que nos atemorizan®.

Este asunto es tan preocupante y punzante
que el arte, la literatura y los medios, discuten en
torno a él constantemente. Entre las peliculas que
abordan la tematica, premiadas con el Oscar, se
destacan “Mar adentro” ! y “Chica de oro”*?, que
presentan a la eutanasia como una solucion frente a
una vida marcada por el sufrimiento y la dependen-
cia. En la esfera social también comienzan a surgir
las primeras politicas publicas como, por ejemplo, la
legalizacion de la eutanasia en 2002, en Holanda y
en Bélgica 3. En este ultimo pais se aprobd, en 2014,
la extension de la prdctica de la eutanasia para los
menores de edad, encendiendo una vez mas el de-
bate internacional sobre las decisiones médicas en el
fin de la vida de los nifios **.

En los meses de marzo y abril de 2005, el
caso de la estadounidense Terri Schiavo alcanzd la
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opinién publica mundial, sobrepasando el limite de
la discusion interna en los EE.UU. Luego de 16 afos
en estado vegetativo persistente, Terri murié de in-
anicion el 31 de marzo de aquel afio, a los 43 afios,
14 dias después de la remocion del tubo de alimen-
tacion . Casi concomitantemente, el 2 de abril, el
Papa Juan Pablo Il se despedia de la humanidad lue-
go de exponer su agonia y sufrimiento angustiantes,
lo que generd criticas e incomodidad en muchas
personas. Al final, sabiamente, el Papa se negd a
volver al hospital, optando por pasar sus momentos
finales en sus propios aposentos *°.

Mientras que estos acontecimientos aislados
provocaban conmocién mundial, varias guerras,
rebeliones y conflictos mataban a millares de perso-
nas en todo el mundo: Cachemira, Darfur, Colombia,
Afganistdn, Somalia y Uganda, fueron algunos de los
paises en los cuales el enfrentamiento armado ha
durado décadas. En Iraqg, donde la guerra continta
hasta hoy, las noticias de 2005 que informaban so-
bre las decenas de muertes en atentados diarios, no
provocaban la misma agitacidon en los medios: los
muertos eran personas “sin rostro y sin nombre”,
identificados simplemente como “civiles” o “solda-
dos”. Un ejemplo de los contrastes y contradicciones
de la situacion es la posicion manifestada por el en-
tonces presidente estadounidense George W. Bush,
en el momento de declararse defensor de la “cultura
de la vida”, al posicionarse en el caso Terri Schiavo,
aunque él mismo fuera un protagonista y promotor
de guerra en lraq .

A finales de 2014, el mundo asistié a otro
caso de repercusion de los EE.UU., en el estado de
Oregon, donde la practica del suicidio asistido esta
permitida legalmente?’. Se trata de la joven Britney
Maynard que, al descubrir en enero de 2014 una en-
fermedad fatal que la condenaba a pocos meses de
vida, temiendo una muerte angustiante y dolorosa,
opta, acordando con su joven esposo, familiares y
médico, por el suicidio asistido, llevado a cabo el 2
de noviembre del mismo afio . En este momento
histérico, la Suprema Corte de Canada esta legali-
zando en ese pais el suicidio asistido, y Francia la
sedacion profunda, que viene siendo criticada como
una forma de “eutanasia disfrazada” **%,

Cuidados paliativos: necesidad emergente y
urgente en el sistema de salud

En 2002, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) definié a los “cuidados paliativos” (CP), en-
fatizando la eliminacién o disminucion del dolor y
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el sufrimiento: Cuidados paliativos es un aborda-
je que mejora la calidad de vida de los pacientes y
familiares que se estdn enfrentando a los proble-
mas asociados a una enfermedad potencialmente
mortal, a través de la prevencion y el alivio del su-
frimiento realizando una identificacion precoz, una
evaluacion acuciosa y aplicando tratamientos para
el dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y es-
pirituales?!.

A partir de esta definicidn, se puede pensar en
una filosofia de cuidados paliativos, la cual especi-
fica algunos principios fundamentales: a) valorar la
obtencion y el mantenimiento de un nivel éptimo de
dolor y la administracion de los sintomas; b) los CP
afirman la vida y encaran el morir como un proce-
so normal; c) no apresuran ni adelantan la muerte;
d) integran aspectos psicologicos y espirituales de
los cuidados del paciente; e) ofrecen un sistema de
apoyo para ayudar a los pacientes a vivir tan activa-
mente como sea posible, hasta el momento de su
muerte, f) ayudan a la familia en el afrontamiento
de la enfermedad del paciente y en el duelo; g) la
familia es una unidad de cuidados, conjuntamente
con el paciente; g) los CP exigen un abordaje intery
multidisciplinar (trabajo en equipo); h) se destinan a
mejorar la calidad de vida; i) son aplicables en el pe-
riodo inicial de la enfermedad, concomitantemente
con las modificaciones de la enfermedad y de las te-
rapias que prolongan la vida.

Otro aspecto ético y humano de gran impacto
en las relaciones e interacciones humanas y profe-
sionales, apenas mencionado anteriormente, es
considerar al paciente y a la familia como una uni-
dad de cuidados. La asistencia a los familiares es uno
de los aspectos mds importantes del cuidado global
de los pacientes internados en las UCI, y uno de los
pilares del cuidado humanizado.

El cuidado prestado a la familia merece el res-
peto necesario, tanto en el ambito asistencial como
en el proceso de formacidn de los profesionales. Se
comprende como necesidad humana el hecho de
que la familia quiere permanecer cerca del paciente
y también la importancia de ser adecuadamente in-
formada acerca de la evolucién del estado de salud
del paciente. Una abundante literatura contempo-
ranea evidencia que las estrategias asistenciales
dirigidas a los familiares (englobando no sdlo a los
parientes consanguineos y cényuges, sino también
a todos los que forman parte del circulo afectivo del
paciente), como la mejora de la comunicacidn, la
prevencién de conflictos de valores y de elecciones
y el alivio espiritual, sélo para nombrar algunas, dan
como resultado una mayor satisfaccidn y percepcion
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de la calidad de la asistencia prestada al paciente en
la UCI7T22,

A pesar de la existencia de estos estudios, la
produccion de nuevos trabajos es muy bienvenida,
dado que es importante continuar profundizando
los estudios sobre politicas de visita en las UCI, bus-
cando conciliar los procedimientos y rutinas con la
mayor flexibilidad de la presencia de los familiares.
De las aceptables “visitas especiales” sélo en casos
de finalizacion de la vida, practicamente destinadas
solo a la despedida de los seres queridos, se pasa a
la participacion efectiva en todo el proceso de cui-
dado y asistencia. El paciente y los familiares tienen
que estar en el centro de las atenciones y los cui-
dados 224,

En las situaciones de terminalidad, los familia-
res de los pacientes tienen necesidades especificas
que deben ser tenidas en cuenta. Estas necesida-
des fueron resumidas en las recomendaciones de
la Society of Critical Care Medicine, con sede en el
estado de lllinois (EE.UU.), en los siguiente térmi-
nos: estar cerca del paciente; sentirse util para éste;
tener conciencia de las modificaciones del cuadro
clinico — comunicacién eficiente; comprender lo que
esta siendo realizado en el cuidado y por qué; tener
garantia de la gestion y el cuidado del dolor y del su-
frimiento; estar seguro de que la decision en cuanto
a la limitacién del tratamiento curativo, interrum-
piendo o suspendiendo alguna terapia, medicacion
o procedimiento, fue apropiada; poder expresar sus
sentimientos y angustias; ser aliviado y consolado;
y, finalmente, encontrar un significado en la muerte
del paciente 2>%,

El cuidado del dolor y del sufrimiento como
derecho fundamental

Dolor y sufrimiento son compafieros de la
humanidad desde tiempos inmemoriales. Su con-
trol y alivio se constituyen hoy en competencias
y responsabilidades éticas fundamentales de los
profesionales de salud. Esta accion es un indica-
dor esencial de calidad del cuidado del dolor y del
sufrimiento, asi como de la asistencia integral del
paciente, en el ambito de la salud.

El dolor es un sintoma y una de las causas mas
frecuentes de la busqueda de servicios de salud.
En muchas instituciones de salud que hoy estan a
la vanguardia del cuidado integral del ser humano
vulnerado por alguna enfermedad grave, viéndo-
se obligado a enfrentar dolores angustiantes, esta
experiencia de dolor es reconocida como la quinta
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sefial vital integrada a la practica clinica. Si el dolor
fuera tratado con el mismo recelo que las demas
sefiales vitales (temperatura, presion arterial, respi-
racién y frecuencia cardiaca), sin duda habria mucho
menos sufrimiento. El objetivo de la evaluacion del
dolor es identificar su causa, asi como comprender
la experiencia sensorial, afectiva, comportamental
y cognitiva que ésta representa para la persona,
teniendo en cuenta la promocidn de su alivio y cui-
dado.

Actualmente se reconoce que el dolor es una
enfermedad. De acuerdo con la definicién de la
OMS, la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia
de enfermedad o de malestar?. Es evidente que
las condiciones dolorosas constituyen un estado de
malestar; por lo tanto, el ser humano que sufre de
dolor no esta sano y puede afirmarse —legitimamen-
te- que se esta violando su derecho inalienable a la
salud. El Articulo 25 de la Declaracion de los Dere-
chos Humanos reconoce como uno de los derechos
de los seres humanos un nivel de vida adecuado
para la salud y el bienestar®. Infelizmente, salud
y bienestar no siempre son una eleccidn posible,
ya que, en innumerables situaciones, muchas per-
sonas, a causa de la vejez o de las enfermedades,
sienten dolor y sufren mucho en el final de la vida.

La diferencia entre dolor y sufrimiento tiene
un gran significado, principalmente cuando se lidia
con pacientes terminales. El afrontamiento del dolor
exige el uso de medicamentos analgésicos, mien-
tras que el sufrimiento demanda una acogida para
fortalecer el espiritu y las nociones de significado y
sentido de la vida, ya que el dolor sin explicacion,
generalmente, se transforma en sufrimiento. Y el
sufrimiento es una experiencia humana profunda-
mente compleja, en la cual intervienen la identidad
y la subjetividad de la persona, asi como sus valores
socioculturales y religiosos.

Uno de los principales peligros de desatender
la distincidn entre dolor y sufrimiento es la tenden-
cia de los tratamientos de concentrarse solamente
en los sintomas y dolores fisicos, como si estos fue-
ran la Unica fuente de angustia y padecimiento para
el paciente. Se tiende a reducir el sufrimiento a
un simple fendmeno fisico, que puede ser mas fa-
cilmente identificado, controlado y dominado por
medios técnicos.

Ademas de esto, tal relacion permite conti-
nuar agresivamente con tratamientos inutiles, en
la creencia de que si el tratamiento protege a los
pacientes del dolor fisico, los protegera también de
todos los otros aspectos, inclusive de su angustia
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existencial. La continuidad de estos “cuidados” pue-
de estar imponiendo mas sufrimientos al paciente
terminal y a sus familiares °. El sufrimiento ha de ser
visto y cuidado en cuatro dimensiones fundamenta-
les?, explicadas en la secuencia.

Dimension fisica

En el nivel fisico, el dolor funciona como un
claro indicador, alertando que algo no esta funcio-
nando normalmente en el cuerpo.

Dimensién psiquica

Se presenta a la conciencia cuando es necesa-
rio enfrentar la inevitabilidad de la muerte; cuando
los suefios y esperanzas se desvanecen y surge la ne-
cesidad urgente de redefinir el mundo que se esta
por dejar.

Dimensién social

Es el dolor del aislamiento, que surge cuan-
do la persona que estd por morir percibe que
dejara de vivir, pero el mundo tal como lo conoce
continuard existiendo. Es el sufrimiento de sentir-
se inexorablemente tocado por un destino que no
quiere experimentar, y de la soledad por saber que
es imposible compartir plenamente esa realidad
que obliga a redefinir los vinculos y las necesidades
de comunicacion.

Dimension espiritual

Surge de la pérdida del sentido, del objetivo de
vida y de la esperanza. Todos necesitan de un hori-
zonte de sentido —una razdén para vivir y una razon
para morir. Algunas investigaciones recientes en los
EE.UU. 33! revelan que el asesoramiento sobre cues-
tiones espirituales estd entre las tres necesidades
mas solicitadas por los enfermos terminales y sus
familiares. El CFM, en un posicionamiento reciente
aprobado en plenario ante la consulta respecto de la
“Asistencia religiosa/espiritual a los pacientes en la
UCI” y relatado por el Consejero Henrique Batista y
Silva, concluye que los estudios cientificos evidencian
que la prestacion de asistencia espiritual religiosa
puede traer beneficios para la salud y el bienestar
de pacientes internados en las UCI. Ademds, estando
esta disposicion amparada en la legislacion nacional
y en los dispositivos éticos, el hospital tiene el deber
de viabilizar y garantizar esta asistencia demanda-
da por los pacientes y/o por sus familiares, desde el
respeto por las normas vigentes de las instituciones
hospitalarias y la condicion clinica del paciente 2.
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La School of Medicine and Health Sciences, de
la George Washington University, Washington (EE.
UU.), en consonancia con la Association of Ameri-
can Medical Colleges, define la espiritualidad como
un factor que contribuye a la salud de mucha gente.
El concepto de espiritualidad se encuentra en todas
las culturas y sociedades. Esta se expresa en la bus-
queda individual de un sentido ultimo, mediante la
participacion en la religion o en la creencia en Dios,
familia, naturalismo, racionalismo, humanismo y ar-
tes. Todos estos factores pueden influir en el modo
en que los pacientes y profesionales de la salud
perciben a la salud y la enfermedad y como ellos in-
teractuan con los otros .

Paradigmas de curar y cuidar

Las acciones de salud estan actualmente cada
vez mas marcadas por el paradigma de la cura, ca-
racterizado por cuidados criticos e intensivos con
medicina de alta tecnologia. La presencia masiva de
la tecnologia es un hecho necesario y legitimo en la
medicina contempordnea. Pero el paradigma de cu-
rar se torna facilmente prisionero de la tecnologia,
dado que ante la pulsion de vida no es dificil olvidar
gue la medicina es una actividad de medio, y no de
resultado.

El paradigma de la cura induce a que se adop-
te la ética de la resolucion acritica —si algo puede
ser hecho; inmediatamente, debe ser realizado-y a
que se olvide que no todo lo que es posible realizar
cientificamente es éticamente admisible. También
impulsa a idolatrar la vida fisica y alimentar el deseo
de prolongar la vida, incluso cuando la calidad de
vida se deteriora y el vivir se restringe a condiciones
francamente inaceptables. Este vitalismo toma for-
ma en la conviccion de que la inhabilidad para curar
o para evitar la muerte es una falla de la medicina *°.
La falla de esa ldgica esta en el hecho de que la res-
ponsabilidad de curar termina cuando se agotan los
tratamientos posiblesy, al no existir mas cura, se ad-
mite: “no hay mds nada que hacer”.

Lo opuesto a este énfasis en la cura es el eje de
interpretacion y lectura que comienza a ganar fuerza
entre estudiosos y profesionales de la salud: el pa-
radigma del cuidado. Basandose en la comprension
y el cuidado del paciente en estado terminal y de
sus familiares, este nuevo concepto viene atrayendo
un publico de interés creciente, motivando discusio-
nes acerca de la eutanasia y el suicidio asistido. Esta
perspectiva llama la atencién sobre los limites del
“curar” impuesto a la medicina: los cuidados de la
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salud bajo el paradigma del cuidar aceptan la de-
cadencia, el envejecimiento y la muerte como parte
de la condicion humana, dado que todos nosotros
“sufrimos” por una condicion que no tiene cura, esto
es, somos mortales'°.

El proceso de determinar la reversibilidad o
no de un cuadro clinico es fundamental en la UCI,
como bien plantea el médico Vitor Oliveira: El juicio
de inevitabilidad técnica de la muerte es uno de los
mds delicados procedimientos entre los que pueden
ser realizados en una UCI, dado que es una opinion
de alto impacto sobre una vida humana, sobre una
persona que tiene toda una larga y valiosa historia
de vida, que tiene suefios y deseos, que ama a otras
personas y que tiene familiares y amigos que tam-
bién la aman. Se trata de la vida de una persona
que, es importante admitir, si ella misma no expreso
lo contrario, desea continuar viviendo y cuenta con
nuestra actuacion profesional para eso. Es por esta
naturaleza, tan delicada y de un impacto ético y mo-
ral universal, que tal juicio de inevitabilidad técnica
de la muerte y también su correspondiente anterior
necesario en una UCI, el de inevitabilidad técnica del
empeoramiento clinico del paciente, deben ser so-
metidos al mds amplio y critico escrutinio, en busca
de errores, antes de ser minimamente aceptados.
(...) No habrd nada mds valioso para esa vida hu-
mana internada en la UCl y para sus familiares, que
descubrirnos errados en nuestro juicio de que no se-
ria posible tratarla e intentar salvarle la vida®*.

Actualmente, las UCI en la practica, se trans-
formaron en un espacio de gerenciamiento técnico
de vidas y muertes, infelizmente, pero la perspectiva
ética desafiante es recuperar su papel original, esto
es, su razon de existir, que consiste en aplicar toda
la ciencia médica conocida en beneficio de la mejo-
ra de la salud de la persona que estd internada. En
nuestro medio, también se defienden cuidados y ac-
ciones paliativas en la unidad de terapia intensiva?°.

La verdad es que la medicina no puede pos-
tergar la muerte indefinidamente. La muerte
finalmente acaba llegando y venciendo. La pregunta
fundamental no es si vamos a morir, sino cuando y
como tendremos que enfrentar esa realidad. Cuan-
do la terapia médica no consigue alcanzar los
objetivos de preservar la salud o aliviar el sufrimien-
to, tratar para curar se torna una futilidad o un peso
y, mas que prolongar la vida, prolonga la agonia. Sur-
ge entonces el imperativo ético de frenar lo que es
inatil y fatil, intensificando los esfuerzos en el sen-
tido de proporcionar mas que cantidad, calidad de
vida frente al morir .
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Acerca de la polémica sobre la ortotanasia en
Brasil

Partiendo de la perspectiva de que la muerte
es una dimension de nuestra existencia humana,
dado que somos finitos y mortales, asi como te-
nemos el derecho de vivir dignamente, tenemos
implicitamente el derecho de morirnos con digni-
dad, sin sufrimientos o prolongaciones artificiales
del proceso de morir (distanasia), pero esto no nos
otorga el derecho de abreviar la vida, lo que cons-
tituiria la practica de la eutanasia. La Resolucion
1.805/2006 del Consejo Federal de Medicina va en
contra de la distanasia y de la eutanasia, siendo fa-
vorable a la ortotanasia, esto es, la muerte natural
sin dolor ni sufrimiento, cuya vida en fase final no
fue abreviada ni mucho menos prolongada:

Art. 12 Estd permitido al médico limitar o suspender
procedimientos y tratamientos que prolonguen la
vida del enfermo en fase terminal, de enfermedad
grave e incurable, respetada la voluntad de la perso-
na o de su representante legal.

Art. 29: El enfermo continuard recibiendo todos los
cuidados necesarios para aliviar los sintomas que
conducen al sufrimiento, asegurando la asistencia
integral, el alivio fisico, psiquico, social y espiritual,
inclusive asegurdndole el derecho al alta hospita-
laria®.

El Poder Judicial, en un ejemplo especifico, el
juez que impugno la resolucidn en Brasilia, necesita
de una mayor cultura ética y bioética para distinguir
los conceptos de eutanasia y ortotanasia, puesto
que es posible percibir que los argumentos presen-
tados son confusos. La ortotanasia consiste en que,
si la persona esta muriendo, en el momento final, no
se trata de abreviar su vida practicando la eutanasia,
ni mucho menos de prolongar su proceso agoénico,
lo cual seria una practica distanasica, que debe ser
igualmente evitada. El proceso para cancelar la Re-
solucién 1.805/2006 termind en diciembre de 2010,
con la decisién favorable del CFM. La resolucidn esta
en pleno vigor.

Esta resolucién representa un gran avance
para la medicina brasilera en el sentido de preservar
la dignidad de la persona humana en este momento
critico de la vida, yendo mas alld del mero “biologi-
cismo”. La vida humana, mas alld de su dimension
fisico-bioética, es especialmente también “una
biografia”. Tenemos que comenzar a discutir y con-
versar sobre “salud y dignidad biografica”. Utilizar
la tecnologia con sabiduria, diciendo un gran NO a
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la “tecnolatria”, y reconocer que toda vida humana
llega a su fin y que ese final debe ser coronado con
respeto y dignidad.

Aqui necesitamos de la sabiduria ética para
percibir que, en determinadas situaciones, esta-
mos frente a una persona cuya vida humana esta
llegando a su fin y desconocer esa realidad seria sim-
plemente un desastre. ¢ Por qué? Se acaba lidiando
con la muerte como una enfermedad a la cual hay
gue encontrarle una cura, y nosotros no somos en-
fermos de muerte. La dimension de la mortalidad
debe ser tenida en cuenta. La tecnologia, por mas
que progrese, y esperamos que contintie haciéndo-
lo, no nos dara el don de la inmortalidad bioldgica.

Es importante recordar lo que dice el médi-
co Reinaldo Ayer, miembro del Consejo Regional
de Medicina de Sdo Paulo (Cremesp) y profesor de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Sao
Paulo, a la “Gaceta Digital”, en 2006: La UCI es un
lugar con concentracion de equipamientos y per-
sonas diferenciadas para atender a los pacientes
con un empeoramiento agudo en su cuadro, con
terapias disponibles para ayudarlo. No obstante, ac-
tualmente, cerca del 30% de los pacientes que son
llevados alli no tienen ninguna expectativa de me-
jorar, es decir, no hay mds tratamientos para ellos.
Esto no quiere decir que estos pacientes deben ser
abandonados. Ellos deben permanecer en el cuarto
o en la unidad semi-intensiva, recibiendo cuidados
paliativos cerca de la familia®®. Estos pacientes no
deberian estar en la UCI, y si recibiendo la llamada
medicina paliativa porque, al no tener posibilidad de
cura, se puede invertir en alivio, cuidando de las ne-
cesidades fisicas, psiquicas, sociales y espirituales.
Ademas de gastar recursos carisimos innecesaria-
mente en estos casos, se acaba imponiendo mas
sufrimiento a los pacientes y a los familiares. ¢Qué
tal gastar menos, invirtiendo con sabiduria donde
realmente es necesario, es decir, en los casos en los
que existe realmente la esperanza de curar, y tener
el coraje de reconocer que, en determinadas situa-
ciones, llegamos a un limite que debe ser respetado
y lo que podemos hacer es proporcionar mas alivio,
que la persona no sienta dolor ni sufra innecesaria-
mente? Esta verdad es la que el sistema de salud y
los profesionales de la salud necesitan entender.

Felizmente, en Brasil, el ultimo Cddigo de
Etica Médica (CEM), vigente desde 2009, admitié
entre sus principios fundamentales el principio de la
mortalidad humana (inciso XXIl): En las situaciones
clinicas irreversibles de terminales, el médico evitard
la realizacion de procedimientos diagndsticos y te-
rapéuticos innecesarios y propiciard a los pacientes
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bajo su atencion todos los cuidados paliativos apro-
piados®. Finalmente, la medicina brasilera entra
definitivamente en el siglo XXI, al admitir de forma
explicita la realidad de la muerte en la practica mé-
dica y de la limitacién de inversiones terapéuticas
que tendrian como consecuencia la practica de la
distanasia.

En este sentido, es importante la figura del
Papa Juan Pablo Il, que al percibir que su vida llega-
ba al momento final, dijo no a la propuesta de volver
al Hospital Gemelli, de Roma. Este se niega y simple-
mente implora: “Déjenme partir hacia el Sefior”*3.
Volviendo al hospital, permaneciendo en una UCI,
ciertamente su vida fisica biolégica podria haberse
prolongado por varios dias; pero éen qué lo estaria
beneficiando eso? Y es interesante que no se diga
que el Papa optd por la eutanasia; lo que se evitd
fue la practica de la distanasia. El pedido del Papa al
decir “déjenme partir” no deja de ser el pedido de
centenas de miles de enfermos que hoy se encuen-
tran en la fase final de sus vidas.

Consideraciones finales

Si, en nuestra sana conciencia, no podemos
aceptar pasivamente la muerte cuando es con-
secuencia del rechazo por la vida, causada por la
violencia, accidentes y pobreza, y frente a la cual
debemos cultivar una santa indignacién ética'?,
urge, en contrapartida, reevaluar concretamente las
acciones terapéuticas y de qué forma estan siendo
puestas en practica las finalidades de la medicina, asi
como establecer directrices claras para la utilizacién
de las UCI en nuestro sistema de salud e institucio-
nes hospitalarias. Se constata que las facultades de
medicina generalmente ensefian a los jovenes es-
tudiantes a solamente salvar vidas, pero no a lidiar
con el final. En esta perspectiva, la muerte siempre
sera encarada como una enemiga a ser combatida y
temida. El deber del médico “competente”, en esta
vision profesional, es utilizar todo el arsenal tera-
péutico disponible para evitarla. Esto no deja de ser
parte de la verdad de la medicina “humanizada”.

Salvar vidas, ayudando a recuperar la salud
cuando es posible, sin lugar a dudas, es una de las
finalidades importantes de la medicina. El otro lado
de la moneda, también tan importante como este
primero de aliviar el sufrimiento humano curando
cuando es posible, es ayudar a las personas a decir
adids a la vida con dignidad. La dimensién de la fi-
nitud humana no puede ser vista como patologia a
ser curada. No somos enfermos de muerte, ésta es
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una dimensién de nuestra condicién humana. Reco-
nocer y respetar limites es un imperativo ético de
primera importancia en esta area especializada de la
medicina intensiva que son los cuidados intensivos
y criticos.

Se tiene por delante un desafio educacional
gigantesco a ser encarado por los profesionales de
salud en general y los médicos en particular, de vol-
ver al entendimiento original de lo que son las UCI:
basicamente, unidades especiales de cuidados cri-
ticos en la cuales son internados los pacientes que
tienen posibilidades de cura, que tienen potencial
para retornar a su estado de salud.

Actualmente, el escenario es ain muy comple-
jo y complicado en este sentido, cuando sabemos
que por lo menos en Brasil sdlo el 30% de los pacien-
tes que estan en las UCI brasileras son terminales...
Estos deberian estar recibiendo cuidados de alivio
fisico, psiquico, social y espiritual, como menciona-
mos. Se cred un mito acerca de la UCI de que en
ella ocurren milagros... si, de hecho, pero podemos
facilmente incurrir en procedimientos distandsicos,
esto es, prolongaciones indebidas del proceso de
morir. La ética en la UCI navega sobre el “filo de una
navaja”: cualquier procedimiento errado acarrea,
inevitablemente, consecuencias desastrosas. En
este contexto de cuidados, la osadia cientifica nece-
sariamente tiene que ir de la mano con la prudencia
ética:

El desafio ético es considerar la cuestion de la digni-
dad en el adids a la vida, mds allé de la dimension
fisico-bioldgica y mds alld del contexto médico-hos-
pitalario, ampliando el horizonte e integrando la
dimensidn socio-relacional. Hay mucho por hacer en
el sentido de llevar a la sociedad a comprender que
el morir con dignidad es una consecuencia del vivir
dignamente y no meramente supervivencia. Si no
se tiene las condiciones de vida digna, ¢al final del
proceso podriamos garantizar una muerte digna?
Antes de que exista un derecho a la muerte humana,
hay que destacar el derecho a que la vida existente
pueda tener las condiciones para ser conservada,
preservada y para que germine plenamente. Esto
podria ser llamado derecho a la salud. jEs impactan-
te y hasta irdnico constatar situaciones en las que la
misma sociedad que le negd el pan al ser humano
para que viva, le ofrece la mds alta tecnologia para
“morir bien”!1°,

No somos todos enfermos ni “victimas” de la
muerte, dado que es saludable ser peregrinos en la
existencia. Aunque algunas veces podamos ser cu-
rados de enfermedades clasificadas como mortales,
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no podemos ser indefinidamente elevados mas
alla de nuestra mortalidad. Cuando olvidamos eso,
acabamos cayendo en la tecnolatria y en la abso-
lutizacion de la vida bioldgica pura y simplemente.
Proyectando nuestro pavor de la finitud en las prac-
ticas de la salud, procuramos insensatamente la
“cura” de la muerte sin saber qué hacer con quien
se aproxima al adiés a la vida. Es la obstinacidon
terapéutica (distanasia) intentando adelantar lo in-
evitable, agregando sufrimiento y aumentando la
vida cuantitativa por sobre la calidad de vida®.

Es cierto que hoy hablamos del uso de las UCI
en funcién de la posibilidad de recuperacién de la
salud de las personas que se encuentran en una si-
tuacion critica. Pero no podemos negar también que
hoy la gran mayoria de las personas que mueren en
los hospitales brasileros estd exactamente en las
UCI. Estas cuestiones sobre las elecciones del final
de la vida, utilizacién o no de las UCI, seran mucho
mas frecuentes y angustiantes cuanto mas avance-
mos en la perspectiva de esta cultura del cuidado

siempre mas tecnologizado. Aumentara significati-
vamente la importancia y la necesidad de fomentar
la cultura ética y bioética de los profesionales de
salud, sobre todo de los intensivistas, que tendran
como desafio la administracion de situaciones cada
vez mas conflictivas en un contexto de pluralidad de
valores, en donde las distinciones y conceptos éticos
decisivos relacionados con el final de la vida serdn
el punto basico de partida de cualquier discusién o
didlogo ético“.

No es al azar que la obra de Atul Gawande,
“Mortales: nosotros, la medicina y lo que realmente
importa en el final”, trate precisamente de estas cues-
tiones de los limites de las posibilidades de inversiones
terapéuticas y del sentido en el final de la vida. El au-
tor recuerda que las personas en el final de su vida
quieren compartir memorias, transmitir sabidurias y
recuerdos, resolver vinculos, establecer su legado, ha-
cer las paces con Dios, y cerciorarse de que aquellos
que estdn dejando atrds estardn bien. Quieren termi-
nar sus historias segun sus propios valores y rituales .
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