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Resumen

La definicion moderna de muerte encefalica es la que determina la muerte de un individuo, que deja un
cuerpo, todavia funcional, que ya no es suyo, pudiendo ser sometido a cese de soporte o recoleccion
de 6rganos y tejidos. Este articulo pretende conocer si los estudiantes de medicina reciben una ade-
cuada formacién técnica y ética para afrontar el diagndstico de muerte encefalica. Para ello, se realizé
un estudio transversal, mediante la aplicacion de un cuestionario en linea a estudiantes de medicina.
De los 82 estudiantes que completaron la encuesta, el 87% identifico correctamente el diagndstico de
muerte encefalica, sin embargo hasta un 46% no supo definir la conducta correcta frente al diagnéstico.
La discusién bioética sobre la muerte, con foco en temas como el final de la vida, la finitud y el cuidado,
seria una alternativa viable para solucionar este posible fracaso de la formacion médica.

Palabras clave: Muerte encefalica. Educacion médica. Donacién de érganos. Bioética.

Resumo

Morte encefalica como problema bioético na formacao médica

A definicdo moderna da morte encefalica aponta que esta determina a morte de um individuo, o qual
deixa para tras um corpo que, apesar de funcional, ndo é mais parte dele, podendo, entao, ser subme-
tido a cessacao de suporte ou coleta de érgaos e tecidos. Este artigo busca verificar se estudantes de
medicina recebem formacao técnica e ética adequada para lidar com o diagnostico de morte encefalica.
Para isso, realizou-se estudo transversal, por meio de aplicacdo de questionario, via internet, a estu-
dantes de medicina. Dos 82 estudantes que completaram a pesquisa, 87% identificaram corretamente
o diagnostico de morte encefalica, contudo até 46% nao souberam definir a conduta correta diante
do diagnodstico. A discussao bioética acerca da morte, focando temas como terminalidade, finitude e
cuidados, seria uma alternativa viavel para a resolucdo dessa aparente falha da formacao médica.

Palavras-chave: Morte encefalica. Educacdo médica. Doagado de 6rgaos. Bioética.

Abstract

Brain death as a biomedical issue in medical training

The modern definition of brain death points this as what determines the death of the individual,
who leaves behind a body that, although functional, is no longer a part of him, and can, thus,
be subjected to termination of life support and organ and tissue harvesting. This article seeks to verify if
medicine students receive adequate technical and ethical training to deal with the brain death diagnosis.
To this end, a cross-sectional study was carried out, by applying a questionary, via internet, to medicine
students. Of the 82 students that filled the research, 87% correctly identified the brain death diagnosis,
but up to 46% could not define the right conduct in the face of the diagnosis. The bioethical discussion
about death, focusing themes such as terminality, ending, and care, would be a viable alternative to
solve this apparent flaw of medical training.

Keywords: Brain death. Education, medical. Organ donation. Bioethics.
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Los estudiantes de medicina, en general, son
grandes consumidores de tecnologias aplicadas a la
salud, asiduos lectores de materiales sobre nuevos
tratamientos, devoradores de libros sobre fisiopato-
logia de las enfermedades y acérrimos prospectores
de la curacién del cuerpo. Pero, ; buscan también con
el mismo ahinco comprender la muerte y el morir?
Durante su formacién en las facultades de medicina,
sreciben estimulos para reflexionar sobre la muerte?

La relacién entre los profesionales de medicina y
los pacientes implica a menudo la proximidad de la
muerte, que, aunque ineludible, es pospuesta, vigilada
y postergada a expensas de las posibilidades constan-
tes de permitir que incluso las personas gravemente
enfermas vivan mas tiempo. Con el advenimiento de
las técnicas de hemodialisis y trasplantes, muchas
personas se han beneficiado, otras cuentan con cui-
dados paliativos, lo que les garantiza vivir mas tiempo
y enfrentar la terminalidad con calidad de vida.

Asi que se puede definir la muerte como un pro-
ceso de transformacién. La visién cultural que rodea
a la muerte siempre trata de definir no solo cuando
sucede, sino qué le sucede al “alma” después de la
muerte. Al usar “alma” como un término general
para el individuo o lo que hace de una persona un si
mismo, la vision de las sociedades sobre la muerte
parece coincidir con la vision de que el individuo
y su cuerpo no son el mismo elemento y pueden
separarse en este evento que se llama muerte.

Al aceptar este punto, queda claro que la evolu-
cion del entendimiento médico y legal de la muerte
sigue esta definicion. Ante la comprobacién de la
irreversibilidad del dano al encéfalo del individuo,
ya no es posible que regrese, pues se sigue una cas-
cada natural de eventos que lleva al paro cardiorres-
piratorio y, posteriormente, a la descomposicion del
individuo. Por lo tanto, una vez definida la muerte
encefélica, el entendimiento de que esta transicion
ya se ha producido (aunque el corazon siga latiendo
y el cuerpo esté “vivo”) es simplemente natural.

Las visiones legal, filosofica y cultural sobre
la muerte encefalica permiten concluir que si
determina la muerte de un individuo, que deja un
cuerpo que, aunque vivo, ya no forma parte de él.
A partir de entonces, se puede proceder al cese
del soporte o la extraccién de 6rganos y tejidos.
Esto ultimo depende del diagnéstico de muerte
encefalica. Es importante saber, por lo tanto,
si los estudiantes estan recibiendo la formacién
adecuada para establecer dicho diagnéstico.

Este texto presenta una breve historia de la
evolucion del entorno en el que se desarrolla la
formacion, ya que es en el hospital donde nace la
mayoria de la gente, y también donde va a morir la
mayoria de la gente, por las mas variadas razones,
y es en el hospital donde se encuentran los médi-
cos atendiendo la vida. A continuacion, se analiza
como se da el contacto con la muerte durante la
graduacion en medicina. Finalmente, se promueve
una reflexion de trasfondo bioético sobre la impor-
tancia de una formacién médica constante en lo
que respecta a la muerte.

Con el fin de evaluar la formacion de los estu-
diantes sobre la capacidad de establecer el diag-
nostico de muerte encefélica, teniendo en cuenta
la posibilidad de extraccién y recoleccién de érga-
nos y tejidos para trasplantes, se realiz6 una inves-
tigacion de campo con estudiantes de medicina.
Estos alumnos se encontraban en diferentes afnos
de formaciony, por lo tanto, tenian diferentes eda-
des y, por supuesto, diferentes niveles de madurez.
Durante la investigacion, a los estudiantes se les
presentd un caso clinico y se posicionaron sobre él
por medio de un cuestionario electrénico. El estudio
sigui6 los estandares éticos pertinentes, con la pre-
sentacion del formulario de consentimiento libre,
previo e informado (CLPI) y el envio del proyecto al
Comité de Etica en Investigacion.

Hospitales y formacion médica

Existe una estrecha relacion entre los hospitales
y la formaciéon médica, sin la cual no seria posible
avanzar en las diversas modalidades de tratamiento.
Los futuros médicos no se forman solo dentro de las
paredes de las universidades, sino en una simbiosis
hospitalaria, en la que a los pacientes se les otorga
permiso para aprender de sus enfermedades y reci-
bir de vuelta el tratamiento que necesitan.

La necesidad diaria de esta relacion debe siem-
pre ser discutida, vista mas de cerca, mejorada,
pulida, para encontrar siempre la mejor forma
de relaciéon humana entre el enfermo y aquel que
puede ayudar a disminuir su sufrimiento. Ante esta
relacion surge la pregunta: ;los estudiantes de
medicina entienden la muerte y el morir?

Desde el origen de la vida, el ser humano esta
expuesto a enfermedades que amenazan su super-
vivencia, y, en cada época de la transitoriedad de
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la existencia humana, los males surgen y son erra-
dicados. Existir implica riesgos, que pueden ser
reducidos, pero, nunca, bajo ningln concepto,
extinguidos. Entonces, no hay duda de que el ser
humano esta expuesto a riesgos, vulnerable desde
su nacimiento, y esto no es una teoria ni una hipé-
tesis, es un hecho consumado.

Aunque es una realidad inmutable, al considerar
la cronologia histoérica de las enfermedades, se hace
posible ampliarla. El ser humano se ha organizado
para reducir los riesgos vy, con ello, lograr aumen-
tar un poco su esperanza de vida. Comprender las
enfermedades y aprender a tratarlas ha sido un gran
paso y, en este contexto, el desarrollo de la ciencia
médica y de los hospitales ha tenido grandes éxitos.
Como resultado, se ha logrado una gran reduccién de
riesgos, se ha ganado tiempo y se han ampliado las
perspectivas. Sin embargo, aunque pueda pensarse
que el ser humano se ha hecho duefo de su vida,
es inquilino del cuerpo y no duefio de su muerte.

Los hospitales son grandes aliados para prolon-
gar la vida humana. La palabra “hospital” proviene
del latin hospitalis, que significa ser hospitalario,
acogedor, lo que esta en consonancia con el hecho
de que los hospitales no tienen la Gnica funcién
de evitar la muerte, sino también el papel de
reconfortar la vida cuando la muerte es inevitable.
No se puede ignorar la relaciéon intrinseca entre
las practicas médicas y los hospitales, ya que los
primeros estan directamente relacionados con los
cuidados que se brindan a las personas enfermas,
y los segundos son los lugares donde esto ocurre,
es decir, los hospitales son herramientas para que
las practicas médicas se desarrollen.

No se sabe exactamente cuando surgié la cien-
cia médica y dio lugar a la aparicién de los hos-
pitales, sin embargo, las cerdmicas con escritos
descubiertas en el Palacio de Ninive (3000 a.C.),
documentaban la actividad médica®. El Cédigo de
Hammurabi (2250 a.C.), también documentaba
valores, deberes y castigos recibidos por negli-
gencia médica, pero no hay registros de dénde se
desarrollaba la actividad médica®.

Seglin la publicacién Histdria e evolugdo dos hos-
pitais, del Ministerio de Salud de Brasil, Herédoto
indicaba los lugares donde supuestamente se reali-
zaba la actividad médica, que serian los mercados,
adonde se llevaba a los enfermos, ya que no habia
médicos. Los que pasaban junto a los enfermos se
acercaban a ellos para ver si ellos mismos habian

padecido la misma dolencia o si sabian de otras per-
sonas que la habian padecido. Asi podrian sugerir el
tratamiento que funcioné para ellos o para las per-
sonas a las que conocian. Estaba prohibido pasar
por los enfermos en silencio. Todo el mundo deberia
preguntar la causa de su molestia2.

Los papiros también representan importan-
tes descubrimientos de una organizacion del tra-
bajo médico que tuvo lugar en el Antiguo Egipto.
El Papiro Ebers figura como uno de los tratados
médicos mas antiguos y mejor conservados cono-
cidos y en exposicion. Data de aproximadamente
1550 a.C. y se encuentra en la biblioteca de la
Universidad de Leipzig?®. Los papiros de Edwin Smith
también representan un verdadero compendio de
la medicina externa, el tratamiento de las lesiones
6seas, contiene las menciones mas antiguas sobre
el cerebro y las meninges y ensefla cémo tratar
algunas heridas en la cabeza y trepanaciones?.
Otro papiro importante es el de Leiden, que pro-
mueve la union entre el saber cientifico y el religioso,
describe los templos como lugares de ensefnanza,
albergue y tratamiento de personas enfermas, ade-
mas de describir una especie de ambulatorio®.

Sin embargo, hasta ese momento no habia regis-
tros de una organizacion “hospitalaria”, ya que, en la
época, las religiones aun eran las responsables del
acto de curar, basandose, obviamente, en su pro-
pia filosofia, cuidando mas de las enfermedades del
alma que de las del cuerpo.

Quiza el mundo le deba al budismo la primera
organizacion de un sistema hospitalario, comen-
zando en Ceilan (ahora conocido como Sri Lanka),
donde surgieron varios lugares de atencién vin-
culados a los monasterios, con la atencién de los
enfermos a cargo de los sacerdotes. Este concepto,
por influencia del médico hind( Sushruta y del pro-
pio budismo, se extendié a China y, poco después,
a Japént. En estos lugares, los enfermos recibian
tratamiento, y alli descansaban convalecientes.
También habia parteras y un sistema de aisla-
miento para enfermedades contagiosas. La disec-
cion de cadaveres estaba prohibida, por lo que no
se desarrollaron las practicas quirargicas®.

Debido a que estos lugares estan vinculados
a templos religiosos, se empezd a acudir a ellos
de manera espontanea, ya que los enfermos
que iban alli a rezar acababan siendo atendidos
por los sacerdotes. A medida que aumentaba la
demanda, se hizo necesario expandir estos sitios
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y se erigieron nuevos templos para satisfacer la
demanda. Ademas, dado el espacio del que dispo-
nian, comenzaron a dar cobijo a los viajeros.

Fue a partir de esta realidad que surgio la idea
del alojamiento, dando origen a los hospitales.
En este contexto, surgieron los lugares publi-
cos de alojamiento, los latreuns griegos, que
eran dirigidos por médicos, y no por sacerdotes.
La mayor parte del tiempo, se trataba de la pro-
pia casa del médico, un lugar que, poco a poco,
empez6 a tener la funcién de ensefianza®.

En el afno 753 a.C. surgié Roma, y el espiritu
romano estaba centrado en la conquista, en las
guerras, en una lucha constante por el poder, con el
objetivo de aumentar su territorio. Aunque junto a
los templos se construyeron lugares para recibir a los
enfermos, en el siglo Il la organizacion del sistema de
atencion a los enfermos en Roma estaba mas relacio-
nada con los heridos de guerra, luego surgieron los
hospitales militares“. En ese contexto, los individuos
recibian cuidados del Estado para que se convirtieran
en buenos guerreros, sin preocuparse por los aspec-
tos humano y personal.

Durante la Edad Media, la funcién de los hos-
pitales no tenia relacién directa con la curacién.
El papel principal de los hospitales era, en ese
momento, servir como refugio para ancianos e
indigentes, y solo mas tarde para los enfermos
que necesitaban alguna tecnologia. Por tanto, el
hospital, importante aliado de la vida urbana en
Occidente, no era aln una institucion médica, y la
medicina alin no era una funcién hospitalaria“.

Con el cristianismo, surgié una mirada mas
humana hacia los enfermos, lo que trajo cam-
bios en la estructura social, que evolucioné hacia
nuevas modalidades de acogida del ser humano,
con una intensificacién de la ayuda a las personas
necesitadas, a los enfermos y a quienes se encon-
traban en transito. El sistema de ayuda se debi6 a
la ayuda financiera de los cristianos“.

En este contexto, destaca el Edicto de Mildn
(313 d.C.), del emperador Constantino, que puso fin
a la persecucién del cristianismo, determinando al
Imperio Romano como neutral con relacién a la reli-
gién y a sus acciones caritativas“. También destaca el
Concilio de Nicea (325 d.C.), también del emperador
Constantino, que, entre otras decisiones, establecié
la obligatoriedad de la atencion a los necesitados o
enfermos, hecho que culminé en la motivacién para
el desarrollo de los hospitales®.

Fue en el periodo renacentista cuando realmente
se comenzod a construir el esquema de lo que seria el
hospital moderno. En esa época, el hospital comenzd
a liberarse del monopolio de la Iglesia Catélica y sur-
gié como una institucién social controlada por el
Estado. Con esto, el dominio del conocimiento y de
la ciencia, antes privilegio de unos pocos, comenzé a
llegar a otros sectores, independizandose. Un ejem-
plo del control de la Iglesia es el hecho de prohibir la
diseccion de cadaveres, materia tan importante para
el estudio médico. Una vez que este control dejé de
existir, la evolucion de los hospitales se debié a la
mejora del aprendizaje de la medicinay a la evolucion
de las obras sanitarias.

Hasta ese momento, habia diferencias entre lo
que hacia la Iglesia Catélica y lo que pretendia la
medicina, y no habia una verdadera intervencién
médica sobre la enfermedad en un sistema hospitala-
rio. Se necesitaba una organizacién en sus estructuras
internas y en su régimen sanitario, para pasar de un
sistema curandero a una ciencia médica. Cuando esto
sucedid, la figura del médico pasé a ocupar un puesto
central en las actividades hospitalarias, hecho que se
debié al avance de las técnicas biomédicas estanda-
rizadas por Pasteur, Koch y Bernard, a mediados del
siglo XIX. Fue entonces cuando el hospital empezé a
ser visto como un entorno seguro, lo que atrajo a la
élite dominante a su interior?®, la cual contaba con tra-
tamiento médico en sus propios hogares.

A medida que el tratamiento se estandarizo y
paso a realizarse dentro de los hospitales, estas insti-
tuciones se convirtieron, inevitablemente, en el lugar
de la muerte de enfermos, por lo que la etapa final de
la vida migro de los hogares al interior de los hospita-
les ¢y, poco a poco, se fue superando la forma en que
se trataba la muerte. Hasta que el Estado obtuviera
el control de los hospitales, la muerte, la mayor parte
del tiempo, tenia una connotaciéon mas religiosa, de
resurreccion, como ocurrié en la Edad Media, cuando
las ensenanzas de la Iglesia Catolica influyeron con-
siderablemente en el modo en que las personas
morian y tenian esperanza en la vida después de la
muerte. Era la época de una muerte familiar, domes-
ticada, una muerte domada®.

La formacion médica ha sufrido diversas trans-
formaciones desde su inicio. En el contexto de esta
ensefanza, el conocimiento era transmitido por
alguien con practica que transmitia su experiencia
a los mas jovenes, para que pudieran dar continui-
dad a su oficio de curar, siempre de forma informal
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y practica®. No es dificil imaginar que la sociedad ha
evolucionado, y con la educaciéon médica no seria
diferente, ya que nuevos conocimientos y formas de
tratar un tema estan creando solidez cientifica.

Cada ensefanza tiene un método para desarro-
llar y describir la experiencia necesaria para que
sea replicada. Por ejemplo, en Padua, en el siglo
XIV, un médico solo podia ejercer la profesion des-
pués de un afo de practica al lado de otro médico
conocido y de otros tres afios en la universidad .
En los Estados Unidos, en el siglo XVIII, y en el
Brasil Colonial, entrenar con médicos experimen-
tados era un requisito fundamental para adquirir
una licencia médica®.

Contacto de los estudiantes conla
muerte durante la formacion

Entre los desafios que enfrenta una persona en
su breve paso por este planeta, la muerte es quiza el
mas intrigante, ya que paraliza, y esto ocurre en todas
las esferas, ya sea individual o colectiva, ya sea en el
caso de estudiantes o de profesores, o en el caso de
quienes mueren o de quienes les asisten. Este hecho
se enfrenta de manera mucho mas irracional e il6-
gica, en virtud del miedo y de la angustia, que de
forma cientifica y racional. En esta falta de prepara-
cién para enfrentar la muerte, tratando de evitarla y
de negarla a toda costa, no seria dificil imaginar que
seria un tema evitado en todos los niveles educativos,
incluida en la formacion médica.

A lo largo de la historia, con el surgimiento y el
desarrollo de los hospitales, la ensefianza de las cien-
cias médicas comenzo a darse teniendo al hospital
como aula. En este lugar, ademas del tratamiento de
enfermedades, se hace presente la muerte. No cabe
duda de que la dificultad de enfrentar la muerte es
algo inherente a la condicién humana. Sin embargo,
a finales del siglo XIX, esto se vio potenciado por la
medicalizacién de la muerte y por el traslado del
moribundo desde su lugar natural de muerte, su
hogar, a los hospitales. Asi, la sociedad comenzé a pri-
varse de la necesidad de aprender sobre el proceso
de muerte, aumentando la angustia del moribundo
en su lecho de muerte, debido a la soledad”’.

Modernamente se muere en las camas de los hos-
pitales y, en este contexto, no es dificil comprender
que, en algiin momento, el estudiante de medicina se
enfrentara a la muerte de alguien. Esto es inevitable y

plantea algunas preguntas: ;los estudiantes han sido
preparados para ello? ;Durante la etapa académica
y de précticas, el estudiante aborda la cuestion de la
muerte, ya sea en alguna asignatura o de otras for-
mas, para cualificarse en ese conocimiento?

El hospital es un ambiente donde, por ejem-
plo, se presencia la reversion de un paro cardiaco,
la extirpacion de un tumor, la medicacion aplicada
a un broncoespasmo con recuperacion del aliento y
una crisis epiléptica controlada por un medicamento.
En este lugar, que hace referencia al rescate y al man-
tenimiento de la vida, hablar de la muerte es algo que
muchas veces se evita. Todo lo que implica este fené-
meno se transforma practicamente en algo mistico,
apuntando a la vida y negando la muerte como parte
de este proceso®. Para muchos docentes, hablar de la
muerte puede ser una sefal de “fracaso”, por lo que
tratan de evitarlo a toda costa, incluso en el discurso.

Completamente capacitados para diagnosti-
car enfermedades y promover la restauracién de
la salud, los médicos no estan capacitados para
enfrentar la muerte, ni para discutirla, e incluso se
refleja en el propio e inevitable fin. Como en un
circulo vicioso, lo que no fue ensefiado o discutido
seguira siendo la base de la enseflanza médica,
y la negacion de la muerte sera la forma en que los
profesionales abordaran el tema en el futuro, dada
la oportunidad de ensefiar medicina.

En cuanto a esa negacién del tema en la educa-
cion médica, existen varios trabajos que prueban
que no es un tema discutido en las directrices de
ensefanza en varios lugares. Por ejemplo, en 1968,
la muerte encefalica se consolidé como diagnés-
tico, segun los criterios de Harvard. En el Reino
Unido, en un informe sobre educacién médica de
la Commition on Medical Education?, no constaba
nada sobre la muerte y el acto de morir. En los
Estados Unidos, fue solo en 1980, por orientacién
del Standing Medical Advisory Comités°, que los
pacientes terminales se convirtieron en un tema en
la educacion médica, sin embargo, sin mencionar
objetivamente el contenido que se debia seguir.

Segun la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos, en su articulo 23, que trata de
la informacién, formacion y educacién en bioética,
con el fin de promover los principios establecidos
en la presente Declaracion y lograr una mejor com-
prension de las implicaciones éticas de los avances
cientificos y tecnoldgicos, especialmente para los
jovenes, los Estados deben esforzarse por promover
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la formacion y educacion en bioética en todos los
niveles, asi como estimular programas de difusion
de informacion y conocimiento sobre bioética **.

Al verificar el Plan Nacional de Educacién,
que abarca los niveles de primaria y secundaria,
el tema de la muerte no se encuentra como algo
que se debe debatir o enseiar 2. Este tema quiza
no deba ser abordado desde un punto de vista téc-
nico, ya que implica un caracter emocional y filos6-
fico. Una opcién seria un enfoque transversal que
ya esta bien consolidado en la ensefanza de la ética
en salud. Asi, la muerte podria ser abordada como
un tema capilarizado entre otros temas, construido
y sustentado sobre pilares que abarcarian diversas
perspectivas, ya sean culturales, sociales, filosoficas
o religiosas, reafirmando el pluralismo’.

La Resolucién CNE 4/2001, del Consejo Nacional
de Educacion (CNE), establece las Directrices
Curriculares Nacionales para la Carrera de Medicina,
determinando, en su art. 6.°, VI, que los cursos de
grado en medicina deben incluir la promocion de la
salud y la comprension de los procesos fisioldgicos
del ser humano: embarazo, nacimiento, crecimiento
y desarrollo, envejecimiento y proceso de muerte,
actividades fisicas y deportivas y las relacionadas
con el entorno social y ambiental **. Como se puede
apreciar, la comprensién del proceso fisiolégico de la
muerte deberia formar parte del curriculo obligatorio
de los cursos de medicina. En el 2014, se revisaron las
directrices, dando como resultado la Resolucion CNE
3/2014, que reitera la obligatoriedad de abordar el
proceso de muerte en los cursos de medicina .

Una encuesta realizada por Falcdo y Mendonca %%,
en el 2009, demostré que, entre los profesores de
medicina en Brasil, el 40% afirmo que los estudiantes
son inexpertos con respecto al proceso de muerte;
el 29% observé que la formacion actual centrada en
la biomedicina no tiene en cuenta la dimensién psi-
cosocial de los pacientes; y el 21% considerd que los
estudiantes de medicina siempre buscaron superar la
muerte, lo que se traduce en una medicina mas agre-
siva. Esta opinion de que en la facultad de Medicina
solo se abordan los procesos biolégicos de la muerte
corrobora el déficit percibido en la formacion médica
brasilefia con respecto a la discusion del proceso de
muerte desde un punto de vista bioético o filosofico.

Para Camargo y colaboradores *¢, en un estudio
realizado entre intensivistas, una de las soluciones
para mejorar la atencién al riesgo de vida seria
incluir la tanatologia como asignatura en el curriculo
de la carrera de medicina, con discusiones acadé-
micas sobre la muerte y un foco en la ensefianza

sobre la relacién médico-paciente. La tanatologia,
cuyo nombre se origina del griego Tdnatos (dios de
la muerte y hermano de Hypnos, dios del suefio),
es una asignatura multidisciplinar que abarca el
estudio de la muerte en sus diversos aspectos.

Propuesta en 1903 por Metchnikoff, la tanato-
logia comenzé a ganar estatus de ciencia en 1950.
Y, seglin Fonseca y Testoni?’, con la publicacién de la
obra Sobre la muerte y el morir, en 1959, Elisabeth
Kiibler-Ross inicié6 un movimiento de conocimiento
y educacion sobre la muerte, que culminé con los
primeros cursos sobre la muerte en Estados Unidos,
en 1960, y la fundacién del primer hospice,
en Londres, en 19647,

Al analizar el resumen y el curriculo de los
50 mejores cursos de grado en medicina de Brasil,
Batista y Freire*® los dividieron en cuatro grupos:
1) en el primero, la tanatologia o una asigna-
tura similar era obligatoria durante la formacion;
2) en el segundo, estas mismas asignaturas eran
electivas u optativas; 3) el tercero incluia asignatu-
ras que se acercaban al curriculo de la tanatologia;
y 4) el cuarto no contenia ninguna materia que
siquiera se acercara a esta asignatura. Entre las 50
universidades, solo dos (4%) estaban en el primer
grupo; nueve (18%) formaban parte del segundo
grupo; 16 (32%) estaban en el tercero; y, finalmente,
23 (46%) pertenecian al cuarto grupo.

Cabe resaltar que las Directrices Curriculares
Nacionales del Curso de Grado en Medicina *** solo
brindan orientacion sobre la comprensién fisiologica
de la muerte, sin hacer ninguna referencia a una
comprension mas filoséfica y cultural. Asi, los médi-
cos comienzan a decepcionarse ante los pacientes
con enfermedades incurables, ya que son educados
para subestimar las acciones de cuidado y confort
para los pacientes (incluso cuando son posibles)
y buscan constantemente la curacion®’. Esta for-
macién excesivamente curativa puede contribuir al
problema de la dificultad de evaluacién y conducta
ante la muerte encefalica.

Método

Esta investigacion utilizé un estudio transversal,
realizado del 2 al 8 de marzo del 2021, mediante un
cuestionario en linea, con tres grupos de estudian-
tes del curso de grado en medicina de una univer-
sidad ubicada en un municipio del norte de Parana.
Las clases entrevistadas fueron las del 1.%", 3.*"y 6.°
cursos de la carrera, cada una con 30 alumnos que
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respondieron un cuestionario sobre un caso espe-
cifico de muerte encefélica, con y sin contexto de
donacién de érganos y tejidos.

Los participantes recibieron el enlace a la direc-
cion electrénica del cuestionario, al cual pudieron
responder, manteniendo asi las medidas de aisla-
miento social necesarias debido a la pandemia de la
Covid-19. El cuestionario evalué la comprension del
diagnéstico de muerte encefalica como muerte del
individuo y si la percepcién cambia con la presencia
de donacién de érganos con relacién al paciente no
donante. Se excluyeron del estudio los participantes
menores de 18 anos de edad. Para ello, cada partici-
pante confirmd su edad al aceptar, también en linea,
el consentimiento libre, previo e informado (CLPI)
antes de iniciar la investigacion.

Los datos se analizaron con SPSS version 25.0.
Los resultados se presentaron en frecuencia relativa

(%) y absoluta (n). Se adoptaron las pruebas de
chi-cuadrado y exacta de Fisher para analizar la aso-
ciacion entre las respuestas y las clases evaluadas.
Se aplicé la Prueba Z para proporciones con la correc-
cién de Bonferroni para comparar las frecuencias relati-
vas entre periodos y respuestas. El alfa (punto de corte
para el nivel de significacion) adoptado fue p<0,05.

Resultados

Entre 82 estudiantes que completaron la
encuesta, el 87% identificd correctamente el diagnos-
tico de muerte enceflica (n=67). El indice de aciertos
fue del 79 % en el 1. curso (22 de 28), del 65 % en el
3.5 curso (17 de 26) y del 100 % en el 6.° curso (n=28).
La Tabla 1 muestra la prevalencia de respuestas para
el diagnostico del caso en cuestion.

Tabla 1. Prevalencia de respuesta para el diagnostico del caso

Respuestas

a) Paciente en muerte encefalica

. . . 67  87%*
Sin perspectiva clinica
b) Paciente en coma severo o

, . 6 7%

Craneotomia descompresiva
c) Paciente en coma severo
Monitorizacién de la presién intracraneal 9 11%
y cuidados intensivos
Total 82 100%

3. Per.
n %

22 79%* 17 65%* 28  100%

(o) 0, O,
2 7% 4 15% 0 0% 0,008

4 14% 5 19% 0 0%

28 100% 26 100% 28 34%

n: frecuencia absoluta; %: frecuencia relativa; p: prueba chi-cuadrada y exacta de Fisher y Prueba Z

La Prueba Z para proporciones con ajuste de Bonferroni reveld la ausencia de diferencias en las frecuencias de acuerdo con los periodos

* Significativamente mds alto que las otras respuestas en el mismo periodo.

Entre los alumnos seleccionados, tras haber
demostrado que sabian reconocer un caso de muerte
encefalica, la tasa de acierto diagnéstico se reduce al
33% con respecto a la conducta clinica en el caso de
pacientes que no donan érganos y tejidos (y el indice
de acierto es del 14% en el 1.*" curso, del 24% en el
3.5 curso y del 54% en el 6.° curso). Las respuestas a
este punto se pueden ver en la Tabla 2.

Tanto los estudiantes que acertaron el diagnos-
tico de muerte encefalica en la primera pregunta
como los que acertaron la conducta con respecto
a los pacientes no donantes de érganos y tejidos
fueron dispensados de seguir respondiendo el
cuestionario. Los estudiantes que identificaron
correctamente un caso de muerte enceféilica vy,
errébneamente, no indicaron la desactivacién de los

dispositivos se enfrentaron al mismo caso, ahora
en el caso de pacientes donantes de érganos y teji-
dos. El indice general de aciertos aumenté al 58 %
(53 % en el 1.¢ curso, 46 % en el 3.¢ cursoy 77 %
en el 6.° curso).

En cuanto al paciente no donante, las dos res-
puestas mas frecuentes en todos los cursos (ambas
con un 35% del total) fueron no sentirse respal-
dados legalmente respecto a este acto médico,
asi como no estar de acuerdo en que la decisién
final sea del médico, sino de los familiares, y esta
Ultima fue la respuesta predominante enel 1.5y en
el 3. cursos (40% y 67%, respectivamente), preva-
leciendo la primera en el 6.° curso (60%). Tres per-
sonas sefalaron “otro” como motivos, los cuales se
comentaron en dos casos.
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Tabla 2. Prevalencia de respuestas a la pregunta “Tras confirmar el diagnéstico de muerte encefalica:
en el caso de un paciente no donante, luego de discutirlo con los familiares, ;cual es la conducta
correcta?” entre los estudiantes acertaron el diagnéstico

Respuestas para los estudiantes que

acertaron el diagnostico

a) Desactivar los dispositivos, ya que el

0/ *
paciente ha muerto ze S
b) Ponerlo en parametros minimos de soporte
i 23 34%
para esperar la evolucion hasta la muerte
¢) Mantener cuidados intensivos hasta la o
2 3%
muerte.
d) Proporcionarle cuidados paliativos hasta 20 30%
la muerte.
Total 67 100%

3. Per.
%

3 14% 4 24% 15  54%*

9 41% 5 29% 9 32%
0,027
1 5% 1 6% 0 0%

9 41% 7 41% 4 14%

22 100% 17  100% 28 100%

n: frecuencia absoluta; %: frecuencia relativa; p: prueba chi-cuadrada y exacta de Fisher y Prueba Z

La Prueba Z para proporciones con ajuste de Bonferroni reveld la ausencia de diferencias en las frecuencias de acuerdo con los periodos

* Significativamente mds alto que la alternativa c)
** Significativamente mds alto que la alternativa d)

La misma justificacion fue seleccionada
por los estudiantes que indicaron la donacién
de o6rganos y tejidos en pacientes donantes,
pero no indicaron la desactivacion de dispo-
sitivos en pacientes no donantes, siendo el
principal motivo -mencionado en todos los
cursos- la afirmacion de que la decision sobre
la muerte encefalica es responsabilidad de
la familia (63,2%).

En el caso de los participantes que no identi-
ficaron correctamente el diagnéstico, se finalizé
el cuestionario y se les pidié que respondieran
sobre su contacto con el tema y por qué pensa-
ban que no habian acertado.

En la Figura 1, se puede observar el resumen
de los resultados en cuanto a errores diagnosticos
y a larelacion con la caracterizacion de los pacien-
tes como donantes de 6rganos y tejidos.

Figura 1. Comparaciones de errores de respuesta con relacion al diagnéstico y conducta.
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Discusion

Los resultados de este estudio demostraron un
indice de error significativamente reducido con
relacion al diagnéstico de muerte encefalica entre
los estudiantes del ultimo curso, con un indice de
acierto del 100%. Es decir, el concepto de muerte
encefalica como entidad clinica fue bien reco-
nocido con relacién a los controles propuestos:
estudiantes del 1.°"y del 3. cursos que atin no han
completado su entrenamiento teérico.

Sin embargo, cuando se les pregunté sobre
la conducta que tomar después del diagndstico,
incluso los estudiantes del ultimo curso no alcanza-
ron el mismo nivel de aciertos, con indices de error
de conducta en el 46% de los casos en pacientes
no donantes de 6rganos y tejidos y del 23% de los
casos en pacientes donantes de érganos y tejidos.
Se infiere que tales estudiantes, aunque reconocen
la muerte encefalica, no tienen la misma vision de
que esta equivale a la muerte definitiva del indivi-
duo, por lo que casi la mitad opté por no desactivar
los dispositivos ante el diagnéstico.

En una investigacion sobre la ensefianza de la
muerte en la graduacion médica, Freitas? evalué,
por medio de un cuestionario, la percepcién de
estudiantes del 1.° y del 9.° semestres de medi-
cina sobre el papel del médico en el proceso de la
muerte. La investigacion demostré que tanto los
estudiantes al inicio de la carrera como los que ya
estaban al final identificaron como el papel mas
importante del médico, en este proceso, el de dar
atencién y apoyo emocional a los pacientes (57,7%
y 50,8%, respectivamente), atenuar su dolor y
sufrimiento (32,3% y 34,4%, respectivamente) v,
por ultimo, brindar apoyo emocional a las familias
(25,3% y 29,5%, respectivamente).

Hubo similitud entre los dos grupos, con una
sola diferencia que destacar: los estudiantes del
9.° semestre comenzaron a mencionar, en sus res-
puestas, la donacion de 6rganos y tejidos y aspectos
médico-legales. En otras palabras, la visién del papel
del médico con relacién a la muerte de los pacien-
tes no parece haber cambiado significativamente
a lo largo de la graduacion. En la misma encuesta,
la mayoria de los estudiantes respondio, en otro
momento, que no creia que el abordaje de la ense-
fanza de la muerte en su curso de grado hubiera sido
satisfactorio y que no se sentian seguros al acompa-
Aar este proceso?.

Este resultado esta en sintonia con los supuestos
de esta investigacion, y es una clara demostracion del
conocimiento técnico superficial de la ensefianza de
la muerte en las universidades (tanto de la muerte
encefalica como de la muerte en general). También es
evidente que no hay desarrollo del papel bioético del
médico en este proceso, ni la presencia de modalida-
des de ensefanza dedicadas a esta discusion.

Es interesante notar que el cuestionario pro-
puesto demostré una reduccién significativa de
los errores de conducta en los casos de pacientes
donantes de 6rganos y tejidos. No se trata de una
diferencia de concepto, ya que el diagndstico es
objetivamente el mismo (muerte). La hipétesis de
este articulo es que la donacién de érganos vy teji-
dos (que, una vez indicada, es realizada por el pro-
pio equipo de captacion) exime al médico que rea-
liza el diagnéstico de la responsabilidad de actuar
segln el diagndstico de muerte del paciente.

En un estudio con 100 unidades de cuidados
intensivos (UCI), en Francia, el 45,2% (1.452 profesio-
nales) afirmé que la donacion de 6rganos vy tejidos
era un evento motivador para la UCI; el 30,1% (965
profesionales) consideré un evento neutro (ni moti-
vador ni estresante); y el 20,7% (664 profesionales)
considerd la donacion de érganos y tejidos un evento
estresante 2. Entre los principales factores menciona-
dos por los participantes que consideraban la muerte
un evento motivador, destaca la percepcién de que la
donacion de 6rganos y tejidos era un evento motiva-
dor en su unidad de trabajo.

Se puede inferir que, cuando el entorno es
motivador en cuanto a la donacién de érganos y
tejidos, el profesional se siente mas seguro para
continuar este procedimiento en casos de muerte
encefalica. Sin embargo, la donacién de 6rganos y
tejidos no es el objetivo de la definicion de muerte
encefalica como diagndstico, sino una consecuen-
cia de esta. Asi, este procedimiento pasa a ser
aceptado o discutido a partir de la constatacién de
que el individuo esta muerto vy, por lo tanto, no se
trata de comprobar si existe muerte encefélica con
vistas a la donacion. Un profesional que no desac-
tiva el dispositivo de un paciente en muerte ence-
falica no donante, por considerarlo vivo, al indicar
la donacién de érganos y tejidos en un paciente
donante esta, en ultima instancia, indicando la
extraccién de o6rganos y tejidos de un paciente
que considera vivo con base Unicamente en la
necesidad de captacion. Asi, los resultados de este
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estudio no son aislados en la literatura nacional,
como se discute a continuacién.

En un estudio realizado con intensivistas de
un hospital terciario en Teresina, Piaui, Brasil,
Magalh3es, Veras y Mendes?? elaboraron esce-
narios en forma de preguntas sobre la muerte
encefalica. La mayoria (85,6%) de los médicos
entrevistados definié correctamente el concepto
de muerte encefilica: El 94,4% de ellos menciond
la obligatoriedad de los exdmenes complemen-
tarios y el 85,6% destacé la necesidad de repetir
los exdmenes clinicos. Sin embargo, cuando se les
pregunté sobre el momento de la muerte de un
paciente con diagnéstico confirmado, con la auto-
rizacion de la familia e indicacién de donacién de
6rganos y tejidos, o desactivaciéon de dispositivos,
solo el 37,8% afirm6 que la hora de la muerte seria
la hora de cierre del protocolo?2.

Los resultados de otras investigaciones brasile-
fnas demuestran la dificultad de los médicos para
senalar el momento del diagnéstico de muerte
encefalica. En un estudio realizado por Ramos?
en Recife, Pernambuco, Brasil, el 28,7% de los
médicos considerd el momento de la extraccidon
de érganos y tejidos como el horario de la muerte.
A su vez, la investigacion de Schein?4, realizada
en Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, sefala
que el 24% de los médicos tuvieron la misma res-
puesta. Se concluye, entonces, que estos profesio-
nales, teéricamente, enviaron para captacion de
érganos y tejidos a pacientes que no clasificaban
como muertos.

En pacientes con diagnéstico de muerte ence-
falica, en determinadas circunstancias, se puede
mantener la asistencia con dispositivos, por
ejemplo, preparacién para donaciéon de érganos
y tejidos, madre en muerte encefalica, pero con
feto viable, y cuando los familiares o pacientes
asi lo soliciten, dada su opinion personal sobre el
tema?®. Ademas, cabe resaltar que, desde el 2006,
con el advenimiento de la Resolucién CFM 1.805,

se permite al médico asistente, siempre que se
respete la voluntad del paciente o de su represen-
tante legal, limitar o suspender tratamientos o pro-
cedimientos que prolonguen la vida de un enfermo
terminal de enfermedad grave e incurable .

Consideraciones finales

Este articulo puso de manifiesto que existen
lagunas en la comprension de los estudiantes de
medicina tanto sobre la muerte como evento,
momento biografico y algo inexorable, como
sobre la preparacion psicolégica y ético-bioética,
mas que técnica, para el diagnostico de muerte
encefalica. La posibilidad de donar érganos y teji-
dos no debe ser un prerrequisito para establecer
tal diagnéstico.

La investigacion demostré que los estudiantes en
final de curso estan preparados para establecer el
diagnostico de muerte encefalica con un 100% de
precision, sin embargo, con relacién a la conducta
adoptada después de este diagnéstico, el indice de
error de conducta es bastante relevante, sobre todo
ante la muerte de pacientes no donantes de 6rga-
nos y tejidos.

Los problemas durante la formacién podrian
ser resueltos si, a lo largo del curso, se incluyeran
de modo transversal tematicas sobre la finitud,
los cuidados al final de la vida y el duelo, con el
fin de sensibilizar a los estudiantes sobre la tem-
poralidad de la vida. El abordaje de la tanatologia
es, sin duda, una alternativa viable.

En ese mismo sentido, la reflexion bioética debe
permear, también transversalmente, toda la forma-
cién, y esto se justifica porque las tecnologias han
promovido un cambio pragmatico sobre cuando diag-
nosticar la muerte, asi como también han permitido
una obstinada e inutil prolongacion. Sin embargo,
las tecnologias no reemplazan el ejercicio ético
reflexivo que respalda las decisiones médicas.
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