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Aspectos bioéticos hacia el final de la vida
Este trabajo  se centra en una lectu ra  de las ciencias médicas según pautas humanísticas. Se p lantean los 4 principios  
de la  b ioética (princ ip io  de no m aleficiencia, beneficiencia, autonom ía y ju s tic ia ). La bioética instaura como princip io  
supremo el respeto po r la d ign idad humana, obligando a un replanteo de prácticas, investigaciones, metodologías, 
decisiones y tecnologías im plicadas en las ciencias médicas y biológicas. Los cuidados pa lia tivos  p lantean problemas 
bioéticos acerca de la tom a de decisiones cuando la vida se extingue y la m edicina ha agotado sus recursos.

“En los tiem pos remotos, e l  a r te d e  la m ed icin a  se en señaba en  p resen cia  d e su ob jeto  y  los jó v en e s  aprend ían la cien cia  m édica
en  e l  lecho d e l en ferm o”.

M. F o u c a u lt ,, El nacimiento del la clínica.

Una viejita  una vez m e d ice : “Doctor, ¿m e tom a e l  pu lso?”y  yo , d eform ado en  m i p ro fesión  m iré e l  cardioscopio. Y le dije: 
“Q uédese tranquila abuela, tien e 80. Está b ien ”. Y ella insistió “Pero, Doctor, tóm em e e l  p u ls o ”. Y an te su insistencia, le 

pregun to : “Pero, abuela, ¿por q u é  qu iere qu e le tom e e l  pulso?. El aparato anda b ien ”. Y m e dijo : “¿Sabe lo q u e pasa, Doctor?.
Aquí nad ie m e toca”.

1. Caracterización de la B ioética

Según la E ncyclopaed ia f o r  B ioeth ics 
(1978), la Bioética es “un á rea  d e  
in vestiga ción  que, va liénd ose d e  una  
m etodo logía  in terd iscip linar, tien e  p o r  
ob jeto  e l  examen sistem ático  d e  la co n ­
du cta  h um ana en  e l  cam po d e  las c i en ­
cias d e  la v ida  y  d e  la  salud, en  cuan to  
esa con du cta  es exam inada a  la  luz d e  
los valores y  los p r in c ip io s  m ora les”. La 
bioética es una rama, quizás la más 
destacada, de la ética práctica. Desde 
la p ersp ectiva  de los profesionales de 
la salud, el objetivo es en con tra r  so lu ­
cion es con creta s en  casos c lín ico s esp ecí­
fico s , siem pre q u e se o r ig in en  con flicto s 
en tre valores. En muchas ocasiones 
las decisiones deben atender a dos o 
más opciones difíciles de congeniar, 
o contradictorias entre sí.

1.1 Perplejidad y Conflicto.

En nuestro tiempo hay dos tipos de 
problemas morales que generan per­
plejidad: (1) viejos problemas que se 
resolvían anteriormente aplicando 
criterios que hoy ya no son válidos, 
o que han perdido credibilidad y (2) 
Problemas inéditos e inesperados que 
se originan por el desarrollo tecno­
lógico y  para los cuales ni siquiera 
existen criterios tradicionales para 
resolverlos. Según Maliandi (1998), 
esta situación de perplejidad es pro­
pia de la bioética actual. Repasemos 
algunos ejemplos ilustrativos: La re­
lación médico-paciente, v. g., se ha 
modificado en razón de los cambios 
acaecidos en la manera de entender 
la “au ton om ía  p e r so n a l”, los novedo­
sos procedimientos terapéuticos, a 
instancias de los desarrollos tecnoló­
gicos, no pueden permanecer ajenos

Dr. F r a n c isc o  M aglio

a cuestiones como el “con sen tim ien to  
in fo rm a d o” (u t in fla ).

Lo intuitivo de esta situación histó- 
rico-coyuntural de la bioética, debe 
también explicarse en términos de 
su dinámica. Para ello volvamos a 
Maliandi quien ve en el conflicto un 
carácter peculiar de la realidad huma­
na. El conflicto debe entenderse no 
tanto como una lucha de fuerzas en 
mutua exclusión cuanto como valores 
pu esto s en  ju e g o  en  ta l disputa. Así, las 
cuestiones bioéticas involucran “va­
lores” que deben explicitarse.

1.2 Principios Bioéticos (Beau- 
champ & Childress)

Un conocido intento de resolución 
de conflictos que pueden aparecer a 
la hora de la toma de decisiones es 
el de Beauchamp & Childress quie­
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nes formularon 4 principios bioéti­
cos (Prin cip ies o fi B iom ed ica l Ethics, 
2001), a saber:

(1) P rin cip io  d e  B en eficen cia : del lat. 
B onum  fa c e r e  -hacer el bien-. El mé­
dico debe propugnar el bienestar del 
paciente, intentando curar cuando 
sea posible, aliviando el dolor y con­
solar cuando lo anterior no suceda.

(2) P rin cip io  d e  no m a le ficen cia : del 
lat. Prim um  non n o cere  -Ante todo no 
hacer daño-. El médico debe evitar el 
sufrimiento a su paciente aun a cos­
tas de un ev en tu a l ben eficio .

Existe una distinción importante 
entre el principio de beneficencia y 
el de no maleficencia. Para algunos 
autores evitar el daño debe priorizar- 
se incluso respecto de hacer el bien, 
llegándose a afirmar que el p r in c ip io  
básico  de la bioética es el de no ma­
leficencia. Debemos entender estos 
dos principios como contracaras de 
un m ism o enun ciado .

(3) P rin cip io  d e  A utonom ía: del gr. 
Autos (a sí mismo), N omos (ley) -dar­
se a sí mismo las propias leyes, au- 
tolegislarse-. Se funda en el respeto 
por las decisiones del paciente. Este 
principio, aunque obvio para noso­
tros, no siempre ha estado presente 
en la relación médico-paciente. Con 
él se inaugura la introducción, en la 
actuación médica, de un sujeto mo­
ral, racional y  libre que interviene en 
la toma de decisiones. Este principio 
ha protegido a los enfermos de vio­
laciones a su autonomía e integridad 
moral.

(4) P rin cip io  d e  Ju sticia : Este se sus­
tenta en la obligación moral de dar 
a cada persona lo que necesita o lo 
que le corresponde, en virtud de que 
todo ser humano tiene la misma dig­
nidad y es merecedor de considera­
ción y  respeto. El principio de justi­

cia presupone una distribución justa 
y equitativa de los recursos sanitarios 
y asistenciales, procurando con ello 
maximizar el beneficio para la comu­
nidad.

Cada p r in c ip io  tien e un aspecto norm a­
tivo  y  supone una estru ctura ax iológica  
qu e se p o n e  d e  m an ifiesto cuando en ­
tran en  con flicto . La fundamentación 
ético-filosófica debe buscarse en los 
modelos utilitarista y deontológico. 
A grandes rasgos puede decirse que 
las ideas directrices del m odelo  u ti­
litarista  (B entham , S tuart M ili) son, 
a saber: (a) considerar que la mora­
lidad está indisolublemente ligada a 
las consecuencias, (b) atender a las 
consecuencias para cada individuo, 
(c) el sufrimiento de cada sujeto vale 
por igual, (d) siempre debemos ac­
tuar de manera que pueda producir­
se el mayor bien posible y el menor 
número de consecuencias negativas. 
Por su parte, el modelo d eon to ló g ico  
kantiano, fundado en la noción de 
deber, considera que: (a) La razón es 
una capacidad propia de los seres hu­
manos, (b) el hombre puede decidir, 
sobre las bases de su razonamiento, 
(c) el hombre, en tanto ser racional, 
puede darse a sí mismo leyes, es de­
cir, “puede obligarse libremente” a 
actuar conforme a principios que él 
mismo se ha dado, (d) el hombre 
debe ser siempre considerado como 
un fin, y nunca como un medio, (e) 
finalmente, la ética kantiana se asocia 
estrechamente con la autonomía, los 
derechos y el respeto. Los principios 
de Beauchamp y  Childress se estruc­
turan a partir de estas dos corrientes 
éticas; de este modo los principios 
de beneficencia y de no maleficencia 
presentan un marcado carácter utili­
tarista, el de autonomía un carácter 
deontológico mientras que el princi­
pio de justicia presupone ambos. No 
resulta extraño que los principios en­
tren en conflicto habida cuenta de su 
distinto origen ético-filosófico que se

suma a la conflictividad propia de los 
asuntos éticos tal como hemos seña­
lado (u t supra).

Principio Valor asociado
Beneficencia Realización

No maleficencia Conservación
Autonomía Individuación

Justicia Universalidad

Como ninguno de los principios es
superior a otro, se requiere de un 
m eta -p rin cip io  que, sin ser una nor­
ma moral, actúe como un cr iter io  d e  
a rm on iza ción  entre ellos (Maliandi, 
1998). En la praxis médica concreta, 
la toma de decisiones exige atender 
siempre al componente principal de 
la dignidad humana: id est, e l  respeto 
a  la lib er ta d  ind iv idua l. A continua­
ción desarrollaremos los dilemas bio­
éticos que se plantean con enfermos 
terminales.

2. La Eutanasia y sus form as.

Se define como paciente terminal a
aquella persona afectada por una en­
fermedad incurable o irreversible, y 
que, conforme al juicio clínico, mori­
rá en un tiempo relativamente corto. 
Si ante ello, y a los efectos de evitar el 
sufrimiento del paciente, se toman 
medidas activas para poner fin a la 
vida del paciente se habla de eutana­
sia activa. Esta solución drástica, ba­
sada en la compasión y en la piedad, 
al problema de la muerte inminente 
y  al dolor, no es otra cosa que un “ha ­
ce r  m o r ir” al enfermo: un homicidio 
por compasión. Se habla de distana- 
sia cuando se retrasa la llegada de la 
muerte sin que haya esperanzas de 
curación o de alivio al sufrimiento 
del moribundo. Contrariamente a 
la eutanasia, se aplaza el momento 
de la muerte sin que haya razones 
para ello. De allí que se hable de en­
carnizamiento terapéutico. Por su 
parte, el término ortotanasia se uti­
liza como sinónimo de m uerte digna,
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Tratamiento Paliativo

Control de Síntomas

Acompañamiento

Tratamiento a domicilio

Asistencia en el Duelo

Aliviar los síntomas referidos al dolor o a la 
incapacidad.

Asistencia psicológica y  espiritual, facilitando al 
paciente la adaptación a la situación presente, 
ayudando a prever complicaciones tales como 
claudicación familiar, duelo patológico, etc.

En la terapéutica paliativa el HOGAR es el 
principal escenario del tratamiento. Las institu­
ciones (ej. clínica) son consideradas recursos de 
apoyo.

Para su familia y  allegados. Se brinda un apoyo 
adicional para sobrellevar la pérdida.

m uerte a  tiem po o bu en  m orir  (dying 
well). Para ap lica r la orto tanasia  d eb e  
hab er certeza d e  la  ir r ev er s ib ilid a d  d e  
la en ferm ed a d  y  d e  los p a d ec im ien to s  
que ella p rodu ce . Se trata de dejar que 
la muerte llegue a su tiempo prove­
yendo, mientras tanto, al paciente un 
adecuado tratamiento paliativo. A 
diferencia del “ha cer  m o r ir” propio 
de la eutanasia, se “d e ja  m o r ir” al pa­
ciente de manera digna, acompañado 
de sus seres queridos en el proceso y 
aliviando en todos los casos el dolor. 
Este es el espíritu de los cuidados pa­
liativos (o cuidados de tipo Hospice 
en alguno países de habla inglesa). La 
O.M.S (1990) define a la medicina 
paliativa como “e l  área d e  la  M ed icin a  
ded icada  a  la asisten cia  a ctiv a  y  to ta l 
d e los pa cien tes  y  sus fam ilia s , p o r  un  
equ ipo in terd iscip lin a rio  (in tegrado  
p o r  m édicos, p sicó logos, fisioterapeu ta s, 
en ferm eras y  vo lun tarios) cu and o  la 
en ferm edad  d e un p a c ien t e  no responde 
a l  tra tam ien to curativo, con  e l  ob jetivo  
d e  ob ten er una m ejo r  ca lid a d  d e  vida, 
con  p ro ced im ien to s  q u e llev en  a l  a liv io  
d e l  d o lo r  y  otros sín tom as, a l  respeto d e  
las n ecesidades y  d erech os d e l  en ferm o  y  
a  d ign ifica r  su v id a ”.

Fin de la Vida
• Es considerado al período com­

prendido entre los 6 meses a los 2 
años antes de la muerte.

• En países como Argentina o 
EEUU la gente muere en hos­
pitales o clínicas, requiriendo de 
cuidados médicos.

• En EEUU menos del 25% de las 
personas mueren en sus casas

3. Cuestiones éticas de los cuida­
dos paliativos.

El C enter o f  B ioeth ics d e  la U niver­
s id a d  d e  M innesota  plantea como 
temas éticos hacia el final de la vida 
los siguientes: (a ) ¿Son los cuidados 
paliativos lo que los pacientes nece­

sitan?, (b) Los pacientes a punto de 
morir, ¿reciben la atención adecuada 
para aliviar el dolor o para controlar 
los síntomas?, (c) ¿Deben los médi­
cos asistir a una persona que declara 
terminar con su vida?, (d ) ¿Cuánto 
puede prolongarse la vida?, (e ) ¿Tie­
nen los médicos, enfermeros y otros 
profesionales la debida capacitación 
para manejar las decisiones de fin de 
la vida?

4 . Principios bioéticos y Consenti­
m ien to  in form ado.

Podríamos pensar que en pacientes 
terminales no deberían presentar­
se conflictos en la aplicación de los 
principios bioéticos arriba enuncia­
dos, puesto que el enfermo podría 
solicitar su aplicación para la aten­
ción de sus necesidades. Sin embar­
go, la realidad escapa a los intentos 
clasificatorios o al mero postulado de 
principios.

P rin cip io  d e  B en eficen cia : Aunque 
no exista un tratamiento para 
curar su enfermedad, podría in­
tentarse solucionar sus problemas 
emocionales, espirituales, físicos, 
etc.

P rin cip io  d e  no m aleficen cia : No 
utilizar procedimientos diagnós­
ticos y terapéuticos innecesarios o 
fútiles.

P rin cip io  d e  au tonom ía : Respetar 
su autonomía e integridad moral. 
Informarle, si así lo desea, acerca 
del proceso de la muerte; tener­
le en cuenta en la toma de deci­
siones. En nuestra cultura suele 
haber una violación del principio 
de autonomía cuando la familia 
decide por el enfermo. En estos 
casos se toman decisiones, avala­
das a veces por el mismo médico. 
Por ejemplo omitir información 
acerca de la enfermedad y del 
pronóstico. Esto suele subsanarse 
con el consentimiento informa­
do (Es la exp lica ción , a un p a c ien te  
m en ta lm en te com peten te , a cerca  de 
la naturaleza d e  la en ferm edad , asi 
com o d e  los riesgos y  b en eficio s d e  los 
p ro ced im ien to s  terapéu ticos su geri­
dos. La in fo rm a ción  d eb e  ser  com ­
p ren s ib le  p a ra  e l  p a c ien te  y  no d ebe 
estar sesgada. Como señalan Ka- 
plan y Sadock (1999), el consen­
timiento informado es la piedra 
angular de la teoría que privilegia 
de la autonomía del paciente, en
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vistas de que es éste quien tiene 
el derecho de consentir o recha­
zar un tratamiento. Como resulta 
obvio, los médicos deben evitar 
actitudes paternalistas, v.g., no 
presuponer que los pacientes no 
son aptos para decidir por sí mis­
mos.

P rin cip io  d e  Ju stic ia : Cubrir las 
necesidades asistenciales del pa­
ciente y  evitar cualquier forma de 
discriminación.

5. Juicios Sustitutivos y Decisiones 
al Am paro del Estado de Necesi­
dad.

Kaplan y Sadock (1999) señalan que 
los delegados son aquellas personas (por 
lo general un familiar o persona cerca­
na) cuyos juicios (juicios sustitutivos) 
“reemplazan” al del propio paciente 
cuando éste ha perdido la capacidad 
de decidir. El delegado puede haber 
sido designado por el propio paciente 
mediante lo que se conoce como “di­
rectivas anticipadas” (un caso testigo 
en nuestro país es el Recurso de Am­
paro, Mar del Plata, 2005, donde una 
mujer con un cuadro de cuadriplejia, 
anartria, disfagia e insuficiencia respi­
ratoria restrictiva severa, designa como 
mandatarios a su esposo y hermana, al 
tiempo que rechaza cua lqu ier in terv en ­
ción  invasiva, tales com o gastrostom ía  
y  traqueotom ía ind icada  p o r  e l  m éd ico  
tratante. La m u jer está en p len o  uso d e 
sus fa cu ltad es aunque se en cuen tra  im ­
posib ilitada d e expresar su voluntad. El 
tribunal falla a su favor, dando como 
fundamentación del mismo: (a) resulta 
inconstitucional someter a una perso­
na adulta a un tratamiento contrario a 
su voluntad, (b) la mujer está en pleno 
uso de sus facultades mentales, (c) sus 
conductas no afectan a terceros, (d) las 
decisiones autónomas hacen a la idea 
de la dignidad y a la libertad).

Las decisiones médicas pueden, no 
obstante, prevalecer respecto de las de­
cisiones autónomas del paciente o de 
sus delegados. Spector y Mega (2006) 
señalan que “en  situaciones d e urgencia, 
cuando e l  p ro fesiona l se encuentra en la 
disyuntiva en tre lleva r ad elante un acto 
m éd ico  com pulsivo y  su ob liga ción  d e 
cu idado, se podrá eximir de solicitar 
el consentimiento a l amparo del es­
tado de necesidad y  de su obligación 
de actuar, dado qu e en tales circuns­
tancias e l  no obrar p od r ía  ser causal d e 
im putación d e responsabilidad p o r  om i­
s ión ” (subrayado propio).

G. Un In ten to  de Conclusión.

El corpus h ipocra ticum  forjó un ideal 
de médico paternalista y  filántro­
po, poseedor de una ciencia y de un 
ethos constitutivo de la ars m ed ica . 
Con la “introducción del sujeto mo­
ral” en el acto médico (Mainetti et 
al.) se reconoce al paciente como un 
sujeto autónomo y poseedor de de­
rechos. Entre ellos se encuentra el de 
decidir acerca del tipo de tratamiento 
e intervención a recibir. La decisión 
del profesional deja de ser un d ictum  
para pasar a ser el resultado del en­
cuentro de su arte con el sistema de 
valores y  de creencias del paciente. 
Como dice Sass, citado por Mainetti 
et al., “la tab la d e  valores d e l  p a c ien te  
es tan im portan te com o su análisis d e  
sa n gre”. Decir que el paciente tiene 
derecho a participar en la toma de 
decisiones no es otra cosa que afirmar 
que reclama su derecho a ser recono­
cido como persona, y no meramente 
como paciente.
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W ebpages
Temas éticos hacia el fin de la vida:

www.bioethics.umn.edu/ 
resources/topics/end_of_life. 
html (Center of Bioethics, 
University of Minnesota).

Directivas Anticipadas:
http://www.bioethics.umn. 
edu/resources/topics/advance_ 
directives.html (Center of 
Bioethics, University of 
Minnesota).

Cuidados Paliativos, Hospice Cares:
h ttp ://w w w .h o sp icen et.o rgy
html/concept.html
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