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Aspectos bioeticos hacia el final de la vida

Este trabajo se centra en una lectura de las ciencias médicas segun pautas humanisticas. Se plantean los 4 principios
de la bioética (principio de no maleficiencia, beneficiencia, autonomia y justicia). La bioética instaura como principio
supremo el respeto por la dignidad humana, obligando a un replanteo de prdcticas, investigaciones, metodologias,
decisiones y tecnologias implicadas en las ciencias médicas y bioldgicas. Los cuidados paliativos plantean problemas

bioéticos acerca de la toma de decisiones cuando la vida se extingue y la medicina ha agotado sus recursos.

“En los tiempos remotos, el arte de la medicina se ensefiaba en presencia de su objeto ¥ los jovenes ﬂprendz’rm la ciencia médica

en el lecho del enfermo’”.

M. Foucautr,, El nacimiento del la clinica.

Una viejita una vez me dice: “Doctor, ;me toma el pulso?” y yo, deformado en mi profesion miré el cardioscopio. Y le dije:

“Quédese tranquila abuela, tiene 80. Estd bien”. Y ella insistié “Pero, Doctor, témeme el pulso”. Y ante su insistencia, le

regunto: “Pero, abuela, :por qué quiere que le tome el pulso?. El aparato anda bien”. Y me dijo: “:Sabe lo que pasa, Doctor?.
g por que q q jo: ¢ q

1. Caracterizacion de la Bioética

Segin la Encyclopaedia for Bioethics
(1978), la Bioética es “un drea de
investigacion que, valiéndose de una
metodologia interdisciplinar, tiene por
objeto el examen sistemdtico de la con-
ducta humana en el campo de las cien-
cias de la vida y de la salud, en cuanto
esa conducta es examinada a la luz de
los valores y los principios morales”. La
bioética es una rama, quizds la mds
destacada, de la ética prdctica. Desde
la perspectiva de los profesionales de
la salud, el objetivo es encontrar solu-
ciones concretas en casos clinicos especi-
ﬁms, siempre que se originen canﬂictos
entre valores. En muchas ocasiones
las decisiones deben atender a dos o
mds opciones dificiles de congeniar,
o contradictorias entre si.
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1.1 Perplejidad y Conflicto.

En nuestro tiempo hay dos tipos de
problemas morales que generan per-
plejidad: (1) viejos problemas que se
resolvian anteriormente aplicando
criterios que hoy ya no son vilidos,
o que han perdido credibilidad y (2)
Problemas inéditos e inesperados que
se originan por el desarrollo tecno-
légico y para los cuales ni siquiera
existen criterios tradicionales para
resolverlos. Segiin Maliandi (1998),
esta situacién de perplejidad es pro-
pia de la bioética actual. Repasemos
algunos ejemplos ilustrativos: La re-
lacién médico-paciente, v. g., se ha
modificado en razén de los cambios
acaecidos en la manera de entender
la “autonomia personal”; los novedo-
sos procedimientos terapéuticos, a
instancias de los desarrollos tecnolé-
gicos, no pueden permanecer ajenos

Aqui nadie me toca’.

Dr. Francisco MacLIo

a cuestiones como el ‘consentimiento

informado” (ut infra).

Lo intuitivo de esta situacién histé-
rico-coyuntural de la bioética, debe
también explicarse en términos de
su dindmica. Para ello volvamos a
Maliandi quien ve en el conflicto un
cardcter peculiar de la realidad huma-
na. El conflicto debe entenderse no
tanto como una lucha de fuerzas en
mutua exclusién cuanto como valores
puestos en juego en tal [/is])um. Asf, las
cuestiones bioéticas involucran “va-
lores” que deben explicitarse.

1.2 Principios Bioéticos (Beau-

champ & Childress)

Un conocido intento de resolucién
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 (Principles of Biomedical Ethics,
2001), a saber:

(1) Principio de Beneficencia: del lat.
Bonum facere -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) Principio de no maleficencia: del
lat. Primum non nocere -Ante todo no
hacer dafio-. El médico debe evitar el
sufrimiento a su paciente aun a cos-
tas de un eventual beneficio.

Existe una distincién importante
entre el principio de beneficencia y
el de no maleficencia. Para algunos
autores evitar el dafo debe priorizar-
se incluso respecto de hacer el bien,
llegdndose a afirmar que el principio
bdsico de la bioética es el de no ma-
leficencia. Debemos entender estos
dos principios como contracaras de
un mismo enunciado.

(3) Principio de Autonomia: del gr.
Autos (a si mismo), Ndmos (ley) -dar-
se a s{ 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 relacién médico-paciente. Con
él se inaugura la introduccién, en la
actuacién 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 autonomfa e integridad
moral.

(4) Principio de Justicia: Este se sus-
tenta en la obligacién 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-
cién y respeto. El principio de justi-

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

nidad.

Cada principio tiene un aspecto norma-
tivo y supone una estructura axioldgica
que se pone de manifiesto cuando en-
tran en conflicto. La fundamentacién
ético-filoséfica debe buscarse en los
modelos utilitarista y deontolégico.
A grandes rasgos puede decirse que
las ideas directrices del modelo wuti-
litarista (Bentham, Stuart Mill) son,
a saber: (a) considerar que la mora-
lidad estd 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
nimero de consecuencias negativas.
Por su parte, el modelo deontoldgico
kantiano, fundado en la nocién de
deber, considera que: (a) La razén 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 sf mismo leyes, es de-
cir, “puede obligarse libremente” a
actuar conforme a principios que ¢l
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 autonomia, 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 cardcter utili-
tarista, el de autonomfa un cardcter
deontolégico mientras que el princi-
pio de justicia presupone ambos. No
resulta extrafio que los principios en-
tren en conflicto habida cuenta de su
distinto origen ético-filoséfico que se

suma a la conflictividad propia de los
asuntos éticos tal como hemos sena-

lado (ut supra).

Principio  Valor asociado
Beneficencia Realizacién
No maleficencia Conservacién
Individuacién

Universalidad

Autonomia

Justicia

Como ninguno de los principios es
superior a otro, se requiere de un
meta-principio que, sin ser una nor-
ma moral, actiie como un criterio de
armonizacion 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, ¢/ respeto
a la libertad individual. A continua-
cién desarrollaremos los dilemas bio-
éticos que se plantean con enfermos
terminales.

2. La Eutanasia y sus formas.

Se define como paciente terminal a
aquella persona afectada por una en-
fermedad incurable o irreversible, y
que, conforme al juicio clinico, mori-
rd en un tiempo relativamente corto.
Siante 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 solucién drdstica, ba-
sada en la compasién y en la piedad,
al problema de la muerte inminente
y al dolor, no es otra cosa que un “ha-
cer morir” al enfermo: un homicidio
por compasién. Se habla de distana-
sia cuando se retrasa la llegada de la
muerte sin que haya esperanzas de
curacién 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 alli que se hable de en-
carnizamiento terapéutico. Por su
parte, el término ortotanasia se uti-
liza como sinénimo de muerte digna,
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muerte a tiempo o buen morir (dying
well). Para aplicar la ortotanasia debe
haber certeza de la irreversibilidad de
la enﬁrmedzza’ ¥ de los padecimientos
que ella produce. Se trata de dejar que
la muerte llegue a su tiempo prove-
yendo, mientras tanto, al paciente un
adecuado tratamiento paliativo. A
diferencia del “hacer morir” propio
de la eutanasia, se ‘deja morir” al pa-
ciente de manera digna, acompanado
de sus seres queridos en el proceso y
aliviando en todos los casos el dolor.
Este es el espiritu de los cuidados pa-
liativos (o cuidados de tipo Hospice
en alguno paises de habla inglesa). La
O.M.S (1990) define a la medicina
paliativa como ‘e/ drea de la Medicina
dedicada a la asistencia activa y total
de los pacientes y sus familias, por un
equipo  interdisciplinario  (integrado
por médicos, psicélogos, fisioterapeutas,
enfermeras y voluntarios) cuando la
enfermedad de un paciente no responde
al tratamiento curativo, con el 0bjetiw
de obtener una mejor calidad de vida,
con procedimientos que lleven al alivio
del dolor y otros sintomas, al respeto de
las necesidades y derechos del enfermo y
a dignificar su vida’.

Fin de la Vida

* Es considerado al periodo com-
prendido entre los 6 meses a los 2
afnos antes de la muerte.

* En paises como Argentina o
EEUU la gente muere en hos-
pitales o clinicas, requiriendo de
cuidados médicos.

e En EEUU menos del 25% de las

personas mueren en sus casas

3. Cuestiones éticas de los cuida-
dos paliativos.

El Center of Bioethics de la Univer-
sidad de Minnesota plantea como
temas éticos hacia el final de la vida
los siguientes: (@) ;Son los cuidados
paliativos lo que los pacientes nece-
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Tratamiento Paliativo

Control de Sintomas

incapacidad.

Acompanamiento

Aliviar los sintomas referidos al dolor o a la

Asistencia psicolégica y espiritual, facilitando al

paciente la adaptacién a la situacién presente,
ayudando a prever complicaciones tales como
claudicacién familiar, duelo patolégico, etc.

Tratamiento a domicilio

En la terapéutica paliativa el HOGAR es el

principal escenario del tratamiento. Las institu-

ciones (ej. clfnica) son consideradas recursos de

apoyo.

Asistencia en el Duelo

Para su familia y allegados. Se brinda un apoyo

adicional para sobrellevar la pérdida.

sitan?, (b) Los pacientes a punto de
morir, ;reciben la atencién adecuada
para aliviar el dolor o para controlar
los sintomas?, (¢) ;Deben los médi-
cos asistir a una persona que declara
terminar con su vida?, (d) ;Cudnto
puede prolongarse la vida?, (e) ;Tie-
nen los médicos, enfermeros y otros
profesionales la debida capacitacién
para manejar las decisiones de fin de
la vida?

4. Principios bioéticos y Consenti-
miento informado.

Podriamos pensar que en pacientes
terminales no deberfan presentar-
se conflictos en la aplicacién de los
principios bioéticos arriba enuncia-
dos, puesto que el enfermo podria
solicitar su aplicacién para la aten-
cién de sus necesidades. Sin embar-
go, la realidad escapa a los intentos
clasificatorios o al mero postulado de
principios.

- Principio de Deneficencia: Aunque
no exista un tratamiento para
curar su enfermedad, podria in-
tentarse solucionar sus problemas
emocionales, espirituales, fisicos,
etc.

Principio de no maleficencia: No
utilizar procedimientos diagnds-
ticos y terapéuticos innecesarios o
fatiles.

Principio de autonomia: Respetar
su autonomia e integridad moral.
Informarle, si asi lo desea, acerca
del proceso de la muerte; tener-
le en cuenta en la toma de deci-
siones. En nuestra cultura suele
haber una violacién del principio
de autonomia cuando la familia
decide por el enfermo. En estos
casos se toman decisiones, avala-
das a veces por el mismo médico.
Por ejemplo omitir informacion
acerca de la enfermedad y del
prondstico. Esto suele subsanarse
con el consentimiento informa-
do (Es la explicacion, a un paciente
mentalmente competente, acerca de
la naturaleza de la enfermedad, asi
como de los riesgos y beneficios de los
procm’imimto: terapéuticos sugeri-
dos. La informacion debe ser com-
prensible para el paciente y no debe
estar sesgada. Como sefalan Ka-
plan y Sadock (1999), el consen-
timiento informado es la piedra
angular de la teoria que privilegia
de la autonomia 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 si mis-
mos.

- Principio de Justicia: Cubrir las
necesidades asistenciales del pa-
ciente y evitar cualquier forma de
discriminacién.

5. Juicios Sustitutivos y Decisiones
al Amparo del Estado de Necesi-
dad.

Kaplan y Sadock (1999) senalan 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 pafs 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 cualquier interven-
cidn invasiva, tales como gastrostomia
y traqueotomia indicada por el médico
tratante. La mujer estd en pleno uso de
sus facultades aunque se encuentra im-
posibilitada de expresar su voluntad. El
tribunal falla a su favor, dando como
fundamentacién del mismo: (a) resulta
inconstitucional someter a una perso-
na adulta a un tratamiento contrario a
su voluntad, (b) la mujer estd en pleno
uso de sus facultades mentales, (c) sus
conductas no afectan a terceros, (d) las
decisiones auténomas hacen a la idea

de la dignidad y a la libertad).

Las decisiones médicas pueden, no
obstante, prevalecer respecto de las de-
cisiones auténomas del paciente o de
sus delegados. Spector y Mega (2006)
sefialan que ‘en situaciones de urgencia,
cuando el profesional se encuentra en la
disyuntiva entre llevar adelante un acto
médico compu/:ivo y su oblz'gario'n de
cuidado, se podrd eximir de solicitar
el consentimiento al amparo del es-
tado de necesidad y de su obligacion
de actuar, dado que en tales circuns-
tancias el no obrar Poa’rz’a ser causal de
imputacion de respomabiliﬂ'zzd por omi-
sién” (subrayado propio).

6. Un Intento de Conclusion.

El corpus hipocraticum forjé un ideal
de médico paternalista y fildntro-
po, poseedor de una ciencia y de un
ethos constitutivo de la ars medica.
Con la “introduccién del sujeto mo-
ral” en el acto médico (Mainetti et
al.) se reconoce al paciente como un
sujeto auténomo y poseedor de de-
rechos. Entre ellos se encuentra el de
decidir acerca del tipo de tratamiento
e intervencién a recibir. La decisién
del profesional deja de ser un dictum
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 tabla de valores del paciente
es tan importante como su andlisis de
sangre”. 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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