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> RESUMEN |

El espacio de reflexion y debate que ofrece la Bioética debe ser aprovechado, fundamentalmente, en temas tan escabrosos como
comprometedores con la existencialidad del hombre. Con el avance impetuoso de la ciencia y la tecnologia, los limites entre la vida y
la muerte se han dilatado, el contexto del espacio y el tiempo en que se desarrolla la muerte humana ha cambiado. Y no es que no se
muera 0 que se muera mucho menos que en tiempos remotos, sino que los dilemas que se configuran alrededor de la muerte son
otros. El poder resolutivo de las ciencias biomédicas hace que cada dia nos encontremos ante eventos nunca antes pensados por el
hombre por los que surgen estados ontoldgicos generan dudas sobre referentes éticos solidificados por el hombre. ;Qué entender
por persona? ;Qué es la muerte? ;Coémo asumirla? Todas son preguntas que marcan el hilo conductor de la reflexion para responder
ante los conflictos de la existencialidad humana en los limites ahora movedizos de la vida.

> Palabras Clave
Estado Vegetativo Persistente, Estado Vegetativo Permanente, Sindrome de enclaustramiento ¢ exclusion, Muerte humana.

> ABSTRACT
The opportunity of reflection and debate that offers Bioethics must be well-planned, essentially in crude issues as compromising with the
existence of the man. With the impetuous advance of science and the technology the limits between the life and the death have dilated, the
context space time in which the human death is developed has changed, is not that it does not die or that dies much less that in remote times,
but the dilemmas that are formed around the death are others. The decisive power of biomedical sciences causes that every day we are before
events never thought before by the man, arise ontological states that put in crisis and doubt ethical episteme solidified by the man.

> Key Words
Persistent Vegetative State, Permanent Vegetative State, Locked-in Syndrome, Human Death.

| >

E necessario explorar o espaco de reflexdo e debate que oferece a bioética, sobretudo em areas tao delicadas, rela-
cionadas com a existéncia humana. Com o rapido avancgo da ciéncia e da tecnologia, tém-se ampliados os limites entre a
vida e a morte, mudou o contexto espago-tempo em que se desenvolve a morte humana. Ndo é que ninguém morra nem
menos pessoas morram hoje do que outros tempos, mas sao diferentes os dilemas em torno da morte.

O poder de resolucgéo das ciéncias biomédicas permite que ocorram eventos diarios jamais concebidos pelo homem; surgem esta-
dos ontolégicos que pdem em crise e questionam alguns epistemes éticos petrificados pelo homem.

>  Palavras Chave
Estado vegetativo persistente, estado vegetativo permanente, sindrome locked-in ou exclusédo, morte humana.
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INTRODUCCION

La muerte es el precio que paga la vida por el incremen-
to de la complejidad estructural de un organismo viviente. La
investigacion biolégica ha demostrado que aun los organis-
mos vivos méas simples alcanzan un grado de complejidad
que suscita el asombro del lego. Pero de la fauna que habita
la biosfera del planeta Tierra, los seres humanos somos
los Unicos en advertir que han de morir, que la muerte ya
arrastré a innumerables generaciones anteriores, y es pre-
cisamente esta conciencia humana de la inevitabilidad de la
muerte lo que conlleva a un interés marcado en ella.

La muerte ha sido interpretada y valorada desde di-
ferentes concepciones y cosmovisiones del mundo. La
lectura en torno a como asumirla varia con dependencia
de la cultura que la interpreta. Asi vemos que para

algunos es un transito mientras que para otros es
el fin. Es por ello, que las reflexiones asociadas a la
muerte cambian con dependencia del contexto es-
paciotemporal y cultural en que se cristalicen.
El siglo XX conllevé a grandes revoluciones sociales
(politicas, culturales, cientificas - tecnolégicas) en las que
se descalificaban y desplomaban epistemas construidos
en otra era y que no daban solucion a los problemas que
ante si debia resolver la humanidad. El escenario era
otro, el desarrollo conllevaba a nuevos desafios, urgia la
necesidad de cambios en la manera de pensar, valorar e
interpretar al hombre y al mundo; por supuesto, estaba
en juego la supervivencia de la humanidad. Es en medio
de ese gran terremoto epistemoldgico, como afirma el
profesor Nuhez Jover, que surgen los nuevos saberes,
que al decir, del profesor DeLGADO, tienen como misién el
“dotar a la cognicién cientifica de contenido valorativo de
cara a la sociedad y al futuro” (Delgado Diaz, 2008).

Surgen problemas inéditos que desde la 6ptica de
las llamadas ciencias clasicas no pueden solucionarse; la
realidad necesita ser interpretada y valorada de manera
mas compleja y abarcadora, por lo que se necesita un
enfoque holistico e integrador:

Asi, la Bioética estd vinculada directamente a cam-

bios materiales en la practica de la vida, -tanto en los

artefactos y medios técnicos como en las relacio-
nes sociales, las formas de pensar y las costumbres
de las personas;, a demandas sociales de solucion

a urgentes problemas y conflictos practicos, y con-

secuentemente, a reflexiones y preocupaciones ge-

nerales-; de cardcter tedrico, con frecuencia de alto

vuelo filosdéfico (Delgado Diaz, 2008: 5).
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Es por ello que a la hora de reflexionar en torno a Iz
muerte no podemos despojarnos del saber bioeticista. L
muerte al igual que todos los sucesos de la vida se h:
transfigurado. No es que no se muera 0 que se Mmuer:
mucho menos que en tiempos pasados; es que el esce
nario ha cambiado y alrededor de la muerte se muever
y tejen nuevos enfoques, conceptos y dilemas médicos
éticos, juridicos vy filosoficos.

En los ultimos tiempos la propia conceptualizacior
sobre el diagnéstico de la muerte ha variado y ya nc
se identifica este proceso con el cese de las funcione:
cardiorrespiratorias, sino se asocia, a decir del profeso
Acosta, “con estadios imposibles de mantener sin I
existencia de la tecnologia moderna” (1996: 105). Fue e
llamado “coma depasseé’ 1o que inicio una nueva ten
dencia a la hora de decretar la muerte. Con la “muerte
del sistema nervioso” se empezo a valorar dicho procesc
a través de bases neurolégicas.

En Cuba, desde la década del noventa se define Iz
muerte con criterios neuroldgicos. Aproximadamente
una década transcurrié hasta que en agosto del 2001 s¢
rubricara la Resolucién 90 en la que se contienen los Prin
cipios para la Determinacion y Certificacion de la Muerte
en Cuba. Fue el profesor Calixto Machado quien se erigic
en el principal propulsor de la citada norma.

En la época previa al desarrollo de los cuidados inten

sivos, el cese de la respiracion y de la funcion cardiol

circulatoria daba lugar irremisiblemente al cese de
funcionamiento del sistema nervioso central y comc
consecuencia a la muerte del individuo. Por consi
guiente, durante siglos, se consideré que “la pérdid:
irreversible de las funciones cardiorrespiratorias” er:

sinénimo de la muerte humana. Sin embargo, en I

era de la terapia intensiva, esas funciones son irre

levantes para una definicion de la muerte en el se

humano (Machado, 2007: 669).

Era evidente la necesidad del cambio, Ya no podic
considerarse a la muerte como elemento aislado sinc
como parte del proceso de la vida; de una vida que nc
podia mantenerse al margen de la tecnologia y cuya pre
sencia imponia nuevas circunstancias y acontecimientos
Es asi como a partir de nuevas reflexiones, interpretacio
nes y valoraciones se comienza a definir la muerte comc
el cese irreversible de la funcién mas integradora del or
ganismo humano. Asi lo dice Machado:

Por tanto, la definicion de la muerte humana que

se propone toma como elementos fundamentale:
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ambos componentes de la conciencia, los cuales, en
primer lugar, proveen los atributos esencialmente hu-
manos y también integran el funcionamiento del or
ganismo como un todo (Machado, 2007: 671).

Agregra con respecto al tema el profesor ZamoRra:

La misma evolucién del concepto de muerte, com-
prendido actualmente como un proceso, mas que
como un evento aislado, asi como la prolongacion ar
tificial de la vida en el marco de los cuidados intensi-
vos y otros, han propiciado que la medicina, conside-
rada antes como una mezcla de arte y ciencia, por de-
dicarse a una actividad eminentemente humanitaria y
altruista, hoy dia posea una fuerte carga experimen-
tal... que necesitan ser iluminadas por una reflexion
bioética que posibilite la preservacion de la dignidad
de la persona humana, la cual es mucho mds que un
sujeto de experimentacion, y el limite de sus fronte-
ras no se encuentra en el ambito de lo posible, sino
de lo debido (Zamora, 2007: 603).

Sin lugar a dudas, la fusion de la ciencia y la tecno-
logia ha llevado a cuestionarnos practicas y saberes que
desde la antigliedad y mas adentrada la modernidad te-
niamos sacralizadas. Nuestro manera de pensar y valorar
la vida y el hombre se redisefian haciendo que construc-
ciones sociales elaboradas siglos atras se derrumben...
Pero si controversial es el escenario de la muerte hoy dia
con el uso de la tecnologfa, también resulta complejo de-
finir cuando estamos en presencia de persona en situa-
ciones limites con respecto al ocaso de la vida.

Fue Boecio (480-525) quien enuncid una definicién
bastante precisa sobre persona, que se hizo después
clasica, y dice que “persona est naturae rationalis indi-
vidua substancia; esto es, “la persona es una sustancia
individual de naturaleza racional” De ahi que considere-
mos que la esencia de la persona se encuentra en su
ser, en su existencia.

Luego con la modernidad, la persona comenzé a
identificarse no con su existencia sino con su razéon. Por
tanto, a partir de ese momento comienzan a delinear-
se interpretaciones que solo consideran como persona
los seres humanos que tienen conciencia de siy de su
entorno, o sea, que presentan la capacidad de raciona-
lidad, de reflexion, de socializacion, y de lenguaje. La
idea de que los humanos, por el mero hecho de serlo,
poseerian algo asi como derechos frente a sus iguales
comienza a desmoronarse.

Hasta antes de la década de los setenta los pacien-
tes que presentaban danos encefélicos agudos graves,
rara vez prolongaban su vida por mas de dos o tres se-
manas, permanecian hasta su muerte en estado de
coma, y posteriormente, debido a los avances tecnolo-
gicos se observd que pacientes que lograban sobrevivir
por mas tiempo pasaban del coma a un nuevo estado
clinico. Se puede decir que estos pacientes no mostra-
ban conciencia de si ni de su entorno, pero presentaban
apertura ocular que se organizaba en ciclos de sueno-
vigilia. Este sindrome requeria un nuevo nombre y es asf
como en 1972 Jennetty y Plum proponen el término de
Estados Vegetativos Persistentes.

Hay quienes identifican al Estado Vegetativo Per
sistente con la Muerte Encefélica, y muchos
no lo consideran como personas por el mero
hecho de no tener racionalidad. La pregun-
ta es ¢jcudl serd nuestro deber hacia ellos?
Como bien declara el profesor Hodelin sélo
si somos capaces de enfrentar directamen-
te la problemética de la moralidad, el co-
nocimiento y los valores en las controver
sias y enjuiciamientos de los problemas de la vida y la
muerte, seremos capaces de tener una actitud digna y
responsable ante ellos.

DISENO METODOLOGICO

La investigacion es de carécter descriptivo y transversal.

Universo y muestra:

La poblacion bajo estudio fueron los profesionales de
los niveles de atencién primaria y secundaria de salud del
Municipio Cerro.

La composicion de los profesionales de la salud que
laboran en la atencion primaria y secundaria del muni-
cipio Cerro y que fueron objeto de nuestra investiga-
cion son en total 105 especialistas mayoritariamente
del sexo femenino. Los porcentajes son 62% del sexo
femenino, el 38% del sexo masculino, de ellos 77%
meédicos y 23 % de Licenciados en Enfermeria. El 69%
tienen una experiencia entre cinco y quince anos como
especialistas, solo el 31% son recién graduados o con
menos de cinco anos en su profesion.

De los 105 profesionales, 35 han recibido algun curso
post graduado de Bioética, lo que representa el 33% del
total, de ellos 26 médicos para un 24% vy 7 Licenciados
en Enfermeria para un 0.06%.
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Técnicas de andlisis y sistematizacién de la informacién

Para el anélisis de los instrumentos empleados, se
identificaron las dimensiones que explora cada uno y las
principales categorias que forman los items dentro de las
diferentes dimensiones, de manera que se pudiese ca-
racterizar el instrumento y explorar si realmente respon-
dian a los objetivos propuestos.

Andlisis de datos de las encuestas
Se cuantificaron las frecuencias de respuestas afir
mativas o negativas en cada pregunta y ello proporcioné
una estimacién de las valoraciones de los profesionales
de la salud sobre los conflictos y dilemas morales
presentes en estados ontoldgicos limites y com-
prometedores con la existencia humana en cada
una de las seis preguntas de dicho instrumento.

Andlisis de datos de las entrevistas en profundidad

De acuerdo con las respuestas que dieron los es-
pecialitas en urgencias y salas de cuidado en el dialo-
go establecido durante las entrevistas, en profundidad
se fueron construyendo caracterizaciones de los cono-
cimientos y las opiniones de los entrevistados sobre
aspectos éticos presentes en los estados ontolégicos
limites de la existencia humana. Se realizd valoracio-
nes cualitativas en relacion a los enfoques que preva-
lecieron, siendo sin lugar a dudas los conocimientos
y apreciaciones en cuanto a qué entender por muerte
humana, y persona en estos estados limites concluyen-
tes a la hora de disenar la tematica a debatir en el grupo
focal. Se analizaron los puntos de vista personales y las
coincidencias y divergencias en los aspectos analiza-
dos, asi como el dominio y comprension del lenguaje
ético para garantizar la comunicacion.

Aspectos éticos que sirvieron de punto de partida para
valorar las opiniones de los profesionales de la salud con
relacion al estado ontolégico de la persona al final de la
vida y para construir la guia de entrevista a profundidad:

e Dilemas éticos presentes en la ciencia médica con-
temporanea

e Dilemas éticos en torno a la definicion de muerte
humana

e Dilemas éticos en torno a la definicién de persona

e Dilemas éticos con relacion a la muerte digna o euta-
nasia

e Dilemas éticos con relacion a los estados vegetativos

e Dilemas éticos del equipo de salud.
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RESULTADOS

Entrevista a profundidad

Siguiendo una guia previa de temas a valorar por st
importancia, se efectuaron las entrevistas a 20 profesio
nales de la salud que trabajan en las Salas de Urgencias
y Cuidados Intensivos. A continuacion presentamos |os
resultados més relevantes.

En lo relativo al poder de la ciencias y a su debe
ser se evidencia una primacia de la tesis que el desarro
llo cientifico bajé ninglin concepto puede ser limitado
Existe la presencia de una mentalidad cientista en la que
la ciencia es considerada como el saber mas legitimado
que existe. Normalmente se alude a que fue el propio de
sarrollo de la ciencia la que nos ayudd a pensar y mirar e
mundo a través de la complejidad, de forma integradora
gracias al cual lo moral dejé de ser patrimonio del hombre
para convertirse en regulador del resto de los seres Vivos
y de la biosfera en su conjunto por lo quela naturalez
pasé de ser simple medio a considerarse un fin moral. Se
estima que unos de los aportes mas significativos de I
centuria anterior al desarrollo civilizatorio de la humanidac
fue lograr el binomio ciencia - tecnologia, gracias al cua
el hombre ha podido explorar el micro mundo, dando res
puestas a enigmas significativos que tenia por resolver
A partir del desarrollo de la ciencias médicas hoy dia las
fronteras entre la vida y la muerte se dilatan, se reanimar
y restablecen funciones vitales que sin la aplicacion de |
tecnologia resultarian imposible de concebir.

A su vez se sabe que se decretan diagndsticos ma:
certeros de la muerte humana, nace la donacion de or
ganos, se diagnostican enfermedades con alto poder de
resolucion que ayudan en un porciento importante a st
tratamiento y curacién, se efectlan intervenciones jamas
pensadas ni consideradas, se desarrollan farmacos que
por un lado alivian y mitigan el dolor y por otro comba
ten la afeccion, se desarrollan técnicas de reproduccion
de asesoramiento genético, entre otras muchas. O sea
por consenso, al desarrollo de la ciencia no se le puede
poner coto. Sin embargo, a nuestro entender también e
necesario contribuir a un pensamiento que ademas de
ser cientifico sea reflexivo. Es real que a las ciencias nc
se le debe frenar en su devenir. Pero, hasta qué puntc
la aplicacion de esos descubrimientos ponen en juegc
la supervivencia humana y el respeto a su dignidad nc
siempre estan presentes en los juicios de los cientifi
cos. De ahi la urgencia que los resultados de la cienciz
ademas de ser medibles, sean valorados, que pensemos
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y meditemos hasta qué punto ese desarrollo de la cien-
cia, con alto poder resolutivo al tiempo que invasivo de
la vida de las personas, puede menoscabar la dignidad
humana. ;Hasta qué punto se ponen en riesgo la propia
vida y cuéles son los conflictos de valor presentes tanto
al inicio de la vida como al final de ella? ;Hasta qué punto
las técnicas abortivas, por un lado, y de reanimacién por
otra, respetan la vida de las personas? De ahi la propia
conceptualizacién de qué es una persona humana, de
qué es la muerte, hasta qué punto gracias a la tecnologia
dejamos morir o matamos, hasta qué punto gracias a la
tecnologia y al desarrollo de la ciencia manipulamos infor-
macioén genética, hasta qué punto ponemos en crisis la
supervivencia de la humanidad, o sea, la relacion ciencia
- moral es indispensable en nuestros tiempos.

Con respecto a cudl es el criterio de muerte que se
asume en nuestro pais, la investigacion arrojé discrepan-
cia dentro de nuestros profesionales. Evidenciamos que
conceptualmente la definen sobre bases neuroldgicas;
sin embargo, a la hora de su diagndstico no existe tal ho-
mogeneidad, a pesar que existe una norma juridica (Re-
solucion 90/2001 de 27 de agosto del Ministerio de Salud
Publica) que ampara y legitima la certificacion y el diag-
néstico de la muerte sobre componentes neurolégicos,
especificamente a partir de la muerte encefélica, siendo
los componentes de la conciencia (contenido y capaci-
dad) los determinantes a la hora de su declaracién. La
mayoria de los entrevistados expresa el cese de la fun-
cion cardiorrespiratoria como el que la practica asistencial
asume a la hora de certificar la muerte humana. Sélo un
44% del total de nuestros especialistas entrevistados va-
loran la muerte encefédlica como la que certifica la muerte

B Muerte encefalica M Muerte cardiorespiratoria

humana (gréfico 1) y de estos 44% un 28 % identifica
la muerte encefélica como muerte cerebral, un 54% la
identifica con el cese irreversible del encéfalo en su tota-
lidad, y sélo un 18% considera la conciencia (contenido
y capacidad) como el atributo determinante que identifi-
ca la esencia humana, por tanto, la pérdida de estos dos
componentes conscientes como los definitorios para le-
gitimar muerte encefélica (grafico 2).

on de muerte encefalica

Muerte cerebral M Conciencia

[ Cese total de encéfalo

Se expresa con claridad cémo existe una controversia
entre la conceptualizacion y el diagndstico de la muerte,
lo que nos convoca a pensar hasta qué punto
existe un conocimiento de nuestros facultati-
vos de la norma juridica que tutela dicho acto,
hasta qué punto dentro de los programas de
estudios se le da un tratamiento al diagnos-
tico de la muerte sobre bases neuroldgicas.

Estos resultados nos fueron muy revelado-
res, siendo significativos y también alarmantes. De ahi que
decidimos centrar el debate en nuestro grupo focal con re-
lacién a esta temaética y a su vez que se realizara con espe-
cialistas en neurociencias que a nuestro entender son los
maés (aungue no los Unicos) comprometidos con el tema.

Con relacién a si estan de acuerdo o no con la eutana-
sia, la gran mayoria de nuestros especialistas se declaré
reticente a la llamada eutanasia activa; incluso declaran
que aunque la eutanasia no es una figura declarada en
nuestro codigo penal, tales acciones son sancionadas
como homicidas o asesinas, decretandose un respeto
sagrado a la vida. Sin embargo, cuando planteamos la
valoracion que tenian ante la llamada eutanasia pasiva
o suicidio medicamente asistido, a pesar de prevalecer
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En los Ultimos tiempos
la propia conceptualiza-
cion sobre el diagnds-
tico de la muerte ha va-
riado y ya no se identi
fica este proceso con el
cese de las funciones car
diorrespiratorias, sino se
asocia, a decir del profesor
Acosta, “con estadios im-
posibles de mantener sin
la existencia de la tecno-
logia moderna” Fue el lla-
mado “coma depasseé’
lo que inicio una nueva
tendencia a la hora de de-
cretar la muerte. Con la
“muerte del sistema ner
VIOSO" se empezo a valo-
rar dicho proceso a través
de bases neuroldgicas.
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una tendencia mayoritaria en su negatividad, existio ur
grupo que aungue no mayoritario declaré su aceptaciéon
a pesar que en sus practicas asistenciales no la asumian
0 sea, existe para este grupo una dicotomia entre lo que
se piensa y lo que se hace. Un poco para esclarecerno:
con esta linea de pensamiento los inducimos a que nos
refirieran a su entender cuéles eran las situaciones
casos en que debia practicarse el suicidio medicamente
asistido o la eutanasia pasiva. A lo que respondieron er
aquellos casos en que no sea beneficioso vivir, por que e
dolor y la agonia es peor que la propia vida. Ponen ejem
plos como los sujetos en estados vegetativos irreversi
bles, tetrapléjicos, cuadripléjicos, enfermos terminales \
siempre que exista en estos Ultimos casos un interés po
parte del enfermo o de su familia de la no existencia.

Con relacion a los enfermos terminales vy la llamad:
practica del desahucio médico, la gran mayoria no se
adscribe a su esencia ni la contempla en su practica asis
tencial, reportando la necesidad del tratamiento comc
soporte para la existencia, de la necesidad de velar pol
los tratamientos paliativos, sobre todo en estos estados
el uso de medios ordinarios o razonables, para prolonga
la vida en los pacientes en estados terminales. Se palpc
de manera mayoritaria el criterio de que por la concep
cion de la “sacralidad” de la vida y la tradicional luchz
por mantener la vida a ultranza, es moral mantener los
procedimientos para la supervivencia y negar la practice
de desahucio. A su vez coinciden, por mayoria, que er
aquellos casos que no es posible ya la vida (por lo irre
versible de su estado), no se deben mantener procedi
mientos extraordinarios que en vez de prolongar la vid:
ayudarian a extender el sufrimiento y el dolor (no sélo ¢
los pacientes que incluso en estos estados ni siquiers
tiene conciencia de si, sino a sus familiares).

En lo referente al tratamiento o cuidado de los pa
cientes que se encuentran en situaciones limites de |
vida, la mayoria coincidié que el cuidado ¢ la alimenta
cién es parte del tratamiento. Esto lo identifican comc
una misma figura. No obstante, al interrogante sobre s
consideran aceptable detener el tratamiento (nutriciér
artificial e hidratacién) las respuestas no resultaron se
homogéneas. Se estima que para aquellos paciente:
que se encuentran en estados vegetativos se deberiz
considerar, hasta dénde el tratamiento lo que consolida \
dilata es la agonia y el sufrimiento para una vida que nc
tiene una reversibilidad. La pregunta es desde qué puntc
de vista puede ser considerado un tratamiento futil, y
por tanto, se deberia suspender. Las respuestas no sor



VALORACIONES MORALES SOBRE EL ESTATUTO ONTOLOGICO DE LA PERSONA AL FINAL DE LA VIDA / Ana Méndez Marifio

las asumidas hacia otras entidades gnoseoldgicas que si
plantean la necesidad del tratamiento y un cuidado (ali-
mentacién e hidratacién) para su rehabilitaciéon y mejora.
Sin lugar a dudas, las opiniones en cuanto al tema son
polémicas y nos surcan el camino para valorar sus crite-
rios con respecto aquellos estados ontolégicos donde se
compromete la vida humana.

Como tendencia no es mayoria los que identifican a
los estados vegetativos con la muerte, aunque no cabe
duda de que existen profesionales para los cuales estar
en estados vegetativos es igual a estar muerto. Ante
todo prima la falta de identidad, de desempefo social, de
utilidad para con los demas y para con ellos mismos, por
la falta de sentido de vida. Lo que ilustran las respuestas
es la valoracion a la vida a partir no tanto de su sacrali-
dad sino de lo que puede reportar en términos de calidad
de vida. Esa valoraciones estan plagadas de un lenguaje
pragmatico, manifestando un utilitarismo a ultranza, por
el que aquellos que no representen utilidad para las per
sonas, ni satisfaccién para si misma, no teniendo bienes-
tar, ni realizacion personal que los lleve a la autonomiay a
la felicidad, parece que es preferible que estén muertos.

A través de las entrevistas realizadas se compro-
b6 que més de la mitad de nuestros especialistas no
saben definir los limites entre un paciente en estado
vegetativo permanente y persistente. Para ellos, tanto
uno como otro estado ontolégico marca y denota la irre-
versibilidad. Segun la literatura médica consultada por la
autora, el estado vegetativo persistente es una condi-
cién de trastorno funcional, que no tiene prondstico de-
finido que se convierte en permanente cuando el diag-
néstico de irreversibilidad se puede establecer con un
alto grado de certeza clinica. Al estado vegetativo per
manente le es consustancial la irreversibilidad, cosa que
no sucede con el permanente.

Incluso algunos (aunque no la mayoria) asumen a los
estados vegetativos como enfermos terminales. ILos que
no comparten este criterio aluden al término de tiempo
en considerar a un enfermo terminal: se sabe que en
muchas ocasiones los pacientes en estados vegetativos
rebasan los limites de tiempo con vida para estos enfer
mos. Esto cobra gran relevancia ya que las obligaciones
derivadas del principio de no maleficencia son muy distin-
tas a las que existen en otras situaciones.

Siguiendo la definicion del Machado, de considerar a
la conciencia como elemento que atribuye los caracteres
esencialmente humanos y a partir de la cual se integra el
organismo como un todo, es de suma importancia, sobre

todo en los dilemas con respecto a los estados vegeta-
tivos o de enclaustramientos de asumirlos como vivos
o muertos. Creo que a partir de esta definicién no cabra
duda, que son sujetos vivos ya que han perdido sélo el
contenido consciente, no la capacidad.

Con relacién al grado de responsabilidad ante estos pa-
cientes en estados comprometedores de la vida, se con-
sidera total, es un deber ético presente en las relaciones
sanitarias. El humanismo vy la responsabilidad se decretan
como los valores que marcan e identifican la profesion
médica y las relaciones sanitarias en general. No obstan-
te, se refleja a partir del intento desesperado de negar la
muerte dado el caso, que se traslada el conocimiento a los
equipos, porque son mas proximos al equipo de salud que
el rostro de sufrimiento de aquellos que se encuentran en
estados comprometedores de la vida o de sus familiares.
Quizas los enfermos sufren mas, no siempre fisicamente,
pero si emocionalmente, por lo que a criterio de los espe-
cialistas entrevistados el contacto interpersonal en la re-
laciéon personal de salud — enfermo — familia, debe crecer.
La responsabilidad no debe ser entendida exclusivamente
porgue el servicio de salud se brinde con profesionalidad
sino también con humanidad, que es en criterio de
los entrevistados lo que mas se carece.

Encuesta

Se realizd a ochenta profesionales (médi-
cos y licenciados en enfermeria) de la atencion
primaria y secundaria de salud, los que califica-
ron como tendencia un promedio de calidad de vida entre
+2 y +4, y en la mayoria de los casos aungue se confesa-
ban creyentes no se declaraban como practicantes. Dentro
de las concepciones religiosas la de mayor peso en los en-
cuestados fue la religion afrocubana con un 56% del total.

A la pregunta de que si “jcrees que?”: los pacientes
en estados vegetativos pueden sufrir, los pacientes en
estado de enclaustramiento pueden sufrir, y los pacien-
tes en estados de minima conciencia pueden sufrir.

El 79% del total de los encuestados considerd que
en los estados vegetativos no sufrian (grafico 3), un 63%
del total consideré que no se sufria si se estaba en un
estado de enclaustramiento (grafico 4), mientras que
s6lo un 13% del total considerd el no sufrimiento para
los pacientes en estado de minima conciencia (gréfico 5).

A la pregunta: “Estar en estado Vegetativo Critico es
peor que la muerte?”

El 83% del total de los encuestados asumié que lo
era tanto para el paciente como para la familia y un 94%
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consideré que para la familia era lo peor. Se ilustra a
través de las respuestas una creciente valoracion a la
vida a partir de lo que puede reportar en términos de
calidad y utilidad social.

A la pregunta: “;Crees tU aceptable detener el tra-
tamiento (nutricion artificial e hidratacién) a los
pacientes en estados vegetativos croénicos, a los
pacientes en estado de enclaustramiento, a los pa-
cientes en estado de minima conciencia?”

En estados vegetativos un 86% de los encuestados

asumieron la aceptacién por respuesta (gréfico 6), en el

caso de los pacientes en estado de enclaustramiento

un 80% respondié que si a la interrupcion (gréafico 7),

mientras que sélo un 23% respondié que si se debia

interrumpir en el caso de los pacientes en estado de

minima conciencia (grafico 8).

A la pregunta “;te gustaria que te mantuvieran vivo si
estuvieras en: estado vegetativo crénico, estado de en-
claustramiento, estado de minima conciencia?":

El 62% respondié que no en los casos de encon-
trarse en estados vegetativo crénico (grafico 9). EI 57%
prefirié la muerte antes de estar en estado de enclaus-
tramiento (grafico 10). Sin embargo, en los estados de
minima conciencia solo un 18% sostuvo la negativa de
la vida ante tal situacion (gréfico 11).

En todas las respuestas emitidas en la encuesta se
evidencia una total identificacién del concepto de vida
con el de calidad, concepto a su vez plagado de muchos
sentidos, pero que sin lugar a dudas, hoy dia lo matiza
el de utilidad, estimando y valorando lo buena o mala
que pudiese ser la vida de las personas segun sus es-
tados existenciales y el grado de utilidad que pueden
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proporcionar, por lo que manifiestan un sentido restringi
do de enfocar el bienestar, la felicidad y la vida a la auto
nomia, y a lo Util y beneficiosa que pueda resultar.

Grupo Focal

El debate del grupo focal se centrd a raiz de los crite
rios que se emitieron en la entrevista a profundidad, cor
respecto al diagndstico certero de la muerte.

Dentro del grupo de cinco especialistas en neurologie
que ofrecen su préactica asistencial en las Sala Ictus de
Hospital Docente Dr. “Salvador Allende’ con los que se de
batié la aceptacion de la muerte humana sobre criterios
neurolégicos y la no prevalencia de este criterio para e
diagnéstico de la muerte en nuestra préactica asistencial
se mostré que aunque casi de manera unanime declarar
la muerte sobre criterios neuroldgicos, no existe una tota
identificacion en considerar la muerte encefélica a partir de
la pérdida irreversible de la capacidad y el contenido de I
conciencia. Diria que la gran mayoria la identifican comc
muerte del encéfalo en su totalidad por lo que se evidenci
gue no existe un total conocimiento de la definicion decla
rada en la Resolucién 90/2001 del MINSAP

Algo que nos llamo extraordinariamente la atencion fue
que en el grupo se emitié por uno de sus especialistas el cri
terio de declarar la certificacion de la muerte a partir de los
fundamentos cardiorrespiratorios, que representa un 0.08%
del total, alegando que su no aceptacion del diagndstico de
la muerte sobre criterios neurolégicos se fundamentabar
en el marcado propésito utilitarista, con vista a la donacior
6 transplante de érganos en que se manifestaba para prac
tica médica asistencial. En dicho debate se verti6 el criteric
casi unanime que en la practica asistencial en las salas de
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cuidados intensivos los que certifican muerte encefélica son
los clinicos intensivistas, que en la mayoria o en la totalidad
de los casos no se consulta a los especialistas en neurocien-
cias para declarar la muerte. Asi se origind un gran debate
bioético: ¢Se cumplen todos los criterios para certificar la
muerte encefélica en nuestras salas de urgencias? ;Existen
en cada uno de nuestros centros hospitalarios grupos multi-
disciplinarios para el diagnéstico de la muerte? De no existir
¢estariamos diagnosticando vivos por muertos?

Los criterios emitidos al respecto fueron que no
existen grupos multidisciplinarios en las salas de urgen-
cias para valorar y decretar muerte ante eventos y acci-
dentes que pongan en duda la vida humana. Existen es-
pecialistas en urgencias médicas que en la mayoria de
los casos son especialistas en medicina interna y no en
neurologia o neurocirugia. En dichas salas de urgencia
el equipamiento tecnolégico para declarar el diagnéstico
de la muerte encefélica no es suficiente, y en ocasiones

no funcionan, por lo que no se pueden emitir
todos los criterios que amparan la certifica-
cion de la misma y manifiestan, a su vez,
gue en los casos que se decreta muerte en-
cefélica siempre la avala un propésito de do-
nacion 6 transplante de 6rganos.

En esencia, los resultados que afloraron en cada uno
de estos instrumentos se corresponden, exponiéndose un
debate moral muy intenso entre hasta dénde lo cientifi-
camente posible puede ser moralmente aceptable, o sea,
entre el poder y el deber ser de la ciencia.

DISCUSION

Uno de los resultados que corrobor6 la investigacion
fue que dentro del pensamiento bioético es la ética bio-
médica la que ha marcado la primacia en cuanto a la va-
loracion, interpretacion y comunicacién de los conflictos
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éticos en torno a eventos limites y comprometedores de
la vida humana. Cuando nos referimos a qué es lo que
marca la primacia se asumio pues si en una época fue ex-
clusiva en cuanto a estos debates hoy dia juristas, filéso-
fos, tedlogos, politicos, politdlogos, socidlogos, también
se pronuncian al respecto. Dichos debates tienen por eje
a la persona como sujeto moral, evidenciando la necesi-
dad que sea tratada como fin no como medio.

Otro resultado que arrojd nuestra investigacion es que
alrededor de los conflictos que tiene por eje eventos limites
de la vida humana, existen dos temas medulares, a partir
de los cuales se mueven todas las reflexiones y debates.
Primero: entre el poder y el deber ser de la ciencia, o

sea, todo lo que es cientificamente posible puede ser
moralmente aceptado, todo lo posible es moralmen-
te licito. Segundo: ¢vida humana como valor absoluto
y sagrado ¢ vida humana como valor positivo?
A pesar de existir una homogeneidad a la hora de re-
flexionar sobre la relacion ciencia — moral de manera gene-
ral, en temas muy puntuales con relacién al debate bioéti-
€O que se genera en torno a los dilemas del final de la vida,
las opiniones emitidas no guardan tal consenso.

El debate bioético que se teje alrededor de estos
problemas limites de la vida humana, aunque inserta-
do por todo el pensamiento ético filoséfico de nuestro
tiempo lo centran a nuestro entender dos escuelas o
tendencias filoséficas fundamentales. La primera escue-
la es la de la Etica ¢ la filosofia personalista donde se

Fue Boecio quien enunci6
una definicion bastante pre-
cisa sobre persona, que se
hizo después clasica, y dice
que “persona est naturae
rationalis individua subs-
tancia’ esto es, “la perso-
na es una sustancia indi-
vidual de naturaleza racio-
nal’ De ahi que considere-
mos que la esencia de la
persona se encuentra en
SuU ser, en su existencia.
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afirma el valor absoluto sagrado de la vida y de la perso
na, colocandose a cada hombre en situacion de pode
vivir como persona, siendo la dignidad el valor interno e
insustituible que le corresponde al hombre en razéon de
su ser. La segunda es la ética utilitarista donde prim:
la decisién propia de la clinica médica fomentada en e
binomioprincipio-consecuencias centrado en la pondera
cién riesgo-beneficios. Es la llamada mantra de George
town su fundamento y metodologia, enunciado en el In
forme Belmont y desarrollado mas tarde por Beauchamy
y Childress, acentuada en los principios:

* beneficencia,

* no maleficencia,

® autonomiay

e justicia,

Donde el valor de la vida esta centrado en el con
troversial y polisémico concepto de calidad de vida
vista en su vision reduccionista, donde sélo se valor:
los impactos de la enfermedad en tanto dano y dolo
puede resultar, asi como si es eficaz 6 no el tratamien
to, omitiéndose el componente sentimental, emocio
nal, social de dicho concepto.

Nuestra investigacion evidencia como este pen
samiento ético decisionista de caracter utilitarista \
restringido de lo que entendemos por calidad de vida
esta presente en la mayoria de nuestros profesionales
sobre todo a la hora de enfrentar estados ontoldgicos
que implican situaciones limites y comprometedoras
de la existencia humana.

A su vez quedo reflejado cémo la diferencia funda
mental que limita a cada una de estas tendencias filo
séficas con respecto al problema que nos atafe es [
posicién antropoldgica que asumen a la hora de decidi
acciones y procederes ante determinados estados onto
l6gicos comprometedores con la vida, sobre todo en e
momento de declararlo a alguien vivo 6 muerto.

La filosofia personalista que identifica la persona cor
su elemento ontoldgico, para dichos pensadores, el ele
mento constitutivo del ser humano es su existencialidad
0 sea, la persona en tanto “sustancia individual de natu
raleza racional’ Esta concepcién heredera de la moder
nidad, donde se afirma el valor absoluto de la person:
humana. Se trata de los guardianes del ideal kantiano er
el que se expone como la humanidad misma es una dig
nidad dado el hombre no puede ser tratado por ningur
hombre (ni por otro, ni por si mismo) como un simple
medio o instrumento, sino siempre a la vez, como un fin
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Parafraseando al profesor Acosta esta tendencia desde
el huevo o cigoto hasta el paciente en estado vegetativo
son personas y merecen todo valor y respeto.

Por otra parte, la escuela o pensamiento utilitarista
que asume como posicion antropoldgica aquella a través
de la cual la razon como elemento determinante del ser
humano, la idea de res cogitans (cosa racional) es la que
marca el atributo esencial para considerar a todo humano
como persona. Esta visién marcada con el advenimien-
to de la modernidad solo considera persona a quien
posee conciencia de si y de su entorno. Incluso a partir
de centrar la racionalidad como elemento esencial a la
hora de valorar a una persona como humana; hay auto-
res que plantean la existencia de una vida biolégicamente
humana, y de una vida humana personal y consciente.

Nuestro estudio logro mostrar que existe una mar-
cada tendencia de nuestros especialistas a identificar
se con la tendencia antropolégica del utilitarismo; ten-
dencia en la que se excluye a quienes por determinadas
circunstancias o causas no son seres pensantes y se
atribuye el calificativo de persona Unicamente aquellos
sujetos portadores de razén. Por tanto, se privilegia el
contenido consciente o lo que hace al hombre tener do-
minio de él y del mundo. Se supone de esa manera que
gracias a que pensamos existimos, y por tanto, la vida
tiene y cobra un sentido positivo de utilidad y préactica
no absoluto y de sacralidad.

A la hora de valorar y estimar dilemas éticos se de-
muestra la identidad ante la concepcion que, en Ultima
instancia , asumen el hombre vy la vida, marcados por las
relaciones sociales espaciotemporales en que se repro-
ducen. De ahi que identificamos que en las dos teméti-
cas centrales sobre las que se mueve el debate bioéti-
co con respecto a las fronteras de la vida y sus estados
comprometedores, se concentran dos conceptos a nues-
tro entender claves: persona y muerte humana.

La muerte que como suceso se ha transformado, ya
no puede ser considerado un evento aislado sino que se le
debe valorar como parte del proceso de la vida, y se com-
plejiza de tal manera producto de los avances tecnolégicos
en la medicina que las fronteras entre la vida y la muerte
se extienden surgiendo nuevos estados alrededor de ella
que ameritan reflexion y valoracion. Dentro del discurso
bioético lo primero que a nuestro entender resulta contra-
dictorio y digno para ser valorado es su propia definicién.

Lo primero que dejamos sentado en nuestro trabajo es
gue consideramos a la muerte como una construccion cul-
tural y que su reflexion estard determinada por el contexto

espacio cultural en que se cristalice. Segun la concepcién
del mundo vy la cultura, la muerte puede ser interpretada
como el fin de la vida 0 como una continuacion (resurrec-
cién 6 reencarnacion). Sin embargo, la reflexion sobre
la muerte se basa ante todo en la experiencia de ésta;
existe una llamada experiencia externa de la muerte (ver
morir a otros) y una experiencia interna (la vivencia del
propio envejecimiento), incluso existen individuos que
profesan un credo, en que la muerte no es un estado per
manente pero el temor ante el dolor o lo desconocido se
impone, quedando en un segundo plano sus creencias
religiosas (esto se declara en las respuestas emitidas por
nuestros profesionales en la encuesta).

Desde el punto de vista técnico y biolégico existen
varias definiciones de muerte: desde la primera
donde se le atribufa a la respiracion como la
funcioén vital, después se consider6 al siste-
ma cardiovascular como el determinante a
la hora de definir la muerte humana, y no es
hasta el Siglo XIX que comienzan los crite-
rios cardiorrespiratorios ha tenerse en consi-
deracion a la hora de diagnosticar la muerte
(criterio que prevalece aun cuando se legitime el cese
irreversible del organismo humano como un todo a partir
de bases neuroldgicas: muerte encefélica).

Hoy dia a nuestro entender el debate bioético se
centra alrededor de la muerte encefélica, no en su con-
ceptualizacion sino en su certificacion y diagndstico. En
nuestra investigacién se evidencié gran polémica dentro
de nuestros profesionales a la hora de definir la muerte, a
pesar que existe una norma juridica (Resolucion 90/2001
de 27 de agosto del Ministerio de Salud Publica) que ad-
judica la certificacion de la muerte a partir de la muerte
encefdlica, la practica asistencial legitima al cese de la
funcién cardiorrespiratoria como la determinante a la
hora de certificar la muerte humana.

Otro resultado de interés que arrojoé la investigacion es
que aun aquellos en los que se considera la muerte a través
de bases neurolégicas no identifican a la pérdida irreversible
del contenido y la capacidad conciente, como el elemento
determinante a la hora de certificar la muerte encefalica por
proveer los atributos esenciales humanos y a la vez integrar
el organismo como un todo, se evidencia un desconoci-
miento del contenido de la ley de manera general.

Se declardé la no existencia de todos los componentes
que avalan el diagnéstico certero de la muerte encefali-
ca en las salas de urgencia, al no existir grupo multidis-
ciplinario que la declare ni equipamiento tecnoldgico en




—Bie=tica

»O20

Bioética

LUUE ] Latinoamericana de

optimas condiciones para cumplir lo legislado en estos
casos. De ahi que se infiera el juicio que la muerte ence-
félica se declara a partir de la necesidad de los transplan-
tes y donacion de 6rganos (criterio utilitarista), y no vice-
versa, por lo que a la interrogante de que si son declara-
das personas vivas como muertas ante estos procederes
es muy dificil de declarar afirmativa o negativamente.

Aunque se refleja una tendencia a la identificacién
de lo humano con lo racional no con lo existencial, es
necesario aclarar que dentro de nuestros profesiona-
les la conducta que asumen ante adultos y adultos de
la tercera y cuarta edad en estados comprometedores
de la vida , no es la misma que cuando valoran y esti-
man a nifios, adolescentes y jovenes. Se revela, pues,
una marcada tendencia al valor absoluto de la vida del
nino, al respeto por la integridad, existe casi una unani-
midad en considerar aun a los nifos en estados limites
y comprometedores de vida como personas humanas,
aun cuando no denotan conciencia de si ni de su entor-
no, por lo que exponen que la vida en los infantes se
debe proteger, velar y cuidar hasta el ultimo momento,
las ideas sobre la eutanasia activa o pasiva no tienen la
menor representatividad bajo estas condiciones.

Nos adscribimos con relacion a los dilemas éticos
en torno a eventos ontolégicos comprometedores con
la vida humana a la posicién adoptada por la filosofia
personalista, partiendo del valor sagrado y absoluto de
la vida humana, el respeto a la persona en cuanto a su
existencia, no a su racionalidad. Esto ultimo lo va-

loramos como una cualidad, por lo que creemos

en la vida como valor y derecho humano que debe

ser respetado tanto desde su concepcion hasta en

aquellos estados limites en torno a la muerte que
comprometen la existencia,. En el fondo, consideramos
gue tanto un estado vegetativo como un paciente en
estado de enclaustramiento son sujetos de derechos vy
que el primer derecho que sustenta y se les debe prote-
ger es el derecho a la vida y a su integridad.

Si a esos mismos profesionales que en torno a los
dilemas del fin de la vida mantienen una posicion utili-
tarista, se les interrogara cual seria su proceder si sus
hijos o sus padres se encontraran en esos estados on-
tolégicos limites y controversiales, nos parece aunque,
no quisieramos ser absolutamente radicales, que la
tendencia y la balanza se inclinaria més a favor de la
vida como derecho sagrado y no como utilidad y posi-
tividad. La reflexién nos conlleva a que meditemos en
¢como proceder ante aquellas personas que, a pesar de
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no tener conciencia de si ni de su entorno, suehan vy se
despiertan, su corazoén les late, respiran, en ocasioner
se rien y lloran? Es como dijera Juan Pablo Il en su Enci
clica Papal: "digamos no a la cultura de la muerte'.

CONCLUSIONES

Existen dos temas medulares, a partir de los cuales
se mueven todas las reflexiones y debates entorno a los
conflictos del final de la vida. El primero entre el poder
el deber ser de la ciencia, o sea, todo lo que es cientifi
camente posible puede ser moralmente aceptado (todc
lo posible es moralmente licito) y el segundo se refie
re a la pregunda de si la vida humana es considerable
un valor absoluto y sagrado o si la vida humana es ur
valor positivo. El debate bioético que se teje alrededor de
estos problemas limites de la vida humana, se centrar
en dos escuelas o tendencias filoséficas fundamentales
Etica 6 filosofia personalista y el Pensamiento Utilitaris
ta. En nuestra investigaciéon se evidencid gran polémice
dentro de nuestros profesionales a la hora de certifica
la muerte.

Nuestro estudio afloré que existe una marcada ten
dencia de nuestros especialistas a identificarse con I
tendencia antropolégica del utilitarismo siendo notable
cémo se atribuye el calificativo de persona a aquellos
sujetos portadores de razé con contenido consciente, Ic
que hace al hombre tener dominio de él y del mundo
Eso significa que gracias a que pensamos existimos, \
por tanto, que la vida tiene y cobra un sentido positivo de
utilidad y préactica no de vida absoluta.

Aunque se evidencia un marcado pensamiento utilita
rista en cuanto a consideraciones y valoraciones presen
tes en estados comprometidos con la vida humana, en I
préactica asistencial existe la tradicional lucha por mante
ner la vida a ultranza.
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