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Resumen

La primera tarea del hombre maduro ante la propia muerte es considerarla como hecho
real, inevitable, susceptible de interpretacién y de integracién a la vida. Esto postula la
necesidad de desvelar el sentido Ultimo del impulso humano por pervivir, por escapar al
impacto mortal.

Pero no podemos. Morir no es una posibilidad mas, un optional, sino que es el fin
ineludible de nuestra biologia y biografia personal. Pero dentro de si hay una semilla de
eternidad que, por ser irreducible a |la sola materia, se levanta contra la muerte, y nos
alza la frente hacia un horizonte inacabable, junto al Dios de la Vida. El espiritu humano

pervive mas alla de la muerte, justamente porque no es materia.
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Abstract

The first task of the mature man in the face of his own death is to consider it as a real,
inevitable fact, susceptible to interpretation and integration into life. This postulates the
need to reveal the ultimate meaning of the human drive to survive, to escape the deadly
impact.

But we can not. Dying is not just another possibility, an optional, but it is the inescapable
end of our biology and personal biography. But within itself there is a seed of eternity
that, being irreducible to matter alone, rises up against death, and raises our foreheads
towards an endless horizon, next to the God of Life. The human spirit survives beyond

death, precisely because it is not matter.
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Introduccion

La primera tarea del hombre maduro ante la propia muerte es considerarla como hecho
real, inevitable, susceptible de interpretacion y de integracién a la vida. Esto postula la
necesidad de desvelar el sentido Ultimo del impulso humano por pervivir, por escapar al
impacto mortal.

Pero no podemos. Morir no es una posibilidad mas, un optional, sino que es el fin
ineludible de nuestra biologia y biografia personal. Pero dentro de si hay una semilla de
eternidad que, por ser irreducible a la sola materia, se levanta contra la muerte, y nos
alza la frente hacia un horizonte inacabable, junto al Dios de la Vida. El espiritu humano
pervive mas alla de la muerte, justamente porque no es materia.

Quien ama, sabe que la muerte del amado vendra alguna vez, aunque la embriaguez del
amor no le invite a pensar en ello; el que ama acepta el alba y el crepusculo a lavez y es
consciente de que toda alba, lleva en su primera aurora el crepusculo final.

El filésofo francés Emanuel Lévinas anota: “Un amor mas fuerte que la muerte: férmula
privilegiada”. Lo que llamamos amor, es fundamentalmente el hecho de que la muerte
del otro me afecta como la mia. El amor al otro es “la emocién por la muerte del otro.
Es mi forma de acoger al préjimo”. Por ello un ideal es morir naturalmente rodeado de
los brazos del amor. Si morir en la ternura, como reflejo de haber vivido en esa ternura.
Y ademas, sabiendo que la ternura del Padre Eterno nos espera...

Ayudar al paciente depresivo, por ejemplo, es intentar descubrir persuasivamente un
sentido de la vida. Y hasta un sentido al dolor, como por ejemplo, el sentido redentor.
Ni venimos de la Nada ni somos nada ni vamos hacia ella. Venimos del Amor y hacia alli

vamos.
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Hay que considerar al agua, alimentacion por cualquier via y el alivio de los analgésicos
como medios proporcionados y ordinarios de toda terapia para un paciente terminal.
Son medios normales y como tales, obligatorios para todo paciente. Hay que
distinguirlos prudentemente de los medios desproporcionados o extraordinarios, que
no gozan de una esperanza cierta de éxito o de beneficio para el paciente y como tales
puede ser utilizados en lo posible o bien pueden en algin momento, faltar. Aceptar la
muerte es aceptar una ley de la vida.

Es muy justo que nadie quiera ver el sufrimiento del ser querido. Por ello la
necesidad de los diversos tratamientos que hoy la Medicina facilita para aliviar el

dolor.
Principio de proporcionalidad terapéutica

Proponer que la conducta médica adecuada en la atencién de pacientes al final de la
vida es aquella que respeta - por un lado - el deber moral de preservar la salud y la vida,
y - por otro - el deber moral de aceptar la muerte, supone afirmar que existe un criterio
ético que permite delimitar las intervenciones médicas consideradas como moralmente
obligatorias, de las que no lo son4. En otras palabras, supone aceptar que es posible
distinguir cuando la omisidon de terapias es moralmente licita, dado que permite al
paciente morir en paz, y cuando la omisién representa un acto de eutanasia (pues es —
en definitiva — la verdadera causa de la muerte). Este criterio ético, que permite
distinguir entre lo moralmente obligatorio, lo optativo y lo ilegitimo, es el llamado
principio de proporcionalidad terapéutica.

En un intento por ofrecer una guia que ayude a distinguir las intervenciones médicas
que son éticamente obligatorias de las que no lo son, la tradicion ética propuso —ya en
el siglo XVII - |a clasica distincion entre medidas ordinarias y extraordinarias, que hoy se

conoce como principio de proporcionalidad terapéutica. Este principio sostiene que

4 “Todas las personas tienen la obligacion moral de usar medios ordinarios o proporcionados para preservar su vida.
Y por medios proporcionados se entiende aquellos que, a juicio del paciente, ofrecen una esperanza razonable de
beneficiarle y que no supongan una carga excesiva para el enfermo o que impongan un gasto excesivo para la familia
o para la comunidad”. CONFERENCIA EPISCOPAL DE EE. UU., Ethical and Religions Directives, n 56. Aqui el acento,
como se ve, se pone mas en el juicio propio del paciente que en el del profesional médico. También se puede decir
que no sera posible lograr un juicio recto del paciente acerca de lo razonable de beneficio a obtener de una
intervencién médica sin el juicio del médico. Se requiere de los dos, paciente y médico. No olvidemos que la
Beneficencia posee primado sobre la Autonomia.
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existe una obligacion moral de implementar todas aquellas intervenciones médicas que

guarden una relacion de debida proporcidn entre los medios empleados y el resultado
esperable. Aquellas medidas en las que esta relacién de debida proporcidén no se cumpla
se consideran desproporcionadas y no son moralmente obligatorias. La relevancia moral
de realizar este juicio de proporcionalidad terapéutica estriba, entonces, en la
posibilidad de distinguir entre una limitacién de esfuerzos terapéuticos (LET) que sea
éticamente justificada (legitima) y una omisién que podria — en la practica — representa
un acto de eutanasia por omision.

Por tanto, para determinar si existe la obligatoriedad moral de implementar una
determinada intervencién médica se debe realizar un juicio de proporcionalidad
terapéutica.

Este juicio moral resulta de una cuidadosa ponderacién del tipo de terapia a realizar,
confrontando los esfuerzos necesarios para implementarla, con los resultados
esperables y teniendo siempre en cuenta tanto las condiciones personales del paciente,
(fisicas, psicoldgicas, espirituales, familiares, sociales, econdmicas, etc.), como su
voluntad y la jerarquia de valores que el paciente haya manifestado. Es importante
recalcar que este juicio moral de proporcionalidad terapéutica es mucho mas que un
mero calculo costo/beneficio.

Algunos de los elementos que siempre se deberian tomar en cuenta a la hora de juzgar
la proporcionalidad de una intervencion médica son: La certeza plena del diagnéstico;
La utilidad o inutilidad de la medida (Medicina basada en evidencias); Los potenciales
riesgos y/o efectos adversos que la intervencidon puede llevar aparejados; Las
alternativas de accién, con sus respectivos beneficios y riesgos; El prondstico del
paciente con y sin la implementacion de la medida; Los costos, entendidos en el sentido
amplio del término, es decir, las cargas fisicas, psicolégicas, morales, familiares, sociales,
econdmicas, etc.; Las circunstancias concretas del enfermo; La voluntad, la jerarquia de
valores y/o las preferencias del paciente.

No estda de mas recordar aqui que, para emitir un juicio moral acerca de la
proporcionalidad (o adecuacién) de una terapia en un paciente determinado, es
necesario haber alcanzado un grado razonable de certeza en el diagnéstico clinico. Por

tanto, se suele afirmar que el recurso a las medidas diagndsticas, que posibiliten
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establecer un diagndstico clinico bien fundado, tiene justificacion ética, pues es una

condicidn previa necesaria - aunque no suficiente - para emitir un juicio acerca de la
proporcionalidad de las terapias. En otras palabras, se asume que las intervenciones
diagndsticas suelen ser proporcionadas, pues el proceso diagndstico es un proceso en
beneficio de la salud del paciente.

Elemento clave del juicio de proporcionalidad es la determinacion de la utilidad de la
medida. Sin embargo, establecer la utilidad de una determinada medida no siempre
resulta facil. En los Ultimos afos se ha escrito mucho sobre la nocidén de
utilidad/inutilidad médica. La abundancia de la literatura refleja la dificultad que
comporta precisar esta nocion.

Schneiderman (1998) propone una nocién de inutilidad centrada en el beneficio del
paciente, que incluye tanto aspectos cuantitativos como cualitativos. El componente
cuantitativo de su definicion propone considerar como inutiles aquellas medidas
terapéuticas para las cuales los datos empiricos disponibles arrojan una probabilidad
menor o igual al 1% de beneficiar al paciente. Sin embargo, este aspecto cuantitativo no
es independiente del componente cualitativo, pues la definicién de utilidad/inutilidad
propuesta por este autor se basa en una distincién entre efectos y beneficios. De
acuerdo a Schneiderman (1990), los efectos se limitan a una parte del organismo,
mientras que los beneficios involucran a la persona considerada como un todo. Segun
este autor, un tratamiento que sélo tuviera efectos y que no ofreciera beneficios al
paciente deberia considerarse inutil. Sin embargo, esta concepcidén de la utilidad
terapéutica enfatiza excesivamente la experiencia consciente del beneficio, incurriendo
en los riesgos del subjetivismo. De hecho, la experiencia subjetiva de los beneficios
aportados por una determinada medida terapéutica no es un parametro fidedigno para
evaluar su eficacia, como puede apreciarse en situaciones como la terapia
antihipertensiva o la terapia hipoglicemiante en los pacientes diabéticos.

Salvando esta dificultad, Christensen (1992) propone una distincion entre inutilidad o
no efectividad absoluta, fisiolégica y desproporcionada. El concepto de inutilidad
absoluta se aplica a aquellas intervenciones que son completamente inefectivas en
términos fisioldgicos. Es evidente que nadie esta obligado a hacer cosas inltiles en este

sentido. El concepto de inutilidad estadistica expresa una baja probabilidad de alcanzar
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un determinado resultado. Esta informacion estadistica, no implica, en cuanto tal, una

valoraciéon moral, pero constituye un dato éticamente relevante que ha de ponderarse
en el juicio de proporcionalidad. Mas relevante es, por tanto, el concepto de inutilidad
desproporcionada, que desigha un juicio moral que, sobre una baja probabilidad
estadistica, concluye que la implementacion de una determinada intervencién no se
justifica por relacion a los sufrimientos que puede ocasionar, a sus riesgos o costos, etc.
Este concepto incluye, por tanto, un dato estadistico y un juicio valérico. El dato
estadistico no se refiere sélo a los efectos fisioldgicos que ella sea capaz de inducir, sino
que hace referencia al beneficio global que pueda reportar al paciente en términos de
preservar o recuperar la salud. Asi, por ejemplo, no basta que un determinado
tratamiento sea Util en términos de reducir o aumentar la presidn arterial o el potasio
en la sangre, si estos efectos no significan un beneficio real para la evolucién global del
paciente.

En términos reales podriamos decir que la valoracion del componente estadistico de la
utilidad compete sobre todo al médico, en virtud de sus conocimientos técnicos, y que
la valoracién del componente cualitativo corresponde primariamente al paciente y su
familia, pues representa un juicio valérico. Con esto no pretendo insinuar que la labor
del médico se limite a la evaluacién de los datos estadisticos. El juicio médico incluye
siempre necesariamente elementos valdricos. Lo que intento decir es que no
corresponde al médico emitir en forma unilateral un juicio de proporcionalidad, pues
correria el riesgo de proyectar sus propios valores al paciente. Ello podria conducir — por
ejemplo —a la segregacion a determinados pacientes o grupos de pacientes, negandoles
sistematicamente el acceso a determinadas terapias. En este sentido resulta
especialmente delicado incluir juicios acerca de la calidad de vida y del peso que se le
deba atribuir a este componente en un juicio de proporcionalidad a la hora de decidir
limitar terapias. Surgen aqui complejos problemas relacionados con la objetividad de
este tipo de juicios, que sobrepasan los limites de este trabajo.

Toda intervencion médica lleva aparejada ciertos riesgos. Intuitivamente podriamos
suponer que la objetivacidon del prondstico de un paciente deberia facilitar la toma de
decisiones en medicina. Sin embargo, esta intuicidn no ha sido demostrada

empiricamente aln. Desde comienzos de la década de los ‘80 se estan utilizando en las
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unidades de cuidados intensivos escalas destinadas a estimar la severidad de la

condicion clinica de un paciente. Tenemos, por ejemplo, los sistemas APACHE, SAPS,
MPM vy otros, basados en algunos parametros tanto clinicos como fisiolégicos, que han
demostrado guardar una estrecha relacidn con el prondstico de sobrevida de pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCl). Aunque estos sistemas de
evaluacion de riesgo han sido UGtiles en investigacion clinica, no se ha podido demostrar
aun su eficacia en disminuir la incertidumbre a la hora de tomar decisiones frente a un
paciente individual. Se han emprendido estudios destinados a evaluar si la entrega
activa de informacidn estadistica es capaz de facilitar la toma de decisiones médicas.
Tenemos asi, por ejemplo, los estudios HELP y SUPPORT. A diferencia de los sistemas
previos, que fueron disefados para pacientes de la UCI, estos modelos prondsticos
buscan predecir la probabilidad de muerte de paciente hospitalizados en otros servicios
hospitalarios o incluso de adultos mayores que se encuentran en sus casas. A pesar del
enorme esfuerzo informativo realizado, SUPPORT no logré demostrar que el disponer
de datos empiricos efectivamente facilitara la toma de decisiones por parte de médicos
y pacientes. Dado que la intuicién indica que mejorando la certeza del prondstico y la
comunicacion entre médico y paciente deberia facilitar las decisiones clinicas,
especialmente aquellas decisiones de limitar terapias, surge la pregunta por las razones
del aparente fracaso de SUPPORT. Una posible explicacion de este hallazgo esta dada
por la dificultad que existe siempre al intentar aplicar las estadisticas generales a los
casos particulares. Siempre es necesario complementar el componente cuantitativo del
prondstico con un juicio prudencial respecto de la situacion particular y ello es fuente
de importantes dilemas morales en la toma de decisiones médicas. Ademas, es
importante tener presente que la mortalidad representa sélo uno de los prondsticos en
clinica. En la actualidad no contamos con buenos modelos predictivos para establecer
otro tipo de prondsticos, hecho que representa una nueva fuente de incertidumbres y
dilemas morales en las decisiones de limitar terapias.

La evaluacién de la posibilidad real de implementar una determinada terapia es también
una parte constitutiva del juicio de proporcionalidad. Una terapia dada podria definirse
como beneficiosa, pero ser juzgada desproporcionada en una situacién dada, si es, por

ejemplo, demasiado costosa de implementar, demasiado dificil de obtener o
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sencillamente inasequible. Por lo tanto, en casos calificados, la obligacion moral de

implementar aquellas terapias juzgadas como beneficiosas podria ser suspendida en
razon del contexto global de paciente. Una situacidn asi podria ocurrir en paises en vias
de desarrollo o en lugares muy apartados, donde los recursos médicos no siempre estan
ampliamente disponibles. Ello plantea dilemas morales muy complejos relacionados con
la justicia social en la distribucién de recursos en salud, cuyo andlisis sobrepasa los

objetivos de este estudio.

Reflexiones Finales

La Bioética Personalista es la que mejor brinda el cuadro filoséfico para ocuparnos de
estos delicados temas del final de la vida. Importa siempre respetar la persona, su
dignidad, su ser mismo, que no tiene precio.

Para que un juicio de proporcionalidad sea legitimo, requiere estar fundado en datos
objetivos. Es posible, por tanto, referirse a elementos objetivos que siempre deberan
ser tomados en cuenta a la hora de emitir un juicio de proporcionalidad terapéutica.
Emitir un juicio de proporcionalidad terapéutica requiere prudencia y un profundo
respeto por la vida y la dignidad de la persona enferma, como actitudes fundamentales
gue guien el actuar médico. Ya lo deciamos. Pero en no pocos casos la filosofia
contemporanea ha identificado la prudencia con la nocién de defensa de intereses
personales. Sin embargo, esto no corresponde al concepto clasico, en que la prudencia
es concebida como una virtud cardinal, que confiere una sabiduria moral practica. Es
decir, la prudencia se refiere a la habilidad de tomar decisiones acerca de lo que debe
hacerse o evitarse en una situacidén particular, a la luz de conocimientos morales
generales. El hombre prudente, es el que posee el sentido comun o la sabiduria practica
a la hora de actuar. Por tanto, un juicio de proporcionalidad terapéutica no podria ser
reducido a un mero balance entre consecuencias positivas y negativas. Existen actos,
gue — por su misma naturaleza — son siempre ilicitos y que no podrian justificarse
simplemente en atencién a sus consecuencias supuestamente positivas en un
determinado caso. Un ejemplo adecuado aqui seria el acto eutanasico.

La proporcionalidad terapéutica toma distancia del encarnizamiento terapéutico, que
en si no es un bien. Hay que asumir que el morir humano es algo natural, universal, e

integrable a nuestra propia vida.
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