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BIOETICA

La bioética ante la muerte

César Gutiérrez-Samperio*

Resumen

Se revisan los conceptos de muerte, tanatologia y
bioética, sus preceptos, la escala y jerarquizacion de
valores, los cambios en la visién de la muerte de
acuerdo con la cultura, religién y pensamiento
predominante en cada pueblo y cada época, asi
como con el avance cientifico y tecnologico. Se
analizan las reacciones del enfermo ante la muerte,
la reacciéon y duelo de las personas cercanas al
paciente.

Se describen y analizan los principales dilemas
bioéticos relacionados con la muerte: encarnizamiento
terapéutico o distanasia, eutanasia pasiva y activa,
suicidio asistido, ortotanasia y transplante de 6rganos.
Se discute la relacion de la muerte con la ciencia, la
bioética y la tanatologia, como una disciplina necesaria
en la actualidad.

Palabras clave: Muerte, bioética, tanatologia,
distanasia, eutanasia, suicidio asistido, ortotanasia,
transplantes.

Introduccioén

La muerte es un fendmeno irreversible que es la
parte final de la vida, es un evento ineludible con el
gue termina el ciclo vital de todo ser viviente, inclu-
yendo al hombre, su definicidn y sus limites no son
precisos, solamente se puede asegurar sin lugar a
dudas que ha ocurrido por la presencia de desinte-
gracién y putrefaccion, asi el hablar de la muerte
clinica, encefalica, celular, apoptosis 0 muerte pro-

Summary

We review death, thanatology and bioethics
concepts and precepts, the value scale and
jerarquization; the changes in death vision according
to culture, religion and hierarchy, changes in
perception of, according to culture, religion and
mores in different communities and times, as well with
scientific and technological advances. We analyzed
patient’s reactions to death, and the reactions of
people close to them.

We describe and analyze the principal bioethical
dilemmas associateswith death: therapeutic enragement
or disthanasia, passive and active euthanasia, assisted
suicide, orthotanasia, and organs transplants. We
discuss the relationship between death and science,
bioethics and thanatology, as a necessary discipline
today.

Key words: Death, thanatology, disthanasia,
euthanasia, assisted suicide, orthotanasia and
transplants.

gramada, no es suficiente. Latanatologialaaborda
con unavision integral que también comprende los
aspectos antropolégico, psicoldgico, social, eco-
némico, religioso y moral, lo que esta estrecha-
mente relacionado con la bioética, término introdu-
cido en 1970 por Van Ressencaer Potter, un
oncélogo de la Universidad de Wisconsin para
designar a una disciplina practica para salvaguar-
dar a los seres vivos incluyendo al hombre y al
medio ambiente.!
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La bioética ante la muerte

Paralaadecuadainterpretacion de las actitudes
y reacciones ante la muerte de los enfermos y de
los integrantes del equipo de salud, paralatomade
decisiones ante los dilemas que plantea la muerte
y el moribundo, es necesario tomar como marco de
referencia a la trilogia de preceptos de la bioética:
1.- Beneficencia y no maleficencia, o sea el mayor
beneficio y el menor dafio posible, 2.- Autonomia,
con libertad en la decisién del médico, el enfermoy
sus familiares y 3.- Justicia, con una equitativa
distribucién de los recursos econémicos, técnicos
y humanos en la atencién de la salud.?® Todo lo
anterior de acuerdo con los valores: bondad, vera-
cidad, honestidad, libertad, justicia, entre otros, su
axiologia, o sealaescalade valoresyjerarquizacion
de los mismos, lo que debe orientar a la practica
médica diaria.*®

El concepto y definicidn de la muerte ha variado
a través del tiempo, de acuerdo con la cultura,
religibn y pensamiento predominante de cada pue-
bloy de cada época, con la creencia o no de la vida
después de la muerte, que conlleva la esperanza
de unavida cuando la estancia terrenal haya llega-
do asufin. Como testimonio de lo anterior estan los
sarcéfagos, tumbas y piramides egipcias, con un
significado similar a los entierros y pirdmides de
algunas culturas americanas precolombinas.®

En México la manera como se ve a la muerte es
de lo més variable en algunos grupos indigenas,
poblacionruraly poblacién urbanamarginada, existe
un verdadero culto a los muertos en el que se
mezclan lo religioso y lo profano, el respeto, la
veneracion y a veces un sentido festivo y de burla
hacia la muerte, lo que en el fondo trata de ocultar
la incertidumbre, angustia y miedo ante ella.

Porlaviolenciatan frecuente enlavida cotidiana
actual, aligual que durante las guerrasllegaaverse
a la muerte como algo natural, como también llega
a suceder a los profesionistas del area de la salud,
guienes con un pensamiento biologista consideran
a la muerte como un evento natural, normal y
cotidiano, dandole una interpretacion solamente
cientifica y técnica.”8®

La muerte como disolucion de la unidad
organizacional y funcional que compone a un indi-
viduo, en realidad es un proceso, por lo que no se
sabe cuando ha tenido lugar hasta que el proceso
ha terminado, aunque muchas veces existe una
vision de la muerte por la pérdida de la capacidad

270

para la interaccion social, por lo que a muchas
personas se les considera como "muertas” antes
de que realmente lo estén y se haya declarado la
muerte oficialmente.®

La muerte como fase terminal y parte de la vida
misma, como resultado del envejecimiento y dete-
rioro progresivo organico y funcional, como resulta-
do del dafio producido por diversas enfermedades
agudas o crénicas, cuya historia natural termina en
la muerte a corto, mediano o largo plazo, se ha
modificado por los recursos que proporciona el
avance cientifico y tecnoldgico, los que muchas
veces lo Unico que hacen es modificar la formay el
tiempo de morir.81t

Reaccion ante la muerte

La manera como se ve e interpreta a la muerte
como un acontecimiento general o ajeno, cambia
cuando afecta a una persona en particular, cuando
el enfermo o sus familiares se enteran de la posibi-
lidad, cercania o la inminencia de la muerte, es
importante conocer sus reacciones y actitudes en
estas circunstancias. Elizabeth Kluber Ross*? des-
cribié las reacciones psicoldgicas y las fases por
las que pasan los enfermos, cuando éstos saben
que son portadores de una enfermedad, de un
estado de deterioro fisico y lo funcional que amena-
za su vida, en estas fases se hacen muchas
preguntas, reflexiones y tienen diferentes reaccio-
nes, como son:

Negacion, Incredulidad
Ira, Agresividad, Rabia
Transaccion, Regateo
Depresion, Soledad
Resignacion, Alivio
Aceptacion, Esperanza

¢Por qué a mi?
¢Porquéyoynota?
¢,Cambio algo?
¢Para qué?

Todos mariremos
SEl mas alla?

Aunque no necesariamente el enfermo pasa por
todas estas fases, ni necesariamente las presenta
en el orden enumerado, en ocasiones pasa indis-
tintamente de una a otra, o después de estar en las
ultimas regresa a las primeras por agravamiento o
circunstancias inherentes a su propia enfermedad,
situaciones sociales, problemas econdmicos o
familiares. La reaccion varia de acuerdo con la
edad, las condiciones socioculturales del paciente,
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si se trata de un padecimiento agudo o cronico, las
molestias, dolor y sufrimiento que produce el mis-
mo padecimiento y desde luego el cuidado y apoyo
recibido del equipo de salud, familiares y amigos.*?

Las personas cercanas al enfermo, familiares y
amigos, presentan unareaccion similar, aunque de
menor intensidad, aunque en caso de enfermeda-
des graves y muerte de nifios, la reaccién puede
ser mayor que la del mismo paciente, quien no
alcanza a comprender la gravedad y alcance de su
enfermedad, en contraste en ancianos con enfer-
medades crénicas la agonia y la muerte se ve con
mas naturalidad, inclusive cuando el paciente es
victimade sufrimientoy dolorincontrolable, lamuerte
se toma como un merecido descanso; como “una
bendicion”. Laaflicciony duelo del enfermoy perso-
nas que lo rodean mucho depende de la informa-
cion que se tenga, de la comunicacién entre el
médico, personal de apoyo, el enfermo y sus fami-
liares, de la preparacién que hayan recibido a
través de la informacién veridica y progresiva del
padecimiento y su prondstico.4

La reaccion es diferente cuando el dolor y sufri-
miento son consecuencia de una intervenciény se
espera la curacién, de aquellos casos terminales
en los que no existe ninguna esperanza “Elhombre
no se destruye por sufrir, se destruye por sufrir sin
ningun sentido”;*> en estos casos laintervencion de
un ministro religioso puede ser muy (til, se puede
interpretar como una oportunidad concedida por
Dios para canalizar la ira, expresar sentimientos
reprimidos, encontrar respuesta a interrogantes,
compartir reacciones de dolor o alegria, la espiri-
tualidad en estos momentos se manifiesta sea cual
sea la religién del paciente, aun en agndsticos y
ateos, en quienes el término “religioso” se refiere a
la necesidad de poner en practica la propia expre-
sion natural de espiritualidad.*1°

Dilemas bioéticos

La decisién en cuanto a la indicacioén, realiza-
cién o suspension de procedimientos diagnésticos
o terapéuticos en enfermos moribundos no siem-
pre es facil, dada la gama de circunstancias que
ocurren en estos pacientes, lo que en los Ultimos
afios se haincrementado por el vertiginoso avance
cientifico y tecnolégico, que muchas veces supera
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la capacidad del médico paracomprenderloy adies-
trarse en su uso. Estas decisiones no solo corres-
ponden al médico, en ellas deben participar el
enfermo cuando consciente y orientado, sus fami-
liares o la persona responsable, autoridades sani-
tarias, civiles o judiciales y los Comités de Bioética
Hospitalarios.*® Los lineamientos generales de con-
ducta los establecen los Comités Estatales, Nacio-
nales y el Comité Internacional de Bioética (CIB).%’

Enseguida se abordaran los principales dilemas
bioéticos en las personas gravemente enfermas o
en fase terminal, dilemas de conducta en relacion
con la muerte cuya solucion no es Unica, como son
el encarnizamiento terapéutico, eutanasia pasivay
activa, suicidio asistido, ortotanasia y transplante
de 6rganos.

Encarnizamiento terapéutico

También llamado distanasia, lleva implicito un
componente de ensafiamiento o crueldad, ocurre
cuando el avance cientificoy tecnoldgico superasu
regulacién legal y ética.

Los enfermos graves o en estado critico gene-
ralmente se encuentran en las Unidades de Cuida-
dos Intensivos (UCI) en las cuales tanto en los
enfermos recuperables como no recuperables se
utilizan aditamentos y equipo sofisticado en dife-
rentes procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos: catéteres arteriales y venosos, sondas,
monitores, respiradores, bombas de infusion, trans-
fusiones, nutricion parenteral, antibiéticos y drogas
vasoactivas, por mencionar algunos. Todas estas
medidas no son inocuas, con frecuencia son inva-
soras, tienen riesgo, pueden ocasionar molestias y
complicaciones, las que a su ven dan lugar a
nuevas complicaciones que puedan terminar con
la vida del enfermo.*®

En la distanasia 0 encarnizamiento terapéutico
se insiste en la aplicacion de medidas despropor-
cionadas, cuyo beneficio real es poco probable en
pacientes graves, los que de acuerdo con la expe-
riencia previa e indices prondésticos son considera-
dos terminales o no recuperables, se contindan
aplicando estas medidas futiles a pesar de las
molestias, riesgo, costo econémico y moral, con-
ducta que no tiene justificacion técnica ni ética. El
ingreso mismo de los enfermos a la UCI puede
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constituir una distanasia cuando por el nimero y
gravedad de las insuficiencias érgano funcionales
existen pocas probabilidades de recuperacion, la
valoracion técnica, social y ética de estos pacien-
tes. El respeto a la dignidad del enfermo con la
aplicacion de medidas sencillas con el menor ries-
go, costo y molestias posibles, evita el encarniza-
miento terapéutico, lo que se denomina adistanasia,
gue permite una muerte con dignidad® estos pa-
cientes pueden tratarse en hospitalizacion, cuartos
aislados y aun en su domicilio.

Eutanasia

El término eutanasia por su etimologia significa
“buena muerte”, lo que no es del todo apropiado, a
pesar de que en determinadas circunstancias la
muerte debe aceptarse desde el punto de vista
técnico, social y moral, no es aceptable el deseo o
precipitacion de la misma, lo que lleva implicito en
primer lugar la voluntad orientada hacia la muerte y
en segundo término la accion que la desencadena.

Eutanasia pasiva

Su motivo y justificacion puede ser evitar moles-
tias, dolor o sufrimiento al paciente, no se ejecuta
ninguna accion ni se aplica ningun procedimiento o
medicamento que termine con la vida del enfer-
mo.%° En la eutanasia pasiva en pacientes termina-
les con patologia avanzada, la que de acuerdo con
la valoracion clinica e indices prondsticos se con-
sidera irreversible, se retiran todas las medidas
extraordinarias o desproporcionadas, las que re-
presentan un riesgo para el enfermo y le producen
incomodidad, dolor o sufrimiento, las que se consi-
deran futiles al no esperarse ninguna respuesta
favorable, sin embargo se debe continuar con las
medidas ordinarias o proporcionadas, medidas de
sostén habituales que actian como paliativos, ali-
mentacién, hidratacién movilizacién, aseo,
fisioterapia, dejando que la enfermedad tenga su
evolucion natural, aunque muchas veces es dificil
establecer la diferencia entre medidas proporcio-
nadas y desproporcionadas.®?

La eutanasia pasiva puede ser solicitada por el
mismo paciente, o sus familiares, quienes mani-
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fiestan el deseo de no ingresar a la UCI ni ser
sometidos a maniobras de resucitacion cardio-
pulmonar, puede ser expresado por el enfermo
antes del inicio de la enfermedad, a lo que se ha
denominado “testamento en vida” en el que se
invoca el derecho a la muerte o muerte con digni-
dad,*®?! todo lo anterior continlia siendo un dilema
bioético, se relaciona con la adistanasia ala que ya
nos referimos con anterioridad.

Eutanasia activa

Comprende todas las medidas encaminadas a
terminar con la vida del enfermo, mediante la apli-
cacion de un procedimiento o medicamento que
suprime la funcién cardio-respiratoria y encefélica,
con la supuesta justificacion de suprimir el dolor o
sufrimiento del paciente, no es aceptable desde el
punto de vista legal ni ético.?? Existen algunas
circunstancias que son motivo de reflexion para
colocar a la eutanasia en su verdadero lugar moral
y ético ¢ Se puede considerar a la pena de muerte
Como una eutanasia social? ¢ El aborto por altera-
ciones congénitas evita una vida miserable, es una
forma de eutanasia? o ambas constituyen un homi-
cidio, a pesar de estar legalizado en algunos pai-
Ses.2l,22

Lasolicitud por parte del enfermo o sus familiares
de la aplicacion de procedimientos o medicamentos
letales, en enfermos en fase terminal de padeci-
mientos cronicos como insuficiencia renal, insufi-
ciencia cardio-respiratoria, cirrosis, tumores malig-
nos avanzados o el sindrome de inmunodeficiencia
adquirido (SIDA), o bien pacientes con padecimien-
tos agudos portadores de insuficiencia érgano fun-
cional maltiple sin respuesta a las medidas de tera-
piaintensiva, cadavez es mas frecuente, sobre todo
en paises donde legalmente es aceptada como
Holanda, Australia o Estados de la Union Americana
como Oregon.?t#

La peticién y aplicaciéon de la eutanasia activa
pretende su justificacion basandose en la autono-
miay calidad de vida del enfermo, se relaciona con
la libertad del paciente y derecho a morir, sin
embargo, la muerte es parte de la vida que consti-
tuye una situacion condicionante previa, por lo que
derecho ala vida tienen primacia, por otra parte, la
beneficencia debe prevalecer sobre la autonomia,
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razén de mas si consideramos las condiciones de
estos enfermos, su capacidad de comprension,
juicio y raciocinio, lo que también influye en los
familiares.??

Lacalidad de vida depende de las molestias que
ocasionan los procedimientos diagnésticos o tera-
péuticos, control del dolor, cuidados generales,
alimentacién, aseo y la integracion al medio social
y familiar, mucho puede hacerse mediante la admi-
nistracion de analgésicos y sedantes con interva-
los y dosis adecuadas para suprimir el dolor, pre-
servando el estado de conciencia y raciocinio, alin
con el riesgo de acortar la sobrevida, lo que permite
al enfermo planear y utilizar sus ultimos dias para
resolver problemas personales, la psicoterapia y
psicofarmacos para tratar estados de depresion o
angustia son de mucha utilidad.?

Suicidio asistido

En el que por voluntad del enfermo y de confor-
midad con sus familiares o persona responsable,
el enfermo generalmente con una enfermedad pe-
nosa decide acabar con su vida, para lo cual el
médico o un integrante del equipo de salud le
proporciona los medios para lograrlo, pero es el
mismo paciente quien pone en marcha el mecanis-
mo para infundir la solucion con el o los medica-
mentos letales, un hipnético, un opiaceo y/o cloruro
de potasio. Desde el punto de vista legal y ético hay
poca diferencia con la eutanasia activa, no se
acepta legal ni éticamente, en algunas legislacio-
nes se considera como complicidad en un homici-
dio,?* en Holanda, Australia y el estado de Oregon
en los Estados Unidos ya se ha legalizado.

El doctor Harold Frederich Shipman en Inglate-
rra y el doctor Jack Kevorkian en Estados Unidos
durante varios afios facilitaron la muerte de sus
pacientes, el primero fue condenado por homicidio
al demostrarse que las muertes producidas por la
inyeccion letal no obedecieron a peticidn del enfer-
mo, quienes no sufrian dolor incontrolable ni una
enfermedad terminal.? El doctor Kevorkian llama-
do “Angel de la Muerte” asisti6 a mas de 130
suicidios, gran parte de ellos fueron grabados en
video, los que sirvieron como evidencia para con-
denarlo en 1999 por homicidio con premeditacion,
alevosiay ventaja. Sorprendentemente los familia-
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res de los pacientes muertos lo defendierony enlos
juicios declararon en su favor, invocando la labor
humanitaria del doctor Kevorkian al suprimir el
dolory evitar la vida miserable de los enfermos.?22¢

Ortotanasia

Vocablo nuevo de la tanatologia acufiado en la
ultima década, consiste en todas las medidas enca-
minadas a mejorar la calidad de vida de los enfermos
a quienes se pronostica la muerte a corto plazo, se
evita el encarnizamiento terapéutico al retirar todas
las medidas desproporcionadas que en nada benefi-
cian al enfermo, se continla con las medidas propor-
cionadas que disminuyen o suprimen el dolor y otras
molestias, se procura que el paciente esté comodo,
movilizandolo, alimentandolo, realizando elaseoylas
curaciones que sean necesarias, se administran
sedantes y analgésicos con la frecuencia y a la dosis
gue se requiera, pero lo mas importante es la comu-
nicacion y el dialogo del enfermo con su médico, sus
familiares, amigos y en su caso con el ministro de su
religion, quienes proporcionan apoyo psiquico y mo-
ral.81% A diferencia de los anteriores procedimientos
gue ayudan a morir, la ortotanasia ayuda en el morir.

En 1967 Cecily Saunders establecié en Inglate-
rra el sistema de los hospicios, los que no s6lo son
un edificio o método especial de proporcionar los
servicios de salud, es un sistema que involucra al
enfermo y su familia, el paciente debe otorgar su
consentimiento para ingresar a este sistema que
puede llevarse a cabo en el hospital, instituciones
especializadas “hospicio” o en el domicilio del en-
fermo. La principal finalidad del sistema y de los
hospicios es proporcionar la mayor calidad de vida
posible alos pacientes con enfermedades termina-
les, aceptando que el tiempo de supervivencia esta
determinado por la misma enfermedad, mas que
por el tratamiento instituido.®2

Para obtener buenos resultados es necesario
establecer un programa de organizacién y capacita-
cién de las personas encargadas de la atencién del
enfermo, comprende a los médicos, a las enferme-
ras gue estan mas tiempo en contacto con el pacien-
te, estudiantes, familiares y amigos, se debeintegrar
un grupo multidisciplinario que pueda atender al
enfermo préximo a morir en el lugar mas apropiado
para cada paciente, el que puede ser el hospital, el
hospicio o el propio domicilio del paciente.227-28
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Transplante de érganos

En la substitucion de tejidos y 6rganos esta
implicita la participacion de un donador, el que en
forma voluntaria y casi siempre altruista dona un
tejido (sangre, piel, médula 6sea) o un dérgano
(cérnea, rifion, higado, corazén, pulmon) para el
transplante a un receptor. El transplante de 6rga-
nos se relaciona con la muerte del posible receptor
sinorecibe oportunamente el 6rganoy del donador
vivo o cadaveérico.

El donador vivo casi siempre es un familiar
genéticamente relacionado, o una personaextrafia
con la que exista histocompatibilidad, este tipo de
donacion es legal y éticamente aceptada, no obs-
tante que esta prohibida la venta de érganos para
trasplantes, no es raro que el donador utilice la
pérdida de su 6rgano o parte de él para obtener
beneficio del enfermo y su familia, llegando a ejer-
cer un verdadero chantaje moral, por lo que se le
debe hacer una valoracién socioeconémica y psi-
colégica.??® El donador vivo de un 6rgano par
como rifibn o parte de un 6érgano impar como
higado o pancreas puede presentar complicacio-
nes, inclusive morir, por lo que también se requiere
gue antes de la obtencion del 6rgano se le propor-
cione lainformacién veridica y completa en cuanto
al riesgo, que exista un consentimiento informa-
do.z

En la preservacion y posterior desarrollo de
embriones para la obtencién de érganos para tras-
plantes, la clonacion tener donadores relaciona-
dos, asi como el cultivo de células madre para el
desarrollo de 6rganos para trasplantes, se mezcla
la ciencia ficcion con larealidad y el desarrollo de la
tecnologia en el futuro, pero la perspectiva bioética
es clara al proscribir dichos procedimientos.?:22:2

El donador cadavérico pudo haber expresado
en vida su deseo de donar sus érganos para
trasplante, de no ser asi seran los familiares, la
persona responsable o las autoridades civiles las
que autoricen la obtencién de érganos de acuerdo
con la Ley General de Salud, cuya modificacion
considera atoda persona muerta como un donador
tacito, como un donador potencial siempre y cuan-
do no haya expresado previamente su voluntad de
no donar sus érganos, considerando el derecho
sobre el cuerpo del paciente y del posible donador,
tomando en cuenta el valor social del cadaver. En
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la determinacion de la muerte encefélica del posi-
ble donador participa un grupo de médicos que no
pertenece al equipo de trasplantes, se continua
proporcionando todas las medidas de sosten
hemodindmicas, respiratorias y farmacoldgicas
para tener una buena perfusion tisular, lo que casi
siempre se lleva a cabo en la Unidad de Cuidados
Intensivos.?®

En la procuracién multiple de 6rganos el dona-
dor con muerte encefalica pasa al quiréfano con el
corazén latiendo, adecuada perfusion y oxigena-
cion tisular, se obtienen los 6rganos de acuerdo
con un protocolo pre establecido, y el corazén deja
de latir, se pasa de la muerte encefalica con vida
vegetativa mantenida en forma artificial a la muerte
integral del individuo.? Los érganos obtenidos se
perfundeny se preparan para colocarlos enelolos
receptores, mientras que los restos del donador
pasan al Departamento de Patologia para compro-
bar que pertenecieron a una persona sana.

Por los avances de la ciencia es posible realizar
el procedimiento espectacular del trasplante de
organos, aceptado por las normas legales y éticas,
las que prohiben realizarlo cuando no se cuenta
con la debida preparacion ni con todos los recur-
sos. En el quir6fano se acaba con una vida cierta-
mente vegetativa, para recuperar, mejorar las con-
diciones y duracién de otra, por lo que puede
considerarse como una extension de la vida del
donador cadavérico, por otra parte surge lapregun-
ta ¢La obtencion de 6rganos no constituye una
forma de eutanasia activa del donador, aunque
esta se lleve a cabo en beneficio de otro ser
humano, el receptor?

Discusioén

No obstante los grandes avances cientificos y
tecnoldgicos, aun persisten muchas interrogantes
acerca de la muerte, dudas tan antiguas como la
expresada por Shakespeare “Dormir, morir ir quien
sabe a donde” o como dice José Saramango,
premio Nébel de literatura en 1998 “Mas que hablar
de la muerte, que en realidad nadie conoce y de la
gque nadie ha tenido una vivencia, debemos hablar
del morir”, el que comprende no solamente los
fendmenos bioldgicos, sino también los pensa-
mientos, ideas, sentimientos, reflexiones, reaccio-

Gac Méd Méx Vol. 137 No. 3, 2001




nes y actitudes, de todos los actores en esta fase
final de la vida, en la que tan importantes son los
acontecimientos humanos que le dan sentido al
morir.2 La bioética religiosa o laica establece guias
para proporcionar una mejor calidad de la vida que
le resta al moribundo y a mejorar el duelo a las
personas relacionadas con él.%°

La muerte y el morir ha pasado de ser un evento
natural, aceptado desde el punto de vista social,
familiar y religioso, el que generalmente ocurria en
el seno de la familia, con la solidaridad de sus
integrantes, con el enfermo rodeado de los cuida-
dos y afecto de los seres queridos, a un evento
tecnificado que cada vez con mas frecuencia ocu-
rre en los hospitales, en los cuales el paciente es
sometido a los mas diversos procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos, la muerte se ha
medicalizado, los enfermos se encuentran aisla-
dos, en un ambiente frio, rodeados de personas
extrafias y sofisticados aparatos, que en lugar de
seguridad le producen miedo, incertidumbre y an-
gustia,®® de tal manera que los Hospitales y Sana-
torios que con anterioridad eran conocidos como
“Casas de Salud”, tienden a cambiar su nombre
por el de “Casas de Muerte”.

Lamuerte natural en el hogar “moriren sucama”
con el cuidado y carifio de parientes, amigos y en
ocasiones del médico de la familia con quienes se
llega a establecer una estrecha comunicacion,
recibiendo de ellos apoyo fisico y moral, cada vez
sucede con menos frecuencia, la cultura de la
muerte ha cambiado, es necesario mantener el
equilibrio entre la atencién de los enfermos con los
recursos que la ciencia y la tecnologia pone a
nuestro alcance, con el humanismo que debe ca-
racterizar a nuestra profesion.®* La comunicacién
con los enfermos en la fase final de su vida se ha
perdido, el acceso de familiares, amigos y aun de
ministros religiosos a las salas generales y cuartos
privados de hospitales es limitada.®*>27

La tanatologia es una disciplina actual necesa-
ria, es una disciplina multidisciplinaria, en la que
participan el médico y el equipo de salud, enferme-
ras, psicélogos, trabajadoras sociales, personal
administrativo y de intendencia, también intervie-
nen familiares, amigos, ministros de diferentes
religiones y desde luego el mismo enfermo, todos
ellos en forma armonica, preparados técnica y
moralmente, siguiendo los principios de la bioética,
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bajo la coordinacién de un lider con la debida
capacitacion, quien puede ser el médico tratante,
una enfermera, una trabajadora social, un estu-
diante de medicina o enfermeria, un familiar o un
amigo, ayudan para que el enfermo ubicado en un
ambiente propicio dentro del Hospital, en un hospi-
cio o preferentemente en su domicilio tenga una
mejor calidad de la vida que le resta, supere el
trauma que representa el derrumbe existencial,
con apoyo fisico, psiquico y moral.101327.2830 En |g
tanatologia “El interés por la enfermedad y la muer-
te no es mas que el interés por la vida”.

Referencias

1. Potter VR. Bioethics; bridge to future. Ed Englewood
Cliffs, New York, 1971.

2. Tarasco MM. Tendencias y corrientes filosoficas en
bioética Medicina y Etica 1994;5:335.

3. Engelhardt TH. Los fundamentos de la bioética. Ed.
Paidés. Barcelona 1995;49:101.

4. Alcocer MM. Etica filoséfica. Ed UAQ, Querétaro
1999:213.

5. Garza GR. Bioética. La toma de decisiones en situacio-
nes dificiles. Ed. Trillas, México 2000:64,91.

6. Olive L. Etica y diversidad cultural. Ed. UNAM, FCE
México 1993;71:131.

7. Rebolledo-Mota F. Aprender a morir. Fundamentos de
tanatologia médica. Ed. Reg. 97217, México 1996;21:191.

8. Di Caprio L, Di Palma A. La medicina y la muerte.
Medicina y Etica 1999;10:383.

9. Tarasco MM. La cultura de la muerte. Medicina y ética
1998;9:457.

10. DansEP,Kerr RM. Gerontology and Geriatrics in medical
education. New Engl J. Med 1979;300:228.

11. Veatch MR. Death, dying and the biological revolution.
Yale University Press, New Haven 1976:3.

12. Kibler-Ross E. Questions and answers on death and
dying. Mc Millan Publishers Co, New York 1974;53:153.

13. Campillo SC. La angustia vital. Gac Med Mex
1994;130:162.

14. Maguire P. Benefits of feed back training in interviewing
as persist Brit Med J. 1986;292:1573.

15. SherrL.Agonia, muertey duelo. Ed. ElManual Moderno,
México, 1992:39:53.

16. Gutiérrez-Samperio C. Comités de bioética hospitala-
rios, en Kuthy-Porter J. Principios de bioética. Ed. Mén-
dez Editores México 1996:125.

17. Lisker R. El Comité Internacional de Bioética de la
UNESCO. Gac Med Mex 1995;131:621.

18. Gutiérrez-Samperio C. El paciente quirtrgico en estado
critico. Avances en el proceso diagnostico terapéutico.
Gac Med Mex 2000;136:353.

275




La bioética ante la muerte

19.

20.

21.

22.

23.

276

Gutiérrez-Samperior C. Muerte con dignidad. Gac Med
Qro 1999;9.

Migone L. Las respuestas médicas y sociales a las
solicitudes de eutanasia. Medicina y Etica 2000;11:171.
Calabro PG. La eutanasia en la perspectiva del estado
constitucional, entre principios y valores. Las leyes que
autorizan o favorecen el aborto y la eutanasia. Medicina
y Etica 2000;11:149.

Arellano-Gonzalez, Vazquez-Guerrero AYE. Legisla-
cion médica. En Kuthy-Porter J. Introduccién alabioética.
Ed. Méndez Editores México;1996:69.

Miranda G. Los problemas éticos de la eutanasia.
Evangellium Vital. Medicina y Etica 1996;7:477.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

Kuthy-Porter J. Dignidad de la muerte. Medicina y Etica
1993;6:37.

McMallister FUJ. England’s Angel of death. Time
2000;155:No0.6:22.

Grace J. Curtains for Death. Time 1999; 153, No. 13:43.
Thompson BJ. Thompson OH. Etica en enfermeria. Ed.
El Manual Moderno, México 1984:268,269.

Ramsey P. Ethics at the edges of life. Ed. Yale University
Press New Haven 1978:201.

Garza GR. La muerte clinica y los trasplantes. Medicina
y Etica 1999;10:81.

Velazo-Suarez M. Bioética y humanizacién de las cien-
cias médicas. Gac Med Mex 1993;129:403.

Gac Méd Méx Vol. 137 No. 3, 2001






