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Resumen

Con frecuencia, cuando una persona se enferma, comienza un complicado proceso de consultas
médicas, utilizacién de sofisticados medios auxiliares de diagndstico, e instauracién de tratamientos
cada vez mas complejos y costosos. Cuando, en vez de curar la enfermedad progresa; el enfermo se
ve abrumado por la aplicacién de nuevas exploraciones altamente tecnificadas que persiguen
alcanzar un diagnéstico mas preciso de la enfermedad a fin de instaurar medidas terapéuticas mas
agresivas. Como es de esperar, en muchos casos la enfermedad sigue su curso y llega un momento
en el que tanto el paciente como sus allegados y el equipo médico se preguntan hasta qué punto es
razonable continuar. Esta encrucijada es el punto de decision de aceptar el final de la vida como
evento natural. Pero en muchos casos se percibe como un fracaso, y no como la historia natural de
los procesos graves.
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Abstract

Frequently, when a person falls ill, a complicated process of medical visits, use of sophisticated
auxiliary means for diagnosis, and the establishment of treatments that are becoming more and more
complex and expensive starts. When, instead of the patient's getting cured, the illness advances, the
patient becomes overwhelmed due to the new and highly developed explorations that pursue a more
precise diagnosis of the illness in order to establish more aggressive therapeutic measures. As it is
expected, the illness, in many cases, continues advancing and reaches a moment in which both the
patient and their close relatives, as well as the medical team, wonder until when it is still reasonable
to continue with the treatments. This crossroads is the point of decision to accept death as a natural
event. Most of the times, nevertheless, death is perceived as a failure, not as the natural story of
serious processes.
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Introduccion

La evolucion de la Medicina ha sido uno de los milagros de nuestra era. Esta evolucion
comprende desde los métodos diagndsticos del laboratorio e imagenes, a las nuevas
terapéutica cada vez mas dirigidas y especificas. El trasplante de érganos es uno de los
grandes capitulos desarrollados en el ultimo siglo. La posibilidad de reemplazar un érgano
(o varios), logrando la sobrevida de pacientes que fallecian inexorablemente sin esta
alternativa terapéutica hace tiempo atras, puede considerarse casi como un milagro de la
ciencia moderna [1].

Las imagenes permiten hacer verdaderas “disecciones virtuales" de nuestro paciente,
dandonos informacién clara y nitida de las afecciones parenquimatosas que investigamos.
No permite hacer diagndsticos impensados hace 50 afios atras, orientandonos ademas en
los riesgos del paciente, colaborando en la construccion de Scores de gravedad. La
evolucion del laboratorio moderno nos permite mas alla de lo clasico, dosar marcadores de
todo tipo y en casi todos los humores de nuestro paciente; aguzando nuestra capacidad
diagndstica de las distintas patologias en estudio [2].

No debemos dejar de lado el reconocimiento de las nuevas patologias. Las pandemias del
nuevo siglo han mostrado al hombre que su ignorancia no tiene fin. Nuevas enfermedades
como el VIH a nivel mundial han promovido el desafio de la investigacion en esta area, y ha
movilizado a nuestros cientificos al descubrimiento de un nuevo universo en el campo de
la inmunidad. Toda esta alta tecnologia nos ha alejado lentamente del paciente. En la
actualidad no se concibe una consulta médica sin estudios complementarios. Inclusive, se
llega a tomar medidas y conductas para con el paciente sin verlo en persona.

De hecho uno de los auges de la tecnologia médica en la ultima década ha sido la
telemedicina. Esto significa que a distancia, y solamente viendo una filmacién del paciente
mas sus estudios complementarios dar una opinion de experto sobre como continuar la
estrategia diagnostica y/o terapéutica; y todo esto sin siquiera conocer la voz de nuestro
paciente, o las preferencias respecto a su vida. Esta distorsion dificulta la aceptacion del
dolor y el morir como eventos fisiolégicamente esperables por parte de los médicos, ante
los cuales no pocas veces terminaremos rindiendo nuestro avanzado arsenal terapéutico

[3].

Al analizar esto, surge también el sesgo de formacion con la que se egresa de las
Facultades de Medicina. Esta formacion va en detrimento del aspecto humano del acto de
curar, provocando mediante la transmision académica una vision triunfalista sobre la
enfermedad y la muerte a las nuevas generaciones, generando una distorsion de la
concepcidn bioldgica del hombre [4]. El diario contacto dentro del ambito del area de
cuidados intensivos, con estas instancias tan cercanas muerte, ha determinado nuestro
interés en este tema. Como primera aproximacion, realizamos una encuesta sobre cuan
familiar le es el tratar el tema del final de la vida al personal que desarrolla actividad en
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cuidados Intensivos, con el objetivo de tener una aproximacion a la vivencia del final de la
vida en Cuidados Intensivos.

Materiales y Métodos

Una encuesta dirigida a profesionales de las areas de cuidados intensivos fue realizada
para medir las percepciones del final de la vida, la misma que tiene dos dominios con 13
preguntas. Las preguntas 1 a 4 investigaron los aspectos epidemioldgicos (sexo, edad,
profesion, afos de profesion). Las preguntas 5 a 13 detallan los aspectos referidos a la
percepcion de la muerte propiamente dicho, y el acuerdo y adherencia a las 6rdenes
anticipadas de no resucitar. La encuesta fue distribuida en tres instituciones diferentes,
todas con estructura de Docencia pre y post-Grado, y asociadas a la Universidad de Buenos
Aires. Los datos fueron compilados en una hoja electronica. Se utiliza estadistica
descriptiva.

Resultados

Respondieron un total de 39 encuestados. Con una edad promedio de 37.3 * 9.8 afos
(Rango: 24-59), mediana de 35 afios. De sexo femenino 61.8 % y masculino 38.2 %. La
profesion fue Médico de planta 23.1 %, Médico Residente 18 %, Enfermeria 59 %. Los afios
de profesion estan descritos en la tabla 1. El 53.9 % refiere que NO habla respecto a la
posibilidad de fallecer de su paciente. Las causas por lo que no lo hace en tabla 2.

Tabla 1. Afios de profesion Tabla |

Cantidad de afos n %
1- 5 Afos 13 | 33.3
6 — 10 afos 7 18
10 -15 afos 6 | 154
16 — 20 aihos 5 1128
> 20 afos 8 | 20.5

Tabla 2. Porque no habla respecto al riesgo de fallecimiento de su paciente

n | %
Mis creencia religiosas 1 |48
No me corresponde 9 | 4238
No me lo permiten 1 |48
No me siento capacitado/a 8 |38.1

Interesa resaltar que a pesar de cualquier pre-juicio, las causas fueron fundamentalmente
No me corresponde y No me siento capacitado/a; las causas religiosas quedan muy
relegadas. Resultado razonable ya que el 66.7 % declaré no haber recibido entrenamiento
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alguno en dar malas noticias en ningun estamento formativo. A pesar de ello el 53.9 % no
se siente incomodo al dar la noticia de fallecimiento. El 74.3 % declara contar en su
Servicio directrices anticipadas de no reanimar. El 100 % de los que tiene directrices en su
servicio correspondiente acuerda con esta forma de limitar terapéuticas futiles. El 25 % que
no esta de acuerdo con estas directrices, declara sus motivos en la Tabla 3. Se consulté al
71.8 % que acuerda que las 6rdenes anticipadas son un acto médico, quien deberia tomar
la iniciativa (Tabla 4).

Tabla 3. Motivos por los cuales no acuerda con las 6rdenes anticipadas

%
Mis principios éticos 57.1
Mis principios religiosos 14.3
Mi educacion familiar 0
Mi educacion Medica 28.6

Tabla IV. Quien debe dar la primera iniciativa de orden anticipada

n %
El médico tratante 8 28.6
El médico de cabecera 2 7.1
El equipo médico de la UCI donde se ha internado 11 39.3
La familia 7 25

Un cuarto de la poblacion encuestada deposita su expectativa en la decision familiar,
contraponiéndose al hecho cultural de "hacer todo por el paciente" que suelen esgrimir las
familias.

Discusion
Vision de la Sociedad

Desde un punto de vista historico junto con la evolucion del hombre, la concepcidn social
acerca del final de la vida también ha evolucionado. Durante las etapas tribales, era
considerada en funcion del aspecto operativo del individuo dentro de la estructura social-
tribu. Cuando uno de los integrantes de ese nucleo fallecia, la persona era abandonada
debido a que ya no era mas util al conjunto de individuos al que pertenecia. El mecanismo
de auto exclusion de las personas mas viejas o enfermas del grupo tribal de pertenencia,
que aun puede verse en comunidades prehistéricas de nuestros tiempos; con el fin de
buscar su destino final retirandose al interior de las selvas, desierto o regiones articas,
queda fundamentada dentro de este marco conceptual [5].

Con el desarrollo de las civilizaciones de la antigliedad, el fallecer aparece acompafiado de
diversas modalidades rituales que buscaban dejar en claro ante la sociedad que esa
persona efectivamente dejo de existir. El crecimiento demografico de estos grupos sociales
trajo consigo la necesidad de mantener en el tiempo el propio aporte de sustento, con lo
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que las guerras, los sacrificios humanos y las grandes epidemias, otorgaron un sentido
diferente a la muerte muy distinto del de la simple utilidad del individuo al conjunto social.
Las religiones politeistas de la Era Antigua, establecian la creencia de una forma de
existencia después de la muerte, por lo que los ritos que acompaiaban los decesos,
buscaban garantizar el pasaje de esta vida hacia la otra. Con el advenimiento de las
religiones monoteistas del cercano oriente, esta visién sobre el final de la vida fue
cambiando, ya que el hecho de fallecer, queda vinculado al concepto de reencuentro con el
Creador, de forma tal de cerrar una suerte de ciclo vital unico formado por dos etapas: la
que todos conocemos y la postrera, en donde la persona proviene del Creador y regresa a
El luego de la muerte [6].

A pesar de este consuelo y la esperanza profesada por estas religiones no permitié sin
embargo que el fallecer fuera simplemente el paso mas sublime de la existencia personal.
Los martirios en Roma, las Cruzadas, las guerras santas y hasta el accionar de grupos
fundamentalistas de nuestros tiempos han encontrado y encuentran el marco de
justificaciéon de la muerte: Morir en nombre de Dios pasa a ser un Honor y con ello se
asegura la Gloria Eterna, aunque en algunos casos se haya tenido que recurrir a la violencia,
en vez de morir en paz. Las violentas sociedades de nuestros dias, marcadas por
desigualdades sociales, discriminacion, odios étnicos, carencia de proyectos como
realizacion personal, mantenidos y fomentados a través de las generaciones; han mostrado
una estrecha correlacién con el incremento de la delincuencia. Donde se combinan
resentimiento y desprecio por la vida propia y ajena conduce a la manifestaciéon del
homicidio, mensaje del poco valor que se le asigna a la vida en este contexto [7].

Es posible asi cerrar otro circulo, esta vez a partir de la muerte violenta, en lo referido acerca
de que la muerte “La muerte existe porque existe el hombre" aunque sea con existencias
miserables. Es evidente pues que si la visidn social sobre el final de la vida ha cambiado a
lo largo del tiempo y a través de las distintas culturas; y lo seguira haciendo.

Vision de la Familia

Desde el Siglo XIX, el final de la vida ha encontrado de las personas, ha cambiado su
domicilio. A principios de 1900, la mayoria de las muertes en las naciones industrializadas
ocurria en el hogar, mientras que aproximadamente 50 afios mas tarde, lo hacia en
instituciones de salud. Esta institucionalizaciéon progresiva de la muerte ha reforzado
algunas de las visiones micro sociales acerca de ella y ha favorecido la aparicién de una
problematica mas moderna y diferente. Si bien es aceptado racionalmente por todas las
familias que la vida de los seres queridos algun dia tendra su fin, es también cierto que
existe un grado de negacién y mistificacion al respecto. Es asi que en este contexto, los
nifios van adquiriendo la idea que los fallecidos “van al cielo” o bien “duermen un suefio
eterno” [8].

El paulatino alejamiento geografico del escenario de la muerte, distanciandose del hogar
ha permitido que cada vez se aborde menos el tema dentro del nicleo familiar. Este
distanciamiento, junto con una disminucion de las oportunidades de abordaje por parte de
la familia le ha restado lugar y con ello, se ha llegado casi a ignorarla. La consecuencia
esperable de la pérdida de oportunidad de abordaje y de oportunidad de vivenciar los
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procesos previos y vinculados con la muerte de un familiar, ha restado también
oportunidades de verdadero aprendizaje ante dichas situaciones. Esta ha conducido a
mantener discrepancias de criterio respecto de las preferencias y decisiones entre las de
la familia y las propias del paciente; simplemente motivadas por la ausencia de diadlogo
previo secundario al mecanismo de negacion descripto [9].

Tal es la negacién que muchas veces nos encontramos lidiando con familias que rechazan
la participacion en la toma de decisiones en momentos cercanos al final de la vida, asi
como también a mantener dentro del propio hogar del enfermo, hasta el momento de su
fallecimiento. Dentro del equipo de salud es conocido que las Ultimas 24 a 48 horas de vida
de un enfermo, cursa en general con dolor, disnea, pérdida de la lucidez, etc. Estos eventos
pueden resultar abrumadores para la familia. Por lo que la intencion del equipo médico, en
el sentido de que quien esté proximo al evento final lo mejor seria que pase sus ultimos
momentos con su familia puede resultar inadecuada [10].

Como conductas, laignoranciay la negacion han llevado a mistificar el tema, convirtiéndolo
en un verdadero tabu de nuestros y tiempos. Dicha distorsion conceptual, familiarmente
adquirida a través de lo tacito, cuando se acompana de sentimientos de culpa, provoca
verdaderos conflictos internos y externos que, como inmediata consecuencia desplazan
ese sentimiento como reproches entre integrantes de la familia misma y como agresividad
y exigencias desproporcionadas hacia el equipo de salud [11].

A pesar de todo, durante las ultimas décadas se han establecido con mayor o menor
uniformidad ciertos atributos calificados como deseables, al menos desde la perspectiva
familiar, destinados a los cuidados del final de la vida. Las medidas que relnen esas
caracteristicas son aquellas destinadas al confort fisico y soporte emocional de quien esta
préximo a fallecer, junto con el reclamo de trato digno y respetuoso en todo momento hacia
una persona que se encuentra en dicha situacion [12].

Esto incluye atencion psicoldgica para la familia misma y la necesidad de busqueda de
medidas consensuadas entre familiares y profesionales de la salud. Todo ello junto con
una provision coordinada de los cuidados criticos (o no) durante este periodo, terminan por
resumir la vision y necesidades desde la perspectiva familiar [13].

Vision del Equipo de Salud

En los textos de medicina encontramos excelentes descripciones de distintas entidades
nosolégicas. Esto, junto con el desarrollo tecnoldgico; han proporcionado a la sociedad
cientifica un espiritu triunfalista al que no resulta ajena las distintas estrategias actuales
de formacion de los médicos. A menudo, cuando tenemos la oportunidad de leer una
clasica descripcion sobre una enfermedad, enseguida llama la atencién el detalle con el
que se la realiza, aun con detalles de color. Esas minuciosas descripciones requieren de
una gran capacidad de observacion, seguramente relacionados a la gran cantidad de
tiempo que los médicos dedicaban antiguamente al lado de sus pacientes [14].

En esos tiempos seguramente, poco pudieron hacer con respecto a la curacion de aquellos
pacientes; pero ese acompafamiento y esa presencia al lado de quien sufria y moria, les
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otorgaba el respeto de la sociedad de sus tiempos, ademas de una clara ventaja
semiotécnica respecto de quienes los sucedieron en la profesion. En la actualidad esa
disponibilidad de tiempo y la remuneracion que haga posible tales periodos de atencién,
resultan dificilmente viables y claramente evidente que a los clinicos de hoy, por todo lo
anteriormente expuesto hayan quedado cada vez mas lejos de la k/nos#[15].

Este distanciamiento, atenta de hecho contra el establecimiento del vinculo con quien esta
enfermo. Las cualidades de la relacion médico-paciente-familia se deterioran perdiendo
las necesarias caracteristicas de la naturaleza humana. Las dificultades que se presentan
entonces para el establecimiento de ese tipo de relaciones interpersonales, en donde el
médico, no formado para construir este tipo de vinculo, y junto con el espiritu triunfalista
de la ciencia de hoy, determinan que el resultado esté tefiido de aspectos tales como la
omnipotencia y el autoritarismo [16].

Estos aspectos tan egocéntricos hacen que la muerte sea vista como una espantosa
frustracion, que constituye ni mas ni menos que una herida en el narcisismo del médico.
La muerte tomada de esta manera como una cuestion personal: “- No es posible que este
enfermo se me esté muriendo...” (Si, a mi; en primera persona)..., constituyendo una
manifiesta expresion del propio fracaso. Este fracaso no permitido en la medicina moderna,
olvida que quien ha llegado a nuestras manos, no esta exigiendo el éxito como un Unico
resultado.

Vision del Enfermo

Conocer los verdaderos deseos de un ser humano en relacién a cémo enfrentar la dltima
etapa de su propia vida habitualmente resulta un aspecto esquivo, pero con la innegable
caracteristica de ser estrictamente personal y que obligatoriamente debe ser respetada,
por el simple hecho de constituir la ultima de las voluntades. La mayoria de las veces
dentro de la sala de cuidados intensivos el equipo tratante desconoce estos deseos. De
hecho tampoco es habitual interrogar a los enfermos ni a sus familias para obtener el
consentimiento que no deje dudas acerca de aceptar o rechazar una eventual internacién
en cuidados intensivos [17, 18].

La familia puede aportar su impresiéon al respecto pero no siempre estara desprovista del
sesgo correspondiente al relato de quienes manifiesten en nombre de la persona préxima
a su final, sus Ultimas expectativas. De todas formas si se analiza en forma fehaciente la
perspectiva de pacientes terminales interrogados al respecto pueden categorizarse las
cualidades correspondientes a un buen finaly un mal final. Los atributos de un buen final
podrian comprender: El que ocurre durante el suefio (el pasar de un sueno a “otro”); Rapido,
lo mas rapido posible; Sin sufrimientos, en especial sin dolor; En paz con Dios; Pacifico; Sin
el conocimiento de su inminencia.

En cambio los atributos de una mal/ fina/podrian ser los siguientes: Con dolor incontrolable;
Prolongado mas alla de lo necesario para aceptarla; Con dependencia de aparatos de
soporte vital; Con sufrimientos de diverso tipo; Con postracion, constituyendo una carga
para la familia; Con sensacién de ahogo y falta de aire; Sin estar bien con la propia familia
y con Dios.
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Sin dudas resulta absolutamente deseable que el paciente y su familia transiten por las
distintas etapas de la elaboracion del duelo descriptas por Kubler-Ross: negacidn, ira,
negociacion, depresion y aceptacion; pero muchas veces, dado el rapido curso evolutivo de
las enfermedades admitidas dentro de la unidad de cuidados criticos, no es posible acceder
ésta sana y fisiologica forma de encontrar consuelo.

Reflexiones desde la vision del médico de cuidados intensivos

Primero fue el infarto agudo de miocardio en mejorar la expectativa de sobrevida gracias al
advenimiento de las unidades coronarias, luego le siguieron la insuficiencia respiratoria
aguda y el traumatismo craneo-encefalico; mas recientemente el éxito de los trasplantes
de dérganos y el control de la enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana, han
sefialado claramente que los prondsticos de cuas/ terminalidad de décadas pasadas hoy
ya no lo son.

Este progreso contribuye al mantenimiento de la percepcion propia de los médicos de areas
criticas, de que el limite se ha corrido y se sigue corriendo. Existen sin embargo, dentro del
area de cuidados intensivos, dos situaciones de contexto que es posible diferenciar
claramente.

Contexto de enfermedad aguda

En esta situacion, el final se presenta en forma no anunciada a una persona con estado de
salud aceptablemente conservado, durante el periodo previo al inicio de su enfermedad
actual. La sorpresa ocupa el centro de la escena y el duelo aun sin elaborar, no encuentra
siquiera una posibilidad de ubicacidn entre las hipotesis a considerar. Esta situacion de
duelo no elaborada, manifiesta la perplejidad como equivalente Unico de la etapa de
negacion. Expresiones tales como: "No es posible que esté sucediendo esto, Doctor.
Todavia no lo puedo creer”, demuestran desde lo semantico aquella realidad.

Contexto de enfermedad crénica

Contrariamente, en aquellos casos en los que una intercurrencia aguda, ocurrida dentro del
desarrollo de una enfermedad crénica potencialmente fatal, lleve a un paciente a una
unidad de cuidados criticos, el fallecimiento resulta un evento esperable, o al menos
considerado desde lo racional por pacientes y familias. De acuerdo con el grado de
sufrimiento previo experimentado, fallecer puede llegar a encontrar su lugar junto al alivio.
El curso evolutivo prolongado de la enfermedad actual, en estos casos, permite que el duelo
se vaya elaborando, pasando de fase en fase, hasta acercarse a la aceptacion final que
termina por proporcionar consuelo. Esta diferenciacion de situaciones es de importancia
ya que en la atencidn de pacientes dentro de las areas criticas, muchas veces se presentan
factores que interfieren con una adecuada interpretacion de la realidad asistencial.

Conclusiones
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Nota del Editor
La Revista Oncologia Ecu

permanece neutral con
respecto a los reclamos
jurisdiccionales en mapas
publicados y afiliaciones
institucionales.

El final de la vida en cuidados intensivos no escapa a las generalidades del entorno socio-
cultural que nos rodea en cada momento histérico. La escasa formacion académica sobre
el temay la negacién generalizada, indican que como sociedad ain no hemos aprendido a
aceptar el buen morir. Mas aun al médico asi provisto con limitadisimos conocimientos, se
lo expone una y otra vez a situaciones de estrecho contacto con la muerte, exigiéndosele
un trato mas humano cuando no existe en nuestro medio un sistema que "asista al médico"
dentro de este contexto. Su alta prevalencia como evento vivido por cada uno de los
integrantes del equipo de salud en las Areas de Cuidados Intensivos plantea la necesidad
de ampliar su aceptacion, conocimiento y comprension. Generando instancias de
formacion que entrene al personal en estas areas a lidiar con el hecho que la muerte es un
evento natural.

En estas Areas es donde se aprecia con mayor claridad que la aceptacién como fenémeno
biolégico continua siendo dificultoso para todo el personal comprometido en la atencidén
de estos pacientes; ya que la tecnologia nos ha hecho creer que la muerte es un evento
evitable en todo paciente. La propuesta de abordaje desde un punto de vista docente,
absolutamente perfectible, no hace mas que generar un espacio de discusién y planteo
interno que ayude al conjunto en su totalidad. Dado que por tratarse de una problematica
compleja, en este caso, el conocimiento cientifico resulta insuficiente.

Ante el final de la vida la forma de aceptacion del fendmeno solo es posible si se decide
interponer lo afectivo como paso previo a un comportamiento propio de seres humanos,
mas que de expertos en medicina. Sobre todo en este momento tan singular en donde soltar
una mano, puede seguir provocando sufrimiento por la sensacion de abandono que puede
aquejar a pacientes, familias y médicos.
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