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EL MEDICO, LA MUERTE Y EL MORIR *

I MUERTE Y BIOLOGIA

AMADO GONZALEZ MENDOZA §

Hemos aceptado cast intuitivamente que el tiempo y
los cambios constantes son parimetros de la vida.
Después de muchos afios de estudiar y expetimentar
hemos aprendido que los errores de transcripcion que
se efectian esencialmente al azar en la replicacién de
las moléculas de ADN, son el origen de la variacidn
y el progreso en el desarrollo de las especies; dichos
errores de transcripcibn solo suceden y se manifiestan
si las células y los organismos se multiplican, Més alin,
la forma evolutiva superior puede expresarse Qnica-
mente dentro de un marco de competencia; de no
existir la lucha por la supervivencia, dicha mutante
de condiciones 6ptimas, naturalmente seleccionada, se
ahogaria en un mar de mutantes neutrales o deletéreas.
En esta forma, posiblemente en una etapa muy tem-
prana de la evolucidn de las especies sobre este planeta,
la muerte aparecié en €l mundo como una consecuencia
inevitable de la vida. '

El pirrafo anterior transcrito casi literalmente de
Nossal ' me ha parecido la mejor manera de iniciar
estas reflexiones de un patdlogo sobre el sujeto de su
préctica diaria, la muerte.

* Presentado en sesion ordinaria de Ja Academia Nacional de
Medicina, el 26 de mayo de 1976.

1 Académico numerario. Departamento de Investigacién Cien-
tsifi-:_aat:I Centro Médico Nacional, Instituto Mexicano del Seguro
ocial,

La muerte es sin duda uno de los eventos que ocu-
rren en forma comin a todos los seres vivos. Es mas,
aparentemente la muerte no afecta solamente al indi-
viduo; se mueren las sociedades, se mueren las estrellas
¥ en mis de una ocasién han discutido fisicos y astré-
nomos si el Universo es susceptible de muerte,

Por lo que se refiere a la muerte en los seres vivos,
a pesar de ser un fenémeno universal e inevitable, no
ocutre en la misma forma en todos ellos. Por ejemplo,
en los microorganismos con. fisidn binaria, o en ani-
males inferiores con procesos de reproduccién asexual
y con gran capacidad de regeneracién, es dificil pre-
cisar cuando ocurre la muerte del individuo. De hecho,

los microbidlogos cuando hablan del crecimiento y

muerte de las bacterias, se refieren al crecimiento
y muerte de poblaciones (cultivos), pero no de indi-
viduos. En cambio, entre los animales superiores, en
los que la capacidad de regeneracidon las mas de las
veces se encuentra limitada a la renovacion de algunos
epitelios y células parenquimatosas, la muerte significa
la extincidn del individuo.

Aunque tanto en los animales inferiores como su-
periores, y mas en estos fltimos, parece existir un
cierto temor a la muerte (que se manifiesta en forma
instintiva), aparentemente el hombre es el Gnico ser
vivo que toma conciencia de la muerte, y Ia contempla
mucho antes de que ésta le ocurra.



Esta situacién peculiar que le da al hombre la capa-
cidad de percatarse que un dia, lejano o no, morird, le
ha hecho mirar a la muerte con temor y perplejidad,
vislumbrindola como el umbral a lo desconocido.

El resultado de esta actitud se manifiesta desde los
albores de la civilizacién en pensamientos mégicos,
religiosos, filosoficos y literarios cuya mencién siquie-
ra, no digamos ya su estudio, escapa al propdsito de
este trabajo.

Baste, sin embargo, decir que si el hombre ha
sentido siempre que el misterio de la vida debe serle
explicado, en la misma forma le parece que el atroz
ultraje que le representa la muerte debe tener también
una explicacién. En todos los mitos y religiones la
muerte es una intrusa: en el principio de la creacién
no se encuentra presente, pero en forma muy temprana
hace sa aparicién, En ocasiones es el resultado de un
error en Ja interpretacién del mensaje de los dioses;
por ejemplo: en un mito de los hotentotes, la Luna
envia un insecto a la Tierra para que comunique a los
hombres, que en la misma forma en que ella es inmot-
tal y renace periddicamente en el cielo, asi renacera el
hombre de su propia muerte. El insecto se dirige
lentamente a la Tierra y en su camino se encuentra
" a una liebre que le pregunta a dénde se dirige; el

insecto le natra su cometido y la liebre aduciendo que
es 'més ripida se ofrece a dar el mensaje, el insecto
acepta, Pero la liebre al dar el mensaje (€l mito no
sefiala si por estupidez o por mala fe) lo tergiversa
e indica a los hombres que a diferencia de.la muerte
~de la Luna, una vez que ellos fallezcan, su muerte
serd definitiva. El mensaje eqmvocado se cumple
inexorablemente.?

En otras interpretaciones, la muerte llega como un
castigo 2 la raza humana. La desobediencia de Eva
determina no nada maés la expulsién del Paraiso de la

ptimera pareja, sino que ademds hace aparecer a .

la muerte en escena ("Con el sudor de tu rostro
comeris el pan hasta que wuelvas a la Tierra, porque
de ella fuiste tomado; pués polvo eres, y al polvo
volveris”. Génesis, 2:19). Finalmente, en otros mitos,
" la muerte es el resultado de un acuerdo o desacuerdo
entre las diversas divinidades, o entre las divinidades
y los primeros hombres. En todo caso, independiente-
mente de la explicacién que se le dé a la muerte, el
hombre no parece haberla considerado nunca un suceso
trivial,

Como anatomo-patélogo me interesa sefialar que los
conceptos sobre la muerte a los que acabo de hacer
mencidn, determinaron durante muchos cientos de afios
que el caddver de un individuo, no deberia ser toca-

do. La incineracién, la inhumacién o el embalsama- -

miento fueron (y siguen siendo) algunas de las pric-
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ticas mds usuales para disponer de los caddveres. En
algunas culturas del pasado, como sucedié entre los
antiguos mexicanos, la muerte se constituyé en un -
tual ¥ fue vista como punto de partida a una nueva
vida, Estas actitudes determinaron que el cuerpo hu-

. mano muerto no fuera susceptible de ser-estudiado, y

el abrir un cadiver durante mucho tiempo no fue Gni-
camente una prictica impopular, sino que se hizo sos-
pechosa, y en ocasiones se prohibié terminantemente.
En ¢l antiguo Egipto el embalsamamiento se efectuaba
s6lo después de un ritual exorcisante, Entre los judios
no se conocié la prictica de la anatomia y la tnica
abertura del cuerpo humano a la que la-Thord hace
mencién fue la operada sobre Addn, para formar a la
primera mujer de una de sus costlllas Los 4rabes
a pesar de la fama que conquistaron como médicos, no
practicaron la diseccién del cuerpo humano. Las doc-
trinas de Confucio en China prohibian todo contacto
con el cadéver, y los griegos, con excepcién de los
médicos de la escuela de Alejandria, tampoco practi-
caron. disecciones anatomicas.®

Asi, como consecuencia de prejuicios maglcos y
religiosos, la naturaleza inquisitiva de la mente hu-
mana demord muchos siglos en consideras de impor-
tancia la exploracién del cuerpo humano después de la
muerte, Las primeras disecciones bien documentadas
de las que se tiene noticia fueron practicadas por
Mondino de Luzzi y publicadas en su libro de ana-
tomia, en el afioc de 1316, en Bolonia, La fecha es
importante, pues marca ¢l inicio de la utilizacion del
caddver en la medicina, primero para conocer la
estructura del cuerpo humano, después para estudiar
en €l la enfermedad, cuya consecuencia filtima es la
muerte.

Estas primeras disecciones practicadas por Mondino,
Guido de Vigevano, Chauliac, Mendeville y otros ilus-
tres anatdmicos prerrenacenhstas no cabe duda que se
encuentran imbuidas aiin por el respeto de cardcter
ritual al cadiver. De otra maneta no s¢ explica que
dichos médicos practiquen la autopsia pero no vean
nada, ya que, a pesar de sus disecciones los conceptos
anatémicos erréneos de Galeno prevalecen por dos
siglos més. Basta observar la segunda ldmina que
ilustra la obra de Vigevano (fig. 1), para darse cuen-
ta que el médico no realiza una autopsia con objeto
de conocer la estructura del cuerpo humano: el pro-
sector, después de pasar solicitamente un brazo por Ia
paste posterior del cadiver y apoyaria sobre su cadera,
con la otra mano practica una timida incisién abdo-
minal. El examen de la lamina indica que lo que se
Ileva a cabo es un métode que en alguna forma debe
complementar las ensefianzas anatémicas contenidas
en los textos de Galeno, pero no realiza una investi-
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1 Segunda limina de la Apathomia de Guido da Vigevano.
Musco Condé, Chantilly.

gacién médica. Por ofra parte, el rostro del médico
muestra preocupacién, pues aparentemente lo que hace
¢s una profanacién y con la mirada parece invocar el
perdon y la comprension del cadaver, por atreverse
a abrirlo.

Para cntender esta actitud, hay que recordar que
cn Ja época en que fueron realizadas las disecciones de
Mondino y Vigevano, sc¢ encontraba pricticamente
recién expedida la buta De sepuituris del Papa Boni-
facio VIII (18 de febrero de 1300), en la que se
advicrte el peligro de excomunién en que incurre
quien se atreva a descuartizar y someter a la ebullicién
¢l cuerpo humano. Aparentemente esta bula iba din-
gida 2 quicnes empleaban las pricticas referidas para
transportar a sus lugares de origen a los cruzados
muertos en Tierra Santa; sin embargo, dicha bula se
mal interpretd y parece ser que desde entonces dio
origen a la tan difundida idea de que la Tglesia Catd-
lica se opone a la diseccién del cuerpo humano muerto,
argumento que carece de base en lo que a los regla-
mentos de la Iglesia se refiere.

EL MEDICO, LA MUERTE Y EL MORIR

En 1543 se publica la gran obra de Andrés Vesalio
y ¢n una de las laminas que la ilustran (fig. 2), se ve
tetratado el gran anatomista; pero su actitud no es ya
la de pedir perdén al caddver por osar estudiarlo sino
por el contrario, con la mirada desafiante y scgura nos
muestra, mediante la diseccidn, la Fabrica del cuerpo
humano, independicntemente de lo que al respecto
apunte el dogma galénico.

Asi, en ¢} curso de 200 afios, al menos en Occi-
dente, después de considerar al cuerpo humano muerto
como un objeto sagrado e intocable, se termina utili-
zandolo en la investigacién biomédica con objeto de
conocer en forma mdas precisa su estructura mortfo-
logica.

Contempordneas con los estudios de Vesalio, de
hecho precediendo en 36 aflos la publicacidn del libro
de este Ultimo, son las ohservaciones de un médico
flotentino que empled la diseccién anatémica no con
objeto de saber como estd constituido el cuerpo, sino
en dénde asientan las enfermedades, es decir, cuil es
la cansa de la muerte. El médico ¢ cuestion es Anto-
nio Benivieni y la serie de casos clinicos por €l obser-
vados, fue publicada en una monografia que lleva por
titulo Soére algnnay de las caisas ocultas y admivables
de las enfermedades y de su cnracidn? Aunque las
observaciones de Beniviend, las mas de Jas veces no

2 Andrés Vesalio. De Humani Corporit Fabrica. Basilea, 1543,

7



s6lo son imprecisas sino ingenuas, es considerado y
con razdn el precursor de la anatomia patoldgica.

La correlacidn de sintomas y signos con los hallaz-
gos anatémicos postmortem, es un método que no fue

sistematizado sino hasta 1761, con la publicacién de la

obra monumental de Giovanni Battista Morgagni De
sedibus et causis morbornum, fecha en que se considera
la aparicién de Ja anatomia patolégica como una dis-
ciplina cientifica. Es decir, pasan mis de dos siglos
entre las observaciones de Benivieni y las de Morgagai,
- pero su actitud ante el problema es la misma, se trata
de buscar cuil es la causa de la muerte, ese mistetio
aceptado por siglos y que escapa a todo intento de
investigacidn.

Poca duda queda de que la actited de Benivieni es
la misma que la de su contemporineo Leonardo da
Vinci, de quien felizmente nos ha llegado el siguiente
texto autdgrafo redactado alrededor de 1483 ° "me
encontraba en el Hospital de Santa Maria Nuova en
Florencia, cuando un anciano que yacia en una de las
camas, expird stbitamente sin hacer ningin movi-
miento ni mostrar signo de accidente alguno. Le prac-
tiqué la autopsia con objeto de buscar la causa de
muerte tan plicida”. Lo que Leonatdo encontrd, no
nos lo dice, pero es interesante observar que su mente
genial ¢ inquieta se hace la misma pregunta que los
médicos Benivieni y Morgagni, sen dénde se encuen-
tra la causa oculta y admirable de la enfermedad?, jen
dénde reside la cavsa de la muerte?

A partir de las observaciones de Benivieni y Mor-
gagni, la anatomia patolégica ha recorrido un largo
camino. De ser considerados los érganos como Iz enti-
dad anatomica en que se localiza la enfermedad,
pasaron 2 setlo los tejidos y en la Giltima mitad del
siglo pasado, con Virchow, las células.

Ahora, en la segunda mitad del siglo xx, la ana-
tomia patologica se auxilia de la histoquimica, la
microscopia electrénica, la biologia moleculat, la in-
munologia, la genética y el cultivo de tejidos, para
estudiat en su mds intima y precisa complejidad las
causas ocultas y admirables de la enfermedad. El re-
sultado de este desatrollo se manifiesta en la exactitud
con que conocemos la historia natural de muchas
enfermedades, dos de cuyos ejemplos extremos po-
drian ser la neumonia lobar aguda, cuya descripcién
inicial debemos a Morgagni, y el otro la alteracién
de la hemoglobina a nivel molecular, descrita por
Pauling, que explica la patogenia de la anemia de ¢é-
lulas falciformes,

Pero ¢l tema de este simposio es la muerte, sexplica
la patologia Jas causas de la muerte?

La respuesta puede darse en dos formas. Si se desea
conocer el comportamiento y la evolucion de la enfer-
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medad, la patologia nos ensefia los mecanismos, com-
plicaciones y progresidn de las enfermedades que
fatalmente conducen a la muerte. Si la pregunta se
bace en el sentido de cudl es la causa de la muerte en
un momento preciso, aquel que la teologia catdlica
refiere como la separacion del alma del ceerpo, aquel
que como médicos hemos viste ocurre en el instante
en que el corazén se detiene y con él la respiracién y
los demds signos que denominamos vitales, la patolo-
gia no puede dar Ia respuesta adecuada. Todos los
anatomo-patdlogos hemos sido interrogados por médi-
cos y no médicos, sobre la causa del fallecimiento del
enfermo en quien se practico la necropsia y se encontrd
cirrosis hepitica o hemosragia cerebral (para no citar
sino dos ejemplos comunes). Al dar la respuesta con
algunos de los diagndsticos atriba enunciados, afiadi-
dos de tal o cual complicacion, no es mfrecuente escu-
char que dichos diagnosticos se conocian ya en vida
del enfermo y que lo que se requiere saber es la causa
inmediata del fallecimiento, es decir, la razén que
determind que de un segundo a otro y en un momento
precise el corazbén cesd de latir. A esto, en la actuali-
dad, la patologia no puede responder.

Entramos asi en la Gltima reflexidn; no solamente
la patologia sino toda Ja medicina moderna, no pueden
precisar con exactitud lo que sucede en el momento
en que ocurre la muerte; pero fa medicina estd muche
mias interesada en prevenir y evitar las causas de la
muerte, que en tratar de definirla; y cuando por razo-
nes pricticas necesita una definicion operacional, la
encuentra, como es €l concepto de muerte neurcldgica.

Por Jo demds, no cabe duda que la mejorfa paulatina
de las condiciones de vida para la especie humana a lo
largo del tiempo, y en los dltimos 100 afios los espec-
taculares logros cientificos y tecnologicos de la medi-
cina, han tenido un éxito considerable en lo que se
sefiere precisamente a ptrevenir y evitar las causas de
la muerte. Estudios de paleomedicina llevados a cabo
en esqueletos encontrados en Europa, que van desde la
Edad del Hierro hasta la época merovingia, mostraron
que la edad promedio de la muerte estuvo por abajo
de los 40 afios, y si se tiene en cuenta la elevada
mortalidad infantil de esas épocas, se ha podido con-
cluir tedricamente que la esperanza media de vida de
un recién nacido en la Europa de la antigliedad dificil-
mente alcanzaba los 20 afios; s6lo en la Edad Media
propiamente dicha, esa esperanza media de vida alcan-
26 los 40 afios de edad. Ahora, en lo que se refiere al
presente siglo, las figuras 3, 4 y 5 muestran las diez
principales causas de muerte registradas en estadisticas
norteamericanas para los afios 1900, 1940 y 1970, En
1900 las tres principales causas de muerte estuvieron
dadas por enfermedades infecciosas y contagiosas

GONZALEZ M., LOMBARDD Y ALVAREZ .
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3 Causas de muerte en los Estados Unidos de América en 1900.f
4 Ceausas de muerte en los Estados Unidos de América en 1940.°

5 Causas deé muerte en los Bstados Unidos de América en 1970.%

(neumonia/influenza, tuberculosis y enteritis); entre
las diez primeras causas de muerte también quedaron
incluidas Ja difteria y las nefritis, la mayor parte de
ellas de naturaleza post-infecciosa. En los siguientes
40 aflos se operaron cambios fundamentales y tres
enfermedades de etiologia no infecciosa se constituye-

ton en las principales causas de muerte: enfermedades

EL MEDICO, LA MUERTE Y EL MORIR

cardiacas, neoplisicas y accidentes vasculares cerebra-
les. En la misma forma en que el aumento de las
defunciones por cardiopatias y cincer fue impresio-
nante, se¢ percibié un descenso notable en la frecuencia
de muerte por tuberculosis y neumenia, En 1970 los
padecimientos no infecciosos, en particular aquellos
de la vejez, se hicieron mas aparentes. Es interesante
sefialar que la tubetculosis desaparecié de la lista y
que los @nicos padecimientos de origen infeccioso atin
presentes entre las 10 primeras causas de mueite,
fueron la neamonia y la influenza.

Mas interesante resulta sefialar que concomitante-
mente cen los cambios ocutridos, la esperanza de vida
al nacimiento se incrementd de 47 afios de edad en
1900, a 71 afios en 1970.°

No sabemos aén si padecimientos como el cincer
y la aterosclerosis serdn un dia totalmente curables o
irclusive evitables; pero los espectaculares logros de la
tnvestigacién biomédica actual parecen jndicar que si.
Si esto llega a suceder, aumentard sin duda ain mas
Ia esperanza de vida, pero la conquista de dichas enfer-
medades probablemente dejari el paso libre a otras
causas de rauerte. En todo caso, en el momento
actual la muerte es inevitable y cualquier estadistica
de esperanza de vida revela que al cabo de un tiempo
que cualquier hombre considera no extraordinariamen-
te prolongado, la frecuencia de mortalidad es del 100
por ciento para cualquier tipo de poblacion.

Al iniciar este trabajo se sefialaba que probable-
mente en una etapa muy temprana de [a evolucidn
dc las especies sobre la Tierra, la muerte aparecid
como consecuencia de Ja diversificacion de la vida vy,
agrega Pérez Tamayo, “la muerte es necesaria, es
indispensable para la vida. Sin muerte, no hay reno-
vacion, no hay recambio y desaparece la posibilidad
que tiene la Naturaleza de inventar soluciones dife
rentes”.’ |

Si esto es asi, se cae entonces en la contradiccion
de qué es lo que pretende la medicina, cuyo objetivo
primordial lo entendemos como restaurar la salud al

‘individuo enfermo y prolongatle la vida. Si lo expre-

sado en parrafos anteriores es cierto, esta actitud es
completamente contraria a lo que la naturaleza deter-
mina. '

Sin entrar en consideraciones sobre si la medicina
ptetende la inmortalidad de la especie humana o no,
y si esta situacién estarfa en posibilidad de lograrse,
serfa deseable que la medicina evolucionara en el sen-
tido de tratar de devolver la salud y evitar la muerte
a los nifios y a los jovenes, que ahora fallecen sin
haberse asomado ain a lo que es la vida en su sentido
broldgico y social mds amplio, y en ayudar a aquél
que ha llegade al final del camino, a enfrentarse sin
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miedo y con un minimo de safrimientos, a lo que la
naturaleza ha determinado que es inevitable, para que
la vida en toda la maravillosa diversidad que le cono-
cemos, pueda continuar evolucionando. :

Apéndice

De la obta de Van den Berg? el autor ha transcrito el texto
latino y su traduccién al espafiol, de la leyenda que aparece
en la ilustracion de la obra de Vigevano (fig. 1). que dice:

*Hee est secunda figura anathomie, sicut icinditur venter
tansa videndi omwia membra gue sunt in ventre, ut funl
primo tres paniculi, scilicet mirac, sifac et zivbns €l posi bec
sunt imtesting, splen, epar el venes, et vie urinales e vie
poriantes sperma”. (Bste es €l segundo grabado de anatomia
que muestra c6mo se ha abierto el vientre para dejar ver
todas las partes que encierra. A saber, las tres capas de la
pared abdominal, los musculos, el peritoneo y el omento,

tras los que se encuentran los intestinos, el bazo, el higado,

los rifiones y las vias génitourinarias.)
Es interesante hacer notar que a pesar de lo explicito del
texto, ;no se ve nadal

REFERENCIAS

1. Nossal, G. J. V.. Anribodies and immunity. Basic Books Inc.
Nueva York, 1969,

2. Warner, R.: Encyclopedia of world mythology. Octopus Book,
Ltd. Londres, 1975.

3, Van den Berg, J. H.. El cuerpo bumano. Ediciones Carlos
Lohlé, Buenos Aires, 1964,

4. Penivieni, A.: De abditis nonunllis ac mirandis morboram o
sanationum causis., (Traduccion al inglés de Charles Singer
con un apunte biogrifico por Esmond R. Long.) Charles C
Thomas, Pub. Springfield, Illinois, 1934.

3. Anatomia leonardiana. Folio B. Windsor Library. (Beniviens,
Singer, Long. Op. cit.)

6. Dingle, J. H.: The ilir of man. En: Life and death and
medicine, Scientific American, Inc. W. H. Freeman, Co. San
Francisco, 1973.

7. Pérez Tamayo, R.: Tres variaciones sobre la muerte. La Prensa
Médica Mexicana, México, 1974,

II MUERTE CEREBRAL

Luis LOMBARDO *

Numerosos pensadores al través de la historia se han
ocupado de la muerte, enfocindola desde los mas
diversos puntos de vista, Como consecuencia se ha
hablado de ella en sus aspectos legales, éticos, religio-
sos, cientificos, etcétera, pero el resultado es que hasta
la. fecha no se tiene una definicién exacta de lo que
es la muerte,

* Hospital General. Centro Médico Nacional. Instituto Me-
xicano del Seguro Social.
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Segin el diccionario de l1a Real Academia de la
Lengua, 19a. ed. 1970, muette significa: 1. Cesacion
o término de la vida. 2. Separacién del cuerpo y el
alma, que es uno de los cuatro novisimos o postrime-
rias del hombre,

Entendiéndose por novisimo (del lat, novissimus),
cada una de las cuatro postrimerfas del hombre que
son: muerte, juicio, infierno y gloria.

En su primera acepcién no difiere de lo que muchos
afios antes Sécrates dijo: “La muerte es la ausencia
de la vida”,

En el diccionario terminologico de Ciencias Médi- .
cas, Salvat, 10a. ed., 1968: 1, Muerte: (del lat. mors,
mortis) significa extincibn, término de la vida; y 2.
Muerte real: cesacién definitiva de la vida, cuyo signo
principal es la putrefaccién.

Como se podra observar, estas definiciones son sim-
plistas y tienen un concepto religioso judaico-cristiano
y alin los diccionarios médicos son absurdamente fina-
listas y genéricos. :

Desde el punto de vista legal en Jos diccionatios
terminoldgicos, la muerte no se define; dejan esta
responsabilidad al médico.

En el diccionatio de Leyes de Black, 4a. ed. 1957,
mette: es el cese de la vida, dejar de existir: definida
por el médico como un paro total de la circulacidn
de la sangre y paro total de las funciones animales y
vitales, consecuentemente de la respiracién, pulsacidn,
etcétera. Esto es valido en los Estados Unidos de
América. ,

En Dinamarca el criterio de muerte nunca ha sido
definido por la ley, pero en un informe del acta de
1967 sobte ““Trasplantes de tejidos humanos”?! se
dice: El tiempo de la muerte es el momento en que
se establece fuera de cuzlquier duda, el cese esponti-
neo y total de las funciones cardiacas, frespiratorias y
cerebrales, en forma total e irreversible.

La legislacién mexicana tampoco tiene una defini-
cién de lo que es la muerte, En forma anecdética
podemos decir que Ja muerte ocurre, segin los abo-
gados, cuando aparece la rigidez y la putrefaccién del
cadaver y es por ello, que los médicos legistas a través
del Cédigo Sanitario y con objeto de evitar delitos,
establecen que un caddver no deberd enterrarse antes
de 24 horas después de establecida la muerte.

Nuevamente la responsabilidad de determinar Ia
muerte descansa en el médico, ya que el concepto
tradicional de muerte en nuestro medio se establece
cuando hay un paro cardiaco irrevetsible, el cual puede
ser de dos tipos:

1. Paro cardiaco irreversible accidental. Cuando

después de realizar las maniobras habituales de
resucitacién no se reanuda la funcién cardiaca.
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2. Paro cardiaco itreversible total. Cuando el mé-
dico considera que no deben realizarse las ma-
niobras de resucitacién, por la indole del pade-
cimiento que sufre ‘el paciente.

Afortunadamente y como veremos tmis adelante,
estos conceptos estdn cambiande.

Aun desde el punto de vista religioso la Iglesia
delega la responsabilidad del diagndstico de la muerte
en el médico, lo cual para nuestro medio y finalidad es
sumamente importante, Del discurso pronunciado en
1957 por el Papa Pio XII sobre "La prolongacion
de la vida”,? quisiera destacar el siguiente pirrafo:

En un individuo profundamente inconsciente, sus
funciones vitales se pueden mantener por periodos
prolongados (nicamente con medidas extraordinarias,
verificar el momento de la muerte puede ser determi-
nado, si acaso, sélo por un médico. Algunos han
sugerido que el momento de la muerte coincide cuando
existe un dafio global e irreversible del encéfalo. Pio
XII reconoce que "No es de la competencia de la
Iglesia determinar esto”, Agrega en su alocucidn que:
es de la incumbencia del médico tomar todas las me-
didas ordinarias razonables para restanrar las funcio-
nes vitales espontineas y la conciencia y ademads, uti-
lizar aquelias medidas que sean accesibles para este
fin. No es obligatorio, sin embargo, continuar inde-
- finidamente estas acciones extraordinarias en casos sin
esperanzas. “'Pero normalmente uno debe hacer uso
de estas medidas de acuerdo con [a persona, ¢l lugar,
el tiempo y las diferentes culturas. Esto es, medios
que no representan una grave carga pata la petsona
u otros”. Es el punto de vista de la Iglesia Catdlica
que hay un momento en que los esfuerzos de resuci-
tacién deben detenerse y no oponerse a la muerte.

Dos hechos de gran importancia ocurridos durante
¢! ultimo decenio han hecho que se vuelva a meditar
detenidamente sobre el concepto de muerte. Estos dos
factores son el resultado de avances tecnoldgicos y
cientificos de nuestro tiempo.

El primero es el auge que han tepido las técnicas
de resucitacién de enfermos graves mediante equi-
pos de monitoreo de los signos vitales, de apatatos de
respiracidn artificial antorregulables, de reanimadores
y modificadores de la actividad cardiaca, como desfi-
briladores, marcapasos, etcétera; el uso de técnicas
agiles de laboratorio que permiten el restablecer equi-
librios humorales y de nueves farmacos de accibn
ripida y potente.

En segundo lugar el interés que han despertade las
técnicas de trasplantes de érganos y tejidos humanos.

Estos dos factores han hecho indispensable que se
reconsidere el concepto de muerte, tanto para evitar

EL MEDICO, LA MUERTE Y EL MORIR

prolongar innecesariamente la agonia en individuos
cuya muerte es inevitable, como para procurar tejidos
u Organos que sean viables para otras personas a las
cuales se les pueda salvar la vida o la funcion.

Esto trae consigo una serie de implicaciones cienti-
ficas, legales, religiosas y socioecondmicas.

Afortunadamente en todas partes del mundo mo-
derno ya se estin haciendo modificaciones al concepto
tradicional de muerte,

La idea de que ef cese de todas las funciones vitales
0 que el pato catdiorrespiratorio son sindnimo de

‘muerte deben considerarse como obsoletas, ya que

aunque es cierto, seria casi lo mismo que para certificar
la muerte fuera necesario esperar la putrefaccion del
caddver para verificar el hecho.

Es bien conocido por los neurélogos y neurociruja-
nos el hecho paradéjico de la existencia de un “cuerpo
vivo” en un “cerebro muerto”. La patogénesis de este
fenémeno es producida por la intetrupcién de Ja co-
rriente sangninea al encéfalo, de suficiente duracién
Como para causar una anoxia cerebral que de lugar
a la muerte de las neuronas, las cuales, dada su estruc-
tara y complejidad, poseen un elevado mectabolismo.
Posteriormente la circulacién puede restablecerse, pero
cl dafio cerebral es ya irreversible.

Un 6rgano como el cerebro, que ha dejado de
funcionar y que no tiene posibilidades de reanudat
su actividad, esti muerto desde el punto de vista
practico, Ademas, ya que el cerebro regula la actividad
de la mayor parte de las funciones del organismo, su
destruccién es sinénimo de muerte; de aqui ha surgido
el concepto de “muerte cerebral”.

En 1968, en la Escuela de Medicina de la Univer-
sidad de Harvard se formd un comité a4 boc, integra-
do por numerosas autoridades médicas, con objeto de
definir el término “coma irreversible” y determinar
lo que es la “muerte cerebral”.? Posteriormente han
aparecido numerosos trabajos en la literatura que
evallan la validez de estas definiciones.*® A la {echa,
creo que existe aceptacién undnime acerca del con-
cepto de muerte cerebral. A continuacidén hago un
resumen de criterios para determinarla,

Criterios de evaluacién de un “cerebro muerto”:

1. Criterio clinico!

Desde el punto de vista neuroldgico, existe un enten-
dimiento universal en el sentido-de que la falta total
de funciones cerebrales, es un indice til, pero no
absoluto, de dafio irreparable del encéfalo. Estos
criterios son: :
1.1. Enfermo comatoso, inmovil, sin respuesta a
estimulos dolorosos, tales como piquetes de
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alfiler, compresién del tendén de Aquiles, o
fos testiculos.

1.2. Parilisis respiratoria, por lo que la funcién
tiene que ser mantenida artificialmente,

1.3, Pupilas dilatadas bilateralmente y fijas.

1.4. Ausencia de reflejos cotneanos.

1.5. Ausencia de reflejos vestibulares a estimulos
con agua helada, aplicada en los meatos audi-
tivos externos.

1.6. Ausencia de reflejos musculares o superficia-

les (abdominales, cremasterianos y plantares).

Algunos autores no consideran esencial la falta de
respuestas vestibulares o la ausencia de reflejos espi-
nales, ya que en presencia de destruccidn masiva del
encéfalo pueden persistir algunas funciones del tallo
cerebral o automatismo medular,

Estas observaciones clinicas son casi suficientes para
establecer el diagndstico de muerte cerebral; sin em-
bargo, deben cumplirse otros requisitos antes de
declarar la muerte.

2. Criterio electroencefalogrdfico

Las diferencias de potencial eléctrico entre electrodos
colocados en la superficie del crineo son consecuencia
de la acttvidad metabdlica de los elementos celulares
del encéfalo.

De acuerdo con esto, un trazo electroencefalogrifico
isoeléctrico que persiste de 30 minutos a 24 horas, es
indicativo de muerte cerebral.

En Ja literatura se le da un gran valor a la infor-
macidn que se obtiene del EE.G. para determinar Ia
muerte cerebral, ya que en aquellos casos de resucita-
cibn en los que se presenta transitoriamente paro
cardiaco, estado de coma y pardlisis respiratoria, reapa-
recen en el EE.G. los ritmos normales en un plazo
mis o menos corto. En los pacientes con intoxicaciones
enddgenas o exdgenas, aunque en su mayoria no lle-
gan al paro respiratorio, salvo algunos casos termina-
les, el E.E.G. puede “aplanarse” por horas o por dias
y recuperarse posteriormente. En enfermos sometidos a
hipotermia por procedimientos terapéuticos, el E.E.G.
se deprime y su actividad llega a suprimirse a tempe-
raturas corporales por debajo de 32°C,

Es por estas razones que las sociedades francesa y
americana de electroencefalografia, ante un trazo iso-
eléctrico recomiendan:

a) Aumentar la ganancia del aparato al doble de su
amplificacién.

b) Permanencia del trazo isoeléctrico por lo menos
durante 30 minutos. '
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¢} Confirmacién de que el trazo continde 1soelec-
trico a las 12 y 24 horas,

Estos criterios son aplicables para individuos adul-
tos, normotérmicos, normotensos y sin evidencia de
intoxicaciones endégenas o exdgenas,

Los criterios clinicos y electroencefalograficos son
confirmatorios para declarar que un individuo tiene
evidencia de muerte cerebral. Sin embatgo algunos
autores consideran que otros procedimientos son Gtiles,
Como son:

3. La angiografia cevebral

Experimentalmente cuando la presién intracraneal se
aumenta en un 67 por ciento de la presidn sistdlica
de la sangre, se impide que el flujo sanguineo penetre
en la cavidad craneal; esto ocurre en procesos que
aumentan la presidn endocraneana, como son: edema
cerebral, lesiones ocupativas, tumores, hemorragias,
etcétera. Numerosos autores y nuestra propia expe-
riencia indican que el medio de contraste no pasa por
atriba del sifén carotideo y del foramen magno en las
angiogtafias vertebrales. Estos datos son inequivocos
de que el cerebro ha fallecido al no recibir flujo
sanguineo.

4. Estudios metabolicos

Cuando el consumo de O; del encéfalo disminuye al
10 por ciento de sus demandas normales, la actividad
electroencefalogrifica desaparece, por tanto las deter-
minaciones de las tensiones de oxigeno a nivel caro-
tideo y en ¢l bulbo de la yugular, podrian ser un
procedimiento prometedor para determinar la muerte
cerebral, si se confirma la deptesién en el consumo
de O.. Este procedimiento, valioso desde el punto de
vista experimental, no tiene utilidad prictica por el
momento.,

5. Otros métodos

Pueden emplearse otras técnicas como son el centelleo-
grama dinamico de la circulacion cerebral, la determi-
nacién del dcido lictico en el liquido cefalotraquideo,
o la insercién de electrodos de profundidad para
registrar fa actividad eléctrica de los ganglios basales,
etcétera. Todos ellos pueden datr mayor o menor in-
formacién de la actividad del encéfalo. Aunque la
insercion de electrodos profundos en manos de los
neurocitujanos se considera innocua, para algunos
médicos y yo con ellos, pensamos que son objetables,
particularmente en pacientes criticamente enfermos.
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También es sumamente importante tener en cuenta
la situacidn ética y legal del médico, cuando se trata de
tomar Ja determinacién de certar un aparato de respi-
racién o desconectar un instrumento que estd mante-
niendo artificialmente la vida de un paciente que tiene
el cerebro muerto. Aunque las costumbres tribales y
legales dejan en manos del médico el privilegio de
tomar esta decisién y le hagan asumir la responsabili-
dad de certificar la muerte, sin que estén bien defi-
nidos los criterios, debe recordarse que fa ley restringe
la accién de cualquier persona a contribuir directa o
indirectamente a la muerte de un individuo, indepen-
dientemente del motivo. Por esto es conveniente que
el médico a catgo del paciente consulte con uno o mas
colegas directamente involucrados en el caso, antes
de declarar la muerte.

Es recomendable ademis tomar la decisién de decla-
rar al paciente muerto y después cerrar el respirador
o0 apagar los equipos de resucitacidn, en vez de esperar
hasta que todos ios signos vitales hayan cesado para
declarar la muerte.

En caso de que se utilice un 6rgano para trasplante
no debe ser el cirujano que va a utilizar ¢l 6rgano
quien descontinde Jas medidas que le estdn sosteniendo
esta sobrevida artificiosa. Por lo que debe ser un equi-
po formado por neurdlogo, el electroencefalografista
y los médicos tratantes los que tomen esta determi-
nacidn.

Apéndice

Recientemente me fue proporcionade por uno de los miem-
bros de la comisién que formulé el “Reglamento Federal
para la disposicidn de érganos y tejidos de seres humanos
vivos ¢ de caddveres”, una copia del proyecto. En el capitulo
VIII, ¢l articulo 66, dice al texto: La comprobacién de la
pérdida de vida neuroldgica se hari en términos del articulo
208 del Codigo Sanitatic de los Estados Unidos Mexicanos,
ajustindose a los siguientes criterios:

I. La falta de percepcién y respuesta a los estimulos
adecuados.

II. Ausencia de los reflejos de los pares craneales y los
reflejos medulares. '

TTIE. Ausencia de respiracién espontinea.

IV. Flectroencefalograma isoeléctrico que no se modifigue
con estimulo alguno.

V. Ausencia de antecedentes inmediatos de ingestion de
bromuros, barbitiricos, alcohol o hipotermia, Para los
casos de los incisos anteriores las circunstancias debe-
ran persisti durante 24 horas. Si antes de las 24
horas citadas se presentara paro cardiaco irreversible,
se determinari de inmediato pérdida de la vida peu-
roldgica (sic}.

Si los avances cientificos asf lo justificaren, podrd la Se-
cretarfa de Salubridad y Asistencia determinar otros medios
de comprobacidn de la pérdida de la vida.
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II ACTITUDES FRENTE A LA MUERTE

RAFABL ALVARBZ CORDERO ¥

La muerte de un ser humano ha conmovido siempre
a quienes la presencian. La muerte de un enfermo en
el hospital no es la excepcién. Las actitudes que
kacia la muerte tienen médicos, enfermeras, anxiliares
y todos los que viven en un hospital, son el reflejo
de sus condicionamientos culturales, religiosos, fami-

liares, etcétera,

;Qué sucede cuando un enfermo estd muriendo?

Es curioso constatar que desde hace muchos afios
se han estudiado, cada vez con mas detalle, los meca-
nismos fisiopatolégicos que determinan la muerte de
un individuo, y en cambio, no fue sino hasta fines del
decenio pasado que se estudiaron, se copocieron y se
analizaron las actitudes de quien estd muriendo.

El trabajo original fue realizado por ja doctora
Elizabeth Kubler-Ross, y permitié saber qué piensa,
qué siente, qué desea, y qué teme quien se enfrenta
inevitablemente a la muerte. Aunque los estudios fue-
ron realizados en enfermos con padecimientos neo-
plasicos, sus conclusiones son vélidas para quienes
tienen enfermedades crénicas en fase terminal, y nos-
otros las hemos podido observar en enfermos que estin
muriendo en la Unidad de Cuidados Intensivos.

La doctora Kublet-Ross sefialé cinco fases en el
proceso de morir.

La primera es de negacién. — 'No, yo no soy quien
muere’'—, dice el enfermo. Esta reaccién parece ser
tipica de quien por vez primera sabe que tiene una
enfermedad terminal. La negacion, que puede acom-
pafiarse de dudas acerca de la capacidad profesional
del médico, se considera importante y necesafia, ya que

* Académico numerario, Hospital General, Centro Médico
Nacional. Instituto Mexicano del Seguro Social. -
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ayuda a amortignar el impacto que sufre el enfermo
al darse cuenta de que su muerte es cercana € inevi-
table.

La segunda fase es de ira. "';Por qué yo y no mi tio
que tiene 94 afios?” El enfermo resiente el hecho
de que haya otros que permanecen vivos y sanos mien-
tras €l va a morir. En esta fase, Dios es frecuentemente
¢i blanco de la ira, pues aparece como quien dicta una
injusta y terminante sentencia de muerte.

La fase siguiente es de trueque. “Acepto morir, si,
pero me gustaria volver a ver a mi hijo”. —"Acepto
morit, si, pero desearia visitar mi pueblo”—. El in-
dividuo reconoce la proximidad de la muerte pero
pretende un trueque por algo que en ese momento
considera valioso. En el fondo de este trueque esta
una secreta peticién por unos dias o unos meses mis
de vida.

En la fase de depresién el enfermo expresa —'si,
yo estoy muriendo”—, La evidencia del proceso del
motir es tal que no se puede ocultar. El paciente puede
resentit en este momento los errores que cometié o las
cosas que no hizo. En esta fase ya no solicita Ja aten-
cién del médico, ya no lucha, se prepara para partir.

.La quinta fase es de aceptacién —"estd bien, se
acabé el tiempo—", el enfermo s6lo espera, en un
estado de aparente indiferencia, la llegada de la muet-
te, la cual, por otra parte, no se hace esperar.

Y el médico. .. ;Cémo reacciona el médico ante el
morir de su enfermo? Las fases de 2 actitud médica
pueden coincidir con las de la misma autora.

—"Creo que e] enfermo no esti tan malo”—, En
la fase de negacidn, el médico, a pesar de su capacidad
se resiste a reconocer que el enfermo estd grave,

“¢Qué no saben cémo se tratan estos enfermos”?
El médico puede mostrar una actitud iracunda, y fre-
cuentemente descarga su agresividad bacia otros, cul-
pindeles de incapacidad. '

En la fase de trueque el comportamiento médico
puede tener en ocasiones rasgos conmovedores. Un
especialista puede mostrar su desaliento ante el enfer-
mo que ya no tiene tensién arterial, pero se defiende
de inmediato sefizlando que su respiracidn es buena.
Esto aminora el impacte que resiente por el morir de
su enfermo., '

La depreston también se puede encontrar en el
médico; considera que hay ya poco por hacer, pero su
integridad profesional se mantiene, ya que el enfermo
—"estaba muy grave desde que Ilegd”—.

Finalmente, la aceptacién de la muerte del enfermo
se expresa en dos palabras: “'ni modo”.

cPor qué el médico se siente involuctado en tal
forma en el morir de su enfermo? Parece ser que esta
es debido basicamente a que su formacién lo ha obli-
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gado a sentirse responsable absoluto de la salud de
todos sus enfermos. En efecto, el Juramento Hipo-
cratico precisa el deber que tiene el médico de aliviar
el dolor, al mismo tiempo que o coloca en posicién de
defensor de la vida,

En algunos momeantos, estos dos mandatos son in-
compatibles entre si y, como se vera mds adelante,
requieren un replanteamiento mas profundo. '

Por otra parte, la actitud que los patientes tienen
hacia el sufrimiento dei ser querido, se expresa de
diversas manetas. La peticién “por favor, doctor, haga
todo lo posible, lo que sea”, coloca al médico en la
obligacion de ser el salvador, y realizar proezas, ves-
daderos milagros, sin importar el precio y el costo de
sus acciones. Para su mayor desconcierto, despugs de
que transcurren horas y dias, el médico, que afin Iucha
casi sin saber por qué, puede escuchar otra frase de los
patientes, esta vez con una connotacién totalmente
diferente: “déjelo ya, doctor, no lo haga sufrir”.

Aun cuando esté plenamente consciente del hecho,
pata el médico sigue siendo dificil ver morir a un
paciente. Su actitud global frente a la muerte puede
tomar tres caminos:

El primero es el de distanciamiento o rechazo. La
frase —"mindenlo a la Unidad de Cuidados Intensi-
v0s"— puede no ser s6lo la expresién de una decisidn
terapéutica, sino que significa veladamente “‘no quiero
saber de su muerte”, —"esto debe ser asunto de
otros”—. Es posible reconocer a quien asi piensa, ya
que caracteristicamente no vuelve a ver a su enfermo
cuando estd en condiciones criticas.

Dentro de las Unidades de Ciidados Intensivos,
existe también el distanciamiento. Quien cosifica a su
enfermo, y lo convierte en un cimulo de electrélitos,
e recipiente dé sueros y plasmas, y atiende exclusiva-
mente los monitores o la computadora, en el fondo
repudia el que sea un individuo ¢l que esté muriendo,
y pretende que sélo se trata de un caso.

Otra actitud de defensa del médico freate al morir
es la de ironfa o menosprecio, que puede tener carac-
teristicas “aeronduticas”, como la que menciona — el
enfermo estd calentando motores”—, o posiblemente
“culinarias” que expresan — “éste s¢ cuaja”—, o “de-
portivas”, que sefialan —"no la brinca”— o incluso
“moralistas”: —"con la vidita que llevaba”—, etc.
Estas actitudes, y muchas mis que todos podemos
recordar, nos permiten alejarnos de quien estd mu-
tiendo sin sentir que le “fallamos” o que estamos
faltando al sagrado e inefable deber de salvar vidas.

Existe una tercera actitud, la que he denominado
cientifica, que parte del postulado, enunciado en la

- ultima publicacién de la doctora Kubler-Ross, —''la

muerte es la etapa final del crecimiento”—.

GONZALEZ M., LOMBARDO Y ALVAREZ C.



Esta actitud reconoce cuatro hechos:

a) Se trata de un ser humano, o sea que tiene
afectos, fobias, amigos, parientes, ilusiones y esperan-
zas, etcétera,

&) Este ser humano esti muriendo, y morir puede
ser en este momento —y para él—, la etapa final de su
crecimiento,

¢) Por sus condiciones actuales, yo puedo, o hacer
tal o cual tratamiento, o definitivamente ya no puedo
hacer nada.

4) Por sus condiciones actuales, debo actuar, no
prolongando su agonia, o acortando su agonia.

Reconozco que esta actitud conlleva no pocos pro-
blemas, y que ocasiona fatiga por su gran carga emo-
cional, a méds de que requiere del conocimiento exacto

de los problemas del enfertmo, la historia natural de Ia .

enfermedad y la evolucidon de sus alteraciones fisio-
patologicas. Asi mismo supone, un equilibrio entre
el sentimiento de rechazo 2 la muerte y el de solida-
ridad o simpatia por quien estd muriendo.

El esfuerzo vale la pena y cabe aqui recordar la
sentencia de Ambrosio Paré: —"todos los médicos
tenemos un cementerio oculto en el fondo del corazén,
que debemos visitar 2 menudo para seguir siendo bu-
mangs —

Cuando no se reconocen bien estos hechos, existe
el peligro de caer en uno de dos extremos: el 111h1hsm0
fatalista o el encarnizamiento frenético,

Cuando se cae en el nihilismo, se ve morir a un
enfermo sin tomar accidn alguna. Esta forma de morir
permitié que en otras épocas, los escritores desplega-
ran su imaginacién y pusieran en labios del moribundo
frases que por lo general Ia hipotension, la acidosis
y la deshidratacién no permiten decir. Esta actitud,
que podtia denominatse tipo Love Story, es por for-
tuna poco frecuente en nuestro medio.

El otro extremo es una abierta y desaforada “lucha
contra la muerte”, una sucesién de pasos desesperados
e indtiles para vaciar tedos los conocimientos, la téc-
nica, la electrénica y la farmacopea sobre un enfermo;
se pierde el sentido de las proporciones y se puede
llegar a limites insospechados, Hace unos meses fui-
mos testigos de una serie de actitudes de esta natura-
leza, perpetradas en un ilustre muriente, caudillo del
otro lado del Atlintico, por un grupo de médicos, que
seglin algunos informes, eran de filiacién republicana.

El dltimo punto, el de la necesidad de actuar para
no prolongar la agonia o para acortarla, amerita indu-
dablemente un comentario. Si queremos comprender
nuestra actitud respecto 2 la eutanasia, habremos de
reconsiderar el concepto de [o que es, sus modalidades,
y conocer los cambios que al respecto han ocurtido en
los Gltimos afios. Por eutanasia negativa se entiende la

EL MEDICO, LA MUERTE Y EL MORIR

omisidn voluntaria de métodos terapéuticos que pro-
bablemente prolongarian la vida, en tanto que eutana-
sia positiva es aquélla en la que se instituye una
terapéutica con la que se espera que la muerte ocurra
antes y se acorte en consecuencia Ja agonia. Al estudiar
la eutanasia, hay que tener en cuenta consideraciones
de orden religioso, legal, social, médico, del enfermo
y de sus parientes.

Religion

Alguaas religiones sostienen que es un pecado para
el hombre acabar una vida, debide a que es un derecho .
divino terminatla por “medios naturales”, Otras, par-
ticularmente las religiones orientales, consideran que
el médico en ciertas situaciones pecaria por omisidn si
no acelerara la muerte de un enfermo.

Si se aceptara el concepto de que en el plan de Dios
estd que el hombre sufra, no se deberian emplear
anestésicos, analgésicos, ni realizar opetaciones y de-
mis procedimientos que son cotrientes en medicina.

Dios le dio al hombre los patrones genéticos y
metabolicos que inevitablemente lo llevarin a la muer-
te y la Biblia sefiala en forma clara que —"hay un
tiempo de morir’'— _

En este sentido, la eutanasia, puede ser interpretada
en ocasiones como manifestacion del amor y compa-
stén de Dios, Como dice Thielicke: “la orden divina
de dominar [a Tierra no supone que se tenga un papel
pasivo en estas cuestiones”.

Ley

Las leyes de muchos paises han condenado la eutana-
sia. En efecto, un médico puede ser responsable civil
y cfiminalmente por eutanasia positiva,

En relacidn con la eutanasia negativa, la legistacién
de muchos paises, incluyendo el nuestro, acepta que
cuando se conoce que un paciente tiene rmuerte cere-
bral, no es necesario continuar las maniobras para
mantener sus- constantes fisiolégicas,

Es poco probable, al menos en el momento actual,
que cambie la actitud legal frente a la eutanasia posi-
tiva. Muchos abogados estin de acuerdo en que prac-
ticamente nunca ha sido convicto un médico por
eutanasia, y prefieren que aplique el llamado “mejor
juicio” en cada caso. Asi mismo, encuentran dificil
formular limitaciones satisfactorias a una ley que per-
mita la eutanasia. A este respecto, Williams dice:
—"sl un médico cree honesta y sinceramente que lo
me]or para su enfermo que sufre es acceder a su peti-
cion de eutanasia, es un problema grave que la ley le
impida hacerlo”.
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Tradiciones de la sociedad

Ha sido costumbre secular ayudar a que las personas

vivan lo mds posible. Hasta hace poco tiempo, como lo -

sefalé Gonzidlez Mendoza, pocos individuos vivian
més de 70 afios, y ademés no habiz drogas para aliviar
¢l dolor de los agonizantes. La muerte en esas circuns-
tancias era asociada con miedo y ansiedad.

Existen ahora numerosos medios para prolongar la
vida y eliminar el dolor, y al llegar al final, sin querer
se ocasiona a veces mas sufrimiento del que se mitiga.
Es preciso contribuir a que el piblico se de cuenta
que la muerte es un proceso inevitable, que no debe
estar asociada con un gran sufrimiento, y que en reali-
dad, puede ser a veces un verdadero alivio para el
paciente.

Papel del médico

Hace unos afios se llevé a cabo una encuesta en los
Estados Unidos de América en la que.se pidié a
los médicos su opinién sobre la eutanasia. El 80 por
ciento de ellos estuvo en favor de la eutanasia negativa
y mas del 60 por ciento sefialaron haberla practicado.
E] 18 por ciento se manifesté en favor de la eutanasia
positiva y algunos de ellos afirmaron haberla emplea-
do.

La encuesta fue realizada asi mismo entre estudian-
tes de medicina y estudiantes universitarios no mé-
dicos, y sefiald un porcentaje de 82 en favor de la
eutanasia negativa y un significativo 46 en favor de
la eutanasia positiva,

El médico puede influir de manera directa para
que la actitud hacia la muerte cambie, Habtd que ex-
plicar 2 quien corresponda, lo que es la enfermedad
y lo que se espera de los tratamientos instituidos, y
discutir con el paciente lo que la muerte significa para
él, y la trascendencia que tiene su desaparicion pata
sus seres queridos, amigos y conocidos. La actitud
positiva de un médico puede ayudar a que la eutanasia
sea realizable en condiciones que de otra manera no
lo seria.

El enfermo y sus parientes

Muchos de nosotros hemos escuchado de algin en-
fermo grave, un patético —''ya quiero morir, no
aguanto mas”—; y creo que en Ja mayoria de las veces,
hemos ignorado esta peticién. Cuando el enfermo estd
en condiciones fisicas y mentales de expresar su vo-
luntad, como ocurte en la mayoria de los enfermos
con lesiones terminales crénicas, neoplisicas o no, debe
ser escuchado, y a los médicos nos compete aclarat sus
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dudas respecto a su enfermedad, su prondstico y su
desenlace.

En 1969 se creb en los Estados Unidos de América
un Consejo Educacional sobre Eutanasia, que redactd
una acta aparecida en el Scientific Amesican en 1973.

Los datos sobresalientes de este documento, que un
sujeto puede llevar en su cattera junto con su identi-
ficacion, sefalan:

—"Y0, ———, pido que me permitan motit, y no
me mantengan vivo por medios artificiales o por
medidas heroicas™.

—"La muerte es tan real como €l nacimiento, -el
crecimiento, la madurez y la ancianidad”.

—""No temo tanto a la muerte como 2 la indignidad
del detetioro, la dependencia y el dolor desesperante”.

—"Pido que se me administre misericordiosamente
la medicacién para este sufrimiento, aunque acelere el
momento de la muerte”.

El enfermo, de este modo, comparte la responsabi-
lidad con los suyos y puede ayudarles a tomar la
decisién de eutanasia,

Este documento no tiene validez legal, pero supone,
como “dice su texto, una obligacion moral por parte
del médico, de los parientes y de los amigos para con
el enfermo que estd muriendo.

Por otra parte, cuando las condiciones del paciente
impidan que exprese su voluntad, la decision deberd
ser tomada por el pariente o los patientes mas alle-
gados.

Al llegar a la aceptacién general de este documento,
los médicos no baremos otra cosa que respetat uno
de los derechos del ser humano: el de morir con
dignidad. i

La Conferencia Internacional de los Derechos Hu-
manos precisé esto hace unos afios. Cuando nuestros
enfermos estén conscientes de este derecho, actuarin
en consecuencia e impedirdn que los médicos actuemos
en forma aisiada y quizd erronea.

El médico, a través de la historia, se ha empefiado
en estudiar, conocer y modificar el curso de la vida; al
pacecer ha llegado el momento en que deba estudiar,
conocer y modificar el curso de la muerte,

REFERENCIAS

1. Alvarez, A.: The savage god. Random House Inc. Nueva
York, 1972,
2. Kubler-Ross, L.: On death and dying. Harper & Row; Inc.
Nuoeva York, 1973.
Kubler-Ross, E.: Death, the final stage of growth, Prentice
Hall, Inc. 1975,
Life and death and medicine, Scientific American Books, 1973.
* Sudnow, D.: Passing on; the racial organization of dying.
Prentice Hall, Ine. 1967.
Williams, R. H.: To live and to die. Springer Verlag, Nueva
York, 1974,

L L S

GONZALEZ M., LOMBARDC Y ALVAREZ C.



