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I - Introduccion

Cambios sociales y tecnolégicos han conducido a una socicdad liberal y
pluralista que ha afectado a la Etica médica tradicional,

Esta socicdad pluralista, cambiante, basada en la multiplicidad dc idcas, ha
privado al médico de una base ética conceptual, que lc permita decisiones
morales claras y universalmente aceptadas.

Asi, la préctica de la medicina se ha vuclto, cn este sentido, problemdtica
y conflictiva, y ha alterado profundamentc la rclacién médico-pacicnte.

Para el médico, solo, inmerso en su préctica diaria, no ¢s posible encontrar
férmulas totalizadoras para estos problemas.

Sus dilemas morales lo acosan a diario sin que la cultura (cambiante) a la
que pertencece le ofrezca criterios en los cuales basar sus decisiones.

Adcmids, es agredido permanentemente, mediante los medios de comuni-
cacion social (television, radios, revistas) hacia todos aquellos valores de
dignidad, respeto y tolerancia, mediante la exaltacién de un matcrialismo
lleno de violencia, sexo e induccién al consumo, donde son subliminalmen-
te inducidas la venganza, disfrazada dc justicia, ¢l libertinaje disfrazado de
libertad y la cutanasia disfrazada de picdad.

En sintesis: lo que antes cra malo, ahora ¢s bucno mediante un cfecto
permisivo constante,

En tal situacion de soledad ético-moral, puesto cn la necesidad de buscar
su camino obligadamente, ¢l médico honcsto debe tomar actitudes individua-
les a menudo angustiosas basadas en su particular conjunto de creencias.
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II - Cualidad médica

El ejercicio de la Medicina para quc sca acertado y digno cmge en cl
médico y todo el quipo de la Salud determinadas cualidades, cuyo conjunto
cunsuluyf: la APTITUD o VOCACION MEDICA., Estas cualidades dchcn'
ser en nimero y grado pmpnrcmmd;.m

1) A la excclencia que la ciencia y arte médicas ticnen entre las disciplinas
humanas por razén dc su importancia para ¢l individuo y la socicdad, en
ordcn a la consecucién de la felicidad a la quc contribuyen la conservacion
de la salud y la prolongacion de la vida.

2) A los altos y sagrades dcberes de la Medicina impucstos por la lcy
natural o positiva como tutcla de los intereses fisicos y morales del individuo
enfcrmo y de la humanidad.

3) A la dificultad provenicnic del trabajo inhcrente al ejercicio dc la
profesién y dc los peligros que acechan al médico y equipo de salud de
continuo cn el orden maitcrial y cn el espiritual, como asi también a las
responsabilidades, que pucden contracr. :

Las cualidadcs que debe tcner los integrantes de un equipo de Salud
pericnecen al orden:

1 - INTELECTUAL

2 - MORAL

3 - FISICO ‘

El médico que practica la profcsién y trate de suplir el efecto notable de
esas cualidades con otros procedificntos impropios no merece ¢l nombre
ilustre de médico (HIPOCRATES).
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III - El médico en relacién con la salud corporal del enfermo joven

APTITUD Y YOCACION MEDICA

verdad justicia fortaleza
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OBLIGACION DE LA ATENCION MEDICA

irrenunciable

=

OBLIGACION DE JUSTICIA DIGNIDAD PROFESIONAL

OBLIGACION ETICO Mﬂkﬁb EQUIPO\%__ JURAMENTO O COMPROMISO
CARIDAD Y CELO ™. REMUNERACION ECONOMICA

intransferible

« La salud corporal del enfermo es la primera ley del médico y
ayudantes.

En virtud de esta ley estd obligado a procurar la curacién del enfcrmo por
los mejores medios y del mejor modo posible.

Los motivos quc pucden detcrminar obligacion por parte del médico para
prestar sus servicios facultativos son:

1 - OBLIGACION DE JUSTICIA (Compromctido por titulo dc justicia)

SR
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2 - JURAMENTO O COMPROMISO
3 - OBEDIENCIA

4 - CARIDAD Y CELO

5 - EQUIDAD

6 - DIGNIDAD PROFESIONAL

7 - REMUNERACION ECONOMICA
8 - OBLIGACION ETICA Y MORAL

IV - Relacion equipo de salud y paciente joven en situacion critica

El paciente moribundo plantca una problemidtica totalmente diferente, ya
que aquf, st bicn la muerte sucle ser irrcversible, no existen siluaciones
absolutas ni plazos irrevocables y, por otra parte, los pacientes suclen estar
concicntes.

Este momento represcenta el mds trascendente en la relacion médico-enfer-
mo-familia y éticamente es irrenunciable e intransferible para ¢l equipo de
salud.

Irrenunciable: por el dcber moral de no abandonar al enfermo en csas
condiciones, aunque no qucden recursos terapéulicos tencmos nuestra propia
presencia y es justamente esa propia prescncia la que debe evitar el peor
sufrimiento del moribundo, la soledad que lo acompaiia.

Intransferible: porque la asistencia en la muerte ¢s una ctapa de la aten-
cion médica (La muertc es a su vez una etapa dentro del proceso de la vida).

Esta atencidn, irrcnunciable e intransferible ¢s patrimonio de todo el
equipo de salud, ya que pucde y debe ejercerla tanto el médico como la
enfermera u otro miembro del grupo, sicndo cada circunstancia en particular,
en cuanto a los lazos y relaciones del paciente, la que determinard sobre
quién o quiénes recacrd la responsabilidad opcrativa de esa atencidn.

DIFICULTADES EN ESTA MISION:
Las dificultades que sc van a presentar son de dos tipos:
A) Una con relacion al médico y ayudantcs.
B) Otra con rclacién al enfermo.

A. Con relacion al equipo de salud

El primer problema que se debe vencer ¢s la RESISTENCIA que gencra
en nosotros la mucrte de un ser humano.

Podemos describir tres pasos distintos entre si:

1 - SENTIMIENTO DE CULPA
2 - NEGACION
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3 - MECANISMOS DE DEFENSA
1 - Sentimiento de culpa: Cuando ya la negacién es imposible sobreviene
un sentimiento de culpa por la muerte del otro.

En muchos casos, la educacién médica recibida, de tipo triunfalista, hace
que se considere la muerte del paciente como un fracaso dec la cicncia,
olvidando que la tecnologia debe scrvir para mejorar la calidad de vida y no
pretender que sea siempre el triunfo sobre la muerte.

2 - Negacion: Esto quiere decir que racionalmente lo sabemos, pero emocio-
nalmente no lo aceptamos.

Estadistica: Esta situacion se refleja en la circunstancia de que mientras cl
89% de los pacientes encuestados en un centro de deteccién del cédncer
deseaban conocer el diagndstico verdadero, las estadisticas realizadas a los
médicos revelaron que el 90% preficren NO.

DIFICULTADES EN LA RELACION MEDICO-ENFERMO

NEGACION INSEGURIDAD
SENTIMIENTO NEGACION
DE CULPA \ /

REBELION
MECANISMOS e i
DE DEFENSA™ > { MEDICO-ENFERMO -

A CONFRONTACION Y PACTO
\\_\DEPEESIGH
ACEPTACION

3 - Mecanismos de defensa: Es también una forma dec Negacion, ante la cual
s¢ pucden adoptar diversas posturas: OMNIPOTENCIA por estar VIVOS
NOSOTROS, DESPRECIO del OTRO, COMENTARIOS O CHISTES DE
HUMOR NEGRO, INDIFERENCIA. Y a veces también impolencia y resig-
nacioén.

B. Con relacién al enfermo

Veamos ahora, por otra parte, las reacciones quc ante la muerte sc¢
generan en los pacientes y cuales son las mejores actitudes que debemos
demostrar frente a ellas.

La asistencia al moribundo en las difcrentes fases que atravicsa dcbe
presentarse como una compaiiia lo mas plena posible de scnsibilidad y de
comprensién que no disimula la realidad.




110 - ENSAYOS

Ayudar a alguien a morir es, por 1o tanto, ayudarlo a vivir intensamente
las dltimas etapas de su vida.
Han sido descriptas 5 fases o etapas
Ira. Fase: INSEGURIDAD y NEGACION
2da. Fase: REBELION
3ra. Fase: “PACTO” “CARA A CARA” “ILUSION”
4ta. Fase: DEPRESION
Sta. Fase: ACEPTACION

Ira. Fase: La inseguridad ante la certeza o posibilidad de muerte genera una
actitud de negacion y rechazo. z

El enfcrmo es presa de la ignorancia de su estado y de la inseguridad; 1a
agonia y la muerte son descartados y asi negados.

Es necesario ante esta reaccién una gran dosis de paciencia y dc sensibi-
lidad para no reforzar ese rechazo y posibilitar que cl paciente abandonc su
resistencia a la realidad.

2da. Fase: Cuando los mecanismos dc negaci6n han fracasado y el paciente
se hace cargo de su realidad es frecuente que aparczca una rebelién. |

Esta rebelion sucle traducirse por violentas manifestaciones de agrcsm-
dad; recelos, clera, rebelién y qucjas hacia los que lo rodean.

Es fundamental en esta fase permilir esa descarga a fin de que puedan
quedar libres de clla. Es necesario que el moribundo pase esta fase para que
pucda desembocar enseguida en una confrontacion y una accptacion dc la
muerte.

3ra. Fase: Estando frente a la realidad “Cara a Cara” y superada la fase de
rebelién, algunas personas entran en esta etapa llamada “de pacto” en la que
independientemente de sus sentimientos religiosos hay en cllos una suerte de
“fantasfa™-"ilusi6én" por la cual quieren “pactar” con el destino de su muerte
y piden alcanzar tal o cual situacion y después morir.

Es necesario también aqui una gran dosis de paciencia y tolerancia para
que no s¢ repitan sucesiva y negativamente estos “pactos” que en ullima
instancia son también una forma, si no de negacién, al menos de postergacion
de la rcalidad.

4ta. Fase: Esta es una fase de depresion, de crecicnte soledad, de tristeza y



ENSAYOS - 111

a 1a vez de evitacién, fdcilmente comprensible y ante 1a cual es dificil e
incluso inutil tratar de encontrar respuesias racionales.

En csta etapa es cuanto mas necesaria se hace nuestra prescncia, a veces
simplemente con el silencio o con una caricia; mas alld de la Tecnologia
est4n las recursos humanos ¢l recurso que més a mano ticne el médico cs
justamente su propia mano.

sta. Fase: De aceptaci6n, el pacicnie no estd atemorizado si llcga a ¢sia
etapa, habiendo transitado naturalmente las anteriores; por ¢l contrario, entra
en paz con su destino y no pierde el equilibrio de sus afectos. Hace la paz
con la muerte.

Esto le permite arreglar sus Gltimos asuntos en funcién de su idcologia 0
de su fe religiosa. )

UTILIDAD DE CONOCER LAS DIFERENTES FASES DEL MORI-
BUNDO |

Estas etapas no sicmpre s¢ dan en forma completa; algunos pacicnics, por
ejemplo, mucren €n plcna ctapa de negacion o de rebeldia. Pero el conoci-
miento de estas difcrentes fases pucde ser (til para comprender al moribundo.

Adcmés, pucde ayudar también al médico o ayudantcs a comprender y
analizar la situacién mucho mds all4 de lo que ¢l moribundo expresa cn un
momento dado. i

Por ¢s0 ¢s muy importantc estar sensibilizado a las expresioncs CONCrelas
del pacicnte, aun cuando cllas no corresponden al csquema de Fascs descripto
antcriormente y scan a veces contradiclorias.

V - El problema de la «yerdad” a decir al paciente en situacion critica

El problcma fundamental, cuando la enfermedad sc encamina fatalmente
a la muerte, reside en la verdad a decir al moribundo. En esie caso, decir la
verdad no consistc en hacer declaraciones sin tacto € intcmpestivas, accrca
del estado del enfcrmo.

Tampoco consiste en cl diagnéstico o prondstico concemicnte al momento
exacto de la mucrte.

Lo que estd en cucslion aquf cs la capacidad del cquipo de salud, del
médico en dltima instancia, para establecer con ¢l pacicnic una rclacion tal
que cste dltimo sc haga por si mismo capaz dc pedir informacién sobrc su
estado y sacar de cllo las consccucncias que sc imponcn. Aun cuando, desdc
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el punto de vista terapéutico, la situacién aparczca sin salida, no sigue de cllo
necesariamente que el enfcrmo en su confrontacion con la muerte haya
perdido toda esperanza.

Numecrosas investigaciones experimentales han demostrado que los mori-
bundos jamés pierden totalmente la esperanza, en particular cuando el equipo
de salud no renuncia a su propia impotencia. Cuando se comicnza a scr
receptivo de las sefiales emitidas por el enfermo atacado de una enfermedad
mortal es cuando se descubre més ficilmente ¢l momento apropiado en que
el enfermo es capaz de oir informaciones mds precisas acerca del curso de su
enfermedad. Lo esencial no es el pronéstico y diagn6stico de su enfermedad,
esto no es exactamente lo que debe de preocupar al médico; lo esencial no
es la exactitud de lo que se dice, sino la solidaridad en la dificil situacién de
la evolucion de la enfermedad.

El punto més importantc, €n este caso, es que ¢l enfermo, en el curso de
la dltima etapa de su vida, no se sienta abandonado en la soledad por los
que lo cuidan, en el momento mismo en que empieza a afrontar su an-
gustia de la muerte.

Innumerables testimonios muestran hasta que punto la verdad dicha al
enfermo pucde ejercer una influencia libcradora sobre las relaciones entre el
moribundo y el equipo de salud. Asi se puede esperar que el cnfermo se
disponga mcjor a hacer frente a la verdad de la muerte, condicién necesaria
para que el moribundo pueda vivir dc manera humana las dltimas ctapas de
su vida.

VI - Morir en su casa o en el hospital

El derecho que toda persona ticne de alcanzar una muerte digna incluye
la posibilidad de morir ¢n el seno de la familia, pero no sicmpre cllo es
posible por diversas circunstancias.

Poder morir en su casa, este deseo casi olvidado, recobra vigencia hoy por
toda clasc de razones. Por una parte la esperanza de vida no cesa de aumentar
en nuestra socicdad y las posibilidades de tratamiento fuera dcl hospital
(dialisis, estimulador cardiaco, etc.) han progresado bastanie.

Si recordamos que el espacio vital dcl moribundo es la dimension de su
propio lecho, hay que prestar atencién a su autonomia reducida y a que todos
los objetos que necesite estén dispuestos en funcion de sus fucrzas, de tal
manera que pueda alcanzarlos. Entre sus propios muros, gracias a un orde-
namiento personalizado, el enfermo puede ver ampliado su espacio vital.

Debemos tratar que el hospital o algin sector del mismo posibilite la
sensacién mds cercana a un dmbito familiar, tanto en lo fisico como ¢n lo
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psico-emocional (ecjemplo: una fotografia de familia puede scr fijada o ex-
pucsta, de modo que el enfecrmo pucda percibirla).

Frente a un paciente para el que no quedan recursos tecnolégicos se abre
la gran esperanza de nosotros mismos como auténticos remedios; cada gesto,
cada actitud, cada palabra nuestra, deben ser otras tantas terapéuticas. Debe-
mos permitir y posibilitar mayor ticmpo con los familiares, evitar medidas
diagndsticas cruentas exclusivamente académicas, dedicarles mas atencién en
lo personal, hacer del acto médico “una confianza que se enfrenta con una
conciencia’,

VII - Formacién profesional y tecnologia

El equipo de salud ha aprendido a prolongar la vida, pero no ha aprendido

ain bicn a asistir a los moribundos.
- Muerte digna del hombre - Es necesario aprender a comprender el lenguaje
dcl moribundo, que se respete el deseo de morir en su casa, quc scpan
cxpresarle solidaridad, cosa que los enfermeros suclen hacer mejor que los
médicos.

Darle la mano al pacicnte sucle scr un aporie irrccmplazable de amistad
y solidaridad. '

El médico, que estd ligado a su pacienic en ¢l coloquio singular dc una
confianza que se unc libremente a una concicncia, debe continuar cse colo-
quio en esta etapa trascendente del paciente moribundo.

El médico tendrd que saber “perder su Licmpo” con sus enfermos graves.
El que se aleja y dice “no pucdo aguantar esa situacién™ s¢ olvida de que cl
médico etimolégicamente es el que cuida y no ¢l que s6lo sabe datos dec
Medicina. :

Orientar ¢sos momentos de Lregua ¢s invalorable para lo que Pascal llama-
ba “el buen uso de las enfermedades™, porque pucde hacer crecer espiritual-
mcnte al pacientc, a su familia, al médico y a la comunidad curativa.

La alta tecnologia nos pucde enfcrmar de la patologia de la civilizacion.
El hombre estd amenazado por “homo tecnolégico y el homo econdémico”.
Los médicos estamos comprometidos para defender la vida y también defen-
der los dercchos de la vida en la enfermedad y en la muerte.

El médico debe recibir a la alta tecnologia, como una muy bucna aliada,
sicmpre que sirva a la alta dignidad del espiritu humano y no la sojuzguc.
Despersonalizar a la muerte €s un ricsgo muy grande ¢n ¢sta cra tecnolégica
de sociedad pluralista liberal cambiante “si no logramos que a cada suple-
mcnto de técnica se le afiada un suplemento de alma”; al decir de Gabricl
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Marcel, la despersonalizacién de la muerte decidida por un profcsional, sin
visitas, sin didlogo, sin sacerdote, pucde llcgar a ser una fucnic grave de
despersonalizacion de la vida. "

No podemos encarar la ayuda del dolor y la mueric del pacicnte si no
hemos encarado nuestro propio dolor y nuestra propia mucric. Adcmas de ser
un medio de crecimiento personal total, el dolor es un instrumento para que
otra persona pucda ayudar al paciente y por lo tanto crecer en amor y espiritu
fratcrnal la comunidad. La Comunidad madura es “capaz de convertir sus
dolores en crecimiento hacia una socicdad participada y fratcrnal”.

En suma, ¢l respeto a la libertad de la conciencia de nuestro pacientc cxige
que lc aseguremos ¢l derecho a que su dltima opcién libre pucda ser clegida
y no impuesta por una pseudofilosofia o una pscudorreligién tecnologica.

Los quc esltamos compromctidos a defender la vida debemos conseguir
que ¢l dolor, la enfermedad y la muerte sean respetados como elapas de
crecimicnto espiritual para el que los sufre, para su familia y para la comu-
nidad. Darlc importancia s6lo a lo fisico-quimico y olvidar la dimension
espiritual es ¢l comicnzo de la mis grave despersonalizaci6n de la que el
médico puede scr complice en este momento.

Dcbemos hoy los médicos aprender con todo ¢l equipo de salud a respelar
mds la libertad del pacicnte grave, sin olvidar que ¢l dolor més intenso cs la
sensacién de morir en soledad. Y que la cleccién final de un tratamicnto le
corresponde al pacicnte, asi como decidir por si, 0 a través de su familia,
cudles son los medios proporcionados o desproporcionados ¢n su caso y si
quicre permanccer en su casa o cn ¢l hospital.

El prestarle el mayor auxilio médico-tccnolégico, como el dejarlo morir en
¢l scno de la familia, con visitas, con auxilio rcligioso, con opciones libre-
mente clegidas, es una virtud médica que esté al servicio del enfermo-perso-
na. '

VIII - El equipo de salud cristiano y la necesidad de la religion frente al
paciente joven en peligro de muerte

La convenicncia de la Religién la proclaman los cfectos que de clla se
derivan hacia la Mcdicina y la hacen moralmente necesaria.
1) A la luz de la Religién ostenta la Medicina un titulo de la mejor nobleza:
¢l de institucién divina.
2) El Hombre, la enfermedad y la vida, a los ojus dcl nhm;.u Equipo de
Salud dc convicciones religiosas, adquicren valor de cosas sagradas.
3) Da calor y vida a las virtudcs dc orden moral, es un freno a las pasioncs.
4) Estimula los scritimicntos dc picdad, de caridad, dc compasion hacia el
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hombre que sufre, y con preferencia hacia los m4s pobres y desgraciados.
5) Estimula a la mis completa abnegaci6n.

6) Proporciona normas seguras de moralidad objetivas y concretas que sefia-
lan ¢l camino del deber en un arte tan fecundo en conflictos de orden moral
y de solucién dificil. .

7) Suministra Recursos Morales de eficacia, :
8) Ella actiia inmediatamente sobre la conciencia avivando el sentido de la
responsabilidad médica y supliendo con ventaja a la ley escrita en su oficio
de tutclar la vida y la salud, fundamento del bienestar del individuo y de la
Sociedad. La mucrte representa para el cristiano la consumacién de un
proyecto de Vida. Este proyecto no estd definido por un hacer cuantitativo,
representativo de nuestras potencialidades naturales sino por un modo de scr
cualitativo del que se desprenden determinadas conductas. Cuando llcga la
hora de la verdad, el largo curriculum que nos acredita ante los hombres de
Poco scrvird si no hubo amor en nuestra vida. Amar, que es lo dnico
necesario y sobre lo inico que seremos examinados estd al alcance de
pobres y ricos, de sabios e ignorantes, j6venes y vicjos, hombres y mujeres.
La verdadera desgracia no es que la muerte corte una vida joven licna de
posibilidades, sino que la muerte cortc una vida sin amor, cualquiera fuese
la edad alcanzada. .
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