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Durante los afios que dura nuestra formacidon académica, los médicos enfrentamos un complejo
universo de experiencias. Entre éstas, enfrentar el fin de la vida de un paciente, ya sea producto de
un evento subito e inesperado o el resultado de un largo proceso de enfermedad, sera siempre un
evento dramatico.

Hoy en dia la muerte es cotidiana visitante de salas hospitalarias; sin embargo, el cdmo y el dénde morimos
ha sufrido grandes transformaciones durante la historia de la humanidad. En occidente, si bien al inicio
fue considerada como parte de la vida, la muerte ha sido gradualmente apartada y desindividualizada
W, Antes del desarrollo de las ciencias bioldgicas, el saber morir era una més de las cualidades que las
personas deberian tener. La creacion del concepto de muerte natural, en paralelo con el inicio de la
medicina moderna, fueron los puntos de inicio de la medicalizacion del fin de la vida. Hoy en dia la
muerte en occidente esta medicalizada en muchos aspectos, desde sus definiciones (como la muerte
clinica) hasta su proceso y explicacion .

éCudl es el proceso que ha llevado a los seres humanos a morir en hospitales? Trabajos que cuestionan
la medicalizacion de la sociedad occidental son utiles para entender la evolucion de la muerte como
concepto 3, Si bien estas criticas son a veces extremas, no se puede negar que son un buen anlisis
del papel central que tiene la medicina en esta cultura. Debe resaltarse, ademds, que la medicalizacién
de la sociedad occidental tiene aspectos muy positivos; de hecho, sélo asi se puede ayudar a reconocer
problemas serios que afectan a las personas y controlarlos, como es el caso de muchas enfermedades
infecciosas. La medicalizacion también ayuda a reconocer factores de riesgo que producen enfermedad,
como los relacionados a la obesidad. Las intervenciones tempranas en trastornos degenerativos como
las enfermedades cardiovasculares y el cdncer no podrian ser posibles sin un grado importante de
medicalizacion del discurso publico. Uno de los productos mds importante de la interaccidon entre
conocimiento médico y la sociedad occidental es la extraordinaria mejoria de la esperanza de vida que
se ha dado en los tltimos 100 afios.

Es en esta nueva realidad de sociedades con proporciones de adultos mayores en aumento en la
que los cuidados del fin de la vida se encuentran en plena transformacion. Si bien se suele asumir
que la forma hospitalaria de morir no parece ser el deseo de la mayoria, la evidencia detras de esta
afirmacion es heterogénea 1. La tecnologia capaz de extender funciones vitales en extremo no va de
la mano con la funcionalidad y la dignidad que muchos prefieren mantener hacia el final de su vida. En
paises desarrollados la gente parece morir de formas que no hubiera deseado ©.. En el Per(, la muerte
hospitalaria en ausencia de familiares y adecuada discrecionalmente por la cultura médica parece ser
moneda comun, pero requerimos mas investigacion al respecto.

Acta Med Peru. 2017;34(3):165-7

165



166

Gonzalo GE

La educacion médica para una muerte digna

El interés de la ciencia médica en el fin de la vida ha sido
progresivo. Disciplinas especificas como los cuidados paliativos
son recientes. Pero si bien dentro de sus objetivos siempre
se nombra la naturaleza individual del fin de la vida, la
medicalizacién de la muerte no parece haber retrocedido por
estos nuevos enfoques.

Para revertir los problemas del fin de la vida existen actualmente
sinceros intentos de mejora. Términos como calidad de vida
o el buen morir se propugnan como nuevos paradigmas.
Marcos conceptuales que tratan de sostener el fundamento
moral de nuestras interacciones con los pacientes describen
y juzgan negativamente situaciones como el encarnizamiento
terapéutico o la distanasia. El uso futil de terapias invasivas es
cuestionado. Nos mencionan que debemos buscar la ortotanasia
o el morir adecuado. Pero todos estos nuevos conceptos tienen
uniformemente una gran limitacién: estdn ideados manteniendo
a la intervencion médica como central en las decisiones del fin
de lavida. Por ello, si bien dirigidos hacia el respeto a la dignidad
de las personas, estas nuevas estrategias no impresionan haber
podido salirse del corsé de una muerte altamente medicalizada.

Desde la perspectiva del paciente muchos aspectos de lo que
hacemos hoy en dia son criticables. Para comenzar, ¢existe algo
que realmente podamos llamar el buen morir? La muerte es un
evento inexorable. Definitivamente no es un evento homogéneo.
Diferentes situaciones dan pie a diferentes emociones y pocas
veces comunes a todos los eventos. La gran mayoria de las
personas tememos a la muerte y hariamos todo lo que sea
posible por permanecer mas tiempo con nuestros seres queridos.
Dejaremos a estos con gran tristeza y ellos sufriran con nuestra
pérdida. Llamar a esta cadena de eventos algo bueno siempre
me ha costado trabajo, si bien entiendo la intencidn de quienes
lo pregonan.

Morir con sufrimiento parece ser también algo que la mayoria
deseamos evitar . Pero la busqueda del significado de
sufrimiento nos llevara a multiples respuestas. Hasta donde llegar
en la pelea con una enfermedad o en qué momento detenerse
y dejarse ir variara de individuo a individuo, siendo ademas un
proceso en el que los médicos influyen significativamente [,

Una muerte digna deberia suceder en los términos que cada
persona determine. Es poco probable que suceda si basamos
nuestros principios en funcion de la intervencion médica. Menos
si saturamos a los pacientes y familiares con preguntas sobre
como proceder con respecto a aspectos técnicos como medidas
invasivas que solo nosotros dominamos. Antes de quejarnos
de familiares que “quieren que se haga todo”, deberiamos
reflexionar si ese “todo” tiene igual significado en ambos lados.

Para lograr que finalmente el cuidado del fin de la vida gire en
torno del paciente, debemos aproximar el buen morir y otros
aspectos de la medicina paliativa con el desarrollo actual de otras
areas de la medicina. Asi nos daremos cuenta de que, aparte
de la variabilidad de los deseos de los pacientes de someterse
a medidas extraordinarias, muchos de los tratamientos que
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consideramos exactos estan basados en probabilidades de
éxito. Y en la mayoria de casos supeditados a la incertidumbre
diagnostica y de prondstico.

Requerimos ademas de mirar mejor a la evidencia sobre cuidados
paliativos, que cuando se pone en practica no pareciera buscar
un buen morir absoluto si no uno lo suficientemente aceptable
. Experiencias en servicios de cuidados paliativos muestran
que la frontera entre tratamientos razonables y futiles se parece
mas a una de escalas de grises. Mucho mas frecuente de lo
que imaginamos negociamos necesidades y expectativas de
acuerdo la agencia que cada paciente tiene, entremezclandola
con nuestras propias limitaciones e incertidumbre [,

Desde el pregrado debemos ensefiar que el prondstico en
general, y en especial hacia el fin de la vida, estd muy lejos de
ser algo exacto. Mdltiples factores influyen en nuestra capacidad
de establecer qué tan cerca esta el final ©'. Somos proclives a
nuestras emociones, a ser muy positivos con la cercania de un
paciente ' o ser muy invasivos cuando sentimos culpa por algin
error cometido 1Y, Esta realidad incluye también ser proclives a
subjetividades propias de la sociedad 2,

Las futuras generaciones de médicos van a cuidar de una
poblacidn proporcionalmente mas anciana, en la que decisiones
alrededor del fin de la vida seran mds cotidianas. Lastimosamente,
en el Perd aun son frecuentes ejemplos de médicos que utilizan
la evidencia sin una vision critica, derivando en conceptos rigidos
e inaplicables 3. Estos médicos sin las herramientas necesarias
para entender y dialogar dentro de situaciones complejas
contribuyen a escalar conflictos, frecuentes en un sistema de
salud con grandes limitaciones materiales.

Para mejorar se debe reforzar la ensefianza de un manejo
critico de la evidencia, incorporando a la incertidumbre como
un aspecto fundamental del conocimiento médico. Los cursos
de Etica médica deberian estar presentes de manera continua
y enlazada a lo largo de la carrera, con guias claras del tipo de
competencias que se quieren desarrollar y marcos conceptuales
bien estructurados . La ensefianza de estos cursos deberia
procurar utilizar enfoques narrativos, en los que espacios de
discusion e intercambio reemplacen a la transmision teodrica
tradicional. En estos espacios de discusidn, las técnicas
modernas de simulacidn, que ya se usan localmente en areas
clinicas, son herramientas muy utiles. Finalmente, la necesaria
y constante retroalimentacidn, usando las mismas experiencias
de los alumnos a lo largo de la carrera, terminaran por dotarlos
de las necesarias competencias de dialogo que el fin de la vida
requiere.

Entender y hacer visibles nuestras limitaciones como médicos
en predecir y pronosticar una enfermedad es una tarea aun
pendiente. Si lo logramos, estaremos ayudando a nuestros
pacientes a tener acceso a una muerte digna. Esto es necesario no
so6lo por ser lo mas cercano a la verdad, sino que ademas lo mas
humano, pues reflejard mejor nuestra mortalidad y limitaciones
€OMo personas.
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