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Resumen

Introduccion: Los sentimientos mezclados impiden al médico identificar
al potencial donante de 6rganos, de ahi que adquieren importancia las
vivencias negativas ante la muerte y la nocién de “no cosificacion” del
cuerpo.

Obijetivos: a) Explorar vivencias de médicos intensivistas frente a la muerte y
ante el diagnéstico de muerte encefalica y b) recopilar sus opiniones en torno
a la utilizacion del cadaver.

Disefo, ambito y participantes: Investigacion cualitativa, prospectiva, des-
criptiva; con muestra intencional y saturada. Informacién recolectada me-
diante entrevistas en profundidad. Participaron médicos de areas criticas de
un hospital de la Cuidad Autébnoma de Buenos Aires.

Resultados: La muerte significé: algo ajeno al médico, de percepcién clini-
ca, el cese de funciones cerebrales, de definicion legal o practica. La muerte
encefalica representé un momento de la muerte, de diagnéstico impreciso,
determinado por métodos clinicos e instrumentales. Retirar el respirador me-
canico bajo muerte encefalica requiere el acuerdo familiar. El cadaver se dis-
pone segun la voluntad del fallecido, de la familia y del médico; puede usarse
con respeto como material biolégico. El cadaver debe donarse, porque no es
mercancia, aunque podria ser vendido por fines nobles; tiene valor per se,
para la familia y para el sistema de salud. Verlo como bien util no reportaria
beneficios. Su manipulacién no se vio como ensafiamiento, y si como ayuda
para la familia.

Conclusion: La muerte, aunque percibida antes de su diagnéstico, fue dificil
de explicar y fue negada entre los participantes. El diagnéstico de muerte
encefalica no fue unanimemente considerado certero. La disposicion del ca-
daver podria incluir su comercio.
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Abstract

Background: Identification of potential organ donor is blocked by mixed
feelings of physicians, thus, negative experiences with death and the idea of
“no objectification” of the human body become important.

Objectives: a) to explore life experiences of ICU physicians about death and
diagnosis of brain death; and b) to collect their opinions about the uses of
the cadaver.

Design, place and participants: Qualitative, prospective and descriptive re-
search with intentional-saturated sampling. Data collection was based on
in-depth interviews. ICU physicians from a Buenos Aires City Hospital were
included.

Results: Death meant something stranger to physicians; it was represented
as: clinical perception, cessation of brain functions, legally or practically defi-
ned. Brain death was an uncertain diagnosis conceived as a death’s moment,
detected by clinical and ancillary methods. Under brain death, withdrawing
of mechanical ventilator requires family agreement. Disposition of the corpse
depends on the will of deceased, the family or doctors; if it is respected, it
can be used as biological material. The cadaver should be donated because
it is not a commodity; however, others think it could be sold for noble goals.
Corpse has value per se, for the family and for the health system; there would
not be benefits when it is viewed as a useful good. Procedures on a cadaver
were seen as family’s aid and not as cruelty.

Conclusion: Death, although perceived previously to be diagnosed, was diffi-
cult to explain and it was denied among the physicians. Brain death was not
unanimously considered an accurate diagnosis. The disposition of cadavers

could involve their trade.

Introduccion

Los trasplantes de 6rganos y tejidos se han conver-
tido en instrumentos cada vez més aptos para cum-
plir con el objetivo de la medicina moderna: servir a
la vida humana. El caddver humano se instituy6 en
una fuente éticamente aceptable de 6rganos a finales
de la década de 1960, luego de que su uso permitiera
disponer de érganos sin hacer dafio a individuos vivos
y sanos. Medio siglo después, la escasez de 6rganos
constituye un problema dramaticamente practico.
Ello se constata en largas listas de espera, con en-
fermos cuyas tnicas posibilidades de supervivencia
dependen de pocas donaciones que no satisfacen las
necesidades objetivas. Por tal motivo, el incremento de
la disponibilidad de 6rganos viables es uno de los retos
mas acuciosos para los sistemas de procuracién.

Siempre que no haya ninguna contraindicacién
médica ni legal, cualquier fallecido en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) podria ser un potencial
donante (PD) de 6rganos y tejidos.? La procuracién
debe encarar las dos barreras mas importantes que
impiden la obtencién de 6rganos a partir de esos ca-
daveres: la negativa familiar y la dificultad por parte
del equipo médico para identificar al PD.%" La falta
de informacion, los sentimientos mezclados y los pre-

juicios, serian el fundamento de algunas reacciones
adversas que manifiestan los profesionales frente al
planteo de la donacién.? Sin embargo, estas vivencias
no son ajenas a las que experimenta cualquier ser hu-
mano que tiene que enfrentar la muerte, que para el
caso, es el diagnoéstico al cual el médico intensivista o
emergentologo debe llegar antes de activar la procura-
cién. Mientras méds joven y mas previamente sano fue
el fallecido, méas probabilidades tendra de convertirse
enun PD/?

Para la ablacién con corazén batiente, el deceso es
identificado a través de los criterios neurolégicos. En
la Argentina, se contemplan estos criterios en la ley
queregula la actividad de trasplantes de 6rganos y te-
jidos (art. 23 de la Ley 24.193). Identificar al fallecido
acorde con los criterios neurolégicos significa no solo
comprender su metodologia diagnéstica, sino también
asumir la responsabilidad médica, legal, antropolé-
gica y ética que comprende esta forma de deteccion.

En un estudio nacional de 2004, Bustos et al. re-
portaron que la relacion entre los diagnodsticos de paro
cardiaco (PCR) y de muerte encefalica (ME) era de
1,2 a 1.2 En 2006, Gherardi et al., sobre una investi-
gacion realizada en el Hospital de Clinicas “José de
San Martin”, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
encontraron que la ME se diagnosticaba 19 veces me-
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nos que el PCR, ademas, que la abstencion del soporte
vital se visualizaba moralmente distinta de su retiro;
sugiriendo indagar sobre esta diferencia de percep-
ci6n.'® Valdria preguntarse si la limitacién del trata-
miento —expresado via retiro o suspension del soporte
vital toda vez que este haya demostrado ser ineficaz
y desproporcionado— se asociaria con algo distinto al
“permitir morir” —acto médico por deméds humano,
sin cuestionamientos éticos, que evita caer en el en-
sanamiento—. Por otro lado, en la Argentina hay PD
detectados que no pueden ser aprovechados debido a
su mal mantenimiento, y a la negativa familiar para
la ablacion, la que ha llegado a exceder el 50% de las
entrevistas realizadas.®

El tradicional pensamiento occidental (con ex-
cepcién de los Estados Unidos y partes de Australia)
es que, sobre el cuerpo humano no rigen normas de
propiedad ni de pertenencia como las que rigen sobre
un objeto.!! El médico de UCI debera sopesar esta no-
cién a la hora de reconocer que el cuerpo de quien ha
certificado estar muerto es, de no mediar contrain-
dicaciones, fuente de un recurso terapéutico escaso,
irreemplazable y necesario como son los 6rganos. No
sin antes, el profesional debera admitir que su pa-
ciente, a quien le dedicé esfuerzo y horas de trabajo,
ha fallecido.

Objetivos

Este trabajo se planted: a) explorar vivencias de
médicos intensivistas ante la muerte en general y
ante el diagnéstico de ME en particular; b) recopilar,
entre los profesionales, opiniones asociadas a la utili-
zacion del cadaver humano.

Diseno

Investigacion cualitativa, prospectiva, descriptiva
y de naturaleza etnografica. Se tom6 una muestra in-
tencional, que contuvo informantes clave y mantuvo la
representacion de los subgrupos naturales. El tamarno
de la muestra dependié de la saturacién informati-
va.121? Los datos fueron recopilados por medio de una
entrevista en profundidad,'* con preguntas abiertas
encauzadas por un formulario guia donde constaban
items sobre: la exactitud y la ayuda tecnolégica para
el diagnoéstico de la muerte, la confianza en el diagnos-
tico de ME, las consideraciones en torno a la realidad
fisica del cadaver de un PD, el valor que el profesional
u otros le otorgan, su utilizacién, su mercantilizacién y
significacién como proveedor de 6rganos. Se entendié
como PD de érganos a todas aquellas personas que
fallecen en la UCI en situacién de ME y que no pre-
sentan ninguna contraindicacién médica ni legal para
la donacién de 6rganos y tejidos.® No se incluyeron los
PD a corazén parado. Tampoco fueron considerados

como PD aquellos enfermos con Glasgow <7. Algunos
participantes hablaron espontdneamente sobre el re-
tiro del respirador mecdnico en los pacientes con ME.
Todas las entrevistas fueron ejecutadas por el mismo
investigador en el transcurso del mes de febrero de
2011; estas fueron individuales, una por médico y no
insumieron mas de una hora. Se grabaron utilizan-
do cédigos para mantener el anonimato del partici-
pante, luego fueron desgrabadas y transcriptas. Las
respuestas se analizaron fenomenolégicamente y se
categorizaron. Las grabaciones fueron posteriormente
desechadas. La investigacion cont6 con la revisién del
Comité de Etica del Instituto de Bioética de la Ponti-
ficia Universidad Catélica Argentina. Todos los par-
ticipantes firmaron previamente un consentimiento
informado.

Ambito

El estudio se realiz6 entre médicos de la Unidad de
Terapia Intensiva y la Sala de Reanimacién y Shock
del Hospital General de Agudos “Donacién Francisco
Santojanni”, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
que cumplimentaba las caracteristicas de institucion
de categoria I A (hospital general con UCI, neuroci-
rugia 24 horas y centro de referencia zonal o regio-
nal). Los profesionales fueron visitados en su lugar
de trabajo, donde se buscaron sitios tranquilos que
permitieran el intercambio de vivencias. Solamente
un participante solicit6 tener el encuentro fuera del
hospital, que se realiz6 en el café de enfrente.

Participantes

El criterio de inclusién fue ser médico de area cri-
tica, afectado a la asistencia de pacientes y con po-
sibilidad de identificar directamente a PD. De una
poblacién total de 28 profesionales, el nimero final de
la muestra consistié en diez (10) participantes; cifra
con la que se consiguié6 la saturacién informativa se-
gun el disefo inicial. Hubo 3 mujeres y 7 varones, con
edades entre 37 y 57 afios (promedio 46), con antigiie-
dad de ejercicio profesional entre 13 y 31 afios (pro-
medio 20). Todos eran casados o divorciados, padres
o madres con 1-3 hijos. Todos eran especialistas en
Terapia Intensiva, algunos con otras especialidades
o cursos, como Cardiologia, Clinica Médica, Medicina
Legal, Cuidados Paliativos, Medicina Estética, Ad-
ministracién Hospitalaria, Psicoanadlisis, Pedagogia.
Algunos tenian formacion en procuracién de érganos.
Dos trabajaban en el sistema local de procuracién. Dos
desempenaban también tareas de conduccion. Ocho
se identificaron como catdlicos, uno como judio y uno
sin creencia religiosa. Ninguno experiment6 una si-
tuacién de trasplante de érganos en si mismo, ni en
sus allegados.



Resultados

A continuacién, se exponen los resultados catego-
rizados acorde con el analisis de los datos obtenidos
y acompanados por ciertos testimonios a manera de
descripcion.

El significado de la muerte

Los participantes respondieron excluyendo a la
muerte de la cotidianeidad médica
“yo trabajo sobre los vivos, no sobre los ca-
ddveres”.
O como una percepcién clinica compleja para pre-
cisar y dificil de explicar
“uno tiene la percepcion de que una persona
estd muerta mds alld del aparato”.
También, como el fin de la existencia asociada al
cese de las funciones cerebrales
“la transicion entre vida y muerte es darme
cuenta que esa persona ya no tiene el ser a nivel
cerebral”.

La definicion de la muerte

A la muerte se la identificé con una realidad de-
terminada por la ley
“tenemos pardmetros legales para decir que
una persona estd muerta’”.
que requiere de la recepcién familiar
“como hay tiempos para establecer la muerte,
los hay para que la familia vaya entendiendo”.
donde la necesidad practica determinaria una
muerte cerebral y otra general
“es logico que st va a ser donante, se haga la
ablacion, la desconexion y la muerte general,
ademds de la cerebral”,
o un momento legal y otro practico
“el momento legal es cuando firmo el acta de
defuncion... el otro es cuando empiezo el man-
tenimiento del cuerpo”.

El diagnéstico de ME

La ME seria uno de los momentos de la muerte.

Para su diagnéstico bastaria la percepcion clinica
“yo creo jque si, estd muerto! después me lo
confirmard o no el otro equipo”.

Sin embargo, predominantemente se consideré
que la certeza de la ME requiere de métodos objetivos,
aplicados por profesionales con experiencia y confor-
me a la ley. No obstante, hubo quienes consideraron
que la tecnologia no eliminaba la incertidumbre del
diagnéstico de ME

“puede haber un 0,1% de algo que no sea
especifico y que sea raro’.

aunque no habria otra opciéon que aceptarlo a pe-
sar de la desconfianza
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“en realidad no se podria decir que es del
100% seguro, pero jes lo que hay!”.

El retiro del respirador mecanico

Se manifest6 la idea de que retirarlo en pacientes
con ME, se asociaria a “dejarlo morir” y le faltaria el
respeto a las familias que solicitan la continuacién

“sabia que estaba en ME, pero me pareceria
que debia respetar el deseo familiar de tenerlo
unas horas mds”.

En la Tabla 1, se resumen las vivencias relaciona-
das con la muerte.

Disponibilidad del cadaver segtn la voluntad del
fallecido

Se puede disponer del caddver siempre que se res-

pete la voluntad del fallecido
“a la persona la tenés que respetar... hacer

lo que hubiese querido... no disponer como a

mi se me antoja’.

La disposicion de la persona sobre su cadaver se-
ria igual al derecho de propiedad que ejerce sobre su
cuerpoy se deberia indagar la opinién del fallecido en
referencia a la donacién. Nada —ni siquiera la nece-
sidad de 6rganos— justificaria contradecir la opinién
del fallecido

“si no quiso donar, jno dona!”.

aunque seria egoismo el estar en condiciones de

donar y no hacerlo.

Disponibilidad del cadaver segun otras voluntades

La familia, al conocer los valores del fallecido, po-

dria opinar sobre el destino del cadaver
“tomar en cuenta a la familia, es creerle que

te dice la verdad’.

Una forma de reaccion ante la muerte seria dis-
poner que no se toque el cuerpo. Se manifesté que el
médico era quien, en definitiva, tomaba la decisién

“la familia influye, pero termina decidiendo

el médico”.

o que la disposicién del cuerpo tal como material
biolégico demandara un cambio de mentalidad.

Uso del cadaver

El cadaver permite ser usado y su respeto exige
limitaciones, admitiéndose el uso para donacién o es-
tudio

“se va a terminar pudriendo... se le puede
buscar uso, pero siempre respetando a la per-
sona que fue”.

Es un bien 1til, para usarlo con restricciones.

Mercantilizacion del cadaver

Se expresoé que el cuerpo no puede ser mercancia;
por lo tanto, se excluye la comercializacién. Que la
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imposibilidad de poner precio a la “sacralidad” de la
vida seria el fundamento para la donacién
“por su sacralidad, el cuerpo debe mejorar
o salvar otra vida, es un acto voluntario y de
entrega’.
Estaria admitida la compra-venta de los cuerpos
para fines de investigacién, estudio o educacion.

El cadaver como bien util

Esta interpretacion tendria como fin aumentar la
disponibilidad de PD; para otros esta visién aumen-
taria las comunicaciones a la procuracién, pero no los
PD. También se consideré que verlo como bien 1til in-
duciria sospechas negativas sobre la calidad de aten-
cion y perderia candidatos a expresar la voluntad de
donacién en vida. Ademas, se observo que el concepto
de bien 1til se lo considera no atinado

“suena a algo comercial, lucrativo, presta a
confusion”.

Manipulacién del cadaver

Manipular un cadaver no es un ensanamiento
“se encarniza a una persona viva, esto es un
caddver”.
O bien la familia veria la manipulacién como un
sufrimiento que generaria cierta ayuda
“mantener al caddver PD puede generar su-
frimiento a la familia, pero da la posibilidad
del duelo”.

Condiciones extramédicas que impiden ver al
cadaver como PD

Bastaria que sea persona para ver al caddver como
PD, aunque su pertenencia a ciertas colectividades
dificultaria la donacidn, sin que esto influya en la pro-
puesta que debe hacer el médico.

Valor del cadaver

Este vendria dado por la persona que fue
“ifue una persona!, merece respeto”.
O por los drganos que contiene
“es estrictamente un érgano y debe ser con-
servado”.
también, por poder donarse y continuar con el cir-
cuito de la vida, por la apreciacion de la familia o por
el uso para una estructura que trasciende lo humano
“el valor intrinseco es la utilidad adquirida
de acuerdo a la ciencia...ésta jnos trasciende!”.
En la Tabla 2, se detallan las interpretaciones en
torno a la utilidad el cadaver.

Discusién

De acuerdo con la norma del donante muerto (dead
donor rule), el PD debe ser declarado muerto antes de
remover cualquier 6rgano vital para ser trasplanta-
do.'® Esto implica que el médico debera cerciorarse del
fallecimiento de su paciente, para poder concebir a ese
cadaver como fuente de 6rganos. Pero ;como entender
que el cuerpo de alguien muerto pudiera ser util, en
momentos en que muchos intensivistas no ven otra

TABLA 1
Vivencias relacionadas con la muerte

Significado de la muerte

Es ajena al actuar del médico
Es percepcion clinica
Es el cese de las funciones cerebrales

Definicion de la muerte

La define la ley
La define la recepcion familiar
La definen las necesidades practicas

Diagnostico de ME

Deteccién de un momento de la muerte
Resultado de una percepcion clinica
Conclusion de métodos objetivos

Exige profesionales experimentados
Aplicacion del protocolo y de la ley
Incertidumbre

Aceptacion con desconfianza

Retiro del RM en pacientes con ME

Se considera dejarlo morir
Es una falta de respeto a las familias

ME: muerte encefalica, RM: respirador mecanico.
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TABLA 2
Interpretaciones en torno a la utilidad del cadaver

Expresion de la voluntad del fallecido

Ejercicio del derecho personal de propiedad sobre el cuerpo

Significados del
disponer del cadaver

Conocimiento de la voluntad de donacién del fallecido

Limite que impide contradecir la opinién del fallecido

Egoismo de quien tiene condiciones y no dona

La familia dispone
Voluntades que disponen P

del cadaver y son

ajenas al fallecido El médico dispone

La reaccién ante la muerte define la disposicion

La disposicion es igual a la de cualquier material biologico

Posible con restricciones determinadas por el respeto

Uso del cadaver

Posible para la donacién de 6rganos o para estudio

Igual a la de cualquier bien util

Imposible: el cuerpo no es una mercancia

Mercantilizacion del cadaver

Permitida solo la donacién, puesto que carece de precio al igual que la vida

Los fines nobles permitirian la comercializacion de cuerpos

Aumentarian los PD

Aumentarian las denuncias, pero no los PD

Efectos de ver al cadaver como
un bien atil

Induce a sospechar la calidad de atencion

Disminuiria las expresiones de voluntad de donar

No es atinado, es confuso

. ., 3 No es ensafiamiento
Manipulacién del cadaver

Es sufrimiento con beneficio para la familia

Condiciones no médicas
que impiden ver
un cadaver como PD

La pertenencia a grupos étnicos complica la donacién sin afectar la propuesta del médico

Ninguna - si fue persona puede ser PD

Es inherente a la persona

Es dado por los érganos que contiene

Valor del cadaver
Es dado por la familia

Es dado por su posibilidad de ser donado

Es dado por una estructura transhumana (ciencia)

PD: potencial donante de 6érganos

cosa mas que un fracaso profesional porque, pese a sus
agotadores esfuerzos para salvar vidas, sobreviene la
muerte?’® Un intento para contestar esta pregunta
seria conocer las vivencias que los médicos de las UCI
experimentan en aquellos instantes. Asi, estariamos
adentrandonos en el mundo de las representaciones.

Eso es lo que se ha pretendido hacer con este tra-
bajo que recurre a un instrumento pobremente di-
fundido en la medicina critica, me refiero al método
cualitativo (MCL). E1 MCL admite la subjetividad
(otrora impensable en investigacion) y no pretende
una metaposicion del investigador; por el contrario,
este interactia con los sujetos investigados. Del inves-
tigador depende la seleccion de los datos y su ordena-
miento en funcién de las prioridades que establece.!”

La herramienta cualitativa permite identificar la
dimension social o cultural de determinados proble-
mas en el ambito de la salud. Asimismo, expande el
entendimiento, abarca experiencias, creencias o acti-
tudes existentes;'™?° d4reas donde los métodos basados
en la estadistica se quedan casi siempre estrechos.!”
E1 MCL hace de los discursos su objeto de estudio,
sustituyendo la cuantificacién por el andlisis e inter-
pretacion del lenguaje; se ocupa del nivel colectivo y
complementa los niveles de la investigacion clinica
(individual) y basica (subindividual).?! De igual mo-
do, valida todas las respuestas sin importar su fre-
cuencia, produciendo consideraciones mas complejas
y ricas que aquellas posibles a partir de solo datos
cuantitativos.?
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Este estudio no pretende conocer la totalidad de
las vivencias médicas, ni tampoco es ajeno a las res-
tricciones propias de cualquier investigacion, pero con
la ayuda del MCL utilizado, se pudieron captar situa-
ciones que, a mi entender, aportarian dificultades a
la hora de identificar a un PD: una seria la negacién
de la muerte y otra seria la autoridad del médico en
decisiones sobre el final de la vida de sus pacientes,
concretamente en la disposicion del cadaver.

No es de extranarse que los médicos de las UCI in-
tenten alejarse de la muerte, ya que contactarse con
quien va a morir recuerda que la muerte es un fenéme-
no humano universal y evoca nuestras propias preocu-
paciones.” Confrontarla es uno de los acontecimientos
mas ansiégenos de nuestra profesion, ya sea por haber
sido poco contemplada por la curricula universitaria,* o
porque, en la formacion en la Residencia, se transmitio
la sensacion de que el final de la vida no tiene interés
clinico, no merece atencion, ni requiere entrenamiento
especial;?® dado que, en el fondo, la muerte contradice
lo que Callaham (2000) denomina el “imperativo de la
inmortalidad” de la medicina moderna, fortalecido por
la creencia popular de que los cuidados criticos son el
epitome de la destreza cientifica y técnica.?® La realidad
—captada a través de las vivencias— es que los médicos
mas frecuentemente expuestos a la muerte no presen-
tan menos miedos que los menos expuestos.?’” Es mas,
la pérdida y separacién que implica la muerte de perso-
nas a quienes se ha cuidado es absorbida con emociones
desgarradoras.?® La negacién de la muerte conllevaria
a perder la concepcion holistica de la persona y a tomar
por el camino de la compartimentaciéon. Un ejemplo es
el recurrir a la ley para definir una realidad que la bio-
medicina (via criterios neurolégicos, cardiocirculatorios
o respiratorios) con certeza cientifica ha conseguido de-
terminar, y sobre la cual se basan las interpretaciones
juridicas, antropoldgicas y éticas; puesto que la tnica
posibilidad de existencia del individuo humano es el ser
corporal. La compartimentacion —propia de la metafisi-
ca cartesiana— es la aplicacién de la mecanica sobre la
persona?**® y estd en el fondo del debate atin persisten-
te entre defensores de diferentes corrientes anatémicas
que fundamentan los criterios neurolégicos, sean estos
segun la muerte de la neocorteza, el tronco encefalico o
la totalidad del cerebro.?* Consecuencia de la comparti-
mentacién seria que los médicos continden sin asumir
ala ME como la “muerte del individuo”,* situacion que
expone al riesgo del ensafiamiento.

El ensanamiento est4 injustificado en su accién, fi-
nalidad o cualquier circunstancia; es un ejercicio de la
fuerza sobre la vida del mas vulnerable y va ligado a la
autoridad. Esa misma autoridad que tienta al médico
a tomar unilateralmente decisiones relacionadas con
el soporte vital en situaciones de irreversibilidad, o de-
finir por el destino del cuerpo de su paciente muerto;
fiel reflejo de una relacion de paternalismo duro® que,
considerando los reportes de Azoulay (2004, 2005), no

es exclusivo de nuestra realidad local.3**® Un paterna-
lismo que restringe, acaso si anula, el cumplimiento de
la voluntad expresada en vida del fallecido de disponer
de su cuerpo muerto segin sus deseos. En caso de que
esta voluntad no fuese conocida podra ser reemplaza-
da, por sobre toda presuncién, por la de la familia.

El cumplimiento de la voluntad, hoy contempla-
da entre los derechos personalisimos del individuo y
garantizados por el sistema normativo argentino, va
ligada al sentimiento humano de la trascendencia,
que por medio de la cultura ha manifestado el hom-
bre desde sus primeros vestigios de humanidad. No
fueron indiferentes ante sus muertos ni el hombre
de Pekin, ni el de Neandertal, y menos atn el Homo
sapiens, pasando por el Libro de los Muertos de los
egipcios. Tampoco lo fueron nuestras culturas abori-
genes americanas. Incluso el inca Atahualpa en una
muestra de implacable poder, habria hecho arrancar
los corazones de sus vencidos en batalla para sem-
brarlos y “ver qué frutos producian”.?® El mestizaje
cristiano agregé el acto de amor que signific6 para los
judios el entierro de todos los muertos, acto del que no
se privo ni siquiera a los criminales.?”

La negacion, en cambio, encuentra amparo bajo el
mecanismo de defensa que ella ha significado para el
médico, en especial para el profesional de UCI donde
este evento se asocia a pacientes que, en sentido es-
tricto, no son terminales.?”

De ahi que no es cuestién de pretender que la ne-
gacion no exista, sino de interpretar que la tradiciéon
hipocratica que hacia a los médicos apartarse de los
moribundos,?® equivaldria a no reparar en los ago-
nizantes registros de los monitores y acompanar a
nuestro paciente en sus dltimos momentos. A lo mejor,
prevendriamos el agotamiento psiquico que perjudica
nuestro quehacer profesional y distorsiona la actitud
frente a nuestra propia muerte,?® a la vez que, consi-
derariamos la posibilidad de donacién.

Me hago eco de las palabras de Caturelli (1994)
cuando recordaba que los médicos atestiguamos un
punto inconmensurable mas alld de cualquier veri-
ficacion, que consiste en el campo de la agonia y del
“Instante puro sin pasado y sin futuro sucesivo”. El
meédico que, en su vida profesional, ha tratado de pos-
poner ese Instante, ya desde afuera del acontecimien-
to que contempla, estara obligado a afirmar que el
problema de la vida sigue siendo enigmatico; que la
ciencia empirica se mantiene exterior alaluchayala
fractura final. El profesional “se limitara a descubrir
el mero hecho del cese de vida, pero tendra que callar
ante el acto de morir”.?®

No es posible concebir el desglose de la muerte, por-
que esta es una sola, y adhiero a comprenderla como la
desintegracion total de esa unidad que significa la per-
sona misma. El médico al tener que certificar la muerte
podra hacer uso de la mejor técnica que a su parecer le

£ &,

ofrezca la biomedicina, pero solo la considerara “apropia-



da” después de que su juicio ético le otorgue la certeza
moral suficiente, como para confiar en que la conclusion
que obtendra sera la correcta, es decir, inequivoca.

El arte del médico permitira combinar los datos
objetivos —que no necesariamente son fiel evidencia
del “momento exacto del morir”— con la subjetividad
que contiene su intuicién clinica de percibirlo muer-
to. Sobre esto se sustenta la amplia aceptacion de la
ME como un diagnéstico eminentemente clinico*® y
requisito suficiente para certificarla en la mayoria
de los paises del 4area iberoamericana® con excepcién
de algunos, como la Argentina. Este diagnéstico con
justificativo ético estudiado y de formulacién exclu-
sivamente humana, no podra ser sustituido por nin-
guna maquina o técnica que por si sola se considere
superior. Sin embargo, pareceria que esta idea es reci-
bida con reticencia por profesionales formados en una
disciplina positivista como la medicina. No obstante,
sin despreciar los adelantos tecnolégicos, es imposible
soslayar que sigue siendo una persona quien termi-
nara definiendo o, mejor dicho certificando, que su
congénere indudablemente ya habia fallecido.

Una educacién médica que concierna estos puntos,
a mas de ayudar a los profesionales a vivenciar una
realidad, muy probablemente influenciara en la tan
deseada merma de las angustiantes listas de espera.

Conclusiones

La muerte es una percepcion clinica dificilmente
explicable; es el cese de la actividad del cerebro, una
realidad legal desglosada por la practica, apartada de
la cotidianeidad del médico, que demanda la recep-
cion de la familia. La ME es una parte de la muerte,
exige objetividad y diagnosticadores idéneos, se debe
aceptar y no esta exenta de incertidumbre. Bajo la
ME, el retiro del respirador mecanico se invalidaria
ante la oposicién de la familia. Disponer del caddver
se podra segun los deseos del fallecido, la familia, el
médico. El caddver posee valor y no precio, podria ser
manipulado, usandolo con restricciones, e incluso co-
mercializado para fines nobles, sin que deba por ello
llamarselo “bien util”. Lo extramédico no exoneraria
al médico de proponer la donacion.
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