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Resumen

Los avances en tecnologia e investigacién médica en la
Gltima mitad del pasado siglo han ido parejos a la percep-
cién de la autonomia como conquista humana. Pero la
autonomia humana ha sufrido una brutal simplificacion
convirtiéndose en una simple eleccién. En el caso del final
de la vida las elecciones no son siempre posibles, o no
existen. Tampoco parece que las preferencias humanas o
las decisiones anticipadas tengan una evidencia empirica
que demuestren su implantacién generalizada, sino mas
bien se traten de construcciones culturales forjada con los
afnos. La Bioética ha cedido el debate sobre los principios
en Bioética para dar paso a la primacia de la Autonomia,
empobreciendo la reflexién ética en el mundo sanitario a
extremos graves. Buena parte de nuestra reflexién ética
moderna sanitaria se halla excesivamente contractualizada,
siguiendo un modelo liberal extremo, en ocasiones ajena a
la tradicion de la profesién médica y su relacién con los
enfermos. La medicina debe de encontrar objetivos acor-
des a las necesidades humanas.

Palabras clave: Tecnologia. Final de la vida. Bioética.
Autonomia. Eleccion.

Summary

The advances in technology and medical investigation in
the last half of last century have gone equal to the
perception of the autonomy as human conquest. But
human autonomy has suffered a brutal simplification
turning into a simple election. In case of end of life elections
are not always possible, or they do not exist. Neither it
seems that the human preferences or early decisions have
an empirical evidence that show its widespread
implantation, but are rather dealing about cultural
constructions forged with the years. Bioethics has yielded
the debate on the principles in Bioethics to give way to the
primacy of Autonomy, impoverishing the ethical reflexion
in the sanitary world to serious ends. A good part of our
ethical modern sanitary reflection is excessively
contractualized, following still a liberal extreme model, in
occasions foreign to that of the medical profession and its
relation with the patients. Medicine must find identical
targets according to the human needs.

Key words: Technology. End of life. Bioethics. Autonomy.
Choice.

Hitos de la medicina moderna

El inicio de algunas técnicas: La instauracion de la
dialisis renal, los avances en reanimacion
cardiopulmonar, la cirugia o la introduccién de los
criterios de muerte cerebral de Harward que dieron
paso a los trasplantes, la asistencia pediatrica infan-
til, revolucionaron la asistencia sanitaria. Todas es-
tas innovaciones prolongaron la vida, evitan las muer-
tes precoces o repentinas; pero también ayudaron a
crear la figura de los enfermos crénicos de larga du-
racion, realidad poco conocida hasta hace unas dé-
cadas. Hoy, la enfermedad crénica es hoy una im-
portante preocupacion para la medicina y la socie-
dad actual, como nunca lo fue en otros tiempos.

Por otra parte, en la década de los ochenta se inicia-
ba un debate nuevo en medicina: la futilidad en los
tratamientos médicos nacido al calor de las érdenes
de no-resucitacion cardiopulmonar (DNR) en deter-
minadas ocasiones, la utilizacion maxima de trata-
mientos en situaciones especiales, o el debate sobre
la proporcionalidad de las intervenciones médicas.
La medicina pretendia cuantificar los éxitos y fraca-
sos de sus intervenciones asi como la cualificacién
de los mismos. En realidad, una aplicacién de aquel
precepto de la medicina cientifica por el cual el cien-
tifico (médico) esta en posesion de la verdad, puede
definir la verdad cientifica sin tener en cuenta los
valores implicitos existentes en los hechos cientifi-
cos, llegaba a su apogeo. Todo esto sucedia, sin
poder olvidar el poderoso debate sobre los costes de
la moderna medicina, lo que encerraba otra preocu-
pacién mayor como era la de la distribucién de re-
cursos en una sociedad demandante y consumidora
de recursos.

Paralelo a estas novedades los legisladores de los
anos setenta colaboraron de manera involuntaria y
como reaccion al maltrato y escasa alimentacién
que sufrian los ancianos norteamericanos de las
Nursing Homes a cierta agresividad en los tratamien-
tos médicos en los pacientes con demencia. El Se-
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nado Norteamericano!, el Medicare y el Medicaid
adoptaban las medidas precisas para penalizar a los
responsables del abandono de los ancianos; y como
consecuencia no deseada de este escandalo social
resultd ser la implantacion generalizada de sondas
de alimentacién que suministraban comida a pacien-
tes incapaces de alimentarse y decidir por ellos mis-
mos, especialmente enfermos con demencia. Todo
ello ha generado con posterioridad un debate ético
sobre la conveniencia, efectividad y bondad de estas
medidas.

Simulténea en el tiempo, pero desde otra via dife-
rente, la aprobacion en California de las PSDA daria
un primer paso a lo que con posterioridad se han
conocido bajo diversas denominaciones: Testamen-
tos Vitales (Living Will), los Poderes de Subroga-
cién o la Planificacién de Voluntades Anticipadas.
Su finalidad era conocer las preferencias de las per-
sonas en materia de salud, aunque no existieran ba-
ses empiricas evidentes de que estas medidas sirvie-
ran para mejorar la satisfaccion de los pacientes, ni
un deseo manifiesto de realizarlos, sin embargo se
depositaba gran confianza en esas modalidades de
reconocimiento de las preferencias humanas. A par-
tir de ahf la resolucién de algunos problemas del
final de la vida consistiria en obedecer a un nuevo
poder legitimado socialmente, en un sometimiento
a las nuevas leyes que conferian a la persona un
poder casi ilimitado. Se procedia a través de la téc-
nica a abandonar una tradicién milenaria. A partir
de ahora se confiaba en la contractualizacién de la
relacion médico-enfermo, descuidando la tradicional
alianza entre el médico y el enfermo.

Una buena parte de esa nueva relacion, y este es un
cambio sin precedentes en la historia de la medici-
na, se realizara a través de intermediarios tecnolégi-
cos (resultados del electrocardiogramay la ecografia,
nuevas determinaciones analiticas, Test genéticos,
imagenes radiolégicas) que sefialarén el camino para
llegar a una nueva definicién de la enfermedad. El
enfermo ya no tiene que aportar la subjetividad de
sus sintomas para determinar que esta enfermo; /a
objetividad de las determinaciones al servicio del
médico sefialaré la nueva definicién de enferme-
dad. Como sefiala Hofmann?, la tecnologia se con-
vierte en un nuevo agente etiolégico de la enferme-
dad. De la misma manera que una cefalea orienta la
probabilidad de una migrafia, la pérdida de fuerza
hemicorporal una trombosis cerebral; una alteracion
en el EKG asintomatica para el hombre puede repre-
sentar la necesidad de un marcapasos, el tamafo de
la cavidad ventricular mostrar una hipertensién
arterial que hay que tratar. Criterios que sorprenden
por su novedad y eficacia, pero que son variables

segln el transcurrir del tiempo. Un intento, en defi-
nitiva, de adelantarse a la expresion de la enferme-
dad, a los sintomas, detectar la enfermedad cuando
todavia se esté a tiempo de actuar antes de que sea
demasiado tarde o irremediable.

En este sentido es ilustrativo el ejemplo del San Fran-
cisco VA Medical Center® durante el afio 2002. En
este hospital, reconocido como modelo en calidad
por el IOF de EE.UU., se llevd a cabo un estudio
para la deteccion precoz de cancer de colén en 229
personas mayores de 52 afos. La prueba incluia de-
teccién de sangre oculta en heces y técnicas como
la sigmoidoscopia. El resultado revela que el 35%
de las personas eran mayores de 75 afios y un 24%
tenian severa comorbilidad acompafiante lo que
empeoraba el pronéstico, una persona tenia 89 afios
de edad y una demencia Alzheimer con un MMS 7/
30, un hombre de 94 afios presentaba un cancer de
préstata con metastasis, otro se hallaba en fase final
de su insuficiencia renal en diélisis y habia sufrido
una amputacion reciente de pierna. La cuestion es
que sélo se habian excluido a aquellos que tenian un
cancer de higado, esofago o pancreas, acreditasen
un documento que confirmase una expectativa de
vida de 6 meses o estuviesen enrolados en un pro-
grama Hospice. Cualquier otra razdn esgrimida por
sus médicos no fue tomada en consideracién por los
investigadores.

Supone, pues, el afianzamiento de la definicién tec-
nolégica de la enfermedad, una nueva forma de lec-
tura de la enfermedad en la que los sintomas subje-
tivos deben de tener comprobacion objetiva para ser
creibles de manera definitiva. Los tratamientos se
aplican a datos objetivos que sélo tienen sentido para
el médico, el Unico capaz de reconocerlos y com-
prenderlos. Una nueva creacion médica estaba en
marcha. Este es el resultado final, hasta el momen-
to, de la medicina positivista iniciada a finales de
siglo XIX, fortalecida a partir de la segunda mitad
del siglo XX y que no ha hecho sino crecer hasta
nuestros dias.

Tecnologia médica en los confines
de la vida

Este nuevo escenario venia a abonar sobre sembra-
do. El avance y peso de la tecnologia en las decisio-
nes sobre la salud venia a incrementar cierta ilusién
humana que ya sefial6 Heidegger consistente en ver
la muerte -el final de la vida- como una amenaza
real, inevitable, pero alejada de nosotros. Una ame-
naza no del todo cierta, como si la muerte no se
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hallara en nosotros ni formara parte de la vida*. La
tecnologia ha servido, ademés de todas sus venta-
jas, para incrementar el peso e importancia de esta
ilusién humana que como sefalaba Lucrecia Rovaletti
recordando a Heidegger senala: el error del biologis-
mo es no haber comprendido que el cuerpo del hom-
bre es algo esencialmente distinto al de un organismo
animal®. En ayuda de esta ilusién el hombre contaba
con la inestimable colaboraciéon de la nueva profe-
sién medica que comenzaban a salir de ese oscuro
tanel que en palabras de Stevens: la auténoma pro-
fesiéon médica, respetada y considerada hasta en-
tonces comenzaba a ser criticada y denostada pu-
blicamente por la prensa publica®. En los EE.UU.
los médicos pagaban con su prestigio la crisis por la
que atravesaba buena parte de los ciudadanos norte-
americanos desatendidos de cualquier programa sa-
nitario, expuestos a la discriminacion sanitaria en
razén de su clase o el color de la piel o la mala
atencion médica. Era necesaria una decidida refor-
ma en la profesion, una nueva presentacién publica
mas renovadora que devolviese nuevamente al ciu-
dadano la confianza en la medicina.

Recuperar la confianza entre el médico y el enfermo
pasaba por ofrecer al mundo la solucién de asuntos
vitales para el hombre, ocuparse por primera vez,
decididamente, de cuestiones importantes y sin pre-
cedentes en la historia de la medicina. No sdlo la
resolucion de los problemas de salud habituales de
los ciudadanos -instauracion de programas de salud,
eliminacion de la marginacion sanitaria por la segre-
gacion racial-; la medicina comenzé a ofrecer solu-
ciones a los eternos problemas de la vida: el inicio y
final de la vida. Desentranar sus secretos y presen-
tarlos como abordables para el ser humano, hacer-
los comprensibles y, en Ultima instancia manejables
o controlables por el hombre. Para lo cual era preci-
so la colaboracién y presencia de la investigacion, la
que a la larga daba crédito a lo que se estaba ofre-
ciendo: incrementar la proporcién de pacientes en
la investigacién humana, promocionando el rol de
la investigacién, (...) un mayor esfuerzo en ayudar
a comprender al publico la naturaleza de la inves-
tigacion humana’.

Se ha repetido hasta la saciedad que el nuevo médi-
co ha sustituido al sacerdote, se convirtié en un cien-
tifico y moralista a la vez, pero bajo una forma de
moralidad nueva: la ciencia podia ser neutral porque
ofrecia hechos nuevos, datos y, sobre todo, resulta-
dos al margen de cualquier otra consideracion. Se
decidié que la mejor manera pasaba por enfrentarse
a las grandes cuestiones de la vida y la muerte -
anticoncepcién y fecundacién in vitro- por una parte
y, por otra, aplazar la muerte a través de la diélisis,

los trasplantes, marcapasos, la moderna oncologia,
la resucitacion cardiopulmonar o la moderna ciru-
gia. A corto plazo el éxito acompafd estas iniciati-
vas médicas de gran atractivo.

Anos més tarde, y pese a esta confianza depositada
en la tecnologia, se comprobara que existe® una nada
despreciable discordancia entre diagndsticos médi-
cos y estudios post-mortem, que el riesgo de
yatrogenia de los nuevos tratamientos es elevado,
los costos de la medicina sufren incrementos
imparables que cuestionan la continuidad de los ser-
vicios, o que los estandares® técnicos médicos dis-
pensados a los pacientes durante los Ultimos 6 me-
ses de vida en los mejores hospitales de EE.UU. son
divergentes entre si.

Algunas consecuencias nuevas

Respecto a las iniciativas sobre el inicio de la vida
surgieron consecuencias no previstas. Asi sucedié con
la anticoncepcién, que modificé el futuro de la mujer
en la sociedad, animé un nuevo habito sexual desli-
gando a la mujer de la procreacién, a desarrollar su
productividad fuera del hogar e influyd decisivamen-
te en la natalidad, las parejas podian controlar su
fecundidad y modificar la demografia de un pais. La
mujer podia decidir, mejor alin, elegir entre procrear
0 no; algo revolucionario e impensable hasta enton-
ces. La legitimizacion social del aborto vino a refor-
zar este nuevo status de la mujer. El envejecimiento
de la sociedad algo tiene que ver con ello.

Y por lo que a lo segundo respecta, nuestra condi-
cién de humanos terminales se retrasaba, quedaba
en suspenso la finitud humana ya que el hombre
podria decidir o elegir por primera vez en la historia
de la humanidad entre la prolongacién de la vida o
su despedida definitiva. Sélo seria precisa la deci-
sion del médico en aplicar diversas tecnologias, la
voluntad del enfermo y la sancién de la sociedad, lo
que debia suceder a través de la aceptacion o recha-
zo de tratamientos, la redaccion de formularios so-
bre Cl, Voluntades anticipadas, Planificaciones ade-
lantadas, Living Will o poderes de subrogacion. Fi-
nalmente, era preciso valorar quién podia realizar
esto y quién no lo podia hacer, determinar a los que
eran competentes de los que no lo eran. La capaci-
dad de decidir del individuo se convertia, con el apo-
yo y concurso de la medicina forense y psiquiatrica
de la época que desarrollé medidas de valoracién de
la capacidad o competencia de las personas, en
algo definitivo. Con estas herramientas en la mano
se podria tener seguridad que lo que las personas
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decidian en pleno uso de sus facultades tendria ran-
go de valor absoluto y, ademas, era bueno. Una nue-
va moralidad se habria camino en el mundo de la
medicina.

Algunas consecuencias -no esperadas ni deseadas-
fueron la proliferacién de personas con enfermeda-
des crénicas y frecuentes descompensaciones que
ingresan repetidamente en los hospitales, fracasos
terapéuticos, personas que fallecen en lista de espe-
ra, tratamientos médicos prolongados, la prolifera-
cién de demencias o la aparicion de personas en
EVP que asomaban por primera vez de manera cre-
ciente, inusitada y un sistema sanitario incapaz de
atenderlas como correspondia. Todo ello ha generado
nuevos problemas, llamados hoy sociales, como si la
medicina nada tuviera que ver con ellos, pero que la
propia tecnologia médica y la medicina han ido gene-
rando. Problemas que terminan por derivarse a la so-
ciedad o, en el peor de los casos, al individuo.

La Medicina en consonancia con los
nuevos cambios: el derecho a decidir

La medicina se ponia al corriente de los nuevos cam-
bios culturales y sociales de la misma manera que el
hombre se despegaba definitivamente de los refe-
rentes que le habian acompafado hasta entonces:
hasta hacia pocas décadas el orden natural que todo
lo presidia, la religién, autoridad y la familia, formas
de control hasta entonces sagradas que daban senti-
do a la vida de las personas. Todo esto se tambalea.
Lo sefnalaba bien Hanah Arendt al explicar el cam-
bio acaecido!®: cierta pérdida o desprestigio de la
autoridad, la tradicién y la religién. Estos fueron
algunos signos del cambio a la modernidad.

Eran referentes que le acompanaron -incluso asfixia-
ron- pero que, también, explicaron y justificaron la
vida de las personas durante siglos, lo habian articu-
lado en la sociedad. Desaparecidos estos, el hom-
bre era definitivamente libre- eso se pretendia- y a
través de ese atributo el camino parecia mas allana-
do Un nuevo derecho, una nueva manera de com-
portarse y conducirse por la vida se habria paso: el
derecho a elegir y con él, el individualismo humano.
Lo describe bien Taylor!! al sefalar que el individua-
lismo: también designa lo que muchos consideran
el logro mas admirable de la civilizacién moderna.
Vivimos en un mundo en el que las personas tiene
derecho a elegir por si mismas su propia regla de
vida, a decidir que convicciones desean adoptar, a
determinar la configuracién de sus vidas con una
completa variedad de formas sobre las que sus an-

tepasados no tenian control. Y estos derechos es-
tan por lo general defendidos por nuestros siste-
mas legales (...) pocos desean renunciar a este lo-
gro. En realidad, muchos piensan que esta aun
incompleto.

La Medicina se situaba en sintonia con los nuevos
tiempos. Con la nueva alianza entre autonomia y
tecnologia, las personas (los enfermos, familiares y
médicos) comienzan a desafiar a la muerte, al final
de la vida. Confiando en la tecnologia se podia ele-
gir, retrasar o posponer algunos acontecimientos
humanos, y la tecnologia al no tener que estar su-
bordinada a ninguna ideologia, creencia o forma de
cultura, era creible para todos. Llegar a la vida,
mantenerse en la misma a través de un trasplante,
abandonarla o no seglin nuestra voluntad, tenian que
ver con la decision humana, al margen de otras con-
sideraciones, para lo cual la tecnologia médica se
hallaba a nuestro servicio. Se comenzaba a hablar
de preferencias al morir, la buena muerte, la muer-
te digna, la eutanasia o el suicidio médicamente
asistido y sélo faltaba la ayuda imprescindible de la
legalidad que autorizase estas préacticas, la acepta-
cién publica de las mismas, el reconocimiento so-
cial de sus bondades.

Sin embargo, el hombre se siente solo ante la muer-
te, falto de atencion, sus problemas médicos no se
solucionan, surgen nuevos problemas. EI hombre
descubre que llega el momento del final y lo aborda
con caracter de tragedia, como en la antigliedad. El
desafio de la muerte es, como diria Lévinas, una
forma de revelacién, de descubrimiento, el sufri-
miento humano existe y la tecnologia no siempre ha
venido en su ayuda, al hombre le resulta imposible
distanciarse del sufrimiento humano?, el hombre
sigue acorralado por la vida, esta vez, bajo la forma-
lidad de la muerte o la terminacion. Comienza a
notarse la falta de cuidados en el momento de la
muerte, el desprestigio del cuidar frente al prestigio
de curar es una realidad en la practica hospitalaria,
la poca atencién al dolor humano y al sufrimiento es
una acusacién que se escucha con frecuencia, el
olvido del acompafamiento al moribundo, el oculta-
miento de la muerte. Nuevas realidades médicas
amparadas en el ambiente hospitalario.

El gran pacto entre la ciencia, la autodeterminacién
y la sociedad comienza a no ser todo lo provechoso
que podia esperarse. Que ese tiempo de morir como
afirman Drought y Koening'3, y que creiamos, pue-
de ser medido y objetivado, que existen opciones
disponibles, y 1o mas importante aln: que las per-
sonas pueden considerar no justo su propia morta-
lidad, sino también el proceso de morir y la agonia,
de una manera racional.
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Pese a todo, el concepto de eleccion (choice), ad-
quiere prestigio entre la poblacién. Lo que hace falta
es sefalar claramente las ofertas que la medicina puede
proporcionar. Se debe poder elegir entre diversas op-
ciones, tienen que existir dichas opciones y la enfer-
medad tiene que tener alternativas presentables al
enfermo. Y a quien le corresponde presentarlas es al
médico, por lo que se desarrollan las nuevas formas
estadisticas de la medicina en forma de resultados, la
comprobacién de la medicina ante el enfermo debe
ofrecer evidencia de lo que se propone, mostrar resul-
tados porcentuales de tratamientos, es preciso que se
desarrollen las guidelines. Se eleva a categoria deci-
siva el binomio: medicina-decisién racional.

Final de la vida: diversas formas
de presentacion incluida
la “buena muerte”

Incluso la enfermedad terminal no es siempre el ca-
mino natural a la muerte como antano, sino una
situacion que puede o debe superarse -seglin quien
maneje este problema- por los descubrimientos que
la medicina realiza cada dia; la enfermedad y la
muerte deben estar cuestionadas por los nuevos des-
cubrimientos. Y la muerte, si no vencida, tiene que
tener plazos que el hombre y la medicina puedan
sefalar, ser conocidos por el hombre y poder ser
controlados en la mayor medida posible. Con todo
esto la decision humana se ha convertido en parte
del tratamiento que el hombre recibe durante su pro-
ceso y que le ayudara a solucionar los problemas que
vayan surgiendo, por eso es imprescindible su deci-
sion. Sélo después de superar estos filtros, incluida
la decisién humana, la muerte puede estar presen-
te; salvo cuando la muerte se presenta subitamente.
Por esto resulta imprescindible la decision humana.
De lo contrario, nuestra moderna medicina no cum-
plird sus objetivos mas inmediatos, no habra dado
satisfaccion a la persona y, lo que es peor, pondréa en
riesgo el gran pacto nacido alla por la década de los
setenta del pasado siglo.

No existe una idea Unica y permanente de la muerte
-lo que ya ha quedado patente desde los criterios de
muerte cerebral de Harward- se trata de una cons-
truccion cultural que nuevamente la podemos aco-
modar a nuestras exigencias, y esto se observa con
las diversas formas que hemos explicado la muerte:
fue el tiempo de morir y aquel desafio que el hom-
bre realiza, la inevitable cuestién; términos que re-
vestian cierta forma épica; para presentarla bajo for-
mas estadisticas de presentacion de resultados de

tratamientos a través de ordenador, o como fracaso
terapéutico, o como una prolongacién de la vida
sobre la que se puede opinary, ademas, decidir. Hace
pocos afos el Institute of Medicine nos dio una nue-
va definicion sobre la buena muerte. Una buena
muerte es aquella: libre de evitable distress y sufri-
miento para los pacientes familiares y cuidadores,
en general de acuerdo con los deseos de los pa-
cientes y familiares y razonablemente consistente
con estandares culturales, clinicos y éticos. Sin
embargo como Emanuel y Emanuel recuerdan cues-
tiones como las cargas de los cuidadores, el apoyo
social y psicolégico al enfermo y familiares, el
reforzamiento de las creencias religiosas y espiritua-
les, el manejo de las esperanzas de los pacientes
son frecuentemente olvidadas o malentendidas. En
los EE.UU. las estadisticas!® sefialan que los pa-
cientes que se benefician de los cuidados paliativos
una herramienta capaz de favorecer estas necesida-
des humanas- lo hacen un mes antes de su falleci-
miento, un 16% de las personas ingresan una sema-
na antes de morir en estas unidades, y no dejan de
resultar sospechosas las exigencias dirigidas a los
médicos para que determinen una supervivencia in-
ferior a los 6 meses para que el enfermo tenga dere-
cho a recibir cuidados paliativos.

Con la ancianidad ha sucedido algo parecido como
explica Drane!®. El hombre norteamericano acostum-
brado a hacer del trabajo su modo moral de vida, al
jubilarse se encuentra desajustado a ese orden y se
le ha ocupado a través del modelo de consumo.
Cuando la salud va desapareciendo de manera lenta
pero inexorable, todavia se puede confiar en la medi-
cina, entre otras razones, porque ya no podemos
confiar en aquellos referentes culturales, comunita-
rios, familiares o religiosos que nosotros mismos
hemos ayudado a desterrar de nuestros horizontes.
Pero cuando la salud claudica del todo ante la enfer-
medad, cuando ya nada nos deja ser autébnomos,
trabajar o consumir, nos encontramos con que la
medicina tampoco nos ofrece ayuda en ocasiones.
Descubrimos entonces, y también nuestros familia-
res, que los hospitales no se hallan preparados para
atendernos debidamente, nos enfrentamos al valor
existencial de la vida, y percibimos que necesitamos
de aquello que ya no tenemos y que lo hemos aban-
donado por otras cuestiones.

La influencia de la Bioética
en el prestigio de la Autonomia

Esta disciplina que ha tenido un fuerte desarrollo en
la sociedad norteamericana ha potenciado todo esto
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en alguna medida poniendo un especial énfasis en la
autonomia de la persona. Ha implicado al hombre
en las decisiones sobre su salud hasta el punto de
considerar una accién médica como correcta sélo si
el paciente decide sobre casi todo, incluso al final de
la vida en situaciones de méxima vulnerabilidad fisi-
ca y existencial. Este es el nuevo paradigma auto-
nomista resultante de la nueva relacién médico-en-
fermo; una nueva construccion cultural de la que se
desconoce su base empirica, pero que ha triunfado
de manera rotunda.

Pese a que no todas las corrientes bioéticas discu-
rren igual y que sus cuatro famosos principios han
conseguido acercar al médico el debate ético de sus
acciones y consecuencias; sin lugar a dudas el prin-
cipio de autonomia se ha llevado la cabeza de leén
del debate bioético actual. Se trata de un fendmeno
genuinamente norteamericano, pero que se ha tras-
ladado a nuestro medio de manera imparable. Para
muchos profesionales sanitarios la demanda de au-
tonomia fue vista como una amenaza, un desafio al
que hacer frente de manera decidida; pero el médi-
co y la medicina han sabido dar la vuelta a esta
cuestién convirtiendo a la autonomia en un /abel de
calidad y buen hacer profesional. Que nadie tema
hoy de aquel paternalismo autoritario del que tanto
nos criticaron, los paternalistas de antafio se han
convertido en autonomistas a ultranza. No resulta
facil ni comodo hablar de beneficencia, por poner un
ejemplo, a riesgo de aparentar estar enfermo de una
virtud bajo sospecha, ser sospechoso de alglin de-
fecto profesional o pertenecer a épocas pasadas. A
todo ello ha venido a contribuir la Bioética, y este es
su lado negativo, que ha ofrecido con sus cuatro
principios una especie de receta préactica, un nuevo
algoritmo que sirve a algunos para resolver todos los
problemas que se presentan en la vida moderna. En
esta férmula mégica del principlismo, el uso de la
autonomia ha deparado en un abuso.

Drought y Koening!” en su magnifica revisién sobre
decisiones al final de la vida, citan una idea de Kaplan
que describe a la perfeccion lo que ha sucedido en
Ameérica en los Ultimos afos: vivimos en una cultu-
ra obsesionada con el poder de los individuos para
tomar decisiones que controlen sus vidas. Esta ob-
sesién esta en parte absorbida por la ideologia cul-
tural y econémica que mira a los hombres como
mas o menos solitariamente responsables de su
posicién en la vida respecto a su posicién econé-
mica y social. (Si realmente el hombre puede con-
trolar tantas areas de la vida, por qué no la muerte
también? Podria ser un buen desafio, méxime si la
medicina tienta al hombre con un panorama alenta-
dor, desafiante, llenos de posibles resultados.

Herramientas médicas al servicio
de la Autonomia

Aun siendo imposible abarcar la complejidad de este
apartado en unas paginas, podemos presentar un
sucinto escenario de aquellas modalidades que han
surgido para dar satisfaccién y contenido al Principio
de Autonomia en la actual medicina y en la relacion
meédico-enfermo de nuestros dias.

El consentimiento informado

La consagracién de la autonomia se ha instalado de
la mano del conocido modelo de Cl que sirve, en
teoria, para dar carta de naturaleza ética y legal a
cualquier relacién humana entre el médico y el en-
fermo. En su ausencia todo puede ser sospechoso.

Sin embargo, no queda suficientemente claro que
esté sirviendo para lo que inicialmente se dised:
dar cauce libre a una 6ptima relacién entre el médi-
co y el enfermo, que el paciente se informe adecua-
damente de lo que se gestaba en su entorno de sa-
lud, puente entre ambos para una comunicacién en
la que los dos conocieran y profundizasen en la rela-
cién humana tan olvidada durante afios, un didlogo
permanente entre ambos que sirva de ayuda a tomar
decisiones en casos complejos.

Que lo que el médico entendia y ofrecia como bueno
para el enfermo, el paciente lo comprendiera del
mismo modo, de lo contrario que se valorase y
aceptase las discrepancias. Que sirviera para que el
médico alcance a comprender que el autoritarismo
ya no tenia razén de ser, que no era deseado por
nadie, que las personas querian ser tenidas en cuen-
ta. Ser tenidas en cuenta las personas, no la auto-
nomia.

El Cl no naci6 sé6lo como una reaccién extrema y
visceral al paternalismo médico, ni tampoco para
enfrentarse los médicos. Su nacimiento es més rico
y complejo, el hombre aspiraba a ser tenido en cuenta
cuando de su salud se debatia. Se trataba, pienso,
de realizar una propuesta basada, sobremanera, en
la actitud de la persona que propone objetivos a la
salud del enfermo, no sélo alternativas de tratamien-
to. En definitiva, algo méas que una nueva forma de
contrato entre ambos donde se garantiza que no hay
coaccion o engafo.

Pero esta herramienta ha servido para dar carta de
naturaleza, de justificacion, para casi todo: /a Plani-
ficacion de directrices avanzadas, las propuestas
para cualquier tipo de tratamiento médico, quirdr-
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gico o prueba diagndstica que se realice -incluso
por benigna que parezca-, para participar en cual-
quier forma de investigacién con seres humanos,
estudios de investigacién en los que se recaba la
opinién de las personas o para conocer sus prefe-
rencias. Y cuando ocurre que la persona es incapaz
de dar su opinién para cualquiera de las cuestiones
anteriores importantes o no, se solicita la opinién de
un substituto, en la creencia de que es lo mismo. Lo
hemos universalizado para cualquier forma de situa-
cién y circunstancia con la que nos encontramos a
diario en nuestra practica asistencial. Mas preocu-
pante alin, aquellos consentimientos que son impli-
citos, es decir, que nacen de la accién e intencién
clara de una persona, los convertimos en explicitos
otorgandole una formalidad escrita. Hemos encon-
trado un nuevo Santo Grial que sirve para normalizar
y formalizar cualquier forma de relacién humana équi-
z& por la seguridad que nos ofrece?, ies cierta esa
seguridad?, éno sera mas bien que una nueva cons-
truccion cultural, inventada por nosotros, a nuestra
medida, nos hacia falta crear para justificarnos?

Sin embargo, no parece que el modelo de Cl al uso
actual satisfaga ni a pacientes ni a médicos, pero
quizé si se halle en su origen el convencimiento de
que merece la pena contractualizar o garantizar la
lealtad del médico hacia el enfermo y la confianza
del enfermo en el médico. Recuperar via de contrato
lo que se olvidd y menosprecié como algo anticuado.
¢Pretendemos convencernos que la lealtad y la con-
fianza necesarias en la relacion médico-enfermo pue-
den ser aseguradas mediante una formula escrita?

Anticipar los deseos y las voluntades de
las personas

Conocer las preferencias de las personas se ha con-
vertido en otro de los paradigmas de la Bioética a la
que cada vez se le ha dado mayor relevancia. Pero
conviene recordar que en paises donde se hallan mas
familiarizados con estas cuestiones como Canada's,
muchas personas (médicos, enfermeras, administra-
dores de Hospital y pacientes) que conocian la exis-
tencia de documentos de voluntades anticipadas pen-
saban que la modalidad de los Living Will era de uso
legal cuando en aquella época no estaban considera-
dos de esa manera en Québec. En un estudio’® sobre
mas de 400 pacientes norteamericanos en rehabili-
tacion cardiaca (RA) tras sufrir un infarto, y a los que
se les propuso la realizacién de Directrices Avanza-
das (DA), el 93% de los pacientes habian oido ha-
blar del Living Will y el 52% del poder substitutivo
(Durable Powers of Attorney for Healt Care),
(DPHAC). Su conocimiento mas comun provenia de

los medios de comunicacién, seguidos del hospital
de referencia, ya que un gran nimero de ellos ha-
bian estado ingresados por un infarto y sus complica-
ciones (estancias en UCI), y todos ellos tenian un
alto nivel de escolarizacion con fuerte presencia de
universitarios. En este contexto el 41% disponia de
un Living Will y un 27% de un DPHAC, pero la ma-
yoria pensaba que el médico no habia recogido sus
verdaderos deseos. Pese a existir coincidencia sobre
las buenas actitudes y creencias favorables hacia las
DA, la realidad nos dice que su incumplimiento es
elevado, que el impacto que producen las voluntades
anticipadas entre los médicos es escaso: su inciden-
cia en el tiempo de estancia en las UCI antes de
morir o0 su uso para las érdenes de no-resucitacion
(DNR) o control del dolor son de escasa o variada
incidencia. Tampoco parece que afianzan la relacion??
entre el médico y el enfermo, una de las razones
para su implantaciéon més necesaria y deseada.

Enlos EE.UU. la presion que el paciente recibe para
la redaccién de Testamentos Vitales sigue siendo
notable por parte de los abogados, las revistas médi-
cas, la AMA, las cortes de justicia han insistido en
su cumplimiento, el cumplimiento de las PSDA para
ingreso en la residencia. Pese a todo su cumplimien-
to por la poblacién general se aproxima al 18%23; es
preferido por pacientes enfermos y terminales y en
menor medida por pacientes sanos. Diversas razo-
nes?* como: no tener suficientemente informacion,
tener dudas sobre su eficacia y no haber llegado el
momento adecuado para realizarlo son algunas de
las razones esgrimidas para este incumplimiento.
Otros ciudadanos aseguran que esas herramientas
son para los ancianos, algunas encuestas como la
del informe SUPPORT indicaban que hay pacientes
que prefieren delegar en sus médicos o familiares,
que la falta de informacién no seria una razén tan
importante como se ha pensado, que los ancianos
dilatan la decision en el tiempo excesivamente. Tam-
poco parece que la seguridad del cumplimiento de
los deseos expresados se ejecute de manera eficaz
en el mundo de las instituciones geriatricas Holan-
desas?® donde los médicos y los familiares de los
ancianos establecen un plan de cuidados para los
enfermos con demencia que son institucionalizados.

El ejemplo de Oregdn, donde se halla legalizado el
Suicidio Médicamente Asistido tras referéndum vy
una larga y costosa campafia publicitaria que incluy6
la TV, nos ofrece otros datos de interés. Sélo al 46%
de los ciudadanos conoce que puede rechazar los
tratamientos vitales, y sigue siendo significativo el
escaso nimero de pacientes que se acogen al
Oregon 's Death with Dignity Act?” o las draméticas
circunstancias como terminan sus dias algunos ame-

164

Rev Mult Gerontol 2004;14(3):158-169



Bioética: tomando decisiones para el final de la vida. Pensando en el principio de autonomia

ricanos de Oregdn que se acogen a este derecho. Lo
que nos pone alerta sobre la cuestion de cémo
morimos. Sin embargo, nos siguen presentando esta
cuestiéon como una construccién cultural asumida,
deseada, necesitada y aceptada por la mayoria de
los ciudadanos.

Ofrecer tratamientos arriesgados o de
eficacia dudosa para que el enfermo
decida

Se trata de una modalidad de ofrecimiento que ha
ido imponiéndose en algunos medios sanitarios y so-
bre el que se dispone de una gran literatura médica.
Uno de sus paradigmas es la Resucitacion Cardio-
pulmonar (RCP).

Si cuando se esta proponiendo a la persona la reali-
zacion o prosecucion de maniobras de resucitacion
cardiopulmonar, conocemos previamente que su prac-
tica en personas mayores es pobre, expuesta a gra-
Ves riesgos y consecuencias negativas para su salud,
icual es la ventaja de ese proceder, y la seguridad de
que el paciente haya comprendido cuestiones tan
complejas en ocasiones? {Cémo se justifica que ofrez-
camos a las personas tratamientos de los que noso-
tros desconfiamos, dudamos de su eficacia o sospe-
chemos de su bondad?

Parecida situacién se produce con la alimentacién
artificial. ¢éPodemos y debemos ofrecer la alimenta-
cion artificial por Gastrostomia®® a pacientes con de-
mencia avanzada, o dejar la eleccién a sus familias,
a sabiendas de su pobre eficacia, de sus riesgos y de
la mas que dudosa bondad de su aplicacion? Nume-
rosos articulos indican los pobres resultados sobre
mejora en la supervivencia?®, o la correccién de las
Ulceras por presién en pacientes con demencia y ali-
mentacion artificial. La frecuencia de infecciones3132,
en pacientes alimentados por tubos de alimentacion
parece sensiblemente superior frente a los que no
reciben alimentacién por sondas implantadas en el
cuerpo y la restriccion fisica y quimica en estos pa-
cientes es inevitable en ocasiones. Sin embargo la
oferta médica de alimentacion por Gastrostomia o
alimentacién nasogastrica es una practica habitual
en muchas instituciones geriatricas, preferentemen-
te norteamericanas. Lo légico pareceria ofrecer siem-
pre algo bueno para el enfermo y valorar que la res-
triccién de movimientos o la mala de calidad de vida
que le espera al paciente no son buenas para él. La
proliferacién de trabajos solicitando las preferencias
de las personas para sondas de alimentacién3334, para
cuando se hallen imposibilitadas es elevada, y la
mayoria de ellas refleja la opiniéon desfavorable de

los pacientes a las técnicas invasivas (ventilacion
mecanica, alimentacién artificial). Sin embargo, la
profusion de estos trabajos en la literatura médica
ha adquirido una notoriedad sin precedentes.

Dos consideraciones mas a este respecto. La prime-
ra seria saber qué estamos ofreciendo al paciente
con demencia: alimentarle con lo que eso supone o,
por el contrario, una manera de llenar un depdsito
del organismo humano. La segunda es que para que
estos modelos funcionen es preciso que el enfermo
se sienta enfermo, en ocasiones como paciente en
fase de terminalidad y, ademas, médicamente ma-
nejado. No se le ofrece la posibilidad de no ser con-
templado, dirigido o0 manejado por la tecnologia y la
medicina, équé necesidad hay de que el final de la
vida que ofrecemos tenga que ser agresivo y violen-
to, no serfa cuestién mas sencilla hacer comprender
a las personas que ya se encuentran instalados en el
final de la vida, y a partir de ahi deliberar sobre que
caminos nos parecen los mejores, mas conforme a
sus deseos, valores y creencias?

Las preferencias estan influenciadas
por diversas razones

Hoy sabemos que las respuestas de los enfermos a
nuestras proposiciones se matizan dependiendo del
tiempo de duracién de las medidas que se ofertan,
de los riesgos que se comuniquen, del escenario en
que se sitle al paciente, que los pacientes de raza
negra parecen ser mas proclives a ser alimentados
por sonda que los de raza blanca y que el nivel cultu-
ral y los ingresos econdmicos influyen en las decisio-
nes de las personas mayores en una medida mayor
de la que imaginamos3.

Que la enfermedad que tenga el paciente influye de-
cisivamente en las medidas que el médico adopta al
final de la vida, siendo més probable que los ancia-
nos en Residencias de Nueva York®® con demencia
avanzada sufran mas medidas agresivas al final de su
vida que los enfermos con céncer avanzado, lo que
incluye la colocacién de alimentacién artificial, lo
que nos hace pensar que la demencia no se encuen-
tra aceptada como enfermedad terminal por los
médicos de la misma manera que el céncer con
metéstasis. También es conocido que algunos pa-
cientes con cancer metastasico®” sobreestiman la
posible supervivencia de su enfermedad en mayor
medida de lo que realmente cabe esperar, lo que
supone recibir tratamientos agresivos en mayor, in-
necesaria y peligrosa medida.

Pero, ademaés, no queda suficientemente demostra-
do que de las preferencias por las opciones se derive
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la asuncién de la responsabilidad en la toma de deci-
siones por parte de la persona. Sobre esta materia
algunos datos aportados sobre resucitacién
cardiopulmonar CPR32 son reveladores: los que pien-
san que la decision sélo la debe de tomar la persona
varia de un 19% a 92% de las personas segln las
encuestas, los que estiman que la decision debe ser
tomada entre el médico y el paciente se hallan entre
el 4% y el 59%, y un 3% a un 13% de personas
mayores piensan que deben de intervenir los familia-
res. La variedad de resultados arroja dudas sobre la
verdadera necesidad que tienen las personas de de-
cidir por si mismas. Podria suceder que las personas
quieran estar informadas, conocedoras de su situa-
cién, pero no querer afrontar la decisién, no
necesitarla, tomarla en colaboracién con otros, de-
jar que otras personas de su confianza decidan por
ellos. Tomar decisiones de gravedad empujan al hom-
bre a decidir sobre cierta evidencia cientifica, evi-
dencia que, ademés, no resulta en ocasiones dema-
siada certera.

La estabilidad en las preferencias de las personas
puede verse interrumpida por diversas circunstan-
cias®®, motivaciones*® y modificarse durante el in-
greso hospitalario como se explica en caso del parto
natural y el control del dolor que se van modificando
a medida que progresa el parto, o al tiempo de reci-
bir el alta médica. Tampoco parece claro que la opi-
nién de los sustitutos es siempre la mas idénea, como
sucedia con los familiares de enfermos de demencia
portadores de sonda en Québec*!, que no tenian la
seguridad de que coincidir con los intereses de los
pacientes, reconocian no haber comprendido los ries-
gos de la sonda nasogastrica, ni habfan recibido la
informacion més satisfactoria. ¢éRealmente represen-
tan los mejores intereses de esos enfermos?

Las diferencias entre las preferencias pueden depen-
der del origen étnico de las personas. Una investiga-
cion dirigida a conocer las preferencias sobre la po-
sibilidad de expresar voluntades anticipadas en los
EE.UU. sefnalaba algunas diferencias segtn la pro-
cedencia étnica de las personas. Entre las recomen-
daciones los autores*? sefialan que para los mexica-
nos-norteamericanos seria prioritario respetar la toma
de decisiones de la familia, mientras que para los
Europeos Norteamericanos respetar las decisiones
propias seria lo mas importante y en el caso los Afro
americanos no parecia conveniente forzarles a re-
dactar las voluntades anticipadas, siendo necesario
que la persona eligiese el momento oportuno para
redactarlo. También puede observarse diferencias en
paises europeos como Grecia*® en el que los familia-
res de enfermos de cancer en una unidad de cuida-
dos paliativos de un Hospital de Atenas no eran de-

masiado partidarios de informar a los familiares de
su patologia y consecuencias, del alcance de la si-
tuacién.

Tras estas consideraciones realizadas sobre la im-
portante presencia en la medicina actual del Cl, las
diversas modalidades de expresion de la voluntad de
la persona, de sus preferencias y tendencias me pa-
rece que nos obliga a reflexionar sobre otra cuestion
menos contemplada habitualmente. ¢Realmente
ganamos en Autonomia con estas disposiciones o
estamos perdiendo en confianza entre las personas?
Si realmente se ha deteriorado la confianza entre
médico y enfermo el debate debera continuar por
otros caminos; pero no a base de incrementar el
nimero de derechos o el conocimiento de la satis-
faccidn del usuario o jaleando al paciente a que re-
dacte insatisfacciones. Por el contrario, si ganamos
en Autonomfia asumiremos las consecuencias de esa
ganancia, lo que no nos agrada en ocasiones.

Las maneras de morir en Europa

Si la idea sofada podia aproximarnos al hecho de
que morir puede ser un acto que se puede controlar
0 postergar en ocasiones y en el que la voluntad y
decision humana adquieren un decisivo protagonismo;
esto no parece facilmente alcanzable.

La intervencion médica sigue siendo una realidad en
nuestro medio. De 20.480 actas de fallecimientos
estudiadas en Europa** entre Junio de 2001 y Febre-
ro de 2002 en Dinamarca, Suiza, Suecia, Bélgica e
Italia cerca de la mitad de personas tenfan una edad
superior a los 80 anos, las enfermedades cardiovas-
culares y las malignas fueron las mas frecuentes en
todos los paises, la tercera parte de los fallecimien-
tos sucedieron de manera repentina e inesperada y
el resto de los fallecimientos se precedieron de algu-
na forma de decisién médica. Es decir, el médico y
la medicina también deciden.

El estudio revela que la practica de administrar me-
dicacién con la intencién de adelantar la muerte es
de uso general, la eutanasia se practica en Europa
con preferencia en Holanda, las decisiones en el fi-
nal de la vida para aliviar el dolor y el sufrimiento sin
una explicita solicitud del paciente siguen siendo un
modo de trabajo generalizado por los médicos, el
proceso de morir no es suficientemente apreciado
por los pacientes y conlleva un grado de comunica-
cién no del todo dptimo entre pacientes y cuidadores.
En otro estudio sobre la limitacién de tratamientos
en varias ICU europeas coordinadas por la seccién
de Etica de la Sociedad Europea de Medicina In-
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tensiva*® revela que la limitacién de tratamientos de
mantenimiento de la vida sucedi6 en 3.086 pacien-
tes de los 4.248 que formaron la muestra, la avan-
zada edad fue un factor que influyé en la decisién de
los médicos para limitar el tratamiento vital. Otra
cuestion, cualquiera que sean las modalidades de
intervenciones médicas en el proceso de morir que
se contemplen, destaca la variabilidad de los
interlocutores (paciente, familiares, otros cuidadores
0 médicos), o si las personas eran competentes o no
para tomar decisiones.

Otra reciente publicacién que revela las decisiones
médicas al final de la vida (ELDs) en pacientes
mayoritariamente enfermos de céncer, trastornos
cardiacos y neurolégicos de Flandes?*®, afirma que
las ELDs son: una practica comun extendida entre
los médicos, la educacién de los pacientes influye en
las decisiones para el acortamiento de la vida, la
religién y ejercicio profesional de los médicos eran
otros factores, y la decisién final no fue comentada a
los pacientes en tres de cada cuatro casos. Estudios
realizados en momentos de despenalizacién de la
eutanasia, o de prohibicién como en el caso de Bél-
gica, pero que indican que la decisién del médico, la
valoracién de aliviar el sufrimiento y el dolor, los no
inicios o retiradas de tratamiento médico siguen sien-
do razones suficientes e importantes para que los
médicos decidan habitualmente sobre sus enfermos.
Para el caso holandés parece ser una préactica exten-
dida en las Nursing Homes*” el no inicio de alimen-
tacion artificial en pacientes con demencia entre las
decisiones médicas, y destaca la importancia que
los geriatras holandeses dan al contacto con las fa-
milias de los enfermos de demencia, a reconstruir
las preferencias de los ancianos y a disefar un plan
de cuidados desde el ingreso.

Otra cuestion a destacar en todos estos estudios
consiste en la tipologia de preguntas dirigidas a los
médicos para conocer la modalidad de decisién final
adoptada con sus enfermos: prescripcion de drogas
con la explicita intencién de acortar la vida, suici-
dio asistido, eutanasia, alivio del dolor con inten-
cién de adelantar o no la defuncién, muerte re-
pentina sin decision médica previa, retirada o no
inicio de tratamientos. Son aspectos que resultan
imposibles de abordar de manera completa en esta
presentacion, pero que indican hasta qué punto se
ha ido refinando el vocabulario médico y el de la
bioética, creando nuevas terminologias para relatar
el hecho de morir. No me cabe duda que son crea-
ciones culturales médico-legales no siempre adecua-
das a la realidad del enfermo y con poca vigencia.
¢Nuevos términos en medicina, necesarios para la
época, justificados, o simplemente una nueva

resucitacion del debate contemporéneo sobre la im-
portancia de la intencionalidad de las acciones mé-
dicas?

Ante este panorama resulta algo irénico pensar que
si existe una opcion real de elegir entre alternativas
que nos desvien mucho de la muerte en caso de
enfermedad grave, o que el hombre sea el verdadero
y Unico elector al final de la vida. Si hemos introdu-
cido la medicina y la tecnologia de manera tan deci-
siva en nuestra vida cotidiana, medicalizando mu-
chas de nuestras actuaciones, decisiones y planes
de futuro, hasta el extremo de depender de ella en
exceso, resulta coherente que la muerte -el final de
la vida- se halle medicalizada en la misma manera.

Profesion médica y contrato social

Los Ultimos afos han sido fructiferos en la literatura
bioética en publicaciones sobre profesién médica o
profesionalismo médico y bajo estos términos he-
mos asistido a toda una ética médica orientada al
final de la vida, a las decisiones al final de la vida
como ese momento especialmente concreto en el
que el médico y el paciente toman decisiones sobre
un momento particular. Esta manera de abordar la
cuestion resulta poco satisfactoria e incompleta. Otra
manera de abordar la cuestion, desde la medicina
paliativa y alguna corriente de pensamiento de la
bioética, ha sido la de cdmo cuidar la salud de las
personas en el camino hacia a la muerte. Maneras
distintas de contemplar, abordar y comprometerse
en la misma cuestion.

Mientras en la primera se presenta un problema,
casi Unico, al que hay que dar salida puntual, en la
segunda se van encadenando sucesivas cuestiones
problematicas que afectan a la salud de las perso-
nas, tienen una continuidad entre ellas, adquieren
un sentido para el hombre y disefian una resolucion
de los problemas. En esta Ultima manera se hallan
incluidos los sintomas propios del morir, la agonia,
el duelo natural de los familiares o la reflexién inevi-
table que supone el hecho de morir o la terminalidad
humana para todos nosotros. Y, como no, la autono-
mia de las personas.

Esta ultima modalidad concede valor al compromiso
social que la medicina ha ejercido como profesién
publica que ha sido y sigue siendo como han sefiala-
do algunos autores*®. Una forma de mediacién so-
cial en la que la medicina recoge como suyas las
necesidades mas sentidas por las personas en mate-
ria de cuidado de la salud o la atencién al final de la
vida, induce a los médicos hacia una forma de nego-
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ciacién abierta con sus semejantes, convierte a los
médicos en mediadores sociales ante los sistemas
de salud y, consecuencia de todo ello, legitima a la
profesién como un bien irrenunciable para la socie-
dad. No puede suceder que la medicina se convierta
en otra cosa diferente.

Conclusiones

El principio de autonomia goza en el mundo sanita-
rio de un prestigio indudable, alcanzando cotas de
nueva autoridad en las relaciones médico-enfermo.
Lo més destacado de este descubrimiento es que se
deposita en él una confianza excesiva para la resolu-
cién de los problemas y que, ademés, no resulta
cierta. Habermas*® sefialaba en una de sus Ultimas
recientes obras que: Puesto que el aumento de las
opciones de voto fomentaba la autonomia privada
de los particulares, la ciencia y la técnica estable-
cieron una alianza sin compromisos con la concep-
cién liberal basica de que cada uno de los ciuda-
danos debia tener la misma oportunidad de confi-
gurar auténomamente su propia vida.

Llevado esto hasta su extremo parece que ha alcan-
zado a la medicina, en especial a las fases finales de
la vida a través de las modalidades que hemos ido
sefialando. Sin duda que la autonomia y el respeto a
las decisiones humanas son conquistas humanas de
relevancia indiscutible, irrenunciable y deben ser
contempladas en el final de la vida. Lo que no sabe-
mos bien es si estan sirviendo a la autonomia o a las
personas. Son cuestiones diferentes.
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