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INTRODUCCION

Cuando se hurga en la historia, se aprecia casi de
inmediato que el dominio de conocimientos y habilidades
para los diagnosticos y tratamientos médicos han sido
hasta el momento un cimulo de progreso sumamente
lento, y no pocas veces doloroso, que aln estd muy
lejos de concluir, aunque alguna vez sucedera.

El contacto individual entre el sujeto y el objeto de la
medicina, es decir, entre el médico y el enfermo tiene
como herramientas la palabra, el resto de los érganos
sensoriales, los conocimientos acumulados a través de la
observacién e investigacion secular y el razonamiento
estos han sido en todas las épocas, las armas
imprescindibles del médico dirigidas a la busqueda del
diagnéstico y el tratamiento para curar al enfermo. @

Fue inevitable que cada época histérica incorporara a
esa busqueda sus rasgos temporales y la contaminara
ademas con sus perjuicios y creencias. Asi, por ejemplo,
durante los mas de mil afios del medioevo apenas se
interrogaba otra cosa que no fueran los dolores, y de
estos solo su localizacién, calidad, intensidad, momento
de aparicion y relacién con las funciones bioldgicas. Se
palpaba el vientre, muchas veces con el enfermo de pie,
por encima de las ropas o introduciendo las manos por
debajo de las sabanas y con las mujeres el médico solo
tenia informacién de cualquier algia le sefialaban al
galeno en un mufiequito de madera, de porcelana o de
marfil el sitio del dolor. Se conoce la historia de un
médico medieval que quiso asistir a un parto, para lo
cual tuvo que disfrazarse de mujer y pag6 en la hoguera
su atrevimiento, se concedia un valor exagerado el
examen de la lengua, el pulso (cuyo mecanismo se
desconocia) y de la orina que era la reina de las
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secreciones y la clave para el diagnéstico. El
razonamiento estaba densamente poblado y subvertido
por la magia, la astrologia, la creencia en demonios y
analogias pueriles. @ La escolastica paralizaba la razén,
la retorica la enredaba y la dialéctica de entonces
pretendia aplastarla con sus sutilezas infinitas. ©

El siglo XIX, que fue el siglo de la clinica , liberé el
proceso del diagnéstico de las ataduras anacrénicas y en
un clima de fecunda libertad cientifica en que sucedian
profundos cambios en el mundo de las ciencias
impulsados por una arrolladora sucesion de
descubrimientos cientificos y un mar de nuevos hombres
de ciencias que dejaban impulsados desde cuatro siglos
atras, mil aflos de oscurantismo, germinaron cientos de
clinicos profundos y acuciosos, en una floracién nunca
antes vista que descubrieron una miriada de sintomas,
signos, maniobras, cuadros clinicos y enfermedades: las
observaron, aislaron, clasificaron, y nombraron, todo ello
en un contacto intimo, humano y fructifero con los
enfermos. Lentamente surgieron o se perfeccionaron a
lo largo del siglo los procedimientos supremos de la
practica médica: el interrogatorio, la inspeccion, la
palpacion, la percusion, y la auscultacion, llevados a su
méaxima perfeccion. @+

La medicina clinica se habia forjado pero sus grandes
enciclopedias y tratados teodricos no le daban al mundo
la cura de la mayoria de las enfermedades que
describian a la perfeccion.

Hacia finales de esa trascendente centuria hizo su
aparicion en la medicina: el andlisis de laboratorio, sin
embargo todavia en el primer tercio del siglo XX se
hacian muy pocos andlisis corrientes de quimica
sanguinea y ningun estudio endocrino o inmunoldgico,
no existia un solo antibiético ni quimioterapico,
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vitaminas, corticoides, antineoplasicos, antihistaminicos,
hipotensores, antidepresivos, antiarritmicos, antiacidos
no absorbibles, diuréticos (salvo los mercuriales) ni
antianginosos, que no fueran el nitrito de amilo y la
nitroglicerina.®

El mundo que habia sucumbido en las dos guerras
mundiales en la primera mitad de ese siglo habia pagado
un alto precio en vidas, la ciencia absorbida
mayoritariamente por la industria de guerra, logré
reponerse rapidamente al finalizar las conflagraciones, y
mostraba adelantos promisorios, la medicina daba los
primeros pasos en la creacion de un elemento nuevo y
revolucionario: los Cuidados Intensivos, al ver la
necesidad de agrupar los heridos de guerra graves. €9

A partir de los afios 50 llega la revolucién cientifico
técnica de la quimica, la electrénica, la éptica, y otras
ciencias de la medicina, se inici6 una carrera de las
noveles industrias por dotar de herramientas
diagnosticas y terapéuticas eficaces a la medicina que
adolecia de un final feliz en su actuar sobre la mayoria
de los enfermos.

Se fortalece la farmacologia dentro del mundo de la
guimica, experimentos aislados dan lugar a aditamentos
y equipos médicos cada vez mas complejos y
encaminados hacia el diagnéstico y la cura de las
enfermedades mas dificiles y aparentemente invencibles
a la luz de la época.

Con el surgimiento de estas nuevas tecnologias
diagndsticas y terapéuticas aparecen las herramientas
para los médicos y muy en especial para las cada vez
méas numerosas en el mundo de entonces, Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI 6 UTI), departamentos con
personal médico especializado que actuarian sobre el
paciente critico y que contarian con tecnologias capaces

de desafiar la muerte. ®

Con la introduccion de la revolucion cientifico técnica en
las ciencias médicas la sociedad humana abria un nuevo
capitulo en la medicina de la segunda mitad del siglo XX
no comparable con ningln otro periodo previo y
herencia de la vida actual donde la técnica y el hombre
juegan los roles protagénicos en la carrera por la vida.

DESARROLLO

Resulta indiscutible que las UCI constituyan dentro de la
medicina el mejor ejemplo de la interaccién entre las
tecnologias y el hombre.

Son estas unidades asiento de equipos y procedimientos
técnicos capaces de mantener funciones respiratorias,
renales y cardiacas, mediante respiradores artificiales,
equipos de hemodialisis, marcapasos y desfibriladores
cardiacos, y otros; asi como sitio por excelencia para
recibir los cuidados de personas que reciben
transplantes de 6rganos como corazon, pulmén o rifion,
por mencionar algunos ejemplos.(7)

Esta interaccién entre las necesidades de la sociedad por
curar a sus hijos ha sido desde siempre el motivo para el

surgimiento primero y perfeccionamiento continuo
después, de estas técnicas a lo largo de la historia;
analicemos un ejemplo ilustrativo de la evolucién de una
de ellas: se recoge antecedentes que datan de alrededor
del afio 700 a.C. en que en el libro segundo de los reyes
de la Biblia, se describe la reanimacién de un nifio
sunamita por el profeta Eliseo se subi6 a la cama y se
acostd sobre el nifio colocando su boca, ojos y sus
manos contra las del nifio y estrechando su cuerpo
contra el suyo y lo hizo mas de una vez, el nifio fue
adquiriendo color y estornudé siete veces, resulta este el
precedente mas remoto de la técnica de reanimacion
cardio-pulmo-cerebral (RCPC) que se conoce y no fue
hasta 1878 que nuevamente se recogeria en la historia
por Bohem la misma técnica empleada esta vez con
éxito en animales, tardo la civilizacion humana veintiséis
siglos en poder redescubrir y fundamentar la técnica
para mantener con vida a un ser vivo que dejase de
respirar 0 su corazon de latir, no fue sino en las
postrimerias del siglo XX que en la sociedad humana se
permitié violar lo que hasta incluso, siglos después de
finalizado el medioevo seguia siendo una herejia, un
designio de dios, fue sin embargo una epidemia de
poliomielitis en Copenhague en 1952, la que motivé un
paso aun superior al crearse el primero de los
respiradores artificiales, padre de los disimiles con que
contamos hoy en dia, (equipo que permite que el
paciente siga respirando de no conseguirlo por si mismo
luego de desarrolladas las maniobras de RCPC), se
nombré el pulmon de hierro y aunque nos recuerde su
ilustracién un submarino enorme y nada gentil sobre los
pacientes, dejé sentado numerosos principios e
interrogantes que dieron luz a los cada dia més diversos
ventiladores artificiales de hoy, que con alta tecnologia
combinan elementos fisico-quimico-electrénicos que
permiten a fin de cuentas la entrada y salida del aire por
las vias aéreas y con ello, la presencia de oxigeno para
nuestro metabolismo de la manera méas cercana a lo
normal.(9-11)

Estos equipos, producidos y comercializados por
trasnacionales de tecnologias de punta de paises
desarrollados, son costosos y al igual que el resto de los
bienes producidos en el mundo actual tienen una
caducidad relativamente rapida, lo que hace que sean
recibidos en los paises con menos recursos econémicos
gue costeen su importacién con tal retraso aunque a su
llegada ya no sean los mejores en el mercado.®

La ventilacion artificial mecanica (VAM), propiciada por
estos equipos se generaliz6 en su uso rapidamente y
hoy en dia es para muchos autores sin duda la técnica
de sustitucion de érganos y sistemas mas utilizada en las
UCI, siendo reportado su aplicacion de alguna manera
en el 40 % de los enfermos por algunas unidades.®**®
Un ejemplo que mejor ilustra su uso es que la VAM ha
permitido desde su introduccién en la medicina el
mantenimiento de la vida a todas las personas que se
operan con técnicas de anestesia general.
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Esta técnica sin embargo es también en buena parte
responsable de controversias éticas de la medicina
moderna como resulta la muerte encefélica y ha estado
en el centro de problemas juridicos incluso en relacién al
nacimiento de conceptos como la eutanasia y distanasia,
asi como la Bioética.

En la década de los afios 70, cuando una gran parte de
las actuales tecnologias médicas estaban en uso, un
grupo de médicos y tedlogos en los Estados Unidos de
Ameérica comenzaron a debatir los problemas que estas
creaban en el ambito de las ciencias médicas, pues en
su aplicacion surgieron conflictos éticos - legales entre
médicos y familiares de algunos pacientes, un caso
paradigmatico fue precisamente el de una joven, Karen
Ann Quinlan, cuyos padres solicitaron a los médicos de
asistencia la desconexion de su hija del respirador
artificial que la mantenia con vida, luego de permanecer
largo tiempo en estado de coma al perecer
irrecuperable, esto fue un detonante para que
aparecieran una serie de encuentros médicos y la
publicacién de numerosos articulos donde se debatian
los crecientes problemas que estaban trayendo las
nuevas herramientas diagnosticas-terapéuticas
entregadas por otras ciencias a la medicina.

Ese mismo afio Van Resenlaer Potter, un oncologo
norteamericano de la universidad de Wisconsin anuncia
al mundo su interés por crear una nueva disciplina: la
bioética.

Su propio autor plantea: elegi Bio, para representar la
ciencia de la vida, de los seres vivientes y Etica para
incluir el conocimiento de los valores humanos .Asi la
bioética estudia de manera interdisciplinaria los
problemas creados a tenor del progreso cientifico técnico
en el campo médico y bioldgico, tanto a nivel micro
social como macro social y su repercusién en la sociedad
y sus sistemas sociales. "

Como puede apreciarse, tan rapido e impetuoso fue el
empuje de las tecnologias sobre la medicina que desde
hace solo cuatro décadas se comenzo a conformar esta
nueva disciplina cientifica que incluye y a la vez
trasciende la ética medica tradicional, al considerar la
relacion del hombre en su entorno natural y social, en su
vinculo con la salud y la vida, a la cual Potter conceptu6
como la ciencia de la supervivencia, orientada a
favorecer a las personas productivas y felices, una
disciplina que tuviera la finalidad de salvaguardar la
existencia humana y el medio, ante la posibilidad de su
propia extincién y frente a los impetuosos avances
cientificos que la biomedicina y la biotecnologia estaban
ocasionando tantos y tan complejos problemas de
caracter ético-moral.

En 1979 se enunciaron los principios de la bioética: la
beneficencia, la autonomia y la justicia, la Bioética se
hacia confluir con la beneficencia y la no maleficencia
como dos dimensiones de una misma situacion.
Beneficencia es hacer el bien, objeto evidente de todas
las modalidades de atencién de salud, abarca lo que es

médicamente beneficioso, lo que el paciente considera
como tal y lo que es beneficioso para los seres humanos
?7r)1 el contexto en que estos viven y se desenvuelven. *
No maleficencia, también denominada inocuidad,
significa no hacer dafio; un concepto que queda implicito
desde los clasicos: primun, non nocere, y que aconseja
evitar procedimientos diagndsticos y terapéuticos
peligrosos e innecesariamente invasivos. 51"

Autonomia o capacidad de autogobierno es el término
utilizado para indicar la preservacién de la dignidad, los
derechos y libertades individuales y la conservacion de la
integridad de la persona en cuanto a los principios y
convicciones de cada uno, es una propiedad que emana
de la capacidad de los seres humanos para pensar,
sentir y emitir sus propios juicios sobre lo que
consideran lo bueno o lo malo, todo individuo es
autbnomo y responsable absoluto de sus actos. La
autonomia se ha convertido en la consigna que simboliza
el derecho moral y legal de los pacientes a adoptar sus
propias decisiones sin restriccién ni coercion, por mas
bienhechoras que para él mismo sean las intenciones del
médico y alin de su propia familia. *>*7

Justicia representa consideracion igual para todos,
imparcialidad, veracidad y honradez, rasgos esenciales
gue no pueden faltar en cualquier sistema social que
garantice una practica médica consecuente con una
distribucion justa y equitativa de los recursos, mientras
gue la autonomia representa el derecho individual, la
justicia representa el interés social.**>*"

Son las UCI asiento de numerosos procederes médicos
incluso sobre un mismo paciente, es frecuente ver en
contraposicion a las costumbres del medioevo al
enfermo solo cubierto por una sabana con el objetivo de
poder ser examinado completamente o acceder a una
parte de su cuerpo de forma rapida dado la velocidad en
gue en ocasiones se deteriora la salud del mismo, no
obstante esta bien claro que el pudor del enfermo
debera respetarse siempre en base al principio de la
autonomia y echando por tierra cualquier actuar
maquiavélico.®®

En la actualidad es un tema ampliamente debatido el
uso del respirador artificial en diversos tipos de
pacientes, en los cuales si bien esta claramente
determinado desde el punto de vista médico su
indicacién, resulta muy controversial su introduccién,
mantenimiento o retirada.

La aparicion en las salas de terapia intensiva de los
equipos de ventilacion artificial trajo consigo la
posibilidad de mantener con vida sustentada durante
meses y aun afios, a personas que habian perdido de
manera irrecuperable todas las funciones de la vida y
conservaban, sin embargo, la vida vegetativa que de no
haber tenido esas condiciones de tratamiento hubiesen
fallecido, este tipo de pacientes prolongan su vida en el
tiempo hasta edades cercanas a la expectativa de vida
de sus paises de origen de tener una atencion esmerada
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en la prevencién de sus complicaciones, lo que hace que
envejezcan junto a sus familiares, dado estas
caracteristicas desde hace algunos afios se maneja
incluso que la ventilacién artificial acomparfie al enfermo
hasta su hogar, cambiando de esta manera de forma
radical la vision que la sociedad tiene de este tipo de
pacientes.

Estd presente también el uso de los respiradores
artificiales en pacientes con muerte encefélica. Otros con
cese irreversible de toda funcién cerebral y respiratoria y
que inobjetablemente hacen en un breve tiempo
posterior al diagnostico de muerte encefalica cese de la
funcién cardiovascular, son aceptado internacionalmente
como un estado de muerte o fallecimiento, porque
biologicamente no es reversible la vida en esas
condiciones y so6lo es posible sostener con vida por breve
tiempo algunos 6rganos gracias al uso de medicamentos
y del respirador lo cual permite, de ser aceptado por los
familiares del fallecido, su extracciébn para ser
implantado en otro paciente. Existen criterios médicos
muy bien establecidos para este diagnéstico y resulta
uno de los momentos mas sublimes de la generosidad
humana el acto de donar un 6rgano a otro paciente
proveniente de un ser cientificamente fallecido.

Tanto el estado vegetativo persistente como la muerte
encefélica, son producto del avance cientifico técnico en
la medicina, estas afecciones practicamente no existian
antes de la introduccion de los novedosos equipos para
el mantenimiento de la vida con que hoy disponemos. ®

La medicina en la busqueda de soluciones en su actuar
dentro de un marco ético cre6 el consentimiento
informado que le permite al paciente obtener
informacion acerca de riesgos y beneficios de
determinados procedimientos y dar su opiniéon al
respecto, esto le permite al profesional de la salud tener
un documento escrito donde el enfermo plasma su
determinacion sobre un proceder diagndstico o
terapéutico, sin embargo esto no salva todos los escollos
y dilemas éticos cuando el paciente agrava de manera
rapida, generalmente accidental, donde el
consentimiento informado no es posible ya obtenerlo,
entonces son los familiares los que deben decidir por él,
con soluciones no siempre unanimes que ponen en una
situacion embarazosa al médico.®?%

Hay sociedades, de las mal llamadas occidentales, que
en base a esto y de antemano cuando las personas
estan sanas dejan por escrito su deseo no sélo del lugar
de sepultura o el tipo de arreglo floral a usar el dia de su
deceso, sino también su negativa o no a donar érganos
0 a ser desconectados de los ventiladores y demas
soportes vitales en caso de estado vegetativo u otra
situacion irreversible.

Dentro de estas controversias cobré gran renombre el
caso del angel de la muerte donde un profesional de la
salud estadounidense, se adjudic6 el derecho de
cercenar la vida a personas que segun el estuviesen
sufriendo dado su estado de salud, aplicando la

eutanasia o suicidio asistido, esta conducta es rechazada
por la inmensa mayoria de la opinidn publica y el mundo
médico actual. ®?

En contraposicion a la eutanasia, las UCI también
establecen a la luz de la medicina actual y con un
devenir de la bioética de varias décadas, un principio
gue no debe ser violado: la distanasia o ensafiamiento
terapéutico, que cobra gran importancia en la actualidad
y sobre todo en relacién a pacientes en los cuales se
determina que no hay posibilidades de sobrevivir, tal es
el caso de los pacientes con neoplasias en estadio
terminal.

Aquellos pacientes en los que se ha determinado
médicamente que sufren un proceso de enfermedad
irreversible, merecen especial consideraciéon. Muchos de
ellos han sido ingresados en algin momento en una
UCI, a pesar de que en esta fase ya no pueden ser
tributarios de ningunos de sus beneficios. Sin embargo,
algunos conservan su capacidad de autonomia y deciden
poner fin a su estancia en la UCI; pueden llegar a
preferir los beneficios de sentirse a gusto en su hogar, a
mantenerse bajo los cuidados que brinda este servicio
médico.

Es por ello, que en los estatutos de las UCI cada dia
aparece con mas fuerza la negativa a la admision de
este tipo de pacientes, dado que en estas unidades el
uso de las nuevas tecnologias médicas lejos de ayudar a
estos enfermos a mejorar, solo lograrian traer mas dafio
psiquico y fisico al paciente.®®

En nuestro pais, fue escasa la influencia del resultado
danés en su inicio, la creacién de las UCI llegan con la
Revolucion y se distribuyen al inicio en las grandes
ciudades, actualmente se encuentran ampliamente
distribuidas a lo largo y ancho de la geografia nacional,
incluso en versiones homoélogas a las mundiales UCI
Pediatricas (creadas en su inicio por una nefasta
epidemia de Dengue Hemorragico), UCI Coronarias etc.

También cuentan con todas las tecnologias de que
hemos comentado, pero a diferencia de muchos paises
nuestro sistema nacional de salud se rige por normas y
reglamentos uniformes que permite disminuir al minimo
los dilemas bioéticos, respaldados por una Constitucién
con una ley de salud que se modifica a la sazén de los
movimientos mas humanistas y progresistas que en el
mundo surgen y se manifiestan de modo cientifico y
éticamente tangibles. ‘%24

CONCLUSIONES

El ejercicio profesional en el sector salud en los
momentos actuales, muestra gran desarrollo cientifico
técnico, esto ha traido como consecuencias que los
profesionales de la atencion médica, sin excepcion,
hayan afrontado muchos dilemas éticos de naturaleza
tan compleja como lo son en si los propios hombres y las
relaciones sociales.

Los componentes clinicos del diagnéstico y los
tratamientos han cedido una parte importante de su
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espacio a los progresos prodigiosos de sus ciencias
bésicas, de la terapéutica y de la tecnologia aplicada al
diagndstico, que parecen haber arrojado hacia el borde
del camino los atributos seculares del médico y los
principios que guiaron el ejercicio de la practica
individual: el interrogatorio, el examen fisico y al
razonamiento

Es innegable que a la luz de los avances cientificos —
técnicos logrados, algunos pacientes manifiesten
rechazo, por razones no convincentes, cuando
verdaderamente su utilizacion sea atil y necesaria,
aunque constituyan un riesgo. Es aqui donde juega un
papel fundamental la comunicacién profesional para que
sea efectiva.

La atencion médica es mucho mas que informar el
diagnostico de un paciente con una afeccién maligna o
el coraz6n muy enfermo, ante esto el profesional debe
tener en cuenta los sentimientos e intereses del paciente
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