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En el otro extremo del espectro interpretativo que aqui se

critica, estarfan aquellas posturas que en respuesta al determinismo
biolégico plantean un determinismo cultural. Para éstas, los
organismos al formarse son como una hoja en blanco donde la cultura
y lo social imprimen una forma. Pero desde cualquiera de las dos
posturas se reedita la falsa dicotomia de lo social y lo biolégico que

en alguna medida traduce la dicotomia entre lo natural (genético) y lo

adquirido.
Jaime Breilh
Reproduccion social y salud

...y en la calle poco a poco
somos mucho mas que dos
somos mucho mas que dos

M. Benedetti






INDICE DE CONTENIDO

ABREVIATURAS . . o 7
AGRADECIMIEN T OS . .o 9
PROLOGO . ..ottt e s 11
PREFACIO .. e e e e e e e 15
INTRODUCCION . . . et e e 17
I. LAS DEFINICIONES DE LA VIDA . ... e, 25
Del nombrarla necesidad . .. ..o 25
Las definiciones en el iempo ... ...t 29
Métodos de comprobacion de muerte . ... 31
Suspension de las grandes funciones .......... ... o o i i 37
Lossignos de muerte. .. ... 37
El poder de las definiciones . ............. . i 41
CONCIUSIONES .« v v v v e, 43
II. LASIN-POSTURAS DE LA VIDA . ... 45
Primera parte . .. ..o 45
La eutanasia, un problema de definicion ........... ... .. o oo oo 45
Segunda parte. .. ... .. 52
Las posturas ante la decision de lavidaylamuerte. . .......... ... ... o o oL 52
Las posturas laicas . . ... 54
La postura judeo-cristiana ante la eutanasia . .. .......... ... i il i 60
CONCIUSIONES © v v vt e, 67
II1. DESCIFRANDO LLA MIRADA MEDICA . ..ot 73
El contexto de 1a diferencia. . ... 74
¢Comosedanloshechos?. ... ... .. 78



IV. LA PRACTICA SOCIAL DE UNA CIENCIA . ... ..ot 91

Vocesdepasillo. ... 91
Del campo al laboratorio, del libro al consultorio . ............. ... ... ... ... 93
Los médicos, su grupo y sus valores. .. ... 96
Formas de relacion .. ... .. . 104
CONCIUSION .« . ettt e e e e e e e e e 106
V. ENTRE CIENTIFICOS Y ARTESANOS. . ...\ttt 109
Los valores tecnolOgICos . . ... v ittt 109
ELINFArto . oo 111
De ciencia y Otras fazomnes. . ... ovvv ittt e 117
Las formas de decision . .. ...t 121
CONCIUSION .« . vttt et e e 128
DISCUSION FINAL . .0\ttt ettt et et e e 131
L 131
PP 135
T 137
DV 138
N 144
APENDICE. .. .ottt et e e e e e e 149
Don RODErto . ..o 149
Don Roberto Gonzilez, ejido El Chico, municipio de Casimiro Castillo, Jalisco™ .. ... 157
N OTAS « . vttt e et e e e e e 190
ANEXO DE DEFINICIONES. . . . e e e e 195

BIBLIOGRAFTA . . e 199



AVC
BH
CG
ECG
EGO
FC
FR
IAM
MB
MI
MIP
NPT
PVC
QS
RCP
TA
TS

ABREVIATURAS

Accidente vascular cerebral
Biometria hematica

Cirugfa general/Cirujano general
Electrocardiograma/Electrocardiégrafo
Examen general de orina
Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Infarto agudo al miocardio

Médico de base

Medicina interna/Médico internista
Médico interno de pregrado
Nutricién parenteral total

Presién venosa central

Quimica sanguinea

Reanimacién cardiopulmonar
Tension arterial

Trabajadora social






AGRADECIMIENTOS

Expreso un profundo agradecimiento para con el doctor Luis Vazquez, el doctor Witek Jacor-
zynski y el doctor Javier Garcia, de cada uno recibi extensos y puntuales comentarios sobre la
forma y el contenido de este trabajo; igualmente agradezco a Mauricio Lopez por su lectura
minuciosa del texto y sus comentarios.

A los pacientes y a los médicos que animaron, con su practica cotidiana, este esfuerzo por
comprender lo que en cada dia se vive y se muere: gracias.

Gracias al Conacyt por la beca que permiti6 realizar los estudios de posgrado.






PROLOGO

¢Es preciso abrazar el relativismo epistemologico siempre que abordamos la razén propia de un
grupo social en estudio? Como antropdlogo sociocultural adiestrado dentro del el relativismo cul-
tural (Iéase ontoldgico), pareciera ocioso formular tal pregunta. En apariencia, la respuesta seria
afirmativa sin titubeos. Empero, la cuestion puede complicarse si el antropdlogo no sélo esta fami-
liarizado con la raz6n de ese grupo en cuestion sino que ademas utiliza la antropologia para trascen-
der dicha razén, en pos de una razoén critica mas amplia —no digo que universal, pero si ética—, que
atafie ya no solo a la razon del grupo estudiado mas a la de las personas involucradas de algin modo
con ese otro raciocinio, aun sin ser miembros del grupo estudiado. Situaciones como la esbozada
son cada vez mas comunes en el mundo intercultural del presente: grupos en apariencia disimiles
culturalmente en realidad estan interconectados por relaciones sociales activas.

Eutanasia: ciencia, drama y responsabilidad de Rafael Vega Gutiérrez plantea este espinoso asun-
to, de suyo debatible. Pero al margen de nuestra postura moral al respecto, de lo que ¢l trata es
de situaciones, relaciones sociales y actores varios. Para empezar, la eutanasia no es ya un tema
que corresponda solo a los médicos reflexionar. De hecho, ellos lo hacen cotidianamente, y ya
no s6lo como un asunto sobre sus razones para actuar en situaciones criticas que los obligan a
tomar decisiones sobre la vida o muerte de un individuo. Pero que estas razones sean motivo de
analisis por el autor, se debe a que comparte una socializacion profesional en medicina, por tanto
sabe lo que es ser miembro del grupo estudiado. Pero resulta que su etnografia de tales situacio-
nes lo obliga a sensibilizarse tanto con respecto al “punto de vista del médico” como, asimismo,
al “punto de vista del paciente”, y aun al “punto de vista del familiar del paciente”, todos los
cuales estan posicionados en esas condiciones limite de lucha por la vida. Por lo que él muestra,
podemos saber que no necesariamente estas visiones entran en la negociacion de las decisiones,
y las mas de las veces ni siquiera negocian las razones para actuar. Entonces, se impone una ética
de comunicaciéon y comprensiéon mutua que es mas bien inusual, simplemente porque no se le
practica normalmente. Asf las cosas, lo que puede ser racional para los médicos puede no serlo
para los demas involucrados en la situacion critica. No digamos para los que sufren la pérdida,
sino sobre todo para quien sea el personaje central del encuentro social. Si, como ha afirmado
John R. Searle, hay de por medio un estado de akrasia —imposibilidad de algunas personas para
obrar de acuerdo con lo que creen es correcto—, cabe preguntarse qué sucede con el libre albe-
drio que deberia acompafiar al paciente, que esta en una situacion tal que no puede decidir por si
mismo y depende de las decisiones de otros, incluso con algo tan central como es lo mas valioso

de su individualidad, su propia existencia.
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Las situaciones planteadas difieren del todo de aquellas en las que el paciente puede interve-
nir en la toma de decisiones. Este es el caso de la eutanasia asistida, que no sin dificultades ha ido
siendo reconocida por ciertas legislaciones en las que de por si los sistemas legales eran proclives
al reconocimiento pleno de las garantias individuales. No son, por cierto, el objeto central de su
reflexion ética. Se refiere en cambio a acciones donde se practica la eutanasia, pero donde el per-
sonaje central esta marginado y sujeto de otras decisiones, incluso tomadas con rapidez, dada la
urgencia de la intervencion. El autor apuesta por considerar alguna dosis ética —ética de la situa-
cion critica—, asf sea la del simple sentido comun. Pero justo es decir que el margen para valorizar
algo mas que la maximizacion de la existencia es pequefio, demasiado pequefo. En todo caso,
amerita una tercera razon para comprender el dolor ajeno, pues ocurre que éste es subestimado.
Quizas el problema radica en considerarlo ajeno, cuando es algo propio de la condicién humana
que todos los actores comparten, los médicos, los pacientes y su publico.

¢Qué clase de estudio es éste, entonces? En gran medida se expresa en términos éticos. Por
momentos pareciera que pertenece al campo de la filosofia, por lo demas imposible de soslayar.
No pertenece tampoco al campo de la antropologia médica, campo a caballo entre la ciencia
médica y la indagacion social de determinados grupos sujetos de acciones de mejoria de la
condicién de su salud. Mas si apreciamos con detenimiento, la propia etnografia practicada esta
enfocada a la comprension de situaciones, formas de trabajo y modos de razonamiento puestos
en practica segun caracteristicas de las mismas situaciones. En ese sentido, tiene algun punto en
comun con las sociologfas de la medicina, sobre todo cuando abordan la institucién hospitalaria
y como ésta impone ciertas reglas para sus miembros. Pero de nuevo, como el libro lo demues-
tra, las situaciones parecen escapar al modo como piensa la institucion. Desde esta perspectiva,
mas bien se dirfa que las acciones rutinarias y emergentes son las que estructuran a la institucion
hospitalaria, no al revés. No descarta el como pesan sobre tales acciones las reglas prefijadas,
la socializacion profesional y aun las jerarquias del cuerpo médico. Pero aqui lo central son las
acciones que la situacion impone. Y hasta pareciera antitético que una institucion dedicada a la
salvaguarda de la vida, en realidad también recurre a la terminacién de la misma.

Lo suyo, en suma, se aviene mejor con la ethometodologia. La particula “etno” no debe ma-
linterpretarse aqui. Se refiere entonces a lo que la gente conoce y cémo procede. Al abordar los
procedimientos de la racionalidad médica, en realidad estd abordando un razonamiento practico
que tiene mucho que ver con el trabajo ordinario en el “laboratorio de la vida” donde se conju-
gan teorfa, métodos y datos. Han sido precisamente los estudios etnometodologicos los que se
han interesado en dar luz sobre la “organizacion de la muerte” en hospitales, las categorizaciones
formales e informales de los pacientes y la diagnosis y las practicas médicas. Todo ello parece,
en efecto, muy antropologico. Pero los asi llamados estudios del trabajo de la ethometodologia
poseen un requisito que dificilmente cualquier antropélogo puede satisfacer. Me refiero a lo que

Harold Garfinkel denomina “requisito tnico de adecuacion”, que significa que el observador sea
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competente en el campo que investiga. De no ser asi, muchisimos aspectos de la praxis cientifica
corren el riesgo de quedar opacados si no es que ignorados de plano por el estudioso. Este re-
quisito lo consigue el antropélogo usando en su favor la extrafneza de una sociedad culturalmente
diferente, pero al costo de pasar varios afios actuando como si fuera miembro de esa sociedad,
hasta conseguir comprenderla desde dentro. En el caso de los estudios del trabajo, en especial
del cientifico, ello implica mayores exigencias porque no basta con aprovechar la extrafieza sino
que se requiere competencia. ¢Habria que estudiar medicina para entender a los médicos? Fsa es
la cuestion planteada. Este estudio cumple con creces con dicho requisito.

¢Deberfa entonces suscribirse el principio de relatividad que mencionamos al comienzo?
Pienso que no. La observacion naturalista que se realiza por medios etnograficos no indica que
s6lo un médico pueda estudiar a los médicos, un brujo a los brujos, una mujer a las mujeres, o un
gay a los homosexuales. Si ésas fueran las condiciones del conocimiento antropolégico, éste que-
darfa reducido a grupos a los que el antropélogo es miembro de antemano. Y no necesariamente
un grupo se plantea conocerse cémo es. Y que uno de sus miembros lo consiga. Lla normalidad
del trabajo rutinario puede ser un impedimento antes que una facilidad. Incluso la reflexividad
practicada no se traduce en reflexion, porque una cosa es explicar una practica y otra muy distinta
tomar conciencia de ella. Es justo en este matiz donde adquiere relevancia que el requisito de
adecuacion sea mucho mas que ser miembro del grupo. En todo caso se trata de un observador
capaz de conocer la organizacion del conocimiento pero también de trascenderlo. Aqui sabemos
cémo piensan los médicos, pero al mismo tiempo plantea cémo piensan los que recurren a ellos
en situaciones de emergencia. Es, en suma, un estudio de la racionalidad del trabajo médico he-
cho para comunicarlo con la racionalidad de sus usufructuarios.

Lejos de pretender poner en claro cémo todos han de obrar al estar en situaciones asi ex-
tremas, lo que plantea Luid Vega en Eufanasia: ciencia, drama y responsabilidad es la formulacion de
un problema. Plantear bien un problema puede ser la manera de comenzar a resolverlo. Pero,
asimismo, hay que cavilar que no todos los problemas tienen una solucion satisfactoria. Sin em-
bargo, queda claro que urge que la reflexividad médica se convierta en reflexion. Acaso ésa sea
la inica manera comprensiva de plantearse las consecuencias sociales de determinadas acciones
racionales de los individuos con determinados conocimientos. La otra parte corresponde, por
fuerza, al mundo del paciente. En consecuencia, un estudio asf también compete a ese mundo
relacionado. Al hacerlo, igual amerita reflexion. Esta reflexion comun puede empezar por leer lo

que Rafael Vega Gutiérrez nos viene a relatar.

Liuis Vazgquez Leon
c1esAS de Occidente
Guadalajara, Jal., Septiembre 5, 2001.
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PREFACIO

Al iniciar el proyecto de investigacién cuyos resultados aqui presento, me propuse dilucidar las
ambigtiedades que surgen ante el caso de la eutanasia. Mi interés era encontrar algunas respuestas
que pudieran explicar por qué los humanos tomamos decisiones sobre la vida de los demas. Si
bien no encontré todas las respuestas que me hubiese gustado, si definf algunas preguntas que se
relacionan con el tema en cuestiéon y que no habia considerado antes.

Mi propésito era sentar las bases para una investigacion mas amplia —aunque no sé si algiin dia
pueda concluirla—. Las rutas que sigui6 este proyecto fueron modificindose de manera imprevista;
las notas preliminares de pronto un dfa se volvieron inservibles, para semanas o meses después
convertirse nuevamente en guias de analisis y observacion. Este trabajo me ha sido muy dificil y me
ha generado diversos estados animicos, algunos no del todo agradables; sin embargo, ha resultado
ser una experiencia comprensiva, a veces vertiginosa que, de ser necesario, repetiria.

Sobre este tema, la eutanasia, se ha escrito mucho, pero me parece que es poco lo que sabe-
mos de eso que se ha escrito, poco reconocemos de ese saber y, en ese sentido, sabemos poco
de lo que ya se conoce. A partir de esta reflexion estableci la busqueda bibliografica, incluso
consciente de que nunca lograrfa encontrar todo lo que se ha escrito sobre el tema, de que por
cada libro que encontrara dejarfa muchos sin leer, y de que quizas en estos ultimos estuvieran las
repuestas a mis preguntas, o tal vez encontraria mas preguntas y nuevas lineas de acercamiento
al tema. Pero toda busqueda es asi, siempre dejaremos algtin articulo, algin libro o resefia pen-
diente de leer y, quizas, y esto es a veces lo mas preocupante, siempre habra ese libro que nunca
debimos dejar de lado. Pero eso es algo que no sabremos sino hasta después de haber terminado
y dado a leer nuestro trabajo.

Debo decir, también, que las referencias etnograficas sobre temas semejantes no son tan
abundantes como me hubiera gustado:' no hay muchas desctipciones sobre esos momentos en
los que los médicos deciden, literalmente, sobre la vida de otros en el contexto hospitalario. Y
ello conlleva un doble juego de ventajas y desventajas pues, por un lado esta la oportunidad de
narrar y transmitir algo un tanto novedoso para los lectores, pero por otro esta el problema
de no poder presentar una recapitulacién que posibilite al lector establecer una comparaciéon con

lo anteriormente escrito sobre el tema que aqui presento. Esto expone al trabajo narrativo a una

1. Una de las mas recientes que he podido consultar, gracias a la referencia del doctor Luis Vazquez, y que se
acerca en parte a la descripcion de este tema, es la de Goodwin (1998), quien relata algunas experiencias en una
Unidad de Cuidados Criticos del Hospital Penrose, en Eu. A diferencia de la antropologfa, en la sociologfa y en
la historia de la medicina es ya una tradicién bien establecida la descripcion de estas situaciones.
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critica mas severa y a una lectura mas minuciosa que se sustenta, no tanto en una comparacion
de trabajos similares precedentes, sino en la posibilidad heuristica que brinda la poca frecuencia de
este tipo de etnografias, de lo que se pudo haber hecho. Consciente de esto presento mi trabajo,
no con un sello de investigacion original y legitima sino como un esfuerzo intencionado hacia la
mejor comprension de nuestro hacer humano, mas que de la explicacion o medicién, y no como
un precedente de como se deben abordar estos problemas.

Esto no puede ser, me parece, de otra forma, toda vez que los sujetos de este estudio son
seres humanos que disfrutaban su trabajo, pero que también se dolian y deprimian ante el dolor
ajeno, y en esas formas tan humanas que tenemos de evitar —y evitarnos— el dolor, se inscriben
las acciones y decisiones referentes a la vida. En estas situaciones es dificil posicionarse de ma-
nera relativa con el fin metodolégico de lograr ser objetivo de la realidad de los actores, por lo
que fue necesario tomar un punto de referencia y con éste la responsabilidad ética y moral que
implica sostenerse en ese mundo de observacion. Hago hincapié en este punto porque creo que
una actitud de objetividad absoluta es metodolégica y epistemoldgicamente imposible, ademas
de que su intento representaria una evasion de la responsabilidad ética que implican nuestras

acciones de investigacion y relacion.

16



INTRODUCCION

Y ya que vamos a hablar de esto, es preciso poner un poco de orden.
Ya sé que corro el riesgo de no ser objetivo y contar sélo mi verdad,
pero no toda la verdad. Asi que vamos a contarlo despacio, ya que cada
quien ird encontrando su parte de verdad, porque si comenzamos a
cuestionarnos no contaremos nada. Vamos a contestarlo sin preguntas
de por medio y quizés asi encontremos la otra mitad de la verdad, o al
menos un pedazo que le sirva a ella.

Julio Alberto Valtierra
Cuando la miisica termina

Para iniciar plantearé y comentaré dos cuestionamientos: spueden combinarse al menos dos
conjuntos de lectores y dos propositos diferentes?, ses posible utilizar ciertos espacios de inter-
seccion humana para vincular 4areas de conocimiento que en apariencia no tienen cruce alguno?
Presento aqui una idea a este respecto, a partir de la propuesta de que se pueda considerar la
interseccion del conocimiento técnico-cientifico y su aplicacion, en el espacio hospitalario, como
punto de encuentro de las ciencias sociales y de las ciencias naturales. Fiste espacio, me parece, se
adecua muy bien para el analisis epistemoldgico y para el examen de las formas como se relacio-
na el conocimiento tedrico con el mundo observable. Asi, se posibilita el analisis de las formas en
que los individuos se apropian de los conocimientos tedricos, dentro de una instituciéon médica, y
de la manera en que de esa apropiacion entran los criterios de racionalidad cientifica. Lo anterior,
en funcién de encontrarse precisamente en la interseccion de dos mundos de vida y en donde lo
que se juega es precisamente eso, la vida.

Esto refleja cierta importancia, toda vez que las reglas de la ciencia tienen una légica, un valor
y un significado, pero el cumplimiento de esas reglas, pareciera, en la practica tienen en si mismas
otra logica, otro valor y otro significado, que distan mucho de los primeros. Y es en esta distancia
en la que se debe dilucidar y comprender las razones y las decisiones que se toman concernien-
tes a la prolongacion o al cese de la vida e, incluso, a la definicién de la misma. Los modos de
mediacion con el paciente, que en la practica intentan salvar esa distancia entre formas tedricas y
observables, estan determinando y condicionando el tipo, la forma y la calidad de atencion.

Dos de estos modos de mediacion son la tecnologizada (o instrumental) y la burocratizada.
La primera, utilizada en presencia del paciente, propicia una cosificacion, una transduccion del

individuo hacia constantes vitales medibles y graficables por medio de aparatos y sistemas. La
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segunda, por su parte, cuantifica, estadifica y establece porcentajes con relacién al individuo/
paciente; lo pierde de su angulo visual y se aleja de su “objeto de trabajo”. Aunque la diferencia
entre ambas posturas sélo es cuestion de grado, debido a que las formas de concebir al Otro/
paciente van acompanadas de una degradacion de la individualidad a merced de la generalidad
del signo y del sintoma, casi 7z vitro, del signo y sintoma zx vive; es decir, a su cuantificacion esta-
distica o porcentual y a su traduccion a representaciones graficas manipulables por la mediacion
tecnologica. En este sentido, también las formas de administracién estarfan tecnologizadas en
sus procedimientos y sistemas de ordenacién de datos, tanto en su conceptuaciéon como en su
posterior graficacion y presentacion por medio de ordenadores y programas disefiados para tal
fin.

II

Los intentos por regenerar las formas de comunicacion del trabajo de campo vy, junto con ello, el
papel de los informantes, han ido permeando poco a poco diversos espacios académicos hasta
convertirse en una opcién mas o menos definida para la expresion de los resultados. Entre las
mas recientes estan las propuestas de los posmodernos, de los dialégicos, la interpretativa, entre
otras. Una constante en todos éstos es la apropiacion de formas del lenguaje que permitan una
mejor comunicacion entre el investigador y €l o los sujetos de estudio, también se insiste en la
validacién de la voz y de la autoridad de los sujetos sobre sus propias conclusiones de la realidad
y de la investigacion. En este intento comunicativo, intencionalidad cifrada en formas de escri-
tura y narracion, esta una postura ética ante los lectores, pero también un esfuerzo, de parte del
escritor, de comprender al Otro y de ser comprendido. Para ello explicito mis supuestos y evito
las formulaciones retéricas que envuelven convenciendo y describiendo el dato.

Pero aparentemente esto no es suficiente para todos, o cuando menos este modelo no fun-
ciona para toda clase de lectores, actores, academias o tipo de investigacion. Algunos actores
no sélo requieren eso, sino también la participacion activa en la construcciéon del modelo de
expresion de los resultados; por ello, la propuesta dialdgica, entre otras, ha sido la de incluir la
voz del Otro en el informe de investigacién. En este trabajo la opcion que decidi seguir para la
presentacion de resultados intenta acercarse a los objetivos de las propuestas anteriores dado que
son los sujetos de estudio quienes se ven mas involucrados, pero también se insiste en que cierto
tipo de eventos, que se intenta describir, s6lo pueden ser comprendidos. Es aqui donde importa
lo que se dice, a quién se dice, para qué y como lo dice.

La propuesta de exponer de forma sincronica completa y narrativa los datos de campo —en
una etnografia en el Apéndice— y las posturas tedricas relacionadas con esos datos, asi como las

acotaciones contextuales en funciéon del tipo de “escenarios” que se van a describir, es un modelo
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que se torna util en la medida que permite ir construyendo, a lo largo de la exposiciéon narrativa,
el marco tedrico y analitico con la intencién de ir comprendiendo lo que “esta pasando”.

Este modelo de exposicion se diferencia esquematicamente de otros dos ampliamente usa-
dos para fines semejantes. En el esquema que presento (Fig. 1), el modelo A se caracteriza por
una secuencia que expone en un primer momento la teorfa y después los datos, para concluir con
los resultados. Con todo, me parece que este modelo tiene ventajas y desventajas: si bien permite
crear un marco tedrico a priori que sera confrontado con los datos, que pueden ser o no presen-
tados de manera completa, esta comparacion puede terminar en un ajuste del dato a la teorfa o
en la negaciéon de la funcionalidad de esta dltima. Esto, claro esta, dependera del propdsito de la
investigacion, de su objetivo para verificar y proponer nuevas teorias al respecto. Pero también
puede funcionar como un marco constrictor de los datos y no permitir en su exposiciéon una
amplitud que posibilitarfa al lector el formar sus propias conclusiones. Si bien la seleccion de los
datos que se quieren presentar es una tarea siempre excluyente y clasificatoria, debido a la impo-
sibilidad de presentar todo lo que el investigador “vio y escuch6”, este modelo pareciera facilitar

la selecciéon en funcion de la negacion o aprobacion de la teorfa.

Figura 1

Formas de exposicion

Teoria

Datos % Resultados

En el modelo B, donde el dato precede a la teoria, se pueden aplicar también algunos de los
comentarios anteriores, agregando que probablemente se trate de un orden donde se da priori-
dad al dato sobre la teorfa, lo que representaria una postura que significativamente valida a una
sobre otra, menguando las posibilidades de discusion tedrica y de comunicacion, de compren-
sién y analisis de la realidad. Con todo, esta postura llevaria en si misma una propuesta teorica
que implicarfa la unicidad de cada evento y realidad observables, para de esta forma asentar que

tendria que haber tantas teorfas como realidades que explicar. Con esto no digo que todos lo mo-
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delos B tengan este proposito, sino que es un riesgo epistemologico derivado de la metodologia
de exposicién y que se asume, consciente o inconscientemente, con una postura ética de como
podemos conocer la realidad.

El modelo ¢ de estructura expositiva, basada en notas tedricas y de discusion, paralelas a la
descripcion etnografica, no es una propuesta nueva. Fste es un modelo utilizado desde hace mu-
cho tiempo por historiadores y antropélogos. Mas recientemente, en los trabajos del neuroan-
tropologo Oliver Sacks se ha utilizado esta forma de exposicion con la intencion de hacer mas
comprensible para el lector, iniciado o no en los temas de la neuroantropologia,” pero también
como una forma de correspondencia entre el modo que conocemos en el nivel neurolégico/
cognitivo y el modo en que damos a conocer los resultados. De esta manera se logra tener un
conocimiento narrativo que se acerca mas a la forma de como aprendemos.

Este modelo, como los anteriores, implica también riesgos y compromisos éticos que no se
desconocen sino que, al contrario, se asumen de manera consciente. El peligro de equiparar, en
cuanto a valor de uso, la teorfa con los datos esta presente, asi como el riesgo de corresponden-
cia forzada y sincronizada. Pero lo que se intenta es una postura analitica y epistemologica que
implica el reconocimiento de que la realidad no esta fraccionada y que nuestros acercamientos
teoricos a ella estan condicionados por una dimensioén temporal y espacial; asi como que esta
dimension a menudo es olvidada y obviada en la presentaciéon que de los datos hace el investi-
gador/esctritor, pero que en su asimilacién por el lector/intetlocutor es necesario reconstruir de
manera cognitiva. Reconstruccion que no podemos asegurar que se realizara con éxito todas las
veces. El modelo ¢ de presentacion se asemejaria mas, en este sentido, a la forma en como cono-
cemos la realidad, al patrén cognitivo de reconocimiento del mundo observable, lo que es ya una
ventaja en la comunicacion de resultados, tanto para el lector como para el investigador.

Desde mi perspectiva, el fin de la investigacion es la generacion de formas de comprension
y de progreso del conocimiento humano, entendiendo este conocimiento de la manera mas am-
plia, asi como el progreso no de manera unilineal ni unidireccional —en este sentido las formas de
comprension son multiples y similares—, y si la estructura narrativa de nuestra vida nos permite
conocernos y comprendernos, no veo por qué no ha de ser utilizada en la exposicién de los re-

sultados de éste o cualquier otro trabajo.

2. Enun caso particular, Un Antropilogo en Marte (1977, Barcelona, Anagrama), las anotaciones son, en su mayotia,
a referencias de caracter neurolofisiolégico y neuroanatémico, asf como a descripciones pormenorizadas de la
sintomatologfa de los actores involucrados en el tema. Sin descuidar las contextualizaciones historicas de las
vidas de sus informantes. En otro de sus libros, The Isiand of The Colorblind (1996, Nueva Cork, Vintage books)
dedica sesenta y seis paginas a notas referentes a temas geograficos, antecedentes de estudios similares y refe-
rencias fisiopatolégicas que se discuten entre neurélogos sobre la etiopatogenia y repercusiones cognitivas de la
ceguera al color. El formato de exposicién de estas obras, entre otras, permite al lector dilucidar en el transcurso
de la lectura, las interrogantes que de caracter neurolégico o altamente especificas al tema se van presentando,
al mismo tiempo que permite la captacion de las formas y el significado que adquiere el lenguaje especializado
para los involucrados en la investigacion.
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II1

Hacer explicitos los supuestos de nuestro didlogo, de forma que se eviten equivocos y analogias
nunca propuestas, es un estilo poco comun en las ciencias duras y las mal llamadas blandas.” Los
resultados de cualquier investigacion que se realice, tarde o temprano deben formularse en tér-
minos del lenguaje escrito; en funcién de su origen académico, y de acuerdo con los canones de
su area especifica. Esta necesidad de expresion se matiza con ciertas peculiaridades en la estruc-
tura de las oraciones que se manifiestan segun el tipo de ciencia o de disciplina de que se trate, en
sus formas discursivas o retdricas que bien se pueden ubicar en algin género literatio.* Esta idea
de que a cada grupo de académicos o de cientificos le corresponderia un estilo de escritura, se ve
reforzada si consideramos que la ciencia no se reduce a un constructo formal,” sino que también
es una actividad llevada a cabo por comunidades de investigadores (Fleck, 1986:10), y es de éstas,
en sus pensamientos colectivos, de donde se adquieren las estructuras sociales y psiquicas que
los han de caracterizar y normar en sus discursos.

Cada area de las ciencias tiene una base de conocimientos del lenguaje y de la realidad, a la
que los cientificos quieren contribuir; pero necesitan hablar el mismo lenguaje si quieren ser
comprendidos (Cristal, 1978: 380). Parte de esta postura, la de mantener las mismas dinamicas
expresivas, es la que le confiere la posibilidad de comunicacién hacia dentro del mismo grupo,
asi como la imposibilidad, en buena parte de los casos, hacia fuera de éste. Agregandose ademas
que la metodologia de cierto tipo de ciencias —exactas, naturales, por ejemplo—, con su demanda
de objetividad, investigacion sistematizada y mediciones exactas, le implica algunas consecuencias
lingiifsticas tales como afirmaciones impersonales, exposiciones logicas y precision descriptiva; evi-
tacion de las expresiones de humor, figurativas y los aspectos personales del lenguaje (I4zd.: 381).

Lo anterior se puede ir descubriendo en menor o mayor grado segun la clase de comunidad
cientifica de que se trate. Asi, por ejemplo, mientras para los investigadores de fenémenos fisicos
o quimicos, el uso de la voz pasiva es la estructura mas adecuada para sus resultados (se vertio la
solucion sobre el matraz), para los humanistas lo es el de la voz activa (nosotros presenciamos el cambio
de antoridades). Asi, el uso de la voz pasiva da como resultado formas impersonales, contrario a
lo que sucede con la voz activa. Sin embargo, en ambas estructuras la complejidad y la fuerza
residen en el sustantivo de la frase. Es decir, en tanto la descripcion se define implicitamente, en

el caso de la voz pasiva (que sugiere intersubjetividad), cualquiera que hubiese estado ah{ hubiera

3. En este caso no entramos en mas definiciones que las que el sentido comun (cientifico) nos dice sobre esta
arbitraria diferenciacion entre dos facetas de un mismo evento. Moles, por ejemplo, le llama ciencia establecida
y ciencia en construccion, y dice: “las llamadas ciencias ‘exactas’ y las ciencias ‘inexactas’ no son mas que dos
etapas genéticas de lo que se considera como pensamiento cientifico a secas” (Moles, 1995: 42,52).

4. Véase al respecto: Mulkay ez a/. (1983), y Cleason et al. (1996).

5. Nos apropiamos para este trabajo de la definicién de ciencia que da Nader (1996:1): “Ia ciencia es conocimien-
to sistematizado, un modo de investigar, un habito de pensamiento que es privilegiado e idealizado”.
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podido describir lo mismo; en la voz activa, la presencia del expositor es lo que valida la obser-
vacion, el estar ahi. La diferencia es sélo morfolégica. Bien podriamos decir, entonces, que en
buena medida es el tipo de escritura, de discurso, lo que confiere estatus y lo instaura, al lenguaje
y al conocimiento, como un medio de expresion y de validez universal.

Esta persuasion del lenguaje de las ciencias esta matizada por un sentido ideolégico en re-
lacién directa con su concepto de cémo es el mundo y de cémo debe vérsele. Este efecto de la
escritura (tacito e inconsciente, pareciera) se logra por medio de ciertas estrategias narrativas y de
una maquinaria retorica. De esta forma, la influencia que se ejerce no deviene, unicamente, de la
estructura tedrica de tal o cual discurso, sino del uso que se hace del lenguaje con que ésta se ex-
presa. El lenguaje es, asi, casi un instrumento (con valor de uso),” un conjunto de instrumentos,
dice José Hierro (1982:112-114), para armar una inmensa variedad de juegos lingtisticos.

Dentro del contexto hospitalario, las formas de expresion verbal tienen un matiz particular
que la mayoria de quienes somos ajenos al medio identificamos como de un tono dictatorial y
de superioridad. El analisis de este tono no se limita a la variacion fonética de la enunciacién o
la acentuacion de las palabras, sino que se extiende al significado contextual, con carga histo-
rica, que tiene la voz del médico. Es esa manera de darse importancia, no del médico en tanto
individuo, sino de la que se asume en tanto saberse poseedor y representante de conocimiento
y de un significado. Asi, sus conocimientos de la fisiologia, de la patologia del cuerpo humano,
han revestido sus opiniones con un valor de autoridad casi indiscutible. Tal tono, dice Derrida
(1994:20), es cierta inflexion socialmente codificada para decir tal o cual cosa determinada. De
aqui que lo que dicen, o cémo se oiga, hace referencia a signos sociales de dominacioén y autori-
dad. Pareciera que este tono se desprende del conocimiento y manipulacién del hecho cientifico,
del dato corroborable y anticipado que asegura el control sobre las constantes vitales del otro.

Esto adquiere un profundo cariz manipulador cuando el médico dictamina qué y como ha de
hacerse con la vida del otro. Dicho tono es resultado de la mezcla de la voz de la ciencia y la de
una profesion que se apropia de ese conocimiento y lo maneja en condiciones que histéricamente
le han permitido un ejercicio de autoridad y dominacién sobre las definiciones y los significados
—quizas esto sea lo mas importante y terrible— de estar sano y enfermo, estar vivo o muerto.

Conforme este discurso monotonal, la medicina y quienes la representan contextualmente
asumen una practica que dicta las reglas de la descripcién, que ordena la forma en que se ha
de revisar al paciente, ese genérico que funciona como objeto de su accién y que, por tanto, es
necesario controlar. En el caso de un paciente grave, el tono de la voz no sélo describe, define

y significa, sino que también anticipa y predice lo que ha de suceder, todo en una construccion

6. Tim Ingold explica que si el lenguaje es un instrumento no sélo para la diseminacién de pensamientos sino para
su produccion misma, entonces la posesion del lenguaje debe ser un prerrequisito para el origen de la imagen
cuya ejecucion autoconsciente concluye con la aparicion del artefacto (1991:409.).
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causal, hipotética deductiva, que le otorga gran valor a sus enunciados. En el contexto hospita-
latio, en el ambito de la salud/enfermedad, esto tiene el peso suficiente para invalidar cualquier
duda del paciente que pudiera infiltrarse en el pronostico, con respecto a la predictiva habilidad
que se ostenta.’

La estrategia tono-discursiva se puede leer en sus libros de medicina, en sus exposiciones
cientificas, en sus formas de envolver los prondsticos, en la retérica estadistica y probabilistica,
que metonimicamente convierte a individuos en cifras, en porcentajes, en graficas, en bits, en
factores de riesgo para otros individuos. Por esta via se convierte en un presagio cientificista que
se aleja mucho de la duda tedrica, de la incertidumbre que rodea a la expectativa del resultado de
investigacion cientifico innovatorio, esta aun mas lejos de la relaciéon de dependencia que siempre
existe entre el sujeto y su objeto de trabajo. Lo que vemos, entonces, es que la practica cientifica
necesita ser redefinida, no puede ser llamada de esta manera pues es, en todo caso, protocien-
tifica, que maneja los conceptos de ciencia sin hacer ciencia. Y en este manejo, por individuos
y contextos historicos, encontramos el marco referencial para ese “tono” expresivo en que se
envuelve la practica médica. Asi, el conocimiento es el tono, las formas de saber son las que dan

los matices “sonoros” y escritos al discurso médico sobre la vida y la muerte.

IV

El objetivo de este trabajo es dilucidar sobre las formas de decision que tienen los individuos en
el espacio intrahospitalario, decisiones enmarcadas en momentos de premura y tension extrema.
La intencién es encontrar las causas que activan ciertas modalidades de actuacion y de racionali-
zacion, cuando se tiene que decidir sobre la vida de los demas.

He dividido este libro en cinco capitulos y un apéndice. El primero tiene la finalidad de reha-
bilitar la variable social en la comprension de la vida y la muerte; para tal fin se expone el marco
cientifico de donde surgen las definiciones, sustrato elemental de las de eutanasia, que funcionan
como reguladoras del quehacer médico, y se les sitia en la relatividad de su contexto temporal y
espacial. Este apartado también funciona como generador de un lenguaje mas o menos comun
que utilizaré a lo largo del texto.

En el capitulo 11 se presenta una clasificacion de las diversas formas de eutanasia y su relacion
con estas definiciones, se discuten diferentes posturas ante estas definiciones, se les da perspec-

tiva de problema en su forma de apropiacion de tales conocimientos y se define una salida a ese

7. En este contexto no sélo es la habilidad, por medio de la técnica, de predecir el futuro de algo o de alguien,
sino el de significar a ese futuro como inmutable. De esta forma es también, y al igual que las profecias o los
oraculos, una sentencia inapelable de lo que ha de suceder. Es la certeza de saber, de conocer lo que le sucedera
al paciente.
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problema de apropiaciéon de conocimientos que hacen otras areas, no-cientificas, del conoci-
miento descriptivo de la naturaleza.

El capitulo 11 presenta un analisis pormenorizado de la literatura médica, con el objetivo de
mostrar las formas de alteridad que devienen de la aplicaciéon de una teoria cientificista sobre el
Otro, sobre el paciente. Su lectura posibilitara comprender qué es, y por qué, lo que el médico
concibe como paciente. Podremos, por accién o por omision, segun el tipo de lector, vernos
identificados en una u otra postura. En el capitulo 1v contextualizamos esas formas de conoci-
miento cientifico sobre la realidad organica —sobre la vida—, y las situamos en la practica profe-
sional de la medicina, en sus procesos de formaciéon como tales y en sus modos de presentarse
ante el resto de la sociedad. Es decir, le damos una perspectiva profesional a un conocimiento
sobre la vida que se ejerce en un contexto sociohistérico especifico. Hasta este capitulo, la estra-
tegia es que el lector se familiarice con el lenguaje de los médicos, con una practica eutanatica que
se posibilita y se maneja gracias a las formas de apropiacién de ese lenguaje por una disciplina
especifica; se contextualiza esta practica y evidencia su imposibilidad de resoluciéon conforme los
términos en que se ha planteado hasta ahora.

El capitulo v es una aproximacion a la logica y los valores de la ciencia, de la racionalidad,
que genera, distribuye y aplica el conocimiento que condiciona y determina el tipo de actuacio-
nes que calificamos —en el capitulo 1 y 1I— como eutanaticas. La intencionalidad de este orden
es demostrar que el dilema de racionalidad, que se plantea ante el acto de decidir sobre la vida
de los demas, es irresoluble en los términos en que se plantea. Las salidas al dilema, como en
matematicas, son imposibles. Una propuesta de solucién es no entrar en esas formas de racio-
nalidad instrumental que le dan origen, optamos por una racionalidad que reconsidere los fines
de si misma, mas reciproca, que deja abierta una infinita variedad de posibilidades derivadas del
reconocimiento de la diversidad humana, que es la que permite formas diversas de racionalidad,
mas significativas. Es decir, la significatividad del acto deviene de la diversidad de los actores; su
validez como opcion queda fundada en la capacidad casi innata de comprender y de vivir la vida,
de significarla. La vida no la presenciamos, la vivimos. Las significaciones y formas de racionali-
dad que se le derivan son, asi, mas comprensivas que descriptivas o instrumentales. Una extensa
etnografia, cronoldgica y secuencial podra encontrarse en el apéndice. Su lectura, anticipada —si
asf lo desea el lector—, permitirfa contextualizar los extractos que se presentan a lo largo de los

capitulos v y v.
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I
LAS DEFINICIONES DE LA VIDA

Vamos por partes y reconozcamos ante todo que lo mas peligroso
para nosotros son las palabras. Hemos de aprender otra lengua que
se adapte mejor a la realidad presente. Sabes muy bien que es dificil
contar nada con nuestras expresiones habituales.

Crestaw Mitosz,
El poder cambia de manos

Del nombrar la necesidad

Las definiciones de vida y muerte que sirven de marco de operaciéon del quehacer médico no
son asépticas ni ahistéricas, por lo que propongo un inicio exploratorio y definitorio de estos
conceptos en el marco sociocultural en donde se originan; con especial interés en la ciencia y la
tecnologfa, ya que éstas funcionan como renovadoras de las definiciones y de sus modalidades
de aplicacion. Este capitulo tiene, entonces, la finalidad de plantear un marco de referencia con-
textual intrahospitalario, a partir de la bibliografia, sobre los conceptos de vida, muerte cerebral,
agonia y muerte; de la relacion entre la ciencia/tecnologia y su aplicacién en las ciencias basicas,
as{ como, en consecuencia, de las modificaciones de los marcos operacionales de estas definicio-
nes que resultan del efecto de los avances de la ciencia/tecnologfa.

De esta forma, la revision bibliografica tiene, entre otras, dos finalidades principales: estable-
cer un vocabulario comun basico de las definiciones técnicas y conceptuales que conforman el
marco teorico del quehacer médico e institucional,® asf como hacer patente el papel que cumplen
estas definiciones como normadoras y constrictoras de sus formas de decision y del discurso
médico sobre la vida. Se incluyen fuentes escritas tanto de caracter #édico académico, como médico

institucional.” En este nivel se posibilita el andlisis de las estructuras comunicativas dentro de la ins-

8. La generaciéon de informacién escrita es parte importante y fundamental del contexto hospitalario, asunto que
justifica y revalora la funcién de la basqueda bibliografica en el tema por investigar.

9.  Esta distincion, que utilizo para fines expositivos, se refiere en el primer caso (#édica académica) a la produccion
escrita que podemos encontrar en comunicados cientificos, como revistas, boletines y gacetas entre otras; y en
libros y enciclopedias médicas especializadas y dirigidas mas especificamente hacia los médicos en formacion.
Por médica institucional me refiero a la produccion escrita de uso exclusivo y local de la institucién hospitalaria
como tal, en cualquiera de sus tépicos que tengan que ver con el paciente, en este sentido incluyo, entre otros:
el expediente clinico, reportes de laboratorio, reglamentos y normas institucionales en su referencia a los pa-
cientes, oficios de comunicacién interna, etcétera.
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titucion y las de los individuos, haciendo hincapié en sus formas especializadas y burocratizadas
(formales o informales). Esto reviste importancia en la medida en que se puede correlacionar el
discurso institucional y el de sus funcionarios médicos, si bien como ambos son altamente espe-
cializados, dificultan la comunicaciéon hacia el “exterior”, lo que les permite acumular un capital
simbolico (Hamel, 1983: 53) y real que contribuye, también, a la reproduccién de la dominacién
y la manipulacién técnica del paciente.

Otra funcién importante de este capitulo bibliografico se deriva de la relacién necesaria entre
el “hacer” y el “decit”, que no necesariamente debe implicar correspondencia total o parcialmen-
te positiva, ya que se trata de dos légicas diferentes. En la busqueda de sus coincidencias y diver-
gencias encontramos elementos de analisis que posibilitan y enriquecen nuestra comprension del
tema. Se desprende de esto, el hecho de una no-necesaria relacién de concordancia entre ambas,
la institucion y sus funcionarios, para el funcionamiento de la institucion, cuestiéon que presenta
la posibilidad de problemas comunicativos y contradicciones discursivas, es decir, las derivadas
de las acciones y que se traducen en actos de habla (informacién que obtuve del trabajo etno-
grafico) y funcionan de esta forma como elementos de comparacién con los datos obtenidos
del discurso escrito. Un dltimo comentario a esta introduccion del capitulo se relaciona con el
problema que se presenta en la utilizaciéon y la aplicacion de definiciones, y que pareciera no estar
en la definicién misma sino en la dificultad de determinar el significado de los términos usados.
Este problema es caracteristico de cualquier definiciéon formal (como algunas de “justicia”, “de-
mocracia”, “calidad de vida”, etc.). Esto puede deberse, en parte, a que el papel y la funcién de
estas definiciones son ser lo suficientemente amplias como para poder incluir varias definiciones
sustanciales, ademds de que una de sus caractetisticas es la de ser descriptivas y no evaluativas."
El trabajo de investigacion se dirige al analisis de las condiciones y determinaciones practicas
—en el contexto tecnocientifico de la medicina— de los componentes sustanciales de esas defi-
niciones sobre las formas de decision médica. Por ejemplo, la definicién de “calidad de vida”,
como normativa, incluye en si misma definiciones sustanciales de los términos “sufrimiento”,
“enfermedad incurable”, “agonfa”, etc., necesarios y cuya definicién aplicativa es problematica

en los contextos referidos. A partir de esta exposicion bibliografica, de su comparacion con las

Insisto en que es una separacion sélo expositiva, ya que en la practica se pueden encontrar formas hibridas
de comunicacioén escrita, entre la institucional y la académica, que son dificiles de rastrear. Por ejemplo, en una
nota de evoluciéon del estado de salud de un enfermo, se incluyen tanto comentarios extraidos de bibliografia
académica como resultados de laboratorio del propio hospital. Este traslape refleja una de las multiples interre-
laciones que existen entre estas dos formas de concebir la medicina. Otra mas es la concerniente a los procesos
de ensenanza académica dentro de una practica institucional, sobre este aspecto mencionaré algunos elementos
mas adelante.

10. La falta de reconocimiento y distincién entre las aserciones descriptivas y evaluativas, es una fuente importante
de problemas que se generan en el momento de intentar aplicar definiciones en contextos y situaciones para las
cuales no fueron pensadas. Sobre este problema, en el que podemos incluir el tema de la eutanasia, se comen-
tara mas adelante.
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formas de accion que de ella devienen —en un capitulo aparte— y de las relatorfas de los participes
de la accién se espera lograr una dinamica de triangulacion entre lo que se dice que se debe hacer
(escrito o hablado), lo que se hace en realidad y lo que se relata que se hizo.

El martes 10 de febrero de 1998, en la pagina 12 de la secciéon Opinién del periddico tapa-
tio Priblico, apareci6é una nota titulada “Asuntos de vida y muerte”, del escritor Carlos Fuentes,
y que se relaciona con las noticias que desde dias antes se habian venido dando con respecto al
caso del suicidio asistido por amigos, de un espafiol con tetraplejia desde hacia 29 afios. Ramoén
Sampedro habia aprendido a escribir con un lapiz en la boca y de esta manera pudo plasmar su
testamento. En éste planteaba algunas preguntas: “:Qué significa para ustedes la dignidad? Vivir
es un derecho no una obligaciéon”, y pedia que no se castigara a quienes le ayudaran: “sPor qué se
va a castigar al préjimo que me ha amador La conciencia fue mia”. En esta misma nota periodfs-
tica, Carlos fuentes inserta el caso de Karla Faye Tucker, quien fue ejecutada con inyeccion letal
en el vecino estado de Texas. Termina su nota asf: “Karla ha sido ejecutada. Ramén Sampedro
ha recibido auxilio para quitarse una vida que le parecia invivible. El Estado y la sociedad pueden
quitatle la vida a un ser humano. Pero, un ser humano no puede pedir ayuda para quitarse la vida
cuando su sufrimiento fisico y su conciencia le dicen: ‘ya no’.

Cuando hablamos de la vida de Sampedro o de la muerte de Karla, las definiciones de estos
términos no parecen tener mayor problema, cuando menos desde aqui. Sin embargo, pocas ve-
ces se consideran las definiciones del Otro, desde su “alld”, y menos atin que estas definiciones
no son absolutas sino altamente experenciales y correlativas. Las definiciones no siempre son
neutras, las palabras no son justamente herramientas inocentes que nos permiten describir la
realidad; cuando algo se define, se suele asumir una postura y una referencia, ya sea de clase,
de poder, de género e incluso étnica o de raza. Las palabras y las definiciones nos ayudan, asi, a
formar nuestras percepciones de la realidad, de esas formas o situaciones que, concensuadas, ne-
cesitamos describir y que existen mas alla de las palabras o de las definiciones mismas. Ellas —las
palabras y las definiciones— pueden seleccionar y clasificar; hacer hincapié e incluir pre-juicios.
Por consiguiente, cuando las definiciones ya no son las mismas para todos, o no describen ni
ayudan a comunicar la realidad compartida, es necesario hacer una redefiniciéon. Esto obedece,
también, a la necesidad de que el estudio del fenémeno que aqui nos ocupa, sea interdisciplina-
rio, en donde cada disciplina nomina a su objeto de estudio o de trabajo de diversas maneras, el
problema y el objetivo son buscar el consenso de las definiciones con la evidencia empirica que
nos dice que estarfamos hablando de lo mismo.

La pertinencia de esta revision, del estado actual de las definiciones de vida y muerte, obedece
a que éstas son el marco conceptual y de accion en el que se inserta otra: la de eutanasia, y en ésta
inciden los cambios que sufren las primeras, en su intento de correspondencia con el conoci-
miento de la fisiologfa humana. En este sentido propongo un ejercicio nominatorio, descriptivo

y definitorio, desde algunas areas del conocimiento involucradas directa o indirectamente, como
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preambulo para poder hablar de lo que son precisamente los conceptos vida y muerte, pues entre
ellos se situa la cuestion de la eutanasia. Este apartado no pretende ser una lista o un anexo de
definiciones, sino intencionalmente mostrar que en relacién con la evolucion de las definiciones
de muerte, de su diagnostico en el nivel cuantitativo, nos planteamos también la evolucion del
“muerto”, ese sujeto de la accién que no ha sido el mismo histéricamente, ese estatus calificador
que define e implica un cese de toda instrumentacion médica.

Actualmente ya no hablamos de la misma muerte que antes ni de los mismos muertos. En
este sentido, pareciera que la muerte tiene y ha tenido una definicién contextual, sujeta y condi-
cionada —también, pero no s6lo— a las variables de ciencia y tecnologfa,'' operantes en un tiempo
y espacio especificos. De esta forma, con la consideracion de estas variables, propongo que
deberfan de analizarse los problemas y las posturas ante la eutanasia. De otra forma podrfamos
cometer el error de definir de manera parcial y sin establecer diferencias, las circunstancias de la
muerte y, de ser asi, algunos muertos de épocas anteriores estarfan mas vivos que los moribundos
de hoy. Establezco una analogfa entre estas formas de definir la vida y la muerte, con el proceso
de evolucién que han tenido las definiciones de locura y enfermedad.” Sin embargo, y dada la
irreversibilidad de las consecuencias que tiene un diagnéstico de muerte erréneo, en compara-
cién con el de enfermedad o de locura, es importante profundizar en la clarificacion y el analisis
de su efecto en relacién con la definicién de eutanasia en el ambito intrahospitalario. Insisto en
este contexto debido a que es ahi en donde, de manera primaria, se concibe tal acto y en donde
tales definiciones de vida adquieren un matiz y un valor que distan mucho de parecerse a los que
se encuentran fuera de él.

Las definiciones y concepciones de vida y muerte tendrian, asi, cuando menos dos lugares
de contextualizacion definitoria. Me permito homologar estos lugares como “fuera” y “dentro”
del hospital,"” extendiendo este dltimo hasta las academias formativas de médicos, ya que son

éstas las que funcionan como estructuras generadoras y transmisoras formales de conocimiento

11. En este apartado no me ocupo del lenguaje filoséfico sobre la muerte, asunto por demas necesario pero que
postergaré en funcion de las caracterfsticas de este capitulo. Intentaré moverme dentro de un contexto susten-
tado y definido por el lenguaje comun y por el de la ciencia.

12. Una extensa revisiéon sobre la locura, desde la perspectiva de la arqueologia del saber y del poder, puede en-
contrarse en la obra de Foucault (1990, Historia de la locura). En esta obra se buscan las raices que dan forma al
estatus y a la posicion de la locura desde la perspectiva de la razon y la sinrazon. Para un analisis semejante, del
mismo autor, sobre la enfermedad véase Foucault (1997, E/ nacimiento de la Clinica). Pueden encontrase otros
interesantes analisis en Basaglia y col. (1979), y en la revista Tramas de junio de 1997.

Para la consulta sobre la transformacién del concepto enfermedad, y la adscripcion de tal o cual como
enfermo, puede consultarse a Dubos (1981). En esta obra el autor sitda la enfermedad como un fenémeno no
meramente biologico sino como aquel en el que lo histérico, lo biografico, lo individual y lo colectivo, cumplen
una funcién especifica sobre la cualificacion del enfermo. Para ampliar sobre la vision de la enfermedad como ca-
tegorfa de poder puede consultarse a Waitzkin y Waterman (1981); una perspectiva socioldgica se puede encontrar
en Soriano (1988 y 1990). Sobre la historia de la medicina y la enfermedad véase a Lyons y Petrucelli (1984).

13. Otro sentido andlogo a esta separacion se revela al considerar sus respectivos lenguajes, a los que podriamos
nombrar como “lenguaje comin” y “lenguaje cientifico”; a cada uno le corresponderia una concepcion para-
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médico y en muchas ocasiones estan inmersas en el mismo espacio hospitalario. También incluyo
a los medios escritos de difusion de tal conocimiento, como son libros y revistas relacionadas
con el tema, materia prima del aprendizaje de la medicina. Por “fuera” incluyo las concepciones
legas y no-cientificas sobre la muerte, que son las que se confrontan con las de “dentro”, con las
que manejan los especialistas.

Es necesario agregar que una premisa del acto de decidir sobre la vida de los demas es la de
la evitacion del dolor y del sufrimiento. Sentimientos particulares que se intenta definir, tanto por
la ciencia en funciones como por los especialistas en la etiopatogenia del dolor. Las definicio-
nes, asi, parecieran buscar un lugar en los diccionarios, en las academias, en la practica médica,
para ser tomadas en consideracion. Pero tanto aquella de “dolor” como la de “sufrimiento” se
vuelven complicadas, la conclusion es que sensaciones como el dolor, entre otras, no pueden ser
descritas; no existe ningun lenguaje particular que pudiera servir para describirlas. El que hasta el
momento se utiliza para ello es siempre social, no puede ser particular como si lo es la situacion
de dolor atribuida al paciente terminal y la situacién de los que también lo sufren. En este senti-
do, hay algo que tanto el paciente terminal como los que lo acompanan consideran importante
pero que, dado lo anterior, se vuelve indescriptible e incomunicable.' La intencién entonces
es presentar las definiciones en su sentido social, para posteriormente intentar acceder a esas
formas de definicion particular —individual— que se manejan en la vida cotidiana del hospital, en
esos momentos en que esta vida se ve involucrada en asuntos que ponen en peligro su continui-
dad, que la llenan de sensaciones dificiles de describir y que de alguna forma las identificamos
con el dolor y el sufrimiento.

Una vez considerado lo anterior —con la particularidad y la generalidad de las definiciones—, y
como ejercicio introductorio al tema de nuestro estudio, presento la evolucién y el estado actual

de las definiciones de vida y muerte.

Las definiciones en el tiempo

Antiguamente se reconocia la muerte cuando el corazén y los pulmones no funcionaban. Era
facil hacer un diagnéstico de muerte, de cuando alguien habia muerto. Pareceria evidente que,
en el lenguaje comun, la definicién de muerte serfa un concepto-conducta, es decir, al hablante
comun le es mas o menos sencillo y fiable reconocer algunos signos, como los siguientes, para

saber que algo o alguien esta muerto:

digmatica de muerte. En tanto la primera es mas por medio de signos evaluativos, la segunda se sustenta en
signos descriptivos. Mas de esta importante diferencia se podra observar en el transcurso de este capitulo.

14. Un excelente andlisis sobre este problema se puede consultar en la obra de Wittgenstein (1988), en especial los
capitulos “Sobre juegos del lenguaje”, ”Sobre el dolor” y “Lenguaje privado”.
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* no respira

* 1o se escuchan los latidos de su corazén
* sucuerpo esta frio

* sus pupilas estan dilatadas y no se cierran

° o s€ mueve

Fistas serfan las caracteristicas contextuales que tendria la aplicacién del concepto. Como pode-
mos darnos cuenta, en buena medida el lenguaje natural, el sentido comun, es lo que nos permite
saber y poder diferenciar al vivo de los muertos. Las reacciones que se derivan ante uno u otro
diagnostico estan {intimamente relacionadas y son motivo de este trabajo.

Hoy en dia, que el corazon lata, que los pulmones respiren o que el higado funcione no
define a alguien (cuando menos desde la medicina cientifica) como vivo."” De antemano, para
la postura cientifica, la muerte bioldgica se relaciona con el cese de la actividad bioquimica que
sostiene la existencia de un ser vivo; es la interrupcion de las funciones de todos los tejidos del
cuerpo. Pero en el proceso de morir, los diferentes tejidos se deterioran asincréonicamente, por
lo que es dificil determinar el momento preciso de la muerte. Entonces, ¢cuando muere un or-
ganismo? En cada definicién que hacemos se escapa el fendmeno. Y lo que complica atin mas
el asunto de la definicién y del evento es que “lo normal” es morirse de algo “anormal”.'® Antes
era facil decir que se moria de viejo o de muerte natural, pero si se realizara una autopsia en cada
caso, se encontrarfa alguna alteraciéon anatomo-fisiolégica. L.a muerte por vejez no existe.

¢Puede la ciencia evitar la muerte? Lo que hace la medicina para alargar la vida es reponer los
mecanismos de reparacion del cuerpo, cuando éste ya no es capaz de hacerlo (la senectud, inmuno-
deficiencias y otras patologias, por ejemplo). Una causa importante de muerte es que el organismo
deja de repararse con la rapidez que se requiere. La cuestiéon no es reducir la causa de muerte a la
falta de reparacion del cuerpo, sino a que la reparacion tiene una funcién en términos filogenéticos,
y es que ésta es necesaria en tanto el individuo se esta reproduciendo. Asi pues, la ciencia no alarga
la vida intrinsecamente. Tal pareciera que la especie humana esta programada para vivir de 80 a 90
afios en términos medios. Lo que hace la ciencia es permitir que mas gente llegue a esa edad, a costa

de reponer los mecanismos de reparacion que el cuerpo ha dejado de aplicar.”

15. No podemos olvidar lo que prevefa Fitzpatrick (1990:32) cuando apuntaba que “los mundos separados de
experiencia y de referencia del lego y del trabajador profesional [de la medicina] se hallan siempre en conflicto
potencial reciproco”. Ubicando la reciprocidad en la incomprension mutua, aunque en desventaja para el lego,
en términos de su posicion y su condicion, en el momento de la interaccion.

16. Actualmente las patologfas del corazén son la primera causa de muerte en el pafs. De alguna forma, esto es
percibido por mucha gente, cuando menos en los ambientes académicos; asi, en alguna ocasion un sociélogo
me decfa que para él “lo normal” era que sus amigos se murieran de un infarto.

17. Los intentos de la biologfa molecular por prolongar la vida van en este sentido; en lograr que las células aumen-
ten su capacidad de reproduccion y de reparacion.
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Otro frente contra la vida, o paralelo a ella, es la muerte celular, programada genéticamente
para eliminar las células defectuosas o por ciclos naturales. Por ejemplo: las células parietales
del estébmago viven cinco o seis dias, mientras las neuronas y los miocitos viven decenas de
afios. Cuanto mas avanzan las ciencias colaterales a la medicina (fisiologfa, farmacologia, biologfa
molecular, genética, entre otras), a ésta le resulta mas dificil saber en qué instante se produce la
muerte. Lo que hasta el momento se sabe es lo que son esos procesos fisiolégicos, bioquimicos,
neurolégicos que ocurren antes y después de la muerte. Cuando hablamos de muerte clinica nos
referimos al paro irreversible de las funciones circulatorias y respiratorias, 0 a una suspension
irreversible de todas las funciones del cerebro, incluyendo el tronco cerebral. Aqui es necesario
incluir, entonces, la definicion de muerte cerebral.

Se dice —de manera sucinta— que la muerte cerebral consiste en la pérdida del estado de con-
ciencia. Sin embargo, ésta, de antemano, es una postura a la vez que un problema irresoluble,
pues segun Kant, la conciencia es un concepto intelectual, de uno mismo, que en tanto concepto
no puede ocupar un lugar concreto. Entonces, ¢como definir la muerte cerebral?, ;como decirle
a alguien que aunque su familiar —hijo o madre— respire, su piel esté tibia y su corazon siga latien-
do, él esta muerto, no tiene conciencia? “Su familiar estd muerto” —dice el médico—."*

Esta cuestién no es nueva. L.a medicina historicamente se ha visto en la necesidad de recono-
cer y diferenciar al muerto de los vivos y," en el esfuerzo por obtener este sabet, ha instrumen-
tado mecanismos que le permiten lograrlo. Esta diferenciacion, como tal, esta influenciada por
los avances tecno-cientificos de su época. A continuacién presento una lista de algunos métodos
comunes que se han utilizado, y todavia se usan, para establecer tal diferenciacion. Posterior-
mente ampliaremos el marco definitorio actual, en medicina clinica, sobre la vida, la muerte y la

muerte cerebral.

M¢étodos de comprobaciéon de muerte

e Espejo bajo la nariz: Se colocaba para detectar el vapor que se emite por la nariz al respirar
como resultado del intercambio de gases en el nivel pulmonar.
e Veladora: Se ubicaba a corta distancia de las vias respiratorias para observar si la flama se

movia con las emisiones de aire que expulsaria el sujeto motivo de sospecha.

18. Este acto de enunciacién diagnostica es punto de interseccién de las definiciones “conductuales o evaluativas”
y las “descriptivas”. Es un choque de paradigmas —y de las actitudes y reacciones que de ello se derivan— entre
el lenguaje comun y el lenguaje cientifico y quienes los representan contextualmente.

19. De hecho, la Iglesia catélica ha delegado la responsabilidad de este diagndstico a la medicina. Ast, el papa Pio xu
mencionaba en 1957: “Le corresponde al médico dar una definicién clara y precisa de la muerte y del momento
de la muerte de un paciente que fallece en estado de inconsciencia”. Citado por Thomas, 1975:33.
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Vaso de agua sobre el pecho: El objetivo era poder observar con facilidad cualquier movi-
miento, por sutil que fuese, del liquido dentro del vaso, que demostraria si habfa respiracién
y, por ende, vida.

Abrir el cuerpo con una lanceta: Se sabia que sélo los vivos sangran, por lo que ocasionar una
hemorragia era un buen recurso para encontrar signos de vida.

Sanguijuelas: Eran utilizadas para hacer extraccién sanguinea en términos terapéuticos, po-
sible sélo en los vivos debido a que al morir, los procesos de coagulacion se inician rapida-
mente, lo que harfa imposible el trabajo de la sanguijuela. Si ésta extrafa sangre significaba
que habia vida.

Pulso: La relacion entre latido cardiaco y pulso era conocida, por lo que la presencia del se-
gundo establecia la buena funcién del corazén y, por tanto, que habia vida.

Torniquete: Se coloca una ligadura en algin dedo u ortejo para provocar una éstasis venosa
y poder observar la clasica coloracion violacea, cianotica, caracteristica de la interrupcion de
la circulacion, que soélo se daria si la persona estaba viva.

Cardiopuntura: Se introduce por via transtoracica una aguja hacia el corazén con el fin de
obtener sangre, si ésta esta coagulada se dice que el sujeto ha muerto.

Estetoscopio: Este mecanismo es capaz, en manos mas o menos expertas, de detectar la mas
minima evidencia de frecuencia cardiaca y de murmullo respiratorio. Ambas son condicio-
nantes de la vida.

Electrocardiégrafo: Registra la actividad eléctrica de la funcién contractil cardiaca, se debe
aplicar por mas de dos minutos, la ausencia de toda actividad electrocardiolégica es signo de
muerte.

Electroencefalograma: Detecta la actividad eléctrica de las neuronas, sinénimo de vida. La
ausencia de actividad durante veinte minutos es sinonimo de muerte.

Potenciales evocados: Detecta la actividad neuronal con gran precision, ayudandose del elec-
troencefalograma y de la estimulacion periférica y central.

Angiograffa cerebral con radioisétopos: La demostracion de ausencia de circulacion cerebral
puede confirmar la muerte cerebral.

Tomografo de emision de fotén unico: El principio es casi igual al de la electroencefalogra-
fia, s6lo que éste detecta, por medio de fotones y de la captacion de las ondas de radio axiales,

la minima senal de actividad de un pequeno pufiado de neuronas de la corteza cerebral.

En todas estas formas de diagnosticar la muerte, va implicito un conocimiento de cémo fun-

ciona el cuerpo, una concepcion de la vida y su funcién. Pero también esta velada una forma de

saber exclusivo sobre los signos de muerte que sélo pueden ser reconocidos por los médicos.

Asi podriamos, con los métodos anteriormente expuestos, y algunos mas que se presentan en el

cuadro 1, desde la medicina clinica actual, hacer un recuento de las definiciones de muerte y de
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coémo éstas expresan diferentes paradigmas y patrones culturales. Por ahora sélo diré que estas

definiciones son te6ricamente arbitrarias, pueden ser manipuladas y cumplen un papel dentro del

sistema médico operante en el momento que se hizo la definicion.

Cuadro 1

Definiciones de muerte

Criterios de muerte

Concepciones de muerte

Paradigmas de la persona

Tipo de sociedad

Espejo y auscultacion del
corazoén: Signos impresio-
nistas

Ausencia del pulso, de los
ruidos del corazon y de la
respiracion

Criterios de Harvard

Tomografo de Emision
de Fotén Unico. Poten-
ciales evocados.

Procesos de replicacion
de ADN molecular, para la
evaluacién de la funcién
neurologica

Separacion del alma y del
cuerpo

Destruccion del sistema
cardio-pulmonar

Destruccion total del ce-
rebro

Destruccion de la corteza
cerebral aunque el resto
del cerebro puede funcio-
nar (EVP)*

Muerte cuantica y/o mo-
lecular

Dualismo,
cristiano
Alma-cuerpo

cartesiano y

Organismo como maqui-
na respiradora Equivalen-
cias funcionales al de las
maquinas y de la natura-
leza

Identificacion de la perso-
na con el cerebro

Identificacion de la perso-
Na con sus procesos cons-
cientes.

Concepcién  subatémica
de los procesos conscien-
tes Analogfa cibernética

Homérica, época de Pla-
téon (Grecia x-v a. C.)
Fenomenalismo y capita-
lismo temprano

xvII-x1x, d.c. En Occiden-
te corresponde al indus-
trialismo y al capitalismo
medio

xx, d.C. La tercera revolu-
cioén tecnoldgica.

XXy XXI

Capitalismo tardio/post-
industrialismo. Era de la
informatica.

Mediados o finales del S. xxi,
(probablemente)

* Hstado Vegetativo Persistente.

Fuente: Elaboracién propia.

Es prudente aclarar que estas concepciones de la muerte y de la persona no son, no han cam-
biado, ni se han suplantado de manera lineal y sincrénica en todos los tiempos y espacios. Estas
posturas conviven y funcionan en la cotidianidad de las diversas culturas y sociedades actuales.
Su operacién y su manera de hacerse evidentes en el marco hospitalatio representan,® también,
la diacronia y el valor que un concepto (/a vida o la muerte), sus significados y reacciones que de ¢l
se generan, tienen con respecto a la tendencia tecnoldgica de considerar la sincronfa, la unicidad
y la exclusividad de valor de un conocimiento y de sus significados; es decir, de considerar la pri-
macfa y la unicidad del conocimiento cientifico para la evaluacién de los significados de la muerte

y de la vida. Es de la competencia de este tipo de conocimiento, con capacidad sobradamente

20. Su operacién y su manera de hacerse evidentes en el hospital se posibilita en funciéon de ser éste un espacio de
interseccién de multiples posturas ante la muerte, mismas que se derivan de los actores involucrados: pacien-
tes, familiares de estos, personal médico y de enfermeria de diversas especialidades, personal administrativo,
trabajadoras sociales, psicologos, etcétera. En todos ellos se pueden encontrar referentes a estas formas de
diagnéstico y de concepciones de muerte.
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probada, generar las definiciones descriptivas mas no las evaluativas, pues estas ultimas compe-
ten a todas las areas del pensar y del hacer humano. El sustento de esto reside en buena parte en el
origen social, y no exclusivamente bioldgico, que tiene el significado de la vida y de la muerte. Es
este significado la expresion de la comunicacion entre los hombres, de su lenguaje, de su hacer en
el mundo y del mundo; un espacio relacional y no sélo de dominaciéon o manipulacion.

La diversidad misma del significado del concepto, para diferentes tiempos y sociedades, es
punto de encuentro de lo comuin para la especie humana. Es la capacidad de diversidad lo que
nos hace comunes, y es esta misma capacidad la que se pierde cuando a fabula rasa se homolo-
gan los criterios, los significados y las representaciones de la vida y la muerte y se nos obliga a
todos a aceptar tales criterios. No estamos diciendo que el conocimiento cientifico no sea util
en sus formas de describir los procesos vitales o el cese de los mismos, sino que su funcién es
precisamente ésa: describir, pero no significar; y poco vale esa descripcion, esa secularizacion,
si con ello se pierde la capacidad de orientar la accidon, ademas de parte de la tradicion cultural
(Habermas, 1993:54).

Pasemos ahora al marco definitorio, sobre la vida, de la practica médica actual. Su revision

nos proporcionara elementos comparativos y de contraste para con las definiciones anteriores.

Vida y muerte en medicina clinica

Vida: Agregacion de los fenémenos vitales; cierto estado peculiar estimulado de la materia orga-
nizada; principio oscuro sobre el que los seres organizados suelen encontrarse dotados de ciertos
poderes y funciones no relacionadas con la materia inorganica (Dorland, 1989: 886 y ss5). En ge-
neral, los seres vivos comparten, en grados variables, las siguientes caracteristicas: organizacion,
irritabilidad, movimiento, crecimiento, reproduccion y adaptacion.

Muerte: Es la detencion de los fenémenos vitales en los organismos animales o vegetales. No
se produce en un momento, sino que dura mas o menos tiempo, aunque en la practica se admite
la muerte cuando cesan las tres grandes funciones vitales: nerviosa, respiratoria y circulatoria,
de forma que se detiene el latido cardiaco, cesan los movimientos respiratorios y la actividad
cerebral desaparece, como se demuestra por la anulacién de todas las ondas en el trazado elec-
troencefalografico (Ruiz, 1984: 911-912).*

Muerte aparente: Recibe este nombre la detencién temporal y aparente de los fendmenos vita-

les durante un examen poco profundo. Este estado puede presentarse, aunque muy raramente,

21. Engels planteaba como no-cientifica cualquier fisiologfa que no considerara la muerte como “elemento esencial
de la vida”. Ya entonces postulaba que la vida siempre tiene un referente como resultado, la muerte; de aqui
surge su concepcion dialéctica de la vida. Su posterior utilizacion, en una dialéctica mal entendida, en un bina-
rismo que escinde y diferencia, en términos causales y procesales, nos llevo a la idea de concebir tales elementos
dialécticos como individuales y ajenos entre si, a la negacién de si mismo (Engels, 1959:253).
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en algunos casos de catalepsia, letargia, crisis histéricas, envenenamiento, etc. Por dicho motivo,
la ley establece que el cadaver no puede inhumarse antes de las 24 horas, periodo en el que, en
caso de muerte real, se instauran los fenémenos de putrefaccion.

Muerte repentina: Se produce de forma subita, rapida e inesperada en un sujeto aparentemente
sano o en condiciones clinicas que no permitian prever dicho desenlace. Lo mas importante, por
tanto, no es la rapidez sino lo imprevisible. Entre las causas mas corrientes de muerte repentina
citaremos la hemorragia cerebral masiva, el infarto del miocardio, la asfixia por edema de glotis
y la embolia pulmonar.

Muerte cerebral: No hay acuerdo general sobre la definicion de muerte cerebral; diferentes
organizaciones profesionales han publicado criterios diagnésticos. Con el fin de establecerla es
menester demostrar que el paciente en coma irreversible ha perdido todas las respuestas reflejas
del tallo encefalico, incluyendo la pupilar, corneal, oculovestibular, oculocefalica, orofaringea y
los reflejos respiratorios, y que ha permanecido en este estado cuando menos seis horas. Los
movimientos reflejos espinales no excluyen el diagnéstico, pero la actividad convulsiva o las pos-
turas de descerebraciéon o decorticacion, en curso, no son compatibles con muerte cerebral. La
prueba de apnea (presencia o ausencia de actividad respiratotia espontinea a una Poc, de cuando
menos 60 mm Hg) sirve para determinar si el paciente es capaz o no de tener actividad respira-
toria (Scroeder, 1992: 685,754).

Es posible observar un coma reversible, que simula muerte cerebral, en la hipotermia (tem-
peratura <32 C) y en las sobredosis de depresores del sistema nervioso central, por lo que es
necesario excluir estos trastornos. Algunas pruebas auxiliares ayudan a determinar la muerte
cerebral, si bien no son esenciales. Cuando se toma el registro con un electroencefalograma
isoeléctrico, segun las recomendaciones de la Sociedad Electroencefalografica Estadunidense,
es posible confirmar el diagnéstico. De manera alternativa, con la demostracion de ausencia de
circulacion cerebral, mediante angiografia cerebral con radioisétopos intravenosos o angiografia
cerebral de contraste en cuatro vasos, se puede conformar el diagnéstico. Mas adelante amplia-
remos algunos aspectos de esta definicion.

Enfermo terminal: Significa que tiene una condicion incurable o irreversible y tiene una proba-
bilidad alta de causa de muerte dentro de un tiempo relativamente corto, con o sin el tratamiento
(Drickamer, 1997:146-151).

Enfermedad terminal: Se trata de un padecimiento incurable e irreversible, médicamente con-
firmado, y que, dentro de un prondstico médico razonable, producira la muerte en un lapso
maximo de seis meses (Ibidens: 148).

Estado vegetativo persistente: 1.os pacientes con afeccion hemisférica bilateral grave pueden mos-
trar cierta mejoria de un estado inicial de coma, de tal forma que después de un intervalo variable
parecen despertar, pero permanecen inmoviles y sin pruebas de atencién o de actividad mental

mas alta. Este estado vegetativo persistente se ha denominado de diversas formas: mutismo

35



acinético, estado apatico o coma vigil (Scroeder, 1992: 755). La mayoria de los pacientes en este

estado vegetativo persistente morira en meses o afilos.

Sobre la agonia

La palabra agonia, en su concepcién mas sencilla y reducida, quiere decir combate, lucha entre
la vida y la muerte; interesandole al médico legista, de esta lucha, el estado mental del agoni-
zante (Martinez, 1990: 41-47). El legista necesita estar plenamente seguro de este estado para
poder valorizar sus ultimas disposiciones, de otra manera, ;como podrian ser validos un cambio
de testamento, una donacién de érganos, un casamiento o la decision de suspender cualquier
tratamientor® Sabemos que en algunos padecimientos, antes de confirmarse la agonia, hay un

iodo de euforia, el paci i dolencias dismi > i des-
periodo de euforia, el paciente se reanima, sus dolencias disminuyen,” pero poco tiempo des

pués las grandes funciones sufren trastornos profundos.

Principales sintomas y signos de agonia

Entre los sintomas observados y que el médico legista debe conocer, existen los trastornos ner-
viosos: carfologfa, delirio, coma; entre los respiratorios: desigualdad en estos movimientos; en
los circulatorios: pulso pequeno, frecuente, irregular y cada vez mas dificil de palpar, latidos car-
diacos irregulares aumentados o disminuidos en nimero, mas espaciados, menos perceptibles.
La cara esta palida, sin expresion, plomiza, labios y mucosas blanquecinos; nariz afilada, frfa, ojos
sin brillo, pupilas dilatadas e insensibles a los reflejos, extremidades frfas, piel sudorosa, maxilar
inferior caido. En cuanto a los 6rganos de los sentidos: el agonizante no ve pero ain puede ofr;
quiere hablar pero no puede; si acaso, llega a hacer algunos movimientos con los ojos y con los
labios, pero sin poder articular palabra; si hacemos examen oftalmoscopico encontraremos paro
de la circulacién capilar en la retina, que se vuelve opaca; se observa hundimiento del globo ocu-
lar, cesando por fin todas las funciones: el individuo muere.

De alguna forma no es la definicién o el reconocimiento, como tal, del estado agénico lo
que genera problemas en la practica médica, sino el definir cuando se entra en dicho estado y
cuando se sale, es decir cuando se estd muerto. Esta expresion, se estd muerto, setia incorrecta en su
estructura gramatical, pues la muerte no es un estado del ser, sino, como apunta Wittgenstein,
la muerte “no se vive, no es un acontecimiento, ya que (...) Con la muerte el mundo no cambia,

sino cesa” (1973: 6.431-6.4311). Pero en el contexto de la practica médica, el “muerto esta ah{”,

22. En el marco legal de la definiciéon de este momento se situa la peticion de la eutanasia en medicina clinica.
23. Definiciones que también son motivo de discusién en cuanto al significado circunstancial.

36



en la interseccion de las definiciones del lenguaje comun o natural y las del lenguaje cientifico; en

la realidad hospitalaria esto representa un dilema definitorio y evaluativo.

Suspension de las grandes funciones®

¢ Sistema nervioso. Desaparicion de las facultades activas, intelectuales, afectivas e instintivas;
la sensibilidad y la motilidad desaparecen en ocasiones antes de la muerte real; en ella son
absolutas. La motilidad en algunas enfermedades como el célera, el tétanos, etc., da lugar a
sacudidas post-morten.

¢ Paro funcional de la circulacién. Mas importante que el punto anterior, aqui apreciamos paro
cardiaco (ausencia prolongada de latidos), falta de pulso, relajamiento simultaneo de todos
los esfinteres; signos todos éstos, que en conjunto tienen gran valor.

e Paro funcional de la respiracion. La respiracion cesa un poco antes que la circulacion, los pul-
mones dejan de realizar el intercambio de gases, lo que provoca una acidosis que sinergiza,

por medios bioquimicos, el paro respiratorio.

Los signos de muerte

Una de las historias de horror mas conocidas en la literatura médica es el episodio, probablemente
apocrifo, en la vida de Vesalio. En 1564, durante el apogeo de su fama en Europa como anatomista,
fue nombrado médico de Felipe 11 de Espafia. Se dice que efectué una autopsia en Madrid a un
joven noble que habia sido su paciente. De acuerdo con la costumbre de la época, ésta se llevo a
cabo frente a una gran multitud de curiosos. Al momento de abrir el torax, se vio que el corazén
aun latfa. Se obligd al médico a salir de Espafia de inmediato (Degowin, 1991: 944).

Para los propésitos ordinarios es concluyente reconocer la ausencia de los “signos vitales”
(actividad cardiaca, respiraciones y mantenimiento de la temperatura corporal). Pero estos in-
dicadores han resultado inadecuados, por ejemplo, en el caso de los individuos casi ahogados,
cuando la inconsciencia, la apnea y el latido cardiaco imperceptible persisten durante cierto tiem-
po después de su rescate. También se requieren distintos criterios para los pacientes que estan
recibiendo respiracién mecanica o tienen colocado un marcapaso cardiaco. El conjunto de estos
paros funcionales tiene gran valor, pero no absoluto. Sefialaré algunos de éstos, que se deben a

modificaciones fisico-quimicas y microbianas producidas en la intimidad de los tejidos del cada-

24. La inspeccion de estos signos el médico legista la realiza, por lo regular, en el sitio del interfecto, por lo que su
simpleza y sencillez oscilan entre lo ridiculo y lo comun.
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ver y que son exclusivos de los procesos de muerte, entre ellos: enfriamiento, rigidez cadavérica,

livideces o hipostasias y putrefaccion.

* Enfriamiento: Como consecuencia del paro de las grandes funciones, desciende la tempe-
ratura hasta ser igual a la del medio ambiente y, después, inferior. El enfriamiento no es
uniforme y varfa con las circunstancias (muerte violenta, enfermedad padecida, temperatura
ambiental, etc.). Las partes expuestas, cara y manos, se enfrian en tres o cuatro horas, mien-
tras que el tronco puede retener cierto calor por diez o doce horas. La pérdida calérica, que
forma una curva regular descendente a una temperatura exterior de unos 15° ¢, es de un
grado por hora; a las 24 horas aproximadamente la temperatura del cadaver se ha equilibrado
con la del ambiente.

¢ Deshidratacién de los tejidos: Fista explica la pérdida de peso del cadaver, que es tanto mayor
cuanto menor sea la edad del fallecido (elevada en los recién nacidos). Por término medio
pierden de 10 a 18 g/kg por dia.

e Livideces cadavéricas: Son consecuencia del descenso espontaneo de la sangre hacia las par-
tes declives para formar manchas azul-grisaceas que, normalmente en decubito supino, se
producen en la region dorsal, en la cara posterior de los muslos, etc.; aparecen entre tres a
cinco horas después de la muerte y alcanzan su maxima intensidad entre las 13 a 14 horas.

* Rigidez cadavérica muscular: Es la combinacion de la acidez muscular con la deshidratacion
lo que provoca el endurecimiento y la contractura de todos los musculos, siguiendo una
progresion descendente (cabeza, tronco, miembros superiores y miembros inferiores). Ordi-
nariamente la rigidez se inicia entre las tres y cuatro horas, se hace total hacia las 13 horas y

desaparece a los dos a tres difas, siguiendo, asimismo, una evoluciéon descendente.
La muerte y la genética

La muerte en cuanto tal, debe ser entendida también en sentido filogenético. Es decir, aparece,
segun algunos evolucionistas, en el momento en que surge la diferenciacion sexual, la reproduc-
cion sexual. Los primeros organismos se reproducian por duplicacion y particion del material
genético que se transmitfa de sus progenitores a sus hijos. En cuanto a la configuracion genética,
no morfan propiamente hablando. Es el caso actual de las bacterias, los hongos y los protistas.
La tunica posibilidad de evolucionar y de adaptarse a nuevos ambientes, de estos organismos
asexuados, es por medio de mutaciones. Es decir “nunca morfan” a menos que una fuerza ex-
terna acabara con ellos. Fue precisamente la diferenciacién sexual, o la reproduccion por fecun-
dacion, que aparecio segun algunos cientificos hace 2 000 millones de afios, lo que permitié el
intercambio de genes, y la recombinaciéon de éstos posibilité nuevas modalidades de adaptacion
y sobrevivencia a diferentes ambientes. De esta forma, la diversidad genética aportaba mayores

elementos de supervivencia, pero también nuevas posibilidades de extincion de algunas especies
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que eran unicas e irrepetibles en términos genéticos. L.a muerte, entonces, aparece como un me-
canismo natural, ciclico, lineal (causas internas) o fortuito (causas externas), que se desprende de

los mismos mecanismos de adaptacién y desarrollo en términos de la biologia genética.

Diagnéstico de muerte cerebral

Una de las dltimas y mas operacionales definiciones de muerte en medicina, y que funcionan

como sustrato del diagnostico de muerte cerebral, dice que es:

A) El cese irreversible de las funciones circulatoria y respiratoria, o B) el cese irreversible de todas las funciones
cetebrales, incluidas las del tronco encefélico {...} En tales circunstancias, el dilema de si debe interrumpirse o
no el tratamiento podria evitarse si la profesion médica, con la autorizacion de la sociedad, pudiera redefinir los
conceptos de vida o muerte, de acuerdo con estos criterios (Braunwald, 1991: 5-10, las cursivas son mias).”

Los criterios clinicos y electroencefalograficos permiten establecer, de manera fiable, el diag-
noéstico de muerte cerebral. Segun el criterio adoptado por el personal del Massachusetts General
Hospital y del Harvard Committee on Brain Death, la muerte se produce cuando estan abolidos
todos los signos de captacion y respuesta a estimulos, incluidos los reflejos del tronco encefalico
(reacciones pupilares, movimientos oculares, parpadeo, deglucion, respiracion) y el electroence-
falograma es isoeléctrico. A veces, las intoxicaciones y los trastornos metabdlicos pueden simular

este estado, por lo que se necesita una valoracion médica experta para hacer el diagnoéstico:

El diagnéstico de muerte cerebral, basado en los criterios antes mencionados, ha de ser corroborado por otro
médico y confirmado mediante examen clinico y electroencefalografia, que sera repetido una o mas veces.

La familia debe estar informada de la irreversibilidad de la lesion cerebral, pero no se le debe pedir que
ratifique la decision de si el tratamiento debe ser interrumpido. Una excepcion a este poder limitado de deci-
si6n de la familia ocurre cuando el paciente ha dado instrucciones a su familia para que sea ella la que tome la
decision.

El médico, tras consultar con un colega, puede retirar las medidas de sostén si estima que ya no es posible
hacer nada mas por el paciente.

La posibilidad de que los 6rganos de tales pacientes puedan servir para futuros trasplantes no debe con-
siderarse en las decisiones antes mencionadas, aunque antes de que el corazon deje de latir, se podra consultar
a la familia si ha contemplado tal posibilidad, e incluso ella misma puede sugerir que algunos 6rganos sean
utilizados para tal fin (1bidem).

En las circunstancias antes mencionadas, comentan los expertos del comité: “Resulta con-
trario a los verdaderos intereses del paciente, de la familia y también de /a sociedad, continuar uti-

lizando medidas de sostén heroicas y muy costosas, con el znico fin de preservar la funcion cardiaca”

25. En este contexto, tanto en el del libro como en el de la practica, la redefiniciéon conlleva también una resignifi-
cacion y una revalorizacién tecnoldgica del concepto. Esto representa parte del origen del problema y es clave
para entender las formas en que una ciencia se apropia de un conocimiento, y una vez con €l, redefine el mundo
observable y lo ajusta a su marco descriptivo.
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(Ibidem, las cursivas son mias). Sobre algunas partes del lenguaje y el significado de este discurso
médico, en acciones contextuales, regresaremos mas adelante. Por ahora necesitamos dejar claro
cudl es la relacién entre reanimacion cardiopulmonar (RCP) y muerte cerebral, qué implica y cual

es el alcance de tal diagnéstico.

Criterios para terminar la RCP

La reanimacion cardiaca pulmonar (RCP) es una maniobra de urgencia que se utiliza de forma
sistematica y ordenada en personas que han sufrido un cese de sus funciones respiratorias y cir-
culatorias (no existe la reanimaciéon neuronal de urgencia). Los criterios para su inicio no tienen
mayor complicacion que el diagnostico oportuno del paro cardio-respiratorio. Sin embargo, el
momento en que estas maniobras han de terminar no se encuentra bien definido, rara vez se
cuestiona y se deja al arbitrio del médico tratante o a las normas intrahospitalarias. Esto reviste
importancia en cuanto que para continuar con la RCP se toman en cuenta parametros de viabi-
lidad neurolégica, mismos que reflejan una concepcion de la vida andloga a la presentada en el
cuadro 1 (supra).

En un paciente cuya temperatura central es de 32" ¢ o menor, la ausencia de respiracion
espontanea o de pulso palpable después de 30 minutos de RCP eficaz (pulsos adecuados con
la compresion al térax cerrado y cifras relativamente normales de gases arteriales sanguineos),
puede tomarse como indicativo de que los esfuerzos adicionales seran inutiles. La incapacidad
de mantener una sistole mecanica independiente, aun con ventilaciéon y volumen intravascular
adecuados, un pH arterial sanguineo mayor de 7.2 y la ausencia de taponamiento cardiaco o de
neumotorax a tension, indican que el corazén esta funcionalmente muerto. La reanimacion se
suspende en pacientes en lo que sea obvio que hayan muerto por otros factores. Otros elemen-
tos que justifican la suspension o la abstinencia de la reanimacion, incluyen: el agotamiento del
personal o un acuerdo por escrito en el que la familia del paciente solicita que éste no la reciba,
por ejemplo, en casos de enfermedades cronicas incurables o de muerte cerebral (1. Ho, 1991:
26). Es esta tltima situacion, la que algunos autores califican como Eutanasia pasiva involuntaria,
calificacion y clasificacion que discutiremos mas adelante.

Cuando los expertos hacen a tiempo la reanimacion cardiopulmonar, ésta es util para pre-
venir la muerte subita e inesperada. Sin embargo, los médicos indican que, a menos que haya
“razones en sentido contrario”, no debera practicarse si con ello s6lo se prolonga la vida de una
persona con una enfermedad incurable en fase terminal. Las decisiones referidas a no reanimar
al paciente, a la intensidad del tratamiento y a aquellas que guardan relacién con la consideracion
de someter o0 no a tratamiento a los enfermos que, padeciendo una enfermedad incurable o se
encuentran en fase terminal, se revisan frecuentemente teniendo en cuenta los posibles cambios

inesperados que se producen en el estado del enfermo. Estas decisiones también consideran los

40



procesos subyacentes que puedan existir e, idealmente, los deseos del paciente; en el caso de
que no sea posible que el propio enfermo los exprese, los parientes o bien alguien legalmente
nombrado en su lugar, seran quienes transmiten sus intereses (Braunwald, 1991: 4-8). Empero,
esto es una posicion ideal que no todas las veces se cumple. La institucién misma, contexto de
la enfermedad y del agoénico, establece sus parametros de accién que pueden o no coincidir con
los del enfermo y sus familiares. Si bien la diferencia o no-concordancia de intereses es ya un
problema, existe también de forma subyacente un problema de comunicacién, dominacion, de
hegemonia, de definicién de conceptos, de expectativas y relaciones costo/beneficio,” asi como

de perspectivas éticas diferenciales para cada uno de los involucrados.

El poder de las definiciones

El lenguaje se nos presenta como una forma de acercarnos al discurso cientifico-médico de la
muerte y de la vida. En este lenguaje cientifico pocas veces aparece el sujeto como poseedor de
experiencias y sentido de su vida y su muerte. Si he insistido en la faceta médico/cientifica del
discurso, es porque en ésta se dan de manera mas cotidiana los eventos de muerte y agonia y es
en esta area donde se inserta el tema de la eutanasia.”” Pero también es en esta cotidianidad en

donde se deben buscar los silencios de la vida diaria: esto es algo que la antropologia tiene que

26. La discusién sobte los parametros emanados del analisis del binomio costo/beneficio, se centra en la homologa-
cién de qué es costo y qué es beneficio, y para quiénes lo son. En este sentido se vuelve imprescindible la inclusion
de constantes y valores sociales para la formulacién del problema. Con todo, lo dificil y fragil de la ecuacion es que
el denominador no siempre puede ser convertido o trasformado a constantes numéricas, en tanto el numerador
es siempre el resultado de la suma de los costes de los procesos e instrumentaciones terapéuticas.

Esto por si mismo representa un problema o tema de analisis, por lo que sélo dejo planteada esta parte me-
dulat del problema de aplicacién de los ctiterios de costo/beneficio: el gasto total de los recutsos terapéuticos o
sanitarios es una medida y un valor cuantitativo, monetario; el denominador refleja la condicién final de salud,
valor cualitativo y social, no-monetaria. I.a forma en cémo se homologan o equiparan estos valores es fuente
de diferencias y problemas de aplicacion de criterios de accion ante diversos casos. Otro problema representa
el de la asignacion de valores a cada patologia o pronédstico y el de la traduccion de éstos hacia concepciones de
calidad prospectiva, es decir beneficios futuros no-cuantificables ni cualificables. Lo anterior, dado en funcién
de la importancia de las expectativas sociales e individuales del enfermo para la calificacion y la cuantifica-
cién de su patologia y su pronéstico. Todo lo anterior se intenta evitar o salvar con la creacién de casos de re-
ferencia, que es la ejemplificacion de los ctitetios de accién de costo/beneficio ante un caso modelo, en éste se
homologan los criterios anteriores y se deja abierta la posibilidad para pequenas divergencias al modelo.

El paso para la creacion de estos casos de referencia es el mismo que el de homologacion de criterios o
valores cuantitativos (costos) con los de origen o valor cualitativos (beneficios). Es decir, se homologan los
casos cualitativos para convertirlos en cuantitativos, de la generalidad y de la media aritmética de casos cuali-
tativos se obtiene un valor cuantitativo: el caso de referencia. La diferencia metodoldgica para la obtencion de
criterios operativos es solo de forma. El paso, hacia uno u otro procedimiento, sigue siendo fragil en términos
metodoldgicos y de validez epistemoldgica, mas aun como gufa de accion comprensiva y correlativa para los
casos aplicativos de la practica médica cotidiana.

27. El caso de la eutanasia es un evento en el que todos tenemos la probabilidad, en términos hipotéticos, de con-
vertirnos en los nativos.
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seguir haciendo de manera explicita y comprometida. En la busqueda de estos silencios, que la
ciencia acalla con su lenguaje eufémico y tecnocratico, encontramos que no se pueden traducir
los sucesos apremiantes de la vida cotidiana en realizaciones rutinarias de actos convencionales
(Rosaldo, 1991: 157).

Quisiera adoptar la postura —que sugiere Rosaldo— de que el analisis de cualquier evento
debe explorar a sus sujetos desde un numero diverso de posiciones y no sélo desde una. Asi,
un primer acercamiento a la cuestion de la eutanasia es ubicarla en el plano del lenguaje, en su
contexto institucional. Sin duda, asi el lenguaje adquiere mayor significado y relevancia en tanto
se encuentra inmerso en un espacio real, hospitalario, mas alla de los libros y las revistas.

El binario vida/muerte, a la vez que es homogenizante es reduccionista. Homogenizante en
tanto se inserta en otra setie de binarismos del tipo de frio/caliente, bueno/malo, padre/hijo,
hombre/mujer, salud/enfermedad que se colocan fuera del campo social en esferas pertenecien-
tes a la naturaleza y a sus leyes (Pratt, 1995:21). Sin embargo, la vida no puede tener su binario
en tanto la muerte no es una entidad concreta sino s6lo un concepto abstracto que nos permite
definir la ausencia de vida.®® Aun asi, la ciencia médica sigue una tendencia naturalizadora del
evento e instaura su binario como un intento por abolir las diferencias que el evento vida-muerte
tiene para cada individuo. El valor del individuo, de su silencio y de su voz, en este contexto,
poco tiene de importancia en el discurso que se entreteje por la medicina y la institucion. Es re-
duccionista en tanto las dimensiones y el alcance de su concepcién sélo abarcan las partes de un
todo, los extremos, sin considerar su contenido experencial del sujeto. La parte empirica, aun no
naturalizada, se deja de lado y se olvida para dar paso al (pre) supuesto tedrico de que la vida y la
muerte, en tanto aprehensibles por los conceptos (quimico/biolégicos) son iguales a definicio-
nes operacionales, que cada individuo debe utilizar en su propia descripcion: “cEntonces, doctor,
voy a morir en seis meses?” —dice el paciente—.

La abolicion de la individualidad deviene, por un lado, de la desvalorizacién de la opiniéon
del Otro; y por otro lado, de la homologacién de las diferencias, es decir “lo que dices, en tanto
individuo, no tiene valot, si lo mismo dicen todos”. L.a muerte, en cuanto evento social, es la mas
socializada de las acciones del hombre y, por ende, naturalizada. Revalorizar al sujeto en su capa-
cidad para emitir juicios, que en términos epistemoldgicos no tiene ningin impedimento (Pratt,
1995:23), es subitlo a la arena de la discusion de la vida y la muerte. Sin embargo, ;qué nombre la
darfamos a este nuevo actor social (enfermo, agonico, moribundo), que escatolégicamente se po-

siciona al final de todas las identidades?, ses valido reconocer la identidad del agonico?, scuando

28. Hay una tendencia comun, en algunas sociedades, a comparar la vida con la luz y la muerte con la oscuridad;
sin embargo, en términos fisicos, la oscuridad no existe, lo que se da es una ausencia de luz, grados de luminis-
cencia.
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y como se gesta esta identidad?, ;quiénes participan en la conformacion y en su resocializacién?®

Estas son cuestiones que tarde o temprano deberemos contestar.

Conclusiones

De lo expuesto hasta aqui podemos comentar que términos como vinculante, capacidad, verdaderos
intereses de individno y sociedad, razones en sentido contrario, se tornan eufemismos de un autoritarismo
definitorio, mostrando cémo el aparente caracter cientifico del discurso es una forma comun de
eufemizacién hoy en dia (Bourdieu, 1990: 278).

Al resignificar el concepto vida, como lo hace el discurso médico actual, se le extrae de los para-

metros mds valiosos que la definen, como es la inteligencia,”

la memoria y la conciencia, habiéndo-
se apropiado la informatica de las dos primeras, y la tltima a punto de ser tomada en préstamo por
la cibernética. Del mismo modo, las constantes vitales y la capacidad para perpetuarse son de uso
comun con la bioingenerfa. De alguna manera, los componentes de la definiciéon de vida, o estar
vivo, estan siendo utilizados por otras areas del conocimiento cientifico-tecnolégico.

En la discusién sobre la eutanasia se mezclan estas definiciones y de tal forma se vinculan
con la moral, la religion y la ética, que resulta dificil, en su punto de encuentro con la medicina/
cientifica, lograr una homologaciéon de conceptos y variables, sin caer en los parametros mera-
mente estadisticos (indices de sobrevivencia), de relacion costo-beneficio y de efecto terapéutico,
por un lado; y por otro, en las acepciones de pecado, amoral, contranatura y juicios aprioristicos
e hipotéticos.” También es necesario hacer evidente que el enfermo terminal, el agonico, el
moribundo, en cuanto numero y posicion social (en cuanto a la estructura), pueden ser vistos
y comprendidos como identidad, como punto de encuentro terminal de multiples posturas y
alteridad, que resignifican el mundo, que piden atencién y respeto a su voz, a su forma de ver el
mundo, la vida, y a su muerte.

Plantear la diferencia del evento para cada individuo, la heterogeneidad y particularidad (mis-

midad) ante la estructura globalizante y homogenizante de la institucién médica-cientifica, es

29. La mirada y la postura heterodoxa del agénico se basan en la diferencia y la particularidad de su muerte, por un
lado, y por otro en la generalidad de su pasado de vida. Asi las cosas, la mirada teorizante de éste se dirige no
ya al bien comun (la vida) sino al momento unico, irrepetible e individual de la muerte.

30. Lainteligencia se vincula cada vez mas con las emociones humanas (sentimientos), y entre éstas y la inteligencia
existe un alto nivel de reciprocidad y complementariedad, de tal forma que con excepcion de las emociones,
casi todas las definiciones de vida estan ya diluidas en el contexto tecnocientifico. Es aqui, en el imperio de los
sentimientos, donde comunmente se centra la discusion.

31. Este nuevo ambito definitorio es el que propicia la discusién para sentar los términos de una nueva moral y
una nueva ética del discurso y de la practica médica, que se ajuste a los hechos reales, no a los ideales, que se
impregne de la cotidianeidad y del estar “alli” y “aqui”, que a fin de cuentas son s6lo dos circunstancias de un
mismo momento: la vida.
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la necesidad que revela el silencio, no ausente, del discurso homogenizante sobre la muerte y la
vida. De ah{ que uno de los objetivos no sea el de reducir el problema a las relaciones de poder
por si mismas, sino el de dilucidar las condiciones culturales, tecnocientificas, que generan esas

relaciones en el contexto de la practica de la medicina.
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I1
LAS IN-POSTURAS DE LA VIDA

En todas partes, el médico titulado, con licencia para ejercer su pro-
fesion, no esta obligado a rendir cuentas de sus acciones ante nadie,
salvo ante sus iguales.

Dictum de los editores de Medicina Interna de Harrison

PRIMERA PARTE

La eutanasia, un problema de definicion

Hasta aqui hemos planteado las definiciones de vida y muerte, que estan relacionadas de forma
importante con nuestro siguiente término: la eutanasia. Es decir, ante la situacion, eutanatica o
no, de si tengo el derecho de matar o dejar morir, el problema de la decision y de la definicion
es el de saber cuando morimos. Esta es una de las cuestiones que se derivan de las definiciones
descriptivas presentadas en el capitulo 1.

Pero antes de iniciar con la definiciéon de eutanasia, conviene aclarar la referencia empirica
sobre la que estamos tratando, con el fin de sentar las bases y como unico modo de evitar dis-
cursos vacios y ambiguos. Asi, es necesario presentar una breve descripcion de un caso repre-
sentativo con el que podamos sentirnos, por accion o por omision, co-implicados y que pueda
ser calificado de accidn entandtica. Sin embargo, a la situacion en su conjunto la llamo “evento de
crisis”: aquella situacion témporo espacial que, involucrando a médicos y pacientes, se repite con
algunos matices diferentes; se caracteriza por ciertas condicionantes y determinantes de caracter
instrumental e institucional, que implican y afectan en la toma de decisiones, en un contexto de-
terminado y en un corto intervalo de tiempo y que en su desenlace esta implicada la continuidad
o la terminacion de la vida del paciente. Presento pues, el siguiente evento de crisis.

El contexto temporal fue el de una mafana de hospital, posterior a una estancia de mas de 30
horas en la sala de terapia intensiva de pediatria, en la que durante ese tiempo estuvo todo el equipo
médico (cinco, sin contar el personal de enfermerfa) en constante tension por la vida de una nifia de
ocho afios, que habfa sufrido una lesion cefalica por arma de fuego. Durante la noche, la paciente

habia caido en paro cardio-respiratorio en dos ocasiones, y en las que se le aplicé la Rcp,” con re-

32. Reanimacién cardiopulmonar.
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sultados favorables. Esa mafiana, durante la revision y la entrega del servicio al siguiente turno de
médicos, el jefe del servicio pregunté por el estado neurolégico de la paciente. Se le informé que
tenfa un Glasgow de dos a tres.”” En ese momento, ante el equipo médico que salia y el que entra-
ba, el jefe del servicio explicé que “mantener a una nifia con vida” con un Glasgow de ese nivel y
después de dos paros cardio-respiratorio, era “inutil e incosteable”, “quizas podtia llegar un caso
en este momento, que necesitara su cama y su respirador”, y sin mas aviso ni preambulo dirigié su
mano derecha al interruptor del respirador artificial y lo apagé. Dio la indicaciéon de que se avisara
a los padres de la nifia que “su hija estaba muy grave y que probablemente no sobrevivirfa”.

Del caso anterior es dificil evaluar y separar el efecto psicologico del suceso y las posturas del
médico que tomo la decision de apagar el respirador, de los codigos y las normas intrahospita-
larias y cientificas que se utilizan para tomar decisiones en situaciones como éstas. Es necesario
mencionar que el evento descrito no fue para todos los del equipo de la misma magnitud y signi-
ficacion: para unos fue lo correcto, mientras para otros la accién fue precipitada y cuestionable.
Con todo, el evento nos sirve para iniciar y dejar planteadas algunas interrogantes pertinentes
para el objeto de estudio: ¢Qué pasa durante la formaciéon de un médico, que consiente este tipo
de eventos?, ¢qué hay en la estructura hospitalaria institucional que permite este tipo de casos?,
¢hasta donde el desarrollo y la utilizacion de la ciencia y la tecnologia posibilitan esto?

De la breve exposicién del caso mencionado, se pueden obtener algunas variables impos-
tantes para el proposito de este trabajo. Podrfamos hacer evidente el dilema que representa la
decision de apagar el respirador o de mantenerlo en funcionamiento, con las probables conse-
cuencias de su uso/necesidad en un futuro no cuantificado. Junto a esta disyuntiva, que se podtia
calificar de dilema ético, hay aspectos relacionados con las definiciones de vida y de muerte. Esta
parte del asunto es la que se plantea como problema en tanto las definiciones y los parametros
para medir la vida estan supeditados a las condiciones témporo espaciales del evento, es decir,
las definiciones de vida/muerte no fueron las mismas para todos los involucrados. Mientras para
unos era la relacién tecno- administrativa con el paciente, para otros era un asunto de disciplina
y quehacer médico, es decir tecno-operativa. Incluso hubo algunas personas del equipo médico
que opinaban que se debi6 dejar que el paciente muriera por si solo. De esta forma, una segunda
variable, definicién de vida/muerte, se une a la problematica.

Una tercera variable que podriamos extraer es la de que a partir de la singularidad de la ac-
tuacién de los médicos ante el caso, se pueden rastrear elementos formativos/educativos que
posibilitan, e incluso propician, este tipo de eventos. Asi entonces, el tercer elemento seria el de
la formacion, el desarrollo y la aplicacion de una practica cientifica en un contexto institucional,

llamada medicina, que condiciona y determina en grados variables las posibles actuaciones de sus

33. Escala neuroldgica que valora el estado de conciencia y su correlativa funcién neurolégica; el normal o acepta-
ble es de 12 a 15.
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operarios en casos como el descrito. Un cuarto y altimo concepto de campo, y que funcionaria
como espacio de interseccion de los anteriores —y que es el que nos interesa—, es el que deriva de
esas formas de decision médica, formas de racionalidad, que matizadas por la formacién cien-
tifica de los individuos y por los condicionamientos institucionales y perimetrales de la accion
(evento de crisis), posibilita esas formas resolutivas a los dilemas que se plantean como éticos y
tecno-operativo o administrativos.

Un evento de crisis, junto con el concepto de eutanasia, viene a ser para este trabajo el punto
empirico que posibilitara la conjuncién de las variables y los conceptos mencionados. La segunda
variable, las definiciones de vida y muerte, sirvié de introduccion a este capitulo, por lo que ahora
toca introducir a la primera variable, dilema ético, por medio de la clasificacion y de las definicio-
nes de eutanasia. Y dado que es lo segundo lo que en realidad nos interesa, y no discutir en un
primer momento sobre la moralidad o eticidad de tal o cual acto, este apartado se limita a la sola
presentacion de las posturas ante dicho evento de crisis. Aqui se exponen, entonces, algunas de
estas posturas vinculadas y en funcién del quehacer médico.

Las siguientes posturas, al igual que las que se derivan de tal o cual concepcién de muerte, no
se dan o manifiestan de manera aislada y pura —con la excepcién de su exposicion en los libros
de texto—, en la cotidianidad del hospital éstas se entretejen junto con las definiciones de vida
y es imposible escindirlas para los fines de este trabajo, ya que considero que es precisamente
esta escision la que explica parte de la etiologfa del problema por investigar. Asi pues, solicito al
lector, intuicion ante lo que pareciera falta de abstraccion del problema, pero que compensa en
penetracion y comprension del mismo. Otro punto que quiero hacer evidente, antes de iniciar
esta parte, es el de que el sustrato para las definiciones que las diversas posturas asumen, ante la
vida y la eutanasia, emerge del conocimiento cientifico operante sobre la vida y la muerte. Este
ultimo conocimiento sirve a todos por igual para la formulacion y la evaluacion de sus criterios y
conductas. El grado de concordancia, positiva o negativa, con el pensamiento cientifico es punto
de inicio de los problemas de decisiéon y actuacién para los individuos que consideran mas de
una postura en su hacer. Esto es indicativo de que casi todos tendrfamos estos problemas, dado
el entretejimiento que en el ambito individual, y no sélo en el social como ya lo comentamos, se
da entre diversas posturas y concepciones de muerte. La practica médica es uno de estos puntos

de interseccion, como grupo, de multiples posturas ante la vida y ante la eutanasia.
Las clasificaciones de entanasia
Antes de avanzar en las posturas sobre la eutanasia y su relacién intrinseca con el modelo de

racionalidad cientifica operante, presento, a manera de resumen, un cuadro (2) con la ubicacion

de algunas posturas:
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Cuadro 2

Posturas sobre la eutanasia

Individuo Psicologia, psiquiatria

Organismo biolégico Medicina

Accién del ser Filosofia

Grupos sociales Sociologia/derecho antropologia
Pecado/trascendencia Teologia

Con este cuadro, en su reducida y parcial forma de clasificar, intento esbozar que el asunto
de la eutanasia es un problema de caracter multidisciplinario, las formas de afrontarlo, por tanto,
deben ser también multidisciplinarias. En razén de esta multidisciplinariedad expongo las di-
versas posturas. En lo tocante a este trabajo, entran en consideracion algunos aspectos desde la
medicina, la filosoffa y la antropologia. Con esto no intento agotar el tema o la clasificacion de la
eutanasia, sino el de deconstruir el problema para encontrar la etiologfa del mismo.

Si bien cada postura que presentaré tiene sus propias formas de organizar o clasificar al acto
eutanatico, existen algunas categorfas comunes de clasificaciéon. De estas formas comunes de or-
ganizacion, de hechos patentes, de hechos acerca de los cuales exista un consenso generalizado,
proponemos partir en este apartado, con el fin de demostrar que la eutanasia, o lo que por ella
se entiende, es: #) un seudo problema moral; /) su origen esta condicionado por las formas de
definir la vida; y ¢) como tal es un problema de antemano irresoluble. Esto implica un replan-
teamiento del problema, que es lo que intentaremos. Por ahora presentemos y discutamos la
clasificacion que de ésta comunmente se hace.

Una primera clasificacién es la que entiende la accion como Pasiva y Activa** 1a primera es
una de las formas mas extendidas, en la que simplemente a un moribundo se le retiran todas las
asistencias y se le deja morir; la segunda es un acto donde de manera activa se procura la muerte
de una persona. El médico, usualmente, es el agente de quien se espera que suministre los medios
para tal fin. Pero hay otros tres términos involucrados en la clasificacion: 1o/untaria, el paciente
lo pide; Involuntaria, el paciente no lo pide (por ejemplo, en un estado de coma) y No-voluntaria, el
paciente pide no ser sujeto de la accion.

Con estos términos podemos presentar una clasificacion:

Activa Voluntaria
Pasiva Voluntaria

Activa Involuntaria

> b=

Pasiva Involuntaria

34. En la siguiente discusion sigo en buena medida la linea argumentativa de Tomasini en su discusion filoséfica
sobre la eutanasia (Tomasini, 1997). En especial los capitulos 2, 4 y 5.
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Activa No-Voluntaria

6. Pasiva No-Voluntaria

De la activa voluntaria podemos decir que cuida los intereses o derechos del paciente, pero
no estamos seguros de si son los también intereses del médico o la instituciéon,” pues en todo
caso esta accion puede ser catalogada como asesinato para el médico, o como suicidio asistido
pata el paciente, con responsabilidad juridica para el médico.”® Esta el caso de Ramoén Sampedro
que expusimos anteriormente. Esta muerte voluntaria es tratada por algunos portadores insti-
tucionalizados del orden publico, como la psiquiatria, la psicologfa, la sociologia o el derecho,
como si se tratara de una enfermedad o un delito.”” En todo caso, la eutanasia voluntaria no
concierne a nuestro tema, ni estrictamente hablando entra en la categorfa de eutanasia. Esta es
una forma de procuracién de la muerte, que puede darse dentro o fuera del hospital, pero que
implica el consentimiento de ambos agentes (médico o algun otro y el paciente o el suicida), y
en todo caso no es una decision unilateral y vertical descendente sobre la vida de otro, que es la
condicién necesaria de eutanasia, segun la definicion. Esta condicién no se da en este caso, luego
no puede ser llamada eutanasia, y como tal no es un problema de racionalidad o de formas de
decision médica, es un problema de instrumentacion del acto volitivo de morir.

La pasiva voluntaria tiene el principio de dejar morir, cuidando sobre todo los intereses del
paciente. Este setfa el caso en que un paciente, en enfermedad o estado terminal, solicita que se
le retiren todos los tratamientos, con el conocimiento de que por ello morira en minutos, horas
o dias. En todo caso, éste serfa también, estrictamente hablando, un suicidio. La diferencia con la
activa es solo de forma pero no de fondo, pues el acto se diferencia tnicamente en los medios,
o en la ausencia de tales, pero el efecto es el mismo: la muerte voluntaria o el suicidio. Estas dos
formas rara vez se pueden presentar en una sala de terapia intensiva, dado el estado de conciencia
de los pacientes que ahi se encuentran. La decisiéon de tal acto —pasiva voluntaria— recae sobre el
solicitante y sujeto de la accion. La intervencion médica en la activa voluntaria es ampliamente
cuestionada y, en sentido estricto, estarfamos hablando mas de un problema moral, ético o poli-

tico, que es definido como suicidio asistido o asesinato, mas no de eutanasia. En este sentido, la

35. Esta forma es la defendida por los liberales y utilitaristas, y rechazada por los esencialistas. También es denomina-
da “‘suicidio médicamente asistido”, que se diferencia de la eutanasia activa voluntaria por la intervencion directa
del médico. La primera forma, el suicidio médicamente asistido, esta aprobada en el estado de Oregon, Eu, desde
1994, fecha en que se voté una ley que la hacia legal. Ia primera aplicacion oficial fue reportada el 26 de marzo de
1998 por el Albany Times Union, A13. Lo anterior adquiere relevancia en un marco de homologacion juridica, a la
luz del Tr.C, de la practica médica entre México y Estados Unidos. Los efectos en el mediano y el largo plazos de
esta homologacién deben ser considerados para el andlisis de la transformacion del quehacer médico binacional.

36. Hacia casos como éste se dirigfa la labor del doctor Jack; algunos de sus casos y sobre su postura en: Kevorkian
(1993).

37. Jean Améry, E/ Pais, 16 de enero de 1999, Espafia.
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responsabilidad es compartida. Ambos casos se salen del interés y el alcance de este trabajo, por
no cumplir con el criterio de definicion.

Activa involuntaria: es cuando se quita la vida, con intervencion de un agente —médico—, a
un sujeto que no pide la accién. Ya sea por algin estado de inconsciencia, como el coma, o esta-
dos alterados de la misma, como la locura, o la ancianidad. Este tipo de casos son los relatados
frecuentemente en los periédicos, en donde se evidencia la participacion activa del personal de
medicina o enfermerfa de algiin hospital, asilo o clinica psiquiatrica, en la eliminacion de aquellos
pacientes que consideran que deben morir. La participaciéon consiste cominmente en la admi-
nistraciéon de grandes dosis de algunos farmacos, por lo regular potentes analgésicos depresores
del sistema nervioso central, que en situaciones normales y en dosis terapéuticas no deberfan
producir tal efecto. Este caso es uno de los que posibilitan la vision que defiende la santidad de
la vida y que justifican segun el “principio del doble efecto”. Sin embargo, debemos diferenciar
entre el paciente en estado de coma y el enfermo mental, sujetos a una accién no concensada.

En el caso comin de un paciente en estado de muerte cerebral, como es el caso que men-
cionamos para ejemplo, no existirfa 0 no es un caso de activa involuntaria, pues dentro de los
criterios de definicion lo que primero se pide es que el paciente esté vivo y, en términos médicos,
estrictamente hablando, no hay tal vida, el paciente o ese ente organico que se sostiene por pro-
tesis funcionales sale de los criterios cientificos de vida, que sustentan la practica médica.

Hasta este punto no quiero decir que coincida totalmente con los criterios médicos de vida
sino que en términos del marco operativo de la acciéon —el hospital y una practica médica—, este
caso en particular y otros semejantes no pueden ser llamados o calificados como eutanasia. De
lo que si podemos hablar, en esta calificacion del acto, es de la fusiéon de visiones de indole reli-
gioso, politico, moral, técnico, historicos, que visualizan como problema las salidas al primigenio
problema de definicién y aplicacion de criterios sobre la vida y la muerte de la persona. Las de-
finiciones descriptivas de vida, en esta situacién no presentan criterios evaluativos intrinsecos de
accion, o cuando menos no son lo suficientemente claros para todos los implicados en la accion,
en su calificacién y su definicion. La ciencia médica, la religion y la filosofia tienen puntos diver-
gentes con respecto a esto. Pero las dos tltimas se subordinan de alguna forma a las definiciones
que presta la primera. Definiciones descriptivas que, ante la transformaciéon contextual de un
problema de decision, no brindan criterios evaluativos.

El caso de lo dementes totales, los locos, se presenta util en la ejemplificacion de lo que es, y
ha sido histéricamente, la eutanasia. Frente a ellos, frente a la clase de seres por ellos constitui-
da, s tiene sentido preguntarse si realmente no es mejor, si no le conviene mas al sujeto, morir
que seguir viviendo como vive, y entonces, decidir por él con base en las razones que a uno le
parezcan convincentes, que lo mejor es que muera (Tomasini, 1997: 72). Esta decision sobre el
otro y por el otro proviene del reconocimiento de la incapacidad de lograr un consenso entre

los dementes con respecto a su futuro, dada la imposibilidad de comunicacién con ellos y de la
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evidente degradacion fisica que altera integramente el concepto normal de persona. Lo que To-
masini dice, y aclara, no es un pronunciamiento al respecto, “sino simplemente [esta] enunciando
hechos escuetos por todos conocidos” (Idem). Entonces, en el sentido de los locos, hablar de
eutanasia es hablar de un “programa de eutanasia”, de acciones sistematicas efectuadas por el
Estado, a través de sus instituciones hospitalarias.

Si —refiere Tomasini— esto ultimo es acertado, se sigue que la eutanasia no puede ser mas que
una politica y no puede, por tanto, nunca ser vista, salvo cuando es mal entendida, como gene-
radora de dilemas morales (Idew). Es necesatio extender esta consideraciéon hacia la exclusion
del concepto de “conveniencia” que se considera como criterio de accion en casos semejantes.
Este concepto no puede operar en el sentido estricto de la decisiéon. No se puede privar de la
vida a alguien en la busqueda o con el criterio de un estado mejor: no es factible encontrar una
respuesta a la pregunta de si es mas conveniente que tal o cual enfermo muera a que siga vi-
viendo, pues no se puede hablar de algo mejor que la vida, desde la vida misma. Esto es lo que
esgrimen los partidarios del dogma de la vida eterna. La salida al problema no es, pues, moral
sino dogmatica, ideolégica y politica. No hay tal dilema moral. Lo inmoral seria el plantear un
problema de decision racional ante un evento de crisis, como un problema moral. Y ésta no es
nuestra intenciéon.

La pasiva involuntaria implica la suspension de tratamientos, farmacolégicos o instrumen-
tales, a un paciente no-consciente de tal acciéon y de que como consecuencia consciente de tal
acto se termina con la vida de un paciente. Este es el caso de la nifia que sufrié una herida por
arma de fuego y le fue retirado el apoyo mecanico ventilatorio. Se debe agregar que tales clasi-
ficaciones son dificiles en su aplicacion en la realidad de una practica, pues este caso en sentido
estricto tampoco cumplirfa con los criterios de definicion, dado que muy probablemente —segun
las definiciones de la medicina— la paciente ya estuviera muerta.

Las dos ultimas clasificaciones, la no-voluntaria activa y pasiva, no interesan a nuestro tema,
ya que se salen del contexto de decisiones previsibles en un hospital, y mas especificamente de
las tomadas durante un evento de crisis. Las dos presuponen la autoconciencia de una muerte
segura, con la unica diferencia de si se ejercen medios para tal fin o se le espera de forma inevi-
table. Para el primer caso mencionaré el de un sacerdote que durante la segunda guerra mundial
cambi6 su vida, consciente y activamente, por la de otro preso en los campos de concentracion
nazi. Su intencién no era morir sino salvar la vida de ese otro preso que tenia familia. Fsta es
la versiéon mas refinada del principio del doble efecto. No se busca hacer un dafio sino un bien.
Pero esta accion también puede ser clasificada como suicidio. La Iglesia, por supuesto, no opina-
rfa lo mismo. La pasiva no-voluntaria, por su parte, implica el reconocimiento del deseo de vivir,
pero la imposibilidad del sujeto a sustraerse de la accién eliminadora de la vida que se ejerce so-
bre él. Esto sucede cuando ante la peticion explicita de vida, alguien —médico, enfermera, amigos

o alguna institucién—, por razones humanitarias o no, termina con la vida de ese individuo. Esta
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accion puede ser llamada asesinato. Pues podemos considerar que, aunque el sujeto, el paciente
no lo diga, asiste al hospital porque desea vivir y espera encontrar ahf las mejores condiciones
para sanar, no para morir, y que si se le preguntara habria las mismas posibilidades de que con-
sintiera, o no, con la acciéon que se le ofreciera para poner fin a su estado.

Las clasificaciones corren el riesgo de ser arbitrarias, excluyentes y de hacer cortes y divisio-
nes donde otros y otras clasificaciones encuentran continuidad y unioén. Este riesgo se asume
y evidencia en funcién de que las clasificaciones son, también, intentos de conceptuacion de la
realidad que buscan generar modelos de comprension y explicacion de los fenémenos empiricos.
Baste pues, esto, para asumirnos y limitarnos, en el contexto de la clasificacién de la eutanasia, a
los incisos 3) Activa involuntaria y 4) Pasiva involuntaria, como puntos de interés de nuestro tra-
bajo y eventos que sucederfan en el ambito hospitalario. Aclaro que, por lo dicho anteriormente,
no estamos hablando estrictamente de eutanasia sino —hasta ahora— de acciones tendientes hacia la
eliminacion de la vida, o lo que por ella se define, que provienen de una forma de decision que se
sustenta en critetios cientificos/desctiptivos, en modos de acciéon que se intentan ajustar a tales
criterios. No hay eutanasia, no hay un programa sistematico de aplicacién, no hay una politica de
eliminacién. Es incorrecto plantear el problema que representan los efectos de estas decisiones
con el concepto de eutanasia. Sugerir un nuevo término para esta acciéon no es la intencion de
este trabajo, por lo que para fines expositivos y de continuidad podemos prescindir de tal ta-
rea y seguir llamando accion entandtica (en cursivas), si asi se le desea, o describir la accién como
“eliminacion de la vida” o como “evento de crisis”. En sendas concepciones estarfa implicita
esencialmente una forma de decision sobre la vida de otro, que surge y se deriva de las formas

de racionalidad cientifica, por una disciplina en especifico.

SEGUNDA PARTE

Las posturas ante la decision de la vida y la muerte

Del evento de crisis presentado, de su conjunto, podemos extraer arbitrariamente una parte, la
decision y el acto de apagar el respirador, y llamatla accidn entandtica. AGn no concluimos de qué

tipo es o qué calificativo le daremos a esta accion. Pero si podemos ir precisando cuales son al-

gunos de los actores involucrados en el evento:™

38. En otro capitulo expondremos de manera mas amplia un caso como el anterior, por ahora y para los fines de
este apartado, sirva este breve caso de ejemplo, a la vez que como punto de encuentro y acuerdo de las defini-
ciones y conceptos.
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*  Meédicos: sujetos activos de la accion, conocedores y operatios de la ciencia y la tecnologfa.”
¢ Institucién: hospital, campo de la acciéon y proveedor de la estructura tecnolégica.

¢ Ciencia: quien genera y oferta el conocimiento usufructuado y representado por los médicos.
¢ Tecnologia: como instrumentacioén y concepto de acciéon sobre el paciente.

e El paciente: sujeto destinatario de la accion.

e Familiares y otros pacientes.

¢ Sociedad: medio en el que se insertan los médicos, la institucion, los familiares y el paciente.

Si mantenemos en mente nuestro marco definitorio sobre la vida y la muerte expuesto ante-
riormente, el caso presentado se volverfa un tanto comprensible. Es decir, los médicos actuaron
conforme al marco definitorio operante sobre la vida; asi, la concepciéon de vida de éstos la
podemos ubicar entre la que afirma la integridad del cerebro y la que sitia la conciencia en las
funciones superiores. Esto lo deducimos a partir del criterio médico de que cada vez que existe
un paro cardio-respiratorio se produce, de manera concomitante, un posible dafio cerebral con
secuelas de caracter imprevisible e irreversible. Pero por ahora no interesa tanto ese actuar “con-
forme a”, asunto que retomare mas adelante, sino en doénde se posiciona y como se califica esa
accion que, en un primer momento, identificamos como eutanasia.

Como primer paso necesitamos ampliar nuestras definiciones de eutanasia inscritas en diver-
sas posturas. Estas seran expuestas de forma sucinta y, con base en ellas, podremos situar, ahora
si, la accién eutanatica en una presentacion pormenorizada del caso de un evento de crisis. De
las posturas por presentar me limito a tres: la utilitarista, la liberal (laicas) y la que defiende la sa-
cralidad o santidad de la vida (cristiana-catolica). De estas posturas solo interesan los aspectos de
orden médico y su revision estara en funcién de aclarar nuestro tema, mas que volverlo complejo
y tornarlo confuso. Esto debido a que no interesa discutir con los tedlogos o los filésofos sus
conceptos teoricos sobre la vida y la eutanasia, sino presentar sus posturas y definiciones como
un marco tedrico que también opera y tiene mucho que aportar a la discusion, pero que también
son parte del problema.*’ Pero en nuestro tema, las pricticas eutandticas, interesan por ahora los

marcos de la practica de una teoria sobre la vida, mas que la teoria por si misma.

39. Este término lo utilizo en el mas amplio sentido, el derivado de la raiz dpera: obra, trabajo.

40. De las tres posturas por presentar —utilitarista, liberal y religiosa—, las dos primeras las podemos llamar conse-
cuencialistas; en tanto la ultima ha sido nombrada como esencialista. Entre ambas existen, tanto de forma como
de fondo, discordancias insalvables, cuando menos en términos filoséficos y, por qué no, también ideolégicos.
Pero insisto en que sendas posturas sustentan o delegan la parte argumentativa sobre la vida en los criterios
actualizados y dictados por la ciencia en funciones. Esto en razén de lograr ellas mismas cierta coherencia y
légica con el resto de la sociedad en que se contienen. La falta de homologacién con los criterios de la ciencia en
funciones, de parte de la Iglesia en el pasado, le representd calificativos de anacronismo y oscurantismo, que no
eran preocupantes —como ahora podtian serlo— debido a su poder y a su influencia estratégica en la generacién
del conocimiento mismo. Actualmente ésta es una postura que no se pueden permitir ellos mismos, pero que
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Hay quienes describen la eutanasia como una teoria que defiende la licitud de acortar la vida
de un enfermo incurable (Larousse, 1992: 40), otros se extienden puntualizando que es la acele-
raci6én por medios indoloros, de la muerte de una persona que sufre una enfermedad incurable.”
En su concepcion etimoldgica, sélo referiria a una buena muerte;*™ sin embatgo, en su definicion
social es entendida mas en un sentido punitivo contra el enfermo que pareciera negarse a morir o
que por razones de indole no-humanitarias se aplica a individuos. Asi, durante afios, la eutanasia
ha sido rechazada por relacionarse con el odiado legado de Hitler, quien defendié “el exterminio
de la vida sin valor”, instrumentando para ello una eutanasia planificada como politica sanitaria.
Durante afios, los nifios con defectos de nacimiento y los pacientes mentales fueron ejecutados.
Por ello, la eutanasia tomé su connotacion negativa e incluso forma parte de los codigos crimi-
nales en algunos paises.”

En las definiciones que en medicina se dan para la eutanasia encontraremos, tacita o explici-
tamente, puntos relacionados con la postura liberal y otros relacionados con la utilitarista. Esto
nos servira para presentar, de manera conjunta, las definiciones y la postura consecuencialista, en
funcién de que son posturas para la accion, donde se actzia en consecuencia de, y se define para.
En este sentido, y para fines de contextualizacién expositiva y comprensiva, es mejor situar las
posturas, de una buena vez, en su marco operacional y no presentarlas de manera abstracta, y

escindidas de su sitio y su forma de asimilacién y operacion.

Las posturas laicas

Tanto la medicina como el derecho y algunas religiones por medio de sus postulados teologicos,
aportan elementos para una definiciéon y una conceptuacion del evento eutanasico. De una revis-

ta médica obtuvimos la siguiente definicion:

...una forma buena ¢ indolora de procuramiento de la muerte de un enfermo terminal, que estd desahuciado
o tiene un atroz sufrimiento por su enfermedad y él mismo o sus familiares, ante lo irremediable, solicitan su
muerte (Gamboa, 1994).

no logran salvar por completo en funcién de las formas intrinsecas de su postura esencialista ante la sacralidad
de la vida.

41. Reader’s Digest, 1976, Tomo 3: 1413.

42. EU: Adv. Bien en todos los sentidos: recta, justamente; favorable, felizmente; exacta, cuidadosamente. Thanatos:
muerte (Vox, 1967: 261.).

43. Cabe anotar que en Uruguay, Colombia, Rusia y Suecia, no se castiga el homicidio piadoso. En otros paises
como Alemania, Suiza, Polonia, Italia, Hungrfa, Costa Rica y Noruega, se aplican penas leves. En Francia,
Bélgica, Argentina, Espafia, Chile, Inglaterra y México, se penaliza severamente y no se admiten atenuantes
(Soberon-Acevedo, 1994:541-551).
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Una muerte dulce o una muerte buena a una persona que padece una enfermedad incurable y muy penosa, o
hacer dulce y tranquila una agonia que de otro modo serfa extraordinariamente larga y dolorosa (...) la respon-
sabilidad moral recae preferentemente sobre la conciencia del médico (Nuevo Diccionatio Médico, 1984:530
[NDM])

En otro texto," Medicina Interna de Kelly, curiosamente en el apartado de geriatria y al final
de dos tomos, aparece una vaga referencia a la definicién de la eutanasia activa y la pasiva, pero

jamas a la definicién en si misma del término:

La eutanasia activa, es decir, un acto afirmativo e intencional destinado a provocar la muerte de una persona,
esta prohibida por la ética médica y estd penada por la ley. Por el contrario, la eutanasia pasiva (el paciente s6lo
es abandonado a su suerte) por lo general es una actitud aprobada por nuestra sociedad (William, 1991: 2807).

Desde esta plataforma definitoria en la que los términos se presentan tan subjetivos (buena,
indolora, sufrimiento, penosa, atroz) y dificiles de evaluar (enfermo irremediable, terminal, incu-
rable, larga, dolorosa), la medicina se sittia en una arenga de neologismos, eufemismos y tecnicis-
mos (discurso sélo para iniciados) y hace de una praxis tan cuestionada, una actividad cotidiana,
evitando asi, con sus tecnicismos, cualquier probable cuestionamiento. De inicio encontramos
una postura pragmatica sobre la calidad de la vida, es decir, ésta tiene un valor extrinseco a si
misma, que reside en las condiciones en que esta vida se desenvuelve. Aqui podemos calificar de
utilitaristas las definiciones mencionadas. Explico el por qué, en este caso, no son liberales.

El principio basico del liberalismo, en tanto concierne a la practica médica y reduciéndolo a
su minima expresion, es: “mi cuerpo es mi propiedad”. En consecuencia, yo tengo derechos: a
la libertad, a la vida, a la felicidad y derecho a morir. Esto representa una forma especial de indi-
vidualismo y de confianza en la racionalidad de que, en las condiciones de un orden social justo
y equitativo, el individuo podra hacer uso de su libertad. Dentro del panorama que presentan las
anteriores definiciones de eutanasia en el contexto de su practica, mas que en el caso hipotético
de idealizaciéon como norma de accién, el individuo/paciente poco o nulo derecho tiene sobre
su cuerpo, sobre su vida y menos aun sobre el derecho a elegir una muerte. La mayor parte de
las veces ¢l ni siquiera tendra voz para explicitar sus deseos, y en caso de poder hacerlo, éstos
seran desvalorados en funcién de una supuesta incapacidad de eleccién racional, derivada de la
patologia y del estado animico mismo del enfermo. Insisto, lo ideal serfa que no fuera asi, que el
individuo tuviera el derecho a ser escuchado, a que sus deseos se cumplieran y a una buena muer-
te, sin profundizar mucho aqui en lo que entendemos por “buena” o por “libertad”. Lo que esta
en juego, en consecuencia, es la libertad y el derecho a ella. Estos derechos se suprimen, que es

lo mas importante para nuestro tema, por la ausencia de lo que les da origen, la racionalidad, es

44. Es interesante mencionar que, al igual que en muchos diccionarios especializados de antropologfa, filosofia y so-
ciologfa consultados para este trabajo, en los libros de medicina aparecen poco las acepciones a este concepto.
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decir, por su incapacidad para hacer una eleccion racional. Discutiremos mas sobre este aspecto
conforme avancemos en nuestras definiciones.

Para acercarnos al tema desde la practica misma, veamos algunas referencias relacionadas
con el caso, descritas en uno de los mas prestigiados libros de medicina en México y que a la vez
representa consulta obligada para todos los estudiantes y residentes de medicina en buena parte

del pais. Con respecto a la verdad, menciona que:

Aunque algunas personas piensen lo contrario, no existe ninguna forma vinculante que obligue al médico a
decir inmediatamente toda la verdad al paciente [que va morit] ni aun en el caso de que se trate de un adulto y
cabeza de familia. La informacién que ha de darse al paciente estara en relacién con su capacidad para enfren-
tarse a una muerte inminente (Braunwald, 1991: 5-7).

Esta cita deja claro nuestro ultimo comentario, la eleccion racional, e introduce el porqué
puede ser llamada utilitarista. Brevemente, el utilitarismo, en el contexto médico, y como con-
secuencialista, dice: “Las acciones deben producir consecuencias mejores que los actos alter-
nativos”. La cuestion aqui es como medir las consecuencias, o como medir la utilidad de ellas.

Tenemos, por lo menos, tres opciones:

a) En cuanto a como se afectan los intereses de los involucrados (lo que quieren).

b) En cuanto a cémo afectan a su bienestar (les da placer o causa sufrimiento).*

¢) En cuanto a como afecta a la satisfaccion de necesidades mas objetivas y cuantificables.

Estas tres opciones se aclaran un poco mas en la siguiente figura (1):

Figura 1

Medicién de las consecuencias

Consecuencias
(como medirlas)

v

Aparato sensorial Intereses Necesidades

(placer, sufrimiento) (voluntad) (fisiologia -basicas)
(psicologia -psiquicas)
(conducta--sociales)

45. En este caso, bienestar se refiere “mas sensaciones agradables que desagradables”.
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Asi, dependiendo de la eleccion de la teorfa del bienestar, la forma de medir la consecuen-
cia varfa. Un acto serfa, entonces, positivo si acorta el sufrimiento, o negativo si lo prolonga.
En nuestras dos primeras definiciones médicas encontramos esta postura: es la disminucion, el
acortamiento del dolor y del sufrimiento. Esto, pareciera, es una actitud loable y quizas deseable
a primera vista, tanto como la liberal. Pero el problema reside, tanto en una como en la otra, en
que las definiciones de dolor, de sufrimiento, de calidad son referencias evaluativas, para las que
el conocimiento cientifico médico no esta preparado; razén y discusion aparte merece la inten-
cionalidad del conocimiento cientifico —descriptivo y manipulador— que matiza los discursos y

las acciones de los médicos ante la vida y el sufrimiento de los individuos/pacientes.

E/ contexcto de la practica médica

Introduzcamonos un poco mas al espacio relacional y operacional de estas definiciones, para
obtener una contextualizaciéon y una comprension mas amplia. En México, al conjunto de prac-
ticas, saberes y teorfas generadas por el desarrollo de lo que se conoce como medicina cientifica
se ha dado en llamarlo Modelo Médico Hegemoénico (MmH) (Menéndez, 1990: 83). Este modelo
cumple con funciones que deben ser referidas no soélo a las instituciones médicas sino también a
las relaciones de éstas con el Estado y con los conjuntos sociales.* Desde aqui, el MmH elabora sus
discursos con respecto de la vida, la muerte y la eutanasia. La dominacion del biologicismo, MMH,
crea el marco de referencia conceptual para que la eutanasia sea analizada desde ese angulo, desfa-
sando el evento de las multiples causalidades de estructura social que determinan la aceptacién o
negacion de la eutanasia. A la luz del MmvH, la eutanasia pareciera algo anecdético y eventual, pues el
fenémeno se mide con relacién a parametros biolégicos solamente, utilizando para esto variables
“biologicistas” como sexo, edad y tipo de padecimiento; valorando la calidad y la cantidad de vida

con estadisticas casi petfectas obtenidas de la no menos biologicista epidemiologfa.”’

46. Elmmu cumple una serie de funciones que podemos agrupar en tres tipos: ) el que incluye las funciones curati-
vas, preventivas y de mantenimiento; &) las funciones de control, normalizacién, medicalizacion y legitimacion,
y ¢) la funcién econémica-ocupacional (Ibiden: 105).

47. Elmatiz que ha ido tomando la ensefianza de la medicina, a la luz del MmmH, se caracteriza por un profundo “bio-
logicismo”, que deja de lado las asignaturas concernientes al area social. Asi, en 1860 existfa la clase Aparatos y
Moral Médica —impartida por el doctor Pablo Gutiérrez— ,como materia en la Facultad de Medicina (Garcfa de
Alba, 1993:65. (f. Cuadernos de difusion 65, Iguiniz J. B., Catalogo bibliografico de los doctores, licenciados y
maestros de la antigua UdeG, 1963:52-53.), para 1886 se trasforma en Deontologia Médica y se impartia junto
con la materia Medicina Legal, todos los sibados de una a dos de la tarde; y continué impartiéndose hasta el afio
de 1902. Posteriormente se transformé en una conferencia que era impartida por los decanos de la facultad.

Actualmente, en la bibliografia basica para la formacion de los médicos, en la Universidad de Guadalajara,
y cuando menos antes de 1998, no existe la materia Etica, ni espacio escolar alguno para la discusion de temas
como éste. Aunque en el ambito internacional hay una corriente de bioética que en México ha sido retomada
por grupos de filiacion religiosa para difundir “el respeto a la vida humana” desde una perspectiva conciliar
catolica. (por ejemplo, la Universidad Andhuac imparte una maestria en bioética desde ese enfoque).
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Dentro de este modelo de practica médica, el analisis del evento se hace cada vez mas urgen-
te en funcién de que, por un lado, la ciencia y la tecnologfa estan hoy en posibilidad de ofrecer
cantidad y calidad de vida al individuo sanoj; sin embargo, ante el individuo-paciente en agonfa o
enfermedad terminal, ante su desesperacion, solo le oferta cantidad y de esta forma suprime de
la vida de éste los momentos a que la vida debe su valor. La ciencia no merece admiraciéon por
ello, por muy sabiamente que conduzca (por medio de su técnica) a los hombres por el camino
de la desesperacion (Russell, 1990: 218). Por otro lado, estas mismas ciencia y tecnologfa posibi-
litan el marco tedrico para la formacion de nuevas diferencias y desigualdades, basandose en una
ideologfa binaria y normativa de las funciones y definiciones de la vida y del cuerpo humano.

El lenguaje aqui se presenta como uno de los pocos puntos comunes de encuentro; empero,
para cada hombre el lenguaje representa una aproximacion tnica —y compartida— hacia la realidad
social (global) y por ello, a pesar de que la muerte, y la vida, tienen definiciones mas o menos glo-
bales y genéricas. El individuo-paciente, desde una perspectiva lingtifstica, constituye una unidad
autbnoma que construye por sf misma el lenguaje (Cela, 1985: 67). De esta forma, la experiencia de
vida y muerte, por un lado, es tnica e irrepetible y, por otro, conserva la generalidad del evento y se
transforma en constante social, en la medida en que los términos del lenguaje se hacen mas comu-
nes y cognicentes.” En México, como en cualquier otro pais y otra época, la eutanasia tendtfa un
significado diferente, y comun a la vez, ante otras culturas,” ya que los conceptos de vida, muerte,
dolor y sufrimiento estan permeados por el bagaje histérico, cultural e idiosincrasico, llevan el peso
de la religién judeocristiana, del mestizaje y de las culturas prehispanicas, lo que darfa una vision

muy particular al evento. Esta debe ser considerada si aspiramos a una actitud comprensiva.

Cuadro 3
PASADO PRESENTE FUTURO
Salud Enfermedad Muerte
Vida Muerte Agonia

Para el enfermo terminal que vive en un presente sin futuro y con vagos recuerdos del pasa-

do (pareciera), la imagen de muerte venidera es ya una agonia (cuadro 3). Al individuo-paciente

48. Elaprendizaje mismo del lenguaje lleva consigo elementos de caracter ético y moral, por lo que se convierte en
“fuente de determinaciones innatas capaces de afectar tanto el origen de las motivaciones éticas como la propia
justificaciéon moral por medio del lazo entre estructura psicolégica y conocimiento” (Ibidens: 58).

49. La mayor parte de las veces, cuando hablamos de eutanasia, se piensa en contextos holandeses, austtfacos o
ingleses, y tendemos a voltear hacia el norte de la frontera, hacia Michigan, y recordar la imagen del doctor
Kevorkian.
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terminal no le conflictia la muerte en si,”” pues al vivir el futuro hoy, en la sentencia de una proxi-
ma muerte, él ya esta muerto (“si me han de matar mafiana, que me maten de una vez”); lo que
conflictia es entonces el cese o la extension obligada de la vida, su prolongacion mas alla de lo
que espera, sabe y desea. Tal pareciera, asi, que el cese de la vida se da como un juego de tiempos,
donde al agénico pierde toda esperanza de presente y convive entre el pasado y el futuro: ambos
inexistentes; apostando con mayor intensidad a cortar ese futuro inadmisible como espera. Este
vivir en el futuro lo lleva a sentirse expulsado del presente, inadaptado y menospreciado, al vivir
en el pasado se sabe, pero no se encuentra, se reconoce pero no se siente en el lugar donde se
halla: para el agénico el espacio es un hoyo negro, una nada engullidora.”’ Esta expetiencia lo
transforma, lo hace duro consigo mismo. A esta dureza los psiquiatras la llaman depresion y
ansiedad, y los juristas, incapacidad de decision.

Buena parte del MmmH se propone solucionar el asunto centrando el origen de la eutanasia
en el problema del dolor. De aqui que la discusion actual, en los centros médicos hospitalarios
y en las universidades,” se centre en prioridades del manejo de éste en los pacientes terminales
o moribundos (Foley, 1989). Sin embargo, la idea de que aliviando el dolor fisico se elimina la
posibilidad del deseo de muerte es, a la vez que reduccionista y unilateral, biologicista, pues se
olvida que el dolor lleva siempre un fuerte y extenso condicionamiento cultural (Bakam, 1979:
82). Y desde esta postura dificilmente podemos encontrar una salida al problema, que dé cuenta
de los intereses de todos los implicados en la accién, y no sélo eso, sino que considere también
las formas de definicion de la muerte en momentos diferenciales, que es como la viven los par-
ticipantes, en correspondencia con sus mundos de vida.

Hagamos evidente que el saber médico es también saber social. La eutanasia, o lo que con
ella referimos, como realidad vigente, no es un problema de caracter biolégico o técnico sola-
mente, sino una construccioén ideolégica que responde a las caracteristicas y necesidades de la

sociedad en la que se presenta;™ su presencia y su discusion son también sintoma de la desvincu-

50. Véase el excelente estudio realizado por Asuncién Alvarez del Rio (1998) para su tesis de maestria en Psicologfa
Clinica, sobre pacientes terminales y su visién ante la muerte.

51. Precisamente en esta rudeza de la finitud (que se muestra en la angustia, que en definitiva es siempre ansiedad
o angustia de muerte) se revela también la trascendencia del mundo y de la existencia: lo de cada momento es
absolutamente decisivo y la decisién reclamada una y otra vez se efectda en esperanza, es decir, sin criterio del
logro (o fracaso) definitivo (Miiller, 1986: 308).

52. Las unidades de cuidados paliativos cumplen, en teorfa, una funcion integradora de la atencion que se debe dar
a los pacientes en fase terminal o incurables. La participacién de psicologos, trabajadoras sociales y anestesio-
logos es comun, pero también lo es que sean estos ultimos quienes dirijan estos centros. Es un dato interesante
que algunos de estos centros iniciaron como “clinicas del dolor” y evolucionaron a unidades de cuidados pa-
liativos. Es el caso del Hospital General de Occidente, en donde dicha unidad se ubicaba espacialmente fuera
del complejo hospitalario, en el 4rea de estacionamiento, en tanto la unidad de cuidados paliativos del Hospital
Juan I Menchaca, se sitaa en el sétano, a un lado del departamento de Patologia y del area de transferencia de
cadaveres que esperan ser reclamados por los familiares.

53. FEl aparato médico sanitario, sus orientaciones aplicativas, los modos de relacionarse con los problemas por
resolver, las formas de actuar sobre los conjuntos sociales, suponen la utilizacién de medios técnicos que en su
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lacién social y de la ausencia de normatividades éticas que rodean a la practica cientifica. A partir
de la consideracion de lo anterior, Tomasini sitda la eutanasia como un problema de caracter
politico.**

Hasta este punto hemos bosquejado las posturas consecuencialistas. De ellas solamente
mencionamos los aspectos concernientes a la practica médica y, mas especificamente, su actitud
ante la vida. De estas posturas me interesa resaltar algunos aspectos: @) ambas utilizan la raciona-
lidad, o la elecciéon racional, como sustrato fundamental de sus argumentos; 4) la ciencia en fun-
ciones determina las definiciones de vida y muerte que sendas posturas utilizan y manipulan; ¢)
las salidas al dilema de la continuacion o terminacion de la vida han sido problematicas en ambas
posturas,” esto en funcién de la utilizacion, consciente o inconsciente, de los conceptos emana-
dos de la ciencia como criterios evaluativos de lo que significa estar vivo o muerto; d) las formas de
racionalidad, de eleccién racional, ante la vida y la muerte, estan profundamente vinculadas al
método cientifico, a las formas de racionalidad de la ciencia misma, a su funcién manipuladora y
transformadora de la naturaleza.

De alguna forma podemos decir, hasta aqui, que la ciencia, sus criterios de accion y eleccion, su
método y su forma de racionalidad, han colaborado en la generacién de estos problemas, de estos
dilemas que antes no eran tan evidentes ni frecuentes. Es la forma de racionalidad de la ciencia y de
apropiacion y aplicacion de la misma, la que nos conduce, también, a este tipo de problemas en los
que estan en juego dilemas existenciales, que se antojan irresolubles con el mismo método que los
produce. Dado el caracter introductorio, de definicién conceptual de este apartado, dejaremos para
el siguiente capitulo la discusion de estos incisos (s#pra) para, junto con los hallazgos de campo,
analizar el problema en funcién de lograr una mejor apreciacion contextual de la presente postura.

Continuemos ahora con la postura esencialista (religiosa) ante la vida.

La postura judeo-cristiana ante la eutanasia

Para hablar de religion, mas especificamente de religion catélica, es necesario mencionar sus

fuentes oficiales y no solo algunas voces autorizadas o no de manera local a pronunciarse sobre

los conceptos de vida, muerte y eutanasia. Asi, es necesario extraer sus citas de las fuentes bibli-

funcionamiento generan consecuencias sociales e ideolégicas por medio de las actividades de curacion y pre-
vencion. Esta afirmacion no pretende negar la especificidad de las actividades sino que las ubica dentro de un
contexto no meramente técnico, y en un nivel de analisis socioantropolégico que convierte al aparato médico-
sanitario en lo que es: una institucion social.

54. En el acercamiento que el filésofo Tomasini hace al tema, separa el problema moral, el racional y el politico
en el que se encuadra este tipo de acciones. Asi, por ejemplo, para ¢él “el término ‘eutanasia’ s6lo es usado con
propiedad cuando lo que se discute son cuestiones de orden politico” (Tomasini, 1997: 44 y ss).

55. A este respecto puede consultarse a Glover (1977) y Kuhse (s.f.).
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cas, los concilios y de los tedlogos autorizados por la Iglesia. La postura entre los tedlogos es que
toda vida es sagrada, y se basan en un derecho natural que derivan de la igualdad de la naturaleza
humana. La vida es santa, inviolable, tiene un valor intrinseco y es digna de conservarse. Esta

igualdad tiene un origen divino:

El dia que Dios creé a Adan, le hizo a imagen de Dios. (...) Tenia Adan ciento treinta afios cuando engendrd
un hijo a su semejanza, segiin su imagen, a quien puso por nombre Set. (Gn. 5, 1-3).

Por tanto, como por un solo hombre entré el pecado en el mundo y por el pecado la muerte asi la muerte al-
canz6 a todos los hombres, por cuanto todos pecaron (Ro. 5, 12). %

Hay en esto una relacion que, a decir de los tedlogos, habla sobre la contingencia de nuestra vida
en nuestro cuerpo y la conexion entre la muerte y nuestra condiciéon humana de pecadores (Ke-
vin, 1989: 327). La igualdad, en estos términos, llega a partir de un pecado original, automatica-
mente, pero, como comenta Vevia (1994: 68-69), no se demuestra ni exige desde un punto de vista
estrictamente teologico que todos los hombres sean iguales. La desigualdad es operante en mayor
grado en los momentos de dolor y sufrimiento extremo. Pero también desigualdad de condiciones
y de estatus definitorio de la identidad del agénico, del enfermo; asi como de pensamiento e inten-
siones volitivas con respecto a si mismo y hacia los demas; acentuadas y matizadas por un contexto
cosificante, necesario o no, que se rige por una ambivalente igualdad de cuerpos y funciones y con
una diferenciacion intrinseca que deviene de la patologfa (“no hay enfermedades, hay enfermos”).
Este es el marco de la desigualdad, no de la igualdad. La Iglesia, con todo, insiste en una igualdad
ambivalente, pues de alguna forma, con juicios anticipativos y deseos profundos, insiste en una

asercién que luego no puede sostener.”” El filésofo Catlos Vevia sostiene que:

[...] desde un punto de vista estrictamente religioso, no vemos que se demuestre o exija que todos los hombres
sean iguales (...) no hay un obsticulo intelectual, proveniente del mundo de la fe, que impida pensar en una
desigualdad de la especie humana (...) resumiendo: dios puede manejar sus asuntos con los seres humanos, sin
necesidad de que todos sean iguales. El c6digo napolednico si supone la igualdad de todos lo ciudadanos, pero
no el cédigo divino.”

56. Esta es una de las fuentes biblicas de la supuesta igualdad de la naturaleza humana, igualdad que extiende Pablo
hacia el pecado y la salvacion.

57. FEl caso se presenta mas claramente en sus reflexiones teoldgicas sobre la vocacion de los santos o los martires:
dpor qué unos si y otros no?, ¢por qué automaticamente a todos les llega el pecado y por qué automaticamente
no les llega a todos la salvacion? Sin embargo, el punto mas claro de esta ambivalencia es cuando se pone en
marcha el concepto de “doble efecto”, en éste es doble también la desigualdad. Sobre él comentaré mas ade-
lante.

58. En este caso, el autor no apela a la desigualdad para fines segregacionistas o de valor, sino para lograr una con-
cepcién del Otro humano, en el tiempo y el espacio, que permita la asimilaciéon de mundos y modos diferentes
y validos de vida (Vevia, 1994:68).
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En el concepto dogmatico, de la santidad de la vida y la igualdad, se basa la postura de la
Iglesia ante la eutanasia, pero ese concepto no se sostiene racionalmente ni filoséficamente, por
lo que el problema yace en la forma de dar una definicion acertada para la fundamental igualdad
de la especie humana. Desde aqui, la postura ante la eutanasia se torna dogmatica y, por tanto,
incompatible con la racionalidad cientifica. En 1980 la Iglesia catdlica emitid, en un documento
llamado Declaracion sobre la entanasia, su definicion de eutanasia: “[...] un acto o una omision la cual
en s{ misma o por intencién causa la muerte, en funciéon de que por este medio todo sufrimiento
pueda ser eliminado”.”” Parte de los sustratos de esta definicién, la vida y la muerte, son precisa-
dos: “[...] la vida es un regalo a la humanidad de nuestro creador (...) la muerte de un ser humano
es el fin de su existencia corporea” (Ibidem: 326). La vida, al igual que la muerte, tiene un sentido
para el creyente: “Porque ninguno de nosotros vive para si mismo; como tampoco muere na-
die para si mismo. Si vivimos, para el Sefior vivimos; y si morimos, para el Sefior morimos. Asi
que, ya vivamos ya muramos, del Sefior somos” (Ro. 14, 7-8).

La evitacion del sufrimiento es la premisa negada para la aplicacion de la eutanasia. Si bien
los que ostentan esta postura no dan elementos que aclaren y sirvan a los médicos para discernir
sobre quién esta vivo y quién no, s{ achacan la responsabilidad a éstos, asunto que me parece
prudente pero arriesgado, de establecer dicha diferencia: ““|...] es concerniente al doctor, y espe-
cialmente al anestesiélogo, dar una clara y precisa definiciéon de muerte y del momento de muerte
de un paciente que atraviesa por un estado de inconsciencia”.”’

Otra definicién de eutanasia, desde esta misma postura, que menciona mas explicitamente
a los médicos es: “(Es) el acto deliberado de causar la muerte de un ser humano como parte de
los cuidados médicos que estan siendo dados a él o ella (Williams (s.d.): 3). La postura del Papa

ante el caso es la siguiente:

(...) la eutanasia es un crimen en el cual uno no debe por ningiin motivo cooperar o consentir con el evento. Los
médicos y los cientificos no deben considerarse como sefiores de la vida, sino como sus diestros y generosos

59. Declaration on Eunthanasia (5 de mayo de 1980), Vatican Council 11, vol. 2, 1982, pp. 510-516 (en Kevin, 1989: 109,
209). Todas las traducciones son del autor.

60. Papa Pio xu, The prolongation of Life (24 de noviembre de 1957), The Pope Speaks, 4: nam. 4, 1958, pp. 395-398.
En Kevin, gp. cit.: 319. Ademas del acto auto expiatorio de delegar la responsabilidad, tedrica, de la definicién
del estado de vida o muerte de un paciente, cuestion que de por sf refleja los contubernios sutiles entre la cien-
cia y la religién, me parece que existe un amplio desconocimiento de las cuestiones practicas de la medicina
y del acto de decidir. Pues si bien existe la vinculacién, comentada anteriormente, entre el manejo del dolor y
el estado de conciencia derivado de su tratamiento, existe, como primer punto: una evaluaciéon neurologica
que no siempre es recomendable que la haga el anestesidlogo, sino el neurélogo; pero normalmente ni uno ni
otro estan en esos momentos, eventos de crisis, en los que se tiene que decidir sobre la vida de los demas. Ia
sugerencia eclesial es pertinente en los casos hipotéticos e ideales, en los que se cuenta con tiempo para hacer
una evaluacién. En la practica médica cotidiana, en la sala de urgencias, en terapia o en tococirugia, hay poco
margen para una consulta de este tipo. Esto vuelve problematica la aplicacion de los criterios teolégicos en los
eventos de crisis.
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servidores. Solamente Dios, quien ha creado a la persona humana con un alma inmortal y marcado al cuerpo
humano con el regalo de la resurreccion, es el Sefior de la vida.®!

Aunque por un lado se confiere a los médicos la responsabilidad de definir la muerte, por
otro los instaura como operarios de sus mismas definiciones. La posicioén es ambigua y peligrosa.
Por otra parte, la presencia y la vinculaciéon con el dolor y el sufrimiento también se consideran,
pero a priori de la aceptacion: “Llegados a un lugar llamado Gélgota, le dieron a beber vino mez-
clado con hiel; pero €l [Jesus] después de probatlo, no quiso bebetlo (Mt. 27, 33-34).°* Hay en
esto una invitacion a la aceptacion del dolor y se le vincula a la evitacion del deseo de muerte,
que devenga de la presencia del dolor y del sufrimiento. Job es ejemplo: “;Para qué dar laluz a un
desdichado, la vida a los que tienen amargada el alma, a los que ansfan la muerte que no llegar”
(Job. 3, 20-21). “{Preferiria mi alma el estrangulamiento, la muerte mas que mis dolores!” (Job 8,
15). El protagonista de tanto dolor jamas piensa en la muerte o desea morir, dicen los exégetas.
Es un modelo humano de aceptacion del dolor y del sufrimiento. Sin embargo, la Iglesia no exi-
ge a sus miembros la misma actitud (porque ésta es una actitud ideal, no una obligacién). Y en
opinion de algunos tedlogos, el uso de analgésicos debe ser considerado aun cuando en su uso

se vea implicada, de forma secundaria, la continuidad de la vida:

[...] humana y cristianamente la prudencia sugiere para la mayoria de los enfermos el uso de medicamentos
capaces de disminuir o suprimir el dolor, aun cuando éstos pudieran causar como un efecto secundario estados
semiconscientes y reduccion de la lucidez mental. Tanto para aquellos quienes por no estar en condiciones de
solicitatlo pot si mismos, uno puede razonablemente presuponer que ellos desearian tomar esos analgésicos.”

La suposicion de lo que el otro desea llega a considerar el uso de analgésicos, pero no si ese
mismo otro desea o no el uso de un respirador o seguir dentro del mismo hospital o que puede
no estar de acuerdo con el efecto de esos analgésicos. Esto tiene importancia porque éstos en
ciertas dosis producen estados de inconsciencia, por lo que el 26 de junio de 1980, la Congrega-

cién para la Doctrina de la Fe emitio lo siguiente:

Los analgésicos que causan inconsciencia necesitan una especial consideracion. Porque una persona no sola-
mente tiene que ser capaz de atender sus deberes morales y obligaciones familiares; ¢l o ella deben también
prepararse a si mismos con una plena conciencia para su encuentro con Cristo (Kevin, 1989:111).

En esta idea esta velada la postura de considerar al ser humano, la vida, en relacién con sus

procesos conscientes —en esto irfa a la par con las definiciones médicas de muerte cerebral y, por

61. Extractos de Pope John Paul 11, The Mystery of Life and Death, Oct. 19-21, 1985 (en Kevin, gp. cit., 111).

62. Este vino era un brebaje embriagante, mezclado con mirra y hiel, que se ofrecia a los ajusticiados como estupe-
faciente para atenuar los dolores. Jesus, como ejemplo de aceptacion del dolor y del sufrimiento, lo rechazo.

63. Sacred Congregation for the doctrine of the Faith, “Declaration on Euthanasia”, 5 de mayo de 1980 (en Kevin,
1989:304).
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ende, con las posturas consecuencialistas—, el alma estarfa en funcién de los estados biolégicos de
conciencia, se requiere su integridad para enfrentar la muerte. Pero a manera de correccion, y con
una salida dogmatica al estilo del dexs ex: machina, la relacion entre conciencia e integridad de Ia fisio-

anatomia del cerebro es explicitada y se aclara el punto de vista de la teologfa en la siguiente cita:

[...] desde un punto de vista teoldgico es peligroso hacer de la conciencia un criterio de distincién de lo humano
o de la vida de una persona. Lo humano se lleva en el cuerpo y alma. Y los derechos a la vida estan constituidos
por la relacién creador creatura —hecho a la imagen divina— y no al producto de la posesion de cierto nivel de
conciencia. Pero la imagen divina en las escrituras esta determinada por la vida, la existencia, no por alguna
calidad o funcién de esa vida (Williams (s.d.) 17).

La salida a esta dualidad es resuelta teocraticamente. Las opciones que se deben considerar

en la practica médica se limitan al principio del doble efecto:

(...) con la cirugfa apremiante de la madre embarazada y que por la cirugfa es posible que se muera el feto, éste
es un mal no deseado ni intencional, pero es inevitable. (...) Deliberadamente nosotros usamos la expresion
“atentado directo sobre la vida de una persona inocente” y “asesinato directo”, el caso anterior no entra en la
primera definicién. Es un acto legal como tantos otros casos en medicina en que se busca el don mas precioso
de la vida. ¢

Es decit, la intenciéon no es hacer un mal, ni atentar contra una vida inocente. Este mismo

principio se aplica en los casos de paro cardio-respiratorio:

[...] consecuentemente, si se demuestra que los esfuerzos para la resucitacion constituyen en realidad como tales
un gravamen para la familia, no se puede imponer esto conscientemente sobre ellos [los familiares| ellos pueden
legalmente insistir en que el doctor deberfa no continuar esos esfuerzos, y el doctor puede legalmente cumplir.
(...) La interrupcion de las maniobras de resucitacion nunca son mas que una causa indirecta de la cesacion de
la vida, y uno debe aplicar en este caso el principio de doble efecto y de Voluntarium in causa. Aqui no hay nada
que implique un caso de una directa disposicion de la vida del paciente, ni de ningun tipo de eutanasia; ésta
nunca podria ser licita (Kevin, 1989. 104, 208).

Hasta aqui podemos encontrar juicios de valor, no precisamente teologicos, que indican que
una vida es mas importante que otra; donde el familiar o el médico si pueden decidir sobre la vida
de otro y ese otro no puede decidir sobre su propia vida. De hecho, las peticiones de grandes
dosis de analgésicos (por los pacientes), son consideradas como solicitud de suicidio asistido.
Este esta penado por la ley y por la Iglesia. Pero el martirio es diferenciado del acto suicida, pues

al primero se le aplica, también, el principio de doble efecto, el apoyo biblico es el siguiente:

64. Pope Pio xi1, The Prolongation of the Life (24 de nov. de 1957), The Pope Speak, 4: nim.4, primavera de 1985, p. 397.
En Kevin, 1989: 103.
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Nadie tiene mayor amor que el que da la vida por sus amigos (Jn. 15, 13).

En verdad, apenas habra quien muera por un justo; por un hombre de bien tal vez se atreverfa uno a morir
(Ro. 5, 7).

En esto hemos conocido lo que es el amor: en que ¢l dio su vida por nosotros. También nosotros debemos dar

la vida por los hermanos (1* Jn. 3, 16).

La intencion es un bien mas grande, la vida eterna o la salvacion de los otros, la consecuencia
es la muerte, no hay mala intencion —dice el te6logo—, pero la capacidad de decision y la volitiva
son del mismo sujeto que bien podria desear morir sin mas fin ni intencién que evitar un mal
mayor, que seria la prolongacion de su enfermedad. Pero esto no puede ser aceptado por los
tedlogos. Pero lo que si es aceptado, aun conforme el concepto de la santidad de la vida y la
igualdad de la especie humana, es que: “[...] la vida humana puede ser tomada conforme ciertas
circunstancias: la guerra y la pena capital y aun el suicidio, ante el peligro de violacion para la pre-
servacion de la virginidad y el honor de Dios... Defendidos estos casos en nombre de la santidad
de la vida, no en la de la disponibilidad” (Williams, Idez). De hecho, la pena capital esta indicada
en el Antiguo Testamento para aquellos homicidas que tomaron la vida sagrada de otra persona
y, por tanto, pierden la suya.

En resumen: la vida es un don de Dios y queda fuera de la eleccion humana. El hombre no
es duefio de su vida sino tan sélo su administrador y no tiene autoridad para decidir cuando y
por cual método acabarla. Las salidas a esta concepcion sobre la vida y la disposicion que de ella
se pueda hacer, estan matizadas por una ambigtiedad sobre la capacidad de autodeterminacion y
terminacion del individuo por si mismo, asi como por el marco cientifico al que se delega la res-
ponsabilidad de definiciéon de vida y muerte. Pero en este marco se mezclan concepciones mora-
les, teoldgicas y emotivas que al combinarse en las mentes de los operarios de la medicina, distan
mucho de ser criterios fiables y razonables para la toma de decisiones en y durante los eventos
de crisis. Pero lo mas dificil de aceptar es que en el argumento teolégico religioso dificilmente se
sostiene la idea de igualdad y de sacralidad, supuestos que obligan por igual a todos los pacientes
a aceptar con resignacion el dolor y a todos los médicos a actuar conforme criterios dificilmente
manejables en una practica cientifica.

Las opciones resolutivas desde esta dimension analitica son mas complicadas y confusas de
lo que aparentan, pues, ;como ha de explicar el médico al juez o al familiar que su intencién no
era matar al paciente sino menguar y quitar el dolor? No importa silo hizo con analgésicos o con
la supresion o evitacion de algin proceso de instrumentacion: el efecto para fines juridicos es el
mismo y al juez poco le interesan las creencias religiosas del médico-homicida. Y es dificil pedir
al médico, como requisito, la intencién mental de no producir la muerte sino de evitar un sufri-
miento, lo que calificarfa la accién como buena; pero st otro médico hace lo mismo, con las mis-
mas dosis, pero sin haber tenido en mente esa pureza de intencién, entonces el acto sera malo.

Desde mi punto de vista se trata de una actitud hipdcrita ante un problema real, una salida moral
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ante un problema de caracter técnico. Peor aun es cuando al médico, operario de una practica y
de unos criterios cientificos sobre la vida, encomendados por la Iglesia, se le obliga a mantener
con vida a un organismo con ayudad de prétesis biomecanicas,” estado que ni remotamente se
ajusta al de las definiciones de vida que él considera validas.

Las condiciones de la practica son mas banalizadas que los supuestos que el médico pue-
da considerar acerca de la vida, pues aun cuando ¢l tomara en cuenta criterios teolégicos para
decidir sobre la continuidad de un organismo, las condiciones de trabajo conforman marcos
constrictores que se establecen para actuar, no con criterios teoldgicos, sino con principios de
caracter cientifico y que se matizan por formas administrativas y burocraticas de decision. Pare-
ciera que la postura esencialista ignora o no quiere considerar esto. La aplicacion, entonces, de
estos criterios teoldgicos, a fabula rasa como lo sugieren los teblogos, se antoja, mas que dificil,
imposible. Imposibilidad en tanto que conceptos basicos como los de vida y muerte son dificil-
mente homologables para estas instituciones (Iglesia y hospital), pero también salen de la con-
sideracion teoldgica las formas de racionalidad que se activan en los eventos de crisis, que son
las que operan en mayor medida ante los dilemas de continuar o cesar. Hacia este dltimo punto
se dirige este esfuerzo de dilucidacién, ya que en los otros casos, en los que se tiene el tiempo
necesario y suficiente para normar las decisiones, implicarfa considerar otro tipo de criterios y
otras formas de racionalidad.

Como ya lo anotamos, en las conclusiones parciales de la postura consecuencialista, las for-
mas de decision racional y los criterios de racionalidad cientifica estan imbricados con la postura
esencialista. Algo que cabe acotar es que la ciencia y la religiéon han tenido histéricos contuber-
nios.®® La secularizacién de la cultura occidental, de su método cientifico, tiene consecuencias
relativistas, pues esta misma ciencia sirve también para combatir los valores religiosos. Pero esto
no siempre fue asi, Copérnico pensaba que con su ciencia demostraba la armonia del mundo
con la divinidad; la misma armonia creada por Dios era demostrada por los trabajos de Kepler

e Isaac Newton (Skolimowski, 1993: 197-205). Lo importante de esta anotacion, mas que el dato

65. La tendencia a la sustitucién [protesidad] de funciones, de 6érganos amputados o inutiles, adquiere tal fuerza
simbolica y de naturalizacion en el quehacer hospitalario, que el médico dificilmente logra escindir tales funcio-
nes técnicas sustitutivas con las que corresponden al portador del érgano sustituido. La simbiosis generada por
este mismo método de manipulacion vuelve dificil hacerla evidente, asi como el reconocimiento de sus limites.
LLa concepcion de protesis va mas alla del hospital o de la mera sustitucion de 6rganos y funciones, se extiende
desde el uso de unos anteojos hasta, segun Stiegler, una computadora y todo aquello que constituya un proceso
de exteriorizacion y de formalizacion técnica. Es técnico todo aquello que procede de la amputacion primige-
nia, irremediable e incomprensible, fuente de todas las carencias y del deseo de remediarlas con una protesis.
Esa amputacion primigenia, asegura Stiegler, no es otra cosa que la condicién mortal del hombre, fuente de
toda instrumentacién de la vida. Bernard Stiegler, La #écnica y el tiempo, Galilée, Francia; citado en Carranza,
1994: 54-55.

66. Es este caso, por ciencia extiendo el significado mas alld del concepto abstracto de norma y procedimientos en
accion, que ademas la identifica y asemeja con colectivos y comunidades de pensamiento, que reaccionan
en funcion del momento y la situacion espacial e histérica de su desarrollo como tal.
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anecdotico, es que se desarrolla, con mayor intensidad desde el siglo xvii, un proceso de seculari-
zacion de la ciencia que conlleva un eclipsamiento de los valores intrinsecos y su transformacion
hacia valores instrumentales. Estos tltimos se relacionan profundamente con el utilitarismo, con la
postura consecuencialista y con la forma de racionalidad tecnolégica y dominadora de la vida.

La postura esencialista, conforme este esquema y la forma de conceptuar la labor médica,
la vida y la muerte; en su manera de utilizar la ciencia para sus definiciones operativas, nos lleva
también a dificiles e irresolubles problemas de actuaciéon y decision. Es dificil considerar o ima-
ginar al gremio médico operando en funcién de los postulados anteriores, y no sélo me refiero
a su manera de actuar sino también de pensar y decidir sobre la vida de los demas. Pero lo que
esta velado en todo esto, y que esperamos ir esclareciendo, es que la ciencia —el conocimiento
que se genera sobre la vida, sobre los organismos biolégicos—problematiza todas las posturas.
Unas mas, otras menos, pero todas se ven en la necesidad de posicionarse ante un conocimiento
descriptivo del mundo; ante criterios de accién que se alejan, en su lenguaje, en su ideologia y
teorfa, del lenguaje comin o natural que se antoja es el de la mayoria de nosotros. De esta forma,
tanto al ambito de la religion, como al del derecho, al de los utilitaristas o esencialistas, les resulta
problematico ajustar sus formas de accion a los criterios descriptivos de la ciencia, pues ésta,
con en sus avances ha olvidado, e ignorado, la necesidad de formular con el resto de la sociedad
criterios evaluativos y de accién para su forma descriptiva de la vida. Ya no es facil conciliar esos
diagnosticos teologicos de muerte con los cientificos, y menos ain el ajustar la mezcla cotidiana
de argumentos derivados de la religion, del sentido comun, de las creencias y tradiciones con el
criterio de estado vegetativo persistente o el de muerte cerebral que presenta la ciencia. No digo
que esta dltima esté en el error, sino que sus criterios son descripciones necesarias de un estado
de cosas, pero no son guias suficientes de reaccion ante éste. Esas formas de reaccion, esos crite-
rios evaluativos, deben emanar de otro tipo de conocimiento, no exclusivamente del modelo de

racionalidad cientifica, instrumental o estratégica.

Conclusiones

Aunque pareciera obvio decitlo, 1a accion entandtica solo puede ser aplicada a quien se sabe que esta
vivo. Saber que en el contexto médico hospitalario adquiere relevancia en funcién de que es ahi
en donde se requiere con mayor cautela establecer la diferencia entre uno y otro estado, dada la
irreversibilidad de un mal diagnéstico. En este sentido es interesante hablar de un discurso sobre
la vida y sobre el estado de las definiciones y representaciones de lo vivo, en diferentes épocas y
lugares. Sobre esto, pareciera, se dice menos que sobre la muerte. Si bien se pensarfa, insisto, que
se habla siempre de los mismos vivos, me parece que no es asi, toda vez que las definiciones de

muerte parten del referente de la de vida, a pesar de que ésta no se explicite. Su presencia tacita
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u obviada es elocuente en el sentido de que también define por sustraccién lo que se entiende
por vivo.

En este trabajo, entonces, no nos interesan tanto los muertos y sus definiciones, sino los
vivos, sujetos de la accion eutandtica, ya que ésta se realiza para bien morir, es decir, sélo aplicable
a los vivos. Asi, en términos médicos, la eutanasia no existirfa en los casos de muerte cerebral
alta, ya que no entra en las condicionantes de la definicién de eutanasia (a bien morir), pues el
paciente esta ya muerto, al considerar parte de la ubicaciéon de su vida en las funciones altas del
cerebro. Este es un punto nodal del debate sobre la eutanasia que sostienen, por un lado, los que
defienden los criterios de definicion de Harvard (identificacién de la persona con el cerebro)
y, por otro lado, los de aquellos que entienden la muerte como la destrucciéon del neocortex
(Higher Brain). Es decir, se presenta el dilema de si se debe considerar que al cesar las funciones
conscientes acaece la muerte: los adeptos a las definiciones de Harvard no lo creen asi, en tanto
que quienes defienden las del estado vegetativo persistente la cuestion es diferente, pues para
ellos muere la persona, mas no el organismo. Estas dos posturas, a su vez, se enfrentan a la que
no atribuye la vida como tal a las funciones conscientes (la religiosa). El debate es, pues, sobre
cuando muere la persona. Pero esto es una aporia, no hay salida; la multiplicidad y la variedad
de posturas son dilemas aparentes que devienen, segun lo mostramos de la manipulacioén de las
definiciones de vida y muerte.

De tal forma, lo que nos interesa en esta parte del trabajo es dilucidar y hacer evidente cémo
primero se modifica el parametro definitorio de lo vivo y posteriormente se actia conforme a
ese parametro. Asi, si lo que evaluamos es el efecto de la redefinicion, estamos lejos de enten-
der las causas primarias de la acciéon y mas aun de encontrar las posibles salidas hacia una ética
responsable del hacer y del decir, dado que se actia conforme a un concepto « priori de lo que
es la vida y, en consecuencia, esto representaria también un problema de definicién. Asi pues, la
busqueda implica también la forma en que estas definiciones son operadas por individuos, en
contextos reales que condicionan y determinan modalidades de actuaciéon que pueden ser o no
identificadas como acciones entandticas. Pero también se requiere, silo que se busca es una ética del
decir, indagar en las formas en que este decir sobre la vida condiciona y determina las formas de
actuacion ante la misma.

Hasta este punto, lo que nos ha interesado es la forma en que la ciencia, modifica las con-
cepciones de vida por vias institucionales vy, al ajustarse a ellas en su actuacion (el caso de los
médicos), realiza acciones que pueden ser calificadas como eutanaticas. No es la accién euta-
natica en s{ misma, sino las formas de operar de esa ciencia lo que, conforme una modalidad
de racionalidad técnica-cientifica, determina y condiciona este tipo de situaciones. La situacion
es apremiante en funcién de los alcances de la ciencia y de su vinculaciéon con todas las esferas
del quehacer humano. Silo que decimos es correcto, estamos entonces ante la presencia de una

ciencia con y como una ideologfa sobre la vida; que modificando, conformando y planificando
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sus entornos, segun sus intereses, sienta las bases para actuar conforme con su ideologfa y sus
intereses desde una logica y una ideologia acordes con su concepto evolutivo de la concepcion de
vida. Un sintoma de esto son las constantes revisiones de los criterios de muerte que se hacen en
la medicina, asf como las situaciones eutanaticas por si mismas. Las discusiones actuales en torno
al tema son otro sintoma que evidencia una disconformidad o una no-homologacién de criterios
entre la ciencia y buena parte de la tradicion cultural o de las cosmovisiones de la sociedad. A
partir de ello surgen las ambigtiedades de definicion y de actuacion sobre la vida, resultantes de
sus formas de ajustarse a los criterios actuales de la ciencia, de los conceptos de esta tltima sobre
la vida y la muerte.

Este punto se hace evidente en la responsabilidad que, por un lado, representa para los mé-
dicos el definir esos estados de conciencia, el dolor, especificar las dosis, respetar la conciencia
como una funcién del cerebro y, sobre todo, el reconocimiento tacito que hacen del saber que
la conciencia esta en el cerebro, aunque no el alma, de ahi que las salidas deban ser dogmaticas.
Y, por otro lado, la de ajustar los derechos, las necesidades y las constantes que se derivan de la
fisiologfa, ya sea que se trate del sistema limbico o del neurolégico. La libertad tiene una situacion
topografica en el cerebro; asi, la lobotomia (farmacoldgica, quirdrgica o social) afecta la capaci-
dad volitiva, se pierde la autonomia en las decisiones; si se afecta el sistema limbico, los deseos
pueden sufrir un superlativo aumento y de esta forma romper el equilibrio con las necesidades,
lo que romperia con parte del marco operacional —con respecto al tema— de los utilitaristas.

En todos los casos, lo tacito en las discusiones y clasificaciones presentadas es que siempre
hay un intento de ajuste con las ultimas informaciones de la ciencia, con respecto al estado y la
definicion de la vida y de la muerte. La discusion de la religion sobre la vida y la muerte, discu-
sién que establece la Iglesia en primer plano, tiene como interlocutor a la ciencia, si bien ésta no
tiene interés en discutir con aquélla. La institucionalizacién y la planificacién de su hacer (de la
ciencia), le permiten tener esta postura de autonomia en cuanto a su hacer con respecto a la vida.
La inclusién de centros de ética en los hospitales es, también, un intento de parte de la Iglesia
por mantener un vinculo de dialogo con el hacer hospitalario cientifico. No es raro que en estos
comités existan, entre otros representantes de las instituciones sociales, sacerdotes, abogados y
psicologos.

Expusimos, hasta aqui, los juicios de valor que emiten algunas formas de conocimiento de
la realidad en lo particular. El juicio de valor que califica actitudes ético-morales en un nivel in-
dividual, no es otra cosa que la evaluacion de pautas de conducta (argumento individual y reduc-
cionista), olvidando que éstas carecen de sentido sin un entorno de referencia que debe incluir,
necesariamente, al menos a un grupo humano (Cela, 1985: 71). Con este matiz de investigacion,
por su parte, algunos filésofos intentan acercamientos en el ambito definitorio, al buscar acuer-
dos conceptuales que nos permitan hablar de la misma accién (Ibidenz). Herrera (1997: 43), por

su parte, insiste en que “el valor de la vida tiene que ceder en circunstancias de extrenzo sufrimiento
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irremediable en las que la vida ya no resulta vivible” (las cursivas son mias). Sin embargo, en este tipo
de acercamientos, las concepciones de dolor y sufrimiento no son analizadas en su contexto so-
cial e individual, por lo que se olvidan de la parte experencial y practica del caso.

La accion eutandtica, por ende, es llevada al campo de la moral social, en donde la teologfa y
las leyes cumplen un papel fundamental, pero éstas se sujetan involuntaria y obligadamente a los
criterios de la ciencia, a las politicas actuales de los gobiernos, en donde a la vez se juega un doble
patron: los conservadores quieren la libertad econdmica, pero la regulacién moral y los liberales
desean la regulacién econémica y la libertad moral (Bell, 1976: 258). Conforme esta doble moral,
y sin pleno conocimiento ni entendimiento de las causalidades sociales, se mueve la discusion
actual.”” En este juego de juicios de valot, que se da en el ambito de las individualidades, se repre-
senta la vida como un valor absoluto; se esgrimen juicios de valor subjetivos que se inclinan mas
al oscurecimiento del problema que a la posibilidad de acierto y a la oportunidad de encontrar,
si no respuestas, si las preguntas clave que permitan una clara vision del estado actual del tema.
Ante esto, la antropologia y la medicina tienen puntos de encuentro, a saber, el cuerpo humano,
la muerte del cuerpo (humano o social), el sitio geografico-social de la accién y el lenguaje que
se utiliza en relacién con el tema.

Podrfamos considerar que, si bien la medicina estudia el cuerpo, la antropologia estudia las
petcepciones, las representaciones y los valores concernientes a éste en las sociedades humanas,®®
e insistir, ademas, en que tanto el médico como el paciente son de naturaleza social (Hartmann,
1993: 104-111). De esta manera, el entendimiento de las representaciones culturales del cuerpo y
de las formas de decidir sobre él, permite estudiar de manera mas extensa el problema de la accion
eutandtica; aunado a ello, los postulados médicos actuales dependen en gran medida de lo que la
filosofia, la teologia, las leyes, la economia, la antropologia, las ciencias basicas y la tecnologfa,
entre otras, postulan con relacion a la vida misma, si bien conservan estas opiniones elementos
unicos con respecto a su lugar de origen.

Ante este tipo de problemas, la antropologfa tiene la tarea de lograr interrelacionar las condi-
ciones socioculturales del evento con las determinantes biolégicas, sin olvidar las vinculaciones
con la economfia politica; en otras palabras, el caso se maneja de diferente manera en la medicina
institucional respecto a la privada, y ayudarfa preguntar y contestar si la vida, en las sociedades
de consumo, se convierte en un objeto consumible, con un valor individual pero con uso social

(Douglas, 1990: 47). Asimismo, la constante aplicacién de nuevas tecnologias en el sostenimiento

67. Podrfamos decir que la desaprobacion de la eutanasia por la sociedad, bien podria representar el miedo a la
auto aniquilacién social, pues de alguna forma en la decision individual “la muerte no se limita a poner fin a la
existencia corporal visible de un vivo, sino que del mismo golpe destruye al ser social inserto en la individua-
lidad fisica, a quien la conciencia colectiva da una importancia y dignidad”. As{, cuando un hombre muere, la
sociedad no solo pierde una unidad sino que resulta alcanzada en su propio principio de vida, en su fe en ella
misma (Hertz, 1990: 89).

68. Rewvue de Medicine interne, 1994, 15(11): 770-771.
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de los procesos vitales, requiere ser evaluada en cuanto a su efecto social e individual, y supervi-
sada en su caracter de soporte vital avanzado para los casos en que asf se requiera. Replantearse
los conceptos de vida y muerte, asi como las decisiones que antes ellas se toman, es hoy una
propuesta que se hace la antropologia, ya que ésta puede incluir en su analisis la visiéon cultural y
cognitiva junto con la dimensién politica-econdmica, sin olvidar las interrelaciones que existen
entre lo biolégico y lo histoérico, lo tecnolégico y cultural.

Hay menos respuestas que preguntas. Los para qué del tema son soluciones compartidas
que se insertan en la cotidianeidad tanto del paciente como del médico (hablando del contexto
hospitalario). Los aspectos dubitativos de la acciéon se posponen por lo apremiante y emergente
de las opciones que se deben tomar en un estrecho marco de accién y tiempo. Sin embargo, esto
no justifica ni censura la accion por si misma. Se hacen necesarias las preguntas adecuadas, a los
actores adecuados, para lograr un entendimiento, como primer paso, del significado del evento,
su lugar en el entramado de la accién humana en el contexto de las ciencias médicas y la postura
que ha de tomar la antropologfa ante esto. Una linea de dilucidacién por seguir —en este trabajo—,
podria ser intentar contestar la pregunta sobre si la eutanasia es moralmente permisible o no.
Para abordar esta pregunta y su respuesta se deben considerar el concepto y la descripcion de la
accion del médico. Segun diversas descripciones —consecuencialistas o esencialistas— las respues-
tas, como ya lo demostramos, son diferentes. Por ejemplo: “no hay tal accién, si la persona esta
ya muerta”, dirfan los defensores de la definicién del estado vegetativo persistente; “actio con
misericordia y terminé con la vida de alguien”, serfa la descripcion de accion de los esencialistas.
Pero el argumento que nos interesa construir va en direccion paralela.

En los siguientes capitulos intentaré mostrar y analizar, con ayuda de la evidencia antropo-
légica, que existe un cédigo social entendido por los lectores/actores, primatios e incluso secun-
darios (pacientes y familiares), muy diferente del lenguaje médico y filoséfico. Parte de los pro-
blemas desaparece cuando retomamos el codigo de los pacientes, jugamos sus juegos de lenguaje
y tratamos de comprender su situacién. Fsta es una necesidad de comunicacién y validacion del
lenguaje del paciente. Hurgar en el contexto de la practica misma es una de las estrategias y una

de las posibilidades de respuesta.
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IT1
DESCIFRANDO LA MIRADA MEDICA

El respeto de los demds empieza con su reconocimiento como tales,
no con el elogio derivado por inversién a partir de nuestro propio
retrato. La violencia primera reside en el hecho de reducitlos a no ser
otra cosa que un medio para hablar de nosotros; poco importa luego
si hablamos bien o mal de ellos.

Todorov (1991:73)

...Que no somos iguales, dice la gente,

que tu vida y mi vida se van a perder,

que yo soy un canalla y que td eres decente,
que dos seres distintos no se pueden querer.

Cancién popular

En la vida de los individuos existen etapas o fases de caracter lineal, ya sean fisicas o psicolégicas,
que se caracterizan por cambios corporales y que tendrian su correlativo en términos sociales y
culturales. Asi, por ejemplo, entre otros cambios, el desarrollo del vello facial en los individuos
fenotipica y genéticamente masculinos, se acompafia y refiere a cambios en el estado de animo
y de situacion en la interaccion social con quienes no lo tienen; en las mujeres, el crecimiento de
los pechos y el inicio de su menstruaciéon marcan también el comienzo, en términos culturales
y fisiologicos, de su periodo reproductivo. En muy pocos de estos casos, y de otros por el es-
tilo que pueden ser mejor referidos por el lector, se piensa o se supone que dichas alteraciones
son de caricter degradante o de minusvalia.”” Otras modificaciones resultantes de este proceso
lineal de transformacion corporal, la vejez o la ancianidad y la enfermedad, son valoradas como
una disminucién de las capacidades funcionales y reproductivas de los individuos, al contrario
de lo que sucede en la adolescencia, donde estas capacidades se adquieren y se fortalecen. Esta

burda separacién, diferencia, entre quienes inician de manera lineal y natural, y quienes ven

69. Existe una amplia variedad de trabajos en que al paso de la infancia y de la adolescencia (dolor) en sociedades
tribales y/o occidentales le confieren una catga de purificacion y de “paso” peligroso; no es la intencién ahon-
dar aqui en ese sentido, sino presentar que la enfermedad, en tanto dualidad funcional/disfuncional, tiene un
sentido diferente en cuanto a valor, significado, funcién y origen en las practicas médicas cientificas occidenta-
les (¢modernas?).
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interrumpidas o cesadas esas capacidades por la misma linealidad temporal o por la inclusion
de un proceso morbido, nos sirve sélo de introduccion para ver cuan reduccionistas pueden ser
estas diferencias y estas clasificaciones (infancia/adultez/vejez; sano/enfermo).” Pero con todo
y reduccionistas, operan y, probablemente por ello, de manera silenciosa y casi invisible en y
durante la vida de los individuos.

Lo que nos interesa resaltar en este capitulo es la forma cémo uno de estos cambios, el de la
inclusién de un proceso moérbido en la vida de un individuo, es calificado y adscrito por él y por
los encargados de su reinclusion al estatus funcional y de salud, como una diferencia intrinseca,
que conlleva y se acompana de ciertas caracteristicas que trataremos de mostrar. En esta inten-
cién de dilucidacién buscaremos algunos origenes y consecuencias del valor de esta dualidad,
sano/enfermo-funcional/disfuncional, y como se justifica su operatividad por quienes setfan o
son los responsables de resolver esa reinclusion del individuo a la sociedad funcional, es decir,

los médicos.™

El contexto de la diferencia

Las razones

La antropologia de la diferencia presta atencion al modo en que los intereses, las categorias y
los simbolos operan en una comunidad dada para inducir distinciones, y ayuda a entender los
procesos por los cuales los grupos simultaneamente construyen diferencias entre ellos y los otros
(Klor de Alba, 1993:511). La diferencia, en principio, no es ni una palabra ni un concepto, es algo
para ser pensado y que se plantearia como una constante irreductible de nuestra época; es pre-
cisamente aqui, en nuestra época, en donde debemos incidir en la busqueda de los tiempos y
lugares en que nosotros y los otros nos hacemos diferentes. Difiere, en su sentido mas comun,
es diferir, no ser idéntico, ser otro, discernible; puede ser referido a la alteridad de desemejanza
o alteridad de alergia y de polémica, en la que debe incluir cierta periodicidad de distancia, de
espaciamiento (Derrida, 1995:44-45). En el ambito médico-cientifico esta distancia es solamente
la que separa la definicion de salud y de enfermedad, lo que incluye el conocimiento del cuerpo

y de lo insano,”” e implica su dominio y su manejo por el médico.

70. En este trabajo utilizaré la nominacion enfermo como sinénimo de paciente y viceversa.

71. Cuando hablo de médico, quisiera referirme al concepto genérico, asi como al de hospital como institucion
burocratizada, mas en el tenor de las definiciones de Weber y Douglas, que de la concepcion de Goffman. Sin
embargo, en su momento se tendran que hacer las necesarias individuaciones y particularizaciones.

72. Ya en el siglo xvi, refiere Martinez Cortés, la fisiologfa era vista como la esencia de la medicina, es decir: “la
medicina no era sino la fisiologfa del hombre enfermo, la ciencia de nosotros mismos, pero enfermos” (Marti-
nez, 1995:70).
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En este hacer del otro “como si fuera” un objeto, estriba el que se le trate como tal, y esto es
ya el inicio y la consecuencia de la mirada que busca diferencias en la anormalidad, en la enfer-
medad, para ser correlacionadas con el objeto/sujeto total. Aqui también, en esta instauracion de
diferencias a partir del dato, del hecho, esta la mirada cientificista que encuentra en su método la
evidencia de su razon. La cuestion del cientificismo es que se sustenta “en el hecho verdadero”,
el hecho es bueno porque la naturaleza es amoral —se dice en consecuencia—; aqui la ética es in-
dependiente de la ciencia y quien dictamina lo que es bueno y malo es la ciencia, que prevalece
sobre aquélla. De esta forma, las estrategias cientificistas son utilizadas por lo sanos —los cien-
tificos, los médicos—, para justificar su dominaciéon y hegemonia, al reafirmar los vinculos entre
la degradacion moral de la enfermedad y las posturas técnico/cientificistas de la diferencia.”
Si consideramos esto en primera estancia como de caracter moral o ideologico-religioso, en un
segundo momento lo podemos pensar como reforzado y continuado por las teorias cientificistas
de la diferencia humana-moral del enfermo. La diferencia asi, es casi un pecado que se soma-
tiza y ridiculiza en la enfermedad; ya Foucault (1990: 39-52) comenta que, desde los griegos, a
las enfermedades se les atribuia, ademas de caracteristicas y condiciones fisicas, el estigma de
enfermedades del alma. As{ ésta podia ser divina o diabdlica al igual que moral y fisica. Desde
esta perspectiva se da el nacimiento y el surgimiento de los hospitales, de los asilos, lugar por
excelencia de la diferencia, tema que comentaremos mas adelante.

La diferencia, entonces, para la medicina y para otras ciencias, no es mas que el despliegue
histérico y de época del ser o de la diferencia ontolégica (Derrida, 1995:56). De esta forma el
papel del enfermo, de sus diferencias con el resto de la sociedad de los sanos, depende de la cua-
lificacion que de €l se haga a partir de las categorias que maneje la ciencia en funcion; el peligro
en este caso, y como ya lo mencioné, es el de la naturalizacion y la biologizaciéon de un hecho
que por natural se considera, en su esencia, estatico e inmutable en sus valores. Sin embargo,
se olvida en esta mirada cientificista la imposibilidad de un “nosotros” estatico y delimitado
ante el “ellos”, pues el segundo es la condicion del primero, y la heterogeneidad que moviliza
constantemente los limites entre éstos es, a la vez, la imposibilidad y la razén de la existencia del
nosotros y del ellos (Klor de Alba, 1995: 307). De aqui la necesidad de hurgar en los cimientos
de estas diferencias y de plantear su modificacion en funcién de una reivindicacion del valor del

individuo enfermo.

73. En este sentido podemos decir que tanto la medicina como la antropologfa han basado sus supuestos de lo
que es diferente del argot de términos y definiciones que les ha proporcionado la ciencia. I.a obra de José Luis
Peset (Ciencia y Marginacion, Grijalbo, Barcelona, 1983) es interesante en el sentido de que se refiere al vinculo
e interaccion entre la antropologfa fisica y cultural del siglo pasado y las ideas de raza y de dominacién que
justificaban esas mismas posturas.
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E7 hospital

En nuestro tema, y en tanto grupos, podemos hablar de las diferencias entre el de los sanos y
el de los enfermos, o mas explicitamente, del que representa a los sanos, que son los médicos
y su institucion cientifica que los respalda, y el de los pacientes. Sin embargo, los estudios sobre
la diferencia han tomado por lo regular a sociedades o grupos en donde de forma simultanea
se construyen esas distinciones. Una de las caracteristicas de nuestro grupo de estudio, el de los
pacientes, es que poseen un estatus mas bajo que el de otras diferencias multirraciales o étnicas,
asunto que trataremos de mostrar, y se manifiesta en que los primeros carecen de voz o de es-
pacios definidos de expresion de sus intereses, dictaminados por el médico, y sus necesidades,
las de curacion que define el mismo médico; de igual forma, su espacio de accién es calificado
y reducido al ambito de lo insano, impuro y circunscrito hacia cualquier lugar en que éste se
encuentre.

De semejante manera en que son tomadas las iniciativas etnorraciales, vistas como atentados
contra el Estado blanco o europeo (1bider, 513), las iniciativas de los pacientes generan una reac-
cién de rechazo por parte de las instituciones médicas ante el “levantamiento de los pacientes”,
al ver sus demandas como un atentado contra el estatus médico.”* Es de hacer notar que las
estrategias de control social —del enfermo, mediante la sujecion de su cuerpo y la naturalizacion
de sus sintomas— y de burdas comparaciones y definiciones discriminantes que funcionan como
tacticas de exclusion de la sociedad de los sanos, generaron la creacion de centros de reclusion,
llamados hospitales o asilos,” que fomentaron la subordinacién en tanto justificaba la situacién
de opresion y de diferencia. Un breve comentario sobre la instituciéon hospitalaria ayudara a
aclarar este punto.

La medicina en sus inicios fue religién aplicada. Los antecedentes hospitalarios han sido
pues, instituciones religiosas cuyas actividades fueron definidas religiosamente. De esta forma,
los motivos de ayuda a los enfermos no fueron la devolucién de la salud y la prolongacion de
la vida sino dejar que los hombres prestaran ayuda a los demas y de esta manera salvaran sus

propias almas. Asi, el hospital pasé de ser una institucion de caridad, a una de utilidad publica (la

74. Sobre esta situacion que se deriva de un intento de homologacién de clases y la abolicion de diferencias entre
enfermos y enfermeros, puede consultarse a Basaglia, en donde se refiere a lo que acontece en un caso de abo-
licion de estas diferencias: “Existe un ‘choque’, hay una situacién de crisis en la que la institucion se vuelve un
fracaso, practicamente ya no se sabe a quién curar, quién es el enfermo; no se sabe si el enfermo es el enferme-
ro, el médico, la asistente social o el psicdlogo. Aparece una confusion de roles, una situacion en la que ¢/ poder
ya no puede tener poder porque no sabe contra quién utilizarlo” (Basaglia, 1979: 41, las cursivas son mias).

75. Es pertinente comentar que durante el medioevo la medicina fue la tnica practica que se les permitia a los clé-
rigos, con la excepcién de la cirugfa, en tanto al final del imperio romano los hospitales y sus practicas estaban
en manos de la Iglesia (a este respecto puede consultarse a Petrucelli, 1984: 203-205.). Esto, como lo comentaré
mas adelante, tiene una relacion simbdlica con ciertas concepciones de pureza y contaminacion.
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salvacién de los cuidadores);™® pas6 de ser un centro para el cuidado de los pobres a un centro de
trabajo de los médicos; es decir la institucién respondié, también, al cambio de organizacion y
de practica de la medicina. Junto con esto, la institucion llevé a una redefinicion de los médicos y de
los enfermos que se ajustaba a la demanda de servicios y al rol de cada uno de los involucrados
en la esfera social. Asi, el hospital adquiri6 algunas caracteristicas importantes para su funcion: a)
un sistema de doble autoridad, el de la burocracia administrativa y la del sistema colegial y cor-
porado de los médicos; 4) una division del trabajo, tanto administrativa como médica, derivada
esta ultima de la alta especializacién de la medicina; y ¢) naturaleza autoritaria, que deviene de la
misma estructura jerarquica administrativa y del estatus ocupacional de los médicos que, en su
trato con el paciente y con sus subalternos, tiende a ser dictatorial. Con todo, podemos encon-
trar algunas diferencias de forma entre los hospitales: algunos responden a lo que se ha dado en
llamar de custodia o instituciones totales,” otros son del modelo clasico del hospital general y,
por dltimo, los de modelo asistencial como el de los centros hospitalarios de rehabilitacion. A
pesar de esto, las caracteristicas de fondo son las mismas: siempre hay una relaciéon dual, asimé-
trica, de dependencia, jerarquica, vertical y homologante; es decir siempre se trata con pacientes.
Un caso agregado a esta clasificacion es el de los hospitales universitarios en tanto centros de
enseflanza y no tanto para curar a los individuos; en donde a cada caso/paciente se le ve como
clase-tedrico-practica, mas que como beneficiario de los servicios. De igual forma se puede ha-
blar de los hospitales privados y publicos: para el primero se tratarfa de una fuente de ingresos y
financiamientos, pues al fin es un negocio; en tanto que la tarea de los hospitales publicos es la
satisfaccion de una demanda ciudadana y la posibilidad de ciertas politicas populares y partida-
rias del aparato administrativo en el poder, que ven en la institucién médica una buena forma de
ejercer cierta influencia sobre el publico elector —con todo, no recuerdo que los candidatos visi-
ten hospitales, si bien me parece recordar que si ha sido promesa de campana—. Esta plasticidad
en el significado de las funciones hospitalarias es algo poco estudiada, pero que corresponde a la

forma metonimica mas burda: “no curamos: aprendemos, negociamos, satisfacemos”.

76. Una idea mas amplia de este tema puede verse en Coe, 1984: caps. 9y 10.
77. A este respecto pueden consultarse los trabajos de Goffman, sobre instituciones totales, y la revista Tramas de
junio de 1997.
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¢Coémo se dan los hechos?
Entre-vista con el paciente

En este apartado haremos una revision de la entrevista médica, por lo que presento una breve
nota técnica sobre la misma. El interrogatorio, dice Surds (1989:2), es el acto médico que con-
duce al diagnéstico. Este forma parte del proceso de exploracion del enfermo, junto con la ins-
peccion, la palpacion, la percusion, la auscultacion, ademas de algunos otros métodos comple-
mentarios, y tiene la finalidad de recabar informacién para la elaboracién de la Historia Clinica
del Paciente. Sumodelo se ajusta al de la encuesta o entrevista estructurada. Siempre se lleva un

orden secuencial y preciso:

* Datos de identificacion (datos estadisticos basicos).

e Fuentes de informacion.

e Padecimiento principal.

e Anamnesis del padecimiento actual (relato detallado y cronolégico del problema del pacien-
te).

* Antecedentes de clinica médica (conjunto de informacién que no se relaciona con algin
6rgano o sistema especifico).

* Antecedentes familiares.

e Antecedentes psicosociales.

e Revision de sistemas (revision extensa de 6rganos y sistemas, se procede de lo general a lo
especifico) (Novey, 1990:1-9).

Estos datos se obtienen como resultado de una serie de preguntas cerradas que facilitan la
obtencién de la informacion por el médico. Precisamente sobre esta forma de obtener la infor-
macioén y de las recomendaciones y especificaciones que hace la literatura médica especializada,
es en donde trataremos de encontrar los elementos de analisis para el estudio de las caracteristi-
cas de valor que tiene el paciente en su relaciéon con el médico.

Desde una visiéon antropoldgica, tanto la salud como la enfermedad son construcciones

regidas por condiciones sociales especificas,” con una dimensién histérica en la que se incluyen

78. Comenta Fitzpatrick (1990:21-38) que la enfermedad se refiere a todos los aspectos experenciales de trastorno
corporal que son conformados por factores culturales que rigen la percepcion, el nombre y la explicacion del
suceso desagradable. Asi, el significado cognoscitivo atribuido a estados corporales anormales es conformado
social y culturalmente, y a su vez constituye la experiencia del que sufre; agregandosele el condicionamiento de
la expresion sintomatica a partir de la riqueza del lenguaje de cada pueblo o cultura. Algunos tienen un amplio
vocabulario para expresar referentes corporales pero no animicos, y viceversa.
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normas, valores, costumbres, tradiciones, ideologia cientifica y religiosa, etc., que le dan un matiz
caracteristico a su expresion cultural, y que es posible distinguir de otras, pero que a la vez se
pueden homologar en algunos de sus aspectos comunes. Uno de estos puntos comunes es el del
proceso de naturalizacion (biologizacién) de la enfermedad en las sociedades capitalistas, que
se presenta como sobredeterminado,” y provoca y conlleva su asignacién y asimilacion por los
individuos, sanos y enfermos, de formas casi automaticas e invisibles. En este sentido, podemos
hablar de una institucionalizacién de la dimension simbdlica e imaginaria de la enfermedad,
como la disminucién del valor funcional que se presenta como consustancial a las practicas
médicas que la legitiman y la perpetiaan. Es asi, en la definicion operativa y textual de lo que es
estar enfermo, donde podemos ubicar el campo social de cierto tipo de segregacion, entre los
funcionales y los no funcionales, los sanos y los enfermos, jévenes y ancianos.

Para los fines de este trabajo, la casi constitutiva relacion entre el lenguaje y la formacion e
instauracion de la identidad del enfermo, del paciente, ocupa un punto central. El lenguaje se nos
presenta como una forma de acercarnos al discurso cientifico-médico de la enfermedad. En este
lenguaje pocas veces aparece el sujeto como poseedor de experiencias, sentido y significados de
su enfermedad, de su vida y su muerte. Por ello, antes de iniciar este juego definitorio es nece-
sario aclarar que no intento hacer hablar a los textos de medicina, simplemente supongo que la
relacion dialogica, en que cada uso de Yo presupone un T4, y cada instancia del discurso, escrito
o hablado, esta inmediatamente ligada a una situacién compartida especifica, no hay significado
discursivo, entonces, sin interlocucion y contexto (Clifford, 1991:159). Como siguiente paso de
este analisis, se hace necesario presentar algunas definiciones de enfermedad para posteriormen-

te comentar sus repercusiones.

Enfermedad: F. Alteracion o desviacion del estado fisiologico en toda la economia, o en alguna de sus partes,
6rganos o sistemas (o combinacion de ellos), que se manifiesta por un conjunto caracteristico de sintomas y
signos cuya etiologfa, patologia y prondstico pueden conocerse o ser desconocidas (Dorland, 1989: 285).

Enfermo: adj. Que carece de buena salud; afligido por enfermedad (Ibidem, 295).

Enfermizo: adj. Débil; de poco peso, como debido a una enfermedad o a la ancianidad (Ibider, 295).

La construccion y la concepcion del otro, del enfermo, de la diferencia por el médico, se dan
a partir de los conceptos cientificos de normalidad: el paciente es una desviacién, poco importa
si se conocen o no sus origenes o etiologia; el enfermizo es débil o anciano. La definicion por si

misma parte de un cuadro universalista y racionalista; sabe como es el hombre en general y ubica

79. La epidemiologfa crea categorfas de factores de riesgo, que tienen repercusiones de caracter ético al etiquetar
(homogeneizar) a ciertos grupos de individuos. Tales repercusiones se derivan de la contraposicién con los
conceptos de “autonomia, beneficio, no-dafiar y justicia”. Para una explicaciéon mas amplia de este tema puede
consultarse a Plant, 1998: 1148-1151.
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a los particulares en relacion con su tipo (Todorov, 1991: 29) ideal: “Sano: Que no esta enfermo,
perteneciente o relativo a la salud o que la fomenta” (Dorland, 1989: 764).
Una caracteristica del cientificismo es su universalismo, la busqueda por sobre todo de for-

mas y actos repetibles en la naturaleza, susceptibles de ser medidos y observados por la ciencia:

Patrones de estructuras y funciones corporales y mentales perturbadas, que reaparecen con tal frecuencia que
sugieren una causa comun: enfermedad (...), asf los datos clinicos, las observaciones, son reunidos bajo el nom-
bre de enfermedades. El nombre de la enfermedad del paciente es el diagnéstico (Degowin, 1991: 19).

Una de las tendencias del avance cientifico de la medicina es la separacion, social y técnica,
entre diagnodstico y terapia. Esto ha condicionado y generado el crecimiento de las enfermedades
crénicas, que no tienen terapia pero si una etiologia y un diagnéstico definido, provocando situa-
ciones de definicién de enfermedad incurable que constituyen circunstancias totalmente nuevas
y amenazadoras para la vida, y que atraviesan el actual sistema de desigualdades sociales (Beck,
1998: 258). Desigualdades y deferencias que se proyectan hacia la tipificacion y estigmatizacion
del paciente. Cuando se habla del paciente se habla de su cuerpo, el mismo que desde la edad
clasica y gracias al funcionamiento de los primeros hospitales, se tom6 como objeto y blanco
de poder. Al tenerlo en un espacio encerrado, donde no se salfa sin la anuencia del religioso, ac-
tualmente del médico, se trabajaba en su cuerpo, se ejercia una coerciéon sutil y metddica sobre
sus partes, sus gestos y actitudes (Foucault, 1991: 140), de aqui entonces podemos rastrear estos

elementos en la misma fase de exploracién que realiza, ante el paciente, el médico actual:

Los signos fisicos son las marcas objetivas y verificables de la enfermedad y representan hechos sélidos e in-
discutibles (...) La exploracion fisica debe realizarse de forma metddica y rigurosa (...) se dirige la atencién hacia
el 6rgano o la parte del cuerpo lesionado, la exploracion fisica, sin embargo, debe extenderse de la cabeza a los
pies en busqueda de posibles anomalias (Braunwald, 1991: 3).

Debemos tener presente que el cientificismo es una ideologia que trabaja en funcién de un
sistema y de una estructura mas amplia, que lleva en si una concepcion de la vida, la muerte y
la enfermedad, derivada de la primacia del saber cientifico sobre el saber lego. El conocimiento
del paciente y de su enfermedad se mueve dentro de estos parametros. Asi, en el interrogatorio

clinico que el médico hace al individuo para conocer la enfermedad, se estipula que:

Los datos de identificacion, como la edad, el sexo, raza u origen étnico, lugar de nacimiento y ocupacioén no sélo
sitven pata establecer quién es el paciente, sino también para obtener las primeras impresiones del zpo de persona con
la que se dialoga y aun para vislumbrar los problemas que lo aquejan (Bates, 1992: 2. Las cursivas son mias).

De nueva forma, esta ficha sirve para sostener sus conceptos naturalizadores y homologa-
dores de sus pacientes que, en este caso operan como estereotipos condicionantes del otro; la

raza, el sexo y la edad son fenotipos y cronologias suficientes para conocer al otro, al paciente.
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De este conocimiento surgen las diferencias del enfermo con el sano. En esta misma fase del
quehacer médico se solicita y aclara que “se recopila la informaciéon necesaria para formular
diagnosticos tentativos y se inicia una relacion que ayudara a los pacientes a ¢reer y a confiar en su
médico” (Ibidem, 1. Las cursivas son mias). La confianza es de caracter vertical ascendente, pero
no solo eso, también el médico necesita confiar en su paciente y, para hacerlo, debe conocerlo
en sus dimensiones morales: “En ciertas circunstancias también es tutil considerar la probable
confiabilidad de la fuente de informacion, confiabilidad que varfa segun el conocimiento, la me-
moria, la confianza y la motivacion del paciente” (Ibidern, 21. Cursivas en el original). Definir en
cuales circunstancias para el médico es un dato innecesario, se califica la capacidad del paciente,
a partir de cierta distancia, fisica y moral del médico: “La distancia entre el médico y el paciente
debe ser de unos pocos metros; no deben estar muy cerca como para un trato intimo ni tan lejos
que no puedan conversar facilmente” (Ibiders, 12).Y se agrega: “El médico no debe descubrir los
juicios morales que pueda tener, ni sus propias reacciones emocionales en cuanto a las actitudes
del enfermo” (Blacklow, 1989: 14).

Asi pues, una relacion cercana no sélo no es necesaria, sino que puede resultar perjudicial,
si bien no se especifica si para el médico o para el paciente, para los objetivos de la entrevista
clinica. Continuemos pues conjuntando elementos de analisis, para lo que necesitamos ahora
contextualizar el sitio de la entrevista. Sitio que no se limita a un espacio fisico, solamente, sino
a la dimension simbolica de la interaccion que implica la interseccion de dos alteridades (cuando

menos) en el tiempo y en el espacio, que serfan la del médico y la del paciente.

E/ contexto vivido

El espacio de interaccion del médico y del paciente, como lo mencionamos mas arriba, no es sélo
el hospital, ya que el paciente lleva consigo una dimension simbolica que lo caracteriza como tal
y que pareciera que impregna con su esencia su dimension espacial sin importar el tiempo que
en éste permanezca.® A esta dimension situacional de interaccién se le ha tratado de analizar,
entre otras formas, desde el concepto de campo cultural. En tanto se hace necesario ubicar el
analisis del espacio y la dimensién temporal del encuentro médico-paciente, se requieren algunos
comentarios al concepto de campo cultural en su relacién con el tema que nos preocupa.
Gloria Martin propone una definiciéon del campo cultural como categoria general para el ana-
lisis de la realidad, con una doble dimensién teérica/metodoldgica. Dice que los campos cultu-

rales son ambitos sociales de circulacion cultural, histéricamente determinados en su aparicion,

80. El enfermo, el paciente, siempre ha sufrido confinamiento espacial en todas las sociedades, a partir de la inten-
sidad y del valor del estigma que se le asigne; asi, los leprosos eran obligados a portar campanas para notificar
su presencia, los tuberculosos a cargar con su esputo, en tanto a los insanos se les mandaba al exilio a una isla
en la ya famosa “nave de los locos”.
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integrados por un conjunto de significaciones que ponen constantemente en relacion /a existencia
con ¢/ saber; son superposiciones, yuxtaposiciones de signos, objetos y comportamientos, asi
como circuitos de interaccion que pueden ser definidos como de morfologfa relacional del tipo
comunicativa y relacional del tipo alocutiva o informativa, siendo esta ultima unidireccional,
antidialogal y, por tanto, analoga a la relacién hombre-maquina o, agregaria yo, médico-paciente
(Martin, 1994:15). En este sentido bastarfa mencionar que, como lo hemos indicado, comun-
mente la entrevista del paciente con el médico impide que la comunicacion y la interaccion sean
genuinas debido a que en la consulta sélo se habla del cuerpo del paciente y sus sintomas, se
insiste en hablar sélo con el paciente, no con familiares o amigos; es el doctor el que pregunta,
no el paciente; el doctor evita decir toda la verdad si bien persuade al paciente de no buscarla en
otro lado (Cristal, 1987:382). Por consiguiente, pareciera que mientras el médico se esfuerza por
traducir los sintomas del paciente (entenderlo y diagnosticarlo), éste se esfuerza por entender
el diagnostico del médico. Esta concepcién de campo implicaria una dindmica de la cultura/
comunicacién, como un proceso de emisores y receptores y darfa cuenta de supuestas transfor-
maciones en el contenido comunicativo. Sin embargo, de lo que estamos hablando es de que el
didlogo, si es que se le puede llamar asi, no es entre parlantes sino entre una entidad corporal
(paciente) y su operario o manipulador (médico), por lo que dificilmente podemos tener, en ese
nivel, una relacion dialégica. O bien consideramos las respuestas del médico como modificables
en funcion del paciente y las preguntas de éste como significadoras y significantes de un tipo de
relaciéon no-vertical, para asi considerar que pudieran compartir el mismo campo de significacién
cultural. Pero no es asi. Ya me referfa a la corporalidad y la materialidad del sintoma y del signo;
a la especificidad de la enfermedad que deviene del patrén preestablecido de lo que debe ser un
dato o un hecho cientifico. En este sentido, dice una ilustradora cita de un clasico de la medicina
y del diagnéstico, que “el enfermo se beneficia mucho de su colaboraciéon, pero es responsabili-
dad del médico guiarlo a través de su enfermedad” (Blacklow, 1989: 3).

Un segundo concepto de referencia hacia ese campo de interaccion, que nos podria ayudar
al andlisis de la situacién relacional médico/paciente, es el de campo social. Bourdieu (1990:283)

lo desctibe como:

Un espacio pluridimensional de posiciones tal que toda posicion actual puede ser definida en funcién de un
sistema pluridimensional de coordenadas, cuyos valores corresponden a los de las diferentes variables pertinen-
tes: los agentes se distribuyen en €l, en una primera dimensién, segin el volumen global de capital que poseen
y, en una segunda, segun la composicion de su capital; es decir, segun el peso relativo de las diferentes especies
en el conjunto de sus posesiones

Esta perspectiva se torna util en tanto podemos situar en el espacio relacional al médico y
al paciente, suponiendo que este ultimo siempre es paciente. Sin embargo, la situacion se vuelve

conflictiva cuando en determinada relacion el médico se convierte en paciente, si no de si mis-
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mo, si de algin colega, y en esas circunstancias quiza podria aumentar un poco su capacidad
negociadora del diagnostico,®’ pero sélo eso, debido a que en ultima instancia, la relacién no es
s6lo entre situaciones espaciales dependientes de capital cultural, sino de la referencia corporal
de determinado capital cultural, y me parece que el capital no es corporado o transmutado al
individuo en su dimensién fisiopatoldgica, aunque si en la simbdlica. Por ende, la posicion que
se ocupara en esa relacion no depende tanto del capital cultural en relacion con el conocimiento
o la profesién médica, sino con el rol temporal que deviene de una alteracion fisiopatolégica con
o sin significado o estigma social.

Un dltimo concepto, que deviene del analisis socioctitico, es el que propone Pratt para el
analisis de situaciones de encuentro intercultural: zonas de contacto, definidas como espacios
sociales en los que culturas (paradigmas, cosmovisiones) dispares se encuentran, chocan y se en-
frentan a menudo en relaciones de dominacién y subordinacion fuertemente asimétricas (Pratt,
1997: 20-26). Si instrumentalizamos este término, para el analisis de la ubicacion de la relacion
médico paciente, tendriamos que precisar un lugar mas o menos definido, fisico y simbolicamen-
te, para situar en él una interaccion discursiva entre los involucrados, lo que me parece factible;
empero, resta asignar y validar esa capacidad discursiva, hasta ahora negada o reprimida, a los
pacientes. Una ventaja de este concepto es que ha sido utilizado para el analisis de relaciones de
dominacién, de colonialismo y esclavitud, en la que al subordinado o esclavizado, igual que al
paciente, se le ha negado la posibilidad de autorreferencia y autodescripciéon. En nuestro caso, la
naturalizacion y la biologizacion, como hemos tratado de demostrar, son ya una forma de domi-
nacién en donde la subordinacién se reproduce a partir del control y la hegemonia del saber. El
concepto de zona de contacto, asi, permite centrar nuevamente la perspectiva en el momento del
encuentro entre los actores, es decir, en y durante la entrevista clinica, el interrogatorio y el hos-
pital. Con este concepto en mente, trataré de ubicar la interaccion del médico y el paciente en el
espacio, fisico y simbolico, que representa el hospital, a la vez que intentaré centrar e imaginar esa
relacion mediante las definiciones de la literatura médica presentada para generar una reflexion
contextual —zona de contacto— y de esta forma presentar una breve descripcion/analisis de una
relaciéon médico-paciente.

La sala de hospital es un lugar sagrado para el médico, en donde ¢l reafirma su identidad
profesional. Desde aqui, con el respaldo que le da la institucién hace sus interpretaciones pro-
visionales y se prepara para saber y ver ciertas cosas y no otras. Ahi se desenvuelve /z vida diaria
del médico y se da /a eventualidad del enfermo. La enfermedad en cuanto tal se sitda, asi, en dos

momentos diferentes para dos actores diferentes. Para el primero es mas la cotidianidad, externa,

81. Sobre este punto hay un texto interesante donde se analiza la negociacion diagnéstica a partir del estigma que
genera el diagndstico mismo, es decir, se negocia con el capital cultural la intensidad, la aceptacion o negacion
del estigma de la enfermedad, pero no la enfermedad en si misma o el estatus de paciente (Scambler, 1994:
1193).
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ajena, la del otro, mientras que para el segundo es la unicidad del evento, la interna, la propia y
su aqui. No es que la vida diaria se incruste en su enfermedad sino la enfermedad es la que se in-
crusta en la vida diaria. La vida es el contexto global sin el que muy dificilmente se puede enten-
der la enfermedad. No obstante, el enfermo no es representacion de la muerte ni el médico lo es
de la vida, aunque asi se pudiera entender. Los dos son actores de un mismo evento —la vida—, en
dos momentos diferentes. Momentos a los que se enfrentan con sus posturas ideolégicas, emo-
cionales y de conocimiento, que matizan la atmosfera de las circunstancias del padecimiento.

El conocimiento cientifico de esta realidad —evento fisiopatolégico— tiene efectos politicos;™
la ciencia, en su aplicacion, nunca es apolitica. El enfermo reconoce la calificacion, por el otro, de
su enfermedad. Se reconoce en los conceptos del otro, en su forma de dominio de la situacion:
“¢Doctor, dice el paciente, me voy a morir?”, “Usted no se preocupe, déjemelo a mi”, respon-
de el médico. La racionalizacién del momento por el médico no es un acto aséptico, implica la
actitud emocional de ver sufrir a otro; 7o es facil estar en la muerte del otro. Pareciera que el mismo
médico incita al paciente a terminar con su enfermedad, quedarse fuera de ella, para, de esa ma-
nera, él verla desde fuera. Esto responde en parte a que primero legitima su saber —con respecto
al evento— por medio de un discurso cientifico, que a su vez es producto de una construccion
histérica de la ciencia. Encerrado en un juego dialéctico de justificaciones y racionalizaciones ha
dejado fuera al sujeto que, por desgracia para la ciencia y la medicina, es el mismo generador y
motivo de ésta.

El ejercicio de su poder, del médico, sobre la definicién del otro, viene de la sumisién inme-
diata —estamos en la sala de hospital, frente al representante de la vida— que surge al saberse un cuerpo
socializado y biologizado. La calificacion y la descripcion, del médico hacia el paciente, provoca
que se construyan esas relaciones de dominacion desde la postura del dominado: el dominio se
naturaliza, se homogeneiza (dominador/dominado, médico/paciente, salud/enfermedad). Esto
parte del supuesto de que la diferencia, la enfermedad o la agonia, es una deficiencia: “Ayideme
doctor, ¢qué tengo?”, casi inferioridad ética. “Haga lo que le digo”, responde.

El enfermo y su muerte se convierten asi en una dualidad, construida y sostenida con la
colaboraciéon de la medicina; dualidad homogenizante que no concibe la una sin la otra. La
enfermedad asf entendida, acaba primero con el individuo y después con el enfermo. La vida,
la enfermedad y la muerte constituyen asi, y ahora, una trinidad técnica y conceptual (Foucault,
1997: 205); y precisamente de esta forma conceptual de ver al individuo se desprende la mirada
calificadora hacia el Otro como diferente, diferencia que implica juicios de valor.

El uso de la ciencia fundamenta una ideologfa cientificista. El cientificismo descansa en dos

premisas esenciales: el determinismo integral y la sumision de la ética a la ciencia, de tal forma

82. La enfermedad implica tanto al sujeto social como al cuerpo biolégico. Dice Bourdieu (1996: 55) que “el cuer-
po biolégico socialmente forjado es asf un cuerpo politizado, una politica incorporada”.
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que la busqueda de las causas debe venir después de haber reunido los hechos. Que los hechos
sean fisicos o morales, poco importa; siempre tienen causas, y todo dato complejo nace del en-
cuentro de otros mas sencillos, de los que depende (Todorov, 1991: 140). La ciencia entonces,
para el cientificista, no es mas que el conocimiento de esas causas, y la moral no es sino otra causa
mas. De la misma forma que busca e interroga para encontrar signos y sintomas fisicos, califica

al paciente en su dimensién moral, prevé su confiabilidad, su motivacion y su valor.

Color y funcidn: una relacion necesaria

Hasta aqui hemos reunido una serie de categorias de la relacion médico paciente que se caracte-
rizan por: a) la suposicion de una diferencia consustancial del individuo enfermo, ) la naturali-
zacion y la biologizacion de su padecimiento, mismo que lo homologa con todos los patrones de
referencia de padecimientos similares, ¢) existe una relaciéon de subordinacion derivada del esta-
tus ocupacional de los actores en la interaccion; ) la capacidad discursiva del paciente depende
de los criterios, hegemoénicos, de confiabilidad del médico, es decir, hay un acto de calificacion
moral del otro, y ¢) subyace cierta relaciéon simbolica con concepciones de enfermedad y con-
taminacion, entendida esta ultima como potencialmente transmisible mas alla de lo fisicamente
explicable, es decir, hay una calificaciéon simbdlica y de valor de tal proceso mérbido.

Este modelo explicativo, al que denominarfa la cultura de la ciencia, se definirfa como esa
tendencia a significar, por un lado, en funcién de la tecnologia, de lo pragmatico y lo funcional,
y por otro, a dar valor y explicacion a las cosas y a la realidad a partir de un modelo cientificista
del mundo, y es el que de alguna forma se pone en operacion en las definiciones anteriores que
el médico ejerce en su relacion con el paciente.”” El peligro de este cientificismo no es solamente
que explique los hechos y sus partes de manera reduccionista, sino que explica y da significados
y valores a esos hechos y a sus partes. Es a esa tarea de dar significados y juicios de valor a la que
la ciencia a extendido su poder de integracion y homogeneizacion, su poder de definicion. Preci-
samente aqui, en este punto, es donde intenta someter a la ética en sus definiciones funcionales,
y a la moral en el contexto de sus significados. Este contubernio, entre la ciencia y su plasticidad
utilitaria para los fines mas diversos, es el que llevo a sostener en alguna ocasion, y todavia lo

hace, los criterios esencialistas de racismo y de dominacion.

83. Dos importantes caracteristicas del ejercicio de la profesion médica en México, que menciona Viniegra
(1990: 119-125), investigador de la UNAM, son: 4) la escasez y aun la ausencia de mecanismos de superacion y
control. Es decir, ni la sociedad civil ni el Estado han desarrollado procedimientos eficaces que garanticen un
grado satisfactorio de competencia técnica de los médicos, de su comportamiento ético y de su responsabilidad
profesional; 4) La accién del médico se lleva a cabo como si el uso de la tecnologifa constituyera la parte medular
de su quehacer en detrimento de la calidad y la cantidad de tiempo que dedica a su paciente, esto se agrava por
el hecho de aceptar la tecnologfa de manera acritica y como un beneficio incuestionable.
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Es por lo expuesto hasta aqui, que podemos considerar que la mirada del médico hacia

el paciente es semejante a la de tipo racial.**

La nominacién de pacientismo vendria entonces a
ser apropiada para definir ese modo de relacionarse con el enfermo, con base en el lugar espe-
cial, de subordinacién y diferencia que éste ocupa en la experiencia del médico, es su antipoda
cultural y una de sus imagenes mas profundas y repetidas del otro. Es su punto de definicién en
contraposicion con su propia imagen. En esta manera de definir al Otro, al paciente, el médico
utiliza las categorias cientificistas que en su momento sirvieron también al racista para definir a
su Otro. El asunto del racismo se vincula en este punto en virtud de la similitud que guarda con
el pacientismo, en tanto son miradas homologantes y dominadoras. Presento el porqué de esa
similitud y analogfa.

Por un lado, en sendas perspectivas se inicia el problema a partir del saber hasta donde se
extiende el territorio de la identidad y en déonde comienza el de la diferencia; asi como qué rela-
ciones, exactamente, guardan estos dos territorios. La reflexion sobre estas cuestiones ha toma-
do, en el transcurso de los siglos pasados, y en el presente, la forma de una doctrina de las razas
(Todorov, 1991:154). Para sostener esa doctrina se requiere un tipo ideal, el racista se tiene a si
mismo en tanto el médico maneja su tipologia de lo sano y su estatus ocupacional e institucional.
Es decir: ) Se cree en la real existencia de las razas y de la salud, no como categorias relativas
sino absolutas. #) Hay en ambos una continuidad entre lo fisico y lo moral. El estigma de la en-
fermedad se extiende a la capacidad de integracién con el mundo comun, de ah{ su necesario
reclutamiento y su confinamiento. ¢) La accién del grupo sobre el individuo. El comportamiento
o la salud del individuo dependen del grupo racial, cultural o étnico al que pertenece, de su edad
y su sexo. Asi pues, el pacientismo y el racialismo son una doctrina de psicologia colectiva, hostil
a la ideologfa individual. d) Jerarquia inica de los valores. Las razas y los enfermos no sélo son
diferentes sino superiores (algunas razas, y el médico) o inferiores (todos los enfermos). Esto se
basa en un cuadro unico de valores que tendrfa que ser de caracter universal, que, como ya ex-
plicamos, es el supuesto de la postura cientificista de la mirada médica. Este falso universalismo
sostiene la paradoja de la diferencia. Y, ¢) Una politica fundada en el saber. Las primeras cuatro
proposiciones son descripcion del mundo, comprobaciéon de hechos. Sobre la base de esta com-
probacién de hechos y datos se fundamenta la dltima proposicion, que se compromete en una
politica segregacionista y subordinadora que coloca al mundo en armonia con esa descripcion

anterior, de su conocimiento de los hechos.

84. ILa definicién de racismo es utilizada en este texto para el comportamiento, y la de racialismo para la doctrina
que justifica el racismo. Las definiciones y clasificacién fueron tomadas de Todorov, 1991: 115-155.
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Conclusion

“Los cientificos no pecan, quiza sélo se equivocan”, referfa en una entrevista televisada un re-
nombrado genetista. Igual podria haber dicho que la ciencia esta fuera de todo juicio moral o
ético y nada hubiera pasado. Sin embargo, se debe profundizar sobre la relacion existente entre
civilizado e incivilizado y su paralelismo con la dualidad médico paciente. Sia uno le corresponde
la ciencia y al otro la naturaleza, o la referencia entre bueno y amoral. Se deberia reflexionar mas
sobre este punto con relacion a la construccion del Otro, con relacion a saber en qué categorias
se esta construyendo; si es en las del cientificismo, entonces los conceptos civilizado y amoral
estan en juego para su construccion. Asimismo, sobre si este vinculo entre civilizaciéon y valor,
civilizacién y ciencia, le lleva a decir a los cientificistas que “todo valor de moralidad le viene de
que solo las razas honestas pueden producir la ciencia” (Todorov, 1991: 147).

De esto se deriva que la ciencia somete a la voluntad general y no a la voluntad de todos;
es decir, se argumenta en la razén y no en el consenso maleable de las mayorias. El postulado
cientifico es el resultado de la falsedad de creer que el deber ser proviene del ser (estas enfermo,
debes obedecer al médico). De las dos fases de la ciencia, el conocimiento de la naturaleza y su
transformacion, es la segunda la mas peligrosa, pues a ésta no la rige la verdad sino la eficacia,
cuya definiciéon depende completamente de nuestros juicios de valor. Eficacia que al funcionar
sobre cuerpos ahistéricos, niega aun la posibilidad de la esperanza o el disentimiento: “deben
impedirse la esperanza y la confianza excesiva. La confianza insuficiente en el médico, la ira o las
reservas pueden impedir que el paciente alcance la meta de obtener ayuda del médico” (Blacklow;,
1989: 3). Por su poder de homogeneizacion e integracion de los hechos y las cosas, la ciencia ins-
tala “un todo” corporal y anémico con el mismo método, como el area de su trabajo, excluyendo
al ser mismo. Se olvida que la enfermedad y el enfermo son unidades indisolubles, no son datos
que se puedan aislar en detrimento del segundo.

Esto reviste importancia, toda vez que en la actualidad, los principios del positivismo, del
cientificismo y el universalismo, siguen vigentes y operantes, rigen en buena medida los criterios
de muchas areas del conocimiento, en el que se incluye el de la medicina con su modelo positivis-
ta de apropiarse de los hechos y de las otras ciencias. Asi, ésta se encierra en un naturalismo que
niega toda injerencia de la ética o de la moral y se instaura como la unica reguladora de su activi-
dad, como el tnico codigo de ética que puede dictaminar la capacidad de decision del paciente,
la continuidad de su vida o de su muerte, y de lo que es mas importante, del valor y significado
de su alteridad.

Pero esta subordinacion de la diferencia no sélo se sostiene por una teorfa cientificista del
funcionamiento del cuerpo humano, sino que tiene una relaciéon intrinseca con las concepciones
de suciedad, higiene y orden. En este aspecto, la enfermedad misma es un desorden en el sentido

fisiopatolégico del término, la eliminacion de la enfermedad o de la suciedad es un esfuerzo po-

87



sitivo por organizar el entorno. En la intencién reparadora de las impurezas, de la enfermedad,
de parte de la medicina, esta también el vinculo que respalda a una concepciéon de impureza y su
significado con el valor que resulta de un desajuste de los criterios racionales y cientificos de lo
puro, de lo sano. De aqui se desprende una actitud calificadora que se sustenta, ya no sélo en los
criterios fisiolégicos de normalidad, sino en los valores simbdlicos de riesgo y peligro que pue-
den representar esas formas de impureza y contaminacion para el resto de la sociedad. Cuando
los criterios cientificos se manipulan de esta forma, para la calificacion moral y de valor del otro
y de lo que se ha de hacer con ese otro, no basta con hablar sélo de un pensamiento irracional,
pues en todo caso éste serfa muy racional, de lo que estamos hablando es de un mecanismo y de
un sistema de atribucién de culpas sobre el enfermo,” sobre sus formas de contagio, su pronos-
tico y su etiologfa: la responsabilidad de la enfermedad recae como culpa sobre el individuo. En
razon de ello se justifican su confinamiento y se exclusion, su castigo y su eliminacién, pudiendo
esto ultimo resultar de los criterios de instrumentacion, o de la falta de éstos, que se han de poner
en operacion en el tratamiento del enfermo.

La percepciéon de contaminacion esta mediada por la clase de contactos que se consideran
simbdlicamente susceptibles de tal contagio, como es el caso de creencias de contaminacion del
hombree por la mujer durante su periodo menstrual, pero no de la mujer por el hombre como
resultado de sus secreciones genitales; o el caso de los leprosos, de los esquizofrénicos, epilép-
ticos, de los deformes o amputados. Es decir, la contaminacién simbdlica esta matizada por
ciertas formas de jerarquia social, por una vision general del orden social. De esta manera pode-
mos explicar por qué se piensa que s6lo los médicos pueden acercarse al paciente sin peligro de
contaminacion, de contagio; es decir, existe una superioridad jerarquica, social, de estatus, una
cuasi inmunidad social ante los peligros de contaminacion, ante las enfermedades. Esto cierra un
circulo de creacién de impureza y peligros, a partir de un cientificismo que luego genera, tam-
bién, categorias y jerarquias de valor, acordes con sus riesgos de contaminacién. Pero tanto
unos como otros se encuentran enmarcados en un universo simbdlico y politico que tipifica la
enfermedad y la salud, mas alla de un conocimiento cientificamente corroborable y medible. De
aqui la imposibilidad de reducir el significado simbdlico de la vida y la enfermedad, a constantes
fisiolégicas y patologicas que unilateralmente devienen de una forma de conocimiento, de una
concepcion de orden; mediado este conocimiento por un interés politico e ideoldgico.

De esta forma el binarismo de pureza y contaminacion se inscribe en los binarismos de frio/
caliente, salud/enfermedad, bueno/malo, vida/muerte, etcétera, reforzando la nocién de orden

que, como lo comentamos anteriormente, esta intimamente relacionada con la concepcion de

85. El sistema de atribucién de culpas, la culpabilidad por la contaminacion y la enfermedad, al igual que el cono-
cimiento cientifico, se ponen al servicio de la politica y del interés ideolégico. Esto reviste prioridad analitica si
consideramos la importancia vital y el lugar jerdrquico/social de los involucrados en tal acto de calificacion.
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suciedad y contaminacién, con el desorden. Luego, como dice Douglas (1991:35) “el recono-
cimiento inicial de la anomalia —del desorden, de la suciedad— induce a la angustia y de allf a la
supresion o a la evasion”. Esta aseveracion no niega la utilidad de las recomendaciones y del
conocimiento médico sobre la higiene y la contaminacién o la infestacion, sino que alude a la
diferenciacion entre sefialar los beneficios directos o laterales sobre el organismo biolégico de tal
calificacion o evaluacion, por un lado, y por otro, el asignar efectos simbdlicos secundarios como
explicacion suficiente de tal desorden. La sobrada y la probada capacidad de esta forma de co-
nocimiento cientifico con respecto a la bacteriologia, la fisiopatologia, no le confiere la cualidad
de asignar valores simbdlicos, valores morales, a la etiologfa y prondstico de sus cualificaciones
de lo insano y de lo fisiopatolégico. La falta de diferenciacion y de consideracion de estos dos
niveles de expresion de la enfermedad ha resultado ser desastrosa para los enfermos, para aque-
llos quienes, como veremos mas adelante, se encuentran en una situacion emergente, en la que
se ve implicada la continuidad o la terminacién de su vida. Las resoluciones a tal dilema se ven
condicionadas, también, por estas formas dicotomizantes de concebir al hombre, su enfermedad
y a la sociedad.

Asi, aun cuando no insistamos en esta perspectiva en los préoximos capitulos, es necesario
aclarar que esta mirada simbolica —que considera la pureza y la contaminacién como sin6bnimos
de salud/enfermedad, orden y desorden, e incluso de la vida y la muerte— estd presente y permea
la practica médica cientifica y sus formas de racionalidad que le acompafian. Este punto quedara

mas claro en el transcurso de los siguientes capitulos.
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IV
LA PRACTICA SOCIAL DE UNA CIENCIA

Voces de pasillo

[...] Si partimos de la 16gica de que todos los médicos somos médicos, y el paciente no es un corazén andando
ni un cerebro andando, las interconsultas [entre médicos] tienen como plan o como meta mejorar la calidad de
atencion del paciente.

Bueno, supuestamente, ya que estan muy disfrazadas. Porque las interconsultas llevan a veces algunas
finalidades, y mas entre médicos del hospital, que no tienen nada que ver con la salud del enfermo. Primero: la
competencia.

Clasicamente se define al cirujano como el médico que es menos médico y es mas matancero, y entonces
cuando algo se le atora al cirujano, por ejemplo... scudles son los criterios? Aunque sabemos que hay criterios de
inclusion a la terapia intensiva internacionales, los criterios que tenemos en el hospital son muy basados en de
dénde viene el paciente. “;Viene de cirugia?... jmételo!”, porque de seguro viene mal, viene mal manejado. “sDe
dénde viene?, ¢de ginecologiar... jpasalo!”’; mujer joven, que necesita cuidados, que sabemos que por ciertas
circunstancias administrativas y hasta tradicionales de la medicina no confias en el médico ginecélogo, de areas
que ya no son propias, de areas que no pasen las veinticuatro horas va a ser muy mala.

Pero realmente las interconsultas, o sea el trato entre las diferentes especialidades, son muy competitivas, y
muy pocas veces son de apoyo e integral. Excepto cuando tienes tu equipo. Tu equipo significa: tu ginecélogo
de confianza, o sea, el que sabes que se pone a estudiar y que te ha demostrado, a base de muchos pacientes,
que los maneja bien, ginecolégicamente. Y al mismo tiempo ese ginecélogo que te conoce a ti, como internis-
ta, que sabe que cuando el paciente es diabético, hipertenso, preclamtico, tu le vas a sacar el problema y tiene
plena confianza de que asf va a ser. Entonces lo que haces, en vez de decir: “bueno que el paciente se vaya
a cirugfa”, ta le dices que se vaya con fulano de tal, que es el médico que ha demostrado mas eficacia en tal
procedimiento.

Las interconsultas de otro tipo son mds que otra cosa competitivas, o sea, es decir: “jMiral, los cirujanos ya
se equivocaron otra vez”. “jMiral; a los ginecélogos ya se les olvido que hay una cosa que se llama intestino”.
Y como médicos internistas, por ejemplo, nosotros, estamos en un punto critico, porque nos toca manejar
médicamente al paciente que esta complicado de todo. Entonces podemos o ser muy criticos y saber que todo
mundo se equivocd, o bien ser muy criticos y saber que el paciente tiene que ser manejado desde este punto
de vista: que es el paciente de pies a cabeza. Que no es ni corazén ni rifién ni intestino andando. La postura es
dificil, es amplia y es poco entendible.

Pero el aspecto de las interconsultas es un aspecto muy especial, es un aspecto muy complicado, desde las
formas de redactarlas, cno? Por ejemplo, si vas a pedir una interconsulta a un internista pones dos hojas: “cémo
esta el paciente y como evoluciond”. Sila vas a pedir a un cirujano es: “{Ve y dile que venga pa’que lo opere!”,
se acabo la interconsulta. Si es a un ginecologo: “{Ve y dile que venga y le tome el papanicolaou o la biopsia!”
y se acabé la interconsulta.

Y esa fama nos la hemos hecho nosotros mismos a través de una tradicion y a través de tratarnos mal,
fuera de un contexto ético, franco. Creemos mas en la tradicion de que los cirujanos no saben, a mas en la
confianza de que, de seguro, va a ser un “médico” cirujano el que venga a verlo [al paciente| de calidad, porque

eso jamis lo vamos a hacer.®

86.

Extracto de la entrevista al doctor Carlos, médico internista, el 27 de septiembre de 1999, que se realiz6 en las
mismas instalaciones del hospital. Para conservar la solicitada privacidad de los entrevistados, se cambiaron sus
verdaderos nombres, pero su area de especialidad y las fechas se conservan.
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Hay quienes imaginan la ciencia y a los que la hacen, como entidades puras, sin compromisos
de caracter politico, social o econémico: un bien comun. Nada mas lejos de la realidad. Quienes
se han encargado del estudio de la historia de la ciencia y de los cientificos,” nos han presentado
un panorama que, quiza por lo que tiene de mundano, algunos se abstienen de analizar.®® Para
nuestro tema no interesa tanto este quehacer por si mismo sino sélo en funcion de las formas
de racionalidad que representan: racionalidad paramétrica e instrumental. A partir de esto la
inclusion del extracto de la entrevista adquiere sentido. Un sentido de conocimiento experencial
(demostrado con base en muchos pacientes) y operacional. Los modelos de racionalidad que
posibilitan estas formas de actuacion se originan, en tanto disciplina colectiva, en su ciencia, en
sus formas sociales de formacion, organizacion, perpetuacién y proteccion ante otros tipos de
conocimiento. Si bien éste no es el punto nodal de este trabajo, si representa una ramificacion
importante, toda vez que para la comprension de las estrategias con que una practica cientifica
institucionalizada opera, necesitamos conocer esas maneras que tiene de legitimarse, mediante
una fundamentacion especifica en la naturaleza y en la razén. Para de esta forma facilitar a sus
miembros un conjunto de analogfas con las que explorar el mundo vy justificar la indole natural y
razonable de las normas instituidas y, asi, conseguir mantener una forma identificable (Douglas,
1986:163) y perdurable: la instituciéon médica hospitalaria, entendida no tanto en su dimension
espacial o fisica, como en su caracter de administradora y suministradora de categorias de pen-
samiento, que fija las condiciones del autoconocimiento y establece las identidades. Mas todo
esto no basta, dice Douglas, “también debe afianzar el edificio social sacralizando los principios
de justicia”. El caso es que en la institucion médica se sacralizan los conceptos operativos y nor-
mativos de la accion, se regulariza una practica justificando su origen en postulados naturales y
actualizados a la luz de la razén de las ciencias.

A continuacién profundizaré un poco en el conocimiento de las categorfas hibridas de ac-
ci6on emanadas de la tradicion y de la técnica (que comenta el entrevistado), y haré un bosquejo

del como y el porqué de esto.

87. Algunas propuestas a este respecto, actualmente, se proponen escribir la historia y la antropologia de las cien-
cias desde, y con, la misma visién de los que la hacen. El uso de las autobiografias, escritas o narradas por pe-
ticibn misma de los antropdlogos e historiadores, es un enfoque en el que se le reconoce tanto la capacidad al
otro de ser sujeto narrativo como la de ser participe en la generacion y critica del conocimiento. Véase Marcus
(1995).

88. En este sentido se puede leer también el trabajo de Vazquez Ledn, E/ Leviatin Arqueoligico, sobre las tradiciones
del quehacer arqueoldgico en nuestro pafs.
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Del campo al laboratorio, del libro al consultorio

Desde los contubernios, voluntarios o inconscientes, de los cientificos de la Edad Media con
la parte clerical para la reafirmacion de que el planeta era plano —con rudimentarios compases
y burdas creencias astronémicas—, hasta la reafirmacion de la diferencia del Otro y su subordi-
nacién por técnicas y argumentos derivados de la biologia molecular y las teorfas genéticas, las
ciencias han estado en profunda relacién con su contexto sociohistérico. La presion social de-
termina, en buena medida, el tipo de investigaciones (Fleck, 1986:20).

Uno de los casos explicados de esta relacion, y su aprovechamiento por la ciencia,” es el que
expone Latout,” sobre las investigaciones en laboratorio de Luis Pasteut, en su bisqueda de una
vacuna contra el antrax a finales del siglo x1x.”" El autor nos presenta la fabricacién de un hecho,
de un concepto, de un problema y de una solucién, estratégicamente disefiados para sostener una
visién y una descripcién sintéticas e integradoras del mundo.”” Una nocién de limites y fronteras
que separa los fendémenos de este mundo y los reduce a un sistema binario: limpio/sucio, pabli-
co/ptivado, dentro del laboratorio/fuera de él, sano/enfermo.

Los cientificos como Pasteur, dice Latour, inventan enfermedades y venden curas;” crean
un mundo paralelo en un laboratorio que sirve, ademas, para comprobar que lo que pasa afuera,
en el mundo, es real. Uno de los méritos mas importantes de este cientifico francés, aparte de

haber desarrollado la vacuna,” fue saber mover estratégicamente su laboratotio al campo vy el

89. Se pueden, en este caso, rastrear algunos supuestos que consideran la ciencia, y su practica, como “un orden
no experimentado para comprender la experiencia y su tendencia a conceptuar este orden en funcién de una
analogfa sacada de la experiencia cotidiana” (Skorupski, 1985:181). El movimiento es dialéctico, de instauracién
de binarios y analogfas naturalizantes de lo social.

90. Debo aclarar, que aunque este analisis de Latour sobre las practicas cientificas y las formas de hacer ciencia,
me parece util para el caso que nos interesa, no concuerdo completamente con su postura sobre la ciencia y los
cientificos. Por principio de cuentas, es innegable que los avances cientificos, como tales, no son del todo pro-
ducto de la imaginacion, ni meramente un constructo social; son manifestaciones reales que en cierto sentido
también permiten esta comunicacion con el lector, e incluso el acceso mismo a las investigaciones de Latour.
De qué otra forma, si no es por el avance y el desarrollo de los medios de difusion, tenemos acceso a esta
informacion. En segundo lugar, no se puede considerar la reduccién de la ciencia a una mera forma discursiva
y enunciativa de la realidad —que, con todo, tiene su peso especifico—, si esto fuera asi, entonces, las criticas
mismas al discurso de la ciencia serfan meras formas discursivas también y su validez estarfa por igual o serfa
menor a la que se le atribuye a tal forma de discurrir o describir la realidad.

91. Véase al respecto: Latour, 1983.

92. Dirfa Latour (1983:144): ““(...) sciences are one of the most convincing tools to persuade others of who they
are and what they should want. (...) But interests, like everything else, can be constructed”.

93. Diria Pasteur (Ibidenr: 146): “if you wish to solve your antrax problem you have to pass through my laboratory
first”.

94. FEl desarrollo de la vacuna —como tantos otros avances cientificos— es un hecho que no podemos menospreciar,
ni es la intencién opacar los beneficios reales del trabajo cientifico, que no se nos vaya el nifio con el balde de
agua. La intencion es enmarcar el trabajo cientifico en el mundo social y cultural de los hombres, y no hacerlo
pretender que tiene validez universal y es suprahistorico, con el supuesto de una naturaleza supracultural. Esto
adquiere cierto equilibrio si consideramos que la ciencia se posibilita gracias a practicas y artefactos, teorfas y
técnicas, individuos, grupos sociales y paradigmas interpretativos de la realidad.
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campo a su laboratorio; desarrollando un modelo de cémo conocer a partir de la manipulacion
de nuevos problemas; la mas pura cultura de los microbios.” Nada pasa en el laboratotio que no
acontezca en la sociedad, parece ser la premisa de Pasteur. Su nueva cultura de los microbios es
semejante en su comportamiento a la de los humanos, incluso se podria decir que los laborato-
rios microbiologicos son de los pocos lugares en donde la composicion del contexto social ha
sido sometida a una metamorfosis (Latour, 1983:158).

Pero el movimiento no es solo de laboratorios, conlleva también la instauracion de diferen-
cias, lo que ha llevado en nuestros dias a una aparente separacion de la ciencia y la sociedad; la
ciencia crea limites y fronteras y, segun el nuevo binario, dentro del laboratorio y fuera de €, las
cOsas que Nos pasan y que nos rigen a los miembros de una sociedad poco tendrian que ver con
la conducta de la ciencia.”® Asi, la ciencia es frecuentemente caracterizada como por encima y
separada de nuestra vida diaria, a pesar de que la ciencia la define por varios caminos, separada
del contexto social, del econémico, del politico e incluso del tecnolégico. La ciencia no esta libre
de cultura, esta llena de ella (Nader, 1996:1).

El concepto de laboratorio proliferé de tal manera a partir de entonces, que no se concibe
al investigador sin su laboratorio, como tampoco se concibe al cirujano sin su quiréfano, al mé-
dico sin su enfermo, al antropélogo sin su campo.” Cuando los hechos se manipulan de esta
forma, no se puede hablar de verdad o falsedad solamente, sino de concordancia o no con el
sistema de pensamiento, con el laboratorio (Fleck, 1986:28). Lo que se hace no es sélo agregar
mas conocimiento sino que se refuerza un sistema y se apuntala un estilo de pensamiento. Dice
Fleck que “no se puede hablar de un simple incremento de saber”, el estilo de pensamiento tiene
que cambiarse y la “armonia de las ilusiones” a él unidas debe romperse para que sea posible
el descubrimiento nuevo (Ibidenr: 29). A este estilo de pensamiento le corresponde un estilo de

formulacion y de elaboracién de conceptos; un estilo de escritura.

95. Con una analogfa, comparable al género de cuentos como el de la cenicienta, Latour equipara al cientifico Pas-
teur con las peripecias del principe en su intento por conocer a la duefia de la diminuta zapatilla:

“¢Cémo sabemos que cenicienta esconde una princesa bajo los harapos de la sirvienta? Porque el cuento
narra las pruebas que pasé con éxito: el zapatito de cristal que se ajusta a su pequeno pie revela a los ojos del
principe la verdadera identidad de la hermana despreciada. Nada sabemos sobre la naturaleza del héroe del re-
lato fuera de la sucesion de pruebas que nos mantiene sin aliento y que es todo el encanto de la narracion.
¢Como sabemos si la fermentacioén alcohodlica depende de la presencia de una levadura viva o de la simple
degradacion de materias organicas? Los héroes son diferentes, pero la historia es la misma en ambos casos, y
la solucién es idéntica. Es necesario hacerlos padecer ordalias para que en el curso de las pruebas se revele su
verdadera naturaleza. Duelo, desafio, juicio de Dios, proceso, match o investigacion, los recursos de la intriga
que apasionan a los lectores y a los sabios no son tan numerosos y animan por igual a los héroes del cuento y
a los fenémenos de laboratorio” (Latour, 1995: 149).

96. FEl concepto de limite, frontera entre el yo y los otros es el cimiento de los significados sociales. Y eso se toma
también de las ciencias, o mas bien de los hechos cientificos (Nader, 1996:115).

97. A este respecto habria que comentar que el concepto de laboratorio ha permeado la mayorfa de las disciplinas,
incluso en la ensefanza de la antropologfa se toma un curso de “Laboratorio de Practicas Antropologicas”.
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Una aproximacion a la realidad de la ciencia en la medicina por medio de una de sus areas
mas interesantes, la inmunologia, permitié a Bjorn Cleason 7 4/, dar cuenta de cémo estos cien-
tificos conciben el mundo y al cuerpo en una profunda relacion metaférica. Y advierten que el
uso de la metafora en la conceptuacion del cuerpo puede tener algunos efectos sobre nuestra
conceptuacion de las situaciones sociales, pues la interacciéon natural de los elementos en la
metafora puede transformar a ambos elementos en metafora. Un ejemplo es el que dan estos
inmunologos al considerar al cuerpo humano como en constante guerra contra las bacterias y los
microbios, asi, mediante el uso de la metafora cuerpo/guerra nosotros podriamos no solamente
estar pensando en el cuerpo como en una relacién natural de guerrero, sino también en el estado
de guerra como algo natural. En la parte introductoria del capitulo dedicado a la inmunologfa de
un clasico en medicina sobre la fisiologia humana se puede leer el siguiente parrafo, en el que el

vocabulario recuerda al usualmente destinado para la guerra:

Por fortuna, nuestro organismo tiene un sistena especial para combatirlos diferentes agentes infecciosos y tixicos, cons-
tituido por los leucocitos |[...] Estas células pueden evitar la enfermedad de dos formas: 1) destruyendo cualguier
agente invasor por fagocitosis y 2) produciendo anticuerpos y linfocitos sensibilizados; uno de ellos o ambos son
capaces de destruir al invasor (Guyton, 1992:380. Las cursivas son mias).

La metafora, asi, da poder al sistema inmune y naturaliza la guerra. Al sociabilizarse este
conocimiento, esta forma de volver metafora la realidad, se utilizan los hechos cientificos para
crear conocimiento sobre cualquier tipo de topicos; sistema inmune es igual a fronteras, a guerra
(Cleason, 1996:114). Esta forma de ponerle otro nombre a la realidad, de formar nuevos contex-
tos, es una de las cualidades del discurso cientifico y su aplicacion. Una de las nuevas formas de
contexto creadas por los cientificos, en relacién con la medicina, es la del “descubrimiento” de una
reaccion llamada reaccion en cadena de la polimerasa (PCR, siglas de su nombre en inglés). El con-
cepto de este descubrimiento se basa en la posibilidad de replicacion en laboratorio de un nimero
ilimitado de copias de cadenas de material genético vivo, a partir de la ampliacion del ADN.

Del estudio que hiciera Rabinow, sobre los trabajos para este descubrimiento, podemos ade-
lantar algunas conclusiones de caracter social. Respondiendo a la pregunta de Rabinow acerca de
quién invent6 el PcR, Norman Arcnheim, cientifico de Cetus, contesté: “La concepcidn, desarro-
llo y aplicacion es asunto de todos los cientificos, la invencién es una cuestion de los abogados
de patentes” (Rabinow, 1996:8). La respuesta se relaciona con la concepcion que tienen los cien-
tificos de ellos mismos como un todo que comparte el conocimiento y los métodos especificos
de una ciencia. Esto, como lo comentaremos mas adelante, es producto de sus procesos de for-
macién como profesionales. Una repercusion importante de este tipo de descubrimientos es que
hay formas de vida que se estan generando en el laboratorio y fuera de él. Quizas esto no tendria

relevancia de manera aislada, pero si recordamos, junto con este hecho, que en el ano de 1980 la

95



corte de Estados Unidos aprobé la patente de una nueva forma de vida,” esto adquiere mayor
trascendencia y contexto. En un caso como éste, dice Rabinow (1996:20), lo que se patent6 en
realidad no fue una forma de vida sino el resultado de la intervenciéon humana. Los usos de un
procedimiento como el PCR permiten, sobre todo, el diagndstico de enfermedades hereditarias,
pero su uso se extiende al analisis forense, al diagnéstico de oncogenes y a procesos virales. Sin
embargo, una de las aplicaciones que mas llama la atencién es la de las pruebas de identidad, en
las que se dice que: “Este potente método de identificacién (PCR) halla su aplicacion en pruebas de
paternidad, resolucion de litigios de inmigracion, investigacion criminal y control de transplantes de medula
osea (Braunwald, 1991:45-53. Las cursivas son mias). La versatilidad de la pcr ha sido sorpren-
dente; los cientificos producen nuevos contextos, nuevos limites y nuevos usos para ésta, con
pasmosa regularidad. Esos usos han abierto nuevas vias de investigacion (manipulacion genética,
mutacion de células, diagnéstico y tratamiento 7z zifero) que, a su vez, prueban la responsabilidad
de éstos. De esta forma, los cientificos crean los conceptos, los ponen en contexto y los aplican a
“nuevos problemas”. Si tuviésemos que resumir lo anterior, dirfa que en la ciencia como practica
social e incorporacién de otras practicas,” el concepto se volvié un sistema de experimentacion,

el sistema de experimentacion se volvié una técnica, la técnica se volvid concepto.

Los médicos, su grupo y sus valores

La mayoria de los médicos, en el contexto de su hacer diario, dentro o fuera del hospital, no hace
ciencia, sino que ponen en operacion los conceptos y las practicas que otros cientificos, no pre-
cisamente médicos, les proporcionan. Por ejemplo, en la practica de la inmunologfa se conjun-
tan la estadistica, las matematicas, la genética y la farmacologia, entre otras.'”” Con base en ello,
considero la medicina como una practica protocientifica, ya que los médicos no hacen ciencia
como tal —al igual que la practica de los ingenieros, de los arquitectos, arquedlogos o de antro-
pélogos— sino s6lo ponen en operacion métodos,'' procedimientos y normas elaborados para la
instrumentacion, y no para la generacién de nuevos métodos, procedimientos o normas. Esta es

una diferencia fundamental que se olvida en el momento de considerar las caracteristicas de tales

98. Una bacteria capaz de digerir algunos componentes del petroleo crudo, la patente la propuso la General Electric.

99. Rabinow define la practica cientifica como: “normas en contexto y en proceso”. Op.cit.: 14.

100. Exponen de manera clara Joan H. Fujimori y Michael Fortun que la base de datos de la biologfa molecular es
el mejor lugar para estudiar la interseccion de las matematicas, estadisticas, informatica y ciencias computacio-
nales. Su cambio de estructura de trabajo y de experimentaciéon cambia la manera de representar, construir y de
explicar la naturaleza humana (en Nader, op. ciz.: 160).

101. Cabe aclarar que esta referencia no hace alusién a un instrumentalismo de parte de la antropologia como tal, en
todo caso —como bien lo hace notar Luis Vazquez— existen matices en la practica de la antropologia aplicada,
postacadémica, de expertos, de ONG y de consultoria, que bien valen la pena diferenciar.
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o cuales disciplinas. Por tanto, no debemos estudiar la medicina como una practica cientifica,
pues corremos el riesgo de pedir condiciones y requisitos metodolégicos que no son propios
de la practica en si. Si la consideramos como practica protocientifica, con base en la definicion
anterior, lo que debemos estudiar es la forma en que se apropia y aplica el conocimiento derivado
de otras practicas —éstas si— cientificas. En el como de estas formas de apropiacion y aplicacion,
en la puesta en operacion de las definiciones que dan los bidlogos o los genetistas sobre la vida,
se encuentra parte sustancial del problema que estamos discutiendo, pues estas modalidades de
actuacion estan matizadas y condicionadas por el caracter cientifico racional que les da origen.
Esto lo aclararemos poco a poco.

La practica protocientifica de los médicos tiene ciertas caracteristicas y peculiaridades que a
primera vista nos parecen normales y hasta deseables: su manera de hablar llena de tecnicismos
y neologismos ligados de tal manera que vuelven indescifrable sus conceptos; las relaciones en-
tre ellos, como grupo, que recordarian a la de aquellas sociedades secretas en que todos deben
fidelidad y proteccion al grupo y al maestro;'"” su vestimenta conformada por la bata blanca, el
estetoscopio, la lampara de mano y el recetario, que bien funcionan como utensilios de chaman

en su ritual de exorcizar los demonios,'”

junto con una meticulosa liturgia que acompana su
conducta, dentro del consultorio y frente al paciente, provocandole sentimientos de sacralidad e
inferioridad. Si ponemos en contexto lo mencionado con anterioridad, podemos inferir que algo
patecido habra sentido el paciente Roberto, personaje de la siguiente narracion etnografica,'™
cuando ingresé al hospital para ser atendido por un infarto al corazén. Al llegar fue conducido a

un cubiculo de atencién de urgencias.

102. En una resefa publicada en la Revista del Hospital Infantil de México (vol. 55, diciembre de 1998, pp. 756-758), en
la que se hace homenaje a un reconocido pediatra mexicano, doctor Joaquin Cravioto M. (1922-1998), se pue-
den leer expresiones como: “la influencia de un maestro es permanente”, “depende en gran parte de nuestros
maestros, el desarrollo de nuestras condiciones personales (...)””; “Para aquellos que, con orgullo, nos llamamos
alumnos del Maestro Cravioto podemos afirmar que tuvimos el privilegio de observar el brillo de sus ojos y
escuchar, muchas veces, el sonido de su voz”. Es interesante hacer notar que el escritor de la resefia toma la
ultima cita de lo que escribiera un historiador en la biografia del emperador Julio César. I.a comparacion es
evidente.

103. Una interesante aproximacion a este punto —la ritualizaciéon del trabajo médico— es la que realizara Sudhir
Kakar, médico psicoanalista, en la India (Kakar, 1989).

104. Es éste un extracto de una etnograffa, con continuidad temporal y espacial, que puede ser consultada en su
totalidad en este momento o al final del capitulo. La intencién de recomendar su lectura total tiene el objetivo
de: @) enmarcar etnograficamente los conceptos teoricos citados, y 4) homologar con el lector los contextos en
que se desarrollaron los eventos narrados y extraidos, y que de esta manera adquieran el sentido y la dimensioén
experencial de éstos. Sin embargo, si asf se dispone, puede omitirse su lectura en este momento. El texto com-
pleto aparece en el Apéndice.
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Hora 12:15 a.m.
Una vez dentro, un médico interno de pregrado se apresuro a leer la hoja de referencia que le

entregara momentos antes la trabajadora social (ts), '

en tanto que otro de sus compafieros
(M1p-2), procedio a tomatrle los signos vitales*.'" El mp-1 le coment6 al Mip-2 que lo revisaba, que
se trataba de “‘un probable 1aM*”’; Roberto s6lo acertaba a quejarse de dolor y de que le faltaba el

aire para respirar, el MIP-2 se apresuro a preguntar:

mip-2: Don Roberto, ¢cuantos afios tiene?

Roberto: Cuarenta y cinco, voy pa’cuarenta y seis —contesté con voz entrecortada y gimiente.

mip-2: ;Dénde le duele, don Roberto?

Roberto: Aqui... mi pecho —sefialaba con la mano derecha el sitio del dolor, en la region precordial* del torax.

mip-1: sDesde cuando empez6 a sentirse mal?, ¢por qué no se vino antes?, ¢le duele el brazo izquierdo? —agregd

el mip-1, desde atrds de su escritorio, en tono fuerte y de velado reclamo.'”

Roberto, que miraba al médico sin saber cual pregunta contestar, dijo: “No sé... hace como
un mes me dolié... pero poquito”. Una vez completada la toma de constantes vitales, el Mip-2 se

las comunico al mip-1:

mip-2: Fernando, trae 90/50, 138 de frecuencia y 35 respiraciones, el corazén se oye artitmico, ¢le hablo al re-

sidente?, ¢le tomamos un “electro”? '

mip-1: Hablale, mientras yo le tomo el “electro”, coméntale que tenemos un probable infarto, que por ahora
esta estable.

El mip-1 empez6 a colocar una serie de ventosas sobre el pecho de Roberto y algunos braza-
letes con placas de metal en mufecas y tobillos; el mip-2 salié rapidamente del cubiculo y regresé
diez minutos después, acompafiado por Armando, residente de primer afio de cirugfa (rR1-cG),'”

médico joven, de aproximadamente 24 afos, alto, robusto, de tez clara que, a diferencia de los

105. mrp-1, de hoy en adelante. El nimero 1 o el 2 caracterizan el tiempo de estancia en el hospital; si estan dentro
del primer semestre son MIP-1, y MIP-2 si cursan su segundo semestre.

106. Los términos que presentan un asterisco* pueden ser consultados, para una referencia mas amplia, en el Anexo
de Definiciones.

107. En el tono de estas preguntas podemos encontrar las caracteristicas nominativas y expresivas que se comen-
taron. En expresiones como éstas, y en las que se utilizan para comunicarse entre médicos de diferentes jerar-
quias, es frecuente escuchar y percibir ese tono dictatorial y despectivo.

108. Los dialogos entre médicos estan en su mayorfa matizados por tecnicismos, abreviaturas y contracciones que
hacen ellos mismos de algunos términos. En esta ocasioén se contrajo la palabra electrocardiograma*.

109.La formacion de especialistas de alguna area (cirugfa, pediatria, medicina interna, etc.) requiere tres, cuatro o
mas afios de estancia hospitalaria, durante los cuales los médicos son llamados residentes, y éstos agregan en sus
firmas de registros médicos y solicitudes las iniciales y el afio de residencia. Asf, un estudiante de cirugfa general
de primer afio firma sus notas clinicas como: “Gonzalez R1-cG”. El uso de estas abreviaturas es muy comuin en
sus comunicaciones escritas.

98



MIP, usaba corbata y una bata con plumas de varios colores en los bolsillos, en los que ademas
llevaba libretas de anotaciones para férmulas y medicamentos mas comunes, un manual pequefo

en inglés, y el estetoscopio* colgado en el cuello.

Hora: 12:40 a.m.

R1-cG: ¢Qué tenemos médico? —preguntd al mip-1.

mrp -1: Doctor, tenemos a un paciente masculino de 45 afios de edad, derivado de un centro de salud, por
un probable 1aM. Refiere el paciente que hace como un mes apatecié el dolor en la region precordial, que lo
imposibilit6 para el trabajo pero que cedia con el reposo —este ultimo dato el mip-1 lo obtuvo de la hoja de
referencia.

rR1-cG: ¢Como estan sus signos, doctor? —dirigiendo la pregunta con la mirada al mip-2.
mip -2: Trae 90/50, 138 de frecuencia y 35 respiraciones, el corazén como que se oye attitmico.

rR1-cG: ;Como que se oye? o jse oyej —agregd en un tono imperativo y burlén, en tanto el mip-2 prefirié no
contestar— No, no, no, médico, o estd 0 no esta arritmico.

El residente de cirugfa se ajust6 a los oidos las olivas del estetoscopio que colgaba en su
cuello, e inclinandose sobre el paciente coloco el otro extremo, la campana, sobre la region del
pecho. Permaneci6 unos 30 segundos asi y, levantando la mirada, sin moverse de esa posicion, le
dijo al mip-2: “A ver, escichalo aqui, donde tengo el estetoscopio”. El mip-2 obedecié y se colocod
su propio estetoscopio, que guardaba en uno de los bolsillos de su bata, para inclinarse, también,

sobre el paciente.

R1-cG: ¢Lo escuchas?

Mmip -2: Si, doctort.

Para la comprension del didlogo anterior, debemos considerar lo que dice Rodney M. Coe,
y que, como ocurre en todos los aspectos del comportamiento humano, el investigador social
que estudia la medicina debe siempre tener como base la pregunta de si los modelos especificos
de comportamiento son universales y reflejan las exigencias de la situacién humana, o si son el
resultado especial de la configuraciéon de una cultura especifica (Coe, 1984). Asi, en al analisis de
la situacion anterior, en la observacion de estos grupos de profesionistas no podemos dejar pasar
las caracteristicas idiosincrasicas de su contexto sociohistérico y geografico. Pero como vimos
anteriormente, la perspectiva cientifica disciplinaria es de sentirse un grupo unido, casi una sola
comunidad mundial, que con un mismo concepto de método y los mismos laboratorios y con-
sultorios, tienen una vision del mundo semejante.

En el caso de los médicos —incluyendo a los que interactian frente al paciente Roberto—,

éstos comparten caracteristicas parecidas en tanto practiquen la medicina occidental-cientifica,
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que permitiria una aproximacion comparativa a la de los cientificos. Es decir, en tanto para unos
el concepto de laboratorio y su metodologia es el mismo en cualquier lugar del mundo, para
otros las salas de hospital, los quir6fanos, son iguales en cualquier coordenada geografica. De
hecho, el intercambio de médicos y estudiantes es una costumbre de lo mas comun entre facul-
tades de medicina y hospitales-escuela de diferentes paises. Incluso no se requiere un excelente
dominio del idioma para relacionarse con sus homologos y con los pacientes.'"” Asi, si habla-
mos de la cultura de la ciencia,'"" presente y puesta en operaciéon en mayor o menor grado en el
mundo occidentalizado, dirfamos que los modelos de cultura médica no estan aislados sino que
forman parte de toda la estructura sociocultural y tecnolégica de la sociedad en donde éstos se
desarrollan. La cultura actia como condicionante del comportamiento médico observado.''
En el ambito de la sociologfa médica se analiza el empleo de ambientes médicos, salud y en-
fermedad, para estudiar fendmenos sociologicos tales como la organizacion, las relaciones entre
roles, las actitudes y los valores de personas relacionadas con la medicina; en una palabra, el estu-
dio de la medicina como sistema de comportamiento (Coe, 1984:16). Sin embargo, la forma de
apropiacion del conocimiento que hace la medicina de otras areas y el como lo operacionaliza no
entra en su campo de estudio. Algunos antropélogos en México, desde la socio-antropologia de
las ciencias, han empezado a estudiar la formacion de los cientificos en México. En una excelente
investigacion prospectiva de mas de cuatro afos, Jacqueline Fortes y Larissa Lomnitz (Fortes y
Lomnitz, 1991) estudiaron el Instituto de Investigaciones Biomédicas, en la ciudad de México,
con resultados que de alguna forma no fueron del todo agradables para los estudiados. De ma-
nera sucinta podriamos mencionar algunas conclusiones de dicho trabajo, que nos ayudaran a

clarificar el tema en cuestién y que podemos extender a nuestro grupo en estudio:

a) La comunidad cientifica se ha desarrollado tardiamente y en situacién de dependencia cultu-
ral de centros extranjeros, es decir, no ha sido el resultado de un desarrollo interno sino que
se trata de un producto cultural importado.

b) Asi, la investigacion cientifica es aceptada e importada junto con otros aspectos del mismo
proceso, aun cuando las instituciones de educacion e investigacion no estén listas ni aptas
para provocar el apoyo y los estimulos necesarios para llevar a cabo dicha actividad.

¢) Lainvestigacion permanece aislada de la produccién de conocimiento y del desarrollo cultural.

110. En una conferencia a la que asistf en abril de 1993, si mal no recuerdo, el ponente, un médico cardidlogo de
origen hindd, decia que “Un infarto y sus signos laboratoriales y graficos son los mismos aqui, en China y en
Japén”. Insistiendo en que el lenguaje de la enfermedad es el mismo en cualquier época y lugar. Terminé di-
ciendo que “los sintomas hablan siempre el mismo idioma”.

111. Véase la aproximacion que hace Nader (1996) sobre este tipo de estudios de la cultura de la ciencia.

112. Condicionaria, me parece, tanto lo observado como al observador. Y es que la hegemonia del conocimiento
afecta no solamente nuestra base de conocimientos sino la habilidad de otros para acceder a esa base.
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d) Los estudiantes son producto de un sistema educativo de corte autoritario, donde se ensena
a aceptar verdades mas que a cuestionarlas.

e) La forma de trabajo de la ciencia y sus objetivos son determinados por valores universa-
les que permiten a los cientificos compartir y comunicarse entre ellos (Fortes y Lomnitz,
1991:155 ss).

Un médico en formacién, como los internos de pregrado y el residente de cirugfa de la
narracién, no solo aprende teoria, fisiologfa, farmacologia y propedéutica; no debe solamente
aprender ciertos procedimientos; no debe solamente aprender como interactuar con sus cole-
gas y aprender a observar las reglas de los secretos y el discurso de legitimacién de su area, sino
también sujetarse él mismo a un discurso sobre la experiencia del cuerpo —al que estructura y del
que subjetivamente se apropia para hacer su trabajo (Gusterson, 1996:113)—y la vida, de la que
dispone y sobre la que decide de la misma forma en que decide sobre tal o cual medicamento o
procedimiento utilizar. Todo matizado por la cientificidad de la ciencia.

Las relaciones entre los médicos estan normadas por ciertas formas tradicionales de organi-
zacion, que afectan tanto sus modalidades de comunicacién como de posicionamiento espacial
dentro del grupo. Para profundizar un poco mas sobre este aspecto, presento la siguiente narra-
cién etnografica, que se inserta en el marco del pase de visita matutino, en el que los pacientes
son presentados a los médicos de mas alta jerarquia.

Jovita tiene 63 anos, es viuda, tiene cuatro hijos y algunos nietos. Su hermana y dos de sus
hijos la visitan con frecuencia. Durante su estancia en la sala de terapia ha permanecido sedada,
por lo que no ha vuelto a recobrar la conciencia desde que la sometieran a cirugfa, hace doce dias.

Carlos rR3-M1, procedi6 a presentarla a los miembros del equipo:

Catlos R3-M1: Paciente ampliamente conocida por el servicio, en su doceavo dia de estancia intrahospitalaria;
actualmente con diagnostico de trombosis mesentérica por obstruccién de cava mesentérica supetior, los ciru-
janos realizaron una ileostomia con reseccion total del intestino delgado, mas pancreatitis, mds falla organica
multiple. Ella es una buena paciente que, sin embargo, ha respondido mal al tratamiento, actualmente la tene-
mos destetada de aminas y... —decia todo esto apresuradamente cuando fue interrumpido—.

Pedro, jefe de t1: Carlos, ¢qué pasé con el neumotoérax?, scomo vamos? Yo veo la saturacién un poco baja,

¢cémo estd la “gas”?'"

Dora: Pasame la placa de hoy —se dirigié a una de las internas, que apresuradamente la buscé y la sac6 de abajo del
colchén de la cama—. Esta no es la de hoy, ¢qué no le pidieron una?, es mas, ésta es la misma de hace dos dias.

Pedro: Carlos, ¢qué pasé con la placa? —Catlos hace unos comentarios en voz baja con una de las internas y
cruza una mirada con Armando, el otro residente, quien le murmura algunas palabras— Hiciste otra subclavia
porque, segin td, tenfa neumotodrax, y no le has tomado una placa de control, ¢por qué hiciste este procedi-
miento, si esto s6lo lo debes hacer cuando tienes una radiografia?

113. “Gas”, contraccion de gasometria*.

101



Carlos: No vinieron a tomatla ayer, doctor —con voz ondulante, entre nerviosa y a modo de excusa—. Yo me fui
y no supe después si los familiares la pagaron o no, o si entregaron el recibo. Pero ayer la paciente estaba bien,
de hecho la subclavia se la tuvimos que cambiar porque hizo un neumotérax, bueno, clinicamente para mi era
un neumotoérax derecho, pero cuando le pusimos la subclavia izquierda se ofa bien el pulmon.

En tanto la doctora Dora observaba la placa junto con Pedro, Maximiliano agrego:

Maximiliano: No, eso esta bien, Catlos. Lo que tiene es que el sello de agua esta mal puesto, tiene fugas. Mira,
esta muy flojo —con sus manos manipulaba un tubo que salfa del costado derecho de Jovita y que se extendia
hasta un sistema de vacio de aire llamado Pleuro-vac—, se esta fugando aire y se esta yendo por la piel, esto hay
que corregitlo.

Pedro: A ver, pasenme el expediente —el interno que cargaba los cuatro expedientes buscé rapidamente el de Jo-
vita y se lo dio. Ello tomé sin voltear a ver al interno, y mirando a Carlos de reojo, continué: Pero scémo vamos
con la paciente?, ;como esta neurolégicamente?, ¢ya despertor, ¢qué glasgow tiene?, ;céHmo estan sus curvas?

Una de las enfermeras que se encontraba a unos pasos se apresur6 a entregarle a la doctora
Dora una hoja de enfermerfa, que es donde se registran estos parametros, signos vitales, a los

que Pedro se refiere como curvas.

Maximiliano: Si estd sedada no vamos a poder valoratla, necesitamos quitarle la sedacién, ¢ya lo intentaste,
Carlos?

Carlos: Si, doctor, pero empez6 a luchar con el respirador y la tuvimos que volver a sedar.
Dora: Aqui aparece que ha tenido fiebres, ¢como andan sus “léucos”?'

rR1-cG: Andan un poco altos y sus plaquetas estan bajas, como de 100 mil.

Dora: No estan muy bajas, tG que eres de cirugfa ¢sabes si tus cirujanos le hicieron lo que dicen? Porque en la
nota pusieron que resecaron todo el intestino delgado, pero no pusieron cémo estaba el pancreas, o el colon;
si habfa zonas de isquemia en otra zona. Tampoco pusieron nada hace dos dfas cuando la metieron a hacerle
aseo quirurgico. Digale a sus compafieros que pongan una notita aunque sea. Que tal si no le hicieron nada y
uno todo creido que si.

Armando sélo escuchaba tratando de evitar la mirada de Dora; desviaba su vista hacia sus

compaferos, que también la evadian.

Pedro: A ver, tenemos que tiene doce dfas, no ha despertado, ¢de cuanto es el glasgon?
Carlos: De dos a tres.

Pedro: Esta haciendo curvas —con tono casi conclusivo sigui6 hablando—, la herida esta infectada, glasgow de
dos, ¢con cuantos antibiéticos la tenemos?

Carlos: Con tres, los cirujanos le dejaron dos y agregué uno mas por si las contaminaciones —esto dltimo lo dijo
haciendo un gesto irénico—. Armando que es residente de cirugfa, sélo miré de reojo a Carlos.

Pedro: Glasgow de dos, esquema amplio de antibidticos; tiene falla organica multiple, pancreatitis, sepsis, ¢no
ha sangrado?

114. “Léucos”: leucocitos*.
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Armando: Anoche presentd algunas petequias,* tal vez estd en cip.'”

Pedro: Llevamos doce dias, yo creo que ya le dimos una oportunidad a la paciente y no responde bien, asi como
estd, yo dirfa que la pasaran a piso.

Esta forma de decidir, de relacionarse y de comunicacion no es del todo fortuita y anecdo-
tica, responde a un modo de organizacion y relacion que utilizan tanto entre ellos (los médicos),
como para presentarse a s{ mismos frente al resto de la comunidad y para defenderse de ella. Su
modo de organizacion se ajusta a lo que serfa del tipo profesional/gremial, es decit: tienen un
cuerpo de conocimientos, una orientacion de servicio, una organizacion colegial, una licencia y
un mandato (Coe, 1984:224).

La socializacién profesional, que inicia desde los afios de formacion en la facultad de me-
dicina, cumple la funcién de conformar los valores, actitudes, creencias y comportamientos de
quienes trabajan en un campo dado, de una manera deseada y aceptable por la profesion. Los
médicos se constituyen como un grupo de profesionales que, por su organizacion, se califican
mas como colegiado y corporado que como burocratizado. Del texto de la narracion anterior,'
podemos obtener algunas de las caracteristicas de éstos como profesionistas, pero también de su

organizacion corporada:

e Suexperiencia esta basada en un cuerpo extenso de conocimientos teéricos cuyos desarrollo
y adquisicion son estimables en si mismos y por su aplicacion practica.

* Estos conocimientos son altamente técnicos e incomprensibles para las personas ajenas o a
las de otra profesion.

* Las profesiones mantienen el monopolio de sus conocimientos, y la experiencia de los profe-
sionales viene acompafiada por un ascenso en el estatus social, respecto de los que no lo son.

e La difusiéon de los conocimientos profesionales queda impedida por lo especializado del
lenguaje, pero sobre todo por el establecimiento de organizaciones formales encaminadas a
ese proposito (las sociedades de profesionistas); de tal forma que se aseguran el control de
quién ingresa, si cumplen con el programa académico establecido y reciben, asi, el estatus
adecuado a su investidura.

e Al ser extenso y amplio, el conocimiento requiere de un largo periodo para su adquisicion,

con el costo que éste implica (Coe, 1984: 223).

El buscar el equilibrio entre las necesidades del publico y las personales del profesional de-

pende en gran parte del sentido de responsabilidad individual de este ultimo hacia sus clientes,

115. Coagulacion Intravascular Diseminada.
116. Para ampliar el porqué de esta afirmacion se sugiere leer la etnografia en su totalidad.
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hacia su profesion y hacia si mismo. En este punto es precisamente donde se colocan los factores
éticos de su conducta, pues el médico no opera por si mismo solamente, sino influenciado por
los valores que se le inculcaron durante su formacién,'” por el modo en que los lineamientos
institucionales afectan sus decisiones, por las presiones afectivas de su oficio, que también son
modificadas por su formacion y por su practica, asi como por los limites que la técnica le impone
a ésta. Y aqui es donde podemos incidir en tanto punto débil de la sociologfa del conocimiento,
por no considerar los factores antes mencionados, que solamente pueden ser corroborados en
un trabajo etnografico de campo. Se deberfan estudiar mas a fondo las cuestiones éticas de estas
formas de apropiacion y practica de una profesion, de la tecnologia y la ciencia por parte del
individuo, y no sélo como operario autémata y aséptico de una disciplina de conocimiento.

Parte importante, en una profesionalizacion, es aprender a comportarse con los demas com-
pafieros. Estas relaciones tienen, como lo comentamos anteriormente y se pudo apreciar en la
narracién anterior, un matiz de “organizacion colegial”, por oposicion a la burocratica. Es decir,
se encuentran unidos para protegerse de otras personas ajenas a la profesion y para proteger a
los miembros que se comporten de manera profesional;''® de esta forma imponen sus codigos
de ética, de comportamiento, y en tanto asi, solo ellos pueden calificarse. Esta actitud se sustenta
en que solo ellos tienen los conocimientos necesarios para evaluarse (la ciencia), para juzgar la
calidad de las actitudes de sus companeros (la ética), por lo que se convierte en un sistema ideo-
légico que desempefia un papel importante en todo proceso de socializacion. Es el vehiculo que
permite transmitir y reproducir el sistema social a lo largo del tiempo.

El hecho de compartir una ideologia proporciona a la gente un sentido de solidaridad y co-
munidad, al tiempo que la distingue de otros grupos (Fortes y Lomnitz, 1991:73). De la ciencia
como ideologia, como cultura, se pasa a una aplicacién del conocimiento cientifico que, en el

ambito protocientifico de la medicina, une, solidariza, encubre y solapa.

Formas de relacion

Lo que pasa es que en medicina hay una contra-indicaciéon, mas bien, una contradicciéon muy amplia. T4 te es-
fuerzas porque el paciente no se te muera, de hecho, para el médico residente, como, no te sé decir... hummm,
si ti me lo preguntaras a mi, si me dijeras: scudl es mi meta en un paciente?, de entrada no te digo que se cure,
ni que viva bien, yo te digo: “que no se muera”. Voy a hacer hasta lo imposible porque el paciente en mi guardia,
bajo mi responsabilidad y mi tutorfa, no le pase nada que complique su vida. Eso es para mi lo mds importante
y con base en eso desarrollo mis capacidades.

117. Unos de estos valores son precisamente “los valores tecnolégicos”: Eficacia, Poder, Manipulacion y Control. Si
bien no son los unicos, si son éstos los derivados de la racionalidad cientifica, sustrato elemental de esta disci-
plina.

118. Este punto puede servir para explicar el mutismo que se guarda en relacién con la eutanasia, ya que ésta repre-
sentarfa una iatrogenia médica que, como tal, necesita ser encubierta.
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Pero luego eso incluye muchas cosas. La terapia intensiva es un lugar donde normalmente toda innovacién
cientifica tiene su razon de ser. O sea, catéteres muy invasivos, medidas de presiones dentro del corazén, torni-
llos dentro del cerebro para medir la presion, todas esas cosas inducen un gasto econémico pero impresionante.
Y a final de cuentas, si td lo ves como el padre de familia, si ta al padre de familia le dices: “mire, su nifio tiene
meningitis; antes se morian todos pero éste no se va a morit”, y se lo entregas con una capacidad ni para vender
chicles, lo que para ti es un éxito que puedes salir a presumirlo en el periédico, para el papa es una derrota im-
presionante, porque es alguien que va a tener que vivir totalmente dependiente de él. Pero eso a ti como médico
no te importa, te importa que un caso mas de meningitis o enfermedad mortal, ya no se murio.

Obviamente por eso empiezas, es una enfermedad quiza muy espectacular la que te estoy diciendo, pero
hay muchas otras cosas. A veces sometemos a un paciente a un tratamiento o a tratamientos casi inhumanos
para finalmente decir: “bueno... mira... pos ya se fue, sin manos, sin piernas, abierto y con tubos a su casa,
pero se fue vivo”. Pero dices, bueno y scuanto va a aguantar, un mes mas? y ¢para qué, qué va a hacer?, squién
cambiarfa la vida de ese paciente cinco minutos?, nadie, pero eso es lo que la verdad a uno no le importa, ni te
detienes a pensar en eso.'"

[...] Nuestra meta en medicina es “que no se te mueran”, la primera. Si yo quisiera enumerar las leyes en la
medicina, la ptimera es que no se te muera,'® la segunda es que lo que le des no le produzca més dafio que el
que ya la enfermedad le causo; y tercero, si tienes oportunidad de curatlo, ctralo al cien por ciento. Entonces,
primero es que no se muera y en ese contexto se puede hacer un conjunto de arbitrariedades que a veces ha-
cemos, y que ta dices: “bueno, como pueden salir a presumir que el paciente salié vivo si no sirve para nada”,
humanamente no vas a vivir ni un mes, pero eso nos mantiene con logros importantes en medicina. O sea, la
medicina, parte de la evolucién de la medicina es sacrificar a un humano, para que el que sigue con la misma
enfermedad se cure mas rapido y se trate mejor. Desgraciadamente asf es.

En cuanto a como interfiere la tecnologia en la medicina y principalmente en la terapia intensiva: es im-
presionante la carrera de la medicina, en cuanto a las innovaciones tecnolégicas en los dltimos cincuenta afios.
Quién iba a decir que ibas a poder meter un catéter dentro del corazén y medir la cantidad de sangte, eso era
imposible de imaginarlo hace cincuenta afios, y hoy es algo muy rutinatio en todas las terapias intensivas.'””! Que
la finalidad de esto sea buena, mala, favorable al paciente, pues la verdad no te importa, te importa que se pueda

12 independientemente de las consecuencias futuras, o

medir para en ese momento salvarle la vida al paciente,
sea, N0 porque sepas que en tres minutos un paciente con hipoxia pulmonar, neuronal y renal irreversible va a

motif, ya no le vas a hacer nada, tu llegas y lo mantienes en vida artificial, el tiempo que sea necesatio.'”

119.

120.

121.

122.
123.

Sin embargo, el entrevistado, en un ambiente extramuros/hospitalario —dentro de un contexto en donde la
esperanza de una mejorfa, de un milagro tecnoldgico es un deseo omnipresente—, se detiene a pensar en eso;
¢l y muchos otros que conocf se angustian y reflexionan sobre esto, se cuestionan su practica; sin embargo, se
sienten constrefiidos, perdidos en un laberinto tecnolégico, institucional y de conocimientos profesionales que
les transfiere otra identidad y otras prioridades, supeditando y anulando, en ocasiones y en diversas intensida-
des, sus deseos de hacer las cosas diferentes: “Un poco mas humanas” —dice Carlos.

Lo que en este punto esta en juego, también, son las definiciones de lo que es vida o muerte. En este contexto
no son operativas o funcionales (evaluativas), sino referidas a parametros bioquimicos y de laboratorio (des-
criptivas). De esta forma los criterios de vida o muerte refieren los avances tecnoldgicos de la época. Lo que se
esperarfa, entonces, es un aumento de esta dimension terapéutica que lleva las constantes vitales hasta extremos
definitorios y laboratoriales, hasta contener ésta, la vida, en un matraz en que se ubique al individuo como ex-
presion de las funciones y de las mismas constantes biologicas.

Se parte del supuesto tecnolégico de que la ciencia siempre debe aplicarse cuando existe, no se cuestiona sobre
las aplicaciones de la ciencia, de las nuevas tecnologias. De igual modo, para él, la imposibilidad de imaginar lo
que hoy se tiene ejerce un brillo de “novedad”, de casi un suefio, que como tal viene a cumplir las necesidades
del médico contemporaneo. El hoy es el estado ideal de la medicina, el ayer era el estado y el momento lleno de
carencias y deficiencias tecnologicas.

El eterno presente tecnolégico aplicativo del sistema médico vigente.

Extracto de la misma entrevista que se cit6 con anterioridad.
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Los investigadores, como la ciencia, no tienen fronteras ni limites, forman un grupo ho-
mogéneo en relaciéon con su método y su ideologia. Se pueden establecer analogfas sobre este
punto y clarificar con el grupo médico, con respecto a ser protocientificos, que por igual utilizan
el conocimiento con su respectivo contexto ideolégico, pues el conocimiento cientifico ya trae
implicita una carga ideoldgica, reafirman Fortes y Lomnitz, cualquier técnica, tratamiento o ma-
niobra terapéutica, lleva en si misma el sello de origen cientifico; el de la ciencia que la generd, la
produjo e incluy6 en ella las instrucciones de uso; llevando consigo una propuesta cientificista,
una ideologfa y una ética.

Pero es importante resaltar y hacer evidente que la l6gica de la aplicaciéon del conocimiento
es una légica que difiere de la de su generacion. En este sentido, existirfa también una ideologfa
que matiza las formas de aplicacion y de apropiacion del conocimiento, que pueden, en mayor o
menor grado, coincidir con la ideologia que caracteriza la generacién y la produccion de conoci-
miento. Estas dos logicas e ideologfas pueden o no coincidir, sin que ello fracture su vinculacion
intrinseca entre conocer y manipular. Esto podria parecer reduccionista, pero recordemos que la
investigacién basica en ciencia y tecnologia se mide por resultados aplicativos, son encomiendas
de instituciones privadas o gobiernos a instituciones educativas o de investigacion, publicas o
privadas, para el logro de metas especificas. Los descubrimientos sorprendentes y anecdoticos
hace mucho que ya se dejaron atras para dar paso a la investigacion aplicada y redituable. Esto

matiza la 16gica de la generacién de conocimiento y, por ende, la 16gica de su aplicacion.

Conclusion

La progresiva racionalizacioén de la sociedad, y de las practicas cientificas y protocientificas, de-
pende de la institucionalizacion del progreso cientifico y técnico. En la medida en que la ciencia
y la técnica penetren en los ambitos institucionales de la sociedad, transformaran a las institucio-
nes mismas (Habermas, 1993: 54), convirtiéndolas en centros de racionalizacion practica. Asi, las
viejas legitimaciones del hospital, como institucién de servicio y caridad, se trasforman en sitios
de aplicacién y comprobacion de técnicas instrumentales.

LLa medicina es un caso comun y claro de la forma en que la ciencia fue desplazando a la acti-
vidad primaria de los hospitales, al convertirlos de centros de caridad en centros de investigacion
y aplicacion de conocimiento. De esta forma, la configuracion institucional refleja las tendencias
corporativistas de su sistema politico (Frenk, 1993:90) e ideolégico, y en esta medida desplazan a
otros intereses ajenos o contrarios a la practica cientifica. Pero en este sentido también instauran
una ética de accion y de decision racional que sea compatible con la légica de la ciencia, que es
diferente a otras logicas. El problema es que en la aplicaciéon de esta ciencia, de esta logica, a las

formas institucionales y burocratizadas, dicha légica se deforma adquiriendo nuevos valores,
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contrarios o analogos a los de la ciencia misma. Con este matiz, la mezcla resultante de la insti-
tucionalizacion y la burocratizacion de la ciencia es de légicas y valores que en algin momento,
como ya lo comentamos, pueden o no ser opuestos a los de la ciencia misma. En la investigacion
empirica sobre la forma en que los individuos se apropian y aplican este conocimiento, lo ante-

rior adquiere una visiéon mas clara de su efecto social.
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\%
ENTRE CIENTIFICOS Y ARTESANOS

Los valores tecnolégicos

Hasta aqui hemos hablado de ciencia, de tecnologia y de racionalidad como formas condicio-
nantes implicadas en el quehacer de una practica protocientifica; como posturas ante la vida que
posibilitan la generacion de dilemas éticos y de decision derivados de estas formas condicionan-
tes. Sin embargo, poco se ha dicho acerca de las definiciones basicas de tales términos y de su
significado contextual. Es este ultimo significado de los términos el que interesa resaltar, si bien
habia pospuesto, hasta ahora, un analisis mas profundo de los mismos, hasta no haber mostrado
un panorama empirico de déonde y como se posicionan y aplican dichas definiciones, asi como de
su relacion con la racionalidad que acompana a estas formas instrumentales. Tal sera el objetivo
del presente capitulo. Pero antes de iniciar, y por ser éste nuestro tltimo capitulo, no sobra hacer
un breve resumen de lo ya mencionado.

En capitulos anteriores presentamos las definiciones operativas y descriptivas de algunos
conceptos involucrados en nuestro problema, desde el area de la medicina. También intentamos
mostrar como se llega a un problema a partir de la transformacion en el tiempo de los términos
que lo definen como tal. Es decir, la cuestion de la eutanasia se plantea como problema con base
en los cambios de los elementos descriptivos de su definicion, y desde esa misma perspectiva se
convierte, como lo tratamos de demostrar, en irresoluble para las partes implicadas.

En la redefinicién del problema encontramos que se han intentado generar y homologar
ciertos criterios descriptivos de vida o muerte. Pero en la definicion descriptiva va implicita cierta
modalidad instrumental, racional y de accion ante la definicion. Recordemos que se trata de defi-
niciones operativas. Tales definiciones descriptivas de la ciencia no siempre encuentran su corre-
lativo evaluativo con la misma ciencia, y menos aun con los criterios evaluativos externos a esa
forma de conocimiento, criterios de actuacién ante la descripcion. De esta manera, se dijo que se
requiere la generacion y la homologacion de criterios evaluativos para la vida o la muerte. Pero
dichos criterios evaluativos se han presentado, para su formulacion y aplicacion, como resultado
de la misma racionalidad descriptiva e instrumental que, reafirmando, son parte del problema.

Planteada asi la cuestion, estarfamos ante una situacion limite y,'** por ende irresoluble.

124. En el ambito discursivo de la ciencia y del lenguaje, “cada sistema de significacion, de enunciacioén, como /langue,
se topa con el limite que lo constituye” (Luque, 1996:209).
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Comentamos también que los actores que llevan a cabo la operaciéon de las definiciones son
individuos que tienen un conocimiento sobre la forma en que ha de verse y manipularse la vida:
los médicos. La practica de éstos adquiere caracteristicas particulares derivadas de sus procesos
formativos y de las formas de asociacion y aplicacién de su profesion;'” estan inmersos en una
institucién que condiciona su actuacion, pero deja y posibilita pequefios —pero significativos—
espacios para opciones en la forma de poner en marcha la operacién de las definiciones de vida
o muerte. Ademas, comenté, que la légica de la ciencia ha permeado y matizado la logica de la
practica protocientifica de la medicina. Los procesos de racionalizacién, entonces, inician desde
la formulacién del conocimiento, contindan en su distribucion y asimilacién por determina-
das disciplinas, y se extienden hasta su aplicacion y operacionalizaciéon en contextos especificos
témporo-espaciales.

Pero podemos preguntarnos: spor qué denominar el problema, situacién limite? Dicho con-
cepto, aplicado a nuestro caso, nos permite visualizar el problema derivado de la apropiacion y la
aplicacion de conocimientos cientificos por grupos de individuos, de una manera tal vez pesimis-
ta pero amplia y fructifera en el sentido analitico y en el heuristico. Es decir, este concepto tiene
aplicacion a partir de considerar que, en la vida humana, se dan algunas situaciones en las que la
existencia topa con sus propios limites (Miiller, 1986:401). Se da tal situacién como resultado del
examen de las formas fundamentales de la comunicacion humana, dentro de un marco de histo-
ricidad, que mediante la experimentacion de los limites del saber finito descubre y se enfrenta ala
transformacion decisiva de la existencia: la muerte. Las situaciones limite son posibilitadas por la
situacion limite complexiva, que consiste en que el hombre, en cuanto existencia, “se halla siem-
pre en determinada situacién” (Idem) aun antes de poder crear él mismo situaciones. Reacciona-
mos ante ellas no habiendo establecido un plan de accién, ni con racionalidad o perseverancia,
sino mediante la evasién o el afianzamiento en sf mismas.'*

En el capitulo 11 presenté diferentes soluciones, y para todas ellas se pueden esgrimir razones
en su favor, para resolver el problema de la decision ante la muerte (a partir de las definiciones
de vida y muerte). La imposibilidad de conciliacién entre las diversas soluciones (derivadas de
diversas posturas) representa un desconcierto, una aporia que radica en el problema mismo v,
como tratamos de demostrar, en los conceptos con que se representa. Lo hasta aqui mencionado
se refiere al procedimiento, aporético, para destacar las dificultades implicadas, las propuestas an-
tagonicas de solucion y sus razones. Pero mas que apostarle al escepticismo, ante lo irresoluble,
y plantear el problema como situacién limite, lo que se pretende es hacer evidente que el mismo

método de definicion y solucién del problema —planteado hasta ahora— es el que nos llevé a élL

125. Frenk utiliza el término “tecnocracia de la salud” para referir las formas de asociacién y atencion; y el de “apar-
theid médico”, para sus modos de segregacion ocupacional derivada de sus ingresos monetarios (gp. ¢if).

126. Una de estas formas de respuesta, que comentamos mas ampliamente (##fra), es la hiperracionalidad, calificada
y reconocida, también, como una forma de irracionalidad.
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De tal forma, se hace necesario replantear este método y sus definiciones, o lo que serfa mas
correcto decit, sus razones.

Si lo anterior es correcto, debemos profundizar en las concepciones de ciencia, tecnologia
y racionalidad, sustratos esenciales del problema de decision, para luego intentar proponer una

modalidad alterna de visualizar el problema y, tal vez, de solucion.

El infarto

Lo que se presenta a continuacion es parte de la misma narracion del trabajo de campo; su am-
plia extension se hace necesaria para poner en contexto y para resefiar experiencias comprensivas
de lo que ahi sucede. En la narrativa, tacita o explicitamente, se encuentran los elementos que
dan forma y origen al problema de decision (racionalidad, ciencia y tecnologfa), a la vez que po-
sibilita hacer evidentes los espacios para la opcion, que tienen los actores, en la toma de sus deci-
siones. Pero evidencia también los modos en que estas decisiones estan constrefiidas por ciertos
factores derivados de las formas de organizaciéon y administracion institucional que ya fueron
comentadas.

Insisto en que no intento responder a las preguntas acerca de qué sucederfa si decidiéramos
desconectar o dejar conectado el respirador, o continuar con las maniobras de RCP, 0 ¢eutanasia,
sf 0 no? Al contrario, afirmo que es imposible responder a estos cuestionamientos en los térmi-
nos en que se plantean. De la imposibilidad misma de encontrar una respuesta, surgen las bases
para una solucién. Es decir, considerando la misma imposibilidad podemos partir de las con-
diciones sociales que nos conducen a la pregunta y desde ahi intentar formular una base para
la eleccion. Dado que las condiciones contextuales de la pregunta son en cada caso diferentes y
comunes a la vez, las respuestas deberian ser de igual matiz. Diferentes, en tanto la unicidad del
evento esta representada por la unicidad de los individuos que participan en la decision y en la
accion. Pero también esta la perspectiva que considera los hechos comunes, en tanto podemos
percibirlos como patrones de accién en los que se decide sobre la vida de los demas. En este
ultimo sentido, lo comun deviene también de las condiciones que posibilitan estas acciones, es
decir, los mismos espacios, las mismas tecnologias, las mismas estrategias resolutivas, operadas
por médicos con similares condiciones formativas, el mismo lenguaje cognoscible por todos los
involucrados, entre otras.

Puntualizo. Estoy hablando de las formas empiricas —no tedricas— de cémo se toman las
decisiones; de como, ante un evento de crisis, hacen sus elecciones los individuos responsables
de ello. Sin embargo, no podemos, para fines expositivos y comprensivos del presente trabajo,
prescindir de la rama normativa de la teorfa de la toma de decisiones —en funcién de su relacion

intrinseca con la racionalidad cientifica—, aunque esta dltima s6lo sea presentada de manera
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sucinta y en funciéon del tema que nos ocupa. Contextualizaré y ejemplificaré lo anterior con
algunas evidencias empiricas. La narracion, insisto, es larga pero necesaria para la cabal compren-
sién de lo expuesto y para lograr el establecimiento de cierta relacion empatica, como resultado
de la manera de compenetracién con el texto, con el evento y sus actores. Lo que precede en el
siguiente extracto, en términos de desarrollo lineal del texto, es una reunién que manteniamos

algunos médicos y yo en una oficina lateral y a s6lo unos metros de la sala de terapia intensiva.

24 de septiembre

La platica se vio interrumpida por la intempestiva entrada de una enfermera que notificaba que
una paciente se habfa agravado: “Doctor Maximiliano, la paciente del infarto estda mal”. Sin decir
palabra, los dos médicos salieron corriendo a la sala de terapia intensiva. Cuando llegé el grupo
de médicos, ya estaba ahi el R3-m1 (Carlos), quien rapidamente solicité una actualizacion de los
signos vitales y la toma de un “electro”. La enfermera que les habia notificado lucfa sumamente
estresada; era su primer dfa en ese servicio de terapia intensiva y no disimul6 un suspiro ante la
intervencion de Carlos. Cuando los demas médicos estuvieron frente a la paciente, iniciaron con

algunas peticiones y preguntas:

—Mhija, pasame unos guantes.

— ¢Qué le pusieron, le pasaron algin medicamento?
—Traigan el “electro”.

—Rapido, m’hija, los guantes.

—Doctor, me llamo Viki, no m’hija.

—A ver td, conéctale el electro.

— ¢Qué signos vitales tenfa, le pasaron algin medicamento?
—Sélo ranitidina, doctor.

—Carlos, ¢con qué la tienes?

—Esquema de infarto, doctor.

—Traigan el carro rojo.*

El doctor Carlos se colocé del lado derecho de la paciente, mas cercano a su cabecera, puso
su estetoscopio en el pecho de Graciela y empez6 a escuchar el corazén; mientras hacia esto, las
otras enfermeras ya comenzaban a moverse de un lado a otro preparando algunos medicamentos
que ya sabian que se iban a necesitar. Al ver Carlos que el estado de salud de Graciela era deli-
cado, ordend todo lo necesario para instalar una subclavia, ya que se requeria una via de acceso

mas amplia y rapida para introducir los medicamentos al cuerpo.
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Carlos: Enfermera, quiero guantes del ocho, isodine, gasas, jeringas, lidocaina al dos por ciento.
Enfermeras: :De qué numero los guantes, doctor?

Carlos: Del ocho, paseme un equipo de cirugfa.

Enfermeras: :Menor o el que viene con el catéter?

Carlos: Si ya viene, paseme ése y un cubrebocas, por favor, y vayan preparando una hartmann de quinientos.

Conforme pasaban los minutos aquello se volvié un ir y venir de enfermeras; de un momen-
to a otro, todas las de terapia intensiva, un promedio de cinco, estaban abocadas por completo
al cuidado de la paciente: unas preparaban una solucién, otras pasaban los guantes, otras mas
buscaban las sondas, todas se movian rapidamente. Conforme pasaba el tiempo fueron llegando
mas médicos, pues como terapia intensiva habfa solicitado una interconsulta al departamento de
cardiologfa para valorar el tratamiento de Roberto, por ahi andaban dos médicos del servicio de
cardiologia, uno de ellos un poco mayor, que aparentemente era el jefe, y otro, que probable-
mente serfa un residente de cuarto o quinto afio, era el subordinado a las decisiones de aquél.
Inmediatamente empezaron a ver qué pasaba, en ese momento Carlos realizaba las maniobras
para la colocacién del catéter de subclavia, procedimiento que hizo con suma rapidez y con im-
presionante habilidad, en no mas de minuto y medio. En cuanto terminé de poner la subclavia,
dijo: “éste es el momento ideal para hacer un cateterismo”, levant6 la mirada para ver a los car-
didlogos y declard: “este infarto se comportd como todos los infartos agudos extensos”.

Cuando el residente hubo terminado de colocar la subclavia, el doctor Maximiliano dijo:
“qué onda, ¢la intubamos?”.'”’ Los cardiélogos miraban uno de los resultados del electro, asin-
tieron con la cabeza y procedieron a intubarla. Se aument6 la cantidad de oxigeno a la paciente,
que le llegaba a través de unas puntas de plastico que tenfa colocadas en la nariz y que en su otro
extremo se insertaban en una salida de oxigeno de la pared. Nuevamente se solicito a las enfer-

meras todo lo que se requerfa para intubar.

Carlos: Preparen el respirador.

Maximiliano: Un “laringo” con una hoja recta del tres.
Carlos: Una canula del siete.

Maximiliano: M’ija, pisame unos guantes del siete y medio.
Enfermera: No hay medios doctor, ¢siete u ocho?
Maximiliano: Ocho, m’ija, pero correle.

Enfermera: No me llamo m’ija, me llamo Bertha.

127. “Intubar” o “pescar” es utilizado metaféricamente para describir la maniobra de pasar un tubo (canula) por
la boca de Graciela, conducirla a través de su garganta y colocar uno de los extremos en la traquea. El otro
extremo se conecta a un sistema de respiracion artificial. Mas sobre este procedimiento se puede encontrar en
el anexo de definiciones (intubacién endotraqueal).
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Carlos: ¢ Ya esta el respirador?
Maximiliano: Andale, m’ija, pasame los guantes, luego intimamos.
Carlos: ;Dénde estd el equipo de intubacion?

Viki: Ya voy, doctor, espéreme.

Aun en esta maniobra (intubar), que es un procedimiento delicado, como todos en medicina,
que requiere rapidez dado el estado de la paciente, el doctor Maximiliano le pregunté a una de
las internas si queria realizarlo, como un proceso de ensefanza, y ella acepto. Las internas rara
vez rechazan una oportunidad para aprender a hacer algo.

Todo era un ir y venir de gente y en un momento hubo once personas alrededor de la pa-
ciente. El estado de Graciela empeoraba de tal manera que se vieron en la necesidad de sedarla
con tiopental* para poder intubatla; a partir de ese momento, perdio el conocimiento. En ningin
momento las internas mostraron tension, ni ansiedad ni angustia; tuve la impresion de que no
sabfan qué estaba pasando en realidad. Tedricamente lo sabian, pero no les generaba angustia,
como tampoco a los otros médicos. Cuando el doctor Carlos estaba insertando el catéter por la
subclavia, hubo momentos en que incluso llegé a jugar, de hecho bailaba sobre el pequefio banco
en que estaba parado, y daba la sensacion de tranquilidad y seguridad.

Conforme pasaban los minutos, se instauraban nuevos procedimientos. Por sugerencia de
una de las enfermeras se le colocd una sonda vesical, asi como una canula orofaringea,'” y se
conect6 el respirador que ya habfan terminado de preparar. Le instalaron en el cuerpo las termi-
nales de un monitor que registraba su frecuencia cardiaca, la respiratoria y la presion arterial y le
pusieron mas medicamentos a través del catéter que le habfan introducido por la vena subclavia.
A partir de ese momento, el acercamiento a las constantes vitales (presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura), se daba por medio de los aparatos, del monitor
y del electrocardidgrafo. Gracias a éstos, se sabfa cual era el estado de Graciela, de su corazon.
En tres ocasiones se le pusieron todas las terminales del electrocardiégrafo sobre el cuerpo para
tomar un electrocardiograma y posteriormente se le quitaron porque pensaron que ya no se
necesitarfan, pero debieron repetir esta operacion hasta en cuatro ocasiones; finalmente decidie-
ron no hacerlo mas porque “ya no tenfa caso”. Esto era importante porque la mediacién entre
el corazon de Graciela y los médicos se hizo con estos aparatos; sélo preocupaba el estado del
corazon.

En determinado momento nadie sabia cual era la tension arterial porque se le habfa quitado

el monitor. Durante algunos minutos la frecuencia cardiaca estaba muy débil para escucharse con

128. Esta es de material muy duro, capaz de soportar la presién de los dientes al cerrar, de esta forma impide que
en algun momento las otras canulas (la gastroesofagica y la endotraqueal) que pasan por la boca del paciente
puedan ser mordidas, obstruidas o seccionadas.
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un estetoscopio, por lo que, cuando se aplicaban los medicamentos, todos —y esto era muy no-
torio— volteaban a ver la pantalla del monitor; miraban cémo después de aplicar la atropina o la
adrenalina los nimeros subfan de 60 a 135 —correspondiente a la frecuencia con que el corazén
latia—, para luego bajar a 130, a 124, 121, 110 y, de pronto, a 100, enseguida a 80 a 50 y alguien
decfa: “rapido, apliquen otra dosis”’; mientras alguien lo hacia, todos desviaban la mirada hacia
la mano que tenia la jeringa, pero una vez terminada la aplicaciéon, no mas de 10 a 20 segundos,
todos volteaban nuevamente al monitor y esperaban que los numeros subieran. Subfan un poco,
volteaban a ver a la paciente, trataban de escuchar su corazén con el estetoscopio y alguien decia:
“esta bajando, esta cayendo!”; otra vez estaba en 40. Esto se repiti6 tres o cuatro veces.

Era una sincronfa entre: mirar a la paciente-aplicar medicamentos—mirar el monitor-eleva-
cion de la frecuencia cardiaca—disminucion del efecto de los medicamentos—disminucion de la
frecuencia cardiaca—desviar la mirada del monitor para volver a ver a la paciente o, mejor dicho,
la mano que aplicaba los medicamentos. Hubo un momento en que la frecuencia cardiaca bajé
mucho de intensidad y empez6 a disminuir la presion arterial, por lo que decidieron darle masaje
cardiaco, maniobra que consiste en hacer presiéon con ambas manos sobre el pecho de la pacien-
te, con cierta periodicidad que imita los latidos del corazon. Para ello, Carlos debio pararse sobre
un “banco de altura”, y maniobrar por diez minutos, como maximo. Durante este evento, y en
todos estos periodos, la alarma del monitor y la del respirador sonaban insistentemente, una, lue-
go la otra; era como la alarma aguda de un reloj electrénico; la apagaban porque los desesperaba,
formaba un zumbido angustiante que seguia el ritmo de las cifras que aparecian en la pantalla, si
el nimero era de 130, con esa misma rapidez se repetian los zumbidos, si bajaba hasta cuarenta,
el zumbido también disminufa.

Después del masaje que aplicara Carlos, mejoré la frecuencia cardiaca de la paciente, si bien,
al parecer no sucedi6 lo mismo con su presion, por lo que en ese momento se inicié una secuen-
cia causal entre masaje cardiaco-aplicaciéon de medicamentos-aumento y disminucién de la pre-
sién arterial- disminuciéon y aumento de la frecuencia cardiaca—masaje cardiaco. Hubo momen-
tos en que bajaba la frecuencia cardiaca y se le aplicaba atropina, entonces ésta subia, terminaba
el efecto del medicamento y bajaba. Se le suministraron dosis maximas de atropina, incluso una
exagerada tercera dosis con adrenalina, pero la paciente no mejoraba, no se mantenia estable su
frecuencia cardiaca. Esta ya no lograba subir a mas de 30 por minuto y la presién arterial era ya
indetectable. El diagnéstico de los cardidlogos en ese momento, fue que el infarto se habia ex-
tendido aun mas y se produjo un Fallo de Bomba,* es decir, el corazén ya no funcionaba como
deberfa: se movia pero ya no podia bombear la sangre al cuerpo. Cada vez que la frecuencia car-
diaca disminufa, se le aplicaba un medicamento, pero cada vez era mas dificil mantener o lograr
que llegara a ritmos normales. Llegd un momento en que la frecuencia empez6 a bajar tanto que
el residente preguntoé: “bueno, ¢qué onda?, ¢le sigo, le paramos o qué le hacemos?”. Como nadie

contesto6 ni decidid, insistio: “pues si a mi me preguntan, yo digo que ya”. Entonces volte6 a ver
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a los cardidlogos, que eran los que en determinado momento llevaban la direccion y la coordi-
nacion de los tratamientos; ellos se miraban entre si, evadian la mirada de Carlos y analizaban el
ultimo electrocardiograma, pero no contestaban. El doctor Maximiliano tampoco contestaba, él
también evadi6 la mirada de Carlos y la dirigi6 hacia la paciente; la interna sélo miraba a Graciela.
Finalmente la doctora Dora tomo la decision de suspender las maniobras. Cuando el residente
volte6 a verla, ella le hizo un ademan (un ligero movimiento de cabeza), para indicarle que detu-
viera cualquier maniobra.

En ese momento, cuando suspendieron el masaje cardiaco y la aplicacion de medicamentos,
el monitor empezo a presentar numeros de 30, pero nunca estuvo en ceros. Entonces decidie-
ron hacer pasar a los familiares y comunicarles del estado de la paciente: “Diganles que ya se
esta muriendo”, ordend el doctor Maximiliano. Empero, uno de los cardidlogos sugirié6 que
“serfa bueno darle un piquetito —al corazon— para descartar que hubiera una ruptura cardiaca”.
Sabiendo que la paciente ya estaba en proceso agoénico, que ya estaba muriendo y no habia nada
mas por hacer, el cardiélogo residente insistié en una maniobra diagnostica para saber qué habia
pasado, para corroborar algun dato sobre la etiopatogenia, pero el cardidlogo en jefe le contestd
que “no, déjala, yo me inclino mas en pensar que fue un fallo de bomba y un infarto extendido,
ni modo, déjala”.

Carlos fue comisionado para dar la noticia a los parientes. Las enfermeras rapidamente co-
menzaron a reunir todo el instrumental que se habia utilizado, para lavarlo y esterilizarlo, guar-
darlo o desecharlo. Después de eso, permitieron que entraran tres familiares: dos eran sus hijos y
el tercero era su hermana. Algunas enfermeras, que continuaban quitando los tubos y retirando
los aparatos e instrumentos, los vieron de reojo y continuaron con su labor. Para ese momento ya
se habian retirado todos los médicos de la sala y s6lo queddbamos, cerca de Graciela, un par de
enfermeras y yo. Los familiares estaban visiblemente trastornados, no sabian qué hacer, se sen-
tfan mal, tocaban el cuerpo aun tibio de Graciela. Yo los vefa que la tocaban y decfan: “esta tibia,
esta viva, qué pasa”’. No podfan entender qué era lo que estaba pasando y por qué las enfermeras
le quitaban todos los aparatos de su madre. Nunca supe qué fue lo que se les dijo a ellos antes
de hacerlos pasar a la sala, si se les comunicé que Graciela estaba muy grave o que ya la habian
declarado muerta. Esta escena duré unos momentos, hasta que la doctora Dora regreso a la sala
y les pidi6 a las enfermeras que se retiraran, que dejaran todo tal como estaba y permitieran a
los familiares de la paciente acercarse: “que les dieran un momento de soledad”. Graciela estaba
tibia, hacfa escasos cuatro o cinco minutos se le habia suspendido la intervencién médica. Las
enfermeras se detuvieron y se alejaron unos metros; la doctora Dora observé por unos instantes
a Graciela y se retiro.

En un momento en la narracioén anterior pareciera que todos los ahi presentes son especta-
dores. Se da lo que Ferrater Mora (1988:131) llama la “desencarnacion del morir”, el hacer de

la muerte del otro algo completamente ajeno a uno, a mi, dados los contextos en el que ésta se
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da, en el que se propician los eventos y en el que los espectadores se mueven. Esto es posible al
considerar la muerte como un morir en general, no como un morir determinado o de alguien;
analoga a la que puede suceder con la cesacion de las cosas inorganicas; ello favorece la desen-
carnacion de la muerte. Los efectos de esta actitud son, en alguna medida, visibles, pero quizas
no tanto sus causas.

Hay también, esbozada en el texto, una dificultad para diagnosticar la muerte dada la comple-
jidad estructural del organismo, pues éste muere en diferentes estadios, segun tal o cual parte de
la economia corporal. Asi, la determinacién temporal de la muerte es mas una cuestiéon practica
que teodrica. ¢Que causa esta concepcidn practica? Entre estas causas esta la percepcion natura-

lista del evento, y que se detiva del método de la ciencia. ;Pero de cual ciencia?'®

De ciencia y otras razones

Jean Ladriére publicé en 1978 un libro, resultado del coloquio organizado por la Unesco sobre el
tema Ciencia, Etica y Estética, en el que podemos encontrar no menos de veinte definiciones de
ciencia, todas parecidas. En ellas los términos método, investigacion y cientifico, son una cons-
tante; parecieran ser el sustrato elemental de dichas definiciones o de tal actividad: “La ciencia
puede ser considerada como la suma actual de conocimientos cientificos, como una actividad de
investigacién o hasta como un método de adquisicion del saber (Ladriére, 1978:23).

Como actividad, la ciencia esta organizada socialmente. Hoy es un sector importante del
trabajo social, esta fuertemente institucionalizada y, por esto mismo, planificada. La actividad
de investigaciéon es una profesién como otra cualquiera; como lo comentamos anteriormente,
se ejerce en instituciones publicas o privadas que tienden a organizarse segin el modelo bu-
rocratico, se elabora en funcién de proyectos concretos con frecuencia inspirados en motivos
completamente ajenos a la ciencia. Pero el saber cientifico se expresa, también, en y por medio
de un sistema conceptual que se adecua convenientemente a la realidad fenoménica; tiene su
coherencia y su perspectiva propias.

A este saber se le exige cierto valor predictivo, anticipatorio de lo que se ha de encontrar,
para de esta forma guiar y orientar la investigacion; se le pide que presienta los fenémenos por
descubrir, que indique, de algun modo, de antemano, lo que efectivamente se va a encontrar. Y

en este sentido, dice Ladriére (1978:29), la ciencia posee indudablemente un aspecto hermenéu-

129. Esta pregunta, dice Ruy Pérez Tamayo, no conviene plantearla a los cientificos, “no por la diversidad de res-
puestas, sino mas bien por su pobreza, tanto conceptual como numérica. En efecto, los hombres de ciencia son
quizas el gremio académico menos interesado en los aspectos teoricos o filoséficos de su actividad profesional”
(Pérez, 1991:13).
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tico.!?

Paralelamente a este modelo de interpretacion del mundo, y sustancia de su éxito, estd la
racionalidad. De aqui que la progresiva racionalizacion de la sociedad dependa de la institucio-
nalizacion del progreso cientifico y técnico (Habermas, 1993:54). En la medida en que la ciencia
y la técnica penetran en los ambitos institucionales de la sociedad, transformando de este modo
a las instituciones mismas, empiezan a desmoronarse las viejas legitimaciones, las viejas tradicio-
nes culturales. Esto se logra por dos efectos: los de desestructuracién,” por los que la ciencia
y la tecnologia tienden a destruir lo que constituye la unidad de una cultura, por ejemplo, tal o
cual cosmovision sobre el acto de morir, o el de decidir sobre la vida. Y, por otra parte, los de
induccion, por los que la ciencia y la tecnologia tienden a producir nuevos valores y nuevas po-
sibilidades historicas objetivas: como son las nuevas descripciones y significaciones de la muerte
y de los procesos vitales, entre otras.

De la institucionalizacion de estas inducciones deviene la hegemonia de una nueva forma
cultural: la cultura de la ciencia. Pero también se puede decir que la ciencia, como un sistema
peculiar de representacion, y la tecnologia, como sistema de accién, no sean otra cosa que sub-
componentes de la cultura y, en otro sentido, se separan de ella para formar sistemas considera-
blemente auténomos, en interacciéon con la cultura, pero oponiéndose a ella como lo universal
a lo particular, lo abstracto a lo concreto, lo construido a lo dado, lo impersonal a lo vivido, lo
sistematico a lo existencial. Empero es posible, que un dfa, por la accién de la ciencia y la tec-
nologia precisamente, desemboquemos en una cultura universal, uniforme y sélo dependiente
de lo “construido”. Pero hasta ahora las culturas son multiples, profundamente diversificadas y
ligadas esencialmente a tradiciones que les proporcionan el cariz de una realidad “dada” (Ladrié-
re, 1978:15). Y mientras siga siendo asi, habra fuerzas de resistencia ante el poder hegemonico
de racionalidad, de interpretacién y de acciéon que propone la ciencia. Esta resistencia, esta di-
versidad, se pone en operacion y se hace evidente en los momentos de encuentro entre diversos

modelos interpretativos, modelos diferentes al de la ciencia y sus razones.

130. El sistema cientifico del saber tiene sus propias leyes de funcionamiento, y a través de ellas manifiesta la ley del
mundo. Esto es la base de la interpretacion. De ahf que el discurso hermenéutico no sea una mera descripcion,
sino una especie de recreacion. Lo que hace el método, entonces, es descubrir el sentido, el de la muerte o la
vida, en juicios descriptivos que ajusta a un sistema de funcionamiento concordante con las leyes de la natura-
leza, del mundo. Reafirmo, no defino ni califico el hacer cientifico como un total acto de interpretacion de la
naturaleza y sus leyes, que hay mucho de esto, sino que en la puesta en operacion de ese saber hay mucho de
hermenéutico, es un conocimiento para la accion, y es en la acciéon en donde podemos encontrar esa mezcla
de posturas y matices.

131. A esta desestructuracion hace referencia Weber (1995:72.) cuando comenta la obra de Ledn Tolstoi, sobre el
sinsentido que le ha dado a la muerte el avance acelerado del progreso, al cuestionar el sentimiento de finitud
de la vida, con el sentimiento de infinitud del progreso, de la ciencia. Pero hay que agregar que esta desestruc-
turacién implica, en términos tedricos y practicos, una crisis de la tradicion, de su autoridad y sus garantias, la
de sus formas del lenguaje de representarse la vida y la muerte, de describirla. También afecta las mismas bases
sobre las que la existencia humana se sustenta y constituye, hasta ahora. De esto surge también lo apremiante
del trabajo evaluativo sobre el efecto de esta ciencia en la vida cotidiana del hombre.
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Pero la ciencia es aun mas, es también un modo de aprehension de la realidad que depende
esencialmente, no de la vision sino de la accion: “todo saber es un poder™; la ciencia es ante todo
un conjunto de maniobras y de practicas: elecciones racionales. La tecnologfa es un término que
puede aplicarse, sin forzarlo, “a todos los intentos del hombre por cambiar y convertir elementos
de su medio ambiente en objetos de uso” (Newbold, 1978:23).

A manera de resumen, y con el riesgo de parecer reduccionista, quisiera plantear la diferencia
entre tecnologia y ciencia: el objetivo de esta ultima es el progreso del conocimiento, mientras
que la tecnologia tiene por objetivo la transformacion de la realidad dada.'” Pero hay quienes ven
esta ultima, la tecnologfa, como la mediacion concreta, material, entre la ciencia y la vida cotidia-
na, y representa algo asi como la cara visible del fenémeno ciencia (Ladriére, 1978:13). Hay en
todo lo anterior, en la narracién etnografica y en los conceptos teéricos, una forma de conoci-
miento humano de que ciertos medios conducen a ciertos fines, racionalidad sustancial, y que se
sustenta sobre la racionalidad funcional de las organizaciones burocraticas, es decir, la obediencia
a reglas y reglamentos. Un par de conceptos extraidos del texto de Hillier (1987: 194-220) nos

servira para aclarar esta dltima idea e introducirnos al tema de las decisiones racionales:

ACCION WERTRATIONAL: resultado de las creencias en el valor intrinseco de la accion. Ejemplo: la negacion esen-
cialista a la esterilizacién de un enfermo mental. El rehusar al aborto por pensar que la vida es sagrada. Los
servicios de salud existen, porque ayudar a los enfermos es bueno por si mismo.'”

ACCION ZWECKRATIONAL: se calcula la accién en funcién de los logros y los deseos ultimos. Ejemplo: la acepta-
cién, practica y funcional, de la esterilizacion de una enferma mental. El aborto cuando sea necesario para evitar
un mal mayor. Los setvicios de salud son buenos porque aseguran la salud y la produccién de la poblacién.'

De alguna forma, los segundos conceptos estan contenidos, respectivamente, en los pri-
meros (racionalidad esencial y funcional). Aqui lo problematico serfan las pautas de evaluacion
y medicion. Es decir, conforme qué parametros se va a evaluar lo que es bueno para unos y lo
que es malo pata otros. Lo que en determinado momento es malo, en otro (tiempo y/o lugar)
es bueno. El asunto se complica cuando estos criterios de operacion, sustanciales o funcionales,

son generados desde las instituciones sociales. En este caso, el de las instituciones hospitalarias

132. En el campo de la tecnologia se trata esencialmente de afectar el curso de las cosas, provocando o impidiendo
ciertos efectos. Esto se realiza en funcién de ciertos objetivos emanados de los sistemas de valores que rigen
la accién: la ciencia. La vinculacion entre ambas es, pues, intrinseca, cuando menos en la practica y en la ge-
neracion de nuevas técnicas y nuevos conocimientos. Pues tanto para la generacién de nuevos saberes, como
para su aplicacion se requieren ciertas tecnologfas. Los centros de generacion de ciencias basicas o “puras” y de
tecnologfas aplicadas, en la practica, tienen profundas similitudes en su organizacién, su funcién y sus metas.

133. Este tipo de acciéon también se puede identificar con la postura Esencialista que comentamos en el capi-
tulo 11. La accién significativa puede clasificarse en relacién con cuatro tipos: @) teleolégicamente racional
(“zweckrational”); &) valorativamente racional (“Wertrational”); ¢) afectiva (especialmente emocional) y, d) tra-
dicional (habitos inculcados). Puede consultarse al respecto, Ricoeur, 1989:211-245.

134. Esta accién puede compararse con la postura consecuencialista que presenté en el capitulo 1.
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que, con una estructura burocratizada son las responsables de poner en marcha la operacion de
estandares, categorias, evaluaciones y relaciones efecto-costo-beneficio, que se generaron dialéc-
ticamente entre la administraciéon publica (también burocratizada) y el sistema de salud.

El problema radica, aparentemente, en que la concepciéon de “sujeto ideal” (salud ideal,
estatura ideal, peso ideal, gesta ideal, etc.) es un constructo derivado de las percepciones hege-
monicas de evaluacion y valoracion del cientificismo.'” Se presenta la ciencia como figura ideal,
inapelable, de categorizacion y definicion de lo “universal y natural”; categorias (universalismo
y naturalizacion) caracteristicas que hacen del cientificismo un sistema de dominacién y homo-
logizante.

La racionalidad cientificista —racionalismo—, en su forma sustancial o funcional (accién wer-
trational-accion zweckrational), ha permeado, como lo expone Hillier, las estructuras de accion
hospitalaria. Un punto que me parece interesante hacer notar, y tratar de dilucidar, es que de
alguna forma las estructuras burocraticas parecen tomar vida propia (en las formas de reglamen-
tos, modos de operacion, “asi se hace aqui”, etc.) y no sélo se limitan a la toma de decisiones
de caracter rutinario o elemental (qué hacer en caso de tal o cual cosa, segin los manuales de
operacion), pareciendo dejar las decisiones importantes en manos de los individuos, concepcion
que me parece erronea. Erronea porque cada vez mas instituciones, sobre todo las hospitalarias,
que al funcionar conforme un modelo de racionalidad o de accién instrumental o esencialista,
segun sea el caso, toman las decisiones importantes o primarias que en primera instancia debe-
rfan ser responsabilidad de los individuos o, lo que es peor, los mismos individuos delegan la
responsabilidad de tomar decisiones a la institucién misma."”® En este proceso de apropiacion
y delegacion de las decisiones primarias, las instituciones realizan un ejercicio de legitimacion

sobre la sociedad y sobre los operarios de la institucion. Es decir, se sacraliza al sistema y a sus

135. Esta representacion cultural del “Otro”, dice Jacorzynski, “[...] no se descubre: se crean e inventan”. En esta
misma linea, citando al fil6sofo polaco Holowka, nos da una descripcion de la concepcion de constructo, entre
la diferencia del hecho que podemos observar y el constructo social, y dice que:

“[...] Es la responsabilidad de los investigadores sociales evaluar y poner dichas construcciones en tela de juicio
critico [...] Por ejemplo, la altura de una persona y el color de su cabello constituyen las caracteristicas naturales,
que podemos observar, pero su profesion y posicioén social son las construcciones sociales. ¢De qué depende
eso? La altura de una persona no depende del método de medirla. Si cambiamos la unidad de medida, la altura
no cambiara, sélo la expresaremos mediante otra cifra. Algo parecido ocurre con el color del cabello. Uno
dira “color castafio’, otro, ‘claro oscuro’, y aunque cada vez caracterizaramos el color usando otra palabra, éste
tendra el mismo tono. Pero la profesion y la posicion social del hombre no son sus caracteristicas constantes.
Cambian cuando lo trasladamos de una sociedad a otra, de una época a otra [...] La posicion social desaparece
o aparece dependiendo de las circunstancias. Nadie se siente idéntico a la construccion social con la que lo han
clasificado aunque en este ropaje social pueda sentirse bien o mal. La construccion es algo arbitrario y superfi-
cial” (Holowka, Jacek, Problemy etyczne w literaturze pieknes, Wydawnictwa Szkolne y Pedagogiczne, Varsovia, 1994.
En Jacorzynski, 2000: 85y ss.).

136. En este sentido, Hillier coincide con Douglas en relacion con lo que ella lama decisiones primarias y secundarias,
siendo estas ultimas de competencia de los individuos, las primarias son tomadas por la institucion. Véase,
Douglas, 1996.
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operarios. La manera en que esto funciona va mas alla de los intereses de este estudio, por lo que
s6lo dejamos planteada la necesidad de reestructuracion —para poder lograr una rehumanizacion
o desburocratizacion— de la practica cientifica en una institucion hospitalaria.

Este conocimiento para la accion, esta ciencia aplicada, implica la toma de decisiones relacio-
nadas con situaciones de crisis, para la planeacion de la consecucion de ciertos fines. La vincula-
cién entre conocimiento y valor esta velada por la consecuente vinculacién entre conocimiento
y accion. Si se ha de elegir cierta forma de actuacion, conforme cierto conocimiento, es porque
de alguna forma se considera que ésta tiene un valor formal y aplicativo para la consecucion y el
logro de ciertos fines. Los valores, aqui, se derivan también de la utilidad pre-visora de la ciencia.
Las formas de decision adquieren un cariz y un valor instrumental. Esto lo podemos apreciar en
las formas de decidir de los miembros del equipo con respecto a la paciente infartada; se trata de
decisiones instrumentales, operativas, manipuladoras de una funcién y un érgano que, se sabe,
reacciona como resultado de las intervenciones positivas de los individuos, de los médicos. Las
manifestaciones empiricas, inmediatas, del efecto interventor de cierto conocimiento sobre la
funcioén, propician la naturalizacion y la cosificacion de tal funcioén, no importa si ese corazén o
ese higado tienen pegado a un ser humano del otro lado de la arteria. La abstraccion, requisito
basico para todo proceso de manipulacion tecnoldgica, esta posibilitada por la misma tecnologia
que traduce latidos, apenas perceptibles para el oido humano, a graficos vectoriales de la activi-
dad eléctrica del musculo cardiaco. Decidir en este contexto es posible solamente conforme los

mismos esquemas que propiciaron e hicieron factible el contexto mismo.

Las formas de decision

La manera en que optan los individuos médicos por una modalidad terapéutica, o consideran la
validez de ciertos datos o su utilidad como parametros de decision, asi como la forma en que de-
ciden sobre la vida de los demas, estan profundamente relacionadas con su percepcion de la vida,
de sus objetivos de intervencion sobre el otro y de su esquema de racionalidad. En la narracion
anterior (la paciente Graciela), algunos matices de esta toma de decisiones y los procedimientos
para llegar a ciertas metas se pudieron observar. L.a meta, recordemos, pareciera ser siempre la
mejoria del paciente. A continuacién presento otro ejemplo.

El dia 25 de septiembre, durante el pase de visita matutino, se habia solicitado a un médico
infectélogo una interconsulta para asesorfa sobre ciertos medicamentos y guias terapéuticas. La
discusion, y el motivo de la interconsulta con el infectélogo, basicamente versaba sobre cual o
cuales antibioticos se deberfan usar en el caso del paciente Manuel. La postura de cada médico a
este respecto devenia del conocimiento que tenia acerca de la patologia de Manuel; la presenta-

cién funcionaba como homologadora de este conocimiento, para partir de una base comun de
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datos. De tal forma que, en ese momento, todos deberian saber lo necesario para poder tomar
una decision acertada y se esperarfa todos los miembros del equipo siguieran un criterio seme-
jante. Pero no fue asi. Hubo tres médicos (los ya mencionados anteriormente) y tres posturas
diferentes. Los otros dos adscritos, Maximiliano y Dora, no tomaron partido por ninguna postu-
ra y se mantuvieron al margen de la discusion, que se prolongé por 30 minutos. El residente de

cirugfa y los internos sélo escuchaban. El desacuerdo era como sigue:

¢ Sin tratamiento: el infectélogo.
¢ Un solo antibidtico: Pedro, jefe del servicio.

*  Dos antibiéticos: Catlos, el residente.

Este trilema, que cada cual sustentaba en datos obtenidos de la presentacion, servia ademas,
decia el infectélogo, para ensefiar a los “cachorros” cémo se debe abordar el caso de un paciente

como Manuel. Los argumentos esgrimidos devenian del conocimiento de los datos:

e “La clinica nos dice que el paciente esta infectado, por algo tiene fiebre...”.
e “Ellaboratorio dice que sus Iéucos’ estan altos, que probablemente se deban a la infeccién de...”.
e “Los libros dicen que cuando tienes unos ‘léucos’ elevados y fiebre persistente, tienes que...”.

Los argumentos de los tres surgfan de la experiencia obtenida a partir del contacto clinico
con el paciente, de la teoria que se sustenta en los datos corroborables por el laboratorio y de
la observacién directa. Con todo, los tres defendian un argumento diferente. El infectélogo
basaba mas sus juicios en su experiencia y proclamaba la falta de ésta de parte del “cachorro”
Carlos, ironizando su manera de pensar: “No, Carlos, si oyes relinchar y ruidos de cascos, seguro
ta piensas en cebras, jnol, piensa en caballos normales, ahora que si estas en un zoologico pues
entonces si, piensa en cebras”.

Después de este comentario, y de la risa de todo el equipo, Carlos intentaba defender su
punto de vista haciendo evidentes los marcos tedricos que sustentan su decision de aplicar dos
medicamentos, ya que su poca experiencia no le permitfa citar muchos casos semejantes. Pero
subsanaba esta carencia con un conocimiento actualizado, por revistas y libros, de los criterios
de decisién que emitian otros hospitales. En cambio, la orientacion de los argumentos de Pedro
revelaban su posicion en la jerarquia institucional: jefe del servicio y responsable del costo de
operacion de la terapia. Bl al igual que el infectélogo, intentaba convencer a Carlos de no usar
dos antibioticos vy, al infectélogo, de usar uno al menos. Pedro impugnaba la forma tedrica en
que Carlos analizaba el caso, su forma de hacérselo saber era mediante metaforas: “A ver, Catrlos,
camina como pato y hace como pato, iqué es?, pues pato, no le des tantas vueltas, ‘que si esto,

que si lo otro’, no, Catlos...”.
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El grupo refa y se relajaba un tanto el nivel de discusion, pero Carlos no desistia de su postu-
ra y la defendifa con firmeza. Al infectélogo le exponia los pocos casos semejantes, que él habia
tratado antes, y argumentaba que como internista consideraba tedricamente inadmisible tener a
un enfermo en terapia sin antibiéticos cuando los riesgos situacionales de reinfeccién eran muy
altos. El final de la controversia llegé cuando el jefe del servicio decidid, unilateralmente, que se
utilizara un solo medicamento.

Acordemos que el interés del grupo médico, con respecto al paciente, es lograr su mejoria.
Sus decisiones estaran encaminadas hacia la optimizaciéon de los recursos técnicos, materiales
y humanos para maximizar su funcién de utilidad (terapéutica). Si esto es correcto, como pa-
recen indicarnos las acciones e intenciones de los individuos, entonces estamos hablando de
explicaciones que consideran el paradigma de eleccién racional. Este tipo de explicaciones, de
la accion intencional de los individuos, esencialmente comprende wna relacion triddica entre accion,
deseo y creencia (Elster, 1997:66. Cursivas del autor).”’ Pero, ademas, la conducta intencional esta
intimamente relacionada con el futuro. Es accién guiada por una meta ausente,™ no realizada
aun, simplemente imaginada y representada: la mejorfa del paciente.

Podemos decir, entonces, que el agente racional elige una accién que no soélo es #z medio
para el fin, sino que el considera ¢/ m¢jor de todos los medios de que dispone. Pero cada uno de
nuestros tres actores involucrados en la narracién anterior cree haber elegido el mejor de los
medios disponibles, y si comparamos esta situacion con la de la toma de decisiones sobre la
paciente por infarto, dificilmente podriamos saber cuales eran esos medios y cuales esas metas.
A esta forma de eleccion racional se le ha clasificado como racionalidad paramétrica. Es decir,
la conducta racional en un medio que el agente (quiza erréneamente) supone formado por: a)
objetos naturales gobernados por leyes causales, y 4) por otros agentes que, o bien son tales que
su conducta no le resulta diferente, o si le resulta diferente, se suponen menos sofisticados de
lo que €l es. La tltima condicién implica que el agente piensa en sf mismo como una variable y
en los demas como constantes; o si piensa que los demas se adaptan a su medio, piensa que es
el nico que se adapta a la adaptacion de los demas, y asi sucesivamente. La parte de la raciona-
lidad implica que el agente trata de hacer lo mejor posible para si, dadas sus creencias acerca del
mundo (Elster, 1997: 70).

La actitud de los médicos en este caso puede, sin muchos problemas, calificarse como pa-
ramétrica, en donde el contexto, el paciente y su enfermedad, es una constante, sujeta a leyes
causales de la naturaleza. Asi, cada uno de ellos se representa como la mejor opcioén posible de

decision, pues se reconocen como variable que se adapta a las circunstancias del paciente y su

137. Estas tres condiciones estarfan matizadas por los valores tecnoldgicos, al ser decisiones efectuadas por indivi-
duos operarios de una practica cientifica.

138. Collins homologa el término “racional” con el de “utilitarista”, en funcién de sus similitudes operativas con la
teotia de la eleccién racional, ademas de ser derivadas de un consecuencialismo (1994:129).
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enfermedad. Pero la salida institucional al problema de quién tiene la razén, de racionalidad, fue
de estructura jerarquica y burocratica; la racionalidad funcional se sobrepuso a la paramétrica.

Podemos mencionar otra clasificaciéon que también se ajustaria a nuestro ultimo ejemplo:
racionalidad estratégica. Esta se define mediante un axioma de simetria: el agente actda en un
medio de otros actores, ninguno de los cuales puede suponerse menos racional o sofisticado que
¢l mismo. Entonces, cada actor necesita anticipar las decisiones de los demas antes de tomar la
propia, sabedor de que los demas hacen lo mismo con respecto a él. El enfoque estratégico de
la conducta humana se formaliza mediante la teorfa de los juegos, que podria haberse denomina-
do mas correctamente —dice el mismo Elster— la teoria de las decisiones interdependientes. Esta
teorfa de los juegos cooperativos, debemos sospechar para nuestro caso, supone que grupos de
agentes pueden actuar juntos con otros grupos, pero no investiga la posibilidad ni las condiciones
para que se produzca dicha cooperacion. En nuestro caso esto reviste primordial importancia y
no puede obviarse para la explicacion, por lo que, en mi opinién, no es posible que esta teoria
tenga gran poder de explicacion, aunque puede resultar muy util para el propésito del analisis
normativo. Pero aun resta otra teorfa: la de los juegos no-cooperativos, que sélo postula deci-
siones racionales individuales que, quiza, podrian sernos utiles. Pero el problema reside en cierta
relacién direccional entre ambas teorfas, pues la del juego cooperativo implica necesariamente la
no-cooperativa, al demostrar que la decision de cooperar puede ser un movimiento dentro de un
juego no-cooperativo. Suponer que la conducta cooperativa se producira simplemente porque es
colectivamente 6ptima, es caer victimas del pensamiento funcionalista (Elster, 1997:72).

El Dilema del prisionero es ejemplo de la teotia de los juegos:'” los presos que estando separa-
dos tienen que cooperar para ambos lograr su libertad. ;Cémo lograr esa cooperacion individual
que redituara en un bien colectivo? Es éste un problema dificil. Tomados por separado, tanto los
juegos sin soluciéon como las decisiones efectuadas en condiciones de incertidumbre extrema,
causan estragos en los modelos de eleccion racional (Elster, 1997:16). Esto es evidente al tratar
de ajustar las decisiones de los médicos, en el caso del infarto y en el de el pase de visita, en algin
modelo especifico de racionalidad.

En situaciones tales como la del caso del paciente Manuel, en las que es posible esperar
tener el tiempo suficiente para tomar una decision, no hay mayor problema que el de la correc-

cién paramétrica de la opcidon tomada; pero en el caso de la paciente del infarto, esta correccion

139. Este dilema se deriva de la siguiente anécdota: dos prisioneros, de quienes se sospecha que han participado en
un delito, son puestos en celdas separadas. I.a policfa le dice a cada uno de ellos que sera liberado si denuncia
al otro y el otro no lo denuncia a él. Si ambos prisioneros se denuncian mutuamente, ambos tendran tres afios
de carcel. Si él no denuncia al otro, pero el otro lo denuncia a €l, recibe una pena de cinco afios. Si ninguno
denuncia al otro, la policfa posee pruebas suficientes como para enviar a cada preso a la carcel por un afio.

124



paramétrica se torna dificil, ademas de que se trata de decisiones riesgosas e inciertas, sujetas a
creencias y deseos.'

Decimos, hasta aqui, que la eleccion racional trata de hallar el mejor medio para fines dados
(la salud y la vida del paciente, en este caso)."*! Este es un modo de adaptarse de manera Gptima
a las circunstancias (un evento de crisis o el pase de visita, en el contexto hospitalario). El pro-
blema reside en que la opcion se sustenta en lo que la persona cree que es el mejor medio, y esta
creencia puede ser errénea o mala para él y buena para otro, o viceversa. De hecho la decision
puede ser racional, como de facto sucede en los hospitales, y no por eso ser la mejor o la acertada o
la mas fiable y justa. Hay, en el contexto de las decisiones hospitalarias, una hegemonia racionalis-
ta de unas creencias, las de los médicos, sobre otras, las de los no-médicos y las de los pacientes.
El concepto de eleccion racional esta definido para individuos, no para una colectividad de dos
o mas individuos, pues si uno tiene una opcién que es mejor a sus otras opciones con indepen-
dencia de lo que haga otra gente, serfa irracional si no la adoptara (Elster, 1996:37). Fiste es un
ejemplo de por qué es dificil la cooperacion racional, dado que se requerirfa una homologacion
de creencias y metas, y en el caso de los médicos ante el infarto, no es precisamente la conducta
racional la que rige al grupo, como tal, sino las decisiones y creencias individuales.

En términos estrictos, es incongruente la explicacién de una accién en razén de oportuni-
dades y deseos, dado que las oportunidades son objetivas y externas a una persona. Los deseos
son subjetivos e internos. En realidad, lo que explica la acciéon son los deseos de la persona junto
con sus creencias acerca de las oportunidades (Elster, 1989:29). Esto por si mismo reafirma y
justifica la busqueda, en otro lado, de las posibles soluciones al problema de la decision ante la
eutanasia o de los dilemas de racionalidad, toda vez que la eleccion racional es instrumental y esta

guiada por el resultado de la accién. Las acciones son evaluadas y elegidas, no por ellas mismas,

140. Dice Elster (1997:71) que:
“Hay riesgo cuando el agente tiene grados cuantificables de creencias, o ‘probabilidades subjetivas’, sobre los
diversos estados posibles del mundo. En este caso racionalidad implica que el agente debe maximizar la uti-
lidad esperada asociada con los diversos cursos de accién, es decir, un promedio de las conveniencias que se
realizaran para diferentes estados del mundo. Por otro lado, la incertidumbre surge cuando el agente no puede
especificar las probabilidades numéricas, ni siquiera dentro de un rango de limites inferiores y superiores. O,
aun mas fundamentalmente, ni siquiera puede especificar un conjunto completo de posibles estados del mun-
do, sin mencionar su probabilidad. En el primero de estos casos, hay un importante teorema que establece que
el agente puede considerar solamente los mejores y los peores resultados posibles asociados con cada curso de
accion, pero que no puede decidir racionalmente cuanto peso datle a uno o al otro. Por ejemplo esto depen-
dera de rasgos de caracter como el optimismo o el pesimismo, de modo que la decision final solamente puede
explicarse causalmente”.
En este punto se podrian ubicar las decisiones de los eventos de crisis, derivadas del dilema operativo de la toma
de decisiones, ante el condicionamiento teérico y practico al que son sometidos en su actuacién los médicos.

141. “Existe —segin Habermas [1991:168]— una conexién inmanente entre la técnica que conocemos y la estructura
de la accién racional con respecto a fines. Si entendemos el circulo funcional de la accién controlada por el
éxito, como una asociacién de decisién racional y de accidén instrumental, entonces cabe reconstruir la historia
de la técnica desde el punto de vista de una objetivacioén de la accién racional con respecto a fines.”
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sino como un medio mas o menos eficiente para otro fin. Esto bien podria ser parte de una des-
cripciéon del actuar de los médicos, con su racionalidad paramétrica e instrumental. Pero también
de la mezcla, en el espacio hospitalario, de la racionalidad guiada por normas sociales y la para-

métrica e instrumental;'*?

esto lo podemos ver en las referencias a actuar conforme criterios de
no-mortalidad en las salas,'” sin importar el fin primatio del paciente sino las normas de accién
y actuacion, que son las de perpetuar la vida y del aprendizaje en la accion.

En el analisis de la decision del pase de visita, tanto como en el del caso de la paciente
infartada,'** tal conducta es irracional desde el punto de vista colectivo, aun si individualmente
cada actor satisficiera las condiciones de racionalidad. Una condicién necesaria (pero no su-
ficiente) para la racionalidad colectiva es la transicién al pensamiento estratégico pero, como
comentamos antes, esta racionalidad estratégica es dificil, si no imposible en los términos en que
se plantea. En esta transicion probablemente se encuentre parte de las posibilidades de solucion
al problema de las decisiones con respecto a la eutanasia o la vida, pero dado que a uno de los
actores, al paciente, por lo general no se le da ese estatus, sino que se le considera un objeto pa-
ramétrico para la decision de los demas, dificilmente podemos esperar que ésta sea una salida al
problema. Podemos agregar que, ademas, las condiciones requeridas para este tipo de decision
colectiva-estratégica, dificilmente se pueden dar y analizar en esta parte de la practica médica,
debido a las caracteristicas de subordinacion del sujeto de la accién, tanto del paciente como de
los médicos ante la institucién. Lo que complica aun mas los problemas de decision es que los
actores humanos no sélo toman sus decisiones “sobre la base de sus expectativas del futuro (...)
sino también sobre la base de sus expectativas acerca de las expectativas de los demas” (Elster,
1989:39).

El ejemplo de Ulises,'* que solicita ser amarrado al méstil de su embatcacion, es paradig-

matico en este caso. El, previendo su flaqueza, pide ser atado, no sin antes advertir a los demas

142. En este sentido, en el hospital, o mas bien, en la toma de decisiones en el espacio hospitalario, estain inmiscuidos
los dos mecanismos; el primero [racionalidad paramétrica] ya ha sido comentado; en el segundo, las normas
sociales conciernen mas a los conjuntos de factores constrifientes que en el ambito de las instituciones condi-
cionan y determinan a los individuos sobre lo que pueden hacer y lo que no. Esto no se refiere a la posibilidad
o no de violar las reglas, sino a la disponibilidad o no de elementos instrumentales, en su uso, en los criterios
de disponibilidad y abastecimiento de insumos, que son los que constrifien la accién y estan también dentro de
las normas sociales.

143. Recordemos la entrevista con el doctor Carlos, en la que refiere que lo importante, de inicio, es que “el paciente
no se te muera”.

144. Mas casos como éstos se pueden encontrar en la lectura de la etnografia.

145. El mito de Ulises y las sirenas puede ser utilizado para explicar las formas de actuacion, los supuestos de racio-
nalizaciéon que se proponen o establecen los médicos para mantener la racionalidad ante sus pacientes, ante las
posibles fallas que podrian devenir del conocimiento subjetivo de ellos. Es decir, citando lo que mencionaban
algunos médicos: “se debe de mantener cierta distancia afectiva y emocional con el paciente”. Esto es un re-
quisito de la ciencia misma, de sus métodos, y en la practica es reconocido por sus operarios, en funcién del
método mismo, en tanto puede afectar su aplicacion. Faltarfa ver si en realidad es operable en funcién de otros
métodos diferentes al de la ciencia y su técnica.
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sobre sus razones y pedir que se ignoren sus suplicas de ser soltado. El argumento central es
que la racionalidad misma implica reconocer esta limitaciéon de nuestros poderes racionales, y
que creer en la omnipotencia de la razén es sélo otra forma de irracionalidad (Elster, 1991:9).
Esta capacidad de reconocer la propia debilidad y aceptatla, sugiere la necesidad de una teoria
de la racionalidad imperfecta, o de una racionalidad correlativa, experencial, situacional o como
se le quiera llamar, pero que considere como punto de inicio que el ideal de la accién racional
fracasa cuando la racionalidad no nos indica qué hacer, o cuando no hacemos lo que nos indica
la racionalidad. Esto pareciera ser en la practica una constante de actuacion, pero no de su reco-
nocimiento como tal.

Ante modos alternos de racionalidad, la ciencia asume su postura, como Ulises por medio
de su método racional. El método mismo de las ciencias es una forma de atarse a una raciona-
lidad; la dnica forma de conseguir el logro de un objetivo. En el caso médico son evidentes los
esfuerzos que se realizan para lograr la objetividad ante el paciente: el canto aqui no es el de las
sirenas sino del subjetivismo. Pero parte del problema reside en el concepto que se tiene de ra-
cionalidad; este mismo concepto, esta forma de hacer, establece a quién y cuando se ha de atar.
En este atar la subjetividad, se ata al otro como fuente de subjetividad, y me ato a m{ mismo.
Siendo asi, estamos pues maniatados, ambos, a un método que busca la racionalidad ante todo.
Racionalidad que genera estos problemas eutanaticos. Y en este caso el peligro no es el mismo
que corre Ulises, sino el de quedarnos atados, el de seguir atados ante una ciencia, que conforme
el mismo supuesto de racionalidad coarta otros intentos de explicar y resolver el problema;'*
suprime de la vida los significados experenciales y que le dan sentido a la vida misma y, en con-
secuencia, a la muerte.

En este apartado no interesa la aplicacién de los modelos de decision individual o colectiva a
la situacioén de la eutanasia, en todo caso serfa una propuesta mas de solucion de /os efectos de una
ciencia, o de una forma de racionalidad; lo que si nos interesa es la busqueda de soluciones y de
causas, en un primer momento, si es que las hay, que originan estos dilemas y los convierten en
problemas apremiantes para la continuidad de la especie humana. En este sentido, la presentacion

de las formas teéricas de decision nos sirve de estructura y de contraste para las formas verda-

Esto opera en un doble sentido de racionalidad imperfecta o, mejor dicho, de racionalidad excluyente, que aleja
por un lado los factores emotivos derivados del individuo o a los valores mismos, como decfa Habermas. En este
caso, entonces, podrfamos explicar esta racionalidad imperfecta, o el canto de las sirenas, como los intentos de
evitacion de esa parte de la emotividad y de la experiencia individual del ser humano. Es imperfecta porque se
sustenta no en fines, me parece, sino en pasados y sabe lo que ha sucedido por confiar, pero no le interesa tanto
lo que suceda en el futuro, como evitar situaciones que de manera semejante se dieron en el pasado. A esto le
llamatfa yo, mas que racionalidad imperfecta, racionalidad experencial, conocimiento experencial que condiciona
las formas de actuacién y de decision de los individuos, sustentada en pasados, no tanto en futuros.

146. Hay en esto, dice Skorupski, cierta capacidad de concebir lo correcto en otras imagenes, pero no la de concebir
la incorreccion de la suya (Skorupski, 1985:201).
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deras o empiricas de toma de decisién por parte de los individuos en los espacios médicos,'*” en
los eventos de ctisis, ante las decisiones de continuacién o terminacion de la vida'*. De aqui que
la intencién sea demostrar que son estas formas de racionalidad técnica, que en su matiz tedrico
son también identificadas dentro de las teorias de las decisiones como racionalidad paramétrica
con respecto a fines, las que estan condicionando, mas no determinado, en la practica este tipo
de decisiones. Importa, pues, demostrar la irracionalidad a la que conduce el ajuste obligado de
las decisiones a la racionalidad, pero también son irracionales esas formas de hiper racionalidad

que se adoptan para la solucion de los dilemas de decision.

Conclusion

En la toma de estas decisiones en condiciones de relativa tranquilidad, como sucede durante el
pase de visita de los médicos, podemos encontrar la postura cientificista que reduce las defini-
ciones de vida a los parametros netamente biologicos y cuantificables. Esta forma de decidir por
el paciente y por los familiares incluso, se sustenta en el conocimiento del funcionamiento del
cuerpo humano en condiciones de enfermedad, de alteraciones fisiopatoldgicas. Pero en este
conocimiento, en la forma en que influye en las decisiones, esta ausente la perspectiva que pu-
diera tener el individuo enfermo. Tan es asi que, cuando un individuo decide quitarse la vida, se
le prohibe y se le coarta en ese intento; sin embargo, si desea vivir, pero los médicos consideran
que esto “ya no es posible”, y se estd en una sala de terapia intensiva, entonces la ultima palabra
y la decision estaran sélo en manos de los médicos.

Pero lo que esta en juego aqui, en un momento de crisis, periodo que podriamos considerar
como de racionalidad extrema, es la forma en que los médicos ponen en operacién los conceptos
de vida, sus definiciones hegemonicas de lo que representa en constantes biofisiologicas el estar
vivo. Es en este sentido instrumental de la vida con el que se toman las decisiones de prologar
o cesar una vida. Podriamos encontrar algunas diferencias y similitudes en cuanto a la forma de

decidir en estos casos, el de “alta por maxima mejorfa” y el de suspender o no iniciar maniobras

147.La teorfa de la eleccion racional es un enfoque normativo, y solo explicativo en forma secundaria. Indica como
actuar y predice que las personas actuaran como ella indica. En la medida en que no brinda recetas inequivocas
es indeterminada. “En la medida en que las personas no siguen —es decir, en la medida en que la gente se porta
irracionalmente, dice Elster— la teoria es impropia. (...) la incapacidad para reconocer la indeterminacion de la
teorfa de la opcion racional puede conducir a la conducta irracional” (Elster, 1991: 11).

148. En estos términos, la eleccion del médico, en tanto individuo, coincide con lo que refiere Adorno, cuando dice
que “la racionalidad del comportamiento de los seres humanos aislados no es, en modo alguno, transparente
a s misma, sino ademas, heterénoma y forzada; por eso tiene que mezclarse con lo inconsciente para volverse
mas o menos capaz de funcionar. [...] En la sociedad socializada a fondo estan sefialadas la mayoria de la situa-
ciones en que son tomadas las decisiones y la racionalidad del yo es rebajada a la eleccion del paso mas corto”
(Adorno, 1986:51).
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de reanimacién; en ambos las condiciones perimetrales al paciente determinan y condicionan la
decision; asi, el factor tiempo representa una diferencia cuantitativa, no cualitativa, dado que en
una sala de terapia intensiva se contarfa con lo necesario para mantener con vida al paciente, en
tanto se logra obtener recursos terapéuticos necesarios para la resolucion del problema.

Una constante del quehacer médico, es el hecho de contar con el conocimiento necesario
para saber qué se debe hacer en determinados casos, qué tipo y qué dosis de medicamentos de
deben aplicar, cuales son los procedimientos quirargicos existentes, los instrumentos que facili-
tarfan la labor para realizar un mejor prondstico para el paciente, asi como que este hospital no
cuenta con todo eso. En este estar consciente de lo “que se sabe” y de lo “que se tiene” o “no
se tiene”, se mueven las decisiones terapéuticas con respecto al paciente, las formas de abordaje
diagnostico y también se decide el prondstico de vida de un enfermo. Las formas de decidir en
eventos de crisis, a diferencia de otras condiciones témporo-espaciales que no implican en su
desenlace la prolongacion o el cese de la vida, estarfan condicionadas, ademas de por las formas

paramétricas e instrumentales de la racionalidad,'

por las situacionales. En las dos primeras, el
factor “tiempo” no implica alteraciones sustanciales para la toma de decisiones, toda vez que la
condicionante es solamente la disponibilidad de instrumentos, no el tiempo que se ha de invertir
en conseguirlos, en tanto que para la racionalidad situacional, el factor tiempo es fundamental
para optar entre una gama de posibilidades, condicionadas éstas, ahora si, por la instrumental y
paramétrica. Pero este primer esquema situacional solamente puede ser corroborado en el traba-
jo de campo, de observacion directa de como los individuos deciden con base en aquello con lo
que materialmente cuentan y con sus conocimientos, pues de alguna forma, lo que se tiene y
lo que se sabe puede ser corroborado desde otras modalidades de investigacion.

Aqui lo que interesa es conocer las condicionantes y la forma, situadas en un tiempo y en un
espacio reales, en que los médicos actian y deciden sobre la vida de los demas. En esta raciona-
lidad situacional podemos encontrar, dado el proceso de racionalidad extrema a la que se somete

a los individuos,'

algunas explicaciones de como se interrelacionan el conocimiento cientifico,
sus formas de aplicaciéon y el modo en que los individuos aplican este conocimiento y deciden
sobre la vida de los demas. En contraste, podemos definir la irracionalidad como la ineptitud
para reconocer la incapacidad de la teorfa de la eleccion racional para brindar preceptos o pre-
dicciones singulares. Y la hiper racionalidad como la creencia irracional en la omnipotencia de

la razon, siguiendo de esto que la primera tarea de la razoén consistirfa en reconocer sus propias

149. La eleccion racional es un modelo econdémico que asigna nameros y cifras a sus decisiones o a los valores resul-
tantes de sus decisiones, en tanto en las decisiones cotidianas o importantes en la vida, dificilmente podemos
asignarles un valor numérico. El tema de este trabajo se puede ubicar, también, en el estudio de las anomalfas o
en la heuristica de la eleccion.

150. Racionalidad extrema, entendida como la resultante de las condiciones témporo espaciales, sobre las instru-
mentales y paramétricas, en la que los individuos ejercen su capacidad de opcién en tiempos minimos y en
situaciones de incertidumbre emergente.

129



limitaciones y trazar los limites dentro de los cuales opera. Todo esto es lo que hemos tratado de
hacer hasta este momento, al demostrar que la forma que tiene la ciencia —sus modelos de accion
que subyacen a la practica cientifica— de conceptuar, de definir, de describir y evaluar la muerte
y la vida, afectan nuestra manera de tomar decisiones racionales; esta afectacion se traduce en
dilemas de actuacién que se derivan de posturas esencialistas o consecuencialistas, pero todas
puestas en operacion por individuos, médicos, dentro de una institucion hospitalaria.

La racionalidad —que no es lo mismo que el racionalismo—, que deconstruye una concepcion
del mundo y nos la plantea como problema, también nos sirvi6 para deconstruir sus mismas ra-
zones e inducir una alternativa ante el —ahora si— racionalismo instrumental de algunas ciencias,
a la luz del reconocimiento de sus limites. Lo que hemos venido planteando son los limites de la
racionalidad paramétrica e instrumental, los limites del proceder de una ciencia ante la vida y su
significado. Queda ahora plantear las posibles salidas a esta situacion limite. Uno de los objetivos
es, entonces, incluir no tanto las motivaciones de la accién orientadas hacia los resultados, como

ciertas motivaciones no-consecuencialistas,”' sino las experenciales.

151. Algunas posturas consecuencialistas, ante las decisiones, son:
Teorifa de la opcién racional (enfoque utilitarista).
La teoria de la satisfaccion de Herbert Simon. Para cuando la teorfa de la eleccion es indeterminada. También llamada ra-
cionalidad atada o posicién neo-racionalista.
La teorfa de los valores lexicograficamente secundarios, de Issac Levi, para los problemas o conflictos de valor, y la teorfa
de la seguridad y la postergabilidad para los de incertidumbre.
Otras devienen de explicaciones de las violaciones de la racionalidad: enfoques psicolégicos, biolégicos y sociologicos.
Psicoldgicos: la teorfa de la perspectiva, la teoria generalizada de la utilidad esperada y la teorfa del arrepentimiento.
Biolégicos: la ley de la concordancia.
Sociolégicos: teoria de las normas sociales.
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DISCUSION FINAL

Los fusiles no esclavizan a las personas;
éstas esclavizan a otras usando fusiles.

Carrithers

¢Quién puede permitirse eludir la pregunta acerca de la muerte? Desde las diversas posturas de
incredulidad acerca de la existencia espiritual que manifiestan las concepciones materialistas, has-
ta su visualizacién como la realidad suprema por parte de la mayoria de las religiones, se encuen-
tran hoy interpeladas en sus significados y simbolismos, a partir de los nuevos conocimientos
cientificos sobre la fisiologia humana de la muerte.

En algunas regiones africanas, el mas alla de la muerte no es una nocién metafisica, sino una
que esta profundamente arraigada a la realidad concreta y cotidiana. Cada ser, cualquiera que sea,
rebasa siempre el lugar en el que se encuentra: “esta mas alld de su sitio de anclaje” (Bena, 1998:0),
excede el punto en el que deberfa estar circunscrito. Su concepcidn animista define a la naturaleza
en términos de fuerza y armonia vital: el soplo de vida. En China algunas concepciones esencia-
listas estratifican los cielos y las almas como superiores e inferiores,. Los budistas proponen un
mas alla paradisfaco en dos versiones: una mesianica y otra apocaliptica, fundamento ideoldgico
de innumerables sublevaciones populares a lo largo de la historia. De la India son conocidas sus
metaforas sobre la transustanciacion sucesiva de las almas después de la muerte, todo en funcién de
una doctrina del karma y de la reencarnacion. Los huicholes preparan a sus muertos para un viaje
que emprenderan a un lugar de encuentro con los dioses; ahi, con la vida que emana del kupuri, eje
que vincula cielo e inframundo, encontraran a sus antepasados y seran felices.

Podriamos continuar con una enorme lista de diferentes cosmovisiones sobre la muerte,
sobre sus significados. Pero en la enumeracion de significados esta en juego, también, saber si ha-
blamos de los mismos muertos; o en qué momento, culturalmente hablando, se designa a alguien
como listo para ese “viaje”. Asi, en algunas aldeas de China, cuando los ancianos saben que van a
morir, piden ser llevados, en vida, a lo alto de una montana sagrada y ser abandonados ahi. ;:Hay
acaso en esto un reconocimiento de lo que es la muerte, en vida? Una de las hermanas de una
paciente que se encontraba en la sala de terapia intensiva, me dijo: “no es justo, esto no es vida;

ella [la paciente] no se merece esta muerte”. Hertz (1990), por su parte, nos da una serie de ejem-
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plos en los que el proceso de muerte se prolonga por anos. Uno de los riesgos de homologar los
momentos de muerte biol6gica, es el de hacetlo también con los significados y simbolismos de
esa muerte cultural, pero estos ultimos no pueden encontrar correlativo fisiologico alguno en las
teorfas cientificas sobre la cesacion organica de la vida. Esta homologacién de los significados,
que propone una cultura de la ciencia, tiene sus razones. Sobre esto hablamos en la mayor parte
de los capitulos anteriores.

Pero ¢cudles son las razones que estan detras de la diversidad de creencias y de significados?,
¢necesitan acaso estas razones ser justificadas o defendidas? Dice Habermas (1998) “que nadie
persigue por su gusto una utopia, mucho menos ahora cuando todas las energfas utopicas, al pa-
recet, se han desgastado”. Tal parece que la heterogeneidad de alteridad y de significados necesita
ser reivindicada, emancipada de la homogeneidad de la teorfa y de la racionalidad técnica; racio-
nalidad cuya logica interna no es la de discernir entre los posibles sino, mas bien, la de realizar
todos los posibles (Agazzi, 1996:212); desde aqui se justifican todos los medios, cuando éstos
son susceptibles de permitir la realizaciéon de ciertos fines. La homologacion reside en la unifi-
cacion de tales fines, en el significado de los mismos, y, lo que es peor, en la de los significantes,
los humanos, a los criterios racionalistas e instrumentalistas de la ciencia.

A pesar de que no insistimos en datos histéricos en los capitulos anteriores, es necesario
mencionar que a partir del siglo xvii no ha cambiado nuestra actitud instrumental ante una na-
turaleza transformada por la ciencia. Aun cuando la intervencion en la estructura misma de la
materia sea mas penetrante que antes y nuestros avances en el cosmos mas insolitos que nunca,
no ha cambiado tampoco el modo del dominio técnico, la decodificacion de los procesos natu-
rales (Habermas, 1998).

Cuanto hemos ejemplificado hasta aqui, en el caso de una ciencia determinada, la medicina,
se puede repetir y ampliar hacia otras areas para profundizar sobre esos mecanismos de naturali-
zacion y decodificacion. Extiendo el ejemplo. En la decodificacion del ADN (cédigo genético) hay
un acto de conocer y una premisa derivada de la racionalidad instrumental que dice: “ahora sé
lo que soy, luego, puedo ser lo que yo quiera”, es decir, me conozco para cambiar. En términos
de especie humana es dificil concebir hacia donde iran esos cambios, quién o quiénes seran los
modelos y artifices del cambio y la transformacién; se recrea una naturaleza dentro de otra na-
turaleza, lo valores éticos de la responsabilidad del hacer y los ecolégicos no entran en juego en
esta dinamica de manipulacién.' Pero esto no es todo, hay aqui un trasfondo dificil de percibir

y es éste el que interesa ahora.

152. Dice Ferrater (1988:95) que “el hombre es un modo de ser un cuerpo —lo que incluye las relaciones entre este
cuerpo y el mundo circundante—"" Es en esta circunstancia, natural y cultural, de donde surgen, también, signi-
ficados alternos.

153. Los riesgos de esta manipulacién genética son dificilmente percibidos por la misma ciencia que los produce. Al
problema de la definicién del riesgo, de su evaluacion, se le suma el de su percepcion por las diferentes partes
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La propiedad humana de un cédigo genético es vista por la ciencia como una generalidad.
Pero en la busqueda de esta generalidad, la ciencia encuentra que es la situacion espacial y tempo-
ral molecular la que nos hace unicos e irrepetibles —en términos genéticos—, diferentes, diversos,
alternos. Y si la configuracion es diferente, y a esto le corresponderfa una estructura cuantica
unica, no veo por qué temer a los significados de esta misma diversidad, a su consiguiente uni-
cidad. Pero ante el temor responde la naturalizacion de los significados, su racionalizacién y su
reduccion a variables dependientes, en funciéon de su método: todo el mundo, incluido el social,
es una variable cognoscible y cuantificable, dice la racionalidad técnica. De aqui se pasa a la re-
presion, la devaluacion y la descalificacién de la diferencia, de la alteridad,'” a su incomprension.
“Te conozco por tu historia”, refiere esta forma de ver el mundo, por esa visién sincrénica de la
realidad, por la racionalidad perfecta que hace imposible la vision del Otro como un ser capaz
de significaciones diferentes. La unicidad genética y social ceden ante el acto de naturalizacion
y homologacién:® “si todos somos diferentes, entonces, en eso, todos somos iguales”, dice la
premisa. Si todos vivimos y morimos, y si la muerte es igual en términos organicos, entonces,
“la muerte debe de significar y representar lo mismo para todos”,"”” se podria agregar en este

mismo tono.

involucradas. Douglas, al respecto, describe la diferencia que puede tener la nocién del riesgo: el riesgo esti-
mado como tal, el riesgo propiamente cientifico y el riesgo como evaluacién politica de determinada nacién.
Como se puede prever —comenta— “cuando alguien dice #7 riesgo es inaceptable, 1a cuestion jpso facto se transforma
en politica” (Douglas, 1983:64-65, cursivas de la autora).

154. Este esfuerzo hacia la manipulacién del genoma humano, en su conceptualizacion, tiene un enfoque totalitario
y reduccionista, que olvida las interrelaciones del organismo humano con las variables sociales; cae en el lla-
mado determinismo genético. Al respecto puede consultarse el excelente articulo de Barajas Ochoa y Massieu
Trigo (Barajas, 1997: 119-154), en donde se tratan temas especificos a las implicaciones éticas y legales del
Proyecto Genoma Humano.

155. La diferencia, asf entendida, se reduce a criterios funcionales, sean morales o éticos, de calidad o de jerarquia.
Esta efervescencia morfologista, sus modos de operar en la instauraciéon de diferencias, se vislumbraban ya
desde el siglo x1x cuando, con la ayuda de frenélogos y anatomistas, se instauraban diferencias de valor a partir
de la anatomia y la fisiologfa humana. Véase la obra de José Luis Peset para profundizar sobre los contubernios
histéricos entre las teorfas sociales de la segregacion racial y la ciencia (Peset, 1983).

156. La ciencia primero sirvié para dominar a la naturaleza, después sirvié para dominar al hombre mismo a través
de su propia naturaleza, eso es evidente en la manipulacién y dominio de la biologfa humana, de sus formas de
expresion genética y de estar en el mundo. Esta forma de dominio y de manipulaciéon no se hace en nombre
de lo humano, sino de la naturaleza que, ajena al hombre, le exime de culpa con respecto a éste, pues el fin es
dominar a la naturaleza, se dice, no al hombre.

157. Hay algunas referencias en esto que apuntan hacia una realidad inorganica, como forma y acto, también, de
naturalizacién y de abstraccion de lo natural. Es decir, ese proceso de naturalizacion, en el sentido inorganico
del término, que conlleva una percepcion por los sentidos y un punto de partida para la abstraccion. En esta
direccién, el acto de naturalizacién se da en el médico en tanto sélo percibe del paciente lo que de manera
estricta le proporcionan los sentidos. Para el caso, véanse las definiciones de vida, en la entrevista con el doctor
Carlos, en donde la vida so6lo es identificada por medio de constantes fisicas, vitales, perceptibles y medibles por
el individuo.
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La muerte, asi entendida y naturalizada, se codifica, se reduce y se posiciona entre otros
binarismos (frio/caliente, salud/enfermedad, bueno/malo, objetivo/subjetivo),"”® pero ésta es
una dialéctica mal entendida. La propuesta y la necesidad, no menos utdpica, parecieran ir enca-
minadas hacia un integracionismo, como posibilidad heuristica de explicacién y comprension.
Esta polaridad conceptual —vida/muerte— no deberfa inscribirse en los binarismos comunes de
la concepcion médica o mecanica del funcionamiento del mundo, es decit, no se sitia entre frio/
caliente, dfa/noche, salud/enfermedad, sino que, al contrario, conforme un integracionismo
comprensivo se trata de eliminar ese binario en su caracter de division y escision de la realidad,
para colocarlo en un continunm dialéctico en el que las partes se expliquen a si mismas, pero no
con una radicalizacién absoluta de sus elementos constituyentes. De esta forma, vienen a ser mas
predicados que sujetos, es decir posibilitan una explicacion mas amplia de la que cada uno de los
dos conceptos tiene por si mismo.

Esto hace referencia obligada a una manera diferente de “conocer” la realidad, de concebir
las formas del mundo en una dimensién contextual e historica, sin requisito de sincronia y cau-
salidad dnicas. A partir de esto se posibilitarfa una nueva mirada de lo que para el hombre ha
significado la muerte en su vida. Una aproximacion de este tipo nos permitirfa una flexibilidad
conceptual, que no es lo mismo que fragilidad, que se permitiera establecer un vinculo entre el
sistema contextual y las situaciones limite, en sus definiciones de la realidad. A esto hacen refe-

rencia las reflexiones de Ferrater (1988:122) cuando dice que:

[...] la interioridad de la muerte en la vida humana hace, pues, que el morir no sea solamente un limite. La
muerte es también para el hombre una linea divisoria. Pero ésta no se limita a dar por concluida una realidad.
Ademas de ello, la constituye, esto es, le da sentido. Y si el poseer sentido es lo que otorga al hombre una su-
ficiente diferencia con respecto a otros modos de ser, entonces puede decirse que una comprension adecuada
de la vida humana ha de apoyarse @ Zergo en la muerte. Es otro modo de decir que la muerte entra plenamente
en la cuenta de la vida humana.

Esta forma de concebir la muerte en la vida, contrasta con la nocién que sobre ello tiene la
ciencia, en donde aquélla no aparece ya como algo necesario, circunstancial a la naturaleza de
los seres vivos, sino como un fallo organico evitable o, en cualquier caso, tratable en principio y
aplazable por largo tiempo (Jonas, 1995:50).

De alguna forma la respuesta que demos a la pregunta acerca de qué es la muerte, depende

de la que demos a la interrogante que pregunta por la pregunta, es decir, la del propio hombre

158. “Llamamos objetivista —dice Habermas [1993:168]— a una actitud que refiere ingenuamente los enunciados
tedricos a estados de cosas. Esta actitud considera las relaciones entre magnitudes empiricas, que son represen-
tadas por enunciados teéricos, como algo que existe en si; y a la vez se sustrae al marco trascendental, solamente
dentro del cual se constituye el sentido de semejantes enunciados. No bien se entiende que estos enunciados
son relativos al sistema de referencia previamente puesto con ellos, la ilusién objetivista se desmorona y deja
franco el paso a la mirada hacia un interés que guia al conocimiento.”
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que pregunta por si mismo. En este sentido, no se trata ya de la busqueda de la antitesis aparente
de la muerte, la vida, sino de quién pregunta a quién, y esto tiene profunda relacién con el Dasein
de Heidengger," en el sentido de que la situacion de muerte sigue siendo hasta ahora una situa-
cion limite que nos enfrenta a la pregunta misma del ser. Asi, es urgente plantearse la interro-
gante con relacion a los excesos que el positivismo cientifico, su técnica/dominacion, presenta al
hombre en funcién de una pérdida del sentido del humanismo y de una propuesta cosificante del

hombre, en tanto pasa de productor a producto. Comenta Oberarzbacher (s.d., 51-72) que:

El método cientifico que se inspira en los postulados positivistas se basa en la disyuncion del sujeto y del objeto,
disyuncion que resultard en detrimento del sujeto, en virtud de que la ciencia se adjudica una autonomia que
sea impermeable a cualquier competencia ética. Y la manera como la ciencia retiene su autonomia respecto a
la ética consiste en adoptar la cuantificacién como principio de realidad y como principio exclusivo de inteli-

gibilidad.

Esta forma de racionalidad cuantificante se puede hacer patente en la forma de conceptuar las
funciones de la vida o sus parametros, en la transcripcion y la significacién que se hace de lo vivo
en magnitudes vectoriales, observables en el monitor cardiaco, en la transduccion de vida a latidos
y de ahi a parametros acusticos, medibles en intensidad y frecuencia. Aquf la dificultad reside en
que en la eliminacion del sujeto, en la busqueda de la autonomia u objetividad, se elimina también
la posibilidad de conocer al sujeto mismo (Romero, 1995:53), y con ello la posibilidad de respuesta

al problema existencial del ser ante la muerte, de sus significados compartidos y vividos.

II

Teniendo en cuenta las posturas expuestas en el capitulo 11, y que posteriormente definimos
como situacion limite, podemos argumentar que estamos ante una heterogeneidad conceptual
que nos obliga, por otra via, a buscar la solucién desde otras formas de racionalidad.

Estamos ante una heterogeneidad conceptual cuando diferentes sentidos de un concepto
(muerte, vida, ser), provenientes de puntos de vista formales opuestos son, por alguna razon,
legitimos (Pereda, 1994:120-125). Esto implica que hay conceptos compatibles y rivales, como
lo mostramos en la descripcion de las posturas esencialistas y consecuencialistas. Tenemos ante
ellas una rivalidad conceptual —descripciones alternativas de un fenémeno—, ya sea que se adopte
el punto de vista objetivo o subjetivo; tenemos que se dispone de lenguajes—definiciones con

puntos de vista ontolégicos diferentes. Derivamos de aqui la existencia de conceptos inestables,

159. El Dasein hace referencia al ente que posee inteligencia del ser y de si mismo: su esencia esta en su existencia.
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por ejemplo, la experiencia de muerte a partir de una definicién neurofisiolégica y a partir de
términos vivenciales, o su descripciéon como evento o como accién. Esto es una rivalidad.

Los conceptos incompatibles compiten con sentidos opuestos, por ejemplo: la muerte como
ausencia de vida, y la muerte como parte sustancial y de sentido de la vida misma. Un sentido
negativo y uno positivo. Tenemos razones para defender ambos sentidos, pero entre si no son
compatibles. Desarrollé aqui tres aspectos de estos conceptos: 2) como puntos de partida, expli-
cados y sobrentendidos; 4) por su dimensién polémica actual; y, ¢) como conceptos que tienden
a tornarse absolutos cuando se enfrentan entre si. Un sintoma —y que plasmé en el texto— de que
estamos ante un vértigo argumental es que cuando, al enfrentarse a la heterogeneidad concep-
tual, se ignoran otros conceptos o se homogeneizan y sustituyen por algin concepto compatible.
La salida a este vértigo nunca podra llegar de la misma polarizacién de conceptos, de actitudes,
de posturas objetivas que desconocen lo subjetivo, ni de subjetivistas que ignoran o niegan la
existencia de la objetividad. Para la salida al problema se necesita hacer algunos ejercicios pro-
cedimentales.

Para los te6logos el mal es negativo: el mal es ausencia de bien. Para la ciencia, la vida, su con-
cepcion, funciona igual, es un bien positivo en el que la muerte es una nocién negativa: “la muer-
te es ausencia de vida”. Lo anterior lo podemos derivar también de la concepcion fisica analoga
de luz, en donde la oscuridad es la ausencia de luz, y no lo es en si misma. Pero, como menciona
Borges (1990:134), en la vida comun, para el hombre comun, “sensible”, esto es evidentemente
falso, pues un dolor fisico es tan vivido o mas vivido que cualquier placer: “La desdicha no es
ausencia de dicha, es algo positivo; cuando somos desdichados lo sentimos como una desdicha,
y no s6lo como la ausencia de dicha”.

En una analogfa comprensiva hacia el sentimiento del deseo de muerte de parte del paciente
podemos decir que, desde esta forma o configuraciéon de comprension, el individuo ya esta vi-
viendo su muerte, no so6lo el dolor fisico, él s6lo desea la no-prolongacion de su muerte, no desea
la cesacion de su vida, pues pareciera que €l ya se considera muerto. La muerte, asi entendida, no
es algo negativo en términos de analisis comprensivo o de, como dice Rosaldo, conocimiento
correlativo y relacional.'® La intencionalidad no debetfa ir hacia la imposicién de mi criterio de
muerte o de vida, sino al de encontrar esos correlativos en el conocimiento del otro y en una
vinculacién comprensiva, entender la muerte y la vida, ya no como valores antitéticos o polares,
mas como experiencias vividas que tienen en si mismas un gran peso en la toma de decisiones

hacia mi futuro o el de los demas.

160. En este conocimiento las diferencias “se convierten en un juego de similaridades y diferencias relativas a las
identidades sociales explicitas” (Rosaldo, 1991:189), y se produce cierta forma de conocimiento en el que todas
las partes se comprometen activamente en la interpretacion y el respeto por los significados de todos. En lugar
de considerar un solo punto de vista, una sola postura, necesitamos involucrarnos en las concepciones irredu-
cibles de los participes del proceso de comprension y narracion.
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En conclusion, el mundo vivido es “la casa de toda forma de racionalidad”. La tesis constan-
te de nuestra vida deberfa de decir: “Hay el mundo”; tesis anterior a la razén y el conocimiento

de que nunca acabaremos de dar completa razon.

II1

Los humanos, comenta Geertz (1994:39), nos vinculamos a nuestros conceptos y argumentos,
no al modo de espectadores escépticos sino como fuentes de su imaginario, al modo de cém-
plices inmutables. En otras palabras, la vida no la presenciamos sino la vivimos, el problema de
c6émo ha de concebirse esta vivencia es lo que no ha resultado claro con este modelo de ciencia,
dado que el asunto de la muerte biolégica, hecho natural, se ve desbordado por la muerte como
hecho de la cultura. De esto surge también la tan temida, por algunos teéricos, heterogeneidad
de significados y racionalidad alternativa.

En este replanteamiento de la racionalidad, de los fendmenos sociales, no se parte de la con-
sideracion de que son hechos para descubrir, o traducir, sino que la realidad social, los hechos
sociales —los actos de decision— no son independientes de las practicas humanas que los produ-
cen (Nateras, 1994:114). Fistos estan atravesados por la temporalidad histérica y, en este sentido,
cambian junto con las caracteristicas de los sujetos y los objetos que componen el problema. Lo
ultimo se sustenta en la premisa de que “toda experiencia personal se produce en condiciones
histéricas” (Wright, 1994: 352).

La intencion deberfa consistir en reconstruir el orden racional y el orden de la actividad, y
desde la experiencia narrativa que se deriva de esta ultima podemos lanzar una mirada diferente,
alterna a la razén teorética.'”! El repensar la muerte desde aqui, es planteatrla como la suprema
forma de la escision y de la diferencia. El vencimiento de la muerte, de su temor a la homolo-
gacion, pasa a través de la independencia de la conciencia, el trabajo, la produccion, la actividad,
presupuestos desde los cuales se constituye al sujeto como libre y capaz de significar esa expe-
riencia (Trias, 1991:55-56). Una racionalidad alterna serfa deseable.

Una propuesta es it hacia la racionalidad sustantiva y hacia una racionalidad de los fines'®, ésta

-la primera- se refiere a la intencion de llegar a la profundidad de interrelacionar, integrar y asociar

161. El lenguaje, aqui, ocupa un lugar importante, las maltiples formas de referir a un mismo concepto son, en sf
mismas, manifestaciones de la diversidad, de la historia social de cada uno de los sujetos comunicativos. Es este
mismo lenguaje, el que consideran Berger y Luckman como “el vinculo principal de traduccion entre la realidad
objetiva y la realidad subjetiva” (Berger, 1986: 171).

162. En este sentido, racionalidad de los fines, difiero de la definicién y el uso que de ésta hace Habermas. Para €I,
una racionalidad as{ implica la planificacién como una modalidad de orden superior de la accién racional con
respecto a fines, que tiende a la instauracion, la mejora o la ampliacién de los sistemas de accién racional mis-
mos. Esta no es mi idea de tal término.
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distintos elementos para arribar a conclusiones lo mas integrales posibles, sin perder la diversidad;
la segunda, -de los fines- implica considerar no sélo la respuesta a g#é es lo que queremos para
vivir, sino que incluye a la que deviene de la pregunta de ¢dzo quertiamos vivir, si en relacién con
los conocimientos disponibles investigairamos cémo podriamos vivir. La racionalidad instrumental,
como hemos comentado, nos orienta sélo hacia la seleccion de una serie de métodos y técnicas
probadas, de las que hay que escoger, de manera instrumental, la mejor (Orozco, 1993: 67-93). En
una racionalidad asf propuesta, lo universal ha de ser fundado de nuevo en la evidencia precienti-
fica de que hay un tnico mundo y no en el derecho divino de una postura dogmatica fundada en
una razon anterior a la razoén, implicada en nuestra existencia y en nuestra relacion de intercambio
con el mundo percibido y con los demas hombres. Es preciso reconocer, mas aca o mas alla de la
imagen fisico-matematica del mundo, un punto de vista, una vision filosofica y antropologica del
mundo, que es también la de los hombres realmente existentes.'®

Pero antes de seguir culpando a la ciencia y a la tecnologfa, a la razén por si misma, debemos
nuevamente insistir en que son las relaciones, entre los hombres, las que dan sentido a la fabrica-
cion, adquisicion y uso de los fusiles (Carrithers, 1995:50), son estas formas de relacion humana,
matizadas mucho o poco por la racionalidad cientifica, las que propician acciones como las des-
critas en este trabajo. Sobre la forma en que construimos y concebimos nuestras relaciones, en la
manera misma que tenemos de traducirlas, de comprenderlas, podemos derivar alguna forma de

conocimiento, también, que nos sirva para intentar alguna salida al problema.

IV

La antropologia, como actividad que nos ayuda a comprender y a tratar con la diversidad humana
social y cultural, tiene que hacer un doble movimiento analitico, del individuo a la sociedad y
viceversa. “Lo real —dice Ricoeur (1989:215)— es siempre el individuo que se orienta hacia otros
individuos.” En estos modos de orientacion, que implican siempre un grupo referencial, es don-
de sabemos que ninguna investigaciéon que contemple a los humanos tan sélo como individuos,
puede ser completa. Los seres humanos crean la sociedad para vivir, pero estas sociedades se
caracterizan también por la diversidad de la vida social humana, de aqui que las formas recipro-
cas de relacion sean significativamente diversas, y son las personas y sus relaciones el elemento

basico de la vida humana.

163. No se desea que la ciencia, en sf misma, se haga conocimiento-experiencial, sino que la manera en que se pone
en operacion, en las formas evaluativas que se le derivan y en la formulacién de su ética del hacer, considere
para su aplicacién y formulacion criterios emanados de esta forma de conocimiento.
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Una toma de conciencia de esta variabilidad y significatividad relacional de los humanos,
implica un cambio en la forma en que han de verse y comprenderse esas relaciones. Carrithers

(1995:26) propone una vision mutualista que se deriva precisamente de lo anterior, y dice:

Las personas estan tan profundamente comprometidas reciprocamente que sélo podemos entenderlas de for-
ma adecuada si interpretamos incluso sus nociones y actitudes aparentemente intimas como algo interpersonal
[...] Contemplar a las personas como inextricablemente implicadas cara a cara [...| En una perspectiva mutualista
hasta la organizacién humana mas sencilla —la tienda de la esquina, su familia— es algo intrincado, con una sutil,
delicada y a menudo incierta manera de funcionar. De modo analogo, comprender incluso lo que mejor cono-
cemos es una tarea compleja y dificil, que no siempre se logra satisfactoriamente.

Esta variabilidad humana esta relacionada con los procesos de aprendizaje, con como cono-
cemos. Esto, la ciencia lo naturaliza y lo hace binario como conocimiento cientifico y sentido co-
mun, al englobar y reducir en éste, todas las formas de variabilidad humana de conocer el mundo.
Se obtiene asi una epistemologia cientifica y una epistemologia popular, lo que serfa aceptable
si no incluyera en la nominaciéon una gradacion y una validacioén de esa epistemologia popular,

'* Sin duda no podemos trazar una frontera entre el sentido

desde la epistemologia cientifica.
comun y el “sentido cientifico”, y menos aun ahora que buena parte de ese cocimiento cientifico
se vuelve tan comun que con facilidad se pierde cualquier intento de divisién entre éstos. Pero
revisemos algunos puntos.

La formacion de imagenes y el establecimiento de lazos mentales son las herramientas mas
generales que nos sirven para aprender (Moscovici, 1986:661-662). Vemos las cosas y establece-
mos vinculos entre ellas. Asi, el sentido comun incluye también esa forma de resolver problemas
por medio de esos lazos e imagenes mentales; es un cuerpo de conocimientos basados en tradi-
ciones compartidas, alimentado y extendido por miles y miles de observaciones y experiencias
adquiridas en la practica, en la vida. En este cuerpo de conocimientos se nombra a las cosas, se
les significa, conjeturamos y actuamos, recordamos esas conjeturas y esas acciones. Esto no es
poca cosa, si consideramos que parte de este sentido se encierra en el lenguaje que utilizamos

165

cotidianamente.'” Pero también se convierte, en funcién de su modo de generacion, en pensa-

miento formado mediante imagenes.

164. Esto responde a un movimiento historico hegemonico de un saber sobre otro, a una forma de dominacioén y
poder. En Foucault encontramos cierta metodologifa para el estudio de esta dominaciéon racional, pero aclara
que “quiza sea prudente no tomar como un todo la racionalizacién de la sociedad y la cultura, sino analizar
dicho proceso en varios campos, con referencia en cada uno de ellos a una experiencia fundamental: locura,
enfermedad, muerte, crimen, y asi sucesivamente” (Foucault, 1995:168).

165. Otra caracterizacion de este tipo de conocimiento es la que lo denomina como de “primera mano” y al cienti-
fico como de “segunda mano”. Esto en funcién de que el primero sirve de sustrato elemental para el segundo.
Esto no es nada nuevo, el problema fundamental de la filosoffa de las ciencias ha sido como pasar de los enun-
ciados del sentido comun a los principios cientificos generales. Este paso debe considerar al sentido comun.
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Cuando un paciente no sabe qué responder ante la pregunta de si desea la muerte; cuando
alguien, nosotros, se queda sin habla, significa —también— que se desea decir tanto que no se
sabe por donde empezar. En esa traduccion del pensamiento en imagenes —del conocimiento
comun-— a palabras, el fracaso del lenguaje demuestra su capacidad de buscar expresion para todo
—y la expresion “quedarse sin habla” es precisamente un modismo—, un lenguaje con el que el
individuo no acaba su discurso, sino que lo inicia (Gadamer, 1994:182).

Inicia en este momento, para todos los implicados en la comprensiéon humana, la tarea de
relacionar esa “experiencia préxima” —innombrable— con las realidades e ideas que se encuentran
natural e indisolublemente vinculadas a ella (Geertz, 1994:76). De aqui que el papel de la inves-
tigacion etnografica sea un acto creativo, mas que una pasiva grabacion de eventos y narrativas
(Thomas, 1993:46). La funcién de la teorfa, en esta investigacién etnografica, tiene la tarea de
suministrar el vocabulario con el que se pueda expresar lo que la accién simbdlica tiene que decir
de sf misma, es decir, del papel de la cultura en la vida misma (Geertz, 1987:38). Pero aclaro,
la etnografia, como producto final, como resultado, esta escrita, es también un texto, pero la
vida misma no es un texto, no esta escrita. Ver la cultura, en relacion con lo antetrior, como un
ensamble de textos, es dejar fuera de ella sus procesos de creacion, su diversidad y sus mualtiples
significados. No encerremos la cultura, el conocimiento comun, la experiencia, la comprension,
solo en letras (Roseberry, 1993:24).

La vida humana es multicausal y son las relaciones entre los humanos las que moldean esa
causalidad. Los humanos creamos relaciones para vivir. Y nosotros vivimos por medio de vincu-
los emocionales e intelectuales. Para interrelacionarnos en este mundo, desarrollamos una inteli-
gencia social, cierta habilidad para interpretar lo que los demas quieren hacer o estan pensando.
Y es “la intersubjetividad (...) esa innata propensiéon humana al compromiso y a la comprension
reciproca”—dice Carrithers (1995:71-89)—lo que nos permite dar significado a toda esta relacion.
Esto implica también cierta nocion de intencionalidad que surge de la premisa de que “los huma-
nos se representan el mundo, significando la intencionalidad simplemente que ciertas situaciones
son objeto de reflexién, de intencién o representacion” (Idew).

En este contexto de intenciones, de experiencias proximas, de conocimiento comun, surge
la existencia de un pensamiento narrativo que descansa en el corazén mismo de la sociabilidad
humana.'® De este pensamiento narrativo, que se inclina mas hacia la comprensién que a la enu-
meracioén de eventos (enumeracion que por sf misma implicarfa una categorizacion y un orden

normativo de lo enumerado), podemos obtener el argumento que sustenta el tipo de narraciones

166. “El pensamiento narrativo —dice Carrithers— permite que las personas capten un complejo flujo de accion y
actuen en consonancia con el mismo. En otras palabras, el pensamiento narrativo es el proceso mismo de que
hacemos uso para comprender la vida social en torno nuestro [...] no consiste solamente en la narracién de
historias, sino en la comprension de redes complejas de acontecimientos y actitudes. (...) Los seres humanos
perciben cualquier accién en curso a lo largo de una amplia envoltura temporal” (1995:114-121).
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etnograficas que dan forma a la exposicion de los resultados del trabajo de campo, pero que
ademas implica conocer a los demas en otras categorfas alternas a la de la racionalidad instru-
mental. Esto, debido a que de alguna manera se sostiene que la narracién misma (del observador
y del observado) es un esfuerzo por comprender las acciones y las mentes de los otros, y no la
mera descripcion de ese “objeto” (que incluye actos, sujetos y contexto fisico); es una forma del
“habla” que intenta expresar eso que de alguna forma solo es vivido y experimentado por los
participes de ese momento o evento de crisis.

Este es un doble argumento, el de la exposicion misma y el de la teorfa que lo representa. Es
decir, es la validacién de una teorfa que considera, no la universalidad de la propuesta sino la uni-
cidad dentro de un comuin. Unicidad que deviene de mi condicién espacial (conforme el modelo
racional instrumental), pero también de la igualdad temporal en diferentes espacios; ésta es una de
las causas que nos permiten compartir el mismo mundo y a la misma naturaleza. Ante lo que nos
hace, segiin una vision sincronica de la realidad, iguales en el tiempo (una sola linea de progresion y
de evolucién) pero diferentes en el espacio, la vision comprensiva y narrativa nos ofrece, también,
la posibilidad de ser iguales en el espacio y diferentes en el tiempo. Es decir, la posibilidad de que
aprendamos de la naturaleza y el mundo social, no ya en una relacién meramente de dominacion,
sino de comunicacién y complementariedad ética, de comunicacién experencial.

Una vinculaciéon importante, de este tipo de pensamiento narrativo, para con nuestro pro-
blema de estudio deviene de la conjugacion del conocimiento local y el conocimiento genérico
—comun y cientifico— que tienen las personas de su entorno. El conocimiento local/comun
(posible sélo en un tiempo diacrénico, de muchos “locales”) vendria a funcionar como el “na-
rrativo”’; mientras el genérico —cientifico— es un conocimiento “paradigmatico”.'’ Si esto es as,
entonces podriamos explicar el porqué de las diferentes concepciones de la vida: en tanto que
en la individualidad del agonico y de los que con él estan, se actia en el nivel narrativo, en el
plano institucional de los profesionistas de la medicina se articula en el nivel paradigmatico. Las
decisiones del individuo no podrian, entonces, entrar en la esfera de la racionalidad institucional
sino en la de las decisiones en el corto plazo, en aquellas que se ajustan a su mundo de vida, a sus
conceptos de vida como un flujo inmediato a su referente temporal y espacial.

Esta conjuncién analitica, dentro de un marco de analisis de la racionalidad y su concate-
nacién con la instituciéon y el conocimiento narrativo, podria aportar elementos de referencia
para entender a los individuos dentro de sus marcos de accién, de manera mas comprensiva,
mas dinamica y vivencial. De alguna forma, estos tres ejes de analisis vendrian, quiza de manera

burda, a unificar las perspectivas que se tienen sobre las formas de relacion entre los individuos

167. El pensamiento paradigmatico esta hecho de proposiciones (en relacion con la verdad proposicional) que pue-
den ser, simple, directamente, verdad o mentira. Esta es la fuerza del pensamiento paradigmatico, pero también
su limitacion, puesto que no puede comprender lo que se percibe en un patrén o en una narracion.
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dentro de una institucién —como es el caso de los médicos—, que se ven constrefiidos por ésta,
por sus formas de reglamentacion y sus caracteristicas formativas y operacionales, propias de su
objetivo de trabajo; se agregaria la perspectiva de Flujo Vital (narrativa), que es la que aun con su
brevedad ofrece una visién del mundo diferente a la teérico o esquematica.

Otra diferencia entre sendas formas de conocimiento —narrativo y cientifico—, esta en su
utilizacién de patrones y proposiciones. Una proposicion puede ser falsa o verdadera, en tanto
un patrén es sélo eso: una sintesis, un instrumento para descubrir que algo esta presente, en
consecuencia, un patrén no puede ser verdadero o falso, como si lo serfa una descripcion. El
patron es una forma de representacion; la cuestion es que los “patrones” de la ciencia no pueden
ser percibidos por los extrafos a ella, o no encuentran modelos de representacion en el mundo
comun de las cosas.

La muerte, asi entendida, no implica tanto los patrones cientificos o derivados de la ciencia,
sino los comunes, es decir, los generados del caracter social de las relaciones humanas, de su
produccion cultural y tradicion histérica. En este sentido, este patrén de reconocimiento de la
muerte o de la vida, dificilmente puede hallar su correlativo dentro de los patrones de la ciencia
disefiados para tal fin. Es entonces a partir de la validacion y de la consideracion de otros patro-
nes de la realidad, como podemos encontrar algun acercamiento a las respuestas de las preguntas
de qué hacer ante la vida, ante su patrén de representacion que nos da la cultura, no ante el que
nos da solamente la ciencia o la religion. Podemos decir que hay cierta clase de patrones cosen-
sibles que nos permiten saber que eso que siente el paciente, o que sienten los médicos ante la
muerte o ante la posibilidad de la anulacién de la vida, es algo que de alguna manera yo también
he sentido y que, debido a la capacidad de su y mi percepcion, yo mismo puedo sentir. Esta gama
de patrones perceptibles, que son fundamentalmente productos del hacer humano, dificilmente
pueden ser reducidos a proposiciones, verdaderas o falsas, sobre la vida o la muerte.

La narracion etnografica, desde esta perspectiva, también se vuelve inteligible para el lector,
aunque no estuviera ahi, pero no en funcién de la agilidad literaria y descriptiva del escritor sola-
mente, sino a que en la percepcion de los hechos, de lo que ahi sucede, se identifican y perciben
patrones que me resultan conocidos, interpretables, debido a lo comun de la situacién humana
que ahi se describe. Siguiendo esta linea, entonces, no podemos suponer que la tnica verdad,
acerca de la percepcion de la muerte pueda provenir de proposiciones cientificas o teologicas,
sino que debe incluir la de los patrones no transcribibles en su totalidad y que pueden ser y son
percibidos en la cotidianidad de las relaciones humanas ante el dolor y la muerte. Es pues, esto,
un modo de conocimiento narrativo, y que de alguna forma la etnografia intenta transmitir.

Resumiendo: es esa caracteristica social del estar vivo y del morir, lo que hace dificil reducir
—a la vida— a proposiciones verdaderas o falsas, pero también es ese caracter social, el hacer algo
juntos, la actividad humana, el que nos permite, en cuanto especie, tener esa cosensibilidad.

Ejemplificaré nuevamente: en la narracion etnografica se describe la accién, el acto de voltear
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todos los médicos al mismo tiempo a ver el monitor; aunque no estemos allf, la descripcion de
sus miradas unidireccionales, las posturas de sus cuerpos, nos son familiares en tanto nos recuer-
dan otras situaciones en las que se expresa el mismo sentido: el de preocupacion y angustia, el de
concentracion colectiva en un punto determinado. Esto pasa en otros lugares, en otros tiempos
de nuestra vida cotidiana. Y eso es lo que la vuelve conocible y comprensible, la situacion, a la
vez que la torna dificil de traducir a proposiciones légicas o a conocimiento paradigmatico.

La visién comprensiva de estos eventos nos permite obtener cierto grado de inteligibilidad
inmediata, al leer la etnografia y darnos cuenta de que hay cierto sentimiento de incomprension
de lo que pasa, hay dominio de la situacion, hay angustia ante lo conocido, hay indiferencia ante
lo desconocido, hay evasiéon de dolor —todo lo anterior en funcién de la narrativa del caso—.
Pero este caso es un problema para quienes estan presentes, quienes encuentran las salidas y las
explicaciones al caso mediante sus experiencias de afios, de sus concepciones técnicas y religio-
sas sobre la vida, de sus valores culturales y formativos, todo en una mezcla dificil de percibir y
conceptuar por quienes estan inmersos en la accion. Planteado de esta forma, esta cuestion tiene
varios planos: el de la salida inmediata al problema y el que subyace como sustrato de la accion,
que son las normas y codigos cientificos, que tienen una tradicion de cientos de afios y que se
convierten en parte del entramado de la accidn, en la red en donde se tejen las acciones de los
individuos ante eventos como éstos. Asi, en su actuar, los médicos comparten un conocimiento
minimo de cémo es el mundo, de qué es la vida y cémo se ha de actuar ante ella, lo que es nece-
sario si pretendemos obtener una significacion de los actos que estamos viendo, si creemos que
es inteligible ese patron de actuacion y que reconocemos como tal o cual, y con el que, por ende,
nos sentimos identificados y lo podemos describir.

Los médicos aqui, en el momento de crisis, toman las definiciones de muerte y de vida como
estados absolutos del ser, no como conceptos relacionales, que adquieren su significado no en la
sala del hospital o en la imposicion dogmatica del alma, sino en la cotidianidad del flujo vital de los
actores. Hacia este ultimo aspecto se dirigen los esfuerzos redefinitorios de la vida —como sustrato
de las definiciones que utilizan por igual la medicina, la teologfa y los marcos jutidicos—,'** hacia
la contextualizacién interactiva de atributos identificables solamente en el espacio social que

¢ 2

representa el hacer humano. Es este mismo espacio, en el que se actia conforme “a”, en donde

168. En el derecho penal, un bien juridico es la vida misma, y el “interesado” puede decidir con libre consentimiento
sobre sus bienes. En este discurrir se pone en tela de juicio la capacidad de decision, su libertad, en un mo-
mento de angustia extrema, de agonia o dolor agudo. La vinculacién problematica en términos juridicos, de un
valor y el derecho cultural normativo [desarrollo de la personalidad] con la de un derecho natural amparado
por la proteccién absoluta de la vida, se desprende de que sendos derechos se conforman sustancialmente de
definiciones derivadas de marcos diferentes de conocimiento. La libertad de decision se otorga a quien tenga
“capacidad juridica”, que deviene de cualidades no meramente culturales, sino que se conjuga con atributos
derivados de funciones especificas de la mente humana. La libertad también se ve afectada por una lobotomia
farmacoldgica, quirargica o social. Una discusién mas amplia puede consultarse en Zamora (1997).
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se hace pensando “en”, el que sirve de posibilidad para extender la comprensién de que esas
formas paradigmaticas y cientificistas de ver la vida resultan incomprensibles e inoperantes, y nos
llevan, como hasta ahora, a problemas irresolubles si se continia por la misma via —cientifica

racionalista— para la resolucion de actitudes y criterios ante la muerte y la vida.

\Y

Aqui haré algunos comentarios referentes a las preguntas, de forma, de si lo que estamos ofre-
ciendo es: ) una salida a la situacién limite en si misma o; sélo a, 4) uno de los problemas a que
ésta nos lleva. Con respecto a la primera argumenté que son las formas de racionalidad operantes
por la ciencia, las que nos llevan a esas situaciones limite. Conforme qué modelo y qué método lo
hace, es lo que intentamos demostrar en los capitulos 11 y v. Si fue correcto plantear que a estas
situaciones nos lleva nuestro modelo de racionalidad cientifica, entonces la primera pregunta es-
tarfa resuelta. Sin embargo, este modelo de explicacién adoptado en el trabajo intenta responder
la segunda pregunta, con la propuesta de un modelo comprensivo. Quizas este segundo punto
sea el mas dificil de plantear.

Sélo podemos suponer que ante algunas situaciones, que son calificadas como situaciones
limite, el modelo propuesto funcionarfa para su resolucién y su salida, en términos humanos
mas justos para todos; que a fin de cuentas es lo que esta en juego, la continuidad o la extincion
de la vida humana, como la conocemos actualmente. Pero también decimos que esto implica la
puesta en marcha de una forma comunicativa responsable, por tanto, esta propuesta se encamina
a resolver no el problema de la eutanasia en si mismo, sino el de las causas que nos llevaron a
ella. Lo que podemos decir es que este modelo explicativo no esta disefiado para dar una salida al
problema o al efecto, sino a la comprension de las causas que le dieron origen. En este sentido,
las respuestas unilaterales al problema no hacen otra cosa que hacerlo mas confuso, ésa no es la
intencion de este trabajo —exponiendo respuestas o posturas unilaterales—sino tratar de reducirlo
y aclararlo.

Es pues, en el origen social de la racionalidad en donde debemos buscar las soluciones al
problema, no en sus formas bioldgicas o teoldgicas, solamente, sino en la contextualidad y tem-
poralidad que la accién tiene para cada individuo, esto desde la perspectiva comprensiva de la
antropologia y del conocimiento narrativo. En la busqueda de estas soluciones no puede dejarse
fuera la concepcion del lenguaje, ni los complejos éticos que se derivan de su uso. También se
deben considerar las formas de concebir y de concebirnos ante la naturaleza, si la vemos como
dominadores o partes de ella; como un todo del que somos contenido y continente. Este coha-

bitar, ante ella, implica el analisis de la forma en que nos vemos a nosotros mismo como especie,
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ante otros como individuos y de como me represento a esos otros, que es la forma en que tam-
bién el otro me representa.

Lo anterior adquiere importancia a partir de la globalidad del conocimiento de la ciencia y
de nuestra dependencia cada vez mayor a esa ciencia y a ese conocimiento. A tal grado puede
llevar esto que nos convirtamos de homo faber a homo fabricatus. Es decir, nos podemos convertir
en el producto de un proceso y de un proyecto racionalista, en la resultante de una estrategia que
se incluyé a si mismo como objeto de su accién y no como sujeto. Y esto es posible toda vez
que se insiste en un proceso de naturalizacion de todas las funciones de la conciencia humana.
No concluimos, ni lo deseamos, en una concepcién mitica o cartesiana de la conciencia, sino
que insisto en que algunas resultantes de esta funciéon neurolégica no pueden ser remitidas a una
estructura especifica sino que, y dado el caracter social de su generacién y su evolucion (y como
ejemplo de esa naturalizacién), no pueden ser encontrados los correlativos anatémicos en el es-
pacio fisico sincrénico solamente, por lo que deben ser buscados en un tiempo diacrénico, que
es el que posibilita las resultantes diferentes en el tiempo, en la realidad, y de esta forma concibe
la posibilidad de la diferencia; de la diferencia en la intencionalidad de vivir o de morir. Pero esta
racionalidad metddica, que se basa en una concepcion binaria y sincronica del tiempo y de la his-
toria, se ve en la imposibilidad de considerar un tiempo diacrénico, es decir, multiples realidades
en y de su existencia, aun si nos seguimos considerando como unica especie humana.

El proceso de naturalizaciéon del hombre mismo, de sus caracteristicas de la conciencia hu-
mana —que lo diferencia de otras formas de ser—, es lo que nos conduce a una racionalidad
reductora de su diacrénica realidad y lo convierte en un producto mas de su hacer, anulando de
esta forma la diferencia y la libertad que se le permite al “sujeto” del conocimiento y de las que,
como tal, el “objeto” de conocimiento carece. Esta, pues, en juego la negacion de la posibilidad
misma de disentir, como acto de libertad; de continuar llamandonos humanos en funcién de la
naturalizacién de eso que nos hace tales. Y esto no refiere un miedo a la explicacién objetiva
de nuestro presente, nuestro pasado o nuestro futuro, sino temor y pesar de la significacion que de
este presente, de ese futuro y de ese pasado nos ofrece el modelo de racionalidad dominante.

Uno de los retos actuales mas importantes de la ética es poner un alto al proceso destructor
de la vida. En la busqueda de nuevas definiciones para ella, esta implicito el deseo del éxito. En
las formas del decir esta inmersa una modalidad ética, que bien puede ser la ética comunicativa.
Pero también el hacer médico-cientifico implica una ética del hacer y, dentro de ésta, o paralela,
una ética liberadora. Un punto de inicio es el que intenta reconocer, de manera condensada,
los significados de nuestras definiciones de lo vivo, la comparticion de autoridad y crédito en la
formulacion de los valores y acciones que acompafan a las definiciones. Pero el hecho de hacer
evidentes la evitacion y la falta de didlogo critico entre la teorfa y la practica es (Vazquez, 1996:4),
en sf mismo, un signo de su necesidad. Necesidad que ante la homologacién de practicas cien-

tificas, como un efecto agregado de la globalidad, plantea la contextualizacién de esas practicas
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en los patrones locales de comportamiento y de significaciéon de esa misma practica y de sus
objetos/sujetos de su accion. El reto es, pues, que vivan los que deban vivit, cuestién observable
s6lo conforme una ética que considera también la vida como punto de partida. En este apartado
inscribimos nuestro dialogo.

Insisto en la necesidad de un acercamiento critico entre la teorfa y la practica. El caso de
la medicina se ajusta bien para plantear mejor esta necesidad. Si bien Marks (1999:60) explica
cémo los ensayos clinicos hechos de manera aleatoria fueron vistos como una solucion para la
“anarquia de las practicas clinicas”, actualmente con hincapiés en la llamada Medicina Basada
en Evidencia (MBE), poco se ha dicho de los limites epistemoldgicos de esta Medicina Basada en
Evidencias. Uno de ellos es el que hace referencia a la separacion entre la “investigaciéon” clinica
y la “practica” clinica. Al paso de los juicios individuales a colectivos, a la pérdida de la individua-
lidad dentro de la practica —tanto del médico como del paciente—, merced a la generalidad que
se requiere para la investigacion. El paso de uno a otro y sus debilidades epistemoldgicas ya han

sido ampliamente comentados.'”

Baste decir que el conocimiento derivado de grandes bases de
datos —por ejemplo, epidemiologia, salud publica, entre otros— es siempre problematico en el
momento de su aplicacion en el nivel individual. En ella se tiende a la homologacién de sinto-
mas y homogeneizacion de sus efectos y significados. Es decir, si bien la causalidad en el saber
médico se basa en la utilizacién l6gica de la informacién disponible, la generacion de esos co-
nocimientos, su aceptacion y su aplicacion responden a procesos no logicos de ese mismo cono-
cimiento.

Sélo cuando logremos enfrentar, en una dinamica comunicativa responsable, las institucio-
nes a sf mismas, a los individuos entre si en una autocritica responsable, se podra garantizar una
via institucional para la reflexioén y la evaluacion del hacer y el decir. La tarea es, pues, enfren-
tar medicina con medicina, investigaciéon contra investigacion; la autocritica significa progreso,
entendida esta autocritica en todas sus formas posibles. Los campos de enfrentamiento son
multiples: ) la discusion sobre la vida, sobre las formas de manipulatla y el futuro deseado para
sus manifestaciones; 4) el valor y el significado de esta vida en el contexto de practicas médicas
institucionales y tecnificadas, des-individualizantes; ¢) las posibilidades de prolongar la vida hasta
extremos inimaginables ahora, pero las limitaciones de acceso y de valor que eso representa. Es
decir, los mecanismos de segregacion y de seleccion se van refinado, pues ¢quién tendra dere-
cho o acceso a tan costosos mecanismos de prolongacion de la vida?, ¢la exclusion de tal o cual
medio dependera de mis ingresos, de mi color de piel, de mi raza o lengua o preferencia sexual

0, lo que es peor, de mi tipo de enfermedad? Todo esto ya lo empezamos a ver en las practicas

169. Tonelli (1998) plantea serias dificultades filoséficas en la aplicacion de la Medicina Basada en Evidencias, entre
ellas el paso de los juicios individuales a los generales; la diferencia epistemoldgica de la investigacion clinica y
la practica; los presupuestos de costos en la decision de optar por tal o cual estrategia resolutiva terapéutica,
y; la falta de reconocimiento de que otras modalidades de practica médica puede ser eficientes.

146



médicas cotidianas, en la seleccion rutinaria de quién o quiénes tienen derecho a determinados
recursos terapéuticos, en los mecanismos rutinarios de adscripcion para servicios médicos. La
visualizacién prospectiva de los riesgos de estas formas de actuacion médica es tarea también de
los mismos médicos, punto de conjunciéon de una ética de la vida y una ética del nosotros.

La intencion, que deseo que sea conclusiva, de este trabajo es que, en este tipo de propues-
tas, el acto mismo de escribir en estos términos y el de escribir una critica al racionalismo,'”
incluso desde la racionalidad misma, colaboren y participen en un aumento en las posibilidades
de cambio que estan vigentes todavia. Y estos retos y responsabilidades a que nos enfrentan la
ciencia y la tecnologia, conforme su modelo de racionalidad instrumental, tienen la posibilidad
de convertirse en resolubles sélo desde una mirada diferente a la que nos ha conducido, hasta
ahora, la racionalidad de la ciencia.

Se antoja que la alternativa vaya en direccion a una racionalidad bidimensional, que no se
limite a una de sus funciones —la fundamentacién de esta razon se vincula con el orden, la es-
tabilidad, la armonia, la unidad, la universalidad— sino que incluya el aspecto autocritico de la
razon (la razoén critica es el reconocimiento de los propios limites racionales y se manifiesta en
el reconocimiento de estructuras conflictivas, y en el de la multiplicidad y la diferencia). La fun-
damentacién se maneja con una mirada retrospectiva, en tanto que la critica es prospectiva; pero
la raz6n comprende necesariamente a ambas. Los errores no se derivan de la razon, sino de la
arbitrariedad con que se le utiliza y acepta, y se puede ser arbitrario tanto por falta de fundamen-
taciéon como por falta de critica. En esto reside la posibilidad de una mirada ética sobre lo que
se ha de hacer y no sélo sobre lo ya hecho; en involucrar nuestro futuro relacional, nuestros di-
versos mundos de vida, en la planeacién de las propuestas de accién e investigacion. Esta debera
ser siempre una tarea compartida.

Quedan ain algunas preguntas, de fondo, sin aclarar. Durante el texto intentamos contestar
algunas de ellas de manera explicita o tacita. Una era tocante a qué relacion tienen las definicio-
nes de muerte y las posturas sobre el tema de la eutanasia con el proceso real de la toma de de-
cisiones. Parte de la respuesta surgié del analisis de la interdependencia de la toma de decisiones
y los mecanismos de aprendizaje, socializacion y profesionalizaciéon de una practica médica. Es
decir, los médicos toman decisiones estereotipadas, basandose o actuando conforme a dife-
rentes mitos modernos: racionalidad, ciencia, tecnologfa. También intentamos dar respuesta a
cémo fue el proceso en el que el paradigma de la racionalidad instrumental gané hegemonia en
la practica médica, con resultados desastrosos en cuanto al dilema de continuar la vida, para los

destinatatrios de sus servicios.

170. Racionalizacion significa la ampliacion y extension de los ambitos sociales que quedan sometidos a los criterios
de decision y accién racional.
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Planteamos una tercera y ultima pregunta: Jexiste una alternativa a esta racionalidad? La
respuesta que dimos proponfa una racionalidad sustantiva, no homologadora ni supresora de
la diversidad de mundos de vida, asf como una racionalidad de los fines, que incluya no sélo la
respuesta de g#¢ es lo que queremos para vivir, sino también cizo queremos vivir. Esto implica
una postura ética ante la racionalidad instrumental, pues ésta sirve como instrumento para cual-
quier fin, pero una racionalidad de los fines debera considerar tanto los medios como los fines
en si mismos. Entonces, si escogemos los fines, los consensamos y acordamos como queremos
vivir, necesitamos los medios para lograrlo, pero la racionalidad instrumental ha probado no ser
un medio éticamente neutral —al igual que la teorfa de las decisiones interdependientes—. Esto
implica adoptar una postura de compromiso que tome en serio los retos que plantea la eticidad
de los medios tanto como la de los fines. Una racionalidad que respete la vida de los demas, que
disponga de una ética del respeto mutuo, que surge de considerar una moral en segunda perso-
na, consistente en unas reglas del hacer y del decir que nos damos todos nosotros, y que todos
aceptamos —médicos y pacientes—.

Hago hincapié en que no hay en la explicaciéon —de los origenes y manifestaciones del pro-
blema— una justificacion velada sino una delacion explicita de las consecuencias de esas formas
de racionalidad instrumental y paramétrica, que nos llevan hacia practicas y actuaciones que
implican la supresion de la vida de otros seres humanos. Estas, justificadas por una moral de
la tercera persona (en donde lo bueno es dictado por la religién o por la ciencia, en calidad de
tal), en oposicion a una moral del respeto reciproco, es decir, en segunda persona. Se trata de
una opcioén para la consideracion y validacion del Otro, de sus formas y del valor de su vida. Se
puede concluir que una fundamentacion razonada de la moral no puede provenir tnica y exclusi-
vamente de la racionalidad cientifica, pues considero que tales justificaciones éticas o morales no
pueden originarse ni sostenerse como verdades o enunciados cientificos —éstos se sostienen por
su logica interna—, para la formulacion de estas reglas se debe considerar a la comunidad moral
y sus sentimientos, con respecto a la vida que vale la pena ser vivida. El tomar en serio mi vida y
la vida de los demas.

Eticamente, pues, las normas que devienen del aprendizaje y del método de las ciencias, las
formas de actuar conforme “a” y en funcién de un método, no son correctas desde una ética del
nosotros, de la estima mutua; que incluya en su hacer y decir, la vida y el significado sustancial,
personal y compartido, que pueda tener ésta ante los otros. Las razones, asi, serviran para expli-
car, no para disuadir y oprimir, por qué aceptamos las reglas del juego. La tarea y la responsabi-

lidad son dificiles y compartidas.
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APENDICE

Don Roberto
1 a entrada

Elinicio de un periodo de observacién en un espacio cerrado, como lo es cualquier hospital, pre-
senté mas trabas y requisitos de los que habia previsto. Dadas las caracteristicas de estas institu-
ciones, en donde la entrada es restringida y se limita a casi exclusivamente tres tipos de personas:
pacientes, personal médico y familiares, previsoramente decidi entregar con mas de 20 difas de
anticipacion, del inicio del trabajo de campo, el protocolo de investigacion al hospital, que serfa
revisado por diversos comités que deberfan decidir su aprobacién o rechazo. Un mes mas tarde
seguia sin respuesta. La cuestion era que, como me enteré después, durante el periodo de campo,
no habia nadie que se hiciera responsable de la evaluacién de dicho protocolo.

Entregué el protocolo, en primera instancia, a la Subdireccion de Ensefianza e Investigacion,
que lo turné a un especialista en epidemiologia clinica que, a su vez, delegé la responsabilidad al
Departamento de Etica y, este ultimo, tras pensarlo detenidamente, decidi6 remitirlo nuevamen-
te a la Subdireccion de Ensefianza e Investigacion. Ya nuevamente en donde se habfa empezado,
la Subdireccion decidié hablar conmigo y expresar su “confianza en que este estudio no dafara
la imagen del hospital”. Finalmente, transcurrido un mes de haber entregado el protocolo, pude
recoger el 15 de septiembre un oficio en el que se me autorizaba a iniciar mi investigacion.”* De
cierta manera, este inicio serfa la advertencia, después lo supe, de los tramites que deberia hacer
cada vez que quisiera moverme de un departamento a otro.

Ya con el documento en mano decidi presentarme lo mas pronto posible con la persona que
lo habia firmado, el coordinador de Investigacion, quien insistié en que la Direccion de Ensefianza
tenfa dudas con respecto al efecto que podtia tener el estudio por mi propuesto, de modo que me
interrogd sobre qué era lo que en realidad hacfa un antropdlogo en el hospital y asever6 no tener ni
la mas minima idea de qué era lo que yo queria hacer. Me pidi6 que le aclarara si tenfa la intencion

de hacer encuestas o entrevistar a los médicos, si hablarfa con los pacientes o con los familiares.

* Ao largo del texto apareceran diferentes referencias a notas (con asterisco) que se localizan al pie de pagina,
para contextualizar o aclarar algin término; las que se muestran con numeros arabigos refieren a comentarios
de caricter tedtico y/o analitico, y se podran consultar en las notas al final del apéndice.
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No pude menos que pensar que no habia leido detenidamente el protocolo, pues en él yo habia
especificado que s6lo me interesaba hablar con los médicos y que mis actividades consistirfan en
observar las rutinas de cada departamento. Después de explicatle esto y de explayarme sobre las
posibilidades de colaborar en algunos proyectos de ellos, en reciprocidad a su ayuda para mi inves-
tigacion, decidimos que el servicio con el que yo iniciarfa serfa en Cuidados Paliativos.

Durante mi trabajo de campo tuve la oportunidad de permanecer como observador en seis ser-
vicios: Cuidados Paliativos, Unidad de Cuidados Intensivos (adultos), Unidad de Cuidados Inten-
sivos Neonatales, Gineco-Obstetricia, Anestesiologia y Patologfa Clinica, no sin antes cumplir con
algunos requisitos, entre ellos explicarle al coordinador de Investigacion por qué queria y de qué
me servia trabajar en ese departamento o servicio para mi investigacion. Dado que generalmente
¢l opinaba que ése no me servia y sugeria algiin otro que a su juicio serfa mas adecuado para mis
fines, cada vez debia negociar y convencerlo. Enseguida llamaba a una de las dos secretarias de la
Subdireccion de Investigacion y le indicaba como y a quién debia dirigirse el oficio de presentacion;
ella me miraba como reclamandome: “por tu culpa no voy a ir a desayunar” y me decfa: “en un mo-
mento pasas por él” (el oficio). Platicaba algunas cosas mas con el coordinador y me despedia para
ir a esperar mi oficio ante el mostrador de la secretaria si, con suerte, ella tenfa tiempo ese dia.

Si bien este tramite completo regularmente tardaba de cuatro a seis horas, llegd a retrasarse
hasta un dia, por motivos que inclufan, ademas de la ya relatada entrevista con el coordinador, el
hecho de que él llegaba entre 10 y 11 de la mafana, habia que sacar cita y obtener la autorizacion
de alguna secretaria para poder hablar con él. El oficio lo realizaba la secretaria con un progra-
ma de computacién para textos y de ahi se mandaba a imprimir a una maquina que recibia
también las impresiones del Centro de Coémputo del hospital, por lo que tenifa que coincidir la
impresion del oficio con la insercién de hojas membreteadas. Si el oficio se imprimia bien, no
tenfa faltas de ortografia estaba adecuadamente formado y en las correspondientes hojas mem-
breteadas, estaba listo para pasar firma con el coordinador de Investigacion que, a esa hora, una o
dos de la tarde, ya se habia ido y habfa que esperar hasta el dfa siguiente. La alternativa era hacer
un nuevo oficio con el nombre del subdirector de Ensefianza e Investigacion y esperar a que se
realizara el mismo procedimiento. Una vez que se lograba hacer coincidir en el tiempo, oficio y
firmante, atin faltaba estampar el sello, procedimiento que tomaba de 15 a 20 minutos si, una vez
localizado éste, alguien se encontraba desocupado para hacerlo.

Después del tercer oficio decidi no negociar mas con el coordinador al respecto y opté por
redactar y mandar a imprimir yo mismo el oficio, en hojas membretadas, a nombre del subdirec-
tor de Ensefianza e Investigacion, para pasarlo directamente a su oficina; él lo firmaba sin tantas
trabas y lo entregaba a la secretaria que estampase el sello. Esto, ademas de que era visto por
las secretarias como un ahorro de trabajo, me garantizaba tener el documento en menos de 40
minutos. Lo siguiente era presentarme con la secretaria del jefe del departamento en cuestion y

comunicarle mi necesidad de hablar con éste; dado que nunca los encontré en mi primera visita,

150



dejaba el oficio original, completaba el ritual de firma y sello de recibido en una copia, y volvia
mas tarde o al dia siguiente si es que no lo encontraba en esa segunda vez.

Por lo regular, al dia siguiente el jefe del servicio ya se habia enterado de que “lo andaba
buscando un investigador” y era entonces cuando podiamos coincidir en su oficina o en algun
pasillo del hospital. La secuencia de inicio era, por lo general, la siguiente: el jefe del servicio
llegaba entre nueve y 11 de la mafiana, supervisaba algunas labores administrativas de su servicio
y posteriormente atendfa asuntos en su oficina, donde me citaba alrededor de las 11:30 a.m.; le
explicaba mi interés en el servicio a su cargo y qué era lo que yo deseaba hacer. Normalmente,
ellos me preguntaban sobre los fines de la investigacion y mencionaban que les gustaria verlos
y comentarlos antes de su publicacion. Después de una platica de 15 a 20 minutos, yo era pre-
sentado a los miembros del departamento que estuvieran disponibles en ese momento y se me
confiaba a la tutela de alguno de los médicos adscritos, con quien me serfa mas facil dirigirme
para cualquier problema o necesidad de informacién que tuviera.

Si este tramite ocurrfa en jueves o viernes, el jefe sugerfa que “no tiene caso que comience hoy,
mejor lo dejamos para que inicie el proximo lunes, fresquecitos todos”; si era martes o miércoles,
siempre lo dejaban para el dia siguiente, aun ante mi insistencia de comenzar en ese mismo mo-
mento. Este procedimiento, con algunas diferencias de forma, en el fondo siempre fue el mismo
para cada servicio; con todo, algo con lo que siempre conté fue con la disponibilidad y la amabi-
lidad de los jefes y los residentes en turno. En el cuadro 4 presento las jerarquias administrativas
del personal médico del hospital. Las referencias a éste, a lo largo de la etnografia, permitiran una
mejor contextualizacion del papel y la funcién de los individuos durante su interaccion.

Cuadro 4

Director General
del Hospital

Jefes de Division Jefes de Division
Pediatria
(Por ejemplo)

l—l—l

Jefes de Senvicio Jefes de Servicio Jefe del Senvicio de
H Urgencias Pediatria

| | Jefe del Senvicio de
‘ Adscritos ‘ ‘ Adscritos ‘ = Escolares

Jefe del Senvicio de
Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales

Jefe del Senvicio de
Lactantes

Residentes de 1er afio

Medicos Intemos
de Pregrado
(MiP)
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L a estancia

Una vez enterados de mi presencia los miembros del departamento en turno, asi como de mis
motivos para estar en el servicio, procedia a entablar algin dialogo de caracter informal con ellos.
Este primer acercamiento era de lo mas productivo, ya que siempre muchos de ellos aun no se
enteraban de qué hacia yo ahi a ciencia cierta e imaginaban, después me enteré, que yo era algin
médico que venia de Centroamérica o residente de otro hospital que rotaba por ese servicio. Ese
estatus de “médico centroamericano” o de “residente foraneo” posibilitaba que mas de alguno
se ofreciera a explicarme los pormenores de las rutinas del servicio. En mi calidad de visitante
no se me confiaban trabajos ni encomiendas y se me ponia al tanto de los chismes sobre el jefe
y el departamento. Mas tarde, cuando se enteraban, algunas veces por mi conducto y otras por
alguien mas que ya sabfa de mis propositos de investigacién, cambiaban de actitud, ya sea agudi-
zando su postura primera o adoptando la del “adscrito ejemplar” o “residente modelo”, quienes
me servirfan de ejemplo para hacer mi trabajo.

Una de las primeras actividades que realizaba, en cada area, era incluirme como observador
no-estorbante de las rutinas del servicio. Preguntaba a qué hora iniciaban sus actividades cotidia-
nas, solicitaba su permiso para acompafiarlos y me presentaba a esa hora. En algunos servicios,
como anestesiologia o cuidados intensivos neonatales, se requerfa una vestimenta especial, traje
de cirugifa y bata quirtrgica respectivamente, que se me proporcioné en el hospital.” Para poder
ingresar a la seccion de quiréfanos,” un médico o personal afin al mismo, es necesatio pasat por
areas en las que debera cambiar su vestimenta habitual por una que vaya de acuerdo con la labor
que en ese momento desempefiara. Tomemos el caso de los cirujanos: al ingresar al hospital por
la puerta de empleados,’ ubicada en la planta baja del edificio, deben ponerse una bata por lo
general blanca antes de integrarse a su departamento de Cirugfa, a un costado de la seccion de
quir6fanos. Ahi, a la entrada de los quiréfanos, hay vestidores (uno para hombres u otro para
mujeres) donde deben cambiar su ropa por trajes de cirugia proporcionados por el hospital, si
bien en algunos casos los médicos prefieren adquirirlos ellos mismos. Ya con esa vestimenta, que
se me proporciond gracias a la intermediacion del jefe de anestesiologia, con gorro, cubrebocas
y botas de tela desechable sobre los zapatos, puede uno moverse dentro de un area gris.*

Para poder entrar a una cirugfa en quiréfano, considerado area blanca,* es preciso cumplir
con algunas reglas de transito, por ejemplo, no cruzar por delante a menos de medio metro de
otra persona que esté operando, pues quien opera lleva vestimenta previamente esterilizada con-

sistente en bata de cirugia y guantes. Es dificil reconocer quién esta debajo de toda esa ropa, si

* Este término, quiréfano, y otros mas propios del lenguaje técnico/médico que iré mencionando a lo largo de este
texto, podran ser consultados en el Anexo de Definiciones. La referencia a la existencia de una definicién o
comentario se indicard con un asterisco (*) al final de la palabra.
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ademas se considera que es comun la utilizacién de gafas de proteccion contra alguna secrecion
del paciente; por ello algunas veces llegué a pasar inadvertido, toda vez que, como ya comenté,
mi estatus en algunas ocasiones era el de médico centroamericano o residente rotatorio (de otro
hospital). Es comun, incluso, encontrar a estudiantes de medicina de algunos grados inferiores
en sus procesos de observacion de las maniobras quirdrgicas.

En otra ocasion, al ser confundido, o reconocido, con algin camillero en las salas de quird-
fano, tuve la oportunidad de introducirme a lugares con una apariencia diferente de la de médico
e investigador. Eso me permiti6 ser casi un observador puro, poder sentarme en un rincon del
consultorio, de la sala y del quiréfano y desde ahi captar lo que pasaba y se decfa. En esa misma
zona gris de quir6fanos hay una pequena sala de estar para los médicos, donde pude sentarme
y escuchar lo que se decia sobre algin caso o acerca de procedimientos quirurgicos bien o mal
hechos. En otras ocasiones, el mimetismo consistié en parecer médico, es decir, usar zapatos de
buena calidad, camisas de manga larga bien planchadas, corbata, bata blanca impecable, lentes
(que uso desde hace ya 18 afios) y lucir bien rasurado, ademas de adoptar una postura y un tono
al hablar que generaran la impresién al intetlocutor de que yo era médico.*

Las actividades del hospital inician su fase intensiva de 6:30 a 12:00 horas de la mafnana,
aproximadamente, por lo que mi llegada al servicio en turno se ajusté mas o menos a este ho-
rario. El Pase de Visita, actividad cotidiana para la mayor parte de los servicios, es fundamental,
pues es cuando se toman las decisiones diagnosticas, terapéuticas y de prondstico con respecto
a los pacientes, asimismo, se dirimen los dilemas de tratamiento y de conocimiento acerca de
alguna patologia y es casi el inico momento, aparte de la sesion médica de la que hablaremos mas
adelante, en que se retine todo el equipo médico.

La asistencia a estos pases de visita, como dato de valor agregado, modificé mi horario de
sueno, pues debia estar antes de las siete de la mafiana en un hospital que se encontraba a una
hora de distancia de mi lugar de residencia. Una vez ahi, me unia a la ronda que hacia el equipo
médico para ver a cada uno de los pacientes y tomar decisiones sobre modificar o continuar
algin tratamiento, revisar los resultados de estudios paraclinicos o de gabinete solicitados el dia
anterior y, si es el caso, pedir otros que se consideren necesarios; también se asignan lecturas de
temas especificos a los médicos en formacion. Debido a esta dinamica de asignaciéon de tareas,
lo mas comun es ver a los médicos con sus libretas anotando los asuntos pendientes, de modo
que no causaba extrafieza verme tomando notas. Este era, pues, un buen momento para hacer
anotaciones, al vuelo, en mi diario de manera comoda y precisa.

Las sesiones médicas ocupan un lugar importante en las dinamicas de ensefianza-aprendizaje
dentro del hospital. Existen sesiones por departamento y generales; en estas tltimas se reune la
mayor parte del personal médico del hospital. A las primeras, las departamentales, cuya dinamica
se basa en la exposicion de un caso clinico de dificil resolucion o raro en términos de presenta-

cioén clinica o de laboratorio, tuve oportunidad de asistir (al menos a diez), con previa autoriza-
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cion del jefe respectivo, y ahi pude tomar buena cantidad de notas sobre sus formas de organiza-
cion fisica y espacial, sus modalidades de lenguaje y discusion. Gracias a mi costumbre de llegar
temprano a las sesiones podia ocupar alguno de los asientos traseros del auditorio, dicho sea
de paso, los mas codiciados por los internos y los residentes de posguardia.” Esta ubicacion me
permitia tener una perspectiva general para observar el desarrollo de las sesiones: el momento
de su llegada, su busqueda de asientos, quién hablaba primero y quién nunca lo hacia, cuantos y
quiénes se dormian y, sobre todo, tomar notas sin preocuparme de desentonar con el ambiente.

La solicitud de entrevistas la hacfa después del segundo o tercer dia de estancia en el servicio.
Sin embargo, si bien en un principio tenfa la idea de que serfan muchas y formales, la escasez
de tiempo debido a la gran cantidad de actividades del servicio, fue un impedimento constante.
Por ello, a pesar de que siempre accedian a dicha solicitud, pocas veces pude realizarlas en otro
lugar que no fuera la cafeterfa del hospital, algin pasillo o incluso frente a algun paciente. Esta
condicién me obligd a intensificar la observacion pura y la captacion de las formas del habla,
junto con largas conversas informales que mantuve con el personal de enfermerfa, con algunos
médicos internos, residentes y adscritos.

La explicacion de la estrategia de pasar por unos servicios y no por otros, se relaciona con
el tipo de relaciones que se mantiene entre estos. Por ejemplo, decidi observar el servicio de
anestesiologfa, de manera formal (con oficio de presentacién), y no el de cirugia, al considerar
que probablemente este ultimo tendrfa mas implicaciones con mi tema. Por otra parte, los anes-
tesidlogos estan relacionados de manera directa con todos los servicios que tengan algo que ver
con procedimientos quirargicos, en los que se incluyen los cirujanos generales, los urélogos, neu-
rocirujanos, gineco-obstetras, cirujanos plasticos, ortopedistas, entre otros. Desde su perspectiva
de responsables de las constantes vitales del paciente, podia establecer contacto con todos los
anteriores. De otra forma me habria limitado a los cirujanos y habria perdido la posibilidad de
conocer a los demas.

Otro espacio en el que también se da cita la mayor parte de las disciplinas clinicas y quirtr-
gicas, es la unidad de cuidados intensivos. Ahi pude conocer a los cardiélogos, neumologos,
intensivistas, endocrinélogos, internistas, gastroenterologos, infectélogos, entre otros. Las redes
de trabajo que se establecen entre los departamentos permiten una interrelacion directa o indi-
recta con médicos de otras disciplinas sin tener que pasar por ellos de manera formal. Fue de esta
forma, a grandes rasgos, como pude ir estableciendo comunicacién con mi campo de estudio.
Mucha de la informacién que obtuve, y que de otra forma no hubiera podido obtener, me la
proporcioné personal de enfermeria, de intendencia o el prosector, con quienes me relacioné.

Esta result6 aclaradora de las actitudes y de los contextos.
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La vida en el camino

La siguiente narracion ha sido reconstruida a partir de varias fuentes: #) los familiares con los
que pude platicar, en la sala de espera, en los pasillos, fuera del hospital y dentro de las salas de
enfermos; b) el expediente clinico,® donde se asientan los primeros sintomas y la evolucién de
la enfermedad del paciente, que pude consultar gracias a un permiso especial de la administra-
cion del hospital; y ¢) las referencias que me daban los médicos tratantes del paciente, en platicas
informales dentro o fuera del hospital.

La intencion de presentar los datos de manera comprensible y de accesible lectura, esta casi
siempre presente en el proceso de redaccion e informe de cualquier investigacion; en este caso
hago patente esta referencia y esta toma de conciencia, en virtud de que los hechos no se pre-
sentaron de manera abstracta ni fragmentados. Estos forman un continuum entre la cotidianidad
de Roberto (personaje principal de la siguiente narracioén) y su familia, su aparente rompimiento
por la eventualidad de la enfermedad y la cotidianidad de los médicos que lo trataron. En este
sentido, de flujo vital, de unién de cotidianidades que se situan e interceptan en un espacio fisico
y temporal, es dificil para mi escindirlos de su contexto para presentarlos de manera aislada y
esquematica. Se trata de una intencion y un esfuerzo que asumo de forma consciente.

En este esfuerzo por armar, por reconstruir esas partes del continuum, esta también la cualidad
humana que nos permite entender las experiencias del Otro, con un sentido dinamico —narrati-
vo—de su vida y su historia. De esta cualidad humana (de la que los antropélogos han hecho uso
siempre que intentan situar las referencias observadas en ese continunm llamado vida y sin la que,
quiza, las experiencias de nuestros informantes serfan solo fotografias o postales’) me permito
tomar parte, no para inventar o generar datos ficticios, sino para experimentar ese sentido dina-
mico de la vida, ese sentimiento de que siempre esta pasando algo, en algin lugar, y que de alguna
forma no podemos —o no deberfamos— olvidar, sobre todo cuando la intencién al elaborar nues-
tros escritos es transmitir la experiencia de los Otros y sus formas de vida. La estructura de la
siguiente narracion es doble: una temporal/cronoldgica y una teérica. En el esquema (estructura

de narrativa) siguiente se muestra esta doble dimension.
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Cada uno de los cuatro niveles del esquema se vincula con los otros tres. De igual forma,
el inicio de los sintomas, expresado en lenguaje comun, se contrasta con el final de los mismos,
matizado por el lenguaje cientifico. Aunque pareciera que el paciente es el centro de la narrativa,
en realidad lo que la estructura son los conceptos de vida y muerte, o mas especificamente, las
formas de conocimiento cientifico acerca de estos conceptos. Asi, con la articulacion de este
conocimiento se teje la trama de accion y relacion en la que se ve envuelto don Roberto, ademas
de algunos otros pacientes que apareceran en la descripcion del caso.

La relacion de comparacién/afectacion adquiere relevancia con los conceptos abordados
en los capitulos 1y 1115 en tanto que el capitulo 1v hace referencia, en mayor medida, a la relacion
existente entre los individuos y la institucién que los representa. Los capitulos 11 y v, tienen por
objetivo cubrir los aspectos concernientes a la relacién tedrica/conceptual. La visualizacion de
estas relaciones, y de los contenidos de los capitulos correspondientes a cada una de ellas, permi-
tira al lector una comprension y un analisis del porqué y cémo se dan los hechos que se narran.
La etnografia, asi, tiene no s6lo un sentido narrativo, sino que adquiere una dimension analitica
y expresiva de lo que pareciera meramente una descripcion de caso. Las formas en que los médi-
cos se relacionan entre si —por ejemplo—, contrastan con la forma en que tratan a sus pacientes:
relaciéon mediada por el conocimiento cientifico sobre la vida, sobre la fisiologfa, y matizada por
la concepcion simbolica de pureza y contaminacion que comentamos al final del capitulo tres.
El inicio (lenguaje comun) y la evolucion (lenguaje cientifico) de los sintomas se confrontan en
el marco de una practica institucionalizada; el hospital funciona como condicionante y determi-
nante del tipo de relaciones entre los individuos que ahi se dan lugar. Esto hace referencia a las
ideas plasmadas en el capitulo 1v. Muy probablemente el lector encuentre aun mas relaciones que
las bosquejadas en el esquema anterior. La intencion explicita es, en esta dltima parte, ofrecer
un esquema que permita seguir la narracion del caso y los conceptos tedricos ofrecidos en los
capitulos anteriores. Dejo al lector esta tltima parte, no como complementaria o integradora de

los capitulos anteriores, sino como un elemento mas de analisis y comprension.

Don Roberto Gonzalez, ejido El Chico, municipio de Casimiro Castillo, Jalisco”

El siguiente caso, uno de los cinco o seis que segui durante el trabajo de campo de manera mas

directa, es el de un hombre de 54 afios de edad, don Roberto Gonzalez, casado, con cinco hi-

jos, dos de ellos casados, originario de la zona sur del estado de Jalisco. Campesino dedicado al

" Los nombres de los involuctados y de los lugares geograficos en esta narracién han sido cambiados por motivos
de anonimato y confidencialidad, los hechos se describen en su fecha tal y como sucedieron.
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cultivo de la sandia y el melén, y vecino de una pequena comunidad de 200 a 250 habitantes,

enclavada en una zona semi montafiosa, a poco menos de una hora de la costa sur del estado.

10-12 de septienbre de 1999

Por la tarde, luego de regresar caminando de su parcela, Roberto se sintié un poco mas cansado
de lo normal; habia estado trabajando todo el dfa en compafifa de su yerno y de su hijo menor.
Al llegar a su casa, localizada como a hora y media de su parcela, le comento a su esposa, Elena,
que se habia sentido muy fatigado durante la mafiana y que le apenaba haberles dejado casi todo
el trabajo a su hijo y a su yerno. Sin embargo, al dia siguiente, después de levantarse un poco
mas tarde que de costumbre, desayuné un par de huevos con frijoles de la olla y se dio prisa para
alcanzar a sus parientes. Iba en camino cuando sinti6 en el pecho algo que le molestaba y los
brazos pesados, por lo que decidi regresar a su casa.

Elena comento con su vecina las dolencias de su marido, y ella le sugiri6 le hiciera una fric-
cion de aguacate® a Roberto y que éste descansara unos dias del trabajo. Al llegar su yerno y su

hijo, también le sugirieron que reposara unos dias, que no se preocupara por el trabajo.

20-22 de septiembre

Diez dias después reaparecieron las molestias con mayor intensidad, a pesar de que Roberto
habia seguido los consejos de los vecinos: la friccion de aguacate por la mafana y por las noches,
y tés de ciertas plantas que le recomendara una hermana de su madre, quien le aseguraba que
ella misma se habfa mejorado de dolencias similares con esas plantas. Pero a Roberto, como des-
pués me lo conté Elena, no le gustaba estarse sin hacer nada, se sentfa indtil al estar en su casa
mientras en el campo el trabajo se acumulaba, y se querfa ir a trabajar. ““Ya descansaré cuando me

muera”, le dijo a Elena, tomo sus herramientas y se fue para su parcela.

23 de septiembre

Ese dia trabaj6 casi como siempre. Tal vez un poco cansado de los brazos y con un “ligero”
dolor en el pecho, pero procuraba tomarse breves descansos. Al dfa siguiente, en su parcela,
el dolor del pecho le “arrecié tanto” que no tuvo mas remedio que peditle a su yerno que lo lleva-
ra de regreso a su casa. Por el camino se puso palido: “se le habia quebrado el color”, dijo el yer-
no; de modo que su hijo se adelanté para avisar a la madre de que su padre se habia desmayado.
Cuando su yerno llegd con él, casi cargandolo, de inmediato uno de sus compadres, que también
se habfa dado cuenta de su estado, sugirié que lo llevaran al Centro de Salud Comunitario del

ejido.® Elena le unté alcohol en el pecho y le dio a oler otro poco “para que le regresara el colot”,
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en tanto su compadre conseguia una camioneta, pues el centro de salud estaba a 12 0 14 km de
distancia. Elena debid salir a conseguir prestado el dinero necesario para pagar el traslado en la
camioneta (300 pesos) y lo que se necesitara de medicinas; mientras, la familia preparo la parte
trasera de la camioneta con algunos tapetes (tejidos con zacate) y un par de cobijas para recostar
a Roberto comodamente, custodiado por su mujer y su hijo; adelante iban el compadre, el chofer
de la camioneta y la hermana de Elena.

Durante el trayecto por el camino de terraceria, el polvo y los saltos los acompanaron. Dos
veces el chofer tuvo que detenerse ante la insistencia de Elena, para permitir que Roberto bebiera
unos sorbos de agua y se sentara un poco para poder sentirse mejor. Fuera de eso, procuraron ir
lo mas rapidamente posible hasta llegar al centro de salud. Una vez ahi, el compadre bajé casi co-
rriendo de la camioneta, abri6 la puerta de malla cicloénica que rodeaba a todo el centro de salud
y recorrid los escasos diez metros que hay hasta la puerta principal del centro, donde le explic
a la enfermera que llevaban a un enfermo que necesitaba ver al doctor. La enfermera pregunto
de qué se trataba, si se trataba de algin parto o una picadura de alacran. El compadre le dijo que
trafan un “enfermo del pecho”, que si lo bajaban para que lo viera el doctor. La enfermera se
acerco a la parte trasera de la camioneta y mir6 a Roberto recostado sobre las piernas de Elena:
“No lo bajen, el pasante esta ocupado en una consulta, pero ahorita le hablo”.” Entonces entré
a uno de los consultorios y casi inmediatamente salieron juntos a ver al paciente. El pasante se
subi6 a la parte trasera de la camioneta y pregunt6 a Elena qué habia pasado: “Yo le dije que
tenfa unos dfas con dolor de pecho y cansado, pero que ahora en la mafana se puso palido y se
desmay6 del dolor en el pecho”.

Después de lo que le dijera Elena, de examinar a Roberto, tomatrle la presion arterial* y es-
cuchar los ruidos de su corazon, el médico pasante les dijo que él no podia hacer nada porque
no tenfa “los aparatos ni las medicinas” necesarios, que Roberto estaba mal del corazén y lo
mejor serfa que lo llevaran hasta Guadalajara; que no tenfa caso que lo bajaran de la camioneta.
El sélo pudo ayudarles entregandoles, con la mayor rapidez posible, una hoja de referencia para
algin hospital de Guadalajara,'’ en la que explicaba que “dadas las condiciones del paciente, se le
habia derivado a esa unidad para su atencién”. Pero este otro trasladado no habia sido pactado
con el chofer, quien asegurd que su vehiculo “no estaba bueno para salir a carretera”, por lo que
deberfan conseguir otro “raite” pues que él no se arriesgaba a dejarlos “tirados” por el camino.
La enfermera les informé que su esposo con gusto los llevaria por 500 pesos hasta la puerta del
hospital. Elena sélo contaba con 500 pesos y aun no le pagaba al chofer que los llevé desde el
rancho; pero éste les dijo que no se preocuparan que “hay me pagan cuando puedan”. Llegaron
a un acuerdo con el esposo de la enfermera: harfan el viaje por 350 pesos; él rapidamente trajo
su camioneta en la que trasladaron a Roberto en una camilla que les presto el centro de salud. El

trayecto se hacia en hora y media, entre terraceria y carretera pavimentada.
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Elingreso al hospital: 23 de septiembre

El hospital al que lleg6 Roberto, unidad de tercer nivel de atencién, ocupa un area de tres hecta-
reas aproximadamente, con una torre de especialidades de mas de 10 pisos y un moédulo anexo
que se interconecta con los dos primeros pisos de la torre. Las especialidades que ahi hay son:
Medicina Interna, Pediatria, Ginecologfa, Cirugfa General, Anestesiologfa, Urologfa, Cardiolo-
gia, Otorrinolaringologia, Neurologfa, Inmunologia y otra serie mas de ramas especializadas en

alguna parte o funcién especifica del cuerpo humano.

Hora: 12:00 a.m.

La camioneta subi6 la rampa de acceso al hospital y se estacioné de reversa para facilitar el ac-
ceso a la puerta de ingreso de pacientes que vienen en camilla. Se bajé el chofer de la camioneta
junto con el compadre de Roberto que lo acompanaba y de inmediato se dirigieron a la ventanilla
de admision con la hoja de referencia que les habfan dado en el centro de salud. La trabajadora
social (1) que los atendio les solicité el nombre y el estado del paciente que llevaban, mientras
Elena y su hijo bajaban a Roberto en la camilla y lo acercaron a la puerta de ingreso. La 1s dio
aviso a los médicos de turno, internos de pregrado,'’ que les indicaron que lo pasaran de inme-
diato, pero que s6lo podia pasar uno de los familiares y los demas tendrfan que esperar fuera de
la sala de urgencias. El compadre decidi6 pasar en tanto Elena se quedé completando los datos
con la trabajadora social.

A Roberto lo pasaron recostado sobre la camilla en que venia, a uno de los pequefios cubiculos

de 3 x 2 m que estan a los costados del pasillo de ingteso de la sala de urgencias,” que cuentan con

un escritorio, un par de sillas y una cama para revisar a los enfermos, ademas de un lavamanos.

Hora: 12:15 a.m.

Una vez dentro del cubiculo, un médico interno de pregrado™ se apresur6 a leer la hoja de refe-

rencia que le entregara momentos antes la TS, mientras, otro de sus companeros (MIP-2) procedié

a tomarle los signos vitales. En el mismo momento el mip-1 le comenté al Mip-2 que se trataba
2 12

de “un probable 1aM”,'* en tanto Roberto sélo acertaba a quejarse de dolor y de que le faltaba el

aire para respirar. El mip-2 pregunté:

* Véase el esquema 2, “Sala de Terapia Intensiva”.
“wip-1, de hoy en adelante. El nimero 1 o el 2, caractetizan el iempo de estancia en el hospital; si estan dentro del
primer semestre son MIP-1, y MIP-2 si cursan su segundo semestre.
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Mmip-2: Don Roberto, ¢cuantos afios tiene?

Roberto: Cuarenta y cinco, voy pa’cuarenta y seis —contesto con una voz entrecortada y gimiente.

Mmip-2: sDénde le duele, don Roberto?

Roberto: Aqui... mi pecho —sefialaba con su mano derecha el sitio del dolor, en la region precordial* del térax.

MIP-1: ¢(Desde cuando empez6 a sentirse mal?, ;por qué no se vino antes?, ¢le duele el brazo izquierdo? —agregd
el mip-1 desde atras de su escritotio, en un tono fuerte y de velado reclamo.”

Roberto sélo miraba al médico sin saber qué pregunta contestar.

Roberto: No sé... hace como... un mes me dolié... pero poquito.

Una vez completada la toma de constantes vitales, el mip-2 se las comunico al mip-1:

Mip-2: Fernando, trac 90/50, 138 de frecuencia y 35 respiraciones, el corazon se oye artitmico, ¢le hablo al resi-

dente?, ¢le tomamos un “electro”?™

mip-1: Hablale, mientras yo le tomo el “electro”, coméntale que tenemos un probable infarto, que por ahora

esta estable.

Mientras el Mip-1 empez6 a colocar una serie de ventosas sobre el pecho de Roberto y algu-
nos brazaletes con placas de metal en sus mufiecas y tobillos, el Mip-2 sali6 rapidamente del cu-
biculo y regres6 después de diez minutos en compafifa de un residente de primer afio de cirugfa
(R1-cG)," un médico joven, de aproximadamente 24 afios, alto, robusto, de tez clara, que, a dife-
rencia de los MIP, usaba corbata, bata con los bolsillos llenos de plumas de varios colores, libretas
de anotaciones para férmulas y medicamentos mas comunes, un pequefio manual en inglés en el

bolsillo izquierdo inferior de la bata y con el estetoscopio* colgado en el cuello.

Hora: 12:40 a.m.

R1-cG: ¢Qué tenemos médico? —le dijo al mip-1.

Mmip-1: Doctor, tenemos a un paciente masculino de 45 afios de edad, derivado de un Centro de Salud, por
un probable 1aM. Refiere el paciente que hace como un mes aparecié el dolor en la region precordial, que le
imposibilité para el trabajo pero que cedia con el reposo —este ultimo dato el Mip-1 lo obtuvo de la hoja de
referencia.

R1-cG: ¢Como estan sus signos, doctor? —dirigiendo la pregunta con la mirada al mip-2.
Mip-2: Trae 90/50, 138 de frecuencia y 35 respiraciones, el corazén como que se oye artitmico.

R1-cG: ¢Como que se oye? o jse oyej -agregd en un tono imperativo y burlén el R1-¢G, en tanto el Mip-2 prefirié
no contestar. No, no, no, médico, o estd o no esta arritmico.

El residente de cirugfa se ajusto a los oidos las olivas del estetoscopio que colgaba de su

cuello, e inclinandose sobre el paciente coloco el otro extremo, la campana, sobre la region del
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pecho. Permaneci6 unos 30 segundos asi y levantando la mirada, sin moverse de esa posicion, le

dijo al mrp-2:

r1-cG: A ver, escuchalo, aqui donde tengo el estetoscopio.

El M1p-2 obedeci6 y se coloco su propio estetoscopio que guardaba en uno de los bolsillos de su bata, para
inclinarse, también, sobre el paciente.

R1-cG: ¢Lo escuchas?

Mmip-2: Si, doctot.
Se irguid el R1-cG y dirigiéndose al mp-1 dijo:

16

r1-cG: Que lo vayan canalizando' con una hartmann y vele haciendo solicitudes para BH, EGO, enzimas cardia-

cas y tobmale un electro.

mip-1: Ya se lo tomamos, doctor... aqui esta.

El mip-1 le entregd un paquete de cinco a siete centimetros de ancho, de color blanco por
el anverso y anaranjado por el frente, que el R1-CG tomé y lo extendid entre sus manos; la tira
de papel media aproximadamente un metro. La mir6 apresuradamente, era una serie de trazos
lineales, como espigas, que se continuaban de formas irregulares.

En tanto los internos se apresuraban a cumplir todas las 6rdenes del R1-CG, éste sali6 del cu-
biculo y se dirigi6 a la sala de urgencias que estaba al final del pasillo, a buscar al médico de base
(MB), de jerarquia mayor, para comentarle el caso. El mip-2 salié también en busca de la enfermera
para solicitarle que canalizaran al paciente. Momentos después entr6 una enfermera, como de
aproximadamente 28 afios que vestia pantalén y blusa blancos, de tez morena, pelo recogido
con cofia también blanca. Llevaba en sus manos un frasco de un litro de solucién hartmann, un

equipo de venoclisis* y una liga gruesa, amarilla, para aplicar el torniquete.

Enfermera: ¢A ¢l lo vamos a canalizar doctor?
mip-1: Sf, sefiorita, por favor.

Enfermera: A mi me dijeron que con hartmann, ¢esta bien? —preguntd en un tono casi de reclamo, como di-
ciendo: “si no, ni modo”.

mip-1: Si, esta bien.

El Mip-1 continué llenando las formas de admisién y las solicitudes de examenes. Durante
todo ese tiempo el compadre permaneci6 en silencio, recargado en un rincén del cubiculo, con
su chamarra entre las manos. Fue hasta este momento cuando el mip-1 se dirigié hacia él, para
preguntarle si podia contestar algunas preguntas sobre la enfermedad de Roberto: “No, pos que
mejor se meta mi comadre y ella le explique, yo casi no sé”, contest6 el compadre. “Hablele a la

esposa de don Roberto, entonces”, le ordend el mip-1. Sali6 el compadre y regresé con Elena,
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ambos se pasaron al cubiculo y ella apresuradamente se acercé a su esposo y le pregunto: “ste
sigue doliendo?”, pero él no alcanzé a contestar, pues la enfermera dijo: “Espérese un ratito m’ija
orita lo ve, voy a canalizarlo; haganse a un lado, no pueden estar los dos aqui dentro ¢eh?r, salgase
uno”. El compadre sin decir una palabra y dirigiéndole una mirada a Elena le hizo una sefia con

la mano y se salio.

Enfermera: Un piquetito en su mano, no se mueva, no le va doler —le decia a Roberto, quien se quejaba en voz
baja—. Ya estd, doctot, ¢no va a tomar muestras?, de una vez porque luego yo ya no voy a picatlo."”

El mip-1 se acerco con tres tubos pequefios, disefiados especialmente para estas muestras de
sangre, vy se los pasé a la enfermera, quien los llen6 con algunos centimetros cubicos de sangre
(de 2-3) y se los regreso al mip-1 para que los rotulara y los envolviera con las solicitudes, que
previamente habia llenado. La enfermera terminé de colocar sobre la mufieca de Roberto todo

el equipo de venoclisis y lo fij6 con cinta adhesiva blanca de tela.

Enfermera: ¢A cuanto los liquidos, doctor?

mip-1: Déjelos para vena permeable.

La enfermera hizo unos movimientos al mecanismo de ajuste de flujo, le coment6 al mip-1 que

se llevaria el “electro” (el aparato) porque lo necesitaban en otro lugar y sali6 del consultorio.

mip-1: Siéntese, seflora, ¢usted es su esposa?
Elena: Si, doctor.

mip-1: Bueno, le voy hacer unas preguntas ¢eh? A ver ¢desde cudndo empez6 con sus sintomas?
Elena: ;:Con qué, doctor?
mip-1: Con su dolor en el pecho o en el brazo.

Elena: Pues ahora que empezamos a levantar la cosecha... ya ve que se van muy temprano... él empezo6 a
quejarse de que se cansaba y que le dolia y...

mip-1: S sefio, pero ¢eso cuando fue?, chace un mes, hace dos meses?, jcuando, sefio!
Elena: Hace como un mes, casi dos, y...
mip-1: Bueno, hace dos meses, y apareci6 asi de subito o qué estaba haciendo.

Elena: Estaba trabajando en el campo.

Roberto hizo una sefia con la mano que no tenfa canalizada y murmuré unas palabras que

Elena tradujo como:

Elena: No, dice que venia del trabajo.
mip-1: Y qué paso, ¢le dolia, le punzaba, le ardfa, se mared, perdié el conocimiento...?
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En ese momento, el interrogatotio se vio interrumpido por la entrada del ®R1-cG y del M8,

quien también era el jefe del servicio de urgencias. Tenfa como 40 afios, bajo de estatura, delgado,
piel morena, con bigote y pelo negro, vestia pantalébn negro, camisa azul, con corbata y llevaba
puesta una bata tipo filipina de color azul claro con el escudo del hospital y su nombre bordado

en el bies de la bolsa superior izquierda.

wB: ¢Este es, galeno?
rR1-cG: Si, doctor.

MB: Sefiito —mirando a Elena—, espérenos afuera un momento, ’orita se pasa. A ver, galeno —dirigiéndose al rR1-
CG—, ¢por qué dices que es un 1AM, ya tienes las enzimas, qué te dice el electro?

r1-cG: El electro aqui esta, doctor —le extendié con su mano el paquete de papel desenrollado.

MB: Si, pero qué dice el electro, galeno —hablaba en tono alto y desafiante—, o qué, ¢no eres médico, no sabes
leer un infarto? A ver, tobmenle otro electro.

El MB: miré durante unos momentos el registro electrocardiografico (electro) y de reojo veia
a Roberto. El mip-2 sali6 rapidamente a buscar el electrocardidégrafo que momentos antes se lle-
vara la enfermera, en tanto el R1-cG permanecia de pie y callado. El MB se colocé su estetoscopio

y lo situ6 en el pecho de Roberto.

MB: Dime, galeno, te escucho — se dirigi6 al R1-cG, solicitandole iniciar con la descripcion del electrocardiogra-
ma.

R1-cG: Pues aqui en Avf, podemos ver una Q pequefia y supra desnivel del segmento ST, que corresponde a un
infarto en la cara antetior.

MB: Si fuera en la cara posterior, ;como se verfa, doctor? —dirigié su pregunta al mip-1.
mip-1: Tendriamos una Q invertida en v8 o v9, doctor.

MB: ¢Estds de acuerdo, galeno? —dirigiéndose al R1-cG.

R1-cG: No pos... yo creo que se veria en Avf, no en v8, y...

MB: Mira, médico, los infartos no son de creer o no, son de saber. Cuando ti tienes un corazon infartado debes
saber el tiempo de evolucién del infarto para saber dénde agarrarlo. Tienes que saber la evolucién electrocar-
diografica y enzimatica. No es lo mismo tomarle un electro al minuto, a los cinco y dos horas después. No,
médico, andamos mal —concluyd.

En ese momento la discusién se vio interrumpida por la llegada del mip-2 con el electrocar-

diografo.

mip-2: Aqui esta, doctor, ¢se lo pongo? —se dirigi6 al R1-CG, quien asinti6 con la cabeza.
MB: Ponganse a leer, médicos —ordend.
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El MB abandoné entonces el cubiculo y se dirigi6 a la sala de terapia intensiva para hablar con
los médicos de ese departamento sobre la posibilidad de ingresar a Roberto a esa sala. Durante
todo este tiempo yo habia permanecido sentado a un lado del escritorio, sobre un banco de metal.
El médico de base mas tarde me comentaria que mi apariencia era la de un residente de otro hos-
pital que estaba ahi para aprender o la de un interno de algtin otro departamento que visitaba a los
internos de ese departamento, como lo supuso el residente de cirugfa. Con ese estatus quedaba mas
o menos liberado de cualquier responsabilidad u obligacion estrictamente hablando.

Cuando el MB se dirigi6 a la sala de terapia intensiva, yo sali tras él. La doctora adscrita, Dora,
y un residente de tercer afio de medicina interna, Carlos, corregian dosis de medicamentos para al-
gunos pacientes. Fiste fue el primer servicio en el que realicé observaciones. Ya dias antes me habfa
presentado con el jefe, que me introdujo con el resto del personal del departamento y autorizé mi
ingreso. Cuando llegué a la sala, el MB de urgencias ya estaba iniciando una discusion con la doctora

Dora. Lo que alcancé a escuchar de su conversacién con respecto a Roberto, fue lo siguiente:

MB: es un infarto, doctora, y se debe ingresar a terapia —casi gritando y ordenando.
Dora: Si doctor, pero primero necesito revisatlo y evaluar si de veras se debe ingresar a la...

MB: No, doctora, el infarto estd mal, tiene signos de que se puede extender, y ésa es una indicacion para ingre-
sarlo a la terapia.

Dora: §i, doctor, pero le digo que debo verlo primero para evaluarlo. No voy a meter a todos los infartos...
MB: O sea que ta escoges cudles si y cuales no.

Dora: No, doctor, lo que digo es que necesito ver primero si necesita de la terapia y si aqui le podemos ayu-

dar...

MB: Claro que la necesita, doctora, si no, no vendria a decirles que lo metieran, es més ¢donde esta el jefe de la
terapia?

Dora: El jefe no esta y la que decide en este momento si se ingresa, soy yo. Y permitame, doctor, vamos a ver
al paciente para...

MB: No, pos si quieres, el infarto esta en el cubiculo... ahi ve y lo metes... js{ quieres!

El M se dio la vuelta y sali6 notablemente molesto. La doctora Dora, también molesta, le hablo
al residente Carlos, que permanecié a unos metros escuchando toda la discusion, y le indicé que
fuera a ver al paciente del infarto para asegurarse de que era necesatio que lo ingresaran a la terapia.
La doctora sali6 de la sala de terapia y se dirigié por el pasillo hacia el exterior del hospital a tomar
un poco de aire y a tranquilizarse un poco. Yo decidi permanecer en la sala de terapia intensiva.

En este mismo difa, como a las cinco o seis de la manana, habia ingresado otra paciente, una
mujer de 56 afios, con ella y con el posterior ingreso de Roberto, ya eran seis los pacientes en la
sala de terapia intensiva, la capacidad total en ese momento.

La sala tiene unas dimensiones aproximadas de 20 x 8 m y tres metros de alto; techo blanco,

muros amarillos, lamparas blancas fluorescentes. Estas caracteristicas, el color y la ubicacién de
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esta sala, hacen casi imposible que quienes estan dentro vean qué pasa afuera. Es decir, no saben
si es de dia o de noche, si llueve o si hace sol, su unico contacto con el exterior es la constante
del tiempo, verificable por la serie de relojes que cuelgan de las paredes. Los sonidos de fondo
son una mezcla del zumbido agudo de una bomba de infusién* que ha fallado o que se le esta
cambiando la solucién, o la alarma insistente de un monitor* cardiaco, o de un respirador artifi-
cial* que detecta alteraciones en la frecuencia respiratoria, o todos juntos, o varios de los aparatos
antes mencionados, sin contar las voces de las enfermeras, de los médicos, el murmullo del aire
acondicionado, del ventilador que refuerza el flujo de aire, el ruido del respirador, el de la entrada
y salida del aire, o el zumbido ritmico de un monitor cardiaco, o el burbujear de las tomas de
vacio conectadas al sello de agua de algin paciente, el ruido de alguna sirena de ambulancia que

atraviesa las puertas. No es un lugar silencioso (Esquema 2).

Esquema 2

Sala de terapia intensiva
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Hora: 1:05 p.m.

Los médicos, ante el “estado del infarto”, decidieron ingresar a Roberto a la sala de terapia inten-
siva. Mientras el residente de medicina interna, Carlos, pedia una interconsulta al departamento
de cardiologfa, las enfermeras preparaban todo para asignarle una cama. Una vez dentro, el jefe
de enfermeros lo asigna a una de las enfermeras del turno: “es un ingreso, te toca preparar todo”.
Ella rapidamente prepar6 todo conforme a las indicaciones del residente: los medicamentos y
las rutinas comunes a todos los pacientes con infarto. En eso estaba cuando llego el médico car-
disdlogo (no pude saber su nombre) a ver a Roberto; inmediatamente se acercaron dos médicos
internos de pregrado, mujeres, que rotaban en ese departamento,” y lo primero que les indicd
fue que le tomaran un electrocardiograma.

Las mip de inmediato consiguieron el aparato y se lo colocaron a Roberto. Hasta ese momen-
to ninguno de los médicos que habian llegado —el jefe del servicio, el R1-CG, el R3-M1 y las dos
MIP— lo habia saludado o preguntado su nombre. El cardidlogo se refirié a Roberto en ese mo-
mento como “el infartado”. Las internas iniciaron la maniobra de colocacion del electrocardio-
grafo, pero tenfan tan poca experiencia, que debieron ser reemplazadas por las enfermeras que
tenfan mas practica. Aun considerando que las ellas pudieran saber te6ricamente mas donde, por
qué, cuando y cémo se colocan estos aparatos, e incluso probablemente tuvieran alguna pericia
en la interpretacion de los resultados, en este momento interesaba la rapidez en la colocacion de
este aparato. El dialogo operativo instrumental se dio entre el cardidlogo y las enfermeras; las
internas se limitaban a contestar una que otra pregunta, pero como la mayor parte se referfan a
los signos vitales del paciente, entonces respondia el personal de enfermerfa, encargado de veri-
ficarlos y anotarlos periédicamente; cuando la pregunta se relacionaba con los antecedentes del
paciente, él directamente contestaba. Es decir, la falta de experiencia, de conocimiento sobre las
constantes vitales, de conocimiento practico en el manejo de aparatos provoco cierta invisibili-
dad o cierto desplazamiento de estas internas ante las enfermeras, pues aunque el rango de éstas
fuera mas bajo en la escala de jerarquias, en la practica y en ciertas actividades instrumentales
se desempefian mejor. Con todo, los médicos internos permanecieron alrededor de la cama de
Roberto.

Una vez colocado el electrocardiégrafo y tomadas las primeras derivaciones, se inicié un
proceso de discusion/ensefianza/aprendizaje entre los médicos de mayor y menor jerarquias. El
jefe del servicio, un internista, y el cardiélogo, quien también tuvo que estudiar medicina interna,
ensefaban al residente de medicina interna (R3-M1) pero ignoraban al residente de cirugia general
(r1-cG),” quien permanecia entre atento y callado a todo lo que pasaba. La discusion versaba so-
bre el lado del corazén en que era el infarto, y la patologia del paciente, Roberto, en este momen-
to era utilizada en el proceso de ensefianza del residente a cargo de un adscrito, que era jefe de

un servicio perteneciente al departamento de medicina interna del hospital. Por ello, éste ensefia
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a un residente de medicina interna, pero ignora al de cirugfa. En este momento, podtia ayudar
separar las cuestiones personales de las académicas o interdisciplinarias entre los miembros de
este equipo de médicos, para entender por qué esta aparente mutua indiferencia.

Como ya mencioné, durante el proceso de atencion a Roberto, se le ensend al residente a leer
un electrocardiograma, e incluso se tomaron otros mas sélo con la intencién de que “viera” un
infarto en maltiples derivaciones. La enfermedad fue motivo de aprendizaje. Algo que me llaméo
mucho la atencién fue que cuando en determinado momento, y una vez conectadas todas las
derivaciones del electrocardiografo al térax y extremidades del paciente, la relacién del cardiélo-
go y de los internistas con el paciente fue meramente instrumental tecnolégica, toda vez que el
vinculo con el paciente era este aparato. Asi, “el infartado” paso a ser “el infarto”: al médico le
interesaba definir cierto tipo de variables, decir qué derivaciones queria, cuales no querfa, cuales
estaban bien y hacfa un ejercicio mental de abstraccion, de analisis, de imaginacion, segin me
pareci6. En otras palabras; conceptuaba a Roberto como un corazén con funciones, con latidos
con impulsos eléctricos que eran derivados de ese aparato, pero ya no pensaba en Roberto sino
que iba enunciando diagnosticos y refiriendo posibilidades terapéuticas y dictaba probables fa-
llas; qué parte del corazon estaban “viendo” con ese aparato, cuales estaban mal y cuales podrian
empeorat. Todo esto era el motivo de la discusion que servia de ensefianza/aprendizaje. Tuve la
impresion de que, en determinado momento, no se trataba del corazén de Roberto sino sélo de
un corazon al que se tenfa acceso instrumentalmente, tecnolégicamente; era esta tecnologia y el
conocimiento sobre la fisiologfa cardiaca, lo que posibilitaba un acercamiento al paciente.

En esta discusion se mencionaban algunas posibilidades terapéuticas por ellos conocidas,
tales como un cateterismo cardiaco,* considerada la opcién ideal si se tuvieran los instrumentos
necesarios para hacerlo. Habfa la conciencia de que se sabia qué hacer, si bien no se “podia”
porque no habia los recursos, ni administrativos ni tecnolégicos para ello. De tal modo, Catrlos,
el residente, sugiri6: “vamos hablando con los familiares para que vean si venden el puerquito,
la vaquita o rompen la alcancia y que lo paguen por fuera” (que pagaran el procedimiento de
cateterismo en algin hospital privado donde si tuvieran esa tecnologfa disponible). Con este
comentario y con las indicaciones a partir del diagnéstico del infarto, terminaron la discusion y
se retiraron el cardidlogo y el jefe del servicio; el médico residente Carlos, el R1-CG y las internas
permanecieron para poner una subclavia,* necesaria para la administracion de los medicamentos
y como medio de monitoreo de un parametro que llaman Presiéon Venosa Central (pvc).*

Las enfermeras que asistian a los médicos durante la atencion de Roberto, se apresuraron a
conseguir todo lo que se necesitaba para el procedimiento. Ademas de la colocacion del catéter
venoso central, mejor conocido como subclavia por ser éste el sitio de insercion, se le pondrian
al paciente una sonda nasogastrica* y una vesical,* se le sedarfa para intubarlo* y se dejaria co-
locado un monitor cardiaco para verificar constantemente la funcién de su corazon. Todas estas

maniobras las realizaron en colaboracién los médicos residentes, las internas y las enfermeras.
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Después de estas instrumentaciones, y cuando Roberto ya estaba sedado e inconsciente debido
a los medicamentos que se le habfan aplicado, decidi salir de la sala de terapia intensiva para re-

gresar hasta el dia siguiente.
24 de Septiembre

Llegué a la sala de terapia intensiva alrededor de las once de la mafana con la intencién de
presenciar el momento en que pasaran los familiares a visitar a sus pacientes. Entré a la sala y
me senté en uno de los bancos de metal que utilizan los residentes cuando escriben sus notas
médicas pues desde ahi tenfa una perspectiva general de la sala. Cuando revisé nuevamente mis
notas, encontré que habia escrito lo siguiente (La situacion fisica de Roberto y sus implementos

se presenta en la esquema 3):

Esquema 3

Roberto en la cama de terapia

|
(0]
bl
T
o

4 (G f

569

Claves del cuadro:

a) Respirador artificial, marca Puritan Benet, serie 7200.

b) Monitor de la actividad cardiaca, respiratoria, temperatura, tension arterial y oximetria de pulso.
c) Bolsa recolectora de orina, sonda conectada directamente a la vejiga del paciente.

d) Medicion de la presion venosa central.
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e) Mesa con liquidos para la limpieza de canulas del paciente.

f)  Mesa de usos vatios: colocacion de expedientes, radiografias, alimentos de los pacientes que asf lo requieran,
etcétera.

@) Lampara de pared. Sobre la cama, un par de lamparas fluorescentes de 40 wats cada una.

h) La cama tiene un avanzado mecanismo eléctrico que permite posicionarla de acuerdo con las necesidades y las
caracteristicas del paciente.

1)  Anticoagulantes

2)  Sedacion

3) Dopamina

4) Dobutamina

5)  Sol. Base

6) Antibi6ticos

I) Salidas de oxigeno.

II) Toma de vacio de aire.

III) Toma de vacio de aire, para la limpieza de las canulas.

Del paciente Roberto, del 1am:

e f.c. 133 segtin el monitor.

e fir. 14 segln el respirador.

*  Cinco bombas de infusion.

*  Subclavia izquierda, inicialmente estaba a la derecha, pero ésta se salié de su lugar en una de las maniobras de
enfermerfa, durante la toma de una placa de rayos x en el turno de la noche.

*  Medicién de la presion venosa central.

*  Sonda nasogastrica.

*  Canula endotraqueal.

*  Sonda vesical.

*  Canula orofaringea.”!

La cara de Roberto muestra rastros de pegamento de cinta adhesiva que cruzan su cara trans-
versalmente (de aplicaciones anteriores), en su torax es posible ver huellas de heridas hechos por
el rastrillo, durante la colocacion de los fijadores del EcG. En el dedo anular de la mano derecha se
ve una zona mas clara que correspondia al lugar que ocupaba el anillo de matrimonio que le fuera
retirado en el momento de su ingreso. El primer dedo del pie derecho tiene un tinte azul violeta
(tintura de genciana) que ¢él mismo se aplicara en una herida que se hiciera durante su trabajo en
la parcela. Campesino, originario de la costa sur de Jalisco, 1.60 m de estatura, obeso, robusto, piel
blanca y de barba tupida. Esta mafiana fue rasurado por las enfermeras. Sus manos, empufiadas,
descansan sobre su cintura, ligeramente flexionados los codos. Pareciera tener suefio REM.

No pude evitar ver cuando entr6 Elena a visitar a Roberto. Esta mafiana la mirada de Rober-
to es triste, no logra contestar a la pregunta que le hace su esposa de “como estas”, sélo emite
un sonido estertéreo y balbuceante debido a los tubos que pasan por su garganta (canula, sonda
nasogéstrica, sonda endotraqueal del respirador);” mira de lado a su esposa, entre los espacios
que deja la barandilla que cubre los flancos de la cama, con profunda tristeza (al menos eso creo)
y resignacion. Cuando llegd, su mirada era de angustia y animo, con actitudes de pudor y ver-
giienza al verse despojado de todas sus prendas, incluso de su anillo de matrimonio, del que sélo

queda la marca en su dedo. Ahora se somete a las miradas ajenas sobre su cuerpo casi desnudo;
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a las manos ajenas que lo bafian y secan, limpian sus evacuaciones y le cambian el pafial, es casi
imposible quejarse y protestar. “Como estas”, le vuelve a repetir su esposa, mientras con un pafio
le seca un par de lagrimas que se escurren por su sien izquierda. El sélo le contesta asintiendo

con un ligero movimiento de cabeza.

Elena: ¢No tienes ganas de irte?

Roberto mueve la cabeza de modo afirmativo
Elena: Ya pronto te van a dar de alta.

El dice no, con su cabeza.

Elena: sNo?, si, si te vas aliviar pronto.
Vuelve a decir que no.

Elena: ¢Ya no quieres que venga a verte?

Roberto dice: “No”, dice con un ligero movimiento de cabeza.

A FElena le brotan las lagrimas en silencio, se voltea un poco para evitar que su esposo la
vea llorar. Permanece en silencio acariciando sus manos, estirandole los dedos, en tanto, repen-
tinamente suena una de las alarmas del monitor: Roberto tiene taquicardia, su frecuencia se ha
elevado a 180, ella suelta su mano y voltea a buscar a alguien que le explique qué es y por qué
ese zumbido. La frecuencia vuelve a disminuir y el monitor apaga su alarma. Entra el médico
residente, Carlos, de medicina interna y Elena le pregunta: “doctor, scémo esta mi enfermor”,
sin voltear a verla y sin detenerse, Carlos contesta: “esta delicadito, su corazoncito estda malito”,
y sigue caminado hacia el otro extremo de la sala para corroborar unos datos de un expediente
clinico de otro paciente.

Elena vuelve a sentarse y pregunta a una enfermera que se acerca a la cama a cambiar un
frasco de solucién a Roberto: “oiga enfermera, perdone, el aparato ese que esta ahi, ¢sesta bien
que prenda ese foquito rojo y que suener” (Elena se refiere a una de las bombas de infusién que

estan colocadas en la cabecera de Roberto).

Enfermera: Si, mi’jita, as{ hacen todas, pero no te preocupes, no pasa nada.

Elena continta acariciando las manos de su esposo. Yo no me di cuenta pero la media hora
de visita ha pasado con demasiada rapidez, apenas la he sentido. La esposa de Roberto sale de
la sala cuando ve que otro de los familiares del cubiculo de al lado se retira. Alcanzo a escuchar

que le preguntan:

Vecina: ¢Y como estd su esposo?

Elena: Dicen que su corazoén esta malito... yo ya no sé qué hacer.
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Las dos mujeres se van caminado, Elena secandose las lagrimas, lentamente, y mirando hacia
atras por el pasillo hasta cruzar la puerta y dirigirse a la salida del hospital.

No pude ocultar cierto sentimiento de tristeza al observar el pesar de Elena y de Roberto.
En ese momento también decidi salir de la sala de terapia intensiva y dirigirme hacia la entrada
de urgencias, donde esperaba ver a alguien para platicar sobre cualquier otra cosa, distraerme
un poco. En eso estaba cuando me topé con el doctor Maximiliano, un adscrito del servicio de
terapia intensiva que también necesitaba tomar aire fresco: “vente —me dijo— te invit6 un café o
una Coca”, “mejor una Coca” contesté, y salimos juntos a la rampa de entrada donde estaba un
dispensador de refrescos, de esos que funcionan con monedas y que habfa en algunos pasillos y
entradas del hospital. Deposité unas monedas y la maquina dejé caer dos refrescos de cola; los
tomé y le entregué uno a él. Como no podia alejarse mucho del servicio porque constantemente
lo llaman, me invit6 a pasar a la oficina de la secretaria del departamento, donde se retinen algu-
nos de los adscritos para tomar café y comentar algiin caso clinico o noticia del dfa anterior o del
noticiario de la mafiana.

El dfa de hoy platicamos, Maximiliano, la doctora Dora —que estaba en la oficina— y yo sobre
las tomas de decision ante el paciente grave. Propuse el tema de manera indirecta, al sugerir que
“a mi no me gustarfa morir en estas condiciones” (haciendo referencia a los pacientes de la sala
de terapia intensiva), a lo que el doctor Maximiliano comenté que ni a él tampoco, que ni siquiera
le gustarfa que lo visitaran sus familiares, que no le gustaria que lo vieran en esas condiciones.

Con este ultimo comentario se inicid la conversacion:

Maximiliano: Yo preferitia motirme en mi casa o en piso.”*

Dora: Eso dices tu, pero no te van pedir permiso... lo mas seguro es que te mueras en una terapia, 10 creo que
tu familia te deje morir asi.

Maximiliano: No, pero mira, uno como médico ya sabe que es bien gacho que te tengan lleno de tubos y de
mangueras, que no puedes ni moverte ni hablar y si uno quiere pues le dices a un compaiiero que te ayude, que
te saque de ahi y que te lleve a morir a tu casa.

Dora: Y qué ¢ta lo harfas?
El doctor Maximiliano contesto con otra pregunta.

Maximiliano: Bueno, si el caso fuera de ultimo momento o un familiar muy cercano, ¢acaso td no lo harfas?

Tanto Dora como yo callamos y Maximiliano agrego:

Maximiliano: Bueno, pero de lo que se trata es de que cuando menos ni a mi, ni a algin médico que yo conozca
le gustarfa morir en una terapia, es una de las muertes mas tristes. Porque mira, aqui no te dejan morir, lo que
te haga falta te lo ponen, que si te falla el rifién: te dializan,” el corazén, te ponen bombas; que si te cortan un
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pedazo de ttipa y no puedes comet, ahi estd la NpT." Nomds no te muetes a gusto, luego a tu familia la ves o te
ven una o dos veces al dfa y nomas un ratito.

Rafael: Oye, médico, pero eso es si se trata de tu decision, pero ¢ta harfas lo mismo con un familiar, td lo saca-
rfas del hospital para llevartelo a morir a tu casa?

Maximiliano: Bueno, Rafa, eso ya es otra cosa. Eso creo yo serfa casi eutanasia. Y eso estd prohibido aqui en
México. Y te aseguro que si td les preguntas en el auditorio a todos los médicos que quién esta a favor de la
eutanasia o quién la ha practicado, te aseguro que nadie levanta la mano. Pero te aseguro que en casos como
éstos, con tu mama o tu hermano o un hijo tuyo, a lo mejor no lo matabas, pero si intentarfas que no se muriera
aqui en el hospital.

Dora: O como te decia el otro dia —en alusién a una platica anterior con el doctor Maximiliano—, td aqui haces
lo que quieres porque no estan los familiares viéndote, pero yo te aseguro que si los familiares vieran que no los
dejas morir, a lo mejor serfa la cosa diferente.

Rafael: O que no los dejas vivir, porque me he dado cuenta de que algunas cosas no se hacen y no porque no
sepan qué hacer y no haya quién la haga, sino porque no se quiere hacer. Por ejemplo, ¢qué pasa cuando deci-
den que se va de alta por “maxima mejotfa?”,* ces maxima para quién, para este hospital, para ese médico, o
para este paciente?, squé pasarfa con el prondstico de este paciente en otro hospital, digamos norteameticano
o europeo?

Maximiliano: No bueno, Rafa, ahi la cosa es diferente. .. alla tienes todo para trabajar, te pagan todo, pero aqui
casi operas con las ufias; hay veces que no hay antibiéticos o las camas estan llenas, y para qué las tienes ocu-
padas con alguien que se va a morir.

Rafael: Si, Maximiliano, pero todos nos vamos a morir.

Maximiliano: No, no, no, yo me refiero a que jsabes que se va a morit! Que si le quitas el tubo o los medicamen-
tos, pues se le para el corazén y ya, se acabd. Y eso lo estas viendo a diario...

En este momento la platica se vio interrumpida por intempestiva entrada de una enfermera
que notificaba que una paciente se habia agravado: “doctor Maximiliano, la paciente del infarto esta
mal”. Sin decir palabra, los dos médicos salieron corriendo a la sala de terapia intensiva. Yo sali tras
de ellos para ver qué sucedia. Puede observar que ya se adelantaba al grupo Carlos, uno de los mé-
dicos residentes. Decidi quedarme a un par de metros del cubiculo al que todos entraban, mientras
vefa como se desarrollaba la accion, no estorbaba y lograba observar lo que estaba pasando.

LLa llamada se debia a que una paciente, Graciela Sanchez, de 42 anos, se estaba agravando.
Ella, procedente de una poblacién de Michoacan, ingreso a la sala de terapia intensiva durante la
madrugada porque habia presentado un infarto agudo al miocardio* extenso; cuando yo llegué
por la mafiana, la paciente todavia estaba consciente e incluso platicaba, si bien se quejaba de
dolor en el pecho; solamente tenia colocada una venoclisis en el brazo derecho (ocupaba la cama
numero seis que se puede ver en la figura 1). Graciela estaba en terapia intensiva desde hacia mas
de seis horas, en tratamiento con algunos medicamentos para infarto. Cuando inici6 este evento
todavia estaba consciente, el dolor habia aumentado en intensidad, se puso palida y por momen-

tos perdia el conocimiento; de modo que la enfermera decidi6 avisar a los médicos.

" Nutricién Parenteral Total.
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Cuando llegé el grupo de médicos, ya estaba ahi el R3-m1 (Carlos) y solicitaba una actualiza-
cion de los signos vitales y la toma de un “electro”. La enfermera que les habia notificado lucia
sumamente nerviosa, era su primer dia en ese servicio de terapia intensiva y no disimulé un sus-
piro ante la intervencién de Catlos. Cuando los demas médicos estuvieron frente a la paciente,”

formularon algunas peticiones y preguntas:

M’ija, pasame unos guantes.

¢Qué le pusieron?, ¢le pasaron algin medicamento?
Traigan el electro.

Répido, m’ija, los guantes.

Doctor, me llamo Viki, no m’jja.

A ver, t4, conéctale el electro.

¢Qué signos vitales tenia?, ¢le pasaron algin medicamento?
Sélo ranitidina, doctor.

Carlos, ¢gcon qué la tienes?

Esquema de infarto, doctor.?

Traigan el carro rojo.*

La enfermera parecfa no saber qué hacer, probablemente por la tensién de tener que atender
todas las peticiones de quienes le solicitaban cosas, o tal vez por el estado de la paciente. Sus
companferas enfermeras rapidamente se acercaron para ayudar en la recoleccion del material y
en la atencion de la paciente. En cuestion de minutos toda la sala se convirtié en un ir y venir de
enfermeras y de médicos. El doctor Carlos se ubicé al lado derecho de la paciente, cercano a su
cabecera, puso su estetoscopio en el pecho de Graciela para escuchar su corazén; entre tanto, las
otras enfermeras comenzaban a moverse de un lado a otro preparando algunos medicamentos
que ellas sabfan que se necesitarfan. Al ver que el estado de salud de Graciela era delicado, Carlos
ordeno todo lo necesario para instalar una subclavia, ya que se requerfa una via de acceso mas

amplia y rapida para introducir los medicamentos al cuerpo.

Catlos: Enfermera, quiero guantes del ocho, isodine, gasas, jeringas, lidocaina al dos por ciento.
Enfermera: ¢(De qué nimero los guantes, doctor?

Carlos: Del ocho. Paseme un equipo de cirugfa.

Enfermera: ¢qMenor?, ¢o el que viene con el catéter?

Catlos: Si ya viene, paseme ése y un cubrebocas, por favor... y vayan preparando una hartmann de quinientos.

Llama la atencién que si bien los comentarios de Carlos y sus peticiones de algun material

iban acompafiados de un “por favor”, nunca daba las gracias; se limitaba a preguntar y a pedir;
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preguntaba qué medicamentos le estaban pasando, “solamente ranitidina”, contesté la enfer-
mera; “y qué mas le pasaron” agregaba él, la enfermera decia “nada, doctor”. Conforme pasaba
el tiempo todas las enfermeras se movilizaban cada vez mas. Junto con el residente llegé una
interna, Cristina, a quien él inmediatamente dijo: “tomele un electro a la paciente y hablele a su
companera”. La interna se limit6 a tomar el electro, coloco el aparato e hizo todas las maniobras
que se requerfan; el residente, por su parte, solicité que le prepararan mas medicamentos, algu-
nas otras soluciones, que le pasaran gasas, guantes... todo lo que se requeria para una maniobra
como ésta.

Conforme pasaban los minutos la actividad se intensificaba; todas las enfermeras de terapia
intensiva, un promedio de cinco, ahi estaban: unas preparaban una solucién, otras pasaban los
guantes, alguna buscaba las sondas, todas se movian rapidamente. Llegaron mas médicos, pues
terapia intensiva habia solicitado una interconsulta al departamento de cardiologfa para valorar el
tratamiento de Roberto; asi, se presentaron dos médicos del servicio de cardiologfa, uno de ellos
un poco mayor y que aparentemente era el jefe, y otro que debia de ser un residente de cuarto o
quinto afio, acataba las decisiones de aquél. De inmediato ellos empezaron a ver qué pasaba, en
ese momento el residente Carlos realizaba habilidosamente y con suma rapidez realizaba las ma-
niobras para la colocacion del catéter de subclavia, al terminar sugirié que “éste es el momento
ideal para hacer un cateterismo”.” Levantd la mirada para ver a los cardidlogos y les dijo: “este
infarto se comporté como todos los infartos agudos extensos”.

Enseguida el doctor Maximiliano dijo: “qué onda, ¢la intubamos?”,” los cardiélogos s6lo
miraban uno de los resultados del electro y asintieron con la cabeza. Se le aumento a la paciente
la cantidad de oxigeno que le llegaba a través de unas puntas de plastico que tenia colocadas en la
nariz y que en su otro extremo se insertaban en una salida de oxigeno de la pared. Nuevamente

se solicit6 a las enfermeras todo lo que se requeria para intubar:

Catlos: Preparen el respirador.

Maximiliano: Un “laringo” con una hoja recta del tres.

Carlos: Una canula del siete.

Maximiliano: M’ija, pasame unos guantes del siete y medio.
Enfermera: No hay medios, doctor, ¢siete u ocho?

Maximiliano: Ocho, m’ija, pero correle.

Enfermera: No me llamo m’ija, me llamo Bertha.

Catlos: ¢Ya estd el respirador?

Maximiliano: Andale, m’ija, pasame los guantes, luego intimamos.
Catlos: ¢Dénde esta el equipo de intubacion?

Viki: Ya voy, doctor, espéreme.
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Se prepar6 el respirador, que no estaba listo; se buscaron las canulas, que no estaban listas; se
busco un laringoscopio, que no tenfa pilas, todo se resolvia en esos momentos. Aun en esta ma-
niobra, que es un procedimiento delicado como todos en medicina, y que requiere rapidez por el
estado de la paciente, el doctor Maximiliano le pidié a una de las internas realizar la intubacion,
como proceso de enseflanza; le pregunté si queria hacerlo y ella aceptd. Las internas rara vez se
niegan a aprender a hacer algo.

En este ajetreo llegd a haber once personas alrededor de Graciela, la paciente. Como su esta-
do iba empeorando, hubo la necesidad de sedarla con tiopental para poder intubarla; a partir de
ese momento la paciente perdi6 el conocimiento.

La enfermera encargada de atenderla suspiraba constantemente, parecfa preocupada por
lo que estaba pasando, se secaba el sudor, se ponfa muy nerviosa, no sabfa qué hacer, todo ello
aunado a que no sabia muy bien donde estaban las cosas pues era su primer dia en ese depar-
tamento. El resto de las enfermeras no mostraba tanta preocupacién como ella, se movian con
celeridad para tratar de ayudar, aunque no sé con certeza si a ella, al médico o a Graciela. Muchas
maniobras, evidentemente, las hacfan mejor las enfermeras que los médicos, por ejemplo, insta-
lar el electrocardidgrafo, fijar una canula, pues ellas tienen mas practica.

Las internas no parecian particularmente nerviosas, ni ansiosas ni angustiadas. Tengo la
impresion de que no sabfan con exactitud lo que estaba pasando. Teéricamente lo sabian, pero
no se acongojaban por ello, como tampoco los otros médicos; por ejemplo, incluso cuando el
doctor Carlos estaba insertando el catéter por la subclavia, por momentos bromeaba y hasta
llego a bailar sobre un pequefio banco en el que estaba parado. Daba la impresion de que estaba
tranquilo y seguro. Tenfamos frente a nosotros a una paciente grave y que quiza muriera, pero
Carlos definitivamente no daba sefiales de sentirse muy angustiado. Hubo un momento, cuando
llegaron los cardidlogos, en que percibi cierta sensacion de alivio de su parte, al tomar conciencia
de que las decisiones ya nos las tomaria solo. Los cardidlogos tampoco se vefan ansiosos ni mos-
traban signos visibles de algun sentimiento de tristeza o angustia. El doctor Maximiliano estaba
tranquilo; quizas en ese momento la mas angustiada era la enfermera Viki. Una de las internas,
en medio del evento, volte a verme y dijo: “sverdad que si estamos estresados? Hay que ver
cémo analizas ta esto”.

Conforme pasaban los minutos, se instauraban nuevos procedimientos. Por sugerencia de
una de las enfermeras se le coloc6 una sonda vesical, asi como una canula orofaringea,” y se
conect6 el respirador que ya habfan terminado de preparar. Le instalaron en el cuerpo las termi-

nales de un monitor que registraba su frecuencia cardiaca, la respiratoria y la presion arterial y le

* Esta es de material muy duro, capaz de soportar la presion de los dientes al cerrar, de esta forma impide que en
algiin momento las otras canulas (la gastroesofagica y la endotraqueal) que pasan por la boca del paciente pue-
dan ser mordidas, obstruidas o seccionadas.
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pusieron mas medicamentos a través del catéter que le habian introducido por la vena subclavia.
A partir de ese momento, el acercamiento a las constantes vitales (presion arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura), se daba por medio de los aparatos, del monitor
y del electrocardidgrafo. Gracias a éstos se sabia cual era el estado de Graciela, de su corazon. En
tres ocasiones se le pusieron todas las terminales del electrocardiégrafo sobre el cuerpo para tomar
un electrocardiograma y posteriormente se le quitaron porque pensaron que ya no se necesitarfan,
pero debieron repetir esta operacion hasta en cuatro ocasiones; finalmente decidieron no hacerlo
mas porque “ya no tenfa caso”. Esto era importante porque la mediacion entre el corazén de Gra-
ciela y los médicos se hizo con estos aparatos; s6lo preocupaba el estado del corazon.

En determinado momento nadie sabia cudl era la tension arterial porque se le habia quitado
el monitor. Durante algunos minutos la frecuencia cardiaca estaba muy débil para escucharse con
un estetoscopio, por lo que, cuando se aplicaban los medicamentos, todos —y esto era muy no-
torio— volteaban a ver la pantalla del monitor; miraban cémo después de aplicar la atropina o la
adrenalina los nimeros subfan de 60 a 135 —correspondiente a la frecuencia con que el corazén
latia—, para luego bajar a 130, a 124, 121, 110 y, de pronto, a 100, enseguida a 80 a 50 y alguien
decfa: “rapido, apliquen otra dosis”’; mientras alguien lo hacia, todos desviaban la mirada hacia
la mano que tenia la jeringa, pero una vez terminada la aplicaciéon, no mas de 10 a 20 segundos,
todos volteaban nuevamente al monitor y esperaban que los numeros subieran. Subfan un poco,
volteaban a ver a la paciente, trataban de escuchar su corazén con el estetoscopio y alguien decia:

122,

“esta bajando, esta cayendo!”; otra vez estaba en 40. Esto se repiti6 tres o cuatro veces.

Era una sincronfa entre: mirar a la paciente-aplicar medicamentos—mirar el monitor-eleva-
cion de la frecuencia cardiaca—disminucion del efecto de los medicamentos—disminucion de la
frecuencia cardiaca—desviar la mirada del monitor para volver a ver a la paciente o, mejor dicho,
la mano que aplicaba los medicamentos. Hubo un momento en que la frecuencia cardiaca bajé
mucho de intensidad y empez6 a disminuir la presion arterial, por lo que decidieron darle masaje
cardiaco, maniobra que consiste en hacer presiéon con ambas manos sobre el pecho de la pacien-
te, con cierta periodicidad que imita los latidos del corazon. Para ello, Carlos debié pararse sobre
un “banco de altura”, y maniobrar por diez minutos, como maximo. Durante este evento, y en
todos estos periodos, la alarma del monitor y la del respirador sonaban insistentemente, una, lue-
go la otra; era como la alarma aguda de un reloj electrénico; la apagaban porque los desesperaba,
formaba un zumbido angustiante que seguia el ritmo de las cifras que aparecian en la pantalla, si
el nimero era de 130, con esa misma rapidez se repetian los zumbidos, si bajaba hasta cuarenta,
el zumbido también disminuia.

El lugar donde todo esto acontecia era un pequefo cubiculo de 3 x 3 m aproximadamente,
con una puerta amplia de 3 x 3 m. El calor era espantoso, los médicos sudaban literalmente a
chorros, les goteaba el sudor por la frente y debfan secarse constantemente con gasas; las en-

fermeras hacfan lo mismo. Mejor6 la frecuencia cardiaca de la paciente después del masaje que
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se le aplico pero, al parecer, no sucedié lo mismo con la presion, por lo que en ese momento se
inicié una secuencia causal entre masaje cardiaco-aplicaciéon de medicamentos-aumento y dismi-
nucién de la presion arterial-disminucién y aumento de la frecuencia cardiaca-masaje cardiaco.
Hubo momentos en que bajaba la frecuencia cardiaca y al aplicar atropina ésta subfa, pero al
terminar el efecto del medicamento, volvia a bajar. Se le aplicaron dosis maximas, incluso una
tercera dosis exagerada de atropina y adrenalina, mas la paciente no mejoraba, no se mantenia
estable su frecuencia cardiaca, que ya no subfa a mas de 30 por minuto y la presion arterial era
ya indetectable.

El diagnéstico que los cardilogos dieron en ese momento fue que el infarto se habia exten-
dido atn mas y se produjo un Fallo de Bomba,* es decir, el corazén ya no funcionaba como de-
beria, se movia pero ya no podia bombear la sangre al cuerpo. La frecuencia cardiaca fue dismi-
nuyendo y se le aplicaba un medicamento, se le aplicaba otro y cada vez era mas dificil mantener
o lograr que esta frecuencia llegara a ritmos normales. La frecuencia empez6 a bajar tanto que el
residente dijo, “bueno, ¢qué onda?, ¢le sigo, le paramos o qué le hacemos?”. Nadie contestaba,
nadie decidfa, el residente insistio: “pues si a mi me preguntan, yo digo que ya”. Entonces volte
a ver a los cardidlogos, que eran los que en determinado momento llevaban la direccion y la co-
ordinacion de los tratamientos, pero ellos sélo se miraban entre si, evadian la mirada de Carlos,
analizaban el ultimo electrocardiograma, pero no contestaban; el doctor Maximiliano también
evadi6 la mirada de Carlos, la dirigié hacia la paciente y call6; la interna sélo miraba a Graciela.
Finalmente, la doctora Dora debié decidir que ya se detuviera cualquier accién con relacion a
la paciente; hasta ese momento ella habia permanecido al margen de la toma de decisiones por
respeto, por que consideraba que “ya alguien estaba dirigiendo al grupo”.’! Asi pues, cuando el
residente volted a verla, hizo un ademan y un ligero movimiento de cabeza dirigido al residente,
para indicarle que “ya”, que detuviera cualquier maniobra.

A partir de ese momento el monitor empezé a presentar nimeros 30, pero nunca estuvo en
ceros. Se hizo pasar a los familiares para comunicarles del estado de la paciente. “Diganles que
ya se esta muriendo”, ordend el doctor Maximiliano. En eso uno de los cardidlogos sugirié
que “serfa bueno darle un piquetito —al corazon— para descartar una ruptura cardiaca”. Sabien-
do que la paciente ya estaba en proceso agonico, ya estaba muriendo y ya no habia mas que ha-
cetle, el cardidlogo residente insistié en una maniobra diagndstica para saber qué habia pasado,
para corroborar algun dato sobre la etiopatogenia. El otro cardiélogo, el jefe, le contestd: “no,
déjala, yo me inclino mas en pensar que fue un fallo de bomba y un infarto extendido, ni modo,
déjala”. Carlos fue el encargado de dar la noticia a los parientes. Todavia en ese momento, cuan-
do decidieron suspender cualquier maniobra y comentaron que se hiciera pasar a los parientes,
el residente Carlos hizo una sugerencia: “le paso poquita adrenalina para que aunque sea vean el
monitor, que vean como se mueve”. Es decir, ¢l tenfa la idea de administrar una sustancia para

prolongar un poco mas la frecuencia cardiaca, para obligar al corazén a que se moviera y que
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cuando entraran los familiares ellos tuvieran la percepcion de que la paciente estaba viva. Para
él, ella ya habia muerto, aunque probablemente escuchara pues tenfa los ojos abiertos, probable-
mente viera y tuviera conciencia de todo lo que le estaba pasando ya que no le habian dado un
anestésico disociativo sino un sedante para poder intubarla, y tal vez también sintiera dolor. Pero
él, en ese momento, podia jugar con las constantes vitales, las mismas que dijo que eran sinéni-
mo de vida,” para que los familiares vieran ese monitor y vieran a Graciela viva. En respuesta al
comentario de Carlos, la interna lanzé una exclamacion como diciendo “ya por favor, no”; a él le
dio risa y simple y sencillamente se quit6 los guantes y se fue. Junto con ¢l salian todos los mé-
dicos cuando alguien del grupo pregunté: “sa qué hora declaramos el suceso?”. Habian pasado
algo asi como 45 minutos desde que le hablaran a los médicos en la oficina hasta ese momento.

Las enfermeras presurosamente comenzaron a reunir todo el instrumental que se habia uti-
lizado, para lavarlo y esterilizarlo, guardarlo o desecharlo. Una vez hecho eso, permitieron que
entraran tres de los familiares: dos de sus hijos y una hermana. Algunas enfermeras continuaban
quitando los tubos y retirando los aparatos e instrumentos. Las enfermeras los vieron de reojo y
continuaron con su labor. Para ese momento ya se habian retirado todos los médicos de la sala
y s6lo quedabamos, cerca de Graciela, un par de enfermeras y yo. Los familiares se sentian muy
mal, no sabian qué hacer, tocaban a Graciela y sentfan que su cuerpo aun estaba tibio. Yo veia
cémo la tocaban y decfan: “esta tibia, esta viva, qué pasa”. No podian entender qué era lo que
estaba pasando y por qué las enfermeras le quitaban todos los aparatos a su madre. En realidad
nunca supe qué fue lo que se les informé antes de pasar a la sala: que Graciela estaba muy grave
o que ya la habfan declarado muerta. Habian transcurrido unos minutos, cuando la doctora Dora
regreso a la sala y les dijo a las enfermeras que se retiraran, que dejaran todo tal y como estaba y
que permitieran a los familiares de la paciente acercarse, que les dieran un momento de soledad;
Graciela atn estaba tibia, hacia escasos cuatro o cinco minutos que se le habfa suspendido cual-
quier intervencion médica.

Las enfermeras dejaron lo que estaban haciendo y se alejaron unos metros; la doctora Dora

observé por unos instantes a Graciela y se retir6. Entonces yo también decidi irme.

25 de Septiembre

Una de las primeras rutinas de grupo durante el dia, entre los médicos de terapia intensiva, es
el Pase de Visita matutino. Estos pases de visita, o rondas de trabajo, tienen un formato regular
en la mayoria de los departamentos, son semejantes tanto en la forma de hacerlos como en sus
objetivos. La dinamica es pasar a ver a cada paciente a su cama para ahi discutir lo referente su
f dad.” Cada visita d i i i A j 1
enfermedad.” Cada visita dura entre cinco y quince minutos, a veces mads, segin sea el caso.
Por lo regular las rondas inician entre las 8:00 y las 10:00 de la mafiana y participan los inter-

nos, residentes, adscritos y, en algunas ocasiones, personal de enfermerfa y algin representante
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del departamento de trabajo social que se integra con la finalidad de obtener informacién sobre
el estado actual y el prondstico de los pacientes, para posteriormente comunicarlo a los familia-
res. Se discute lo que ha sucedido con los pacientes durante la noche anterior y se presentan al
adscrito los nuevos enfermos que ingresaran antes de esa hora. Esta presentacion se realiza en el
mismo orden que tiene la historia clinica escrita. También se evalaa el progreso del tratamiento, las
pruebas de laboratorio o radiolégicas que se ordenaran y se examina de nuevo a los pacientes; se
describen ante el adscrito los nuevos hallazgos clinicos, radiograficos y de laboratorio significativos,
si bien se limitan a mencionar los datos que consideran pertinentes, positivos 0 negativos.

Durante los dfas anteriores, incluido el dia de hoy, se me ha invitado a participar en estos
pases de visita, por lo que he tenido la oportunidad de asistir a casi todos desde que inicié este
periodo de observacion. En especial este dia (25 de septiembre) me interesaba acompafiarlos y
enterarme del estado de salud de Roberto. Por ahora hay tres pacientes ademas de él: Aurora,
Manuel y Jovita; uno mas fue trasladado al departamento de cirugfa —a piso— debido a la notable
mejoria de su estado de salud. Estos enfermos ocupan las camas marcadas con los nimeros 2,
3, 4 y 5 respectivamente (Esquema 2). El grupo de médicos para el pase de visita de hoy esta
conformado por Pedro (jefe del servicio), la doctora. Dora y el doctor Maximiliano (médicos
adscritos), Carlos R3-M1 y Armando R1-CG (residentes) y tres médicos internos de pregrado (dos
mujeres y un hombre). También acompafian las enfermeras responsables de cada paciente.

En las rondas, el grupo completo de médicos se ubica frente a cada cama; desde ahi, el re-
sidente encargado del cuidado del paciente presenta los datos generales y procede a actualizar
la informacién de la condicion de su salud y de su proceso de evolucion hasta esa hora del dia,
en el caso de que hubiese ingresado con dos o mas dias de anterioridad. Para los pacientes que
ingresaron el dia anterior, después de la hora de visita o durante la noche, la presentacion se ex-
tiende para abarcar lo que llaman ficha clinica completa, se hace una descripcion detallada de los
hallazgos de la exploracion fisica y del motivo de su ingreso al departamento de terapia intensiva.
Enseguida, el jefe del servicio o uno de los adscritos hace algunas preguntas y comentarios que
complementan la informacién sobre el estado de enfermo y se establece una discusién con el
residente encargado sobre la conducta terapéutica que se debera seguir. En este momento se
pueden generar algunas diferencias con respecto a los criterios de tratamiento, pues el médico
residente algunas veces lo inicia sin consultar al jefe o a alguno de los adscritos y debe ser mo-
dificado total o parcialmente, pero también en algunas ocasiones, ratificado. Las disyuntivas y
discusiones sobre el tratamiento idoneo se dan entre los adscritos y el jefe del servicio, y rara vez
entre los residentes y los adscritos, y ain menos entre los residentes y el jefe del servicio. Esta
dinamica de presentacion, discusion y toma de decisiones terapéuticas se repite de manera casi
idéntica con cada uno de los pacientes.

La distribucién espacial de los médicos en derredor del paciente es de forma concéntrica y

de mayor a menor jerarquia y de dentro hacia fuera. Asi en el centro o lo mas cerca del paciente
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estan los adscritos y el jefe del servicio; le siguen en segundo plano hacia fuera y mas lejos del pa-
ciente, los residentes; en tercer nivel estan los internos, que se “mimetizan” con el ambiente, rara
vez comentan o proponen alguna opcién diagnoéstica o terapéutica. Son los ultimos en acercarse
al paciente y los ultimos en alejarse. Esta situacién espacial de los miembros del equipo, segun su

categoria, se presenta en el esquema 4.

Esquema 4

Distribucion espacial por categoria

Su distribucion por género se muestra en el esquema 5.

Esquema 5

Distribucion espacial por género

0~+30-00T

XX X]

Hombres: eccce
Mujeres:

El trato entre residentes y entre adscritos y jefe de residentes es de confianza, se tutean; pero
los residentes le hablan de usted a los adscrito y al jefe del servicio. Por su parte, si un interno se
dirige al residente, al adscrito o al jefe del servicio, el trato es “de usted”. Los residentes, adscri-
tos o el jefe del servicio tutean a los internos. Ia formacion de didlogos es de estructura vertical
descendente, de una jerarquia superior hacia una inferior. Si se inicia alguna discusion sobre di-
ferencias en las decisiones terapéuticas o diagnosticas, el jefe del servicio permite que los demas

expongan sus criterios, pero es €l quien decide cuando y cémo ha de terminar la discusion, y se
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los hace saber interrumpiendo la discusién con alguna aseveracion categérica de lo que ha de
hacerse y dirigiéndose hacia la cama de otro paciente y preguntando “;qué hay con este otro?”
o “bueno, continuemos”.

Durante el pase de visita el jefe del servicio recomienda la lectura de algunos articulos e in-
terroga por otros recomendados en dias anteriores, consistentes en la revisiéon bibliografica de

alguna patologia en especifico que se haya asignado a un residente en particular.

Hora: 9:25 a.m.

Este dia la visita se inicié con Jovita, la paciente de la cama 5, porque presentaba el estado de
salud mas deteriorado y, ademas, para dar tiempo a que se integrara al grupo un médico intercon-
sultante del departamento de infectologfa, para que ayudara a normar la conducta que se deberia
seguir en el tratamiento del paciente Manuel, de la cama 3.

Jovita tiene 63 anos, es viuda, con cuatro hijos y algunos nietos. Su hermana y dos de sus
hijos la visitan frecuentemente. Ha estado sedada durante su estancia en la sala de terapia, por
lo que no ha vuelto a recobrar la conciencia desde que la sometieran a cirugfa, hace doce dias.

Carlos rR3-M1, procedi6 a presentar a Jovita ante los miembros del equipo:

R3-Mr: Paciente ampliamente conocida por el servicio, por ser éste su doceavo dia de estancia intrahospitalaria.
Actualmente con diagndstico de trombosis mesentérica por obstruccion de cava mesentérica superiot, los ci-
rujanos realizaron una ileostomia con reseccién total del intestino delgado; mas pancreatitis, mas falla organica
multiple. Ella es una buena paciente que, sin embargo, ha respondido mal al tratamiento, actualmente la tene-
mos destetada de aminas y... —decfa apresuradamente todo esto cuando fue interrumpido—.

Pedro, jefe de T1: Carlos, cqué pasé con el neumotdrax?, ;como vamos? Yo veo la saturacion un poco baja
> ] > Cq s ¢ )
¢cémo estd la “gas”?”

Maximiliano: Oye, Peter, como que trae los pechos asi como de Lorena Herrera ¢no?, ¢no serd que ya hizo un
enfisema subcutaneo? Mira, el lado derecho lo tiene distendido —en tanto hablaba y los demas se refan de su
comentario, hacfa presién con sus dedos en el pecho de Jovita, sus huellas quedaban dibujadas en la piel cuando
los retiraba—. ¢Ya viste?, ya hizo un enfisema subcutaneo.

Dora: Pasame la placa de hoy —se dirigi6 a una de las internas, que apresuradamente la buscé y sacé de abajo del
colchon de la cama—. Esta no es la de hoy, ¢que no le pidieron unar, es mas, ésta es la misma de hace dos dias.

Pedro: Catlos, ¢qué pasé con la placa? —Catlos coment6 algo en voz baja con una de las internas y cruzé una
mirada con Armando, otro residente, que le murmura algo—. Hiciste otra subclavia porque segun td tenfa neu-
motorax y no le has tomado una placa de control, ¢por qué hiciste este procedimiento, si esto s6lo lo debes
hacer cuando tienes una radiografia?

Catlos: No vinieron a tomarla ayer, doctor —con una voz que delataba nerviosismo y pedia disculpas—, yo me fui
y no supe después si los familiares la pagaron o no, o si entregaron el recibo. Pero ayer la paciente estaba bien,
de hecho la subclavia se la tuvimos que cambiar porque hizo un neumotérax, bueno, clinicamente para mi era
un neumotodrax derecho, pero cuando le pusimos la subclavia izquierda se ofa bien el pulmén.

" “Gas”, contraccion de gasomettia*
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En tanto Dora observaba la placa junto con Pedro, Maximiliano agrego:

Maximiliano: No, eso esta bien, Carlos, lo que tiene es que el sello de agua esta mal puesto, tiene fugas. Mira,
esta muy flojo —manipulaba un tubo que salfa del costado derecho de Jovita y que se extendia hasta un sistema
de vacio de aire llamado Pleuro-vac—, se estd fugando aire y se estd yendo por la piel; esto hay que corregitlo.

Pedro: A ver, pasenme el expediente —el interno que cargaba los cuatro expedientes buscé rapidamente el de Jo-
vita y se lo dio. Ello tomé sin voltear a ver al interno y, mirando a Carlos de reojo, continué: Pero scémo vamos
con la paciente?, scémo estd neuroldgicamente?, sya despertd?, ¢qué glasgow tiene?, ;coHmo estan sus curvas?

Una de las enfermeras que se encontraba a unos pasos se apresuré a entregarle a Dora una
hoja de enfermerfa, que es donde se registran estos parametros, signos vitales, a los que Pedro

se refiere como curvas.

Maximiliano: Si estd sedada no vamos a poder valoratla, necesitamos quitarle la sedacion, ¢ya lo intentaste,
Carlos?

Catlos: Si, doctor, pero empez6 a luchar con el respirador y la tuvimos que volver a sedar.

Dora: Aqui aparece que ha tenido fiebres, ;cémo andan sus “léucos”?'™
R1-CG: Andan un poco altos y sus plaquetas estan bajas, como de cien mil.

Dora: No estan muy bajas... td que eres de cirugfa ¢sabes si tus cirujanos le hicieron lo que dicen?, porque en
la nota pusieron que resecaron todo el intestino delgado, pero no pusieron cémo estaba el pancreas, o el colon;
si habfa zonas de isquemia en otra zona. Tampoco pusieron nada hace dos dias cuando la metieron a hacerle
aseo quirargico. Digale a sus compafieros que pongan una notita aunque sea. Qué tal si no le hicieron nada y
uno todo creido que si.

Armando solo escuchaba tratando de evitar la mirada de Dora... desviaba la vista hacia al-

gun otro companfero, que también evadian la mirada.

Pedro: A ver, tenemos que tiene doce dias, no ha despertado, ¢de cuanto es el glasgow?
Catlos: De dos a tres.

Pedro: Esta haciendo curvas —con tono casi conclusivo siguié hablando—, la herida esta infectada, glasgow de
dos... ¢con cuantos antibidticos la tenemos?

Catlos: Con tres, los cirujanos le dejaron dos y agregué uno mas... por si las contaminaciones —esto dltimo lo
dijo con tono irénico, Armando que es residente de cirugfa, sélo miré de reojo a Catlos.

Pedro: Glasgow de dos, esquema amplio de antibidticos; tiene falla organica multiple, pancreatitis, sepsis, ¢no
ha sangrado?

Armando: Anoche presento algunas petequias*, a lo mejor estd en cip.'”

Pedro: Llevamos doce dias, yo creo que ya le dimos una oportunidad a la paciente y no responde bien, asi como
esta yo dirfa que la pasaran a piso.

171. “Léucos”: leucocitos*.
172. Coagulacion Intravascular Diseminada.
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Después de que Pedro terminé de hablar se hizo un silencio de algunos segundos en el que
los internos se miraron entre sf; Dora mird a la paciente, Pedro cruzé la vista con Maximiliano,

Carlos agaché la cabeza con cierto sentimiento de tristeza, de pesar.

Catlos: Entonces —con la voz entrecortada—, ¢la damos de alta por méaxima mejoria?

Pedro: Si, ¢no?, o ¢qué mas le vamos a hacer? Estoy viendo el reporte de la tomografia del lunes y dice que hay
zonas hemorragicas, estd toda infectada, sin un pulmon, ¢qué mas? Mandala a piso, Carlos. Alla que esté con
sus familiares —se quedé callado unos segundos en tanto miraba el expediente y firmaba las indicaciones del
dia, levanto la mirada, la dirigié hacia Carlos y dijo-: Bueno, si no hay mas qué decir, el siguiente [paciente,] que
también necesito it a la direccién para ver el problema de las bombas de infusién.™

Pedro se dirigi6 hacia la otra cama, a la nimero cuatro, todo el grupo se reacomodo e inici6
Armando con la presentacion de Aurora. Ella tiene 45 afios, esta en esta sala por presentar un
Evento Vascular Cerebral (Evc), al igual que Roberto y Jovita, estd intubada y conectada a un

respirador artificial. La presentacion fue rapida:

Armando: Paciente que debuta para diabetes con un Evc, ingresé ayer en la tarde, durante la guardia. Fue un
traslado de la Cruz Roja, cuando llegé la paciente estaba normotensa, con glucosa de 240, sus familiares no
refieren que se conociera diabética. Cuando lleg6 el adscrito de la tarde, indicé una tomografia y salié que trafa
un derrame extenso, malo para la vida y la funcién, pero de todos modos la dejamos intubada hasta no ver
co6mo evolucionaba.

Pedro: ¢Como esta su estado neurolégico?

Armando se quedé callado durante unos instantes, Carlos tomo la palabra:

Catlos: Basicamente tiene un glasgow de dos, no esta sedada, la tenemos heparinizada y con esquema antiedema,
aunque no creo que haya mucho que esperar, pero lo que...

Maximiliano: Vamos dejandola, vamos dandole una oportunidad a la paciente, yo he visto casos peores y han
salido.

Pedro: ¢Como andamos del corazén?

Catlos: Le tomamos un electro por la mafiana y salié basicamente normal, con ligera hipertrofia, pero no sufi-
ciente como para dar insuficiencia.

Pedro: ¢Qué dicen los familiares?

Armando: Ellos estan al pie del cafién, ayer en cuanto les pedimos que si podian pagar la tomografia, luego
luego consiguieron dinero, en la mafiana se necesitaban unos fijadores para el monitor porque se habian termi-
nado y ellos los compraron... dicen que “lo que se ocupe”.

Dora: Pues ni modo, que se resignen, que lo vayan aceptando.

Pedro: A ver —dirigiéndose a Carlos— pasame la tomografia.

Carlos tomd6 un sobre blanco mas grande que el tamafio oficio, de donde sacé un par de
laminas negras con una serie de figuras de cortes sagitales y coronales de la cabeza de Aurora, y

se las dio a Pedro, quien las tomo y las observé durante unos instantes en silencio.
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Pedro: ¢Tiene alguna otra patologia agregada?

Catlos: Hoy por la mafiana hizo un pico febril de 38.7 °C, le apliqué un doble esquema e indicamos que se la
bajaran por medios fisicos.

Dora: Aqui en la hoja dice que la fiebre la tiene desde el turno de la noche —decia esto mientras miraba la hoja
de registro de enfermerfa, que momentos antes le pasara una de las enfermeras.

Pedro: ¢Cuanto tiempo pasé desde que la paciente perdié el conocimiento hasta que la trajeron?

Carlos: En realidad no saben, la paciente vive sola y como a medio dia, cuando fueron a visitarla, una vecina la

hall6 tirada y fue cuando habl6 a la Cruz Roja; no sabemos bien cuanto tiempo, pero desde que llegd, como a

eso de la cinco de la tarde hasta ahora, no ha recobrado el conocimiento.

Pedro se acercé al lado de Aurora y le hizo algunas punciones con sus dedos en el hombro,
en la region del esternon y las axilas, con tal fuerza que cualquiera se retorceria del dolor o harfa
algin movimiento para apartar la mano, pero Aurora no lo hizo. Entonces Pedro mird a uno de

los internos y le dijo:

Pedro: A ver, médico, pellizcale la pierna. Catlos, consigueme un oftalmoscopio.

El interno obedecié. Catlos, por su parte, sacoé de uno de sus bolsillos un aparato pequefio,
como una lampara de mano, que sirve para observar el fondo del ojo, la circulacion en la retina.
Pedro se acercé a la cara de Aurora y puso el oftalmoscopio en uno de sus ojos y lo examiné
por unos momentos, hizo lo mismo con el otro ojo. Se incorpord y con un gesto serio le dijo al

interno:

Pedro: {Fuerte médico!, parece que la estas acariciando.

Entonces el interno volvié a pellizcar pero ahora con mas fuerza. Aurora seguia sin respon-
der al dolor. Pedro permanecia callado al igual que todo el grupo que observaba al interno hacer
esta maniobra. El silencio se prolongaba mientras el jefe miraba alternadamente la tomografia
y a Aurora, le pasé la tomografia a Dora, y con una espiracion y en un tono de cierto pesar y

sinsabor miré a Aurora dijo:

Pedro: Ni modo, no-recuperable, tal vez pasé muchas horas antes de que se dieran cuenta, creo que no pode-
mos hacer ya mucho.

Todos permanecieron callados. Maximiliano volte6 a verme y me dijo:

Maximiliano: ¢Cémo ves, Rafa? Asf es esto, hay veces que por mas que quisieras hacer algo nomas no, no tiene
caso. A ella no podemos ofrecerle nada aqui, en la terapia, es mas, aqui le va a ir peor, ya ves, ya se infect6 por
la noche.
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Poco a poco todos los del grupo nos fuimos retirando de la cama de Aurora. Yo no respondi,
no sabia qué decir, o si tenfa que contestar algo... en ese momento pasaban muchas ideas por
mi cabeza. Preferi no contestar. Ya cerca de la cama de Manuel, Pedro, alzando un poco la voz,

comento:

Pedro: jOigan, no sean gachas! —dirigiéndose a las enfermeras que estaban a unos pasos cambiando las sabanas
ala cama de Jovita—, aunque sea ponganles un papelito con el nombre de cada paciente, nomas no le pongan el
diagndstico, aunque sea el nombre. Oye, Maximiliano, ¢ya sabes como le dicen a Labastida?

Maximiliano: ¢Cémo?

Pedro: “Pancha la vestida”, ayer salié en una caricatura del periédico.
> )

Este comentario rompi6 un poco la tensiéon del momento. Aunque aparentemente estas bro-
mas parecieran inoportunas, como lo coment6 Pedro posteriormente conmigo en una platica,
sirven para calmar un poco el estrés del equipo, “no es facil tomar estas decisiones y luego irte
con tus hijos y tu esposa, tienes que hacer algo” —me dijo.

La visita continu con el paciente Manuel, de la cama tres. Para entonces ya habia llegado
el médico infectélogo, al que habfan estado esperando para discutir este caso, asi que pasaron a
verlo a su cama. El responsable de presentarlo fue Carlos, con un aire magistral enumer6 cada
uno de los sintomas y paraclinicos relevantes para el equipo; lo hizo con tanta rapidez y con tal
cantidad de tecnicismos que fue muy poco lo que en realidad pude anotar.”® Mas tarde pude re-
currir al expediente y obtener alguna informacion; asi supe que se trataba de un paciente de 28
afios, con diagnodstico de Fiebre de Origen Desconocido, que fue encontrado deambulando en
el desierto de Sonora, desde donde se le trasladé a este hospital. Tenia ya mas de quince dfas en
la terapia, no estaba intubado, pero si consciente y desorientado en tiempo y espacio, “su recu-
peracion ha sido casi excelente”, dijo Carlos. Manuel s6lo acertaba a decir su nombre y su edad,
dificilmente comprensibles debido a la balbuceante voz que emitfa cuando asi se le solicitaba.
Tenfa las manos sujetas a la barandilla de la cama con vendas elasticas y algodén, para que no
se quitara los implementos que tenfa colocados en el brazo —venoclisis— y una salida de oxigeno
dirigida a la nariz.

El problema con Manuel era que, a pesar de haber estado mejorando en la sala de terapia
intensiva, su fiebre no disminufa. Los médicos de la terapia desde su ingreso habian estado in-
tentando algunos esquemas con antibiéticos, pero la fiebre no cedia, por lo que en un esfuerzo
por solucionar ese problema decidieron pedir una interconsulta con un infectélogo para conocer
otra opinién. Asi pues, en la presentacion estaba el mismo equipo, mas el infectélogo. Cuando
Carlos termino se inicié una dinamica de discusion entre él, Pedro, jefe del servicio, y el infecto-
logo, que ademas era el responsable de las politicas internas del hospital sobre manejo de antibi6-

ticos.” Catlos, como residente de tetcer afio era también responsable del manejo de estos anti-
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bidticos en el caso de Manuel. La postura de cada quien en esta discusion acerca de cual o cuales
antibidticos se deberfan usar en este caso, devenfa del conocimiento que cada uno tenfa acerca
de la patologia de Manuel, que habia sido homologado con la presentacién, de tal modo que se
partia de una base comun de datos. En ese momento, se supone, todos sabrian lo necesario para
poder tomar una decision, y se esperarfa que este criterio para decidir fuera semejante en todos
los miembros del equipo. Pero no fue asi. Durante los treinta minutos que durd la discusion,
se presentaron tres posturas diferentes, que son las de los tres médicos que mencionamos mas
arriba. Los otros dos adscritos, Maximiliano y Dora, no tomaron partido por ninguna postura y
se mantuvieron al margen de la discusion. El residente de cirugfa y los internos sélo escuchaban.

El desacuerdo era como sigue:

e “Sin tratamiento”: el infectélogo.
¢ “Un solo antibiético”: Pedro, jefe del servicio.

*  “Dos antibitticos”: Catlos, el residente.

Este trilema, que cada cual sustentaba en datos obtenidos de la presentacion, servia ademas,
decia el infectélogo, para ensefiar a los “cachorros” cémo se debe abordar el caso de un paciente

como Manuel. Los argumentos esgrimidos devenian del conocimiento de los datos:

e “La clinica nos dice que el paciente esta infectado, por algo tiene fiebre... .

e “El laboratorio dice que sus ‘léucos’ estan altos, que probablemente se deban a la infeccion
de 2

e “Los libros dicen que cuando tienes unos ‘léucos’ elevados y fiebre persistente, tienes

2

que... .

Los argumentos de los tres surgfan de la experiencia obtenida a partir del contacto clinico
con el paciente, de la teoria que se sustenta en los datos corroborables por el laboratorio y de
la observacién directa. Con todo, los tres defendian un argumento diferente. El infectélogo
basaba mas sus juicios en su experiencia y proclamaba la falta de ésta de parte del “cachorro”
Carlos, ironizando su manera de pensar: “No, Carlos, si oyes relinchar y ruidos de cascos, seguro
ta piensas en cebras, jnol, piensa en caballos normales, ahora que si estas en un zoolégico pues
entonces si, piensa en cebras”.

Después de este comentario, y de la risa de todo el equipo, Carlos intentaba defender su
punto de vista haciendo evidentes los marcos tedricos que sustentan su decision de aplicar dos
medicamentos, ya que su poca experiencia no le permitia citar muchos casos semejantes. Pero
subsanaba esta carencia con un conocimiento actualizado, por revistas y libros, de los criterios

de decision que emitian otros hospitales. En cambio, la orientacion de los argumentos de Pedro
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revelaban su posicién en la jerarquia institucional: jefe del servicio y responsable del costo de
operacion de la terapia. Bl al igual que el infectélogo, intentaba convencer a Carlos de no usar
dos antibioticos vy, al infectélogo, de usar uno al menos. Pedro impugnaba la forma tedrica en
que Carlos analizaba el caso, su forma de hacérselo saber era mediante metaforas: “A ver, Carlos,
camina como pato y hace como pato, iqué es?, pues pato, no le des tantas vueltas, ‘que si esto,
que si lo otro’, no, Carlos...”.

El grupo refa y se relajaba un tanto el nivel de discusion, pero Carlos no desistia de su postu-
ra y la defendia con firmeza. Al infectélogo le exponia los pocos casos semejantes, que él habia
tratado antes, y argumentaba que como internista consideraba tedricamente inadmisible tener a
un enfermo en terapia sin antibiéticos cuando los riesgos situacionales de reinfeccion eran muy
altos. El final de la controversia llegé cuando el jefe del servicio decidid, unilateralmente, que se
utilizara un solo medicamento.

A mi no me quedé claro si gand su posicion por la cientificidad y 16gica de sus argumentos
o por su lugar en la estructura jerarquica del grupo. Al residente de cirugfa le parecié que la de-
cisioén fue la mas sensata, no asi a Carlos, quien la acepto a regafiadientes, pues ¢l dejoé bien claro
al final que aunque no estaba de acuerdo indicarfa un solo medicamento. Al infectélogo no le
preocupd mucho la decision final, él tenia claro que el jefe del servio era el responsable y que su
papel de interconsultante no le conferfa la responsabilidad del paciente, sino que solo se le pedia

sugerir alternativas de tratamiento.
Hora: 10:30 a.m.

A esta hora le tocé el turno a Roberto, el infectélogo se ha retirado y Catlos continué con la pre-
sentacion. Es una buena noticia para el equipo y para Roberto el hecho de que su infarto no se
hubiera extendido y, segtin el electrocardiograma que tomaron esta mafiana y que Carlos tiene en
sus manos, el area de afectacion es relativamente pequefia, el ritmo cardiaco y la presion arterial

de Roberto son ahora estables.

Maximiliano: Es fuerte, gente de campo, lo aguanté muy bien.

Pedro: Por como ha evolucionado su infarto, yo creo que ya podemos irlo destetando del respirador, o ¢como
lo ves, Carlos?*’

Catlos: Yo creo que si, de hecho, por la noche le fueron bajando las aminas, ahora nada mds hay que esperar
que s, > P ) > Y q

que nos tomen la placa para ver el tamafio de la atelectasia* basal izquierda, yo se la escuché hoy por la mafiana

y ya pedimos una placa, pero creo que los familiares todavia no la pagan.

Pedro: ¢Para qué quieres la placa? Asi valéralo y dale fisioterapia, y si ya lo vemos mejor en dos dias, lo manda-
mos a piso, no vaya a ser que se nos infecte aqui.

Catlos: Pues yo creo que ya se nos infecto, le escuché algunos estertores y su biometria se ve un poco fea.

188



Roberto estaba despierto, escuchaba todo lo que se decfa y miraba a los ojos de quienes
hablaban, aunque muy probablemente poco entendiera de ese lenguaje. La atelectasia a la que se
refiere Carlos es una secuela producida por el uso del sistema de respiracion artificial. Este, en
su funcién sustitutiva de la ventilacion, ha dejado algunas areas del pulmoén sin aire, lo que ha

producido un colapso reversible de esa parte.

Pedro: Pues si ya estd infectado déjale lo mismo que a Manuel, yo creo que es la terapia la que esta infectada.
Hay que ver silo sacamos de aqui cuanto antes para evitar que se empeore. Encargate de indicarle el antibi6tico
y pregunta en Medicina Interna si lo pueden recibit.

Catlos: ¢No serfa bueno tenerlo otro par de dias, para ver qué pasa?, ¢qué tal si se agrava? Ya ve que un alto
porcentaje de infartos de pronto se agudiza.

Pedro: Velo, Catlos, ;como lo ves? —decia mientras sefialaba con su mano extendida a Roberto—. ¢Se ve mal?,
esta mejor, acuérdate como llego, acuérdate de ayer, de la mujer que se le extendio el infarto, fue en un ratito.
Estd bien, va a estar bien, y cuanto antes lo saquemos de la sala es mejor, acuérdate que los infartos necesitan
un ambiente tranquilo, con su familia, musiquita, y aquf les estresa mucho.

Carlos modifico las indicaciones y agregd el antibidtico para Roberto; asentfa con la cabeza.
Se decidi6 entonces que Roberto serfa trasladado, si todo seguia bien, al departamento de Medi-

cina Interna para el dia siguiente.

Pedro: Roberto —con voz fuerte pero tranquila le dijo—, mafiana te vamos a mandart a otro piso, alla vas a poder
ver a tu familia todo el dia, te vamos a quitar el tubo que tienes en tu boca.

Catlos: ¢No te da gusto? Ya te vas aliviar, te vas a poder ir a tu casa.

La cara de Roberto mostraba una alegria y una emocion dificilmente descriptibles, sus ojos
se llenaron de lagrimas e intentaba levantar su mano izquierda para contestar la despedida que
Maximiliano le hacfa. “Hombre, asf da gusto venir a trabajar”, terminé diciendo Pedro con una
sonrisa, a la vez que se alejaba de la cama y se dirigfa a la puerta: “voy a la direccion, si algo se
ofrece, alla estoy”.

Este mismo dfa, por la tarde, le fue retirado completamente el apoyo ventilatorio a Roberto.
Ademas de la atelectasia basal izquierda, el paso del tubo por la garganta le lastimé las cuerdas
vocales, lo que aunado a la inflamacién dificulta que pueda hablar. Esta dltima es una lesién muy
comun, reversible, que se cura en pocos dias. Se le indic6 a Roberto que tratara de mover un poco
piernas y brazos, que durante los dias anteriores permanecieron inmoviles. Al dfa siguiente, muy
temprano, fue trasladado al piso de Medicina Interna. Ahora su cama la ocupa Raquel, una mujer
de 23 anos, que fue enviada de un pequeno hospital cercano a El Teul, como a una hora y media de
camino. Su diagnostico es hemorragia posparto; no pudo ser tratada antes por la falta de los

medicamentos adecuados y la inexistencia de banco de sangre en esa zona. Al llegar al hospital
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ella estaba inconsciente, presentaba signos de afectaciéon neurolégica profunda debida, quizas, al

dafo cerebral resultado de la falta de sangre en esa zona. Su prondstico es “reservado”.

Notas

1. El “oficio” es una de las formas de comunicaciéon mds comun y formal dentro del hospital, fue por medio de
éste como pude “moverme oficialmente” durante mi estancia en este centro hospitalario.

2. Fue esta “mimetizacion” con la vestimenta lo que posibilit6 mi inclusién en diversas actividades y escenas,
puesto que ademds inclufa el uso de botas de tela, gorro y cubreboca, por lo que pasaba inadvertido y se me
podia confundir con cualquier médico o con el personal de enfermerfa.

3. Este formalismo en los procedimientos de ingreso al hospital y a sus dreas mas especificas también tiene una
funcién unificadora y de homologacion de las conductas y apariencias de los médicos, en este caso, el proceso
de pérdida de la individualidad que sufren los pacientes al ingresar y ser despojados de su vestimenta, de un
nombre y una historia personal, ser apartados de sus familiares y asignarseles un registro y un diagnostico, tiene
su equivalente al que “sufren los médicos”. Ellos, los médicos, también son reconocidos por los pacientes y
los familiares de éstos como “pediatra, ginecélogo, cirujano, etc.”, con la consecuente pérdida de su identidad
individual. Las formas burocraticas administrativas y operativas del hospital también colaboran en este proceso
al homologar sus servicios hacia sus operarios, sin distingo de rango. Esto se evidencia en los servicios que
presta la institucién como son el comedor —el mismo para todos los empleados—, servicio médico de emplea-
dos, puerta de ingreso general, Gnica caja de pagos, estacionamiento general, entre otros. De esta forma, en
la homologacion administrativa y de servicios, ademds de la formativa y profesional, el médico también se
insertarfa en esa clasificacién que hiciera Goffman de las Instituciones Totales, sélo que en este caso, aunque
su aceptabilidad puede ser cuestionada y la temporalidad sea més breve que la de otros, es el “homologador” el
que se convierte en “homologado”, el que, pareciera, se despoja a si mismo de su identidad de civil y se asume,
no sé qué tan voluntariamente, junto con la anuencia de los pacientes y del demads personal, como médico.

4. Sin embatgo, en algunos momentos me preguntaba si representaba bien mi papel. Algunas de las respuestas
venfan de los mismos médicos, quienes me llamaban “doctor Vega”, o de algunos pacientes que encontraba
en los pasillos o en las salas de enfermos y me “reconocian” como tal. Esto tuvo en algunas ocasiones ciertas
desventajas, como la de alguna vez en que un paciente se agravé por una hemorragia extensa que habia sufrido
algunos momentos antes de ingresar a la sala de terapia intensiva y, al ser yo el “dnico médico” presente en esa
sala, la enfermera acudi6 a mi para notificarme del estado delicado de la paciente. S6lo acerté a decir “pues hay
que hablarle a un doctor” y sali corriendo a buscar uno a la oficina.

5. La gran demanda de dichos lugares era, entre otras cosas, porque ahi se podia dormir una breve siesta lejos de
la mirada de los jefes, quienes de forma sistematica ocupaban las primeras filas. Esta distribucién espacial, por
jerarquias, se repite en otros momentos como en el pase de visita o en cualquier acto académico o institucional
que implique la reunién de médicos de diversos rangos.

6. Los expedientes clinicos son documentos escritos de registro médico del paciente, que pueden clasificarse
segiin su propoésito en “médicos” y “legales”, por lo que su consulta estd restringida unicamente a los médi-
cos involucrados directamente con el paciente, ningun otro médico tiene acceso a ellos. Este registro médico
contiene: ) la historia clinica; 4) los datos del examen fisico; ¢) los informes de las pruebas de laboratorio y los
datos obtenidos de examenes especiales; d) los datos y diagndsticos de los consultantes; ¢) los diagndsticos del
médico a cargo del paciente; f) notas para el tratamiento, incluyendo la medicacién, intervenciones quirdrgicas,
radiaciones y tratamientos fisicos, y g) notas de la evolucion del paciente referidas por médicos, enfermeras y
otros consultantes. Todo ello con la intencién de ayudar al médico en el momento de efectuar diagndsticos, asi
como de apoyo para enfermeras ¢ interconsultantes para llevar un seguimiento de la atencion y el tratamiento
del paciente. Pero en el aspecto legal sirven como fundamentacion en caso de reclamaciones del seguro del
paciente y como prueba legal en casos de errores en la atencion, quejas por lesiones o compensacion. De aqui
que todo registro médico se acompafie de la firma y el nombre del médico tratante, asi como de la fecha y hora
en que éste se realizo.

7. Discute Geertz (1988:93) que no es la abundancia de datos lo que confiere verosimilitud o calidad a una et-
nografia. Si fuese asi, comenta, “un Frazer o un Oscar Lewis setfan los reyes de la etnografia”. En esta tarea
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también influye la habilidad del autor para presentar sus escritos como una consecuencia del hecho “de que ver-
daderamente han estado alli”. Y es en esta habilidad de escribir en la que el lector “ve” inmediatamente lo que
se afirma, sin dejar espacio para la discrepancia, es decir: “si td hubieras estado alli, seguro que hubieras visto lo
mismo que yo”. En esto reside parte de la cualidad fotografica de la expresion etnografica de algunos autores,
en el caracter visual/estitico de su estilo, en las representaciones visuales de los fenémenos culturales.

Hstas unidades o centros de Salud son consideradas por el Sector Salud como de primer nivel de atenciéon. En
estos centros labora personal de salud que intenta resolver los problemas médicos mas frecuentes y sencillos,
sin requerir para su prevencion, su diagnéstico y su tratamiento, instalaciones especiales o con tecnologia
compleja y costosa. Hste primer nivel de atencién es atendido por enfermeras y médicos generales, pasantes o
titulados.

“Pasante” es el nominativo con el que usualmente se refieren al médico en servicio social. Este durante un
afio prestara servicios como médico a una comunidad seleccionada sobre la base de su promedio general de
calificaciones durante su carrera. Recibe a cambio, de parte de la federacion, una beca que actualmente oscila
entre los mil y mil quinientos pesos al mes. Debe permanecer ahf toda la semana, con dos dias de descanso
cada quincena, o alguna otra variaciéon dependiendo de los acuerdos a los que llegue con sus jefes supetiores
jurisdiccionales.

Hsta Hoja de Referencia es un documento de comunicacion entre los distintos niveles de atencién y unidades
de diferente lugar. En ésta se inscriben de manera sucinta los datos de identificacién y un resumen clinico
de la enfermedad del paciente. Es indispensable, para ser atendido y apresurar la atenciéon en un hospital
de segundo o tercer nivel del sector salud, presentar este documento ya que indica que el padecimiento del
portador ya fue evaluado y referido por una unidad de menor nivel por causas que se explican en el mismo.
Dentro del Sistema Nacional de Salud hay una divisién funcional que se caracteriza por la estratificacion de las
enfermedades y su atencién en niveles de complejidad. Asi, un primer nivel de atencién, como es el caso del
centro de salud, cumple funciones principalmente de caracter preventivo y atiende a enfermos con patologfas
que no requieren amplio apoyo instrumental. Un segundo nivel de atencién esta conformado por hospitales
de medianas dimensiones, en los que laboran médicos de las especialidades llamadas “troncales”, como son el
internista, el pediatra, el gineclogo y el cirujano (el anestesiélogo), y cuentan con instalaciones y auxiliares de
diagnéstico y tratamiento. En los de tercer nivel, o de alta especialidad, se incluyen actividades de rehabilitacion
e investigacion, y laboran especialistas y subespecialistas que requieren para su trabajo numerosos y costosos
equipos e instalaciones especiales.

En este hospital, como en tantos otros, la consulta de urgencias es proporcionada por médicos internos de
pregrado (MIP) —que cursan su ultimo afio de la carrera de medicina— asesorados y supervisados por residentes*
de alguna especialidad y/o algtin adscrito*. Estos internos se encargan de clasificar los padecimientos y de soli-
citar la atencién especializada del médico que consideran el indicado. I.a forma de comunicacion en este primer
momento, entre médicos, es verbal e informal. Los MIP notifican a su jerarquia mayor inmediata, algiin residente
o adscrito, cualquier duda o decisién de mayor complejidad resolutiva.

Infarto Agudo al Miocardio. Esta patologia, que describiremos de manera sucinta como la lesion resultante de
un descenso importante en el aporte de sangre al corazén, derivado regularmente de una obstruccion en el flujo
de ésta o, menos comun, por una elevacioén de sus requerimientos por el musculo cardiaco. Esta enfermedad
estaba en el afio de 1997 en el segundo lugar como causa de muerte en México, con 42 516 casos registrados.
Fuente: INEGL

En el tono de estas preguntas podemos encontrar las caracteristicas nominativas y expresivas que comenté en
otro apartado. En expresiones como éstas, y en las que se utilizan para comunicarse entre médicos de diferentes
jerarquias, es frecuente escuchar y percibir ese tono dictatorial y despectivo.

Los didlogos entre médicos estan en su mayoria matizados por tecnicismos, abreviaturas y contracciones que
hacen ellos mismos de algunos términos. En esta ocasion se contrajo la palabra Electrocardiograma.*

La formacion de especialistas de alguna area (cirugfa, pediatria, medicina interna, etc.) requiere tres, cuatro o
mas afios de estancia hospitalaria. Durante esos afios, los médicos son llamados residentes, y éstos agregan a
sus firmas de registros médicos y solicitudes, las iniciales y el afio de residencia. Asi, un estudiante de cirugfa
general de primer afio firma sus notas clinicas como: “Gonzalez R1-cG”. El uso de estas abreviaturas es muy
comun en sus comunicaciones escritas.

“Canalizar”, es un término que se usa para describir la maniobra de colocar una via de acceso de liquidos intra-
venosa a los pacientes —venoclisis—, como sinénimo de “canal” o “via” donde fluye algun liquido.

ILa mayor parte de las veces se aprovecha esta primera puncioén para multiples usos: la toma de muestras de
sangre para biometrfa hematica (BH), quimica sanguinea (Qs), enzimas cardiacas, entre otros y para propot-
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cionar una via de acceso parenteral* para futuras aplicaciones de medicamentos o de liquidos que requerira el
paciente. De no ser aprovechado este momento para la toma de las muestras necesarias de sangre, se tendrfa
que puncionar nuevamente al paciente en otro brazo para la toma exclusiva de sangre, lo que implicaria mas
trabajo para la enfermera y mas molestias para el paciente.

En el hospital se entretejen tres tipos de jerarquias: la institucional, la académica y la que podriamos llamar
experencial. Esta ultima hace referencia a la edad y a la habilidad adquirida por la practica médica. La insti-
tucional regula las relaciones en funcién del lugar que se ocupa en la estructura administrativa. La jerarquia
académica, que no siempre coincide con las otras dos, estd condicionada por el grado y el tipo de estudios que
posea el médico. Asi, el estatus de un médico con especialidad en Medicina interna, pero que ademas tiene una
subespecialidad en infectologfa, tiene mas autoridad en la resolucién de un dilema médico que la que tiene un
neurocirujano o un gineco-obstetra (este Gltimo tiene un estatus bajo). Pero la cuestién se complica un poco
cuando en la cotidianidad se mezclan estas jerarquias.

Durante un mes o dos algunos residentes de primer afio y médicos internos de pregrado, tienen rotaciones por
diversos departamentos o servicios, uno de ellos es el de Terapia Intensiva. Durante este mes habia en rotacion
dos internos de pregrado (MIp), un residente de primer afio de cirugia general (R1-cG) y un residente de tercer
afio de medicina interna (R3-m1). Todos ellos se acercaron en ese momento para asistir a la toma del electrocar-
diograma y de las primeras maniobras diagndsticas y de tratamiento de Roberto.

Existe dentro de las relaciones médicas interdisciplinarias una tradicion de critica entre internistas y cirujanos,
que se perpetua en sus procesos de ensefianza. Asi, un cirujano considera que un internista tiene ciertos proble-
mas con su personalidad, que se complica demasiado las cosas; en tanto un internista considera que el cirujano,
junto con el ginecologo, tienen el estatus mas bajo en la escala de los médicos especialistas.

Para que el paciente no se muerda la lengua o alguna parte de su cavidad bucal y no obstruya la canula endo-
traqueal del respirador.

Hste suefio se caracteriza por movimientos oculares rapidos (REM, por su nombre en inglés) que se pueden
observar debajo de sus parpados. En este caso se debia, en parte, a que Roberto estaba con el efecto de algunos
relajantes musculares y con sedaciéon moderada, pero conservaba el estado de conciencia: podia escuchar y ver
cuando despertaba, pero tenia poco control sobre la movilidad de su cuerpo.

Los tubos (2) del respirador se mueven al mismo ritmo que el pecho de Roberto y de los ruidos de entrada y
salida de aire del respirador. Es dificil saber qué mueve a qué o quién mueve a quién. La continuidad entre uno
y otro es sutil, en términos instrumentales, pero simbidtica en términos conceptuales o técnicos.

“Piso” en este contexto significa cualquier servicio de medicina con excepcién de los departamentos de Urgen-
cias, Terapia Intensiva y Quir6fanos. Por lo regular se trata de alguna area de recuperacion de enfermedades no
consideradas como muy graves, y en donde es permitida la presencia de la familia. En terapia o en urgencias
esta presencia es restringida a media hora dos veces al dfa, en quiréfanos la restriccion al paso de los familiares
es total. Ningan familiar puede acompaiiar a los pacientes durante el periodo quirtrgico.

Procedimiento terapéutico de mantenimiento para aquellas personas cuyos rifiones funcional mal o no funcio-
nan en absoluto; la dialisis suple algunas de sus funciones. Es muy comin en diabéticos en fases avanzadas y
en niflos con secuelas de nefropatias.

“Maxima mejorfa” significa que al paciente no se le puede hacer mas en la terapia intensiva, por lo que éste
debera abandonar la sala para ser trasladado hacia algun otro departamento a esperar ahi su defunciéon. Otro
término utilizado para esto es “alta no programada” o “no recuperable”.

Vestimenta de los actores: L.a doctora. Dora con blusa de botones, en algunas ocasiones con un saco tipo blazer
que se quitaba para colocarse la bata y zapatos negros de tacon; los adscritos varones, con camisa de manga
larga y corbata, con o sin bata; los residentes de primer afio de blanco con corbata y bata; el de tercer afio con
pantal6n azul de mezclilla, camisa blanca y bata. Las internas todas de blanco, con bata.

En medicina existen ciertos esquemas de tratamiento especificos y clasificados segun el tipo de infarto. El
conocimiento y la aplicacion de éstos, lo més actualizados posibles tienen relacion directa, dentro de las interac-
ciones médicas, con un reconocimiento a la calidad profesional del individuo que los aplica. La mayor parte de
estos esquemas de tratamiento son resultado de investigaciones realizadas en otros paises desarrollados, como
Hstados Unidos o Europa. Las asociaciones nacionales de cardiologfa de los diversos paises certifican y emiten
esos protocolos de tratamiento. I.a homologacion terapéutica y de actuacion, entre los médicos de este hospital
y uno de Estados Unidos, por ejemplo, se intenta por medio del conocimiento y de la aplicacién de estas not-
mas de manejo, pero lo que hace falta son recursos financieros y tecnolégicos patra su puesta en operacion.
Este es el mismo procedimiento que se sugirié hacerle a Roberto, y se comenté que como no se podia hacer en
el hospital de forma gratuita, los familiares consiguieran los recursos necesarios.
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“Intubar” o “pescar” es utilizado metaféricamente para describir la maniobra de pasar “un tubo” (canula) por
la boca de Graciela, conducirla a través de su garganta y colocar uno de los extremos en la traquea. El otro
extremo se conecta a un sistema de respiracion artificial, como el que tenfa también Roberto. Mds informacion
sobre este procedimiento, en el anexo de definiciones (Intubacién endotraqueal).

Esta es de material muy duro, capaz de soportar la presion de los dientes al cerrar, de tal forma se evita que
en algin momento las otras canulas (la gastroesofagica y la endotraqueal) que pasan por la boca del paciente
puedan ser mordidas, obstruidas o seccionadas.

En la decision de la aplicacion de algin medicamento o alguna maniobra intervenian los dos cardiélogos, el
residente Catlos, el doctor Maximiliano y, en menor grado, la doctora Dora, que decidié permanecer fuera del
grupo al considerar que ya alguien estaba al mando. La interna nunca tomé una decision, sélo se limitaba a
realizar los procedimientos que se le indicaban.

Hste caso lo comenté posteriormente, en una entrevista informal, con Carlos. En dicha entrevista pude corro-
borar muchos datos y averiguar sobre la perspectiva que €l tenfa en ese momento de crisis. Para ¢l estaba claro
que a la paciente no se le podia ofrecer mas, cuando menos en este hospital y en esta terapia.

Diagnéstico, Etiologfa, Tratamiento y Prondstico.

Hste mismo difa, durante el tiempo de visita de los familiares, pude platicar con su hermana. Ella, al verme cerca
de Jovita, me preguntd: “coiga, es el monitor el que estd mal o es mi hermanar” —en la pantalla del monitor
era posible ver trazos irregulares de su actividad cardiaca—. Yo me acerqué un poco mas y le respondi que
probablemente era Jovita. “La verdad —agregd su hermana—, ella no se merece esto, siempre fue una buena
mujer, No merece estar en esta situacion, si Dios quiere que se la lleve, pero que sea pronto, toda la familia
esta destrozada, sus hijos no saben qué hacer”. Me parecié que los médicos atn no habfan comunicado su
decision de trasladatla a otro piso. Si lo habfan hecho no supe qué fue lo que realmente se les dijo que pasatfa.
En esta ocasién hice un seguimiento de lo que pasaba con Jovita. Por la tarde se le trasladé al piso de Cirugfa,
alla pude platicar con los médicos que se hatfan cargo de ella. Comentaron que ellos s6lo continuarfan con
los tratamientos que tuviera instaurados asi como con el soporte respiratorio, pero no agregarfan mas medica-
mentos ni realizarfan maniobras de reanimacion en caso de que se detuviera el corazén. Cuando se trasladé a
Jovita se hizo un cambio de respirador por uno menos avanzado y preciso, en términos tecnologicos; en el piso
de Cirugfa ya no tendrfa la atencién de una enfermera exclusivamente para ella, sino que ah{ estarfa atendida
por una enfermera que, ademas de Jovita, serfa responsable de otros seis u ocho pacientes. Los médicos que la
atenderfan serfan, principalmente, residentes e internos; es raro encontrar adscritos por la tarde y en piso. Jovita
falleci6 a las ocho de la noche de ese dia, cuando esto ocurrié estaban con ella sus hijos y su hermana.

Hsto a pesar de que ellos ya se habfan acostumbrado a que mi rutina era sacar mi libreta y anotar todo lo que
escuchaba y vefa; en algunas ocasiones hablaban de manera pausada o repetian algin término que yo pregun-
taba por no haberlo entendido. Era tal mi postura de anotador que en ocasiones, cuando sacaba mi libreta,
decfan en tono bromista “el doctor Maximiliano traec chueco el nudo de la corbata” o “ahora todos andan en-
cabronados”, entonces todos se refan y agregaban algun dato por el estilo. Sin embargo, algo en lo que siempre
insistieron tanto el jefe como todos los miembros del equipo, era en saber qué resultados obtendrfa yo de esas
observaciones. Incluso, después de la primera semana me prepararon una sesiéon de departamento, en la que
se reunieron todos en la oficina para que yo les presentara algo de lo que habia estado investigando. Lo hice
con gusto, pero también con temor de que algin comentario mio fuera a provocar actitudes de rechazo a mi
presencia o la negaciéon y el ocultamiento de informacion. No fue asf, para sorpresa mia resulté que después de
esta platica algunos se sintieron con mas confianza para contarme cosas que habfan pasado y otras que nunca
se decfan en los pases de visita. Fue también después de esta sesion cuando pude sostener largas conversaciones
con los residentes y los adsctitos.

En la mayor parte de los hospitales de tercer nivel es comin encontrar un “comité” de evaluacion y control en
el uso de antibidticos, esto con el fin de normar los usos de este tipo de medicamentos en funcion de su efecto
terapéutico y la relacién costo/beneficio.

Términos como cachorro, novato, niios, entre otros, son utilizados por los médicos de mas experiencia y jerarquia
para referirse a los residentes e internos. Aunque a estos dltimos no les gustan estos apelativos, se ven imposi-
bilitados, debido al tipo de jerarquias, para evitar ser llamados asi.

Hste término como metafora para designar la dependencia que existe entre el paciente y algun medicamento
o aparato. En este caso, el destete se refiere al respirador artificial. El sistema respiratorio de Roberto necesita
volver a funcionar de manera auténoma, proceso que se induce de forma gradual, disminuyendo poco a poco
la funcion del respirador y permitiendo que sea el sistema respiratorio el que retome esas funciones.
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ANEXO DE DEFINICIONES

Atelectasia. Expansion incompleta del pulmén o de una de sus partes, que ocurre de manera con-
génita o secundaria, como en el caso de Roberto.

Bata de cirugia. Indumentaria especifica e indispensable para acceder al area de restricciéon nomi-
nada como Zona Blanca.

Bomba de infusion. Aparato electromecanico para dosificar el volumen y la velocidad de liquidos
de los liquidos introducidos al cuerpo a través de una vena, central como una subclavia, o
periférica, como las de un brazo. De forma cuboide, rectagulares, de 20 cm de alto, 20 cm de
profundidad, por 10 cm de ancho. Con pantalla de cuarzo con iluminacién propia al frente
y en la parte superior, teclado numérico con otras siete u ocho mas para funciones de pro-
gramacion. Las mangueras que provienen de los frascos atraviesan su interior para de esa
forma llevar un control exacto de los liquidos. ILas hay sumamente especializadas, como las
de pediatria, capaces de dosificar hasta 1-2 ml de liquidos en 10 o 20 minutos.

Carro rgjo. O charola de paro, es el nombre que se da a una mesa en la que siempre se encuentra
preparada cierta cantidad de medicamentos que se requieren en una urgencia cardiorrespira-
toria. Estos medicamentos se cambian dos o tres veces al dfa, aunque no se usen, debido a
que se estan preparados en jeringas para una aplicacion mas rapida.

Catéter. Instrumento tubular hueco de diversos materiales, calibres y longitudes que se introduce
por vias enterales o parenterales. Sus fines son diagnosticos o terapéuticos. Los hay para
subclavia, cardiacos, uretrales, etcétera.

Cateterismo cardiaco. Procedimiento terapéutico y diagnostico para diversas alteraciones del cora-
zon.

Cirngia. El arte de trabajar con el cuerpo humano mediante operaciones manuales necesarias,
utilizando los medicamentos convenientes (Manual Prdctico, del laboratorio de cirugfa experi-
mental de la Universidad de Guadalajara, Facultad de Medicina s.a.).

EGO. Examen general de orina, en la que se busca una serie de componentes y sedimentos que
ayudan a la evaluacion diagnostica.

Electrocardidgrafo. Este aparato registra, con sensores colocados en la piel del paciente, en sus ex-
tremidades y en el torax, la actividad eléctrica del corazon, convirtiéndola posteriormente en
graficas lineales y continuas.

Electrocardiograma. Es el trazo que representa graficamente las diversas fases de la actividad del

corazon.
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Engimas cardiacas. Proteinas altamente especializadas y diferenciadas, detectables en sangre, que
intervienen en calidad de catalizadores de las reacciones quimicas del metabolismo de las
células del corazon.

Estetoscopio. Instrumento médico en forma de tubo que sirve para la auscultacion de los ruidos
cardiacos, respiratorios y gastrointestinales. En uno de sus extremos tiene un par de auricu-
lares adecuados para los oidos vy, por el otro, una campana recolectora del sonido.

Intubacion endotraqueal. Procedimiento manual consistente en introducir, con la ayuda de un larin-
goscopio, un tubo para conduccién de aire hacia la traquea, cuyo extremo sera conectado a
un respirador.

Fallo de bomba. Patologia consistente en pérdida de la funcién primaria del corazén: éste no puede
expulsar la sangre que se esta en sus cavidades, por lo que aun cuando se mueva, su esfuerzo
es inatil.

Friccion de agnacate. Esta friccion es considerada por mucha gente como ideal para el tratamiento
de los dolores musculares y reumaticos. Se prepara con Y4 de huesos secos de aguacate en
%4 de alcohol. En el caso de don Roberto, la etiologia de su padecimiento era atribuida al
desgaste fisico por el trabajo y a las condiciones de humedad que coadyuvan en algunos pa-
decimientos de origen reumatico.

Gasometria. Paraclinico de laboratorio que cuantifica la cantidad de oxigeno y de co,, entre otros
gases, en la sangre del paciente.

Hartmann. Marca comercial de un tipo de liquidos electroliticos que se suministran a los pacien-
tes, por ejemplo, a través de una venoclisis.

Infarto agudo al miocardio. Un infarto es un area de necrosis por coagulacion en un tejido, debido
a la isquemia producida por una obstruccion circulatoria (isquemia) a esa zona debida a un
émbolo o un trombo. Se nombra segin el area en donde afecta: al miocardio, cerebral, me-
sentérico, etc. Las enfermedades del corazon, en las que se incluye la isquemia, eran hasta
1998 la primera causa de muerte en México, con 68 040 defunciones al afio y con una tasa de
71.8/cien mil habitantes (INEGI).

Lencocitos. Globulos blancos de la sangre.

Monitor cardiaco. Sistema de transduccion de la actividad eléctrica del corazén a una pantalla en
donde se grafican la intensidad y periodicidad de dicha actividad.

Nutricion parenteral total. Suplemento quimico artificial que se introduce al organismo por una
vena de gran calibre, que suple los nutrientes que deberfan ingerir los pacientes, pero que por
alguna enfermedad se ven imposibilitados de hacerlo.

Parenteral. Cualquier via de introduccién de un farmaco que no sea la oral (a esta ultima se le
llama enteral).

Precordial. Region localizada en la parte anterior del corazén y en la parte baja del térax.

Presidn arterial. Es la presion que ejerce la sangre contra las paredes internas de las arterias.
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Presidn venosa central. Presion de la sangre sobre una vena, en este caso se mide en el nivel de la
auricula derecha por medio de un catéter que se introduce por una vena mediana hacia
la vena cava superior.

Quimica sanguinea. Prueba de laboratorio que mide algunos componentes como el calcio, el sodio,
el potasio, el cloro, entre otros, en sangre venosa.

Quirdfano. Area especifica del hospital donde se realizan procedimientos quirdrgicos con los
maximos cuidados de asepsia.

Respirador artificial. Sistema de soporte y sustitucion de la funcion ventilatoria del pulmoén, que
controla la cantidad y la periodicidad de la entrada de aire, asi como la humedad y la tempe-
ratura del mismo.

Signos vitales. Parametros clinicos que consisten en presion arterial, temperatura, frecuencia respi-
ratoria y frecuencia cardiaca.

Sonda nasogdstrica. Tubo de conduccion de liquidos y gases que se introduce por la nariz, pasando
por la garganta, y el eséfago para situarse en el estomago.

Sonda vesical. Tubo plastico flexible, de pequeno calibre, que se introduce por la uretra hasta llegar
a la vejiga urinaria.

Subclavia. Que esta situado por debajo de la clavicula, como la vena subclavia. Se utiliza, también
como sinénimo del procedimiento de insercién de un catéter por esta arteria para hacerlo
llegar al corazon.

Veenoclisis. Inyeccion intravenosa de una sustancia, habitualmente liquidos electroliticos. Procedi-
miento de infusion parenteral de liquidos, que consiste en una aguja que se coloca en el ex-
tremo del paciente, una manguera de aproximadamente 1.5 m, un mecanismo de regulacion
de flujo y un conector transparente para el extremo del recipiente con liquidos.

Zona blanca. De maxima asepsia. Zona estéril que viene siendo propiamente la sala de operacio-
nes (por costumbre se le conoce como quiréfano). En esta area se encuentra la mesa de ope-
raciones, la mesa auxiliar, de rifién o de Pasteur, mesa de Mayo, tripode, bancos de reposo,
bancos de altura, equipos de anestesia, cubeta de patada, negatoscopio, monitores, etcétera.

Zona gris. Zona limpia. Se caracteriza por tener areas de circulaciéon amplias por donde se traslada
todo el material que se utilizara en la sala de operaciones y para eliminar el que ya se utilizo.
En esta drea se localiza la central de equipos y esterilizaciéon (CEYE), central de anestesia, sala
de induccion anestésica, laboratorio, rayos X portatil, sala de recuperacion y un pasillo inter-
no donde estan los lavabos.

Zona negra. Es la primera area de restriccion, sitio de acceso en donde se revisan las condiciones
y la presentacion del paciente. Se hace todo el trabajo administrativo y el cambio de ropa del
personal. En esta area se encuentran, también, los bafios sanitarios y vestidores. Se divide y

separa de la zona gris por una banca o una puerta.
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