Tecnología y medicina: el coraje de empezar a hablar 

Quizá no exista mejor ejemplo de este silencio patético en medicina asistencial que el relativo a la influencia que la tecnología aplicada en terapia intensiva ejerce en la mayoría de los pacientes críticos que hoy sobreviven gracias a ella, y la situación de una minoría con una enfermedad irreversible en quienes sólo el retiro del soporte vital ya aplicado o la abstención en su uso les permitirá una muerte en paz. 

Por ello es imprescindible que la legislación recientemente aprobada en Río Negro titulada con cierta ligereza como relacionada con la "muerte digna" sea leída con atención. Me refiero al núcleo normativo de lo que debe considerarse como un importante paso adelante por la incorporación al derecho positivo de conductas a seguir cuando está en juego en el tratamiento del paciente grave la aplicación de los llamados métodos de soporte vital (respiradores, marcapasos, diálisis, drogas vasopresoras, alimentación e hidratación. etc.) que sustituyen las funciones vitales del organismo humano.

El problema central que aborda esta norma legal reconoce finalmente lo que debiera ser una obviedad en esta era tecnológica de la medicina: el estrecho vínculo entre el soporte vital y la muerte. Y aún más, tiene particularmente en cuenta que las situaciones más complejas de resolver ocurren en pacientes que no tienen la capacidad cognitiva para decidir, circunstancia que se torna más difícil todavía cuando para estas decisiones no existen normas absolutas médicas ni éticas, ni tampoco límites claros entre el deber y el poder. La norma legislativa regula con simpleza el necesario diálogo y consenso entre el médico y la familia —con una prelación según el grado de parentesco—, prevé la intervención de un tercer profesional si se necesitara otra opinión y finalmente también indica la intervención del Comité de tica para facilitar una decisión. 

Otras disposiciones que contiene esta legislación (las leyes sancionadas son dos) se refieren a la posibilidad de que las personas, sanas o enfermas, puedan registrar en las llamadas voluntades anticipadas las medidas que quisieran que se les aplique o no en determinadas circunstancias futuras cuando puedan no estar en condiciones de decidir y también en el derecho —ya parcialmente consagrado en otras normas y en la jurisprudencia argentina— al rechazo del tratamiento ofrecido aunque como consecuencia de ello ocurriera la muerte. Estas normativas están destinadas a cumplimentar el principio de autonomía por el cual cada persona ejerce la potestad absoluta sobre las decisiones que atañen a su cuerpo y a la calidad de su propia vida. 

Volviendo al paciente grave y crítico, con enfermedad irreversible y sometido al soporte vital, la ley facilita un trámite simple para la toma de decisión, asegura un final de la vida sin sufrimiento, aislamiento ni desfiguración cuando impone la necesidad de la existencia de programas de cuidado paliativo en todas las instituciones asistenciales, públicos o privados, y aleja al médico de una peligrosa medicina defensiva, cuando lo protege —si cumple todas estas razonables instancias— del riesgo de ser sometido a ningún proceso civil, penal ni administrativo derivado de estas acciones.

La importancia central de esta norma debe medirse por el inicio de un camino para adaptar la norma legislativa a una medicina que ya es habitual en todo el mundo desde hace cuarenta años, fortalece la opinión de los Comités de tica que frecuentemente no han sido tomados en cuenta hasta por tribunales de alzada, pone fin a la necesidad de la existencia de la llamada muerte natural que ignora la existencia del soporte vital y sugiere un orden de importancia en la opinión familiar que es llamada a consensuar la decisión sin la exigencia imposible de una unanimidad que, aunque deseable, no siempre es posible. 

Esta temática, dura y difícil para toda la sociedad pero imposible de ignorar porque sólo a ella le compete, es hija del progreso que ha permitido y permite vivir a la mayoría de quienes hasta hace medio siglo tenían a la muerte sólo como destino posible. Y permitió también, con el impensado desarrollo de la alta complejidad, que hoy existan como pacientes aquellos que nunca podrían haber sido sometidos a tratamientos médicos y quirúrgicos de altísimo riesgo. 

Resulta un placer citar un par de frases de un abogado, célebre miembro de la Suprema Corte de Estados Unidos, escritas en un fallo judicial de 1990 (N. Cruzan) a propósito de la solicitud de retiro de la hidratación y nutrición en un estado vegetativo permanente. Tales frases implican la comprensión de esta situación tan compleja que la medicina no quiere o no puede transmitir a la sociedad con claridad. El juez William Brennan escribió muy sabiamente: "Los progresos de la medicina han creado en efecto una zona crepuscular en donde la muerte comienza y la vida, en cierto sentido, no ha cesado todavía". Y agrega, interpretando cabalmente qué es un soporte vital: "el instante de la muerte, en otro tiempo cuestión del destino, hoy día se halla en manos del hombre". 

La especialidad terapia intensiva, que es el ámbito asistencial donde existe el soporte vital como red continua de seguridad vital, nació hace cuarenta años para dar vida a quienes la perdían y hoy la da también a quienes no la tenían. En ella impera la cultura de la vida y no tiene que explicar la muerte, porque es parte de ella. Pero para que la sociedad pueda entender, la medicina tendrá que explicar. 
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