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Resumen: La biomedicina ha jugado un papel esencial en la definicién de
la muerte, estableciéndola como objeto del saber tecnocientifico a la vez
que constituyéndola y performandola a partir de las practicas biomédicas,
sus equipamientos técnicos y sus espacios de accién. En el presente trabajo
trazamos un recorrido por los principales temas de estudio que hemos
identificado en los trabajos recientes alrededor de la biomedicalizacién de la
muerte, como son (I) la buena muerte, (II) el ser en y para la muerte, (I1I)
los cuidados paliativos, (IV) la muerte como decision, (V) las practicas de
resucitacion, (VI) la muerte tecnolégica en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI) y (VII) la muerte encefélica. Por otra parte, también hacemos
una rapida aproximacion a los trabajos a partir de las perspectivas y tradi-
ciones de investigacion que estan movilizando.

La muerte se presenta como un hecho controvertido en la sociedad actual y
son multiples los ambitos médicos en los que se despliega como tal. Segin
cémo se defina qué es la muerte, se definiran los debates que la acompafian
y viceversa, segin cuales sean las preocupaciones alrededor de la muerte, se
delimitara en qué consiste ésta, en qué términos y con qué practicas se pue-
de definir.

Palabras clave: Muerte; medicalizacion; biomedicalizacién; medicina; bio-
medicina; tecnociencia.

Title: Biomedicalization of death: a review

Abstract: Biomedicine has played an essential role in death's definition by
stablishing it as an object of technoscientific knowledge as well as consti-
tuting and performing it through biomedical practices, its technical
equipments and its spaces of action. In this article we draw a route for re-
cent works involving principal issues of study around the
biomedicalizaciéon of death as are (I) the good death, (II) being in and for
death, (III) palliative care, (IV) death as a decision, (V) resuscitation prac-
tices, (VI) the technological death in the Intensive Care Units (ICU) and
(VII) brain death. Furthermore, we do a fast approach to the works
through the research perspectives and traditions that they are mobilizing.
Death is presented as a controverted fact in the existing society and are
multiple fields of medicine in which it is spread as such. It results unmis-
takeable that according to how death is defined, debates that accompany it
will be defined and vice versa, according to which are the worries about
death, will be delimited what it is, in what terms and through which prac-
tices it can be defined.

Keywords: Death; medicalization; biomedicalization; medicine; biomedi-
cine; technoscience.

Introduccion

La medicina ha sido muy importante en la constitucién del
conocimiento de la persona, no sélo a nivel metodologico
sino como disciplina constructora de realidad, ya que ha co-
locado al ser humano como objeto de saber a la vez que
como sujeto poseedor de dicho saber. Se ha constituido co-
mo ciencia del individuo siendo portadora de formas con-
cretas de existencia como es la salud y, a su vez, ha delinea-
do esta existencia al regular y declarar la muerte (Foucault,
1963/1975). La biomedicina como tecnociencia, no trata la
naturaleza del ser humano y se desarrolla gracias a un avance
en el descubrimiento de la realidad sino que es un complejo
proceso de co-construccion tanto de su objeto de estudio
como de ella misma como disciplina. En otras palabras, la
ontologfa del cuerpo que la biomedicina estudia se produce,
no se descubre, en la interaccién entre los instrumentos, los
conocimientos, las personas y los haceres desarrollados en la
practica biomédica. L.a ontologia del cuerpo y de aquellos
fenémenos que la biomedicina estudia e interviene, devienen
en la interaccién, no la preceden. Son producto de las practi-
cas concretas en las que se encuentran insertos y que los ac-
tualizan (Latour, 1987/1992; Mol, 2002). Asi, la biomedicina
va desarrollindose y conformandose en el si de esta dinami-
ca de ajuste entre los diversos agentes que intervienen, como
son el personal médico, las pacientes y sus afecciones, el en-
torno familiar, los afectos, los programas politicos, las direc-
trices econémicas del territorio o los conocimientos y las
técnicas desarrolladas, entre otros (ver Rose, 2007).
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Existe un acuerdo en que se ha dado un proceso por el
cudl, en este caso, la muerte pasa a ser configurada por dis-
cursos y practicas médicas, creandose un orden en el que la
salud ocupa una posicién central y la medicina deviene un
régimen de verdad (Foucault, 1978/1980). Sin embargo,
habra autoras que definan este proceso en términos de med-
calizacion como Banerjee (2008) mientras que otras optan por
otros términos, como hace Holstein (1997) al hablar de colo-
nizacion. Nosotras optamos por el término biomedicalizacion,
entendiendo que la medicalizaciéon es un proceso dindmico
que ha ido variando en el tiempo, intensificindose durante
las ultimas décadas alrededor de procesos de alta tecnifica-
cién de la medicina, adquiriendo especial relevancia para su
desatrollo las ciencias bio-. Clarke, Mamo & Fosket (2010)
caracterizan estos cambios con la concrecién de cinco pro-
cesos interactivos: (I) la expansién politico-econémica del
sector biomédico; (II) la focalizacién en la salud, el riesgo y
la vigilancia biomédica; (III) la tecnocientificacion de las
practicas y las innovaciones en biomedicina; (IV) la trans-
formacién de los modos de produccién, gestion, distribu-
cién y uso del conocimiento, (V) la transformaciéon de los
cuerpos, con nuevas propiedades, y la generacién de nuevas
identidades individuales y colectivas (Clarke, e a/. 2010, p49).
Cabe destacar que la biomedicina no actda en la actualidad
como una disciplina uniforme, por este motivo resulta util
aproximarse a la comprensién de su funcionamiento en la
sociedad actual a partir de nuevas aportaciones como es la
nocién de plataformas biomédicas (Keating & Cambrosio,
2000)2.

2Sirva de aclaracién que, en el presente articulo optamos por los términos
biomedicina y biomedicalizacién, y unicamente utilizaremos los términos
medicina y medicalizacién cuando a) los trabajos citados los utilicen y b)
nos refiramos a momentos historicos previos al “giro bio-".
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La muerte es un hecho sociohistéricamente situado que
podemos comprender en su variabilidad no sélo como un
objeto interpretable de formas diversas, sino como un objeto
multiple en si mismo (Mol, 2002). Es decir, la imposibilidad
de dar una definicién singular de muerte se debe a que hay
multiples muertes que se encuentran parcialmente conecta-
das y esto es diferente a considerar que hay una sola muerte
abordable desde una pluralidad de perspectivas y diferente
también a considerar que hay una pluralidad de muertes no
conectadas entre si. En este sentido, la biomedicina ha juga-
do un papel esencial en su configuracion, estableciéndola
como objeto del saber tecnocientifico a la vez que consti-
tuyéndola y performandola a partir de las practicas biomédi-
cas, sus equipamientos técnicos y sus espacios de accion.
Asi, la muerte es un objeto cambiante que se ha ido articu-
lando y performando al mismo tiempo que lo ha ido hacien-
do la biomedicina y la tecnociencia. Dicho en otros térmi-
nos, la muerte habrfa ido pasando por procesos de juridifica-
ci6n y biomedicalizacién habrian obligado a una remodela-
ci6n de los criterios que la definen (Rovaletti, 2002).

En este articulo presentamos una revision bibliografica
sistematica de los estudios que se han realizado sobre la
muerte como objeto biomédico. Hemos seleccionado aque-
llos trabajos recientes que de algun modo plantean una pro-
blematizacion o sefialan alguna tensién en el hecho de defi-
nir la muerte como un objeto exclusivamente tecnocientifi-
co. No obstante, consideramos que tanto aquellas practicas
que atienden a los aspectos tradicionalmente considerados
sociales, como aquellas que atienden a los aspectos conside-
rados biolbgicos, conforman las practicas biomédicas actua-
les. De este modo, los trabajos centrados en definir los crite-
rios tecnocientificos de muerte que no plantean una proble-
matizacion, a pesar de estar dando cuenta de la biomedicali-
zaci6én de la muerte, no han sido objeto de la revision. Asi,
elaboramos una narracién con la que ponemos de relieve, en
primer lugar, algunos de los trabajos que actian como refe-
rente en el estudio de la muerte en general. En segundo lu-
gar, clasificamos las principales aportaciones de los trabajos
mis recientes alrededor de la muerte biomedicalizada. Con
este objetivo, trazamos un recorrido por los trabajos revisa-
dos pasando por (I) la buena muerte, (I) el ser en y para la
muerte, (III) los cuidados paliativos, (IV) la muerte como
decision, (V) las practicas de resucitacion, (VI) la muerte
tecnoldgica en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y
(VII) la muerte encefalica. Finalmente, hacemos una rapida
aproximacion a los trabajos a partir de las perspectivas y tra-
diciones de investigacién en las que se sitdan como son la
ética v la filosofia, la legalidad, la histéria y, por dltimo, pers-
pectivas y métodos psicosociales como la fenomenologia, el
analisis del discurso, la etnografia y la revision bibliografica
sistematica.

Método

Para esta revision hemos realizado una busqueda bibliografi-
ca general con la que hemos localizado los articulos publica-
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dos en revistas cientificas durante las Gltimas décadas. Para

ello, en las bases de datos y motores de busqueda Dialnet,

Directory of Open Access Journals (DOA]J), Jstor, Latinin-

dex, Psycinfo, PubMed, Sage Journals Online, Sociological

Abstracts, SpringerLink Journals, hemos cruzado las siguien-

tes palabras clave:

- Espafiol: muerte, muerte encefalica, muerte cerebral, cuer-
po, corporalidad, hospital, UCI, salud, enfermedad, tecno-
logfa, ciencia, tecnociencia, medicina, medicalizacién, bio-
medicalizacién.

- Inglés: death, dying, brain death, cerebral death, body, em-
bodiment, hospital, ICU, health, illness, technology, sci-
ence, technoscience, medicine, medicalization,
biomedicalization.

A partir de la lectura de los resumenes, los titulos y las
palabras clave, hemos seleccionado, guardado y clasificado,
mediante el gestor de referencias bibliograficas Zotero 2.0.3,
un total de 550 trabajos.

A continuacién, hemos hecho un primer cribado de los

estudios encontrados, priorizando aquellos que abordan la
medicalizacién de la muerte y descartando aquellos que pue-
dan resultar en el limite del tema o del abordaje. A continua-
ci6én, hemos hecho varias relecturas de los abstracts, las pa-
labras clave y los titulos y, con el programa Atlas.ti 5.6.3 (ver
Mufioz-Justicia, 2005; Mufioz-Justicia & Sahagun-Padilla,
2011), los hemos ido categorizando. Durante este proceso,
hemos ido agrupando las categorias en familias obteniendo
la clasificacién que presentamos en el presente articulo.
Con la lectura de los textos completos, hemos seleccionado,
de cada categoria relevante, aquellos que resultan mds desta-
cables por su novedad, por la claridad de conceptos clave en
el ambito y por la diversidad metodolégica y tedrica.
Ademas, estos trabajos seleccionados nos han servido como
fuente para identificar, a partit de sus bibliografias, otros
trabajos relevantes que no hemos encontrado con la
buisqueda inicial en las bases de datos.

Finalmente, cabe destacar que, parte de los trabajos que
exponemos aqui los hemos incorporado a través de otras
practicas propias del quehacer de la investigaciéon como son
la discusiéon de nuestro trabajo en seminarios y grupos de
trabajo, las recomendaciones de compafieras y personas del
entorno cercano y, finalmente, por las relevantes aportacio-
nes realizadas por las personas que han evaluado el presente
articulo.

Resultados

La muerte ha sido objeto de estudio desde mdltiples disci-
plinas y ha dado pie a monograficos que la han examinado y
analizado ya probablemente en todas sus formas. Algunos de
ellos son relevantes y oportunos de mencionar, a pesar de no
centrarse en el proceso concreto que en este articulo nos
ocupa, la biomedicalizacién de la muerte.

Philippe Aries, es uno de los autores basicos que han
trabajado la muerte y lo ha hecho a partir de un analisis
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histérico que narré bésicamente en los libros Historia de la
muerte en Occidente (1975/2000) y E/ hombre ante la munerte
(1977/1987). A pesar de coincidir en muchos puntos, Not-
bert Elias en La soledad de los moribundos (1982/87), pone de
relieve un cierto romanticismo presente en la obra de Ariés.
Un romanticismo que dice impregnar su trabajo al transmitir
el supuesto de que 'en épocas anteriores los hombres morian
con serenidad y calma. Sélo en la actualidad, da Aries por
supuesto, han cambiado las cosas' (Elias, 1982, p.34). Exten-
diendo esta critica, podemos decir que los analisis compara-
tivos, tanto de tipo histérico como de tipo cultural, no que-
dan exentos de la dificultad de recoger la complejidad y la
contradiccién, dado que también Elias transmite un supues-
to de linealidad y progreso cuando hace comparaciones en-
tre las practicas y vivencias alrededor de la muerte de dife-
rentes culturas.

Para una extensa aproximaciéon antropoldgica de la
muerte, no puede faltar el trabajo de Louis-Vincent Thomas,
principalmente desarrollado en el libro _Antropologia de la
muerte (1975/1993) donde aborda las diferentes formas de
morir, desde la muerte bioldgica hasta la muerte social y des-
cribe tanto las creencias como los rituales que establecen es-
tas diferentes muertes. Igualmente, cabe destacar el libro La
muerte (1991), de dimensiones mucho mas reducidas que el
anterior, en el que Thomas, evitando la exhaustividad y el
detalle que tienen otros de sus trabajos, hace un ejercicio de
sintesis y claridad para poner su abordaje de la muerte al al-
cance de toda aquella persona que esté interesada en generar
una discusién alrededor de ésta sirviéndose de una lectura
mas ligera y esquematica.

Por ultimo, para una revisién del estudio de la muerte en
ciencias sociales, resulta clave la bibliografia elaborada por
Marta Allué (1983) que supuso uno de los primeros pasos
por establecer la muerte como un objeto a ser estudiado sis-
temdticamente y con continuidad.

La revisién bibliografica que a continuacién presenta-
mos, la hemos elaborado principalmente a partir de nuestro
interés por comprender, por un lado, cémo se construye la
muerte en la actualidad y, por otro lado, las relaciones de
poder que se producen con el desarrollo tecnocientifico,
concretamente en el ambito de la biomedicina. Frecuente-
mente, las controversias permiten aproximarse con mayor
facilidad a aquellos objetos naturalizados en nuestra vida co-
tidiana y que hasta el momento han actuado de forma
practicamente aproblematica es decir, como cajas negtras
(Woolgat, 1988/1991). Por este motivo, en este trabajo nos
centramos en aquellos trabajos que apuntan a tensiones alre-
dedor de las practicas biomédicas que constituyen la muerte.

Las categorfas que presentamos a continuacién no las
hemos obtenido directamente sino que son el producto de
agrupar los trabajos generando coherencia intracategorial y
diferenciacién intercategorial. Este no es un proceso ni di-
recto ni lineal sino que es el fruto de la constante toma de
decisiones guiadas por los objetivos que ya hemos mencio-
nado, asi como por la voluntad de elaborar un articulo que
pueda ser de utilidad para trabajos posteriores. Sin embatgo,

estas decisiones guardan informacion relevante, por este mo-
tivo queremos justificar aqui brevemente algunas de ellas,
mientras que procuramos que otras queden apuntadas en
cada uno de los apartados.

Los trabajos revisados presentan muchos puntos en
comun, sin embargo, cada uno suele enfatizar o profundizar
mas en un tema o a hacer una aportacién novedosa en algu-
no en particular. De este modo, a pesar de que algunos arti-
culos los categorizamos en los primeros analisis con varias
de las categorfas, finalmente la mayorfa de ellos los adjudi-
camos a alguna en particular. Sin embargo, no se trata sélo
de categorizar sino de narrar una revisién del contenido y de
la relevancia de los trabajos y, por lo tanto, hemos conside-
rado que algunos trabajos pueden requerir su mencién en
mas de una categoria.

Un bloque significativo de los trabajos revisados gira al-
rededor de la nocién de (I) la buena muerte, pero hemos
procurado mantener bajo esta categoria sélo aquellos que la
abordan de forma global y hemos mantenido categorias mas
especificas para aquellos trabajos que se refieren a ésta desde
la particularidad de practicas como son (II) el ser en y para la
muerte, (III) la muerte como decisién y (IV) los cuidados
paliativos. Esta dltima categoria, de hecho, hace de puente
con el segundo bloque de trabajos, el cual recoge aquellos
estudios centrados en las practicas técnicas biomédicas que
producen nuevos estados y nuevas formas de morir. Estas
son (V) las pricticas de resucitacion, (VI) la muerte tecnolé-
gica en las Unidades de Cuidados Intensivos, en tanto que
escenarios principales de las muertes actualmente y, por
altimo, (VII) la muerte encefalica, como caso de muerte tec-
nolégica en las UCIs alrededor de la cual se ha generado un
cotpus importante de trabajos que, ademas, forma parte de
nuestros objetivos de investigacion actuales.

La buena muerte

La nocién de buena muerte tiene un largo recorrido que
Hart, Sainsbury & Short (1998) y McNamara, Waddell &
Colvin (1994) resiguen y discuten de forma muy esclarece-
dora. Su significado actualmente resulta bastante amplio y
cubre diferentes visiones, y podriamos decir que ha promo-
vido, otras nociones que buscan una mayor especificidad
como son las diferentes formas de ecutanasia (ver Bayés,
2005; Gascon, 2003), los cuidados paliativos (ver Cannaerts,
Dierckx & Grypdonck, 2004), o el suicido asistido (ver Ro-
senfeld, 2004). Para el desarrollo y reivindicaciéon de todas
estas formas de aproximarse al final de la vida, ha sido fun-
damental el trabajo de Elizabeth Kiibler-Ross (1969/2009),
quién desarrollé un modelo de 5 estadios (modelo DABDA)
por los que, afirma, pasatia la persona que va a morir. Cabe
destacar que, su trabajo no ha estado exento de cuestiona-
mientos (ver Friedman & James, 2008) a pesar de reco-
nocérsele un rol clave en la critica de la practica biomédica al
final de la vida, asi como en la generacién de nuevas formas
de hacer.
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Hart et al. (1998) defienden que, desde la edad media, la
muerte ha pasado de ser un fenémeno natural o salvaje que
era conocido y gestionado por la propia persona a partir de
la celebracion de rituales, la concesién de bendiciones y de
perdon, a ser una cuestién controlada institucionalmente que
produce formas aceptables de morir. Haciendo una revisiéon
histérica, estos autores defienden que el concepto de buena
muerte tiene caracter ideoldgico y analizan cémo su paso de
ser reivindicaciéon minoritaria a ser una ideologfa dominante
dentro del hospital y en la sociedad en general resulta bene-
ficioso a la vez que limitante. El hecho de reivindicar una
mayor humanizacién de la muerte y el requerimiento de un
cuidado, no so6lo ha abierto nuevas posibilidades para el fin
de la vida, sino que también ha normativizado qué es la bue-
na muerte con su consecuente penalizacion y desaprobacion
de aquellas muertes y personas que se desvian de esta nor-
malidad.

En este sentido, McNamara et al. (1994) concluyen que
la buena muerte construye los roles de las personas cuidado-
ras asf como de las pacientes, todo ello intentando encajar en
la ideologia del hospital marco. De este modo, aquellas
muertes que encajen con la normalidad serdn un éxito del
sistema en el que se ha producido. Del mismo modo, aque-
llas muertes inadecuadas seran referidas como consecuencia
de la singularidad de la persona o su entorno familiar. Asi, a
pesar de que creen que se estd transformando la forma de
concebir la buena muerte y tendiendo a contemplar mayor
autonomia de la persona (McNamara et al., 1994; Volker &
Limerick, 2007), la transformacion no esta exenta de dificul-
tades para superar el discurso dominante e instituido que da
forma a las opciones actuales, las cuales proporciona y limita
a la vez (Hart et al., 1998; McNamara et al., 1994; Proulx &
Jacelon, 2004).

Considerar que las muertes se producen a partir de pro-
cesos de normativizacion, tal y como lo plantean los estudios
mencionados, conlleva a una cierta visién de uniformizacién
que Long (2004) rehusa al exponer que en las sociedades
post-industtiales no hay formas unicas de morir bien. A par-
tir de un estudio etnografico sobre los guiones culturales (cu/-
tural scripts) de la buena muerte en Estados Unidos y en
Japén, la autora defiende que no hay diferencias que puedan
definir una buena muerte tipicamente Americana y una bue-
na muerte tipicamente Japonesa, sino que ambas tienen
multiples guiones, partes de los cuales comparten y pattes en
las que difieren. Asimismo, la autora apela, desde la perspec-
tiva de la hermenéutica, a la creatividad de las personas a la
hora de generar nuevos significados y nuevas formas de mo-
rir bien que se salen de los guiones preestablecidos, ponien-
do en juego lo que serfan las macroestructuras y las interac-
clones micro.

El ambito de la oncologia ha generado también intere-
santes trabajos alrededor de la buena muerte, como Volker
& Limerick (2007) que han estudiado cémo conciben una
muerte digna profesionales de enfermeria en oncologia. Ca-
be destacar que la nocién de muerte digna, recoge en gran
parte el legado de la buena muerte pero pretenderia desmar-
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carse del juicio moral que supondria calificar de buenas y
malas las muertes. Con la nocién de dignidad se rescatan la
autonomia y la particularidad de cada persona (ver Asocia-
ciéon Derecho a Morir Dignamente). Volker & Limerick
(2007) concluyen que se considera la integridad corporal y la
paz en el momento de morir como factores generales, a la
vez que incorporan otra dimensién que tiene en cuenta la
especificidad de cada paciente, al considerar que una muerte
digna debe contemplar los criterios propios de la persona
que esta por morir. También a partir de profesionales de en-
fermerfa en oncologfa, Volker (2001) ha abordado la expe-
riencia de este sector ante la peticién de muerte asistida,
concluyendo que supone una situaciéon conflictiva en la que
el control y la comunicacién juegan un papel fundamental
aunque, en cualquier caso, se trata de experiencias que mar-
can a las personas y que perduran en su memoria.

Ser en y para la muerte

TLa muerte también ha sido abordada desde un interés
por los roles en el proceso de morir y su encaje como ac-
cién microsocial en una estructura macrosocial. Emanuel,
Bennett & Richardson, (2007) defienden que habria unos ro-
les disponibles a la hora de morir que vendrian determinados
por una parte instintiva y otra social, pero especifican que al-
gunos de estos roles tendrian una mayor acogida cultural que
otros. Habria barreras actuando que impedirfan el desarrollo
del rol del moribundo (dying role), siendo éstas la falta de ex-
periencia con la muerte, barreras culturales, dificultad de ac-
ceso a cuidados paliativos, un sistema de control de sinto-
mas pobre, conocimiento inadecuado y otras barreras situa-
cionales. Ademas, apuntan que estos roles podrian ser mal
utilizados haciendo de ellos una norma, un uso prematuro,
una imposicién o un fracaso en su desarrollo por un desajus-
te con los roles de las personas acompafiantes. En el trabajo
citado, el personal médico se presenta como una pieza clave
para el éxito del desarrollo del rol ya que puede tener control
en gran parte de las barreras habituales.

A partir de un analisis conversacional, Li & Arber (2006)
estudian cémo se construye la credibilidad de estos pacientes
por parte del personal de cuidados paliativos y como, a partir
de la conversacidn, se estin realizando acciones, no soélo
compartiendo significados. Proulx & Jacelon (2004) arguyen
que la sociedad efectia presion para que la persona que estd
muriendo ejerza de buena paciente. En este sentido, Baner-
jee (2008) utiliza la nocién de subjetividad para comprender
como el individuo es construido en y para la muerte. Asi,
llama subjetividades patolégicas mortales a la forma como
las personas nos construimos respecto la muerte: vivimos
como seres mortales, experimentamos la muerte como una
enfermedad y la enfrentamos como una batalla a ganar. Si
bien esto tendria el beneficio de alargar, frecuentemente, la
vida, también tendrfa efectos perversos como la considera-
ci6én de la prolongacién de la vida como un bien superior a
la propia voluntad y experiencia de la persona. Asimismo se
produce una mecanizacién del cuerpo y una tecnificacion de
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los procesos de salud, enfermedad o muerte, de forma que
otras dimensiones de la persona quedarian en desconsidera-
cion.

La muerte como decision

La toma de decisiones, es una accién mediada que, lejos
de ser un acto solipsista se produce distribuida en un entra-
mado de relaciones del que participan multiples agentes
(Flores-Pons, Moreno, iﬁiguez—Rueda & Sanz, en prensa).
En biomedicina, existe una tendencia a, ante la duda, optar
por la vida pero también a borrar todo rastro de dicha duda,
construyendo ciertas cosas como hechos y no decisiones y
dejando la etiqueta de decisién sélo para ciertas opciones y
ciertas situaciones. En los trabajos que sintetizamos aqui, se
puede observar que una de las principales cuestiones en jue-
go es que forma de plantear la muerte establece quién esta
legitimada para abordatla, definirla y decidir sobre ésta, co-
mo vemos en Bellomo & Zamperetti (2007) o enPalmer
(2000) que analiza concretamente el papel del personal
médico y de enfermeria, asi como el rol de las leyes vigentes
en la decision.

Desde la sociologfa del conocimiento, Anspach (1987)
aborda la toma de decisiones alrededor de la muerte y sefiala
que los hospitales y, concretamente, las UCIs como espacios
organizacionales producen experiencias y conocimientos di-
ferentes entre el personal médico y el de enfermeria, promo-
viéndose pronoésticos y decisiones dispares dada la contin-
gencia. En cambio, la incomprensioén es uno de los princi-
pales problemas en la toma de decisiones alrededor de la
muerte para Heyland, Tranmer & Feldman-Stewart (2000) y
afladen que puede solucionarse mejorando la comunicacion.
Para ello proponen un marco de comprensién para la toma
de decisiones sobre la muerte basado en tres pasos analiti-
cos: el intercambio de informacion, la deliberacion y la toma
de decision. Buzzi (2009) cuestiona el caracter orientado a la
accién de la medicina y de la forma de preguntar sobre la
muerte. En contraposicién, el autor prioriza conocer qué se
entiende por 'persona' y 'vida' antes de poder abordar 'cémo
actuar' respecto la enfermedad y la muerte.

Finalmente, nos parece importante el trabajo de Sharp
(2006) quién advierte del riesgo de considerar ignorantes o
supersticiosas aquellas decisiones contrarias a la propia pers-
pectiva de una misma. Asi, propone no uniformizarlas ni
verlas como obstructivas sino como formas creativas de en-
tender la muerte, aunque sean subversivas e impliquen un
proceso biosocial complejo.

Los cuidados paliativos

La razén de ser de los cuidados paliativos se encuentra
en medio de la dicotomia vida-muerte. Asi, mientras que hay
aproximaciones que los defienden como una gestién de la
muerte, como es el caso de Taylor, Glass, McFarlane & Stir-
ling (1997), hay otros trabajos como el de Cannaerts et al.
(2004) que consideran que el centro de los cuidados paliati-

vos esta en la calidad de vida. En la practica, esto ultimo im-
plica conseguir que la enfermedad y la muerte no sean el
centro sino que lo sea la vida y que las personas puedan dis-
frutarla incluso estando cerca de la muerte. Sin embargo,
romper con la negacién de la muerte no es suficiente para
hacer que ésta sea agradable, sino que el sufrimiento también
debe ser abordado, aunque sin considerar que pueda ser eli-
minado (Cannaerts et al. 2004; Zimmerman & Rodin, 2004).
Este sufrimiento no puede ser solamente abordado en
términos fisicos, sino que debe considerarse cémo la muerte
es integrada en la vida cotidiana de la persona y su entorno.
McPherson, Wilson & Murray (2007) sefialan que la sensa-
ci6n de ser una carga para las personas cercanas es una de
las principales fuentes de sufrimiento, ya que se considera
una pérdida de dignidad y en definitiva una mala muerte. Pa-
ra Holstein (1997), la medicina ha colonizado la muerte y la
ha transformado en un campo de batalla dénde el progreso
aparece como ilimitado, a la vez que ha promovido la idea
de que se puede hacer desaparecer la muerte como condi-
ci6n del ser humano. Por este motivo, destaca el potencial
de los cuidados paliativos para reivindicar en medicina el
mismo respeto por el cuidado que por la curacion.

Por dltimo, Menezes (2008) recoge, a partir de un trabajo
etnografico, como se produce la muerte en un hospital de
cuidados paliativos y reporta que los cuidados paliativos re-
sitian la muerte como algo sobre lo cudl las personas pue-
den decidir y que mediante éstos se puede obtener la buena
muerte. De este modo, describe cémo se interrelacionan en
la prictica cotidiana los diferentes ejes de trabajo que hemos
clasificado hasta el momento.

Las practicas de resucitacion

La practica de la resucitacién supone beneficios y riesgos
tanto para el entorno familiar como para el equipo médico y
esto suele valorarse a la hora de tomar la decisiéon de permi-
tir la presencia de los familiares en el momento de la resuci-
tacién, tal y como explican McClement, Fallis & Pereira
(2009). Timmermans (1998) apunta a uno de los aspectos
clave en todos los procesos de gestiéon biomédica de la
muerte, especialmente en las Unidades de Cuidados Intensi-
vos y no sélo en las practicas de resucitacion. Se trata de la
conformacién de un ritual que performa la confianza de las
personas en el personal médico, en tanto que éste muestra
haber hecho todo lo posible para salvar la vida de la persona.
En otro trabajo, Timmermans & Berg (1997) concluyen que
el impacto de la presencia de familiates en el momento de
resucituacién se debe al paso de una situacién técnica a una
situacién comunitaria. La complejidad de este paso reside en
que, por un lado, la presencia de familiares no puede limitar-
se a una atestiguacioén del proceso sino que requiere de pro-
fesionales que den apoyo vy, por otro lado, también debe to-
marse en consideraciéon cémo esta presencia interfiere en el
escenario técnico de intervencion que se produce actualmen-
te en esta situacién. Hadders (2007a, 20092) y McGahey-
Oakland et al. (2007) remarcan que uno de los elementos
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mas reclamados para abordar esta situacion es la creacion de
protocolos que estandaricen y guien esta practica, y que re-
cojan la diversidad de elementos mencionados.

La muerte tecnolégica en las unidades de cuidados
intensivos (UCI)

La tecnologfa tiene, actualmente, un relevante papel en la
configuracion de la muerte ya que es dentro de un entrama-
do de relaciones econémicas, politicas y culturales donde se
producen ciertos desarrollos tecnocientificos que permiten
que aparezcan y se transformen los modos de morir (Kauf-
man, 2000). Turner (2004) explora qué principios éticos,
politicos, econdémicos y sociales estin promoviendo que la
extension de la vida se presente como deseable y destaca una
creciente tendencia hacia esta perlongacion. Es un tema que
se ha convertido en el foco de la ciencia, las politicas pabli-
cas y la bioética, aunque debe destacarse que no tiene por-
que ser indicador de una mejora de la salud de la poblacién
(Olshansky et al., 1991). La muerte, dice Harvey (1997), en
tanto que se produce eminentemente a partir de un marco
médico, se encuentra altamente tecnificada, sin embargo esta
tecnificacion también busca emular la llamada muerte natu-
ral, intentando que no se produzcan muertes abruptas sino
que sea un proceso gradual que la haga menos traumatica.

A menudo, los estudios sociales sefialan la tecnociencia
como responsable de la aparicién de muertes indignas
(Timmermans, 1998). Jerez & Rodriguez (1994) describen
cémo la introducciéon de nuevas tecnologias biomédicas en
la dinamica social se hace a partir de negociaciones y tensio-
nes entre distintos actores y grupos sociales. En este marco,
Hadders (2007b) se cuestiona como se puede compatibilizar
una muerte digna con el cuidado intensivo altamente tecnifi-
cado y a menudo dramatico que se produce en las UCIs. Es-
tamos en un momento de negacién de la muerte que pone
mucho énfasis en la curacién y en la creencia del progreso
tecnocientifico como un incuestionable progreso social.
Trabajos como los de Maynard (2006) o McGibbon & Peter
(2008) exponen la aparicién de nuevas tecnologias como una
interferencia constante en los dispositivos sociales de nor-
malizacién que ejerce presion sobre las personas.

Las UCI son uno de los dispositivos mas importantes ac-
tualmente en el cuidado en el fin de la vida. Seymour (2000)
defiende que debido a la elevada tecnificacién en este con-
texto y en la sociedad en general, hay un poco de confusién
sobre las habituales dicotomias 'natural' y 'artificial'. Esta
confusién se expresarfa en practicas como la extendida ten-
dencia a utilizar soporte vital multiorganico en casos en que
se conoce la inevitabilidad de la muerte. Este conflicto se ve
también alimentado por las posibilidades econémicas y re-
cursos disponibles en estas unidades, las expectativas de las
pacientes y la postura del personal médico tal y como reco-
gen Blanca, Blanco, Luque & Ramirez (2008) y Mcdermid &
Bagshaw (2009).

La tecnologfa suele verse como un elemento neutro po-
tenciado por las relaciones sociales, sin embatgo, la propia
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tecnologia propicia y es constitutiva de aquellos fenémenos
que creemos que son su objeto. Desde esta perspectiva,
Hadders (2009b) describe cémo la muerte tiene maltiples ac-
tualizaciones en funcién de la red de actores que la compo-
nen. Ninguna de ellas es més auténtica que el resto, aunque
si que podemos considerar que algunas pueden ser mas de-
seables que otras.

La muerte encefalica

La muerte encefilica, que fue definida en el 1968 por el
comité de Etica de Medicina de Harvard, es un ejemplo de
las nuevas formas de morir que posibilita el desarrollo tec-
nolégico de los hospitales. Se trata de una conceptualizacién
de la muerte inexistente antes de la introduccién de ventila-
dores mecanicos a mediados del s.XX y de la evolucién de
las medidas de resucitacién (Baron, Shemie, Teitelbaum &
James, 2006). La muerte encefalica se ha definido diferen-
ciandola de la muerte por parada cardiorespiratoria, la cual
se caracteriza por la completa interrupcion del flujo sangui-
neo (parada cardiaca o asistolia) y la cesiéon consecuente de
las funciones vitales (Gherardi, 1997) y estableciendo el co-
ma profundo arreactivo, la ausencia de reflejos troncoen-
ceflicos y la apnea como los pilares del diagndstico de
muerte encefilica (Escudero, 2008). Giacomini (1997) argu-
ye que esta definicién, con todo el proceso y todos los acto-
res que moviliza construyé cuerpos en muerte encefalica. En
un sentido ligeramente distinto, Trueba (2007) la define co-
mo un constructo cultural, y aflade que si bien no existe un
consenso sobre ésta, se establecié como un hecho tecno-
cientifico.

Se trata entonces de una forma de morir reciente y que
esta en controversia (Machado, 1994; Karakatsanis, 2008;
Russell, 2000) ya que, compartiendo la conclusioén que expo-
ne Kaufman (2000), aquellos seres que estan mantenidos por
practicas médicas modernas o que no estan autoregulandose
“naturalmente” y no se los considera ni completamente vi-
vos, ni biolégicamente muertos, desestabilizan el orden so-
cial existente de modos diferentes respecto otras formas
hibridas. En esta linea, Bellomo & Zamperetti (2007) abor-
dan en un breve texto las implicaciones de asimilar la muerte
encefalica a la muerte ya que no se puede decir cuando una
persona estd muerta, aunque si que se puede considerar que
es un punto de no retorno que puede guiar las decisiones, las
practicas médicas y las normas legales.

Esta complejidad a la hora de definir la muerte la hemos
trabajado haciendo un andlisis del discurso que construye la
muerte encefalica en un manual de coordinaciéon de trasplan-
tes (Flores-Pons & Ifiiguez-Rueda, 2009). Concluimos que la
muerte encefalica es construida de formas multiples: como
diagnéstico, como consecuencia, como causa y como proce-
so y estado. Estas construcciones, aparentemente inconsis-
tentes entre si, estin cumpliendo funciones diferentes en el
texto constituyendo la muerte como un objeto factual inde-
pendiente de la obervadora. En el texto no se aborda en
ningun momento la relacién entre 'muerte’ y 'muerte encefa-
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lica', no obstante, la muerte es un limite no consensuado en
muchos ambitos que, en este caso, al complementarlo con el
adjetivo ‘encefalica’ se despliega como controversia. Con es-
te trabajo abordamos cémo la muerte encefilica se constru-
ye como un hecho tecnocientifico, de dificil acceso y dificil
cuestionamiento ya que promueve relaciones asimétricas en
las que la decision, en este caso sobre la muerte, queda en-
capsulada en las practicas tecnocientificas biomédicas.

Finalmente, cabe destacar que la muerte encefélica tiene
un rol fundamental para el desarrollo del programa de dona-
cién y trasplante de 6rganos y tejidos y que es en este marco
que cobra gran parte de su sentido. A partir de estudios et-
nograficos alrededor de la donacién y trasplante de 6rganos
y tejidos (Ifiiguez-Rueda, Sanz, Moreno & Flores-Pons, 2008
Lock, 2002; 2004; Sharp, 2001; 2006) se ha sefialado esta
complejidad del proceso de diagnéstico de muerte encefalica
y la multiplicidad de formas que adquiere asi como la diver-
sidad posiciones que genera. Lock (2002) caracteriza la con-
troversia con la expresion swice dead, dos veces muerta. La
primera, a partir del acto performativo, en términos de Aus-
tin (1962), de declarar la muerte de la persona a partir del
diagnodstico de muerte encefalica. Y la segunda, con la para-
da cardiorespiratoria en el quirdéfano o en el cubiculo de la
UCI, segin si es donante o no, respectivamente.

Perspectivas

Asumiendo una posicién segin la cual la forma es cons-
titutiva del contenido, consideramos que es relevante hacer
un pequeflo recorrido por las diferentes petrspectivas y/o
métodos que gufan los trabajos sobre la biomedicalizacion
de la muerte. Resulta de extrema ayuda conocer los plan-
teamientos que sustentan los diferentes abordajes posibles
de la biomedicalizacién de la muerte, por este motivo, aun-
que sin entrar en detalle, a continuacién mencionamos algu-
nos de los principales énfasis y perspectivas presentes en es-
tos estudios. Esta es una clasificacion util porque hace un
uso convencional de los términos, hecho que facilita la com-
prension rapida que requiere una revision. No obstante, que-
remos reivindicar la riqueza y el potencial de romper con las
categorias estancas y contemplar las perspectivas como
dindmicas e impuras.

Un analisis de las consideraciones que deben tomarse en
la reflexién y la actucion en el ambito de la muerte es lo que
caracteriza de forma explicita a los estudios en ética. Sin em-
batgo, cabe sefialar que todo trabajo tiene una posicion ética,
asi como politica, aunque haya una disciplina llamada asi
propiamente. The ethics of killing. Problems at the margins of life
(2002), de Jeff McMahan, es un libro denso pero detallado y
analitico que aborda, desde la reflexion ética, gran amplitud
de tematicas en las que la muerte se encuentra enmarcada en
la biomedicina. De forma mas focalizada, Russell (2000)
aborda en un libro bastante completo los principales conflic-
tos y conceptos que construyen la muerte encefalica desde
una perspectiva de la filosoffa y la ética. También sobre la
muerte en el marco de la donacién de 6rganos y tejidos trata

monograficamente el libro de Miller & Truog (2011) Death,
Dying, and Organ Transplantation: Reconstructing Medical Ethics at
the End of Life. Encarado a la practica biomédica esti el tra-
bajo de Libbe (2003), en el cual analiza los principios éticos
de la medicina que deben guiar los cursos de accién del per-
sonal médico en la confrontacién con la muerte. Trueba
(2007), por su parte, dibuja cémo se deben tomar decisiones
practicas asumiendo que la muerte encefalica es un construc-
to cultural que tiene que responder a las preguntas qué,
cémo y cuando se debe diagnosticar cientificamente la muer-
te y cudl es el grado de evidencia que este diagnéstico asume.

En el estudio de los aspectos legales, podemos destacar
el trabajo de Hennette-Vauchez & Nowenstein (2009) y
Nowenstein (2010) como relevantes en el estudio de la arti-
culacién entre la legalidad y la biomedicina para la definicién
de la muerte. Palmer (2000) (revisado por Comfort, 2001)
vincula el nacimiento y la muerte, como procesos de transito
entre estados considerados dicotémicos, para abordar como
la ley se integra en la medicina. McLean & Morgan (2009)
por otra parte, estudian los derechos de las pacientes en la
regulacién legal de la medicina.

El interés por comprender la biomedicalizacién de la
muerte desde la historia es lo que hace que conjuguemos
trabajos tan variados en este punto. Resulta imprescindible
mencionar el trabajo genealégico de Foucault en E/ nacimien-
to de la clinica (1963), un libro que analiza la construccion de
la medicina y recoge su relacién con la muerte. De un modo
muy distinto, Stern (2008) analiza la relacion entre la medici-
na y la muerte histéricamente, a partir de tres casos de cuer-
pos entre la vida y la muerte, dentro de un periodo histérico
de mas de siglo y medio. Desde una éptica bastante diferen-
te, Baron et al. (2006) resumen los pasos que ha seguido la
definicién de muerte encefalica hasta el momento de publi-
carse su trabajo. Asi muestran las controversias que han ido
conduciendo, hasta la actualidad, a un consenso mundial
bastante amplio en las gufas de determinacién neuroldgica
de la muerte, pero con bastante disparidad de criterios.

En los estudios de la muerte desde una perspectiva psi-
cosocial, hay un gran nimero que se pueden considerar asi
por sus fundamentos anclados en la fenomenologia. Son
multiples los trabajos que abordan la biomedicalizacién de la
muerte desde una mirada que inquiere la relaciéon entre la
realidad y la experiencia que de ella tienen ciertos actores y la
analizan desde una perspectiva ideal, es decir, de como esta
experiencia se encuentra en el pensamiento, psique o con-
ciencia (Andrew, 1998; Volker & Limerick, 2007).

Una mirada diferente es aquella que toma el discurso no
como mediador, ni como descriptor de la realidad, sino co-
mo constituyente de ésta. De este modo, hemos menciona-
do estudios que abordan la muerte a partir del andlisis del
discurso que la constituye (Flores-Pons & Ifiiguez-Rueda,
2009; Hadders, 2009a; Li & Arber, 2000).

Compartiendo importantes antecedentes con el andlisis
del discurso, el método etnografico lo utilizé6 David Sudnow
(1967) por primera vez para estudiar la muerte en el hospital,
convirtiéndose en el precedente de multiples estudios entre
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los que cabe destacar Hadders (2007a, 2009b), Lock (2002,
2004), McGibbon & Peter (2008), Maynard (2000), Sharp
(2000).

Por dltimo, la revisiéon bibliografica sistemadtica es otra
forma de abordar la muerte y su principal efecto es generar
una amplia perspectiva de las formas cémo se ha estudiado.
En este sentido, trabajos como los de Allué (1983), Blanca et
al.,, (2008), Kellehear (2008) y Proulx & Jacelon (2004), faci-
litan crear una aproximacioén compleja y permeable a la hora
de iniciar una nueva investigacién en este ambito.

Discusion

La muerte se presenta como un hecho controvertido en la
sociedad actual y son multiples los ambitos biomédicos en
los que se despliega como tal. Se trata de un objeto en dispu-
ta tanto en un nivel de definicién sobre qué es la muerte, tal
y como hemos visto a partir de los trabajos sobre la muerte
encefalica, como en un nivel de las implicaciones que debe
tener como evento, como sucede a través de las discusiones
sobre los cuidados paliativos. Sin embargo, aunque lo vea-
mos como dos debates separados, resulta inconfundible que
segun como se defina qué es la muerte, se definiran los de-
bates que deben acompafarla y viceversa, segin cudles sean
las preocupaciones alrededor de la muerte, se delimitard en
qué consiste ésta: en qué términos y con qué practicas se
puede definir.

Asi, resulta paraddjico que la muerte, considerada a me-
nudo como aquello irrevocable e inapelable, un hecho por
excelencia, pueda generar tanto debate. Si bien facilmente se
puede concluir que la muerte es invariable y que lo que varfa
son las formas de verla, de interpretarla o de abordatla, no-
sotras consideramos que se trata, de hecho, de un objeto
multiple (Mol, 2002). Esto es, aquello que llamamos muerte
no es una sola cosa con muchas interpretaciones posibles,
sino que es muchas cosas a la vez, cada una de ellas produc-
to de un entramado de actores y de relaciones que la estin
actuando. Sin embargo, estas multiples muertes no son in-
dependientes, no son objetos distintos sino que estan en re-
lacién y se configuran como parte de un mismo fendémeno.
No hay una tnica forma de morir, ni una forma natural de
morir, sino que cada una de estas muertes es producto de
aquello que la esta posibilitando. De este modo, aquello que
sucede en el hospital, no es una muerte natural en la que la
biomedicina interviene, sino que todo el entramado de
técnicas, conocimientos, personas, instrumentos, discursos,
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afectos o leyes estan posibilitando esta muerte. Dicho de
otro modo, la muerte es performada, no existe mas alla de
los agentes que la actualizan, cuando estos agentes dejan de
actuar ésta desaparece (ver Latour, 2008 ; Mol, 2002; Tirado
& Domenech, 1998).

Esta perspectiva resulta interesante de cara a potenciar
una mirada critica y reflexiva ya que permite tomar en consi-
deracién qué es todo aquello que estd actuando para que se
produzca una muerte y posibilita pensarla no en términos
esencialistas, sino de valor y de voluntad. La muerte no es
una esencia a ser descubierta y gestionada cuando emerge,
sino que la muerte presenta multiples opciones de ser en las
cuales la decision tiene cabida. Este planteamiento lleva a
poder analizar los diferentes conflictos, controversias y de-
bates que hemos recogido en este articulo desde una mirada
que no tome solo el conflicto que se produce en la situacion
final, sino también aquello que lo estd sustentando. Permite
poder preguntarse por la adecuacion del sistema en el que se
producen la mayoria de las muertes en la sociedad actual, el
sistema biomédico. De este modo podemos reivindicar la le-
gitimidad de preguntarnos y decidir sobre qué muerte que-
remos y ver hasta qué punto el conocimiento y las practicas
biomédicas, con todo lo que las sujeta, estan actuando como
facilitadoras o dificultadoras de este ejercicio de autodeter-
minacion.

Conclusiones

Con el objetivo de facilitar el trasvase y el didlogo entre dife-
rentes disciplinas y perspectivas, en este articulo hemos pre-
tendido ofrecer una visién amplia de los trabajos que abor-
dan la biomedicalizacion de la muerte, asi como de las
multiples formas posibles de acercarse a ésta. Este es un pa-
so imprescindible para favorecer un debate y una reflexion
desde la complejidad que requiere. La biomedicina se ha
erigido como un ambito de saber de mucha relevancia en las
sociedades contemporineas y su conocimiento ha traspasa-
do desde hace afios las paredes de los hospitales y laborato-
rios, si es que alguna vez estuvieron sélo alli. El imperativo
de salud esta movilizando y constituyendo estilos de vida,
formas de convivencia, formas de ser para si y para con el
resto y la muerte no es sino parte constitutiva de todo ello.
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