El derecho a una buena muerte y la
cuestion de la eutanasia

I. ELDERECHO A LAVIDA
Y EL DERECHO A LA
PROPIA MUERTE. EL
TESTAMENTO VITAL

La distincién entre derecho a la vida
y proteccion de la vida ha propiciado
un debate ciertamente interesante acer-
ca del derecho a decidir el momento de
la propia muerte.

El derecho a la vida comprende el
derecho a la propia muerte?

La respuesta mds comtn a esta pre-
gunta nos dice que la vida es indispo-
nible, que la vida es sagrada e inviola-
ble y tiene un valor intrinseco, que me-
rece la proteccion del derecho. Por esa
razon, el titular del derecho a la vida
carcee del derecho a decidir su propia
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Esta respuesta se encuadra en la doc-
trina que ESSER ealificd como princi-
pio de santidad de la vida y que consti-
tuye una version secularizada de la con-
cepeidn religiosa que consideraa la vida
undon sagrado y gratuito concedido por
Dios y sdlo a EL le corresponde poner
fin a la misma'.

Frente a este principio, ha surgido
una nueva corriente de opinion que sos-
tiene el principio de calidad de vida.
Segiin este principio, hay situaciones en

fas que la pérdida de las funciones bio-
I6gicas o psicoldgicas del ser humano
supone que la persona ha perdido la ca-
lidad de vida human propia de la digni-
dad de la persona humana’. Cuando con-
curren estos supuestos, esta doctrina
considera que el titular de esa vida hu-
mana tiene derecho a disponer que se
ponga fin a la misma.

Esta postura que incluve en el dere-
choalavidael derecho a la propia muer-
te'y, por tanto. la autodeterminacion res-
pecto al final de la vida, abre un nuevo
frente de debate:

a) El derecho a decidir el momento
de la propia muerte, siempre que
la enfermedad no haya afectado a
la capacidad cognoscitiva y voliti-
va, es decir, que el enfermo sea
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formular una peticién libre vy ra-
zonada;

b) El derecho a decidir con antela-
cion el momento de su muerte.
incluso antes de estar enfermo.
disponiendo gue si su vida atra-
viesa determinadas circunstancias,
como consecuencia de una enfer-
medad irreversible y ha perdido la
consciencia, se adopten determi-
nadas medidas, fijadas previamen-
te, para poner fin a la vida, aliviar
el dolor o evitar una prolongacién
inttil de la misma. Se trata de las
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llamadas directivas anticipadas o
testamento vital.

El testamento vital puede contemplar
diversos supuestos:

a) Que, ante una situacién irreversi-
ble, se omitan ciertos tratamien-
Los extraordinarios para prolongar
la vida (cutanasia pasiva)

b) Que, en una situacién de sufri-
miento y padecimiento grave e in-
soportable se autorice la adminis-
tracion de medicamentos contrael
dolor, aunque dicha medicacién
suponga el acortamiento de lz vida
del enfermo, es decir, que se adop-
ten los correspondientes cuidados

. paliativos;

¢) Que, diagnosticada una enferme-
dad incurables, de la que se deri-
ven probablemente graves sufri-
mientos, se autorice la aplicacién
de un firmaco letal, gue compor-
te la muerte inmediata,

El testamento vital, salvo ¢l dltimo
supuesto, penalizado en ¢l articulo 143
del Cadigo Penal, (Eutanasia activa di-
recta), es compatible con la legislacion
espaiola vigente, por lo que puede te-
ner plena eficacia juridica.

Recientemente, el Parlamento cata-
lin’ regulo el testamento vital, siendo
sus disposiciones de contenido obliga-
torio para los familiares y el personal
sanitario que tenga a su cuidado la asis-
tencia del autor del testamento. Con
anterioridad, la Conferencia episcopal
esnanola hahia va reconocido la eticidad
de este testamento, estableciendo, inclu-
50, un protocolo para uso voluntario de
los catélicos. El testamento vital con-
tiene el consentimiento informado del
paciente, manifestado con anticipacion
v. por tanto, con todo el valor juridico
de una decision que contempla un su-
puesto de hecho futuro e incierto.

II. EUTANASIA

De acuerdo con las raices etimold-
gicas griegas. eutanasia significa buena
muerte. La doctrina cristiana valora

positivamente la ayuda a bien morir.
(Por qué, entonces, se ha criminalizado
la eutanasia?

Nos encontramos ante un debate
abierto, con posiciones claramente en-
contradas, sobre una cuestion aparente-
mente buena.

;Se puede desear a alguien una mala
muerte?

Es evidente que, por debajo de las
palabras, surge un torrente de cuestio-
nes, cuya complejidad puede inducir a
SErios equivocos,

La primera cuestion se refiere a la
polivalencia conceptual del término eu-
tanasia. La doctrina distingue entre *:

- Eutanasia activa:
- Directa.
- Indirecta (cuidados paliativos).

- Eutanasia pasiva:
- Ensanamiento terapéutico,
- Interrupeidn del tratamiento,
- No iniciacién del tratamiento.
- No tratar una enfermedad interre-
currente,

La eutanasia activa consiste en rea-
lizar Actos para ayudar a morir, elimi-
nando o aliviando el sufrimiento’,

- Directa: Persigue el acortamiento
de la vida del paciente mediante
actos positivos (ayuda a morir)

- Indirecta: alivia el sufrimienta del
aciente abraviandn al misma fiam-

po su vida (cuidados paliativos)

La eutanasia pasiva suele entender-
se como “la omision del tratamiento y
de cualquier medio que contribuya a la
prolongacion de la vida humana, que
presenta un deterioro irreversible o una
enfermedad incurable, y se halla en fase
terminal acelerando asi el desenlace
mortal™,

- No iniciacion de un tratamiento
- No tratar una complicacion o en-
fermedad interrecurrente con la ori-



ginaria

- Suspension del tratamiento ya ini-
ciado

- Desconexién del paciente de apa-
ratos técnicos que mantienen su
vida

Pues bien, de estas diferentes figu-
ras s6lo se considera ilicita la entanasia
activa directa, sobre la que recae el de-
bate en la actualidad.

Como escribe el Prof, SOUTO- la
referencia a las diversas clases de euta-
nasianos permite puntualizar, como ele-
mentos diferenciados del suicidio, ade-
mis de la cooperacion necesaria de ter-
ceros. que la situacion de la persona sea
la de un paciente terminal como conse-
cuenciade padecer una enfermedad irre-
versible. Sobre este elemento comiin a
las distintas clases de eutanasia existe
un elemento diferenciador importante:
la eutanasia activa (directa o indirecta)
exige la omisién de actos positivos diri-
gidos, directa o indirectamente, a aco-
tar la vida del paciente. La eutanasia
pasiva requiere la mision del tratamien-
1o necesario para prolongar la vida del
paciente.

Aunque el debate social se centraen
la licitud o no de la eutanasia activa, no
por ello deja de plantear diversos dile-
mas éticos la cutanasia pasiva, que afec-
lan muy directamente a los profesiona-
les de la sanidad y a los familiares’,

El Cédigo Penal espaiol dispone
que:

“El que causare o cooperare activa-
mente con actos necesarios y directos a
la muerte del otro, por la peticion ex-
presa, seria e inequivoca de éste, en el
caso de que la victima sufriera una en-
fermedad grave que conduciria necesa-
riamente a su muerle, 0 que produjera
graves padecimientos permanente y di-
ficiles de soportar, serd castigado con la
pena inferior en uno o dos grados...
(art.143.4).

Esta norma sigue el criterio de la
mayoria de las leyes penales vigentes

en el mundo. de la que se apartan tni-
camente Holanda y Oregon.

Coincide con esta postura la doctri-
na catdlica sobre la eutanasia, cuyos
origenes hay que remontar a PIO XII
en 1957 y que han sido sistematizados
por JUAN PABLO 1L, en su Fnciclica
Evangelium Vitae de 1995

La Enciclica considera que es nece-
sario definir |2 eutanasia con claridad,
por eso, en “sentido verdadero y pro-
pio” se debe entender una aceidon u omi-
sion que por su naturaleza y en la inten-
cion causa la muerte, con el fin de eli-
minar cualquier dolor™, “La eutanasia se
sitlia, pues, en el nivel de las intencio-
nes o de los métodos usados™.

La clasificacion que realiza es lu si-
guiente:

En primer lugar, hace referenciaa la
decision de renunciar al ensafiamiento
terapéutico; ciertas intervenciones mé-
dicas yano adecuadas a la situacién real
del enfermo, por ser desproporcionadas
a los resultados que se podrian esperar
o bien, por ser demasiado gravosas para
¢l o su familia. En estas situaciones,
cuando la muerte se prevé inminente ¢
inevitable, se puede en conciencia re-
nunciar 4 unos tratamientos que procu-
rarfan inicamente una prolongacion pre-
caria y penosa de la existencia, sin inte-
rrumpir sin embargo las curas normales
debidas al enfermo en casos similares'",

Continda, considerando que existe la
obligacion moral de curarse y hacerse
curar, sin embargo, esta obligacién se
debe valorar segiin las situaciones con-
cretas: es decir, hay que examinar si los
medios terapéuticos a disposicion son
objetivamente proporcionados a las
perspectivas de mejoria. La renuncia a
medios extraordinarios o desproporcio-
nados no equivale al suicidio o a la eu-
tanasia; expresa mis bien la aceptacion
de la condicion humana ante la muer-

te'l,

En segundo lugar, se refiere a los
“cuidados paliativos™, destinados a ha-

Souto Paz, J.A, La Comunidad ...
pig. 371,

' Enciclica” Evangelium Vitae™,
1995,

" CONGREGACION PARA LA
DOCTRINA DE LA FE, lura et
bona I; AAST2 (1980) 546.

" Ihidem, IV,1.¢.551

Ihidem



Enciclica “Evangelium vitae™,

' Pio XI1, Discurso a un grupo in-
ternacional de médicos (24 de lebre-
ro de 1957) AAS 49 (1957).

" Vid.Romeo Casabona....pag. 442
¥ 58,

3

cer mis soportable el sufrimiento en la
fase final de la enfermedad y, al mismo
tiempo, asegurar al paciente un acom-
pailamiento humano adecuado. En este
contexto, estiman que aparece el pro-
blema, entre otros, de la licitud del re-
cursoa los diversos lipos de analgésicos
y sedantes para aliviar el dolor del en-
fermo, cuando esto comporta el riesgo
de acortarle la vida"”,

Ya Pio X1 afirmé “que es licito su-
primir el dolor por medio de narcéticos,
a pesar de lener como consecuencia li-
mitar la conciencia y abreviar la vida,
5110 hay otros medios y si, en tales cir-
cunstancias, ello no impide el cumpli-
micnto de otros deberes religiosos v
morales™",

Aunque las figuras descritas pueden
parecer didfanas, sin embargo, la praxis
demuestra que no es asi. De tal manera
que, a proposito de la eutanasia pasiva,
enlran en colision:

L. La obligacién del profesional sa-
nitario de prestar asislencia a
quien lo requicra y, de modo es-
pecial “cuando de la denegacion
o abandono se derive grave ries-
go para la salud de la persona”, lo
que constituye una figura delictiva
tipificada en los articulos 195-196
del Cadigo Penal.

. La inutilidad del tratamiento y la
oportunidad de permitir el desen-
lace natural de la enfermedad.

"~

Tres situaciones se consideran, sin

embargo. supuestos limite. aue nlantean
graves problemas éticos':

a) Paciente con muerte cerebral. que
conserva algunas funciones vita-
les mantenidas artificialmente
mediante control de la respiracién
y circulacidn sanguinea,

En este supuesto se considera que
se debe suspender el tratamiento,
porgue no se trata de una persona
viva, sino fallecida, que, aunque
pueda mantener artificialmente
algunas funciones vitales, no po-
drii volver a ser una persona viva.

b) Paciente con cuadro clinico en

fase terminal o irreversible, de
acuerdo con la lex artis médica,
no existiendo tratamiento eficaz
que pueda cumplir su funcién cu-
rativa.
En este supuesto, tampoco existe
el deber de tratar al paciente, por-
que se puede incurrir en un caso
de distanasia o “encarnizamiento
terapéutico”, en el que la aplica-
cién de tratamientos sucesivos y
sin ninguna eficacia terapéutica,
dada la situacién irreversible de la
enfermedad, puede prolongar la
vida, pero con grave quebranto del
bienestar del enfermo, por lo que
la suspension del tratamiento pue-
de ser la mejor decision en interés
del paciente.

¢) Paciente con estado vegetativo
persistente, consistente en una for-
ma de inconsciencia permanente.
con los ojos abiertos, en ¢l que el
paciente estd despierto con ciclos
fisiologicos de sueno y vigilia, sin
que de ningiin modo se dé cuenta
de si mismo ni de su entorno .
Este supuesto exige precisar el
momento de la irreversibilidad de
la enfermedad.
A partir de este momento se debe
proceder a la suspension del tra-
tamiento médico, incluvendo el
suministro médico de la nutricién
¢ hidratacion artificiales, pues no
proporciona ningdn beneficio a
los enfermos en estado vegetativo
persistente.

I11. EUTANASIA Y ETICA

Lo dicho hasta ahora se mueve en
un dmbito donde predominan los crite-
rios médicos y las normas juridicas.

{Cuil es la reflexion ética ante el
hecho de la muerte?

De entrada, hay que sefialar que la
muerte forma parte de la vida personal,
no es algo ajeno, extrafio o repudiable
en si mismo. Por tanto, la muerte, lo
mismo que la vida, es un tema ético y



merece ser tratado dentro del dmbito de
la ética.

En este sentido, desear una “buena
muerte” o desear “morir con dignidad”
es una cueslién moral, en el centro del
cual se encuentra la persona, que, acti-
vl y responsablemente, participa en el
proceso de morir, de la misma forma en
la que ha participado en el proceso de
VIVIT.

Asi, las frases “una buena muerte”™ y
“morir con dignidad” son en realidad
expresiones elocuentes que describen las
posibilidades morales de nuestra expe-
riencia en la vida, incluyendo el proce-
so de morir.

En consecuencia, “el objetivo ético
fundamental de la atencidn al moribun-
do consiste, paraddjicamente, en garan-
tizar que este viva lo mejor posible has-
tael momento de sumuerte”™. La princi-
pal aspiracién de todos deberia ser que
“la persona que se estd muriendo, que
ahora es paciente, ha de ser tratada como
un ser humano completo hasta el mo-
mento de su muerte”™"”,

En este momento deberfamos tener
en cuenta la advertencia del Prof, Steven
MILES . al distinguir entre muerte per-
sonal y muerte médica.

La diferencia basica entre ambas se
encuentra en el hecho de que en la:

- muerte médica se considera que es
el resultado de la enfermedad y tie-
ne lugar en instituciones sanitarias.

- muerte personal es el final de una
vida natural, es un acto moral, que
enfrenta a la persona con su propia
mortalidad.

La muerte médica se rige por nor-
mas que se basan en los fundamentos
impersonales de la medicina y del dere-
cho, los cuales solamente de una mane-
ra imperfecta y cruel pueden correspon-
derse con el sentido personal que inspi-
ra a familias y pacientes.

Por otra, sustituir a los familiares por

extrafios para cuidar a la persona mori-
bunda constituye una forma de extrafia-
miento familiar. que supone una alinea-
¢ion tan profunda que resulta muy difi-
cil hasta referirse a ella.

Segtin el Prof. MILES, “el poder de
los hospitales para proyectar la imagen
de la muerte personal como algo pinto-
resco o de ignorancia médica implica la
supresion de valores personales, de las
verdades emocionales y de las influen-
cias familiares, modelando, con ello, para
siempre la historia y significado de la
muerle, que se transmiten de generacion
en generacionen el seno de la familia™”

Para una medicina avanzada como
la actual, la muerte es una frustracion.,
el acontecimiento final en el curso de
un proceso bioldgico modificable. Se
rechazi, asi, el “No podemos hacer nada
mas”, expresion frecuente hasta hace
poco tiempo, por la afirmacién “siem-
pre se puede hace algo mis™, desde el
punto de vista clinico.

Las propuestas de tratamiento se de-
rivan de un paradigma cientifico que
respetd la vida, da explicaciones biolo
gicas y actia terapéuticamente, pero que
carece de explicacion para la necesidad,
la obligatoriedad o el significado de la
muerte.

La muerte personal responde al cn-
terio de que la muerte es un hecho hu-
mano, sobre la cual tiene algo que decir
el paciente. en virtud de su autonomia y
capacidad de autodeterminacion.

La relacion médico—paciente debe
basarse en el respeto a la integridad
moral del enfermo, que requiere que su
consentimiento se produzca a partir de
un claro entendimiento de las condicio-
nes médicas del enfermo, asi como de
la naturaleza. y de los beneficios v ries-
gos del tratamiento propuesto.

Junto al respeto por la integridad
moral, se debe gjercer la benevolencia,
una actitud psicoldgica que consiste en
desear el bien de todo el mundo v que,
en la relacion terapéulica, deberia for-

Y Hill. P. “La atencién al monbun-
do desde una perspectiva ética” en
De la vida a la muerte, Ciencia y
bioética. Cambridge University
Press, 1999 pag. 219.
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muenie médica” en De lavida ala
muerte. Ciencia y bioética, Cam-
bridge University Press, pag. 180.
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mar parte de todas las decisiones clini-
cas tomadas por el facultativo.

IV. ; QUIEN DEDICE?

En la muerte personal debe prevale-
cer la autonomia de la persona, a quién
corresponde tomar las decisiones sobre
el particular.

Sin embargo, como hemos visto an-
tes, hay interferencias previas de

a) La medicina. con la sistemdlica
aplicacion de las mds avanzadas
tecnologias, que puede prolongar
y, de hecho lo hace, la vida biolo-
gica.

. b)YElderecho, que garantiza el dere-
cho ala vida de cada persona has-
ta que dicha vida acabe de forma
natural.

¢) La religion que nos recuerda la
santidad de la vida humana y su
inviolabilidad frente a toda agre-
sion directa.

Estas tres manifestaciones deberian
actuar de modo que aseguraran la inter-
dependencia: sin embargo, ban dado
paso a la independencia entre las mis-
mas. Como advierte el Prof. MILES:

La Medicina ha sucumbido al impe-
rativo tecnoldgice para tratar y, en la
medida de lo posible, mantener la vida
bioldgica, incluso, sin expectativas de
vida cognoscitiva y afectiva.

El Derecho, al reafirmar autonomia
del individuo y el derecho a la vida, se
ha utilizado para reafirmar el derecho
de un paciente & morir,

La Religién ha endurecido su postu-
ra, apoyindose en el caricter sagrado
de la vida y su cardcter indisponible,
para hacer frente a la eutanasia activa.

 Donde ha quedado la autonomia de
paciente?

El doctor Ronald E. CRANFOR re-
lata dos casos bien diversos en el tiem-
po v enel tratamiento'.

Morir en la década de los cuarenta

Una anciana de unos 60 afios se esti
muriendo en casa. Se estd muriendo en
la casa en la que ha vivido durante los
iltimos 30 afos. Amigos y familiares
estdn reunidos junto a su lecho, wristes
por la pérdida, pero recordando los vie-
jos tiempos en los que ella era alegre y
estaba sana y llena de vida. Varias ge-
neraciones de familiares estin presen-
tes: hijos, nietos v quiza bisnietos.

En los dltimos afios, la salud de la
paciente ha ido deteriorindose. Padece
de arlritis, de un problema cardiaco y
su mente ya no funciona como antes.
Pero nadie, ni siquiera su médico, duda
de los que se estd muriendo: se estd
muriendo de vieja, es decir por causas
naturales.

El médico de la familia, que la cono-
ce fanto aella como a sumarido y a otros
muchos familiares desde hace variag dé-
cadas, visita a la paciente diariamente:
le examina el corazdn y las pulmones con
su estetoscopio, sentada en su cama bajo
la atenta mirada de los preocupados fa-
miliares, El médico le dice a la familialo
evidente: “Realmente no hay nada que
podamos hacer en esta frase. Sencilla-
mente se estd muriendo de vieja”. La fa-
miliaestd triste, pero lo entiende. Durante
sus (ltimos dias, la paciente estéd en su
casa en la cama, rodeada de sus parien-
tes cercanos, sus amigos y el médico de
la familia que conoce bien sus valores y
los de sus familiares™"”.

Morir cn la década de los noventa

“Una anciana de casi 90 afios ha sido
readmitida en una unidad de cuidados
intensivos por sexta vez en los dltimos
15 afios. La paciente ha residido en un
centro de asistencia durante los dltimos
siete afios después de que su familia ya
no pudiera prestarle la atencion necesa-
ria en casa. Ha sufrido miltiples peque-
fos ataques de apoplejia, al menos un
infarto, y dos episodios de neumonia,
todo lo cual fue tratado debidamente por
especialistas en neurologia, cardiologia
y enfermedades infecciosas.



Con anterioridad a esta dltima enfer-
medad, la memoria de la paciente se
habf deteriorado seriamente y va no era
capaz de reconocer a sus hijos. Debido
al ripido deterioro de sus condiciones
fisicas y mentales, ha sido admitida en
una unidad de cuidados intensivos don-
de la atienden especialistas en los cam-
pos de cardiologfa y la neurologia, Es
la primera vez que estos especialistas en
concreto ven & esta paciente y, por tan-
to, no saben nada acerca de su historia
personal previa ni de su estilo de vida,
Los especialistas hablan con la familia,
a la cual no conocen de nada.

En el historial médico se relatan nu-
merosos diagndsticos médicos especi-
ficos: enfermedad cerebrovascular y
cardiovascular, enfisema. enfermedad
vascular periférica leve y probable en-
fermedad de Alzheimer o demencia
multi-infarto. Pero no se hace referen-
cia alguna a su avanzada edad o a las
causas naturales,

Finalmente, tras varios dfas en launi-
dad de cuidados intensivos, la paciente
sufre paro cardiaco, pero no s reanima-
da porque la familia y el equipo médico

)

habian decidido no hacerlo™.

En efecto, los avances de la hiolee-
nologia han modificado sustancialmente
las pautas culturales influyendo de ma-
nera decisiva en la atencion a los ancia-
nos y enfermos moribundos; la muerte
médica parece haber sustituido a la
muerte natural o personal: hoy existen
varios sindromes elinicos que son con-

secuenéia ‘e watanitentos niedicos que
apenas existfan anteriormente.

- La muerte cerebral, en la que el
cerebro estd destrozado, pero el pa-
ciente se mantiene con vida de for-
ma artificial gracias a los sistemas
de mantenimiento de las constan-
tes vitales,

- El sindrome de cautiverio, en ¢l que
¢l paciente se encuentri seriamen-
te paralizado, pero con plena con-
ciencia.

- La demencia avanzada, normal-
mente del tipo de Alzheimer, en la

que el paciente puede pasar los cin-
co o diez ltimos afios de su vida
con una pérdida total de razén.

V. SITUACION LIMITE Y
SOLUCIONES ETICAS.
EL EUFEMISMO DE LA
JUSTIFICACION ETICA.

(Cémo abordar esta situacion? ;Se
debe conservar a ultranza?. El derecho
alavida y la eutanasia no son dos cues-
tiones opuestas © contradictorias. Todos
tenemos derecho a la vida y todos tene-
mos derecho a la buena muerte.

Una buena muerte no consiste en
prolongarla més alld de lo que es una
vida digna. pues si sobrepasa este liston
y somos victimas de un “encarnizamien-
to terapéutico”, nuestra muerte lampo-
co podrd ser digna, Dejar morir, aliviar
¢l dolor, aunque se precipite la muerte,
acotar la vida, cuando el proceso fatal
es irreversible, son cuestiones tedricas
que no pueden impedir que, quien ha
vivido como una persona, pueda tam-
bién morir como una persend.

La doctora CASSEL, geriatra espe-
cialista en medicina interna, relata al-
gunos casos en los que se advierte la
dificultad prictica de la toma de deci-
sién’,

Caso 1

“Desconectar el sistema de respira-
cidn asistida a un paciente que padece
una enfermedad pulmonar terminal es

una de¢ision que’ los meticos dében to-
mar con frecuencia. En un paciente que
estd consciente, el principal sintoma no
es el dolor. Probablemente el sintoma
mds aterrador de una enfermedad ter-
minal sea la asfixia —disnea. falta de
aire-y el mejor tratamiento para ella es
la morfina, ya que inhibe la necesidad
de oxigeno, de modo que en realidad el
piciente vive menos porque no lucha
por mantenerse con vida. Por tanto, si a
un paciente le damos morfina después
de haberle retirado la respiracion asisti-
da, jcomo es posible que digamos que
no pn:lcndemus que ¢sd persond mue-

¥ Ihadem.
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ra? ;Qué clase de ironia es esta? ; Real-
mente crezmos que el fallecimiento del
paciente se debe tan solo a un desafor-
tunado efecto secundario del tratamiento
de la disnea? Utilizar este constructo
refuerza nuestra propia negacion y huce
posible que sigamos practicando la me-
dicina pensando que no estamos tratan-
do directamente con la muerte y enfren-
tandonos al enorme desalio (a veces
personalmente aterrador) de la mortali-
dad humana”.

Casa 2

“0Otro ejemplo es el de la interrup-
cion de la hidratacion y la nutricion de
un paciente que se encuentra en un per-
manente estado vegetativo. Considere-
mos el caso Nancy Cruzan y de los mi-
les de personas que, como ella, no que-
rian ser mantenidos con vida en un per-
manente estado vegetativo. El Tribunal
Supremo ha apeyado la opinion de que
la nutricion y la hidratacién son trata-
mientos médicos a los cuales ni el pa-
ciente ni la familia en su lugar pueden
negarse. Sin embargo. en este caso no
existe ningiin doble efecto. Si, por tan-
lo, se deja de hidratar y alimentar a un
pacienie que se encuentra en un perma-
nente estado vegetativo, ;como es posi-
ble que no pretendamos que dicha per-
sona muera? Normalmente lo raciona-
lizamos diciendo que estamos respetan-
do el derecho de nuestro paciente a re-
husar un tratamiento. en vez de aceptar
¢l derecho a morir”.

Caso 3

“Consideremos el siguiente caso que

se presentd ante una comision ética. Una
paciente compelente se estd muriendo
de un cancer de ovarios muy extendido.
Tenia heridas malolientes y supurativas,
no se podia mover debido a una enorme
ascititis (inflamacion del abdomen) y
paso a un estado de delirio y alucina-
ciones a causa de la morfina que le es-
taban dando. No podia aguantar mds, asi
que pidi6 que le dieran una sobredosis
diciendo que estaba lista para morir. La
comision decidié que recomendarfan la
sedaci6n para hacer que perdiera la con-
ciencia y asi dejarla morir de deshidra-
tacion. De nuevo la cuestion estriba en
si la muerte era intencionada y si mo-
ralmente importaba. ¢ De quicn son las
necesidades que se satisfacen con esta
decision?;Son las necesidades del pa-
ciente o las que tienen los miembros de
la comision de creer que no tomaron
parte activa en dicha muerte? Existen
numerosos ejemplos de este lipo en los
que tomamos decisiones bastantes ex-
trafias y necesitamos preguntarnos a
nosotros mismos si lo hacemos por nues-
tro bien o por el del paciente.”

En los tres supuestos descritos par
la Dra. Cassel se advierte la pretension
de rehuir el problema real: decidir so-
bre la muerte de una persona, buscando
una solucidn clinica que produzea di-
rectamente un efecto secundario e indi-
rectamente la muerte. Se salva asi la
responsabilidad de provocar directa-
mente la muerte del paciente, sustitu-
yendo por una situacion provocada al
efecto y que reconduce el problema a
un caso de eutanasia activa indirecta o
culanasia pasiva. El eufemismo ético
esla servido.




