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La eutanasia plantea en el momento
actual importantes dilemas sociales, éti-
cos y religiosos a los que no podemos
estar indiferentes. La muerte sigue sien-
do un secreto oculto, una realidad que
plantea problemas existenciales y socia-
les. que varfan de unas épocas « ofras.

Como dice Sherwin B. Nouland, “...

en las dltimas generaciones hemos afia-
dido algo nuevo: hemos creado la for-
ma nueva de morir. La muerte moderna
se produce en el hospital moderno, don
de es posible omitirla, purificarla de una
composicion organica y finalmente “em-
paquetarla” para el entierro moderno...”,
Originalmente, el “ars moriendi™ era una
hazanareligiosa y espiritual, con el tiem-
po se convirtio en el concepto de muer-
te bella, muerte digna. Pero hoy, el “ars
moriendi” se ha vuelto mds diffcil por
el hecho de intentar ocultarla y esterili-
zarla y especialmente impedirla,

La buena muerte es cada vez mis un
mito. En realidad. siempre lo ha sido
para la mayoria. pero nunca tanto como
hoy.

El principal ingrediente del mito es
¢l tan ansiado ideal de “una muerte dig-

na.

Ciertamente. con los importantes
avances de la tecnologia médica hoy es
posible salvar o prolongar la vida de
muchas personas que en otros tiempos
hubieran perecido seguidamente.

Es dificil establecer los limites de la
ciencia médica y establecer el equilibrio
necesario entre los avances teenologi-
cos y el respeto a eso que se da en lla-
mar “una muerte digna”.



Frente a consideraciones trasnocha-
das, siempre hemos defendido que el
mejor “humanismo™ que puede ejercer
el médico con su paciente es ofrecer al
mismo todas las posibilidades técnica-
mente posibles para aliviar o curar su
enfermedad. ofrecerle al mismo todos
los avances de la ciencia médica. Pero
por otro lado es necesario también exi-
girse un comportamiento ético que evi-
te sufrimientos innecesarios v un acer-
camiento humano que permita estable-
cer los Ifmites de la tecnologfa médica,
gue permita entender también que la
muerte pertenece al moribundoy a quie-
nes le aman, y que, por otro lado, para
ejercer responsablemente en esos mo-
mentos es Necesario Conocer y acercar-
s¢ & las sendas de la enfermedad v de la
muerte.

2.MORIR EN NUESTROS
DIAS

2.1. Muerte biologica: Definicion y
criterios

Establecer la frontera exactaentre la
vida y la muerte del ser humano, dada
no solamente su configuracion orgini-
ca sino también su dimension espiritual
e intelectual, ha sido materia de re-
flexion, discusién y debate de pensado-
res y cientificos. El origen de la vida,
como el proceso de morir en el hombre,
ha sido motivo de debale importante
entre tilosofos, moralistas, tedlogos.
médicos, ete.; asi mismo, el contexto
geogrifico cultural también ha contri-
buido a valorar diversas concepciones
dle i e,

Aunque las perspectivas psicol6gi
cas, religiosas, sociales o culturales pue-
den conducir a diversas concepciones
de la muerte, la mayor parte de los pen-
saderes acepta que la muerte, en tanto
que supone la desaparicién fisica de una
estructura orginica, debe ser definida
por aquellos que se dedican al estudio
del organismo del hombre, es decir,
médicos y bidlogos. Por otra parte, la
sociedad actual demanda, objetiva y
absoluta precisién en el diagndstico de
muerte, la cual probablemente sdlo cien-

cias como la Medicina y la Biologia
pueden aportar en estos momentos.

Por ello, parece evidente que, para
fijar el momento de la muerte, debemos
recurrir a la evaluacién y comprobacicn
de la interrupeion definitiva de las fun-
ciones de drganos o sistemnas, con sig-
nificacion en el funcicnamiento corpo-
ral. Pero, jcudles son esos dreanos o sis-
temas claves?

El diagndstice clisico de muerte de
un ser vivo del reino animal se ha basa-
do durante los siglos en la demostracién
de la ausencia total de funciones respi-
ratorias, circulatorias v de sistema ner-
vioso central. La ausencia de latidos
cardiacos, de movimientos respiratorios
y de cualquier respuesta motora, eran
las basesen las que se sustentaba el diag-
ndstico de muerte. Por otra parte, y has-
ta no hace muchos afios, la demostra-
cion de la inactividad de cualquiera de
estos tres sistemas orgdnicos, era casi
suficiente para el diagnostico, pues ine-
vitablemente la interrupcion de las fun-
ciones de uno cualquicra de ellos, de-
terminaba que el otro no existia,

El gran desarrollo experimental en
los tres tltimos decenios, por las técni-
cas de soporte de drganos, ha hecho
posible la sustitucién temporal de las
funciones cardiacas (¢enicas de circu-
lacidn extracorporea) y respiratorias
(intercambiadores gaseosos), sin que por
ello conlleve ninguna agresién para las
estructuras nerviosas. Sin embargo, ac-
tualmente no existe ninguna posibilidad
e g6porte & suplene dis (2 feioe
del sistema nervioso central. Hoy dia no
es posible la supervivencia de un seren
el que se ha producido el cese irreversi-
ble de las funciones del sistema nervio-
so central, ya que en estos casos no so-
lamente se produce una completa y de-
finida suspensidn de todas las funcio-
nes intrinsecamente nerviosas y menta-
les (motricidad. pensamiento, senti-
miento, etc.). sino también de las fun-
ciones respiratorias y del control cardio—
respiratorio, ademas de producirse una
auténlica catdstrofe hormonal y del me-
dio interno, que inevitablemente llevan



al fin de la actividad cardiaca y en con-
secuencia a la interrupeion de la activi-
dad metabélica de todo el organismo.

En los casos en que. tras el cese irre-
versible de las funciones del sistema
nervioso central (muerte cerebral), se
proporcione ung asistencia ventilatoria,
se posibilitard el mantenimiento de la
actividad del corazon y se retardard el
paro cardiaco.

Ello pone de manifiesto que, de los
tres elementos que clasicamente se uti-
lizaban para el diagnostico de muerte en
el hombre, la ausencia de la funcion
neuroldgica era la clave y que los otros
dos, suspensidn de la actividad respira-
toria y cardiocirculatoria, eran elemen-
tos secundarios que participaban como
consecuencia del primero en el desen-
cadenamiento de la muerte cerebral.

Si se acepta la realidad de la muerte
cerebral como la clave para el diagnos-
tico de |2 muerte del individuo, surgen
nuevos problemas para su definicion,

Hemos de tener en cuenta que la
muerte cerebral es un concepto, el cual
ha sido elaborado a partir de los cono-
cimientos que la fisiologia y la medici-
na han desarrollado en los tiltimos afos.
La muerte cerebral, como concepto que
es, no tiene que manifestarse en una for-
ma material y sin embargo se fundamen-
ta en el desarrollo de acontecimicentos
fisicos expresados en forma de ausen-
cia de funciones del sistema nervioso.

Aunque existe unanimidad en cuan-
1o a la significacién que tiene la muerte
cerebral para el individuo que la sufre.
no hay consenso absoluto en cuanto a
la forma de expresion de la muerte ce-
rebral. Aunque para la Conferencia del
Medical Royal College de Inglaterra, la
interrupeidn irreversible de las funcio-
nes del tallo encefilico serfan suficien-
tes para ¢l establecimiento de diagnds-
tico de muerte cerebral, sin embargo, el
resto de las escuelas médicas requieren,
ademis, la inexistencia de actividad ce-
rebral integrada en los hemisferios,
puesta de evidencia en la mayoria de los

protocolos mediante estudios electroen-
cefalogrificos. Atendiendo a la defini-
ci6n que exige el cese irreversible de Las
funciones tanto del cerebro como del
tronco encéfalo, los datos exploratorios
y pruebas instrumentales integradas en
la mayoria de los protocolos son pricti-
camente undnimes. Las diferencias que
se pueden detectar entre los distintos
protocolos son escasas y no implican
desigualdades conceptuales sino meto-
doldgicas.

Resulta destacable el hecho de que
la mayor parte de las corrientes religio-
sas no se hayan manifestado explicita-
mente en relacion a los limites entre la
vida y la muerte: en la mayor parte de
los casos, se ha aceptado que sea la
medicina quien se encargue de estable-
cer la definicién de muerte fisica del
hombre, siendo la muerte cerebral ad-
mitida por la mayor parte de las confe-
slones religiosas. Es posible encontrar
ademds puntos de comncidencia en cuan-
to a la importancia del sistema nervio-
so-cerebro, como clemento generador
o elemento de anclaje de la estructura
espiritual del ser humano.

El reconocimiento de la muerte ce-
rebral como muerte legal es va un he-
cho en la mayor parte de los paises oc-
cidentales, entre ellos Espana. Indepen-
diente del interés, en relacion a los tras-
plantes de organos, que pueda tener el
diagndstico de muerte cerebral sin es-
perar a la parada cardiaca para realizar
el diagnistico de la misma, dado que al
corazon Jo podemos mantener artificial-
mente con apoyo ventilatorio y cardio—
circulatorio, es asi mismo importante el
reconocimiente legal de la datacidn
exacta de la muerte, por la importante
trascendencia legal que ella conlleva.

Se puede fijar la hora y el dia del
fallecimiento de una persona en el mo-
mento que se cumplen los requisitos de
muerte cerebral. Por otra parte, carece
de sentido tanto para la persona falleci-
da como para su familia. como para el
médico y el Hospital, proporcionar una
técnica de soporte ventilatoria v cardio-
circulatoriz, cuando el diagndstico de
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muerte cerebral estd establecido y di-
cho soporte es realizado exclusivamen-
te al cuerpo del fallecido.

Aunque ¢l diagnostico de muerte es
esencialmente un problema cientifico,
también es cierto que su conceptualiza-
cién origina con frecuencia reacciones
de componente emocional, religioso y
filosofico que complican indudablemen-
te la prictica de la extraccién de orga-
nos.

2.2. El morir como hecho existencial
y cotidiano

Como dice Lois Vicent Thomas, aun-
que la muerte es unaentidad abstracta y
dificil de circunscribir, el morir es mds
bien un proceso vivido de manera sin-
gular y cada vez menos consciente por
un actor, el moribundo, Este puede te-
neruna participacion activa en la muer-
te, como en el caso del suicidio y de sus
formas emparentadas o disimuladas
(automutilacion, anorexia, empleo abu-
sivo de drogas. accidentes semivolun-
larios), 0, coma ocurre mis a menudo,
sufrirla pasivamente. Pero jqué es un
moribundo?, jde qué modos se viven-
cia la muerte? ;de qué manera se muere
hoy en Occidente?, ;es posible la bue-
na muerte, ideal y dominada? Estas son
las principales preguntas que intentare-
mos contestar.

£0ué es un morthundo?

En cierto sentido, todos nosotros so-
mos moribundos; ya lo dijo M. Hei-
degger. la persona que acaba de nacer
estd ya madura para morir. De manera
mis restringida se considera moribun-
dos a los sujetos que han llegado al fin
de su vida, a los enfermos incurables,
los terminales, los que se hayan in
extemis o los que estdn ya condenados,
para emplear las formulas consagradas.
La variedad de los moribundos es indu-
dable si tenemos en cuenta la duracion
de la agonia. el lugar en que se muere,
la edad del difunto, la causa y caracte-
ristica del 6bito, v la presencia o la au-
sencia de otras personas. La literatura
abunda en descripciones de muertes

malas o atroces y de muertes apacibles,
serenas y satisfactorias. En dltima ins-
tancia. no hay quizd dos muertes que se
asemejen.

Elmorir: una relacion entre moribun-
do y sobreviviente

El morir concierne también al sobre-
viviente, por diversas razones. El que
muere (quizds en mi lugar o por mi cau-
sa) se lleva a la tumba una parte de mi
si yo le profesaba afecto; tambicn pue-
de enriquecer mi personalidad, si al ex-
halar su altimo suspiro, da muestras de
sabiduria: hay, en efecto, muertos que
transforman al sobreviviente (L. V.
Thomas, Mort et Pouvoir). Pero, sobre
todo, el moribundo es alguien por quien
nada podemos hacer para impedir que
muera: alguien que entra en una zona
de no intervencion o de insignificancia
y obstaculiza nuestro impulso de obrar.
Se encuentra doblemente excluido: “no
pudiendo hacer ya nada, no existe para
si mismo y exisle menos atin para los
demds, puesto que les obliga a enfren-
tarse con su imposibilidad de actuar”™ (R.
Menahem, “Il ny a rien  faire”, en
Approche, Parfs, CDR, n.* 46, 1985). No
hay realmente nada que pueda hacerse
por quien muy pronto no serd ya nada;
incluso si se hace todo lo posible, al
menos en el medio hospitalario, para
asignarle un lugar a falta de un rol, a fin
de que no cluda la vigilancia del perso-
nal médico. No obstante, aunque el
moribundo abandona el dmbito de la
aceion, permanece adn por un tiempo
en el de la vida. Es preciso entonces in-
vestigar su vivencia psicoldgica, tratan-
do de no caer en la trampa de atribuirle
las posibilidades de quien no estd en su
situacidn. Puesto que no pertenece va
del todo al mundo de los vives, sino que
se encuentra entre la vida y la muerte,
el moribundo tiene una vivencia propia
atin no bien conocidz.

Las estadisticas revelan que se mue-
re cada vez de edades mds avanzadas,
generalmente fuera del hogar y de cau-
sas diversas que cambian con los afios.

El hombre moderno de occidente




muere fundamentalmente de enferme-
dades cardiovasculares, tumoraciones
malignas, accidentes de tréfico v otros
diversos.

En otro tiempo la gente moria cn su
hogar, rodeada de sus familiares, Actual-
mente, en cambio, en los paises urbani-
zados o industrializados ya no es asi.

Por diversas razones, sociales,
sicologicas, han aumentado creciente-
mente las tasas de muerte en hospitales
0 instituciones geridtricas. Quizas sola-
mente, por otra parte, la muerte es con-
siderada imptidica, sucia e inoportuna,
parece que solo puede concebirse en
soledad y no, como antafo, ante la mi-
rada ajena.

Por otro lado se muere cada vez a
edades mds avanzadas, el aumento de
la expectativa de vida sumado a la re-
gulacién de la natalidad provoca en los
paises industrializados un envejecimien-
to de la poblacion.

2.3. El morir: una situacion proble-
milica,

Nuestra sociedad, siendo mortal, re-
chaza la muerte. Y asi como la muerte
ocultada o escamoteada es la muerte en
otro lugar, fuera del lenguaje, fuera de
la naturaleza, fuera del hogar, el difun-
1o. a su vez, obedece al mismo princi-
pio de desplazamiento-evacuacion: es
obsceno y proscrito, estd de mds.

Las actitudes frente a los moribun-
dos han cambiado mucho durante los
ultimos veinte afios.

Se observa ante todo lo que se ha
denominado la desocializacién de la
muerte, expresion que hace referencia
a la falta de solidaridad y al abandono
con respecto a los moribundos, los di-
funtos y también los sobrevivientes. El
corolario de esta actitud es la suslitu-
cion de funciones,

En segundo lugar, cabe mencionar la
especializacidn, la profesionalidad, in-
cluso la burocratizacién de la muerte.

Por el momento, la muerte se con-
tentz con ser algo que incumbe a profe-
sionales especializados.

En consecuencia, para la sociedad la
muerte se convierte en un problema de
gestion que se aspira a resolver con efi-
cacia.

Elescamoteo de los moribundos ilus-
tra perfectamente ¢l doble proceso de
desocializacion y especializacion,

Las culturas tradicionales, escribe Y.
[lich (Némesis médicale, Paris, Seuil,
1975), derivan “'su funcidn higi¢nica
precisamente de su capacidad de apo-
yar a toda persona que afronta el dolor,
la enfermedad y la muerte, proporcio-
nindole un sentido y organizando su
atencion por ella misma o por sus fami-
liares cercanos”™. No sucede asi en Oc-
cidente. Para una sociedad mercantil
como la nuestra, el agonizante es un in-
truso y una carga, y asf se le da a enten-
der indirectamente. Su muerte no es ya
un acontecimiento social y publico. En
su casa, pero sobre todo en el hospital,
el moribundo agoniza y muere sélo, sin
estar preparado, deprisa e incluso sin
que los demés conozean su estado,

Como dice también Ph. Ariés: “Todo
ocurre como si nadie supiera que alguien
va a morir, ni los familiares mis cerca-
nos ni el médico, ni siquicra el sacerdo-
te cuando, con un subterfugio, se le hace
venir”. Cosificado, reducido a una suma
orgdnica de sintomas, difunto ya en el
sentido etimolégico del término (priva-
do de funcién), al moribundo “ya no se
le escucha como a un ser racional, tan
s6lo se le observa como sujeto clinico,
aislado cuando ello es posible, como un
mal ejemplo, y se lo trata como a un nifio
irresponsable cuya palabra no tiene sen-
tido ni autoridad... Los moribundos ya
no tienen status y, por lo tanto, tampoco
tienen dignidad”,

El hombre moderno nace en un hos-
pital, también muere en un hospital, so-
bre todo en los Estados Unidos. En las
grandes ciudades del mundo occidental,
el 80% de los fallecimientos tienen lu-
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gar, como dijimos, en una institucién
piblica o privada.

Si por una parte, es importante que
el médico no abandone sus esfuerzos de
forma prematura, por otra es criminal y
absurdo que se inflijan torturas indtiles
a guien, sin estar muerto para la vida,
estid ya muerto para lo humano.

3. EUTANASIA
3.1. Introduccion

Debido a que la ley v la moralidad
estdn muy entrelazadas (las leyes, por
ejemplo, suelen surgir de cuestiones
morales). a menudo se ignora la dife-
Jrencia que existe entre ambas. Pero son
dos cosas distintas: lo moral puede no
ser legal, lo legal puede no ser moral,
La ley es una regla de conducta preseri-
ta por la autoridad gubernativa debida-
mente constituida, que se hace cumplir
mediante sanciones. Por contraste, el
que una accion sea moral o no, depende
de que encuentre justificacion en las ra-
zones derivadas de una seric de conje-
turas morales que. de por si, deben ser
sometidas a valoracion critica.

Algunas de las practicas controver-
tidas hace un lustro, hoy son rutinarias
y aceptadas para el cuidado de pacien-
tes moribundos. Los partes de no pro-
longacion del tratamicnlo (do-not-
resuscilate orders), inexistentes hace
pocos afos, en la actualidad son lugar
comtin. Muchos médicos v moralistas
estan de acuerdo en que la instilacion
(AR G aEaTSn I & dame
siado diferente de otras medidas de man-
tenimiento vital; por tanto llegan a la
conclusion de que ne es inmoral retirar
la nutricién y la hidratacion a ciertos
moribundos, enfermos irremediables o
permanentemente inconscientes. La opi-
nion publica y los tribunales tienden a
admitir ese principio. Y lo que es mis
importante, crece la sensibilidad a los
deseos de los pacientes moribundos por
parte de los médicos, el resto del perso-
nal sanitario y la opinidn piblica. Se
discute con franqueza la cuestion, se
publican estudios diversos y encuestas

de los organismas piblicos, las funda-
ciones privadas, y los colegios de mé-
dicos de los distintos estados reflejan
estos progresos en sus tomas piblicas
de posicion.

(ada vez mis conscientes de los de-
rechos del moribundo, los legisladores
modifican los textos y actualmente son
treinta y ocho los estados cuyas leyes
admiten las dltimas voluntades (living
wills): en quince de ellos se especifica
que el paciente tiene derecho a desig-
nar porlavoz, o persona apoderada, para
delegaren ella la decision acerca de pro-
longar o retirar ¢l mantenimiento artifi-
cial de sus constantes vitales.

La jurisprudencia corrobora estos
derechos del paciente y ha generaliza-
do la definicion de este conceplo legal,
el derecho a rehusar el tratamiento mé-
dico, que se ha visto admitido en mds
de ochenta sentencias. Por regla gene-
ral, a comienzo de los afos ochenta es-
tas decisiones afectaban a enfermos ter-
minales cuya muerte se pronosticaba
inminente, con independencia de que se
prolongase o no el tratamiento; éste era
ademds, en la mayoria de los casos,
agresivo y agobiante (intubacién endo-
traqueal prolongada, por ejemplo, o ven-
tilacidn mecdnica, didlisis, quimiotera-
pia). Los tribunales han reconocido la
aulonomia de decision del paciente asf
como el derecho constitucional a la in-
timidad (que resulta invadida por esos
tratamientos no deseados).

Las posturas de la opinidn piiblica
camthir thar Gl muels veces
adelantdndose al cambio de actitud del
personal sanitario, de los legisladores y
del aparato judicial.

3.2, Eutanasia activa y pasiva

Una segunda e importante distincién
es la que hay entre la eulanasia activa y
la pasiva, entre dar muerte deliberada-
mente y “dejar morir”. En la eutanasia
activa, el asesinato deliberado del pa-
ciente a manos del médico (o de algin
asistente) normalmente implica “la in-
yeccion de la dosis letal de una droga



(por lo comtin un barbitirico de accion
ripida, seguido de un agente paralizan-
te)..”. Esta forma de eutanasia activa
es distinta del suicidio médicamente
asistido. donde el paciente es quien eje-
cuta el acto final. Dejar morir supone
dejar de tomar las medidas necesarias
para prolongar la vida, como por ejem-
plo no reanimar a un paciente con insu-
ficiencia cardiaca, no administrar peni-
cilina a una persona de avanzada edad
que padece neumonia, o suspender la
quimioterapia 4 una victima de céncer.
Sielmédico entraen una habitacidn del
hospital y desconecta las méquinas que
mantienen la vida, ese médico ya ha
pasado @ la accidn, pero generalmente
se considera que la desconexion de este
tipo de méquinas es una forma de euta-
nasia pasiva. La clave de la cuestion estd
en sila muerte es resultado directo de la
intervencién humana (eutanasia activa).
o de que se respeta el curso natural de
lz enfermedad (eutanasia pasiva).

Tal distincion queda recogida en el
“Informe sobre los médicos y el paciente
terminal” presentado por el Consejo
Judicial de la Asociacion Médica Nor-
teamericana (American Medical Asso-
ciation: AMA) y aceptada por la aso-
ciacidn en su convencion clinica de di-
ciembre de 1973. El pdrrafo que viene
al caso dice:

La terminacion intencionada de la
vida de un ser humano a manos de
otro -asesinato piadoso- es contra-
ria a aquello para lo que se encuen-
tra la profesién médica y es contra-
ria a la politica de la Asociacion
Médica Norteamericana,

La suspension del empleo de medios
extraordinarios para prolongar la
vida del cuerpo cuando existe irre-
tutable evidencia de que la muerte
biologica es inminente, es decision
del paciente y/o su familia inmedia-
ta. El consejo y el eriterio del médi-
co debe estar a libre disposicién del
paciente v/o su familia inmediata,

Consideremos también la distincion
entre eutanasia voluntaria e involuntaria,
La cutanasia voluntaria implica el con-

sentimiento explicito del paciente; la
involuntaria, qUE N PErsona o perso-
nas distintas del paciente decidan la
muerte de éste. Matar o dejar morir a
un paciente comatoso seria un ejemplo
de eutanasia involuntaria, & menos que
el paciente hubiera dejado en prevision
instrucciones relativas a lo que debia
hacerse en tales circunstancias. Matar o
dejar morir a un recién nacido con gra-
ves defectos congénitos constituirfa, por
necesidad, eutanasia involuntaria.

Si tomamos los dos grupos mencio-
nados, surgen cuatro posibilidades lo-
eutanasia voluntaria activa, euta-

sia involuntaria activa, eutanasia vo-
luntaria pasiva y eutanasia involuntaria
pasiva.

La eutanasia activa, y en particular
la eutanasia voluntaria activa, es la for-
ma de cutanasia que mds se discute hoy
en dia.

3.3. Eutanasia Voluntaria Activa:
Manifiesta en favor de la Euta-
nasia, formado por veinte indivi-
duos destacados de agrupaciones
médicas, fisioldgicas y religiosas,
publicado en el libro: “Eutanasia:
Los dilemas morales™

Los abajo firmantes declaramos
nuestro apoyo @ la descriminalizacion
de la entanasia activa, inducida por un
médico a peticion de un enfermo termi-
nal.

Considerando: Que las técnicas de
sarrolladas por la medicina moderna han
sido beneficiosas, en el sentido de me-
jorar la calidad de la vida y aumentar la
longevidad, pero que otras veces se pre-
sentan acompanadas de efectos perju-
diciales y deshumanizadores. Que mu-
chos enfermos terminales son manteni-
dos con vida contra su voluntad median-
te las téenicas médicas mds adelantadas,
¥ que se les ha negado la ayuda para
morir, por lo que al intentar ellos mis-
mos poner fin a sus tormentos, 0 con
ayuda de parientes legos en medicina,
han fracasado en el intento y se han in-
fligido mayores sufrimientos a si mis-



mos y a quienes les rodeaban. Que ya
va siendo hora de que la sociedad supe-
re prohibiciones arcaicas del pasado y
reconozea que los enfermos terminales
tienen derecho a elegir [a hora, el lugar
y la manera de morir,

Declaramos respetar las opiniones de
quienes aseguran que sélo a la divini-
dad incumbe ¢l determinar el instante
del traspaso, 0 que encuentran ciertos
valores espirituales en el sufrimiento,
pero discrepamos de sus argumentos.
Nos declaramos partidarios de la defen-
sa de los derechos humanos, de la dig-
nidad humana y de la autodetermina-
cidn, sin exceptuar el derecho a una
muerte digna. Nos mueve tambicén la
.compasion a los que preferirian poner
término a sus padecimientos abrevian-
do la agonia,

Algunos quieren establecer una dis-
tincion entre eutanasia “activa” y “pa-
siva” y propugnan el abandono de los
esfuerzos “heroicos™ de prolongacion de
la vida, pero oponiéndose a cualquier
aceion positiva que acelere la muerte
mediante el aumento de la dosificacion
de los firmacos habituales, o la admi-
nistracion de una inyeccion letal. Por
nuestra parte declaramos que tanto la
eutanasia pasiva como la activa impli-
can la intencidén de poner {in a la vida
de una persona.

Nos afirmamos partidarios de la eu-
tanasia voluntaria exclusivamente,
Creemos que el adulto que haya firma-
do una iltima voluntad en la que decla-
re sus deseos en orelacion con el trata-
miento de una posible enfermedad ter-
minal. o bien hay otorgado ante notario
poder irrevocable y perpetuo autorizan-
do a ofra persona i actuar en ese senti-
do, tiene derecho a que sea respetada
esa voluntad. Y dado que muchas per-
sonas carecen de los conocimientos pro-
fesionales necesarios en relacion con los
métodos para inducir la muerte, consi-
deramos que solo un cooperador médi-
co puede administrar la inyeccidn o la
pocidn letal al paciente que la haya so-
licitado. y debe poder hacerlo sin temor
a represalias ni denuncias.

Respetamos el derecho del médico
y del personal sanitario a negarse a par-
ticipar en la administracion de estas
medicaciones terminales. Deseamos que
la profesién médica informe a los pa-
cientes de su derecho a cambiar de mé-
dico o de hospital, caso de ver denega-
da su peticion de muerte ayudada. Ins-
tamos a que no se escatimen medios para
que el enfermo terminal pueda ver sa-
tisfechas sus peticiones en orden al lu-
gary la hora de su muerte, y si por gjem-
plo solicita la presencia de sus familia-
res para que le consuelen en esa hora,
que ese desco sea respetado.

Admitimos que algunos podrian que-
rer explotar ese derecho a la eutanasia
voluntaria activa para lucrarse con los
enfermos y dolientes, pero creemos en
la posibilidad de promulgar disposicio-
nes protectoras que evilen o en todo caso
castiguen tales acciones.

Respetamos el derecho de los enfer-
mos terminales que no deseen recurrir
a la eutanasia ni precipitar el momento
de su muerle. Pero afirmamos que la
volunlad de quienes creen en el dere-
cho a morir con dignidad debe ser res-
petada, y que al hacerlo damos testimo-
nio y maxima expresion de compasion
moral y beneficencia.

Firmantes:

Preter Adimiraal, médico anestesidlogo,
Reinier de Graff Gasthuis.

Bonnie Bullough, decana de la escuela
de Ayudantes Sanitarias, Universidad
del Estado de Noeva York en Buffalo
Vern Bullough, decano de la facultad de
Ciencias Naturales y Sociales, Univer-
sidad del Estado de Nueva York en
Buffalo,

Francis Crick, fisidlogo y premio
Nobel, Salk Institute.

Albert Ellis, presidente del Institute for
Rational Emofive Therapy.

Roy Fairfield, sociologo. Union Gra-
duate School.

Joseph Fletcher, profesor emérito de
Etica Médica en la facultad de Medici-
na, Universidad de Virginia.

Peter Hare, presidente del departamen-



to de Filosofia. Universidad del Estado
de Nueva York en Buffalo.

Sidney Hook, profesor emérito de Filo-
sofia, Universidad de Nueva York.
Derek Humphrey, presidente y director
general, National Hemlock Society,
Edira Ruth Johnson, jefa de redaccion,
Churchman’s Human Quest.

Marvin Kohl, profesor de Filosofia,
Universidad del Estado de Nueva York
en Fredonia.

Helga Kuhse, directora adjunta, Monash
University Centre for Human Bioethics.
Panl Kurtz, profesor de Filosofia, Uni-
versidad del Estado de Nueva York en
Buffalo.

3.4. Revisidn de las normas sobre la
entanasia: Conclusiones de la
British Medical Association
(1983) sobre la Eutanasia

La junta rectora de la BMA ha apro-
bado The Euthanasia Report, informe
claborado por una comision de trabajo
presidida por sir Henry Yellowlees. Re-
producimos aqui las conclusiones de!
mismo.

Algunos pacientes consideran la
muerte como la conclusién natural de
los acontecimientos de su existencia;
estas personas no desean adelantar ni
retrasar el desenlace. Para ellas la muerte
¢s un misterio, al que hay que acercarse
con ecuanimidad. Estiman que la cien-
cia médica tiene sus limiles v que no es
adecuado que los médicos intervengan
0 se inmiscuyan en esas circunstancias.

Existe una distincion entre la inter-
vencién activa del médico para poner
fin a la vida. y la decision de no prolon-
gar ésta (abstencion de administrar tra-
tamiento). En ambas categorias, se dan
ocasiones en que el paciente solicitard
una u otra linea de accidn, y otras en
que el paciente quizd podria hacerlo
pero no lo hace; también puede darse el
caso de que el paciente se encuentre in-
capacitado para decidir,

Toda intervencidn activa en el senti-
do de poner fin a la vida de otra persona
debe seguir siendo ilegal. Ni los médi-

€08 ni ninguna otra categoria profesio-
nal deben colocarse en categorias que
rebajen el pivel de responsabilidad de
SUS actos.

En la practica clinica se dan muchos
casos en que Serd justo que el médico
acceda a no prolongar la vida del pa-
ciente. Deben ofrecerse a los pacientes
técnicas y cuidados médicos adecuados
siempre que exista una buena posibili-
dad de prolongar la vida bajo las condi-
ciones de calidad que ellos desean.

La autonomia del paciente es un as-
pecto crucial de la asistencia informada.
Parael éxito en este sentido conviene que
exista una relacion de franqueza y con-
fianza entre ¢l médico v el paciente, de
manera que sea posible la participacion
en las decisiones acerca de la enferme-
dad v su tratamiento, E! médico debe
entender que es el paciente quien autori-
za el tratamiento v debe respetar tanto
esaautorizacion como cualquier decision
que le retire el consentimiento. Pera la
autonomfa funciona en ambos sentidos:
¢l paciente tiene derecho a declinar el tra-
tamiento pero no, en cambio. el de exi-
girun tratamiento que el médico, en con-
ciencia, no se estime en condiciones de
dar. La intervencion activa «el médico
para poner fin a la vida del paciente es,
Jjustamente, uno de esos “tratamientos”.
El paciente no puede y no debe exigir la
colaboracion del médico en su muerte,
Y si hace tal peticién debe tener presen-
te que el médico se reserva el derecho de
N0 aceplar.

Mis importante que el debate sobre
los limites de la autonomia. para los
medicos y el personal que interviene en
laatencién a los pacientes, es la necesi-
dad de comunicacion con el enfermo
terminal. Es preciso que el médico se
halle en condiciones de detectar los te-
mores del moribundo para hablar libre-
mente de ellos y actuar en consecuen-
cia, y que el paciente sepa que no va a
verse abandonado y desvalido en ese
trance. S6lo cuando esta comunicacion
y el tratamiento idoneo se convierten en
norma podrd aspirar la sociedad a disi-
par las presiones de quienes pretenden



obligar al facultativo a que haga cosas
que profesionalmente no puede admitir,

Cuando es un paciente joven y gra-
vemente incapacitado el que solicita al
médico que ponga término a su existen-
¢ia se nos plantea uno de los mids gra-
ves casos de conciencia, bien conocido
en la prictica cotidiana de los centros
asistenciales. Importa aconsejar a esu
persona para restablecer su autoestima
y contrarrestar la angustia que quizds
hava suscitado en ella la sensacion de
desamor o de ser una carga o una mo-
lestia para quienes la rodean y de quie-
nes depende totalmente. El desvalimien-
to fisico pone en movimiento sutiles fac-
tores dindmicos que conducen al deseo
de morir y desaconsejan una modifica-
c10n dristica de fa ley en el sentido que
demandan estos pacientes.

Cualquier iniciativa en el sentido de
despenalizar la terminacion activa de la
vida de los nifios gravemente malfor-
madaos amenaza consecuencias incalcu-
lables para la deontologia médica en su
estado presente. En algunas circunstan-
cias, sin embargo. el médico puede juz-
gar correctamente que seria mayor
crueldad el prolongar la vida de la cria-
tura mediante ¢l uso insensible de la tec-
nologia clinica.

Este tipo de decision exige una co-
municacion intensa entre los médicos.
los padres y el resto del personal
asistencial. Es imperativo que el médi-
co se base en el criterio de procurar con-
servar y valorar una existencia que en
ocasiones puede parecer indigna de ser
vivida; v también que la decision de
suspender el tratamiento no suponga el
retirar las atenciones a la criatura, en
particular las que sean de orden suscep-
tible de aliviar el padecimiento.

L& gran mayorfa de quienes sobrevi-
ven a un intento serio de suicidio no lo
repiten, |0 cual es indicio de que la deci-
s16n no habia sido propiamente medita-
da. Las téenicas desarrolladas en Holan-
da privande una oportunidad de reflexion
aquienes solicitan laintervencion del mé-
dico para gue pongan fin a su vida.

Las declaraciones juradas prestadas
con anterioridad en Lal sentido no tienen
fuerza legal en Inglaterra ni tampoco en
Escocia, segiin nuestras informaciones:
pueden constituir una orientacién valio-
sa en cuanto a la voluntad de aquellas
personas que hayan quedado incapaci-
tadas para participar en las decisiones
clinicas pero no deben considerarse in-
mutables, ni reconocérseles vigencia ju-
ridica, sino que las tomaremos como de-
mandas de atencion, que deben ser res-
petadas e interpretadas con sensibilidad.

La arraigada adhesion de los cadi-
gos al principio de la intencionalidad es
un punto de referencia importante para
la valoracion de cualquier acto. La de-
cisin de suspender el tratamiento cuan-
do éste se convierte en un agobio para
el paciente sin beneficiarle en absoluto
responde & una intencionalidad muy dis-
tinta que la accién de quitar deliberada-
mente la vida a una persona. Admiti-
mos la administracidn de farmacos, atin
sabiendo que puedan suponer un riesgo
para la vida de la persona, si se trata de
mitigar el dolor fisico o psiquico.

Cualquier médico que se considere
obligado en conciencia a intervenir para
poner fin a la vida de una persona debe
estar dispuesto a asumir todas las con-
secuencias del escrutinio que la autori-
dad judicial venga en disponer.

No debe cambiarse la ley: el acto de
quitar la vida a una persona deber se-
guir siendo un delito; y esta conclusion
no es s6lo una subordinacién del inte-
rés individual a una politica social. sino
una afirmacion del valor supremo de la
vida del individuo, por desvalorizada y
desesperada que aparezca, inclusoen la
valoracion del propio interesado.

4. EPILOGO

Como deciamos en la introduccién
es dificil establecer entre los limites de
la ciencia médica y el respeto de lo que
se hadado en Hamar muerte digna, fren-
te a la lucha “humanizada” de poner al
alcance del paciente todos los adelan-
los médicos para aliviar o curar la en-



fermedad, es necesario exigir un com-
portamiento ético que evite sufrimien-
tos innecesarios y un acercamiento hu-
mano al hecho transcendental de la
muerte, con la dignidad y el respeto que
se merece.

Es por tanto necesario un esfuerzo
de todos para reflexionar sobre estos
temas, reflexion que nos conduzea a una
aproximacion respetuosa al hecho de
morir.
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