Revista del

HOSPITAL

ITALIANO
de

~ Buenos Aires.

Volumen XV, Suplemento 1 Diciembre 1995

e ——————————————————————

ISSN 0328-5383

INDICE 2
Editorial , -
Hemandez N.
Dilemas éticos en €l final de 12 VIGA ...cccecissersesssnesisesssnssensesessissssssessssssnsssesssssssesssessssssassssasssssssesarassrssnssans 5
Gracia D.
Material disponible en biblioteca sobre ética... S by |

Instrucciones para autores sweecesessesssasase .18




FARMACIA

Etica y Eficiencia
al Servicio de la Salud

Pte Perén 4101 Cap. Fed. Tel:861-3580 /864-5712



NEXO
Revista del HOSPITAL ITALIANO
de Buenos Aires

Director:
Dr. Carlos Fustifiana

Comité Editorial:
Dr. Fernando Althabe; Dr. Pablo Argibay; Lic.
Norma Caffaro de Hernandez; Bibliotecaria Maria
del Rosario Revello, Dr. Adolfo Rubinstein, Dr.
Enrique R. Soriano.

Consejo Editorial:

Dres.: Enrique M. Beveraggi, Arturo Cagide,
Mario Camera, Luis J. Catoggio, José M. Ceriani
Cernadas, Juan A. De Paula, Francisco Eleta,
Gunther Fromm, Ratl Gutman, Roberto Kaplan,

Ricardo Mastai, Marcelo Mayorga, Domingo

Muscolo, Titania Pasqualini, Mario Perman, Juan
C. Puigdevall, José Ramirez, Jorge Sivori, José
Tessler.

DEPARTAMENTO DE DOCENCIA E
INVESTIGACION

Jefe:
Dr. Enrique S. Caruso.

Sub - Jefe:
Lic. Norma Caffaro de Hemandez.

Editor responsable:

Publicacion del Departamento de Docencia e
Investigacion del Hospital Italiano de Buenos
Aires, Gascon 450 (1181) Capital Federal.

Esta publicacidon no puede ser reproducida o
transmitida, total o parcialmente, sin el permiso
del editor y de los autores.

Diagramacion: Claudia I. Fattor.

Produccion y realizacion grafica:

Hospital Italiano de Buenos Aires

HOSPITAL ITALIANO
DE

Director:

Dr. Jorge Sivori

Vicedirector:
Dr. Héctor Marchitelli

Vicedirector Administrativo:
Dr. Pablo Pedro Zavaglia

Directores Honorarios:
Dr. Francisco Loyudice, Dr. Enrique M. Beveraggi

CONSEJO DIRECTIVO
EJERCICIO 1994/1995

Presidente:
Ing. Juan Mosca

Vicepresidente Primero:
St. Antonio Macri

Vicepresidente Segundo:
Ing. Franco A. Livini

Consejeros:

Sr. Roberto Bacanelli, Dr. Enrique M. Beveraggi,
Sr. Alfredo Biasutto, Sr. Domingo Cutuli, Ing.
Roberto Chioccarelli, Ing. Bartolo Denaro, Dr.
Ratl Droznes, Dr. Arturo Lisdero, Dr. Eduardo A.
Lioi, Sra. Beatriz B. de Rocca y Sr. Eduardo D.

Tarditi.

Revisores de Cuentas:

Titulares: Dr. Eduardo Cariglino, Dr. Alberto R.
Levy, Sr. Santos O. Sarnari.

Suplentes: Sr. Franco E. Caffarone, Dr. Ricardo
J. Demattei.



EDITORIAL

exo, revista del Hospital Italiano presenta en su nimero de diciembre un
suplemento totalmente dedicado a la bioética, en el que se desarrollan algunas
de las posiciones filosoficas y médicas que a través del tiempo dieron respuesta
a la problematica del fin de la vida.

Nexo siempre ha intentado llevar a sus paginas una tematica que refleje las inquietudes y
los avances de la medicina. En este caso nos enorgullecemos en presentar este articulo del Dr.
Diego Gracia, Director del Master de Bioética de la Universidad Complutense de Madrid,
internacionalmente reconocido como uno de los referentes contemporaneos en este area del saber.

Los temas éticos han cobrado mas fuerza en las Giltimas décadas. El hombre actual se debate
en un mundo donde el incremento de todo lo bueno y lo malo se dan simultineamente. Por un
lado, la promocién de los derechos humanos, las libertades individuales y los derechos de las
minorias, la expansion del conocimiento y de la tecnologia que abren posibilidades de desarrollo
y bienestar insospechadas hasta hace unos afios. Por el otro, las distancias sociales agravadas, el
crecimiento de la corrupcidn, la drogadiccién, el analfabetismo, las guerras de exterminio y la
desocupacion, aparecen como la contracara del curso del progreso.

La desorganizacion de los valores tradicionales parece estar dando paso a un cultura cada
vez mas individualista, del cumplimiento inmediato de los deseos: una cultura del presente. El
hombre actual se pregunta hasta qué punto los avances de los derechos del individuo, de la
tecnologia, de la ciencia, de la eficiencia, ayudan o desfavorecen la calidad de vida. Ante tanta
contradiccién, es natural que la cuestidn ética ocupe un lugar central.

El medio médico es uno de los que, quizas, vivan esta problematica con mas fuerza ya que
los “milagros” de la ciencia han conmovido los conceptos arraigados de vida, muerte y filiacién,
han generado temor por la utilizacién de la eugenesia y desestabilizado las reglas aceptadas de la
deontologia médica. El hombre paciente y el hombre médico se sienten esperanzados y amenazados
al mismo tiempo y frecuentemente sin respuestas o con respuestas confusas a sus interrogantes.

El Hospital Italiano, &mbito de alta complejidad, de docencia e investigacion vive
intensamente esta problematica, por lo que se ha propuesto buscar las respuestas en un contexto
pluralista, aceptando y reconociendo la multiplicidad, incentivando la reflexion, el respeto y la
prudencia en su practica médica.

Expresion de ello ha sido la formacion de su Comité de Bioética y la invitacion al Dr. Diego
Gracia para dictar en septiembre pasado un curso intensivo de cuatro dias para sus profesionales
durante el cual se abordaron los aspectos mas importantes de esta disciplina: los alcances y
limitaciones de la bioética, los fundamentos de los juicios morales, los problemas de la
investigacion clinica en humanos, la cuestion de los confines de la vida, y la creacion y
funcionamiento de los comités de bioética en los hospitales generales.

El articulo que hoy presentamos prolonga el desarrollo de estas cuestiones abordando uno
de los temas mas complejos y movilizadores: la gestion de la muerte.

Lic. Norma Caffaro de Hernandez
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DILEMAS ETICOS EN EL
FINAL DE LA VIDA

Diego Gracia

I. La vida humana tiene siempre un punto de
paraddjica. En tanto que "vida" no puede entenderse
mas que enrelacion a todo el conjunto de las realidades
vivientes, y en tanto que "humana" se afirma como
algo absoluto que escapa a cualquier posible
enclasamiento biolégico o zoolégico. La vida humana
es, por ello, un absoluto relativo, o un relativo absoluto;
es relativa en tanto que estructura biologica o natural,
y absoluta en tanto que realidad biografica o personal.

Pero la expresion absoluto-relativo o relativo-
absoluto es contradictoria. Si algo es absoluto no puede
ser relativo, y viceversa. Absoluto y relativo son

términos opuestos, y en tanto que tales predicables

simultaneamente de una misma realidad. Esta
contradiccién fue identificada como tal hace muchos
siglos, y de algiin modo la siente y la vive cada uno en

el interior de su propia persona. Si la vida humana es

absoluta, si tiene algo de absoluto, no puede tener fin.
Una vida que se acaba dificilmente puede ser
considerada absoluta. La vida humana, en tanto que
absoluta, ha de tener comienzo, pues no hay duda de
que no hemos sido siempre, pero no puede tener fin.
El haber tenido comienzo explicaria el momento de
relatividad de la vida, y el no tener fin su momento de
absolutidad. Este razonamiento es el que subyace en

el interior del concepto griego de edn, que los latinos -

tradujeron primero por aeuus y mas tarde por saeculum
(que en su origen no significd "siglo", sino
"generacion", en el sentido de "duracién de una
generacioén", que algunos fijaron en cien aflos). El eén
y el siglo designan la duracion de la vida humana, algo
intermedio entre la aetas y la aeternitas. Y ello porque
el ser humano nace por generacion, y por tanto tiene
edad, pero de algin modo trasciende el orden
puramente biolégico y temporeo, y en consecuencia
es en alguna medida supratemporal, eterno. Habria que

Catedratico de Historia de la Medicina. Director del Master de
Bioética. Universidad Complutense de Madrid.
Departamento de Salud Piblica e Historia de la Ciencia. Facultad
de Medicina. Ciudad Universitaria 28040 Madrid. Esparia.

decir que tiene origen, como los animales, pero no tiene
fin, como los angeles. De ahi que los escritores latinos
crearan el término aeuiternus como opuesto a mortalis
(asi, por ejemplo, en Cicerdn, Ac. 2, 124), para designar
aquello que tiene principio y no tiene fin, y que en
consecuencia es eterno en una de sus direcciones. Lo
eviterno es eterno a medias, ya que ha tenido comienzo,
pero no tendra fin. Los escritores eclesiasticos de la
baja latinidad utilizaron este concepto con profusién,
oponiendo aevitemus, lo que tiene comienzo pero no
tiene fin, a gsempiternus, aquello que carece de
comienzo y de fin. Sempiterno seria Dios; eviternos,
los angeles. El ser humano es también de algin modo
eviterno, no segun su cuerpo, pero si segun su alma.
La paradoja cuerpo-alma es la que explicaria ese
extrafio caracter de relativo-absoluto o de absoluto-
relativo en que parece consistir la condicion humana.

Todas esas son explicaciones de algo que es
mucho mas elemental, y que parece haber sido una
experiencia muy antigua de la humanidad, a saber, que
si el hombre es de algun modo absoluto, no puede ser
mortal. La muerte es el fracaso de cualquier afirmacion
de absolutez. Lo absoluto exige permanencia en el
tiempo; si se prefiere, intemporalidad o atemporalidad.
Lo absoluto ha de hallarse por encima del tiempo. De
ahi la gravedad de la afirmacién del caracter
estrictamente tempdreo y mortal de la vida humana.
Es el tema de la filosofia de Heidegger: si se piensan
correctamente estas dos caracteristicas ontologicas del

- ser humano, su temporeidad y su mortalidad, entonces

hay que rehacer toda la historia de la metafisica, porque
ésta se ha basado siempre en lo contrario, en que el
hombre es de alguna manera eterno e inmortal. El
problema ontolégico fundamental es, entonces, el de
saber como afecta a la ontologia el cardcter tempdreo
y mortal de la condicién humana, hasta qué punto y en
qué condiciones es posible seguir haciendo ontologia.

La respuesta de Heidegger es bien conocida. Y
también lo es lo mucho que influy6 en ella un
angustiado pensador danés de finales del siglo XIX,
Soren Kierkegaard. Su trasunto hispano fue Miguel de
Unamuno, quién en el afio 1937 publicé su libro Del
sentimiento tragico de la vida. La tragedia a que
Unamuno hace referencia es, precisamente, el hecho
de morir, de tener que morir, la mortalidad como
condicion humana. A la condicién mortal la llama
Unamuno "el unico verdadero problema vital, el que
mas a las entrafias nos llega, el problema de nuestro
destino individual y personal, la inmortalidad del
alma"!. El hombre no se resigna a morir del todo, dice



6 Nexo Rev. Hosp. Ital. Bs. As.

Unamuno, y el sentimiento tragico, la congoja, o como
preferiria decir Kierkegaard, la angustia, surge del
conflicto irremisible entre el deseo de pervivenciay la
conciencia de mortalidad, esa "eterna y tragica
contradiccién, base de nuestra existencia"?.

Esta paradoja del ser humano permite entender
algunos fenémenos de muy compleja explicacion. Uno
de ellos es el de la dificilisima definicion de los limites
temporales de su vida. Aristételes definié al ser humano
como "animal racional”, y desde entonces tal definicién
ha pasado por canénica. Obviamente, al elaborar esa
definicién Aristételes estaba pensando en el ser
humano arquetipico, es decir, la persona adulta,
inteligente y libre. Al hombre adulto y sano no hay
duda que le compete esa definicién. Pero las cosas

comienzan a complicarse en cuanto pensamos en las

fases primeras o ultimas de la vida humana. ;Es
racional un anencéfalo?. Y juna persona en estado
vegetativo permanente?. La respuesta en esos casos
es mucho mas compleja. No hay duda de que los seres
humanos constituimos una clase muy bien diferenciada
o definida de sujetos o realidades. Pero también es
evidente que esa clase tiene unos limites, unos con-
fines que todos atravesamos en uno u otro momento.
La vida humana tiene comienzo y tiene fin, y por tanto
es una clase de la que se entra y se sale. La entrada es
el comienzo de la vida y la salida su final, la muerte.
La claridad que existe en el centro de ese circulo
imaginario se va perdiendo poco a poco, seglin uno se
acerca a la periferia. Ahi las cosas son mas oscuras,
los limites resultan borrosos, hasta el punto de que en
ciertos momentos puede dudarse de si se esta dentro o
fuera del circulo. De hecho, la muerte ha tenido que
redefinirse no hace mas de treinta afios.En los confines
las evidencias se atentan y las dudas aumentan. De
ahi la necesidad de proceder con suma cautela. Si en
algin punto es necesario extremar el cuidado, éste es
sin duda el de los confines de la vida.

De ahi la particular gravedad que siempre
encierra el abordaje de los problemas relacionados con
el final de la vida, sin duda proporcional a su
complejidad. Esta es tanta, que a pesar de todos los
avances acaecidos en los Gltimos tiempos sigue
conservando una cierta dimensién de misterio -el
llamado, y no por azar, misterio de la vida-, que
probablemente no perder4 nunca. Esto hace su estudio
aun mas fascinante. Es la fascinacién de las
profundidades, 1a atraccion que produce en nosotros
el abismo; un abismo que, para mas paradoja, somos
nosotros mismos.
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Asi las cosas, caben varias posturas. Una es la
rendida sumisi6n al misterio, convencidos de que todo
intento de develarlo conlleva ineludiblemente un
pecado de hybris o desmesura. Esta es una actitud muy
frecuente, pero no por ello menos problematica. La pura
contemplacién del misterio, al menos de ese misterio,
se hace insostenible. La razén obliga al ser humano a
intervenir en él, a indagar el misterio de la viday a
remediar sus muchos problemas, que los tiene. Se trata
de un deber moral. Esto es algo inherente a la condicién
humana. De ahi que junto a la actitud sumisa se dé
también la de intervencién. Esta no tiene por qué ser
signo de desmesura sino.de responsabilidad.

El abordaje de los temas relacionados con el final
de la vida exige ser sensible a todos estos factores, el
respeto por el misterio y a la vez la intervencion
responsable. Ello obliga a extremar las precauciones, a
actuar con suma prudencia, pero no a renunciar al
empefio. Es necesario asumir la paradoja, esto es,
integrarla en el contexto de nuestra vida y de nuestras
ideas. Hay, por ejemplo, una version moral de la
paradoja que antes vimos exponer a Unamuno y a
Heidegger, que es de una enorme importancia. Se trata
de que en ética no todo es absoluto, pero tampoco es
todo relativo. Suele decirse que la ética parte del
principio de absoluto respeto de los seres humanos. Y

_es verdad. Pero también lo es lo contrario, que los seres

humanos no son absolutamente respetables, que no
pueden serlo. Para ese absoluto respeto de los seres
humanos Kant acufié una expresion antolégica, la de
"fin en si mismo". Los seres humanos son fines en si
mismos, no medios, ya que son sujetos de dignidad y
no de precio. A pesar de lo cual, todos somos
conscientes de que todo tiene precio, incluido la vida
humana. El problema no es que tenga o no precio, sino
que solo tenga precio. No hay duda de que el hombre
tiene precio, pero no tiene sélo precio, precisamente
por su dignidad. Cuando Kant expone su segunda
formulaciéon del imperativo categdrico en la
Fundamentacion de la metafisic las costumbres,
dice que al hombre hay que tratarle como fin "y no
$6lo como medio™. Seria imposible tratar a los hombres
s6lo como fines. Todos somos medios para los demas.
Lo que es inmoral es que se nos trate s6lo como medios,
sin tener en cuenta nuestra condicién de seres dotados
de dignidad. De ahi que cuando se afirma que la ética
parte de la afirmacién absoluta del respeto a los seres
humanos, se esté diciendo algo cierto, pero cuando
menos impreciso o incompleto. Porque ese absoluto
respeto, sin duda imperativo y categdrico, hay que
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compatibilizarlo con otra dimension del juicio moral
que ya no puede ser absoluta sino relativa, y que por
tanto no podra ser nunca categérica sino sélo hipotética.
Dicho de otro modo, el principio de absoluto respeto
es claro, sumamente claro, pero no despeja
completamente las incertidumbres, precisamente
porque la vida humana es en parte absoluta, pero en
parte relativa, depende de condiciones contingentes,
empiricas, en las que la mente nunca puede alcanzar la
certidumbre de las proposiciones formales. En este
nivel también hay obligaciones morales y por tanto
imperativos, pero éstos ya no seran, no podran ser
categdricos sino so6lo hipotéticos. En la vida moral hay
algo absoluto, pero también hay algo, y quizas mas
que algo, relativo. No todo es absoluto en ella; como
tampoco todo es relativo. Utilizando un par de
conceptos que Kant introdujo en ética, aunque en un
sentido algo distinto del kantiano, podria decirse que
en ética so6lo las afirmaciones formales pueden tener
caracter absoluto y categérico, y que las proposiciones
materiales han de tener siempre la condicién de
relativas e hipotéticas. No es un azar que desde tiempos
muy antiguos se haya venido contraponiendo la llamada

"certeza moral" a la verdadera certeza, la propia de las -

proposiciones formales de la logica y las matematicas.
La certeza moral nunca es cierta del todo, precisamente
porque depende siempre de las condiciones empiricas,

que el hombre nunca es capaz de conocer’

.

exhaustivamente.

De todo esto se deduce que en la ética humana
hay algo absoluto, el "qué", el respeto de los seres
humanos, pero el "como", como han de ser respetados,
cuales son las vias o los modos de su respeto, es
relativo, y tiene que ser resultado de un trabajoso
proceso de esclarecimiento individual, social e
historico. La respuesta al "como" no es absoluta, como

tampoco lo es la del "quién". Sabemos que debemos °

respetar a los seres humanos, pero no sabemos con
precision quién es un ser humano. Durante siglos y
siglos se ha venido discutiendo sobre ¢l tema de los
monstruos, esos seres mitad hombre mitad animales,
de los que no se sabia muy bien a qué especie
pertenecian. Este es hoy el caso de los debates sobre el
estatuto del embrion. Hay personas para las que el
simple planteamiento de la cuestién es ya aberrante,
pero ello se debe a que absolutizan todo, el qué, el como
y el quién. La respuesta a la cuestioén por el caracter
humano o no de los embriones en sus primeras fases
de desarrollo ha ido, de hecho, variando a lo largo del
tiempo, lo cual es la demostracion mas palpable de su

-, Rl

TEgT® o /g
ién la de.€uando
finaliza la vida. Hace no mas de treinta affo§ se ha tenido

que redefinir la muerte, creando el concepto de muerte
cerebral. Si tan claro era ¢l tema, por qué la necesidad
de una nueva definicion? y si ésta ha sido necesaria, es
que el tema no puede darse, ni hoy ni quiza nunca, por
zanjado.

La cuestion estd en que la oscuridad se hace
particularmente intensa en los confines, al comienzo y
al final de la vida. Esto permite también entender por
qué es en estas zonas donde se concentran los
problemas morales. No es un azar. Obedece a una
profunda légica, que hunde sus raices en la particular
condicioén de la realidad humana.

Asi las cosas, es necesario que nos planteemos
los dilemas éticos en el final de la vida, no con el objeto
de resolverlos de una vez por todas, sino de ver donde
nos hallamos hoy en el debate de estas cuestiones,
cudles son los argumentos que sustentan las diferentes
posturas y cual la actitud que aqui y ahora parece mas
prudente mantener, seguros de que con ello no
alcanzaremos certezas absolutas, sino, en el mejor de
los casos, la modesta certeza moral de los autores
clasicos. En cuestiones tan graves como las que atafien
al principio y al final de la vida no debemos aspirar a
mads, pero tampoco a menos.

IL El marco de referencia del debate

La cultura occidental tradicional o clasica ha

-considerado siempre que la conservacion de la vida es

una obligacion moral irrenunciable, por hallarse
inscripta tanto en la ley divina -recuérdese el
mandamiento de no matar de la ley de Moisés-, como
en la ley natural. Es Aristoteles el que en la Etica a
Nicoémaco dice que el suicidio es injusto y no se puede
permitir, no porque vaya contra el propio individuo,
sino porque va contra la comunidad (polis). El mundo
antiguo no hace diferencia entre actos intransitivos y
transitivos. El orden de la naturaleza engloba todos.
De ahi que Aristoteles escriba: "La ley no autoriza a
suicidarse, y lo que no autoriza, lo prohibe. Por otro
lado, siempre que uno hace dafio a otro contra la ley,
voluntariamente y sin que ¢l otro se lo haya hecho a él,
obra injustamente; y lo hace voluntariamente si sabe a
quién y con qué; y el que, en un acceso de ira, se
degiiella voluntariamente, lo hace en contra de larecta
razon, cosa que la ley no permite, luego obra
injustamente. Pero, ;contra quién?.;No es verdad que
contra la ciudad, y no contra si mismo?. Sufre, en
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efecto, voluntariamente, pero nadie es objeto de un
trato injusto voluntariamente. Por eso también la
ciudad lo castiga, y se impone cierta pérdida de
derechos civiles al que intente destruirse a si mismo,
por considerarse que comete una injusticia contra la
ciudad."4. Esto es lo que ha venido diciendo el Derecho
penal clasicamente, al tipificar el suicidio y el intento
de suicidio como una figura penal.

Para la ética naturalista lo bueno viene marcado
por el orden de la naturaleza en forma de ley natural.
Esta ley tiende a la conservacion del propio ser, y por
tanto todo intento de interrumpir la vida de cualquier
persona, la propia o la ajena, es por definicién inmoral.
La ética naturalista no establece diferencias morales
entre actos transitivos e intransitivos, y por tanto entre
homicidio y suicidio. Hay actos que son
intrinsecamente malos, ya que van contra la ley natu-
ral, y uno de ellos es el poner fin a una vida. La tesis
del naturalismo es que todo el que intenta poner fin a
la propia vida es un enfermo mental (pues va contra lo
que es su fin natural), y que por tanto tiene que ser
protegido en contra de su voluntad. Al suicida hay que
protegerle en contra de su voluntad.

Estos planteamientos van a sufrir un brusco

cambio en los comienzos del mundo moderno, cuando
los viejos ideales de una naturaleza armonica y finalista
desaparecieron. La ideologia liberal surgi6 en los siglos
XVII y XVIII. Surgié como libertad de conciencia,
frente a las guerras de religion, como conciencia de
que todo ser humano es depositario de unos derechos
humanos primarios e inalienables, entre los que estan
el derecho a la vida y a la integridad fisica, etc. Esto
va a llevar a una conciencia cada vez mas acentuada
de lo propio a diferencia de lo ajeno, y también de lo
publico a diferencia de lo privado. En el mundo antiguo
y medieval no hay una gran conciencia de la vida
privada.Todo era publico y privado a la vez. Tampoco
habia una gran conciencia de lo propio. Todo era propio
y ajeno a la vez. Es el mundo moderno el que divide la
vida en dos areas perfectamente precisas, la piblica y
la privada.

Esas dos areas se van a regir por principios mo-
rales distintos. La ética moderna, liberal, suele ser una
ética principialista. Esto es muy importante tenerlo en
cuenta. No todas las éticas son principialistas, pero la
ética liberal si lo es. Los derechos humanos son
sistemas de principios. Y la ética kantiana, por ejemplo,
también lo es. La ética antigua se basaba en el binomio
virtud-vicio. La ética moderna se basa en el binomio
principios-consecuencias. Sin ésto no se entiende la
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modemidad, ni tampoco los debates sobre la eutanasia.

Pues bien, lo que decimos es que ya desde un
principio se comenz6 a decir que los principios éticos
que han de regir la vida publica son distintos de aquellos
otros que deben invocarse en la vida privada. Es la gran
distincion entre deberes perfectos o de justicia y deberes
imperfectos o de beneficiencia. En bioética, esta
distincion ha llevado a diferenciar dos niveles, el
publico, constituido por los principios éticos de No-
maleficiencia y de Justicia, y el privado, con los de
Autonomia y Beneficiencia.

Esta distincién de niveles ha llevado al liberalismo
moderno a pensar que el hombre no puede disponer de
la vida de los demas, pero si puede disponer de la suya
propia. Pocos pensadores lo han expresado con tanta
claridad como John Stuart Mill, cuando en su ensayo
"Sobre la libertad" escribe: "El objeto de este ensayo
es afirmar un sencillo principio destinado a regir
absolutamente las relaciones de la sociedad con el
individuo en lo que tengan de compulsion o control, ya
sean los medios empleados la fuerza fisica en forma de
penalidades legales o la coaccién moral de la opinion
publica. Este principio consiste en afirmar que el inico
fin por el cual es justificable que la humanidad, indi-
vidual o colectivamente, se entrometa en la libertad de
accion de uno cualquiera de sus miembros, es la propia
proteccion. Que la Unica finalidad por la cual el poder
puede, con pleno derecho, ser ejercido sobre un

* miembro de una comunidad civilizada contra su

voluntad, es evitar que perjudique a los demas. Su
propio bien, fisico o moral, no es justificaciéon
suficiente. Nadie puede ser obligado justificadamente
a realizar o no realizar determinados actos, porque eso
fuera mejor para €1, porque le haria mas feliz, porque
en opinidn de los demas, hacerlo seria més acertado o
justo."6.

Esto expliea que en el interior del pensamiento
liberal no hayan prosperado las leyes de eutanasia, que
suponen, por definicién, la intervencion activa en el
cuerpo de otra persona, con la intencioén de poner fin a
su vida. El caso holandés debe verse como lo que es,
una excepcion. Pero quizé convenga recordar c6mo se
han desarrollado los acontecimientos en los Estados
Unidos, pues ellos son una buena prueba de lo que
vengo diciendo”.

IT1. La polémica sobre el suicidio asistido

En los Estados Unidos se han dado ltimamente
dos fenémenos de gran significacion. Uno ha sido el
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rechazo mayoritario y reiterado de los procedimientos
de eutanasia activa directa. El caso mas caracteristico
es, quiza, la gran critica que han recibido los
procedimientos del famoso doctor Jack Kevorkian8.
Toda intervencion activa en el cuerpo de otra persona
con el objeto de poner directamente fin a su vida, es
siempre juzgada como moralmente negativa.

Algo mas complejo es el problema del llamado
suicidio asistido, precisamente porque en él la
transitividad del acto esta reducida a su minima
expresion. Esto es lo que ha hecho que la propuesta de
Timothy Quill haya sido mejor recibida por la sociedad
norteamericana, aunque, como luego veremos, también
lia levantado un sentimiento general de rechazo. En lo
que sigue voy a exponer algunas caracteristicas de este
tipo de propuesta, tan debatida en el mundo anglosajon
como alternativa a la eutanasia en estos ultimos afios.
Para ello seguiré el trabajo de Timothy E. Quill,
Christine K. Cassell y Diane E. Meier, "Atencion al
enfermo terminal. Criterios clinicos propuestos para
la asistencia médica al suicidio", publicado en
noviembre de 1992 en el New England Journal of
MedicineS.

El concepto de suicidio asistido, y mas en-

concreto de suicidio médicamente asistido, ha nacido,
como es obvio, dentro de la tradicion moderna,
autonomista y liberall0,11,12_ De hecho, no podria
tener ninguna significaciéon dentro de la ética’
naturalista, para la que aparece como un mero artefacto
verbal, encubridor de un acto que tiene la gravedad
moral de un asesinato, simplemente porque todo,
incluido el suicidio, tiene bisicamente esa misma
gravedad.

La tesis de los autores es que "uno de los mas
importantes objetivos de la medicina es conseguir que
las personas enfermas sin esperanzas de cura puedan

morir con tanta comodidad, control y dignidad como

les sea posible"13. Para ésto son mas ttiles las técnicas
de cuidados confortables y paliativos que las técnicas
médicas curativas. Pero hay casos en los que los
cuidados paliativos no consiguen evitar el sufrimiento.
Como dicen los autores "todavia existen ocasiones en
las que pacientes incurables sufren de una forma into-
lerable antes de morir, a pesar de que se realicen grandes
esfuerzos para evitarles ese sufrimiento. Algunos de
estos pacientes preferirian morir antes que vivir en las
condiciones impuestas por su enfermedad, y unos pocos
piden ayuda para ello a sus médicos"14.

Quill, Cassel y Meier ponen algunos ejemplos
de peticiones en tal sentido: un antiguo atleta, que pesa

36 Kg. tras haber estado durante ocho afios luchando
contra el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA), que ademas esta perdiendo la vista y la
memoria, y que esta aterrorizado por el temor a la
demencia del SIDA; una madre con siete hijos,
continuamente sofocada y recluida en su casa, en cama,
con una herida mal oliente abierta en su abdomen, que
no puede comer y que ya no quiere seguir luchando
contra el cancer de ovario; un pedn industrial retirado,
cOn un gran apego a su propia autonomia, cuadripléjico
a causa de una esclerosis lateral amiotréfrica, que ya
no quiere seguir mas tiempo dependiendo de los demas
en un estado sin solucidn posible, y que lo Unico que
hace es esperar su propia muerte; un escritor con una
gran metastasis en los huesos ocasionada por un cancer
de pulmoén que no ha respondido ni a la quimioterapia
ni a la radiacion, y que no puede tolerar esa decision
diaria entre la sedacion y el dolor; y un colega médico,
muriéndose progresivamente de una fibrosis pulmonar,
que no quiere ser mantenido mediante ventilacion, pero
que estd igualmente aterrorizado por la asfixia. Como
en el caso de Diane, que ya ha sido referida con mas
detalle, hay historias personales de valor y dolor para
cada uno de estos pacientes que nos obligan a los
médicos a considerar muy seriamente sus peticiones
en el sentido de ayudarles a morirl2.

. La tesis de los autores citados es que el médico
debe ayudar a estos pacientes que quieren suicidarse,
aunque estin contra cualquier tipo de eutanasia. Y asi
escriben: "Nuestro objetivo es proponer un criterio

-clinico que permita a los médicos responder

adecuadamente a los pacientes incurables que de una
forma responsable les piden ayuda para terminar con
su vida. Nosotros apoyamos la legalizacion de este tipo
de suicidio, pero no de ninglin tipo de eutanasia activa.
Creemos que esto nos lleva al mejor equilibrio entre
una respuesta humana a la peticién de los pacientes
como los anteriormente descriptos y a la necesidad de
proteger a otras personas mas vulnerables. Defendemos
con todas nuestras fuerzas unos cuidados intensivos,
al precio que sea pero cuyo objetivo sea proporcionar
una mejor situacion a todos aquellos pacientes
irremediablemente enfermos. Cuando se aplique de una
forma correcta en pacientes cuyos sintomas estén
suficientemente bien controlados, este "propocionar la
mejor situacion posible" puede dar como resultado to-
lerable la muerte. El suicidio asistido médicamente no
debe ser visto nunca como un sustituto de cualquier
otro tipo de cuidados cuyos objetivos sean hacer mas
agradable la existencia del paciente, o solucionar los
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desafios fisicos, personales o sociales ocasionados por
el hecho de estar muriéndose. De todos modos, el que
un paciente con una enfermedad incurable quiera tener
algin control sobre su propia muerte, no es algo
idiosincrasico, egoista, ni muestra ningln tipo de
desequilibrio mental. La idea de una muerte noble y
digna, con un significado profundamente personal y
1nico, se encuentra exaltada en grandes obras literarias,
poéticas, artisticas y musicales. Cuando un enfermo
incurable pide que le ayuden a morir de este modo,
creemos que los médicos tienen la obligaciéon de
investigar la peticién a fondo y, en determinadas
circunstancias, considerar cuidadosamente el hacer una
excepcion a la prohibicion de ayudar a morir" 16
Adviértase el modo como razonan Quill, Cassel
y Meier. En primer lugar, se oponen a la eutanasia. La
razon es clara. Ellos distinguen entre no-maleficencia
y beneficencia, y consideran que el suicidio es
éticamente aceptable cuando un sujeto auténomo lo
considera beneficioso para €1, en tanto que piensan que
la eutanasia cae dentro del principio de no-
maleficiencia, y que por tanto no es facilmente
justificable desde el punto de vista ético. A partir de
estos criterios, concluyen que sélo el suicidio debe ser
ética y juridicamente aceptable. La cuestion es si ese
suicidio puede estar asistido médicamente. Y su
opinion es que si; més aun, que los médicos pueden
ayudar al suicidio, si bien de modo excepcional,
haciendo "una excepcion a la prohibicién de ayudar a
morir"!7. Esto es muy importante. La asistencia al
suicidio es un acto transitivo, y por tanto no cae ya
dentro de las acciones intransitivas regidas por el
principio de beneficiencia, sino de las transitivas,
reguladas por el de no-maleficiencia. Esta es la razén
de que los codigos penales no penalicen ahora el
suicidio, pero si la ayuda al suicidio. Quill, Cassel y
Meier son muy conscientes de esto, y consideran que
es asi y que debe ser asi. El suicidio asistido no puede
ser para ellos nunca una norma, sino una mera
"excepcion" a la norma, despenalizada a la vista de
las circunstancias y consecuencias que concurren en
ciertos casos especialmente tragicos. En principio, y
salvo excepciones, la colaboracion o ayuda al suicidio
debe estar penalizada, y debe considerarse inmoral.
Pero en ciertas situaciones parece que las
circunstancias del caso permiten hacer una excepcion
a ese principio. Se trataria de algo asi como lo que los
penalistas llaman "estado de necesidad”, que permitiria
hacer una excepcion a la norma. Y parece que esta
excepcion la deberia hacer el médico, ya que se halla
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respecto del paciente en "posicion de garante".

(Qué es el suicidio asistido?. ;En qué consiste?
Quill, Cassel y Meier lo describen de la siguiente
manera: "Para un médico, ayudar en un suicidio supone
proporcionar un método de suicidio (podria ser una
receta de barbitaricos) al paciente que, por otro lado,
es fisicamente capaz de llevarlo a cabo, y que
consecuentemente actia bajo su propia responsabilidad.
El suicidio asistido por un médico se distingue de la
eutanasia en que en esta tltima el médico, no sélo le
proporciona al paciente un modo de suicidarse, sino
que ademas, en caso de que el paciente se lo pida, el
médico actia como el causante real de la muerte.
Mientras que la eutanasia activa es ilegal en todos los
Estados Unidos, s6lo 36 estados tienen leyes que
prohiben explicitamente el suicidio médicamente
asistido. En todos los casos en los que un médico ha
ayudado compasivamente a un enfermo terminal a
suicidarse, los cargos criminales han sido rechazados
o el veredicto ha sido el de no "culpable". A pesar de
que la posibilidad de ser considerado legalmente
culpable sea remota, el riesgo de un proceso legal muy
caro, y la publicidad que el caso conllevaria, es
prohibitivo para la mayoria de los médicos, por lo que
éstos prefieren no llevar este tipo de asistencia a la
practica"18. -

Segun ellos, el suicidio médicamente asistido ha
sido una prictica muy usual en la historia de la

.medicina. Hay muchisimos farmacos que tomados a

altas dosis desencadenan o pueden desencadenar la
muerte. Cuando el médico se los receta al paciente, tiene
que advertirle que a partir de una cierta dosis tal farmaco
puede resultar mortal. Generalmente el médico dice esto
para que no tome esa dosis, sino otra menor. Pero entre
ese hecho y el suicidio médicamente asistido puede no
mediar otra cosa que la mera intencidn del médico al
decir esas palabras o del paciente al oirlas. El médico
siempre ha solido justificar su actuacion en esos casos
mediante el principio del doble efecto o la teoria del
voluntario indirecto: él lo que quiere es que el enfermo
se cure o alivie, no que se mate, aunque es consciente
de que puede hacerlo. Pero no podemos desconocer
que a veces el médico sospecha las intenciones del
paciente y, a la vista de las circunstancias, receta el
medicamento que puede matarle. Mas aun, hay veces
que hace mas, poniendo directamente la medicacion
que le va a acortar la vida. Es el caso de la llamada
eutanasia activa indirecta, que no se identifica con el
suicidio asistido, pero que se halla muy proximo a él.
De ahi que Quill, Cassel y Meier escriban: "No se sabe
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hasta qué punto esta extendido actualmente en Estados
Unidos el suicidio asistido médicamente, o con qué
frecuencia los médicos desatienden las peticiones de
sus pacientes en este sentido. Se dice que
aproximadamente 6.000 muertes al dia en los Estados
Unidos estan de algin modo planeadas o
indirectamente asistidas, probablemente mediante el
"doble efecto” de los medicamentos para aliviar el dolor
que pueden, al mismo tiempo, acelerar la muerte, o la
interrupcidon, o no comienzo, de los potenciales
tratamientos para prolongar la vida. Del 3 al 37 % de
los médicos que responden a encuestas andénimas sobre
el tema, afirman participar activamente en el proceso
de aceleracion de la muerte del paciente, pero estas
cifras hay que matizarlas en base a la pobreza tanto de
la muestra como del disefio del estudio. Todas las
encuestas de opinion publica llevadas a cabo durante
los Gltimos cuarenta afios han puesto de manifiesto que
una mayoria de los americanos se decantan a favor de
la muerte asistida en los casos de enfermedad termi-
nal. En el estado de Washington tuvo lugar en 1991 un
referendum para legalizar la eutanasia voluntaria y el
suicidio asistido, con unas garantias no excesivamente
definidas. Este referendum se perdié por un escaso
margen. Iniciativas mas conservadoras han sido
comunes en California, también en New Hampshire, y
estan siendo tomadas en consideracion en Florida y en
Oregén"19.

Para Quill, Cassel y Meier el suicidio asistido
puede y debe verse como un paso mas en el proceso de
asistencia médica al paciente terminal. De ahi que tenga
toda una ética subyacente, que debe juzgarse de acuerdo
con el principio, tradicional en la ética médica, del no
abandono del paciente. La tesis de Quill y Cassel es
que el no abandono es un principio ético irrenunciable
de la medicina, y que el suicidio asistido debe juzarse
desde ¢120,21 "El suicidio con asistencia médica forma
parte de un continuum de opciones en cuanto a un
cuidado confortable, que comenzaria con el abandono
de los tratamientos de mantenimiento, incluidas
aquellas medidas més agresivas destinadas a aliviar los
sintomas y que permitiria el suicidio asistido
Gnicamente si el resto de las alternativas han fracasado
y se cumplen todos los criterios. La eutanasia activa
voluntaria se excluiria de este continuum en base al
riesgo de abuso que supone. Somos conscientes de que
esta exclusion se establece a expensas de aquel grupo
de pacientes incurables, competentes, que no pueden
tragar, 0 moverse, y a quienes, por consiguiente, no se
puede ayudar a morir mediante un suicidio asistido.

Estos individuos que cumplen los criterios en otros
aspectos no deben ser abandonados a su propio
sufrimiento. Se les podria ofrecer una combinacion de
medidas que van desde la supresion de las terapias de
mantenimiento (incluyendo en ellas la alimentaciéon
solida y mediante suero), asi como una bisqueda
simultanea de alternativas imaginativas. Somos
conscientes de que esta solucidon no es, ciertamente la
ideal, pero reconocemos también que en los Estados
Unidos el acceso a los cuidados médicos es,
habitualmente, muy desigual, y que la relacién médico-
paciente es, en muchos casos, suficientemente
impersonal como para asumir los riesgos de permitir
una eutanasia voluntaria activa."22,

En Estados Unidos ha habido estos tltimos afios
varias iniciativas, conocidas con el nombre general de
Death with Dignity Initiatives, de legalizar las acciones
transitivas conducentes a poner fin a la vida de otras
personas, es decir, de legalizar el suicidio asistido y el
homicidio. por compasion. La primera fue la de
Washington en 1991 (Iniciativa 119), y la segunda la
de California en 1992 (Proposicién 161)23. Ambas
fueron rechazadas. El 8 de noviembre de 1994, los
votantes de Oregon aprobaron la tercera (Medida 16).
Esta ultima iniciativa era més prudente que las
anteriores, e intentd aprender de los errores de éstas.
La iniciativa de Washington fue escrita por la seccion
de ese Estado de la Hemlock Society como una serie
de enmiéndas a la Natural Death Act de Washington
(la segunda ley norteamericana de testamento vital).
La iniciativa intentaba legalizar el suicidio
médicamente asistido y la eutanasia, bajo la expresion
physician aid-in-dying, entendida como "un servicio
médico, efectuado por el médico en persona, para poner
fin a la vida de un paciente cualificado como consciente
y mentalmente competente de un modo digno, indoloro
y humano, cuando lo pide un paciente de modo
voluntario a través de una directiva escrita".

La Proposicién 161 del Estado de California se
baso en una propuesta anterior de la Helmlock Society

(The Humane and Dignified Death Act), que no fue

aprobada en 1988. En su nueva forma seguia
incluyendo la frase ambigua physician aid-in-death,
aunque definiéndola de modo mas claro, de modo que
incluyera la eutanasia voluntaria y el suicidio asistido:
"Ayuda en el morir significa un procedimiento médico
para poner fin a la vida de un paciente cualificado de
forma indolora, humana y digna, ya sea administrada
por el médico a eleccion o direccién del paciente, ya
se limite el médico a proveer al paciente de los medios
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para su autoadministracion”. Esta iniciativa, ademas,

incluja més'sglvaguardas que la del Estado de Wash-
ington, a fin de evitar abusos.

La Hemlock Society trasladé su sede nacional
de California a Oregon en 1988. Pero no fue hasta 1994
cuando una de sus iniciativas, la medida 16, se admitio
a tramite. El fundador y primer presidente de la Hem-
lock Society, Derek Humphry, expres6 su confianza
en que esta medida seria aprobada, en gran medida
porque es mas limitada que las iniciativas de Wash-
ington y California.24,25,26,27. Aunque tiene el
mismo titulo que las otras dos, el contenido de la
Oregoén Death with Dignity Act se limita a permitir a
los médicos a atender la peticion de un paciente adulto
competente con menos de seis meses de vida de una
prescripcion de un farmaco letal: "Un adulto que tiene
capacidad legal, residente en Oregon y que ha sido
diagnosticado por su médico y el médico consultor de
una enfermedad terminal y que ha expresado
voluntariamente su deseo de morir, puede hacer una
peticion escrita de medicacion con el objetivo de poner
fin a su vida en una forma humana y digna, de acuerdo
con esta ley". Como puede comprobarse, la iniciativa
de Oregon ha quedado reducida a la legalizacion del
suicidio asistido, excluyendo la eutanasia activa
directa. Como ha escrito George J. Annas, "la Medida
16 parece haberse escrito en respuesta a la reaccion
publica generalmente favorable al caso del Dr. Timothy
Quill, que prescribié un farmaco letal a su paciente
Diana, y para evitar la reacciéon mucho mas negativa
del publico al Dr. Jack Kevorkian" 28 A pesar de estas
precauciones y de la aprobacion de la medida, el
National Right to Life Committee ha bloqueado su
entrada en vigor. 29 Larazénes que sigue afirmandose
que no existe diferencia entre poner fin a la vida de
uno mismo (suicidio) y matar a otro (homicidio).
Dereck Humphry siempre ha dicho que ambas cosas
tienen el mismo valor moral, y que la Medida 16 es
solo el primer paso. Esto no sélo es ilegal, sino que va
en contra de una percepcion clara de nuestra cultura
occidental, que esta dispuesta a admitir el suicidio, pero
no el homicidio. Como, pof otra parte, ¢l médico no
necesita de una legislacion distinta de la ya existente
para recetar firmacos que el paciente pueda usar en
cantidad excesiva produciéndose la muerte, la opinion
de George J. Annas es que no se necesita ninguna nueva
legislaci(')n.30’3 1

De todo esto cabe concluir que nuestra sociedad
establece una barrera infranqueable entre los actos
intransitivos y los transitivos, y que los juzga con
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categorias distintas. Toda accién transitiva tendente a
poner fin a la vida de otra persona, ya sea bajo la forma
de suicidio asistido, ya de homicidio por compasion,
es vista como inmoral, o al menos como sumamente
peligrosa. De ahi que cada vez sean mas los que se
preguntan si no ha llegado la hora de plantear el tema
de otra manera, a saber, respetando la voluntad del
enfermo en el rechazo de ciertos tratamientos vitales,
dejando que la propia naturaleza sea la que finalice el
proceso. Se trata de revalorizar de nuevo el papel de la
eutanasia pasiva. Esto es lo que practicaron-todos los
pueblos primitivos, y es lo que la medicina ha hecho a
todo lo largo de su vida. El llamado desahucio médico
no era mas que esto, la retirada de todo procedimiento
de soporte, no por voluntad del paciente sino por criterio
médico. Quiza ha llegado la hora de renovar la figura
del desahucio, no en su forma clasica, pero si en la del
desahucio voluntario o a peticién del paciente.

Hasta hace muy pocas décadas, el médico
"desahuciaba" al paciente una vez diagnosticada la
incurabilidad del proceso, y esto era algo que tanto la
sociedad como la familia y el propio derecho aceptaban
de buen grado. Hoy, sin embargo, las cosas son muy
distintas. Las nuevas técnicas de soporte vital permiten
la prolongacion artificial de la vida durante un cierto
tiempo, en condiciones por lo general deplorables. Con
frecuencia se consigue ¢l aumento de la cantidad de
vida a costa de una infima calidad. Esto ha dado lugar
aexpresiones tales como "distanasia", "encarnizamiento
terapéutico" o como prefieren decir los anglosajones
furor terapéutico (therapeutic furor). La irracionalidad
de este modo de proceder es patente, a pesar de lo cual
su practica es cada vez mas usual. Las razones son
multiples, pero entre ellas juega un papel importante el
miedo que el médico tiene a que en caso de no proceder
asi se le acuse de negligencia profesional, y sea
condenado por los tribunales de justicia de un delito de
comision por omision. No hay duda de que, al menos
en ciertas interpretaciones, nuestro derecho favorece
mas la distanasia que la eutanasia. Como tantas veces
sucede, el avance tecnoldgico ha llevado a situaciones
que resultan paraddjicas cuando se las juzga desde los
esquemas juridicos tradicionales. Por todo ello, parece
necesario recuperar las figuras de la eutanasia pasiva 'y
el desahucio a peticidén, que son quiza los caminos mas
clasicos y correctos de manejar los muchos y graves
problemas hoy presentes en el final de la vida. En este
sentido, propuestas como la de Daniel Callahan
adquieren ahora una significacion nueva32,33,34 Para
él la eutanasia y el suicidio asistido no son nunca actos
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individuales sino sociales, y por tanto intrinsecamente
transitivos. No es cierta la tesis, que el utilitarismo ha
popularizado en las ltimas décadas, de que desde el
punto de vista moral es igual matar que dejar morir. El
matar supone actuar directamente sobre otra persona
con el fin de quitarle la vida. Es un acto estrictamente
transitivo. El dejar morir, por el contrario, evita la
relacion directa de causalidad. Respetamos la voluntad
del sujeto que se niega a un tratamiento, y es la
naturaleza la que acaba provocandole la muerte. Las
consecuencias son, ciertamente, las mismas, como
Daniel W. Brock ha sefialado.33 Pero los principios
no se ven lesionados de la misma manera en uno u
otro caso. El matar es siempre una lesion del principio
de no-maleficiencia,en tanto que el dejar morir, si se
cumplen ciertas condiciones, no lo es. Como dice
Daniel Callahan, se trata de dos actos metafisica y
moralmente distintos. Acabar con la vida de otro ser
humano con una inyeccion es matarlo directamente.
La accion es la causa fisica de la muerte. Permitir que
alguien muera de una enfermedad de la que no somos
responsables y que no se puede curar, es dejar que la
enfermedad, es decir, la naturaleza, sea la causa de la

muerte. S6lo desde estos presupuestos se puede

entender el éxito que ha tenido en los Estados Unidos
el libro de Sherwin B. Nuland, Cémo morimos. Frente
ala eutanasia y el suicidio asistido, Nuland describe el

modo como morimos las personas del siglo XX, enun

intento por educar a la poblacién en el proceso de¢l final
de la vida. Es una nueva ars moriendi, en la que el
protagonista tiene que ser el paciente, no el médico.
De ahi que Nuland concluya el libro con estas
reflexiones: "El dia que yo padezca una enfermedad
grave que requiera un tratamiento muy especializado,
buscaré a un médico experto. Pero no esperaré de él
que comprenda mis valores, las esperanzas que abrigo

para mi mismo y para los que amo, mi naturaleza’

espiritual o mi filosofia de la vida. No es para esto
para lo que se ha formado y en lo que me puede ayudar.
No es esto lo que anima sus cualidades intelectuales.
Por estas razones no permitiré que sea el especialista
el que decida cuando abandonar. Yo elegiré mi propio
camino o, por lo menos, lo expondré con claridad de
forma que, si yo no pudiera, se encarguen de tomar la
decision quienes mejor me conocen. Las condiciones
de mi dolencia quiza no me permitan "morir bien" o
con esa dignidad que buscamos con tanto optimismo,
pero dentro de lo que esta en mi poder, no moriré mas
tarde de lo necesario simplemente por la absurda razén
de que un campeoén de la medicina tecnoldgica no

comprenda quién soy.":"'6

ultimamente vuelven a un cierto "naturalismo”, algo
que parecia ya superado en ética. Pensar que el dejar
morir es mas moral que el matar porque en este altimo
caso el hombre es el causante directo de la muerte, en
tanto que en el primero es la naturaleza quien pone
término a la vida, es volver de algiin modo al viejo
naturalismo. Lo que pasa es que este naturalismo no
es ya el viejo. Aquel defendia que la naturaleza era
principio o criterio de moralidad, y que los actos
antinaturales eran por definicidon malos. Contra este
naturalismo es contra el que se revolvié Hume, y a él
es al que dirigio su falacia naturalista. Pero hay un cierto
naturalismo que no cae en esta falacia. No podemos
olvidar que la naturaleza es en algtin sentido un a priori
de la propia realidad humana, y que por tanto funciona
como condicioén de posibilidad suya. Fundar la ética
en la pura razén, como hicieron los ilustrados del siglo
XVIII, precisamente para evitar la falacia naturalista,
no deja de ser un profundo contrasentido, ya que hay
algo previo a la propia razén y ain a la naturaleza
humana, que es la propia naturaleza, que por tanto tiene
que ser considerada de algiin modo como un imperativo
categdrico moral, como un fin en si misma. Excluir
por completo el concepto de naturaleza de la vida moral
es tanto como condenarse a no entender ésta.37 De
hecho, los conceptos de finitud y mortalidad son
absolutamente necesarios para entender la condicion
humana, y uno de los graves problemas de nuestra

- cultura, como han denunciado tanto Kass como

Callahan, es que ha cerrado los ojos-a las ideas de
finitud y mortalidad. Moralidad y mortalidad son
términos indisolublemente unidos, como ha sefialado
Kass.38 No se puede asumir la vida si no se asume la
muerte. Y unay otra son caracteristicas que nos vienen
dadas. Hay, por tanto, presupuestos de la propia
racionalidad, y ain de la propia autonomia humana.
No todo es auténomo en el hombre. La propia
autonomia humana tiene un limite heter6nomo. El
hombre no se da a si mismo su propia vida, sino que la
recibe de otro, le viene dada. De ahi que tampoco esté
tan claro que se.la pueda quitar. Este es un punto sobre
el que cada vez se insiste mas en la literatura. El ser
humano no es duefio de su vida. O al menos no es duefio
absoluto de ella. Puede disponer de ella, pero no de
modo absoluto. Porque puede disponer de ella, cada
vez se acepta mas la autogestion de la vida y hasta de
la muerte. Ya lo hemos dicho. El propio suicidio es
visto ahora como un acto de autogestion limite, que
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acontece cuando las condiciones son tan extremas que
el vivir se convierte en un suplicio mayor que la muerte.
Nuestra sociedad considera que en ciertas situaciones
extremas el ser humano puede poner término a su
propia vida. Pero lo que parece que no esta dispuesta a
aceptar es la heterogestion de la muerte, es decir, el
hecho de que sean otros los que pongan directamente
fin a la vida de ciertas personas. La gestion de la muerte
tiene un limite. Y aunque ese limite dista mucho de
estar claro, nuestra sociedad ha decidido, pienso que
prudentemente, respetar la autogestion y prohibir la
heterogestion. Eticamente, se trata de dos actos
completamente distintos. El primero tiene que ver con
el principio ético de Beneficiencia, en tanto que el
segundo afecta directamente al de No-malg:ﬁciencia.39

IV. Algunas propuestas concretas

En orden a implementar esta filosofia de manejo
de los conflictos relacionados con el final de la vida,
yo vengo proponiendo desde hace tiempo en distintos
foros los siguientes criterios:

1° En una sociedad secular y plural resulta
dificilmente discutible que, en principio, quien
primariamente debe tomar ese tipo de decisiones es la
propia persona. Ningun otro ser humano, incluido el
médico, tiene en principio, derecho a tomar ese tipo
de decisiones en vez del propio sujeto.

2° Del principio anterior se deduce que debe
concederse a todo ser humano la posibilidad de
gestionar, al menos dentro de ciertos limites, no sélo
su vida sino también su muerte. En ese sentido, es
necesario promover en nuestro medio la implantacion
de procedimientos que permitan conocer con
antelacion la voluntad de las personas en situaciones
criticas o terminales. Estos procedimientos se conocen
con el nombre genérico de Directrices previas o
anticipadas, y entre ellos estan los Testamentos vitales,
los Poderes notariales, la designacion de mandatarios,
las Directrices parciales, las Ordenes de no reanimar,
etc. (Ultimamente se empieza a hablar entre nosotros
de las Autotutorias, es decir, la designacioén que hace
una persona ante notario, cuando esta en perfecto uso
de sus facultades, de un tutor para que le represente
cuando esté incapacitado. Estos documentos no estin
explicitamnete aceptados por nuestro Derecho, pero
tampoco rechazados). Es importante la promocion de
este tipo de documentos en nuestro medio, pues ello
no so6lo permitira un mayor respeto de los derechos
humanos de las personas, sino que ademas
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incrementara la calidad técnica y humana de nuestras
instituciones sanitarias.

3° Los anteriores documentos carecerdn de toda
validez si no son aceptados o asumidos por pacientes
autéonomos, y por tanto capaces legal y moralmente.
Esto plantea un problema de la maxima importancia, y
es la necesidad de evaluar la capacidad de los pacientes
para tomar este tipo de decisiones. Es obligacion de
todo el personal sanitario, y en particular del médico
responsable de un paciente, evaluar la capacidad de éste
e impedir que tome decisiones cuando, por las razones
que sean (minoria de edad, enfermedad, trastorno
psicologico, etc.), no esta capacitado para ello.

4° Cuando un paciente quiere morir y pide ayuda
en tal sentido, es porque se encuentra en unas
condiciones que considera peores que la propia muerte.
Estas condiciones suelen deberse a marginacion social
o el dolor fisico. En ambos casos, la sociedad tiene la
obligacion de poner todos los medios a su alcance para
evitar estas situaciones de marginacion, que pueden
llegar a ser tan grandes que hagan de la vida algo
abyecto e insoportable. Una sociedad civilizada y
decente no puede, pues, descuidar sus obligaciones de
justicia y no-maleficiencia con los enfermos y ancianos,
hastael punto de colocarles en situaciones que les hacen
preferir la muerte, y después atender solicitamente esta
ultima peticion. Por ello, consideramos que el Estado
tiene la obligacion perentoria de mejorar los sistemas
de atencion a los pobres, ancianos y marginados,
evitando la situacién de desamparo en que muchos de
ellos se ven en las fases finales de su vida. Del mismo
modo, pensamos que es prioritaria la organizacion de
Unidades del dolor y, sobre todo, de Unidades de
Cuidados paliativos en los centros sanitarios, a fin de
que la situacion de los enfermos terminales mejore,
tanto controlando sus sintomas, especialmente el dolor,
como apoyandolos emocionalmente.

5° La revolucion que se esta operando en nuestros
dias exige una puesta a punto de nuevos criterios de
actuacion, muy distintos de los tradicionales. Promover
la Asistencia social de los marginados y ancianos, crear
las Unidades de cuidados paliativos en los centros
sanitarios, instaurar las Directrices previas en nuestros
hospitales, exige un cambio de mentalidad, que no sera
posible sin un proceso educativo, tanto de los
profesionales sanitarios como de la propia sociedad.
Creemos, por ello, que hay que iniciar programas de
educacion y concienciacién sobre esos problemas que,
evitando el sensacionalismo, vaya haciendo prevalecer
las opiniones prudentes y maduras.
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6° Es correcto que los actos intransitivos contra
la propia vida realizados por personas capaces no estén
tipificados juridicamente como figuras penales, y que
por tanto queden a la libre moralidad de las personas,
que habran de decidir siempre co6mo gestionar su vida
privadamente, de acuerdo con los principios de
Autonomia y Beneficiencia. Los actos intransitivos
deben considerarse privados, y quedar a la gestion de
los propios individuos. Entre estos actos intransitivos,
esta la prohibicién por parte del paciente de utilizar en
su cuerpo ciertas técnicas o procedimientos, como son
los de soporte vital.
7° Lo contrario sucede con los actos transitivos.
- Estos, es 16gico que deban juzgarse con otro criterio
moral, que no es el privado de Beneficiencia sino el
publico de No-maleficiencia. De ahi que las acciones
realizadas en el cuerpo de otra persona con el fin de
poner término a su vida deban estar tipificadas
penalmente. Es 16gico que asi suceda. Nuestra sociedad
ha evolucionado en ¢l sentido de dejar las acciones
intransitivas a la libre disposicion de los individuos
particulares, pero no parece dispuesta a no considerarse

maleficientes las acciones que directamente tienen por

objeto poner fin a la vida de una persona. En este
sentido, es l6gico que tanto la eutanasia como el
suicidio asistido sean delitos penales.

8° Queda claro tras lo dicho que nuestra sociedad

establece un limite infranqueable en estas cuestiones
entre los actos intransitivos y los transitivos. Considera
que deben respetarse las decisiones de las personas
sobre su propio cuerpo que no exigen una intervencion
activa por parte de los demas, pero que no deben
respetarse las decisiones que exigen la intervencion
activa de otras personas para poner término a su vida.
En este sentido.estd claro que nuestra sociedad
distingue perfectamei
no poner y quitar. Se. discute Brcho si la moralidad de
estos actos es la misma. En un cierto sentido claro que
lo es, ya que hay actos de comisién por omision. Pero
en otro sentido se trata de actos de moralidad
completamente distinta. Los actos de comision se rigen
por el principio ético. de. No-maleficiencia, y los de
omisién por el de Beneficiencia. En este segundo caso
no se hace otra cosa que no intervenir, respetando a la
persona, razon por la cual quien produce la muerte es
la naturaleza. Por el contrario, en el primer caso se seria
el causante directo de la muerte. En este sentido, es
claro que hay una distincion clara entre eutanasia pasiva
y eutanasia activa, y que su moralidad es muy distinta.
Lo que parece obvio es que debe evitarse la palabra

ﬁ‘eamls1on y accidn, o entre”

eutanasia en el primero de los casos, y dejarla s6lo como
designacion de los segundos.

9° Esto es lo que suelen recomendar las
organizaciones profesionales médicas.Asi, el famoso
"Informe sobre la actuaciéon de los médicos ante el
paciente terminal”, elaborado por el Consejo Judicial
de la Asociacién Médica Norteamericana, y aceptado
por el pleno de la citada Asociacion en diciembre de
1973, dice en uno de sus parrafos: "La terminacién
intencionada de la vida de un ser humano a manos de
otro -asesinato piadoso u homicidio por compasion-
es contraria a los objetivos de la profesion médica y a
la politica de la Asociacién Médica Norteamericana.
Sin embargo, la suspension del empleo de medios
extraordinarios para prolongar la vida del cuerpo
cuando existe irrefutable evidencia de que la muerte
biolégica es inminente, es decision del paciente y/o de
su familia inmediata. El consejo y criterio del médico
debe estar a disposicion del paciente y/o de su familia
inmediata."

10° En conclusioén, pues, parece que deben
distinguirse dos tipos de decisiones y actuaciones sobre
la vida, aquellas de caracter intransitivo, que se rigen
por el principio de Beneficiencia y deben quedar a la
libre gestién de los individuos privados, y las de
g:afécter transitivo, cuya moralidad debe enjuiciarse de
acuerdo con el principio de No-maleficiencia, y han
de hallérse tipificadas penalmente. Los profesionales
sanitarios debemos respetar las primeras, no

- interviniendo en contra de la voluntad del paciente, pero

no podemos colaborar en las segundas, salvo
situaciones muy excepcionales, que deberian estar
perfectamente especificados en la ley penal.

El tema de la eutanasia demuestra mejor que

ningan otro la necesidad de elaborar una ética médica

mas atenta a los lazos comunitarios y las tradiciones
culturales y morales de los pueblos, es decir, a sus
ideales de perfeccion y felicidad, a sus éticas de
maximos, que a los meros catalogos de derechos y
deberes, que por lo general definen sélo la llamada ética
de minimos. Dime qué sociedad tienes y te diré las
leyes que acabara elaborando. No nos engafiemos, las
leyes son s6lo el minimo comin denominador moral
que una sociedad establece mediante consenso. No
debemos obcecarnos pensando sé6lo en las leyes. Los
pueblos se salvan o se hunden por algo anterior a las
leyes y que constituye su fundamento, los usos y
costumbres, los habitos morales, los ideales de vida,
las tradiciones. Este es el punto fundamental. Y a este
es al que tenemos que atender. S6lo una ética que se
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base en las tradiciones, en el respeto de los seres
humanos en sus particularidades, podra dar razén
suficiente del hecho moral. El médico debe hacer eso,
y por ello debe promover el respeto a los pacientes.
Pero lo que no debe hacer nunca es intervenir
activamente en procesos que tengan por objeto poner
fin a su vida. en este sentido, cabe decir, y con ello
termino, que el mejor antidoto de la eutanasia activa,
siempre peligrosa, es la eutanasia pasiva, el respetar
el cuerpo de los pacientes y no intervenir en ellos
cuando éstos se hallan en situacion muy comprometida
y no desean seguir adelante. La naturaleza, hoy como
siempre, es la que acabara haciendo lo demas. La
naturaleza, no el médico.
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emplearse como coordenadas de blsqueda bibliografica y para
la elaboracidn de los indices de las propias revistas.
3. Texto: sera redactado de acuerdo con la siguiente
secuencia: Introduccion, Material y Métodos, Resultados v
Discusion. Se deberin utilizar las unidades de medidas
convencionales. Para las drogas se deberdn utilizar los
nombres genéricos. Las abreviaturas deben definirse la
primera vez que se mencionan.
4. Agradecimientos: cuando se lo considere necesario y en

relacion a personas y/o instituciones

5. Referencias: deberi contener unicamente las citas del
texto e iran numeradas correlativamente de acuerdo con su
orden de aparicion en aquél. Las referencias a comunicaciones
personales y otros datos no publicados deben colocarse entre
paréntesis () en el texto (no en las referencias). Figuraran los
apellidos y las iniciales de todos los autores (si son hasta seis),
sin puntos, separados unos de otros por comas. Si son mas de
seis indicar los tres primeros y agregar "et al."; la lista de
autores finalizara con punto (.). A continuacion se escribira
el titulo completo del trabajo, separado por un punto (.) del
nombre abreviado segln ¢l Index Medicus de la Revista en el
que se encuentra publicado el trabajo v afio de aparicion en
aquella, seguido por punto y coma (3). Volumen en nimeros
arabigos seguido por dos puntos () y nimeros de la pigina
inicial y final, separados por un guion (-). Tratandose de libros
la secuencia sera: Apellido e inicial(es) de los nombres de los
autores (no utilizar puntos en las abreviaturas y separar uno
del otro por coma), punto (.). Titulo del libro, punto (.).
Numero de la edicion si no es la primera y ciudad en la que
fue publicado (si se menciona mas de una colocar la primera)
dos puntos (:). Nombre de la editorial, coma (,). Afio de la
publicacion, dos puntos (:). Namero del Volumen (si hay més
de uno) precedido de la abreviatura "vol.", punto y coma (;);
Nimero de las paginas inicial y final separadas por un guion,
si la cita se refiere en forma particular a una seccion o capitulo
del libro.

6. Material Grifico: los gréficos, tablas, fotos y figuras irdn
numerados correlativamente por orden de aparicion en el texto
y se realizardn en hojas por separado de tamafio carta e
impresion de calidad laser o similar, Estos deberdn llevar un
titulo y leyenda; (las abreviaturas utilizadas deberan aclararse
en la leyenda) en hoja separada. Las fotos de observaciones
microscopicas llevardn el niimero de ampliacion efectuada y
una flecha que indique la orientacion (ej.: arriba); para aquellas
fotos que hayan sido modificadas de alguna manera con
respecto a el original debera incluirse la foto original y una
breve explicacion de la modificacion realizada.

7. Tablas: las tablas deberdn estar numeradas segiin el orden
en que son citadas en el texto. Cada tabla debera presentarse
en una hoja separada, constard de un titulo y si se utilizan
abreviaturas deberan definirse en una nota al pie de la tabla.

B) TRABAJOS DE ACTUALIZACION Y REVISION: son
revisiones detalladas y criticas de temas relevantes.
C) CARTAS A EL EDITOR: estaran referidas a los articulos
publicados, comunicaciones breves de casos clinicos o cualquier
otro tdpico de interés general médico, incluyendo sugerencias y
criticas.

Deben prepararse de la misma forma que los trabajos, procurando
que la extension no exceda las 500 palabras, podrén adjuntarse
una tabla y una figura. Deberan incluirse las referencias que no
excederdn de diez.

D) EDITORIALES: aunque generalmente seran solicitadas, se
invita a los autores a discutir posibles topicos con el editor

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y autoria de
los trabajos corresponde exclusivamente a los autores. No se
devuelven los originales una vez publicados.
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