Eutanasia: Aspectos éticos controversiales*.
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La vida constituye un valor superior y es la base de
sustentacion para todos |os demas valores.

Lamuerte como episodiofinal delavida, esun evento
tan natural y frecuente como el nacimiento. Como
fendmeno biol6gico y como proceso clinico deberiatener
su lugar enlaformaciény en el bagaje de conocimientos
del médico. Sin embargo, esto no es siempre asi, con
frecuencia el profesional de la salud se encuentra no
preparado psicol6gicamente y médicamente para
manejarlo, haciendo que su actuacion en muchos casos
no beneficie a paciente (1).

En tiempos pasados, la mayor parte de las personas
morian en casa, en medio de sus seres queridos, con
atencion religiosa, sabiendo queiban amorir y con todas
las facilidades para tomar las decisiones peguefias o
grandes. Lacienciay latecnologia médica, a cambiado
laforma de morir que eratradicional, hoy la muerte se
ha “hospitalizado”, produciendo una involuntaria
deshumanizacion de lamedicina (2).

Lapalabra eutanasia proviene de las voces griegas eu
= bueno y thanatos = muerte, “Buena muerte”. Este
término a evolucionado y actualmente hace referencia
al acto de acabar con la vida de otra persona a peticion
suya, con €l fin de minimizar el sufrimiento (3).

Dentro delaconcepcion de eutanasia, esconveniente
diferenciar primeramente lo concerniente a

1. Eutanasia voluntaria activa: Es sinbnimo de matar.
El médico accede al pedido explicito de un paciente
competente, de realizar un acto que causala muerte
del mismo, la cual se produce usualmente
inmediatamente, después de terminarlo. La accion
del médico es tanto necesaria como suficiente (4,5)

2. Eutanasia voluntaria pasiva: Es €l dejar morir. Es
cuando el médico responde al pedido de un paciente
competente de no aceptar un tratamiento ha
sabiendas que al hacerlo, €l enfermo morir4 més
répido que si el médico no hubiese aceptado la
solicitud y hubiera iniciado o continuado dicho
tratamiento.

A estaformade eutanasiasele describe como rechazo
0 interrupcion de medidas de apoyo vital.

3. Suicidio asistido (por el médico): El médico provee
de medicina u otras intervenciones a solicitud
implicitade un paciente competente, comprendiendo
gue este intentard usarlas para cometer suicidio. La
muerte no esel resultado directo delaaccion médica,
pues su participacion es un componente necesario,
pero no suficiente (4,5).
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En laevolucion histéricadelaeutanasiavemos como
en Greciay en la Roma Antigua era frecuente que los
enfermos sin cura se quitaran la vida o que incluso €l
médico les administrase veneno con ese fin (6).
Posteriormente con ladenominada Escuelade Cos, cuyo
mayor representante fue Hipdcrates; seiniciael estudio
cientifico de la medicina y ademas sus miembros
establecieron ciertos principios para la préctica de la
medicina, que quedd plasmado en el juramento
hipocrético, en & quejurabadefender lavida, inclusola
del moribundo.

Mas adelante, € surgimiento del cristianismo ayudd
areforzar latendencia hipocratica de respetar laviday
convirtié el rechazd a la eutanasia en tendencia
mayoritaria.

En las Ultimas décadas del siglo pasado y en las
primeras del presente, surgen teorias como la
degeneracioninnata, e Darwinismo Social, exponen que
hay unas vidas que no merecen vivirse, mencionando
entre éstas, a los enfermos terminales, enfermos men-
tales, nifios deformes, socidpatas, alcohdlicos, etc.
Como bien sabemos, € nacional socidismoademanllevo
ala préctica algunos de estos argumentos, terminando
con € terriblegenocidio judio, haciendo delaeutanasia
un derecho del estado sobre la vida de los individuos.

En las décadas siguientes surgen algunas entidades
en pro de lalegislacion de la eutanasia, como algunos
intentos aislados, pero no es hasta la década de los 70
gue surge en Holanda un movimiento de opinion publica
gue apoya la posicion de los galenos que cometian
eutanasia (4,7).

Es a partir de ese momento y con el auge en los afios
siguientes que ha venido a tener el derecho de
autonomia, dentro de la ética médica, que los
movimientos a favor de la eutanasia han surgido con
mayor fuerzay su intento por lograr lalegislacion dela
eutanasiaen los diferentes paises, hasido cadavez més
intenso; incluso en muchos de ellos, apoyados por una
fuerte corriente de opinidn publica. Sin embargo, hasta
el momento laeutanasia, no hasido legalizadaen forma
completay total en ningun pais del mundo; es cierto,
gue en algunos se han dado ciertas legislaciones
“permisivas’ (por gjemplo Holanda), en otros incluso
sehadado marchaatras en algunos aspectos que habian
sido permitidos (por ejemplo Australia), esta “fata de
legalidad”, a mi modo de ver refleja los grandes
problemasy controversias éticas que hastael momento
no han podido ser del todo dilucidadas.

Es por ello, que en Derecho y Etica suelen darse
casos de derechos conflictivos. El derecho de una per-

sona, cdmo y cuando morir (autonomia) parece entrar
con colisién con otros valores significativos, como la
salvacion y la prolongacién de la vida humana. En los
conflictos morales, los que deciden los tribunales, no
se resuelve el asunto moral conflictivo, pero los
argumentos y las cuestiones que se invocan en las
disputas juridicas, reflgjan las dimensiones éticas del
problema (2).

En € presente trabajo intento exponer y dar alguna
vision sobre algunas controversias y problemas éticos
acercadelaeutanasia, por supuesto no es mi intencién,
ni mucho menosllegar aconclusionesaunaproblematica
alin vigente paralahumanidad; en todo caso estointentara
dar un punto de vista personal al respecto.

En todas|as definiciones de Eutanasiaque se han dado
con anterioridad, se menciona a la competencia del
paciente como un elemento que se hace la diferencia.
Espor ello quedesde e punto devistaético, laeutanasia
activaestariapermitidasi se hace con el consentimiento
pleno y claro del paciente, el cual es autbnomo y por
ende duefio de su vida (4).

Es en las Ultimas tres décadas que este principio de
autonomiaadesplazado alabeneficencia, como primer
principio delaéticamédica. Esto hasido lareorientacién
maés radical ocurrida en lalarga historiade latradicion
hipocratica. Como resultado de ello larelacion entre el
médicoy el paciente esahoraméasfrancay abierta, y en
ella se respeta mas la dignidad de | os pacientes (8).

Pero esto asu vez, significaque cuando todo los seres
humanos que componen un grupo socia viven deforma
adultay autdbnoma, hay mucha probabilidad, de que no
solo en el mundo delapolitica, sinotambiénen el dela
moral y el de la religidén, mantengan posiciones
diferentes. De aqui derivaban dos consecuencias: La
primera, que una sociedad basada en la libertad y la
autonomia de todos sus miembros ha de ser por
necesidad plural y pluralista, es decir que sus miembros
no solo tendran opiniones politicas religiosas, morales,
etc. distintas, sino que ademéas se comprometeran a
respetar las de todos los demés, a condicién de que
también éstos respeten las suyas. La segunda
consecuencia es que ademés de plural esa sociedad
debera de ser secularizada, ya que resultara
précticamente imposiblelograr launiformidad en mate-
riareligiosa(9).

El principio de autonomia tiene su equivalente en lo
gue otros han dado en llamar e concepto de “Libre
albedrio”, esto es, la libertad y capacidad plena para
decidir nuestras acciones y plasmar nuestra conducta;
en pocas palabras, lafacultad de autodeterminacion, pero
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estalibertad, asuvez yatendriasusbasesenlaevolucién
de laviday por ende, éste “libre abedrio” ya estaria
condicionado en parte en las personas, por hechos
evolutivos (10,11).

Esen base aaguellosy otros aspectos que se hadicho
gue la autonomiatiene restricciones internasy externas
quepuedenimpedir las decisionesy acciones auténomas.

En las primeras seincluyen por jemplo disfunciones
cerebrales, traumatismos o falta de lucidez mental;
mientras que en la segunda algunos hechos externos
como la coercion, el engafio fisico y emacional o la
privacion deinformacién indispensable, hacen quela
persona si bien tiene capacidad de autogobierno, no la
pueda emplear en una accion auténoma.

El derecho moral del paciente a respeto de su
integridad y autonomia, no es absoluto. Cuando ese
derecho entra en conflicto con €l de la integridad de
otras personas surgen varias limitaciones. Una de ellas
es el derecho del médico, como persona a su propia
autonomia. El paciente no puedeviolar laintegridad del
médico como persona, si por jemplo éste se opone por
razones morales ala eutanasia; no se puede esperar que
respete la autonomia del paciente y reprima su propia
integridad. Esto en el futuro, se convertird en un asunto
deimportanciacadavez mayor, amedidaque selegalicen
|os procedi mientos debatibles por razones morales, como
la eutanasia voluntaria o €l suicidio asistido. Sin em-
bargo, pienso que ningunanormal legal podraobligar al
médico acondicionar o renunciar asus principios éticos
es decir a su integridad. Porque como sabemos, las
normas legales son expresién de un momento o
circunstancia politica, social o econémica, por lo tanto
pueden ser cambiantes de acuerdo al tiempo o la
circunstancias que primen en ese momento; Por €l
contrario los principios y normas éticas tienen una
trascendencia mayor en la integridad de las personas.

Por ello, tanto el médico como el paciente estan
obligados a respetar la integridad de la otra persona y
ninguno puede imponer sus valores a otro.

Llevado a sus Gltimos extremos, el derecho de
autonomia moralmente justificable, podria minar el
caracter comunitario de la existencia humana. La
autonomia convertida en un derecho absoluto, conduce
a atomismo moral, a privatismo y ala anarquia. Los
seres humanos, son animales sociales y no pueden
realizarse sino en lasrelaciones sociales. Lacomunidad
en que reside el paciente tiene también sus derechos
morales. Estadimensién comunitariadelaéticamédica,
estden peligro deverse comprometidasi el impulso dado
actualmente a la autonomia, no se modulay equilibra
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de acuerdo con los derechos morales de las otras per-
sonas y la comunidad (12).

Por todo |o anteriormente expuesto, es que concuerdo
con Pellegrino, cuando menciona que muchas de las
deficiencias morales del concepto y principio de la
autonomia, mejoran cuando consideramos el concepto
mas fundamental deintegridad delas personas, del que
la autonomia es una expresion parcia e incompleta.

Laintegridad es un concepto méas complejo que el de
autonomia. La integridad abarca la autonomia porque
|lapérdidade éstaimpide que se obre como ser humano
intacto y completo. Sin embargo, la autonomia no es
sinénimo deintegridad delapersona, yaquelaintegridad
incluye latotalidad fisiol 6gica, psicol 6gicay espiritual
del individuo. La autonomia es una capacidad de la
personatotal, pero no es el total de las capacidades de
una persona. Podemos resumir las diferencias entre la
autonomia y la integridad del siguiente modo: La
autonomia es una capacidad inherente al hecho de ser
personaracional. Es algo que tenemos o poseemos. Si
no hemos desarrollado nuestra capacidad para emitir
un juicio racional carecemos de autonomiay podemos
perder lagquetengamosal perder esacapacidad racional.
Podemos disponer de varios grados de autonomia,
segun la interaccion de impedimentos internos y
externos en el funcionamiento de nuestra capacidad
para elegir y actuar con autodeterminacion. En esas
circunstancias, nuestro derecho alaautonomiase puede
trasladar a las decisiones de un sustituto moralmente
vélido o ha un documento tal como un testamento de
vida, un poder notarial duradero o una orden médica.
Latransferenciade nuestraautonomiaesunaviolacion
de una parte importante de nuestra humanidad, aunque
no nos priva de nuestra condicion de seres humanos.

Por otraparte, laintegridad, esun asunto deexistencia.

Es un atributo de todos | os seres humanos, en pleno
uso de sus facultades o no, adultos o nifios, conscientes
0 inconscientes. No admite grados, ni se puede perder.

La integridad no es algo que tenemos, es parte de
nuestro ser como humanos. No se puede transferir a
nadie. Violar nuestra integridad es violar todo nuestro
ser como criaturas humanas (12,13).

Desde este punto de vista, la restauracion de la
integridad delapersona, eslabase moral delarelacion
del médico con € paciente.

Losprincipiosdeintimidad, autonomiay respetoala
integridad de la persona, son necesarios pero no
totalmente suficientes parapreservar laintegridad dela
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persona enferma en la transaccion médica. Lo indis-
pensable es la persona de integridad, la persona de
entereza moral que respete los matices y las sutilezas
del derecho moral alaautonomia. Por tanto el médico
debe ser unapersonaquetengalavirtud delaintegridad,
unapersonaque no solo acepte d respeto delaautonomia
de otros como principio o concepto, sino tambiénen la
que se puede confiar para que interprete su aplicacion
conlaméximasensibilidad moral. EI médico nuncadebe
olvidar que automaticamente es un complice moral de
cualquier politica, acto o decisidn que pongaen peligro
laintegridad y autonomiadel paciente.

Por estas razones para tomar decisiones moralmente
justificables, la decision no debe ser tomada por el
médico en lugar del paciente ni por éste
independientemente del médico o de la comunidad.
Desded punto de vistafenomenol égico, estos elementos
de una decisién médica son inseparables. Lacondicion
mora mente Optima es aquella en la cual la decision
proviene del médico y del paciente. Por su parte, €l
meédico debe tomar ladecisién “por y con el paciente’;
“por” no significa “en lugar del paciente”’, sino “por
Sus intereses’.

Esta formulacion preserva el derecho legal a la
intimidad, el derecho moral alaautonomiay el derecho
moral més profundo a la integridad de las personas
(12,13).

A pesar de todos los argumentos éticos antes
mencionados, en la préactica cuando un paciente con
enfermedad terminal acompafiada de gran sufrimiento,
decide someterse a la eutanasia, es muy dificil saber
con certeza si € paciente esta en capacidad de dar un
consentimiento informado y pleno para tomar una
determinacién libre, detal importancia.

Ante esta situacion, cabe preguntarnos: ¢Si como
médicos, hemos agotado todas nuestras capacidades
ante el paciente? ¢Acaso estamos emaociona mente mal
preparados para aceptar la muerte, cuando esta es in-
evitable?. ¢Hemosredizado un mangointegral y raciona
de nuestro paciente terminal 2.

El paciente termina que adopta la eutanasia como
ultimo recurso paralibrarse del sufrimiento, en muchas
ocasiones tiene comprometido su psiquismo, se
deprime, puede alterar aln su raciocinio y por lo tanto
disminuir su capacidad de eleccién; si tratamos su
depresion y estado psicoldgico es posible que mejore
su actitud mental desapareciendo las ideas de
autodestruccion. De la misma manera si tratamos
adecuadamente el dolor y la sintomatologia de estos
pacientes podremos haberles dado unagran ayuda (10).

Todas estas medidas a llevarse a cabo en el paciente
terminal eslo que se hadenominado el cuidado paliativo
Optimo, queesobligaciony deber del médico conocerlo,
enriquecerlo y practicarlo; pues no se trata de la
administracion mecanica y automatica de medicacion
sintomética, 0 medidas de rutina o de tipo empirico,
sino gque por el contrario se trata del cuidado integral,
multidisciplinario racional y comprometido de un ser
humano en la etapa mas critica de su relacién con €l
profesional médico.

Al respecto la organizacién mundial de la salud a
propuesto 7 puntos en el cuidado paliativo, que
redondean laideadel cuidadointegral:

1. Cuidado activo y total.

2. Mangjo multidisciplinario delacalidad devida.
3. Control de los sintomas.

4. Mantenimiento de lafuncién.

5. Soporte psicosocial y espiritual.

6. Soporte espiritual de lafamilia.

7. Atencidnintegra del findelavida. (1)

Al final el médico debe distinguir claramente entre
prolongar laviday prolongar la muerte, si lo primero
tiene sentido lo segundo no. El médico necesitamucha
ecuanimidad para evaluar que debe hacerse o que no,
buscando siempre el bien del paciente. El médico bueno,
no es el que “hace hastalo Ultimo” por el paciente; en
medicina hay que saber hacer y no hacer, los
“encarnizamientosterapéuticos’ no tienen sentido (14).

Otro aspecto controversial es sobre e concepto de
“calidad de vida’ en los pacientes terminales, el cua
arrastra consigo una carga de subjetivismo y un riesgo
de arbitrariedad, que lo convierte en un tema bioético
incomodo (13).

La calidad de vida solo es dimensionado en toda su
magnitud por el propio paciente. Es por tanto dificil
determinar la“ calidad de vidade una persona’, porque
contiene un elemento subjetivo que difiere de una per-
sona aotray hasta puede variar en una misma persona
de un momento a otro. Por estas consideraciones, es
gue se haintentado incluso cuantificar la calidad de la
vida, mediante el empleo de formulas; pero esto no ha
hecho mas que hacer alin mas obvias las distorsiones y
discriminaciones que se producen, prejuzgando afavor
de los jovenes, de los que tienen menos lastres
hereditariosy en genera, delo social y econémicamente
privilegiados (13).

Por €ello fundar la decisién de un tratamiento en “la

calidad delavida’ es éticamente mas problematico que
fundarlo en hechos objetivos referidos al prondstico y
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evolucion de laenfermedad. Pese alaincertidumbre de
hacer prediccionesrespeto alaevolucion de un paciente,
esta tarea se basa en informacion objetiva. Todas las
cuestiones cientificas tienen un grado de incertidumbre
sus verdades son probabilisticas, antes que absolutas,
pero la falta de certeza no hace que tales hechos sean
menos objetivos.

Por ultimo no debe confundirsela“ calidad delavida’
con €l concepto de “valor delavida’, puessi lacalidad
esvariable, €l valor delavidahumananolo esy siempre
sera independiente de la circunstancias. (14,15)

En relacion al uso de medios ordinarios y
extraordinarios en € paciente terminal, esto también ha
generado algunas posiciones disimiles. Se hadicho que
parano faltar ala ética médica deben usarse los medios
ordinarios, pero no hay obligacién de usar los
extraordinarios (16).

Pero en la practica es muy dificil separar unos de
otros, pueslo que antesfue extraordinario puede resultar
en € presente ordinario, es decir que estos conceptos
pueden cambiar circunstancialmenteen el tiempoy lugar.
Por ello en bioética los conceptos de ordinarios y
extraordinarios, suplantaron a los de proporcionados y
no proporcionados.

Hay 4 criterios que pueden servir para clasificar un
recurso de extraordinario o0 no proporcionado para un
paciente:

1. El sufrimiento que produce no compensael beneficio
buscado para €l enfermo.

2. El beneficio obtenido no tiene significancia, s se
evalladentro delasalud total del paciente.

3. El recurso tiene bajo porcentgje de efectividad.

4. El paciente, lafamilia, o la sociedad debe hacer una
gran erogacion para obtener €l recurso (14)

Acordar el cese de medidas extraordinarias o
desproporcionadas de mantencion vital o suspender todo
tratamiento cuando ya se ha restaurado el proceso de
muerte, no son realmente concesiones hechas al
movimiento pro-eutanasia, ya que no se dan los
elementos basi cos de un acto eutandtico: faltalavoluntad
explicitay ratificadadel paciente, y no se estarealmente
decidiendo laomision o intervencion que transforme una
situacion de vitalidad desesperada en uno de muerte
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acelerada (13).

La gama de aspectos o cuestiones éticas
controversiales en relacion a la eutanasia, es por
supuesto mas ampliay vasta, delo que me hereferido.
Mi intencién hasido solo ocuparmede algunosdedlos,
gue ami juicio son los mas relevantes. Ladiscusion y
laconfrontacion al respecto quedaabiertay deberallevar
a enriquecer las decisiones que en el futuro adopte la
sociedad en su conjunto.

Mientras tanto, el médico debe empezar a asumir
plenamente el rol que la sociedad le ha asignado en el
cuidado del paciente, rol que incluye su activa
participacion en el proceso que antecede al final dela
viday durante &l acto de morir.
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