Reflexiones sobre la eutanasia

1. Sillero F. de Caiete

Primera reflexion:
La eutanasia es un
problema candente

La Bioética —una
ciencia relativamen-
te moderma— se en-
cuentra hoy en
pleno desarrollo,
tratando de discer-
nir las claves y nor-
mas morales que
deben informar la

I problema de la eutanasia nos ha ocupa-

do y preocupado de modo preferencial en
los tltimos afios, justamente a raiz de conocer y
seguir las dramaticas vicisitudes de la joven ame-
ricana Nancy Cruzan, que se mantuvo siete afios
en estado vegetativo persistente y finalmente fa-
Hecié cuando —por orden judicial— se le supri-
mio el sostén vital, la alimentacién e hidratacién
a través de un tubo de gastrostomia.
No es de extraiiar, por tanto, que hoy de nuevo
volvamos sobre el tema, en el que hacemos cua-
tro concretas reflexiones, referentes a su indiscu-
tible actualidad, a los matices que conciernen al
concepto, a las razones esgrimidas en favor y en
contra de la eutanasia y a una praxis en cuanto
ala conducta a seguir en las situaciones mas con-

este médico de ori-
gen armenio. Re-
clentemente se ha
publicado otro libro
con el titulo «Morir
con dignidad. Una
cuestion médica,
una cuestion ética»
(4), debido a la plu-
ma del importante
hematélogo galo
JEAN PIERRE SOU-

; flictivas.
vida y sus eventos

(1). Dentro de ella, el tema de la eutanasia ha
alcanzado sin duda un relieve especial: Y es
que, como dicen SINCER y SIEGLER, «<ha co-
menzado un nuevo y vigoroso debate politico
y médico en torno a una préactica proscrita ya
hace 2.500 afios en el juramento hipocrati-
co» (2).

Podriamos sefialar como argumento confirma-
torio una serie de hechos que nos han permiti-
do comprobar la preocupacién presente y
creciente por el problema.

Hace poco mas de un afio tuvimos la ocasién
de leer un libro titulado «La buena muerte» (3)
y subtitulado «Los médicos y la eutanasia», del
que es autor el conocido patélogo americano,
adalid en su pais de la eutanasia, JACK KEVOR-
KIAN, al que sus antagonistas llaman «Doctor
Muerte». Se trata de un testimonio sincero y
bien expresado, aunque un tanto extremoso, de

LIER, quien junto a
BERNARD describio
en 1948 la denominada «distrofia trombocita-
ria hemorragipara congénita» caracterizada so-
bre todo por el tamario gigante de las plaquetas
(5). La obra de SOULIER nos parece un docu-
mento mucho mas equilibrado y menos parti-
dista que el de KEVORKIAN.

Television Espariola emitié no ha mucho un do-
cumento verdaderamente estremecedor acer-
ca de las actividades de KEVORKIAN, cuando
ya habia ayudado al suicidio a una veintena de
pacientes con su maquina «Mercitrén». Tam-
bién hemos tenido ocasidn de contemplar en
la pequenia pantalla una produccion holande-
sa, «Muerte solicitada» (6), que por cierto no
nos parecio demasiado buena en sus facetas
médica, ética ni aun cinematografica, pero que
ha sido la primera cinta que permite asistir a
la muerte real de un paciente, afecto de escle-
rosis lateral amiotrofica, mediante una dosis le-
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tal de curare administrada por su médico de
confianza.

En los ultimos arios, la corriente proeutanasis-
ta se ha reforzado en diversos paises, y a la prac-
tica eutanasica consentida st no claramente
legalizada en Holanda, se suma ahora la apro-
bacién en referéndum del Proyecto 16 en el es-
tado americano de Oregon (7), por el que se
autoriza al médico la ayuda al suicidio del pa-
ciente con enfermedad avanzada no recupera-
ble, facilitandole los recursos farmacologicos
necesarios para conseguir el obito. Este proyec-
to, que subsigue en el tiempo a fallidos inten-
tos en los estados de Washington y California,
iba a ser puesto en practica precisamente el dia
8 de diciembre pasado —fiesta de la Inmacu-
lada—, aunque ha quedado temporalmente en
suspenso hasta la vista de un recurso interpuesto
por una asociacion antieutanasista, la National
Right-to-Life. En nuestro propio pais, la refor-
ma del Codigo Penal mitigando las penas im-
puestas a la ayuda al suicidio y eutanasia (ésta
como tal no esta contemplada hasta ahora),
queda a la espera de su presentacion y debate
parlamentario.

En otro terreno, se multiplican en las revistas
médicas articulos sobre este topico, y también
son frecuentes los pronunciamientos de grupos,
sean medicos, bioéticos o de otra mdole (8).
Con los datos precedentes, creiamos estar al dia
en la corriente proeutanasista. No era asi: he-
mos leido en el numero del «British Medical
Journals correspondiente al pasado 3 de junio,
una comunicacion de CHRISTOPHER ZINN (9),
corresponsal del Guardian en Australia, en la
que se dice textualmente: «El parlamento del
Territorio Norte en Australia ha encendido un
debate internacional al aprobar el Proyecto de
Ley sobre los derechos del paciente terminal,
convirtiendo asi a Australia en un banco de
pruebas para la legalizacion de la eutanasia. Si
bien la eutanasia esta sancionada en Holanda
y en el estado norteamericano de Oregén, el
Territorio Norte cuenta ahora con el primer
parlamento que acepta plenamente un proyecto
que la legaliza.

La nueva ley significa que los enfermos termi-
nales pueden acabar con su vida mediante ayu-

da médica si cumplen estrictramente las
lineas-guia trazadas, que incluyen un diagnos-
tico por dos doctores experimentados, al me-
nos uno de ellos con cualificacién psicoldgica.
Entre las enmiendas admitidas tras un debate
de 14 horas, figura una que da al gobierno po-
der para especificar qué farmacos podran ser
usados para acelerar la muerte».

Pero ciertamente no todo son pasos en pro de
la legalizacion de la eutanasia: se han registra-
do igualmente movimientos y tendencias con-
trarias importantes. Nuestro mds reciente
Codigo de Etica y Deontologia de la O.M.C.
(10), senala explicitamente en el punto prime-
ro de su articulo 28 que «el médico nunca pro-
vocara intencionadamente la muerte ni por
propia decision, ni cuando el enfermo o sus alle-
gados lo soliciten, ni por alguna otra exigen-
cia. La eutanasia u homicidio por compasién
es contraria a la ética médica».

La Conferencia Episcopal Espanola, a través
del Comité Episcopal para la Defensa de la Vi-
da, publicé en 1993 un librito muy bien estruc-
turado titulado «La Eutanasia. 100 cuestiones
y respuestas sobre la defensa de la vida huma-
na y la actitud de los catolicos» (11).

Muy recientemente, debemos registrar la enér-
gica toma de posicién de'S.S. el Papa Juan Pa-
blo II en su wtima Enciclica, la «Evangelium
vitae» (12). En relacion con este acontecimien-
to, se promociono a finales de abril del presen-

te afio un manifiesto en el que se proclama sin
ambages la decidida defensa de la vida, en con-
tra del aborto, la eutanasia y la manipulacién
genética (13). Dicho manifiesto fue firmado por
7.000 intelectuales de Andalucia Oriental, y en
Jaén personalmente tuvimos la oportunidad de
dar lectura al mismo ante los medios de comu-
nicacién congregados al efecto.

Concluyo esta reflexion destacando dos even-
tos recientes que en alguna manera se conexio-
nan con el tema:

e Uno es la muerte de EMIL CIORAN, el fil6-
sofo rumano afincado en Francia y padre de
la doctrina de la desesperacion, quien llego a
pronunciar esta frase: «la muerte es lo mas su-
blime al alcance de cualquiera».

¢ El otro estriba en la aparicion del libro de



SHERWIN NULAND «Como morirse», en cuyo
epilogo se afirma: «La dignidad que buscamos
en la muerte puede hallarse en la dignidad con
que hemos vivido nuestra vida. El ars morien-
di es el ars vivendi»,

Todo cuanto antecede demuestra sin muchas
dudas la palpitante y controvertida actualidad
de la eutanasia.

Segunda reflexion:
Matices de la eutanasia

Bien sabido es que el término eutanasia pro-
viene del griego: «eu» (buenofa) y «tanatos»
(muerte). Podemos asi definirla como «la pri-
vacion o suspension de la vida inducida en se-
res humanos en forma dulce, por
consideraciones de tipo humanitario». Para
SOULIER, una condicion inexcusable debe cua-
lificar esta definicion: que sea solicitada volun-
tariamente por el paciente. Sin esa
voluntariedad (o solicitud expresa), no se trata
de eutanasia, sino de homicidio e incluso ase-
" sinato. No hay, pues, eutanasia involuntaria, se-
gun este criterio (4).
Ha sido clasica la categorizacion de dos tipos
de eutanasia, activa y pasiva. La activa utiliza
de los recursos médicos en forma positiva para
alcanzar el objetivo de la muerte; puede decir-
se que sustituye la causa natural o espontanea
del 6bito por otra artificial. La eutanasia pasi-
va consigue el mismo objetivo por la supresion
u omisién de ayudas terapéuticas que podrian
alargar o conservar la vida del paciente, pen-
sando que tal conducta es plausible ante la fal-
ta de posibilidades reales de curacion. A la
eutanasia pasiva se le denomina también omi-
siva, negativa o indirecta (14).
Quiza sea interesante recordar aqui que aun-
que las pricticas eutanasicas se dieron clara-
mente en la antigiiedad (constltense, por
ejemplo, documentos de historiadores latinos,
como TACITO y SUETONIO), fue al parecer To-
MAS MORO, en Cran Bretafia, quien primero
empled el término eutanasia, en su obra «Uto-
pia», publicada en 1516 {15). Recuérdese que
T. MORO fue elevado a los altares en 1935, pe-
se a la reconocida y justificada hostilidad de la

Iglesia Catolica hacia cualquier forma de
eutanasia.

En tanto que en la eutanasia propiamente di-
cha la muerte la provoca directamente el mé-
dico aplicando determinados tipos de farmacos
(o suprimiendo otros vitalmente necesarios), la
ayuda al suicidio significa que la extincion de
la vida la provoca el propio enfermo, al que
otra persona (generalmente un medico, even-
tualmente un familiar o amigo) ha proporcio-
nado la medicacion precisa para conseguirlo.
Aunque cabe considerarla como una variante
de la eutanasia, legalmente puede tener otra es-
timacion (hay paises o estados en los que se cas-
tiga la eutanasia y no esta penada la ayuda al
suicidio) (4).

Algunos autores hablan para este caso, un tan-
to eufemisticamente, de «asistencia a la autoli-
beracion de las personas moribundas». Y asi,
en Francia, se edito un folleto a su respecto ti-
tulado «Autodelivrance». Precisamente, en el
pais galo se publicé en 1982 un libro con el
titulo «Suicidio: modo de empleo», en el que
se ofrecian consejos para suicidarse «eficazmen-
ten. Fueron sus autores GUILLON y LE BoN-
NIEC; el libro provocé polémica y alcanzo éxito
en ventas y también en utilidad, ya que a la
cabecera de no pocos suicidas de todas las eda-
des se encontro un ejemplar del mismo (4).
Como que en la concepceion de la eutanasia han
surgido sombras y vaguedades, no es de extra-
nar que hayan aparecido nuevos términos que
intentan precisar mas la conducta médica ante
estas situaciones limite: nos referimos a dista-
nasia, ortotanasia y benemortasia.

La distanasia («dis» = mal) incluye la utiliza-
cion de recursos terapéuticos que no obtienen
beneficio positivo en la evolucion del paciente
y solamente consiguen una prolongacion de ti-
po biolégico (16). Dicho de otro modo, con la
distanasia no se alarga la vida, sino la agonia.
Generalmente rechazada, es también definida
como «encarnizamiento terapéutico», aunque
algunos, menos criticos, hablan de obstinacion
terapéutica.

El contrapunto a la distanasia seria la ortota-
nasia («ortos» = recto), que postula la ayuda
al moribundo hasta donde es util, decidiendo



la supresion de cuidados especiales a enfermos
en estado vegetativo persistente no recupera-
bles. agonizantes, etc. En alguna manera, se
acerca a la eutanasia pasiva en su vertiente de
supresion de ayudas extraordinarias ¢ indtiles.
Este vocablo fue introducido en 1950 por Bos-
KAM, profeser de la Universidad de Lieja.
Finalmente, A. DICK, profesor de Etica en Har-
vard, sugirié el termino benemortasia, que viene
a ser como una especie de ortotanasia de sen-
tido positivo: lo que hay que hacer. el compor-
tamiento- del sanitario ante el moribundo, para
conseguir un exitus digno, con tratamientos li-
mitados a redueir al maximo el sufrimiento en
ese trance.

Tercera reflexion:
Razones y sinrazones de la eutanasia

1. Los presupuestos que se esgrimen para jus-
tificarla pueden resumirse en dos puntos: mo-
rir con dignidad y libertad para morir.

El derecho a una muerte digna significa que
los pacientes que soportan un sufrimiento fisi-
co o psiquico intolerable deben ser autorizados
para poner fin a la tortura, disponiendo de un
médico que facilite y practique la eutanasia
a7,

El argumento de libertad para morir puede ser
explicitado sencillamente en estos términos: la
vida es un derecho reconocido e inalienable de
cada individuo; el derecho a vivir conlleva el
de poder disponer de esa vida en un momento
dado, al objeto de conseguir una buena muer-
te (18-19).

Esta doctrina proeutanasica debe completarse
con una praxis adecuada que, protegiendo los
derechos antes expresados, evite las perversio-
nes y exageraciones. Resumimos en este senti-
do los «Criterios clinicos para la asistencia
médica al suicidio», propuestos no ha mucho
por QUILL, CASSEL y MEIER (20):

— El paciente debe padecer una enfermedad
incurable que asocie sufrimiento severo y per-
sistente.

— Fl médico debe asegurarse de que el pa-
ciente sufre por ese proceso morboso y no por
un cuidado inadecuado.

— El paciente ha de solicitar la muerte en for-
ma clara, insistente y voluntaria.

— El médico comprobard que esa peticién no
deriva de una distorsién de su juicio.

— Elsuicidio asistido debe realizarse en el con-
texto de una relacion médico-paciente signifi-
cativa y comprensiva.

— Se requiere la consulta a otro médico ex-
perto para asegurar que hay motivacién y vo-
luntariedad.

— Todos los elementos del acto suicidiario de-
ben ser documentados y firmados.

— Es conveniente el informe a los familiares
del enfermo.

. Hay, en el sentir de los antieutanasistas,
una serie de argumentos que se oponen pun-
tualmente a las razones esgrimidas preceden-
temente.

En primer lugar, la falacia de una muerte dig-
na: Se pretende identificar el concepto de muer-
te digna con el de muerte rapida y sin dolor;
pero una muerte digna emana no sélo de la
ausencia de tribulaciones extrinsecas, sino que
més bien depende de la grandeza de dnimo de
quien se enfrenta a ella (11). Aunque la euta-
nasia pregona que ahorra sufrimientos —y qui-
2 por eso el Dr. KEVORKIAN llama Mereitrén
a su maquina de suicidio—, ciertamente no elu-
de la angustia de los preparativos de una muerte
a plazo fijo.

Se ha pretendido que la Medicina con sus avan-
ces ha hecho més necesaria la eutanasia, pero
es lo cierto que csto mismo se afirmaba hace
un siglo. Cuando se acusa que el enfermo es,
como dice MARCIA ANGELL (2), un «prisione-
ro de la teenologia», intencionadamente se ocul-
ta que, por ejemplo, en Holanda la gran
mayoria de los actos cutanasicos son practica-
dos por los médicos de cabecera en el domici-
lio de los pacientes (22).

Cuando se defiende el derecho de cada indivi-
duo a disponer de su vida, se olvida que en la
conservacién de la vida confluyen a la vez in-
tereses individuales y colectivos o sociales: ni
los primeros pueden prevalecer en exclusividad
sobre los segundos ni a la inversa. En el entra-
mado familiar y social, nadie tiene derecho a
eliminar una vida, ni incluso la propia. El de-



recho a la vida es, legalmente considerado, «in-
disponible», es decir, se trata de un
«derecho-deber» (23).

Por la ruta de la eutanasia voluntaria puede lle-
garse en clertos casos a la eutanasia imvolunta-
ria: sujetos que son eutanizados (valga el verbo)
sin su consentimiento e incluso en contra de sus
deseos. Hay al menos cuatro formas de euta-
nasia imvoluntaria (2):

— «criptanasia», eutanasia oculta o secreta de
pacientes vulnerables muertos sin su consenti-
miento;

-— «eutanasia alentada», por la que los suje-
tos cronicamente enfermos o moribundos son
presionados a escoger la eutanasia, ahorrando
asi gastos y penalidades a la familia;

— «eutanasia substituida», segiin la cual en su-
jetos Inconscientes se sustituye su criterio posi-
tivo por el partidista de los familiares;

— y «eutanasia discriminativa», que se cierne
como una amenaza sobre personas o colecti-
vos marginales (pobres, ancianos, disminuidos
fisicos o mentales, miembros de minorias ra-
ciales, drogadictos y hasta sidosos). Decia la car-
ta de los minusvalidos de Amersfoort a los
Comités parlamentarios para Sanidad v Justi-
cia neerlandeses, entre otras cosas: «Sentimos
que nuestras vidas estan amenazadas. Nos da-
mos cuenta de que suponemos un gasto muy
grande para la comunidad. Mucha gente pien-
sa que somos inutiles. Percibimos a menudo
que se nos intenta convencer para que desee-
mos la muerte. Nos resulta aterrador pensar que
la nueva legislacion médica incluya la
eutanasia».

A la sombra y aliento de la eutanasia volunta-
ria surge, en efecto, la que FENIGSEN ha defi-
nido como «medicina taigética», en recuerdo
de las practicas espartanas (22).

La eutanasia viola normas fundamentales de la
Medicina de todos los tiempos:

— desvia la atencion de los objetivos reales en
el curdado del paciente terminal (control del do-
lor, relaciones optimizadas médico-enfermo) ha-
cia la solucion simplista y esquematica de la
eutanasia;

— subvierte el papel social del médico, que
pasa de ser un hombre que cura a algo tan

opuesto como un hombre que mata,

— y atenta vitalmente contra la confianza que
¢l enfermo deposita en el médico, en el senti-
do de que siempre y en cualquier circunstan-
cia va a ser un aliado poderoso en la lucha
contra el dolor y la enfermedad, hacia una meta
de salud y bienestar. Se ha creado asi la figura
del médico provocador, que anima a la euta-
nasia y finalmente acaba por practicarla en el
paciente ya convencido.

Del mismo modo que al término.de las razo-
nes para la eutanasia hemos esbozado una con-
ducta apropiada para su practica, debemos’
ahora senalar cuales son las soluciones alterna-
tivas de los antieutanasistas. La respuesta mé-
dica ante el enfermo terminal debe ser doble:
no diseriminarlo y practicar en €l una medici-
na paliativa auténtica. ,

El paciente terminal tiene todo el derecho a la
atencion del médico, con dedicacion plena de
su tiempo, capacidad v habilidades. En esta fa-
se el enfermo es —en frase recuperada por
VOGELSANGER— «res sacra miser», algo sagra-
do digno de conmiseracion, y el tratamiento de-
be proporcionarle dignidad: dignidad y
decaimiento organico no estan disociados ni
aun menos son contrapuestos, sino entramados
en la misma raiz ética de la Medicina (24).
En la critica a la eutanasia, la alternativa ver-
dadera es la Medicina Paliativa (25), cuya ver-
tiente hospitalaria tuvo por pionero al hospital
St. Christopher londinense. Esta medicina atien-
de a todos los extremos que causan penosidad,
no solo dolor, astenia, fiebre, anorexia, etc., si-
no también apoyo psiquico. No se olvide que
el sintoma mas frecuente del enfermo terminal
(y probablemente el que més le hace sufrir) es
la ansiedad. Como dice REICHEL (26), «nunca
la profesion médica ha sido tan capaz de ali-
viar y confortar; provocar intencionadamente
la muerte de un moribundo seria un modo fa-
cil de abandonar sus responsabilidades esencia-
les y humanitarias».

Cuarta reflexion:
Un pronunciamiento ponderado

Quisiéramos, llegados ya a la tltima de nues-



tras reflexiones, glosar aqui un estudio medita-
do de los problemas que plantea la denominada
muerte digna. Consideramos que se trata de un
trabajo clarificador, con el que se puede estar
o no de acuerdo, pero que en todo caso exa-
mina eon penetracion los principales escollos
del tema. Me refiero a lo que al respecto se di-
ce en el Manual de Etica del American College
of Physicians (27).

Reconociendo de antemano la complejidad del
problema, la primera cuestion debatida es la
de quién es el agente en la toma de decisiones.
La contestacién en el caso de que el enfermo
esté consciente parece firme: el paciente tiene
derecho a aceptar o rechazar cualquier trata-
miento que se le recomiende, incluyendo aqué-
llos que son significativos o esenciales para el
mantenimiento de la vida. Se piensa que, en
lineas generales, el enfermo suele aceptar las re-
comendaciones del médico sobre los tratamien-
tos que conducen a su pervivencia, pero en
casos de enfermos terminales o irrecuperables
a veces se produce la renuncia a proseguir la
lucha contra la enfermedad, v entonces el cri-
terio del paciente prima sobre el del clinico que
lo asiste.

Situacion muy distinta es la que se plantea
cuando el enfermo se encuentra inconsciente,
y 1o hay ningin documento que sefiale cual es
su voluntad en tales circunstancias. No existe
ningin modelo de referencia, legal o clinico,
que permita establecer a quién corresponde la
capacidad de decision: si a un pariente, a un
amigo, al médico o al juez incluso. Pero es que
ademas, en la toma de decision no hay crite-
rios firmes: se dice que el responsable debe emi-
tir «un juicio sustitutivos, inclinandose por
aquello que ¢l paciente hubiera preferido en el
caso de ser competente. Otros estiman que re-
sulta més deseable elegir la conducta que mas
interesa al enfermo, lo que podriamos llamar
«un juicio de utilidad»...

Ante las dudas que en este momento surgen,
cobran importancia dos documentos que en
USA son ya de comun empleo:

— 1o que ellos llaman el «Living Will> o De-
claracion de voluntades, similar a nuestro Tes-
tamento vital, en ¢l que el enfermo proporciona

informacién sobre sus preferencias para esa eta-
pa final, y

— lo que se conoce como «Advance Direeti-
ves» o Directrices previas para médicos, a mo-
do dé un cuestionario que se cumplimenta a
la llegada al hospital y que viene en resumen
a definir dos puntos fundamentales: el tipo de
(ratamiento a recibir de acuerdo con las circuns-
tancias y la persona que considera mas idénea
para representarle en caso de que se torne in-
competente.

El segundo aspecto de que se trata en este es-
tudio se refiere a las situaciones clinicas en que
se suelen plantear comprometiéas decisiones.
Considera tres en concreto:

1. Los pacientes competentes en fase termi-
nal, definidog como sujetos en situacion irre-
versible que tienen muy alta probabilidad de
morir a corto plazo (maximo, 3 a 6 meses). Co-
mo estos pacientes estdn conscientes, ellos
acuerdan con el médico la extension y comple-
jidad de los cuidados, a los que en cualquier
momento pueden renunciar. En todo caso, la
Medicina Paliativa, considerada como alivio del
dolor y asistencia psicosocial, ha de serles apli-
cada plenamente.

9. Pacientes no terminales, pero inconscien-
tes en forma permanente. El caso mis tipico
es el del estado vegetativo persistente, esa con-
dicién en la que, perdida la discriminacion o
apercibimiento del yo y del entorno, persiste
sin embargo la posibilidad de alternativas de
vigilia y suefio y, por lo tanto, de abrir los ojos.
Llegado a un limite —que suele fijarse en 1
afio— se estima, con el apoyo de los datos cli-
nicos y paraclinicos, que la situacion se ha he-
cho irreversible, es decir, que se ha pasado al
estado vegetativo permanente. De acuerdo al
criterio del Comité de Etica americano, las de-
cisiones que se tomen deben estar en linea con
las de los enfermos incompetentes: Si el paciente
formul sus deseos previamente, es posible ade-
cuarse a ellos y tenerlos en cuenta. Si (como
ocurre en la mayoria de las veces) no hay nin-
guna declaracién de intenciones, el criterio suele
ser renunciar a terapias sofisticadas y comple-
jas (como ventilacion asistida, hemodialisis) y
limitarse a los medios ordinarios de manteni-



miento (diversas medicaciones, entre las que se
incluyen la alimentacién e hidratacion). El re-
nunciar a estos iltimos recursos es materia con-
trovertida, de debate. A veces, una decision
judicial concluye con el caso, deteniendo el sos-
tén vital por el mayor bien del enfermo. En dl-
timo término, un médico con convicciones
morales profundas, puede y debe, ante el caso
concreto, obrar de acuerdo con los dictados de
su conciencia. )

3. Un tercer grupo esta integrado por enfer-
mos afectados de un trastorno de conciencia
irreversible, pero no completo, en cuyo caso de-
ben beneficiarse de todos los cuidados basicos
como cualquier enfermo ordinario. Algunos al-
cohdlicos avanzados, drogadictos y sidosos se
integran dentro de este colectivo.

El documento que comentamos termina recha-
zando la provocacion directa y activa de la
muerte, llamese eutanasia activa o suicidio asis-
tido, y lo hace sin paliativos.

Conclusiones

Al término de nuestra disgresion sobre la euta-
nasia, podemos suscribir nuestras conclusiones
de un trabajo anterior (28):

Parece evidente que en el presente preocupan
mas los sufrimientos y penalidades de la enfer-
medad larga e mcurable que la propia muerte.
Esta se considera frecuentemente como un sim-

ple fracaso biol6gico, conclusion dltima de una
vida. desprovista de trascendencia. Y eso es asi
porque los aspectos de la moral cristiana pe-
san menos en este drea, bien que dicha moral
pueda resultar una fuente de consuelo y espe-
ranza al creyente en este trance.

Sin duda, el progreso de la tecnologia médica
ha propiciado la aparicién de situaciones limi-
te estables, como el estado vegetativo persis-
tente, en las que puede ser arduo decidir la
prosecucion o no del sostén vital. Pero también
es evidente que tales estados han sido utiliza-
dos como paradigma y hasta coartada para de-
fender la eutanasia en forma generalizada.
Es innegable la existencia de un movimiento
convergente de personas en general y sanita-
rios en buen nimero que reivindican el dere-
cho del paciente a morir con dignidad.
Pensamos, no obstante, que hay razones tanto
de politica puiblica como de deontologia v éti-
ca médica como para rechazar la eutanasia, es-
pecialmente en su forma activa.

La benemortasia deberia ser el objetivo tiltimo
del sanitario, del médico mas en concreto, al
menos del que practica en base a una moral
cristiana. <t

J. Sillero F. de Caiete, Medicina Interna.
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