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PRESENTACION

no de los temas mds complejos de la Bioética es el de la Eutanasia. Pero
%a la vex uno de los mds apasionantes, puesto que trata de la muerte.
Generalmente, la gente se despreocupa de este asunto hasta el momento en que
uno de los suyos muere. Es entonces cuando la realidad se hace presente a la
conciencia'y se empieza a meditar sobre drversos puntos asociados con ella. El
hombre escabulle hasta el pensamiento de la muerte; no quiere pensarla,
definirla ni asociarla con la vida. Inconscientemente sabe stn embargo que
ella legard. Hay un silencio reverente hacta la muerte, reverencia asociada a
mistertos de todas las clases. La muerte produce vértigo, miedo, ansiedad, es
dectr, signos de corte negativo, lo que probaria el por qué le sacamos el quite
a su presencia y realidad durante nuestra vida consciente.

Este laberinto de 1deas asoctadas con la muerte ha tentdo su proyeccién en
los ritos tejidos alrededor de etla. Histéricamente todos los pueblos, culturas y
sociedades han creado ritos de la muerte. El hombre no puede morirse anénima
nt silenciosamente. El fallectmiento de un sujeto humano exige entrar
categbricamente al rito establecido para ello. St se revisan estos ritos desde un
punto de vista anirapolégico nos encontramos con una diversidad de actos
que, por una parte sostienen el principio de una prolongacién de la vida
después de la muerte, y por otra, la consumacién de un destino asociado a



ideas escatolégicas provenientes de un credo religioso. Pero la muerte en si
nunca es imdiferente para un pueblo. Nt tampoco andnima. La personzficacion
de ella es indispensable para dar cumplimiento a los ritos elaborados alrededor
de una cultura de la muerte. Los duelos son la expresién social de un vacto
biolégico. Los sepelios son la justificacion también social de un querer o
sentimiento de pertenencia a un grupo humano sea este famuliar o comunitario.
La ceremonia de inhumacion, cualquiera que ella sea, representan la
notificacién extra familiar de que alguien del grupo ha desaparecido
bioldgicamente. Los nombres puestos en las sepulturas y hasta la misma
Justificacibn de los campos de sepultacion o cementerios constituyen una
proyeccién simbblica de una pertenencia de linaje en el recuerdo de un pueblo,
de una familia, de un grupo social. Los monumentos dedicados a ciertas
personalidades ilustres grafican un culto a la accién de cierta clase de hombres
que por sus virtudes pueden figurar como paradigmas éficos ante la sociedad.
A veces, la muerte se reviste de una aureola de herowcidad en ciertos personages
y ella es revestida con adjetivos que la hacen grandiosa, apetecida o al menos
muy fustificada, precisamente cuando ella se ve enfrentada por hombres y
mujeres que han claudicado a la vida en pro de ciertos valores sociales.

La eutanasia tiene el mérito de acercarnos a una dimension contempordnea
de la muerte, a reflexionar sobre ella y, principalmente, a mirarla con ojos mds
racionales que emocionales. Es dificil esta tarea cuando, como diyjimos, hay
una cultura inveterada sobre el tema que recorre toda la historia, cultura
tdeologizada hasta el detalle y en la cual nadie se escapa. Es bueno recordar
aqui esas significativas palabras del alma de Aquiles dichas a Odiseo cuando
éste visitay por extrafias circunstancias, el mundo subterrdneo del Hades: “No
intentes consolarme de la muerte, esclarecido Odiseo: preferiria ser labrador
¥ servir a otro, a un hombre indigente que tuviera poco caudal para mantenerse,
a retnar sobre todos los muertos...”. Tan angustiadas palabras son el himno
mds grandioso que se ha dicho para glorificar la vida, cualguiera que ella sea
su condicion. La vida por sobre todo, a pesar de todas sus menesterosidades,



la vida por sobre la muerte. Este valor ha sido uno de los puntos clave de la
cultura occidental desde que Homero lo tntrodujo en sus cantos,

Hoy, las cosas quieren cambiar. No basta sélo la vida como valor supremo.
Se quiere que ésta vaya acompafiada de lo que llamamos “calidad de vida”.
Una vida con dolor, cargada de sufrimientos, imposibilitada de gozar de los
bienes que justamente la vida ofrece, se la mira como algo inconcluso, imperfecto,
no deseable. Especialmente cuando se llega a ciertos limites, de edad, de
enfermedad, de carencias. Liega un especial momento en que la muerte aparece
como mds deseable que la vida. Curiosamente este es un cambro espectacular
en nuestra vision occidental de la vida. Tal vex por eso es que cuesta tanto
entender el fendmeno de la eutanasia. No se entiende que una persona racional
prefiera morir en un momento determinado antes que vivir. Es que la vida ha
representado hasta ahora el mdximo de todos los benefictos de la existencra,
empezando por la propia conciencia que la hace disponible para darse cuenta
de todas las bondades que ofrece la sensibilidad, el recuerdo y la imagimacion.

Los hombres que abren fisuras en el entramado histérico de las ideas que se
han consolidado a través del tiempo corren el peligro de ser tildados de herejes
o revolucionarios. Tocar temas como el de la eutanasta es como profanar cierta
clase de tabiies sociales. Reflexionar y escribir sobre la eutanasia vesulta algo
parecido a lo que comentamos. El libro del profesor Jaime Escobar tiene,
algo de esto. Resume el conjunto de reflextones que se ha hecho sobre el tema
de la muerte... En sus pdginas nos presenta, uno a uno, los dilemas, problemas
y proyecciones que posee éste capitulo de la Bioética. Y nos deja al dia la
presentacién que esboza a través de una bisqueda ardua de bibliografia, de
opiniones, citas y contribuciones que desde diferentes dngulos han aportado
numerosisimos espectalistas de lodas clases sobre un espacto de reflexion que
cada vex incluye a mds gente.

Todavia no hay un consenso sobre la eutanasia como accidn claramente
benefactora sobre el ser humano. Es dificil que haya unanimidad sobre este



espinudo asunto, por lo menos en vartos decenios mds. La fuerza de los siglos
stgue una linea conservadora dificil de derribar. ¥ no es que la decision sea
algo que deba tomarse por conviccidn. La verdad es que atin existen dudas
razonables de si es 0 no conventente el acto de eutanasia en los seres humanos,
espectalmente en casos como enfermedades terminales en que no hay pronéstico
que amerite prolongar mds la vida. Hay demasiados conceptos por aclarar y
definir todavia. ;Qué es la vida? ;3 Qué es la muerte? ;De quién es el cuerpo
de uno? ;Vida o calidad de vida?.

E! libro del profesor Jaime Escobar divide su andlisis en cinco grandes
capitulos. El primero de ellos estd dedicado a una revisién histérica de la
muerte y el proceso de morir. Interesante partida de un texto, puesto que ella
sirve para poner en la mesa los informes preliminares de lo que se ha entendido
tradicionalmente el morir humano. Una de las conclusiones mds sefieras de
esta revisién es el paso que se ha dado al morir desde el momento en que este
proceso se hospitaliza. Nuestro siglo, como en muchas otras cosas, aporta la
concepcion de la medicalizacién de la muerte, algo que antes ocurria en el
stlencio del hogar, donde el moribundo se 1ba de este mundo rodeado de sus
seres queridos. Hoy, ese mismo moribundo se le separa de su medio famaliar y
se le traslada al medio hospitalario, lugar donde se produce el deceso en forma
solitaria, aséptica’y a veces inconsciente. Este cambio social es algo espectacular.
En esta vision contempordnea de la muerte el médico pasa a ser, junto a un
recurso tecnoldgico crecientemente complejo, el agente principal. Se llega a un
momento en que se puede frenar y hasta hacer reversible el proceso de la muerte.
En esta parte del libro se resefian delalladamente los pasos que han dado
lugar a este nuevo enfoque, disefiando los argumentos que reabren los espacios
que fundamenten la eutanasia de nuestro siglo. Las publicaciones sobre el
particular, las agrupaciones que nacen, las leyes que se dictan, las opiniones de
médicos, filbsofos y juristas, constituyen la argumentacion de este capitulo.

El segundo capitulo estd dedicado a dar una concepcién y definicién de la
muerte. Este tema resulta ser una pieza clave del problema general de la



eutanasia. También ha eristido una manera difevente de certificar la muerte
a través de la historia. Hoy se exigen argumentos mds prectsos y certeros,
porque la muerte de una persona estd asoctada a otras cuestiones, como el de
la donacién de érganos, los derechos humanos, dignidad de las personas, etc.
La muerte es un fendmeno que va mucho mds alld de una cuestién bioléguca.
Implica una dimensién ontoldgica, metafisica, teoldgica y axiolégica. La
cuestién ética no puede estar ausente en este caso. Escobar ahonda el asunio
desde la perspectiva de la persona con el propésito de abordar la cuestién
desde una dptica claramente ética. Los alcances bibliogrificos que realiza en
este punto son significativos. Nos tlustra acerca de los distintos criterios en
que se fundan las posturas que certifican la muerte humana, especialmente
aquellas que se derrvan del campo clinico; en este sentido su andlisis es muy
tlustrativo.

Un tercer capftulo nos presenta el concepto de calidad de vida. Este estudio
viene al caso porque se contrasta con el deseo o no de morir voluntariamente.
Por tratarse de un concepto relativamente nuevo y con complejas implicaciones
exige al autor introductrse en una bibliografia muy actualizada. Es asi como
van quedando graficadas en las pdginas los distintos matices que posee la
idea y aplicacidn de este concepto. Por supuesto que interesa aqui, sobre todo,
el concepto de calidad de vida utilizada por los médicos y profestonales de
salud, puesto que desde aqui se van a generar cierta clase de acciones sanitarias,
ordinarias o extraordinarias, especialmente de indole tecnolbgica, que
culminardn finalmente en una prolongacién de la vida o prolongacion de
una agonfa. Escobar analiza exhaustivamente los criterios de conservacién
de la vida, la libertad humana ejercida por el paciente y el médico'y la ausencia
de sufrimiento. De paso, expone los fines y modo de constitucidn de los Comités
de Etica Hospitalaria, organismos técnicos dedicados a funciones de tipo
educativo y consultivo que estdn siendo cada vex mejor evaluados por las
dirigencias médicas de los centros de salud y hospitales, como una necesidad
bdsica en el trabajo biomédico.



Un cuarto capitulo examina el concepto de dignidad humana. ¥ lo hace a
partir de la persona humana. Citando a Fletcher sintetiza en cuatro criterios
esta noctém: la conciencia de st mismo, la capacidad de interaccion, la felicidad
y la funcién neo-cortical. Estos cuatro elementos jugardn un rol decisivo al
momento de fundamentar la oportunidad de recomendar la eutanasia en
algunos casos. El andlisis en este lugar tiene una rafz fuerlemente filosdfica,
puesto que tiene que ver con los derechos humanos y algunos principios de la
Buoética. El espacio que Escobar da a esta cuestion es bastante amplio porque,
en el fondo, los argumentos que se esgrimen en contra de la eutanasia tienen
que ver con la interpretacion que se hace de este tema. La vida, no s6lo como
hecho biolégico, sino una vida con calidad, una vida donde se pueden ejercer
cierta clase de derechos, donde se puede tomar una decision en forma auténoma,
de un acto consciente para lograr la dignidad de la vida que despliegue por si
misma y deliberadamente los riesgos de sus propras posibilidades. Por este
camino &l quiere llegar a dilucidar, hasla donde es postble, qué clase de muerte
es digna para un ser humano. En este punto es cuando se une el papel del
médico en su tarea de luchar por la vida, la no maleficencia como principro
rector de la Bioética y la dignidad humana. La idea de “ensafiamiento
terapéutico” es también analizada, desde el momento en que el enfermao percibe
la muerte desde el punto de vista institucional, es decir, desde el espacio del
hospital.

Escobar recuerda en este punto, lo que significa la impersonalidad de los
hospitales para los pacientes que estdn en proceso de morir o tienen enfermedades
terminales. Hay una vigilancia omnipresente a través de artefactos, de personal
anénimo que entra y sale para tomar muestras y mediciones, de mdquinas que
suenan, voces lejanas, etc. Es el momento en que el paciente que se halla
consciente se stente aislado, desconcertado, solo, entubado y asistido, no por
un afectivo contacto humano, sino por las maravillas del progreso cientifico
que quieren salvarle la vida. Concluye este capitulo con una explicita referencia
a la “muerte digna”. En este intento, cada vex mds emergente en los circulos
sanitarios, se trata de poner en claro a lo menos cuatro preceptos fundamentales;



combatir el encarnizamiento terapéulico, respetar el testamento de vida,
retvindicar la eutanasta y los cuidados paliativos.

El capitulo quinto viene a asumir toda la presentacién anterior. Esta
dedicado explicitamente a la eutanasia. Aiin cuando al final del estudio antertor
se vio bastante de ella es aqui donde se define especificamente su conceplo. Se
trata aqui de aquella eutanasia que hace alusién a las acciones y omistones del
personal médico o paramédico, en su doble concepcién, activa, en el primer
caso, ¥ pasiva, en el segundo. El homicidio pradoso y la inducctén al suicidio
a la luz de la ley colombiana, la distanasia, la antidistanasia o adistanasia,
son definidas con rigurosidad. Escobar realiza un andlisis histérico del
concepto eutanasia, deteniéndose especialmente en los adjetivos de eutanasia
ritualizadora, medicalizadora y autonomizadora. Por supuesto que la accién
misma de la eutanasia tiene un fuerte perfil ético. El centro de la discusién
reside en st las personas que consideran que las condiciones de vida que soportan
son peores que la misma muerte, y st no pueden poner término a sus sufrimientos
por sus proptos medios, puedan hacerlo con ayuda de otro sujeto humano,
espectalmente con la colaboracion de los médicos. Los significados seménticos
de la eutanasta, la discusion juridico-penal y la 6ptica estrictamente ética son
también analizadas en este apartado. Los curdados paliativos y los Hospices,
Haman la atencién enseguida en el estudio de Escobar. En cada tema hace uso
de una excelente y coprosa bibliografia de respaldo. Al tema de los Testamentos
Vitales le da una alencion diferenciada por estar estrechamente unido al asunto
de la eutanasia, como respuesta al principio del respeto a las personas, la
autonomia individual y al propio derecho a la muerte digna, en aquellos
momentos en que el paciente terminal no tiene la capacidad de manifestar la
aceptacion o rechazo de un tratamiento especial.

Finaliza este estudio con unas conclusiones en las que se resume el objetivo
principal de esta indagacién. Se pregunta Yscobar, al respecto ;Cémo quisiera
morir uno de nosotros y por qué? Da directrices sencillas y significatroas de lo
que un estudianie de ciencias de la salud debe tener en cuenta cuando deba



acompafiar a su pacrente como enfermo terminal. Le indica cudl debe ser su
bagaje deontolégico con respecto a su actuar, ante el paciente y su_familia. A
raiz de estas cuestiones el autor hace una serie de refleviones filosdficas que
bien vale la pena leer como predmbulo a cualquier entendimiento de lo que es
la vida y la muerte del ser humano.

Tal como lo mencionamos antes, no deja de sorprender la extensa bibliografia
consultada por el autor para este trabajo, stn duda alguna servird de fuente
para otros investigadores que quieren incursionar este complejo tema.

Mahal Giseh Da Costa Soto
Santiago de Chile, Junio de 1998



INTRODUCCION

n este ensayo se presenta una aproximacion critica a los conceptos

de muerte y su evolucién en la historia humana hasta las mas
recientes situaciones planteadas por la biomedicina y estudiadas por
la bioética. Es el caso de la eutanasia cuando se hacen intentos de
legalizarla en algunos paises del mundo y cuando surgen debates
alrededor de la muerte digna y los derechos humanos.

Histéricamente el problema de la medicalizacién de la muerte se ha
hecho significativo desde cuando aparece la posibilidad de modificar
desde un punto de vista terapéutico-cientifico el mantenimiento
artificial o prolongacién artificial de la vida. Este perfodo abarca
aproximadamente los 1iltimos cincuenta afios. El progreso biomédico
aporta nuevos elementos y circunstancias que hacen necesario revisar
y precisar los conceptos de muerte, persona, el morir, calidad de vida
y dignidad de la muerte.

Hans George Gadamer?, sostlene que la cultura tecnolégica y
cientifica que vivimos abarca la totalidad de las capas de ]a poblaciéon

1. Gadamer 11.]. E! Estado Oculto de la Salud. £d Gedisa - Barcelona, 1996, pp. 77 y ss.
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y constituye la base comiin para el dominio de la realidad, lo que ha
trafdo aparejada una desmitificacién de la muerte. La revolucién
industrial y todas sus consecuencias técnicas y consumistas han
cambiado la experiencia de la muerte en la vida del hombre, Se ha
llegado, asi, a un efecto més profundo de la medicalizacion de la muerte,
reduciéndola al anonimato y al frio positivismo de los servicios
hospitalarios actuales; 1a muerte medicalizada desaparece como

representacion publica alejando al moribundo de todo su entorno
habitual.

Los enormes progresos técnicos pueden lograr la conservaciéon
artificial de una vida, producir su prolongacién cronoldgica que més
bien puede llegar a ser prolongacién de la agonfa y conducir a la
pérdida de las vivencias propias del yo acerca de la muerte. Con la
posibilidad de mantener artificialmente las funciones vegetativas del
organismo asi como modificar las sensaciones del sufrimiento mediante
los farmacos quimicos, la muerte pasa a ser una decisién a cargo del
médico. Este proceso excluye la participacién activa en el proceso de
morir al propio paciente como a sus familiares y amigos. Al excluir la
muerte, al ignorarla, se ha pasado quizas inconscientemente a efectuar
un reforzamiento de la tendencia a su represién®; el hombre trata de
reprimir la muerte porque de este modo obedece ala naturaleza que
busca de cualquier manera reforzar la voluntad de existir cuando
ésta se ve amenazada. En la tragedia de Prometeo, el amigo de los
hombres, realiza su hazafia de entregar el fuego a éstos, como
compensacién por haberles privado de saber cuindo llegaria la hora

2. Tanatofobia cultural.
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de la muerte. La represiéon de la muerte es, por lo tanto, voluntad de
vivir.?

El mundo moderno busca afanosamente y en forma institucional la
tendencia a reprimir la muerte o por o menos a ocultarla a pesar que
ésta hunde sus raices en la propia vida. De este modo, se produce un
desplazamiento de la experiencia de la muerte hasta marginarla dela
vida piiblica como simbolo y vivencia individual y colectiva.

A través de los siglos los seres humanos siempre han buscado, y a
veces encontrado representaciones y expresiones del problema de la
muerte en la magia, la religién o el mito, rituales que pertenecenala
misma pregunta por el sentido de la vida o por la posibilidad de
elaboracién del duelo.

A pesar de las modificaciones que la tecnomedicina puede producir
transformando o diluyendo el momento del morir, los elementos
anteriormente mencionados siguen presentes y se manifiestan en
situaciones cognitivas y conflictivas tanto para el paciente, como para
sus parientes y para el personal de salud.

Este trabajo fue realizado como uno de los requisitos para obtener
el grado de Magister en Bioética, en la Universidad de Chile, Programa
Regional de Bioética OPS y Universidad Complutense.

3. Op.cit. pp.80 y 55.



CAPITULO I
ANTECEDENTES HISTORICOS

unque la muerte y el proceso de morir han preocupado desde
}4 siempre al hombre, es sin embargo, desde hace unas pocas
décadas, coincidiendo con los espectaculares avances tecnolégicos en
biomedicina, cuando se ha comenzado a plantear la definicién de
muerte.

Por medio del imperativo tecnoldgico, un proceso que amenace a la
vida puede retrasarse o adelantarse a voluntad de las personas
encargadas del enfermo sin que el propio moribundo pueda intervenir,
lo cual plantea cuestiones de orden ético, soctal y del manejo de la
salud en forma por demis interesante y preocupante®.

Hoy la mayoria de las personas mueren en los hospitales o en los
centros de salud en contraste con lo que sucedfa en los siglos

4. Se ha impuesto un estilo de violencia a través de la ciencia y la tecnologia. Se imponen
las condiciones de vida en todos log campos incluyendo 1a medicina moderna. Kothari,
M., Mehta, Violence in Modern Medicine; Science, Hegemony and Violence. 4 reqieem
Jor modernity Ed. By A. Nandy The United Nations University Tokio. 1988.
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anteriores. De esta manera, las personas no mueren donde quisieran
y como quisieran®.

El modelo médico actual biologista y mecanicista, se presenta de
una manera exclusivamente ligada alos sistemas y funciones orgénicas
del paciente dejando por fuera las otras dimensiones ontolégicas que
lo constituyen como ser humano, por ejemplo en su corporeidad e
historicidad.

Seguin Philippe Ariés® la muerte mas antigua estaba domada, pero
“encontrar desde Homero a Tolstoi la expresion constante de una
misma actitud global ante la muerte no significa que le reconozcamos
una permanencia estructural extrafia a las variaciones proplamente
histéricas”, y aftlade “la actitud antigua en quela muerte estd ala vez
préxima, familiar, y disminuida, insensibilizada, se opone demasiado
a la nuestra en que causa tanto miedo que ya no osamos decir su
nombre”. Por eso, agrega, “el llamar a esta muerte familiar la muerte
domada, no quiere decir que este término fuera antafio salvaje y que
luego la muerte ha sido domada, sino que por el contrario hoy se ha
vuelto salvaje mientras que antes no lo era y asfla muerte més antigua
estaba domada”. Curioso resulta cémo se pudo comprobar la
persistencia durante milenios de una actitud ante la muerte que
apenas ha cambiado y que es traducida a una resignacién ingenua y
espontdnea para la naturaleza y el destino.

5. Norman Cousins, describe su experiencia coma paciente y concluye gue el hospital
moderno es el peor sitio para un paciente. N. Cousins, Anatomy of an lilness WW,. Norton
N. York, 1978.

6. Ariés Ph, El kombre ante la muerte, Taurus Ediciones, Madrid, 1983; pp. 32.
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Siguiendo a este autor, la medicalizacién de la muerte se presenta o
seinicia en la muerte de Ivan Ilich de Tolstoi en los anos 1880, cuando
entramos en un mundo nuevo, en el mundo en via de medicalizacién
y culmina con la verdadera medicalizacién o medicalizacién completa
de lamuerte a partir del afio de 19457 . Estos hechos pasan por varias
etapas como son los progresos de la mentira en relacién con la muerte
en que el médico podfa negarla al moribundo, prestandose a la comedia
de dar falsas esperanzas al paciente, pasando luego por lo que Ariés
denomina la muerte sucia, que también aparece en Tolstoi después
del descubrimiento de la muerte por la enfermedad y la institucién
de la mentira alrededor del moribundo®.

En la direccién predicada por Tolstoi, se desemboca en la muerte
oculta del hospital que se inicia timidamente en los afios 1930 y 1940
y finaliza a partir de 1930 con todo el desarrollo de la medicina
tecnocientifica con tratamientos quirtirgicos y tratamientos médicos
exigentes y de larga duracién, con recursos de aparatos, que llevarin
con mayor frecuencia al enfermo grave a vivir en el hospital. De esta
manera se separa ala persona de su medio familiar, y con la complicidad
de muchos, se traslada al medio hospitalario, el lugar donde la muerte
puede escapar a toda informacién o expresién que pudiera ser
considerada como una inconveniencia mérbida, convirtiéndose asf el
hospital en un lugar de la muerte solitaria, aséptica y a veces
inconsciente.

7. Op. cit . pp. 468.

8. Tolstoi, L. La muerte de Ivan Hiich . Ed Salvat, Madrid, 1969.
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En este proceso descrito por Ariés se llega ala supresién del duelo
por propias presiones de la sociedad. Esta se niega a participar en la
emocién del enlutado y de esta manera, se rechaza la presencia del
muerto, llegando por consiguiente a la exclusion de la muerte, la cual
ahora, es una muerte excluida.

Ariés plantea entonces la siguiente pregunta: squé hacer con la
muerte?. Segin él, la sociedad propone dos respuestas: por un lado
no admitir la existencia de la muerte, hacer como sino existiera y por
consiguiente forzar despiadadamente el entorno de los muertos a
callar. Lo que trae como consecuencia que sobre la muerte se extienda
un pesado silencio. En esta actitud va omitida la muerte y el miedo a
ella; pero bajo la forma del sutil enmascaramiento técnico, se han dejado
irrumpir sinuosamente antiguos salvajismos. Y as{ “la muerte en el
hospital, erizada de tubos, est4 a punto de convertirse hoy en diaen
una imagen popular, més terrorifica que e] transido o el esqueleto de
las retéricas macabras™ .

Segtin Frances Abel en su articulo, “El Morir Cristiano”*° la actitud
de la sociedad occidental ante la muerte cambié muy despacio,
imperceptiblemente desde la alta edad media hasta mediados del siglo
XIX. “En el siglo XIX y hasta la mitad del siglo XX fiorece el culto a
los muertos con visitas a los cementerios en Europa. Alrededor de
1930 aparece en otros paises que no tuvieron este antecedente una
auténtica revolucion que, la muerte, tan familiar y tan omnipresente

9. Ariés, Ph. E! hombre anie la muerte. Ed. Taurus, Madnid, 1983, pp. 508.

10. Frances A, “El morir Cristiano”. Labor Hospitalaria N° 222 de 1991, pp 3385 y ss.
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en el pasado, se convierte en un hecho prohibido y vergonzoso, algo
de lo que no hay que hablar y si disimular”.

Especialmente a partir de 1950 este becho se extendi6 por todos
los pafses del mundo™

Abel sefiala siguiendo a Philippe Ariés, el recorrido del mundo
occidental ante la muerte, desde 1a edad media hasta nuestros dias en
la cual se sefialan varias etapas: “la mas larga, duradera, 1a mas comiin
de las actitudes y que perdura a lo largo de casi doce siglos, es la
resignacién familiar al destino colectivo de la especie”.

Segtin D. Humphry y Wickett A.™ el resurgimiento de los valores
griegos y romanos, durante el Renacimiento, asi como el interés por
el individualismo, derivo hacia decisiones morales sobre la vida y la
muerte flexibles, complejas y discutibles.

Los médicos, como insistia Francis Bacon en 1630 deben ayudar a
morir a sus pacientes “para poner fin a la vida de forma justa y
apacible”.

Bacon y Donne se encuentran entre los primeros que reconocieron
el dilema entre los progresos médicos y la muerte digna y que

11. Citado por Frances Abel, Geoffrey Gorer, sociologo inglés, en un articulo aparecido
en la revista Encounter de Octubre de 19535, titulado “Pornography of Death”, muestra
c6mo la sociedad impuso un tabi a la muerte en ef sigle XX sustituyendo ast al sexo
come tema prohibido.

12. Humphry, . Wickett, A. El Derecho a Morzr. Comprender la enfanasia, Ed Tusquests
Barcelona, 1989, pp. 18-19.



b4 Jaime Escobar Triana, M. D.

solicitaron de la tecnologia de su época una “piadosa liberacion”. “En
el siglo XVIII algunos miembros de la profesién médica habian
empezado a hablar de su responsabilidad hacia el paciente, e hicieron
hincapié en la importancia de morir de forma natural y humana....
Mis tarde los médicos no fueron los tinicos en opinar sobre la vida y
la muerte.... el hombre corriente estaba mas informado”.

Desde el siglo XII aparece una nueva actitud que subraya la
importancia de la existencia propia, individual. A partir del siglo
XVIII el hombre de la sociedad occidental tiende a darle a la muerte
un sentido nuevo. “La exalta, la dramatiza, la ve impresionante y
acaparadora. Se muestra menos ocupado en la importancia de la propia
muerte y surge la muerte del otro, tu muerte, como elemento
destacado que moviliza sentimientos y recuerdos que mueven a la
sociedad de los siglos XIX y primera mitad del siglo XX al nuevo
culto de las tumbas y cementerios”.

A principios del siglo XIX Carl Marx" insisti6é con vehemencia:
“No se espera que los médicos dispongan de remedios contrala
muerte, sino que tengan el saber necesario para aliviar los
sufrimientos y que sepan aplicarlo cuando ya no hay esperanza.... El
derecho irrebatible del hombre a disponer de su propia vida y
persona... cuando el temor de vivir es mas impetuoso que el de morir,
es normal que el hombre ponga fin a su vida”, de esta manera postulé
el derecho del hombre a definir su calidad de vida y una muerte digna.

Se hizo mds frecuente la muerte en el hospital que en el propio
domicilio, aparece en Gran Bretafia el impulso de negar la muerte,

13. Op. Cit. pp. 28.
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esforzéndose en ocultar ese acontecimiento a todos, especlalmente a
los nifios. “Se establece la cremacion y sera el medio més radical de
liberarse del cad4ver, de olvidarse de que la muerte ha ocurrido. No
habra tumba qué visitar. No serfa licito confundir esta negacién de la
muerte con la ausencia de dolor por la separacién del ser querido.
Hoy, como en la época romdntica, la muerte de un allegado es
experimentada profundamente. La sensacién de vacfo que produce
la muerte de un ser querido existe, pero su manifestacién ha de quedar
restringida al 4mbito estrictamente familiar si no se quiere
contravenir las normas socialmente aceptables”*.

Hacia los afios treinta y cuarenta de este siglo se empiezan a definir
en Inglaterra dos tendencias claras y contrarias pero unidas en la
preocupacién del buen morir, propiciadas por la polémica en torno al
niimero creciente de casos que se llevaron alos tribunales ingleses y
norteamericanos a partir de 1920, todos ellos relacionados con
homicidios piadosos, suicidios asistidos y suicidios por enfermedades
terminales. El gran incremento del interés por la calidad de vida, el
impacto de las sofisticadas técnicas médicas y la capacidad de
controlar el entorno.

Por un lado se funda en 1935 la “Asociacién Britdnica Pro Eutanasia
Voluntaria”, con el fin de dar a conocer el proyecto del doctor C. Killick
Millard de incorporar la eutanasia a la legislacién. Por el otro, la
doctora Cicely Saunders ingresa en 1948 como enfermera voluntaria
al St. Luke’s Hospice de Londres; en 1952 se vincula al St. Josepth’s
Hospice donde desarrolla conceptos y técnicas para el control del
dolor y el cuidado total delos pacientes moribundos, con lo que surge

14. Op. cit. pp. 386.



2 Tnime Escobar Tuiana, M. D,

el movimiento de los hospicios que proponen unir la atencién afectiva
del enfermo terminal con una concepcién amplia y cientifica de su
cuidado. En 1967 funda el St. Christopher’s Hospice, “Piedra angular
y definitiva de este movimiento”**.

Al mismo tiempo en Estados Unidos se lleva a cabo la creacién de la
Euthanasia Society of America (1958). Se solicita en ella la inclusién
del derecho a una muerte digna en la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos™.

 En relacién con la eutanasia, en 1939 Hitler inici6 el Programa
AKTION 4 para aplicar a los nifios menores de 3 afios con defectos
congénitos y extendié luego el programa en 1941 a menores de 17
afios y en 1943 a nifios sanos judfos y de otras razas. En los seis
centros creados para realizar la eutanasia se aprovecha para investigar
las maneras més ripidas y efectivas de causar la muerte que se
utilizaran luego en los campos de concentracién.

Con el programa 14 f 13, autorizado por Himmler en 1941 se
recomienda la eutanasia involuntaria de los enfermos incurables y
psicopatas que se encontraban en los campos de concentracién.

Posteriormente, recién terminada la segunda guerra mundial, en
1948 se promulgé el Cédigo de Niiremberg, primer protocolo de la
historia sobre ética de la investigacién en humanos, en el cual se exige

15. Bejarano, P.F, Fonegra De Jaramillo, Isa, Morir con dignidad. Fundacion Omega.
Santafé de Bogota, Marzo de 1992. pp. 19.

16. Simén Lorda, P. Bicética y Consentimiento Informado en la atencién sanitaria.
Historia, Teoria y Practica. Tesis Doctoral, Madrid, 1996. pp 22 y ss.
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el consentimiento voluntario de los sujetos de experimentacién. Su
importancia se relaciona ademés con la autonomia de la persona, y
ademds con el derecho ala muerte digna.

El estudio sobre la muerte y el proceso de morir adquiere gran
importancia por la contribucién que hace Elizabeth Kiibler-Ross,
consignado en su libro On Death and Dying, publicado en 1969 y
que se ha convertido en un clasico sobre el consentimiento acerca del
morir.

En 1967 comienza la difusién del primer Testamento Vital (Living
Will) que buscaba favorecer la educacién del pablico norteamericano
en lo relacionado con la muerte. Fue tniciativa de la “Euthanasia
Educational Council” por peticién del abogado Luis Rutner.

La publicacién de Paul Ramsey en 1970, “The patient as person”,
en 1970, adquiere enorme importancia en los Estados Unidos acerca
de la relacién médico-enfermo; se impulsé con esta obra la nocién de
derechos del paciente tanto en el nivel asistencial como en el de la
investigacion.

Surgié en 1976 la Federacién mundial de las Sociedades para el
Derecho de Morir. Se multiplicaron estas sociedades en todos los
pafses como expresién de la necesidad creciente de que se respete la
autonomia y los derechos del paciente en estado terminal, ante el casi
ilimitado crecimiento de la tecnologia médica y a su capacidad de
mantener con vida artificial personas que de otra manera habrfan
muerto mucho antes'’.

17. Fonnegra de Jaramillo, Isa. Elproceso de Moriry la Muerte Ultima Etapa del Desarrollo
Humano. Fundacién Pro Derecho a Morir Dignamente. Bogota. 1992, pp. 5.
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Un juicio de mucha importancia fue el realizado en 1976 por el
tribunal supremo del estado de Nueva Jersey, pronunciade a favor
de los padres de Karen Ann Quinlan para que se desconectara el
respirador a su hija, que permanecia en estado vegetativo persistente
desde 1975. El personal médico del Hospital se oponfa a esta medida.
Sorprendentemente Karen siguié respirando espontédneamente hasta
su muerte en 1985. El tribunal sugiri6 la conveniencia de establecer
en los hospitales “Comités” que ayuden a resolver situaciones
similares. E] Hospital General de Massachusetts dio a conocer los
criterios de admision y tratamiento de enfermos que estaba utilizando
en su unidad de cuidados intensivos. Esta Comision serd el germen
de los futuros comités de ética de los hospitales norteamericanos.

Otro hecho importante sucedié también en 1976 cuando se dicté la
sentencia del caso Tarasoff Vs Regents of the University of
California el cual provocé un enorme debate acerca de las obligaciones
de los médicos hacia terceras personas, en particular acerca de la
posibilidad de romper el secreto profesional, cuando esta se encuentra
en peligro.

En ese mismo afio Howar Brody publica el Libro “Ethical Decisions
in Medicine” inspirado en la teorfa de la decision racional,

De gran importancia también es el conjunto de declaraciones
aprobado por la Asamblea Parlamentaria del Congreso de Europa
que trata acerca de los Derechos de los Enfermos y Moribundos y
en la necestdad de un trato digno y sin “Encarnizamiento terapéutico”
(Rec 779, Res 613 Doc 3735, Doc 3699).
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En este mismo afio de 1976 en algunos hospitales norteamericanos
se establecieron protocolos hospitalarios en relacion con la muerte
digna, como las 6rdenes de no reanimar (no-code orders o code no
code), en referencia al Blue Code que era la sefial de alarma ante un
paro cardio-respiratorio.

En 1978 se piiblico el informe Belmont, que es una guia acerca de
los criterios éticos que deben guiar la investigacion con seres humanos.
El trabajo fue realizado por la National Comission for the Protection
of Human Subjects of Biomedical and Behavioral Sciences, en EE
UU entre 1974y 1978. Los principios contenidos en dicho informe
se hicieron extensivos a toda la Bioética.

En el aspecto religioso, en 1980 la congregacién para la doctrina de
la fe de 1a iglesia catélica publicé una declaracién donde reafirma las
posiciones basicas del magisterio acerca de la eutanasia.

En ese mismo afio se constituyé en Oxford la Federacién Mundial
delas Asociaciones en favor del derecho a morir. Se celebraba de esta
manera el tercer encuentro internacional de asociaciones en favor de
una muerte digna.

Dos hechos de importancia ocurrieron en 1982 en los Estados
Unidos. El primero relacionado con el nifio Baby Doe (Bloomington,
Indiana), afectado de Sindrome de Down y estenosis pilérica. Por
oposicién de los padres no se intervino quiriirgicamente y murié a
los cincos dfas. El segundo, similar al anterior, denominado Baby Jane
Doe (Port Jefferson-Nueva York). Se sumé al anterior lo cual llevé a
que el National Institute of Health promulgada en 1983 las
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“Directrices Baby Doe” para buscar que los recién nacidos
defectuosos fueran “correctamente” tratados en los hospitales. El
tribunal supremo en 1984 invalid6 estas directrices.

El “protocolo de actuacidn acerca de la finalizacién del tratamiento
de soporte vital y del cuidado del paciente moribundo” publicado en
1987 por el Hastings Center se basé especialmente en las
recomendaciones de Ja President’s Comissions, se convirtié en uno
de los textos més importantes sobre el manejo de este tipo de
conflictos.

En 1988 se produjo un Juicio en relacién con la eutanasia
involuntaria practicada a diecisiete pacientes por la enfermera Michaela
Roeder, en la ciudad Alemana de Wuppertal. Ese mismo afio en Viena
cuatro auxiliares de enfermerifa fueron acusadas en forma similar por
haber practicado la eutanasia involuntaria a 42 pacientes del Hospital
Lainz.

Un articulo que cred en los Estados Unidos una gran discusién
acerca de la aceptabilidad de la eutanasia fiie el publicado por el Journal
of the American Medical Association, en forma anénima, titulado
“It’s over, Debbie” en el cual se relata por parte de un médico residente
c6émo practicé la eutanasia a una enferma con cancer ginecolégico.

En 1990 se present6 el caso de Nancy Cruzan, que causé grandes
discusiones y tuvo repercusiones similares a las que generé el caso
Quinlan, pero en esta ocasion relacionadas con las directrices previas.
Los padres de Nancy presentaron ante el tribunal de Missouri
evidencias claras y convincentes de un deseo de que le retirasen todas
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las medidas de soporte vital, incluidas las de nutricién e hidratacién,
si pudiera decidir por sf misma. Nancy estaba en estado vegetativo
persistente desde 1983 a causa de un accidente de transito y murié
10 dias después de que el tribunal autorizd la retirada de lasonda de
alimentacion e hidratacién. Las discusién en el Tribunal Supremo
gir6 en torno a la no existencia de un “Testamento Vital” de Nancy
que expresara claramente sus deseos.

Las discusiones acerca de la eutanasia se reavivaron grandemente
cuando en 1991 se publicaron en Holanda dos estudios sobre la
préctica de la eutanasia voluntaria en ese pais, el informe Remmelink
y el informe Van der Wal. La discusién se extendié a Europa y a
Estados Unidos.

En cuanto al suicidio asistido, se reinicié la polémica en los Estados
Unidos en ese mismo afio de 1991 cuando el Dr. T. Quill publicé en el
New England Journal of Medicine un articulo en el que explica como
facilit6 a una paciente suya con leucemia los medios necesarios para
suicidarse.

También en 1991 en relacién con la eutanasia y la muerte digna,
aparecié el libro de Derek Humphry “Final Exit”. Es un manual donde
se explica a los enfermos terminales como pueden suicidarse.
Humphry es el fundador de la Hemlock Society, una de las
asociaciones en favor de la muerte digna més famosa en los Estados
Unidos.

En el mismo afio de 1991 y en relacién con la terapia “intitil” (futile)
se produjo la muerte de Helga Wanglie de 87 afios en estado de coma
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sostenida con vida mediante un respirador artificial. Esperaba la
sentencia judicial de la solicitud formulada por el personal del hospitat
de retirarle todas las medidas de soporte y dejarla morir, por
considerar inGtl] ese tratamiento. Los familiares se habfan opuesto
baséndose en los deseos expresos de Helga de que se hiciera todo lo
posible por mantenerla viva.

En relacién con las “directrices previas” o “testamentos vitales”, en
1991 entré en vigor en los Estados Unidos el acta de
autodeterminacién del paciente (PSDA) una ley federal que obliga a
los hospitales que reciben fondos del medicaid y el medicare, a divulgar
e incentivar la redaccién y firma por parte de los pacientes de
“directrices previas” o “testamentos vitales”.

En 1996 Angell M. publica “Euthanasia in the Neetherlands - Good
news or bad ?” N. Engl J Med. 1996 Vol. 335 pp, 1676-678.
(Editorial).

En dicho editorial se comenta que: 1a eutanasia es oficialmente un
crimen en Holanda, castigado con mas de 12 afios de prisidn, pero su
préctica ha sido aceptada por mas de 20 aitos, protegida por un cuerpo
de ley y fuerte apoyo piiblico.

Adicional a esta ambigiiedad legal, la Real Asociacién Médica
Holandesa establecié directrices para la préctica de eutanasia en 1984,
y esto fue respaldado por una comisién gubernamental sobre
eutanasia un afio mas tarde.

Hasta 1990 la frecuencia real de eutanasia en Holanda y las
circunstancias que la rodeaban no eran claras. Sellegé a decir que no
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se segufan las directrices y se hacia eutanasia sin consentimiento del
paciente.

Se realizé por la comisién (prof. Remmelink) un estudio nacional
que evidencié: de las 180.000 muertes, {1990) 2300 fueron por
eutanasia y otras 400 fueron suicidios asistidos.

En 1000 muertes (0.8%) la eutanasia se practicé en pacientes no
competentes, lo cual viola las directrices. Esta se tomé como un abuso
por parte de Jos opositores a la eutanasia quienes alegaban que podian
estar en la “pendiente resbaladiza”. El debate se extendi6é a USA. El
87% de los casos de eutanasia se practicd en pacientes con una
expectativa de vida entre una semana o menos y 12% un mes.

En 1995 se realiz6 otra investigacion nacional en Holanda sobre
eutanasia. Se puede dividir en dos partes, una: estudio comparativo
de las précticas de 1995 con las de 1990, para ver si el pafs iba en
“pendiente resbaladiza”. La segunda para evaluar lo adecuado de Ia
notificacién del procedimiento. Este procedimiento de informacién y
revisién de casos de muerte médicamente asistida se tornd en ley en
1994.

No parece que Holanda vaya en pendiente resbaladiza: la practica
en 19935 es muy diferente a la de 1990. Fue mas frecuente la eutanasia,
pero se cree que se puede explicar parcialmente por el envejecimiento
dela poblacién y el incremento de la mortalidad por cdncer. El suicidio
asistido permaneci6 escaso y la incidencia de casos de eutanasia sin
peticién por parte del paciente fue ligeramente inferior en 1995. Los
médicos practican la muerte médicamente asistida con renuencia y
solo presionados por las circunstancias apremiantes.
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En cuanto ala notificacién de los casos los resultados fueron mixtos.
Se mostré que el informe de muertes médicamente asistidas subié
del 18 a 41% hasta 1995. Sin embargo la mayorfa de los casos
continian sin informarse.

Consideran que es buena la supervisién de los casos de muerte
médicamente asistida pero que el procedimiento es molesto y ademdés,
que la eutanasia permanece como crimen a pesar de las directrices
oficiales, y los requerimientos de informacién legal y aunque el riesgo
de juicio es exiguamente bajo, siempre existe el temor de caer en la
ambigiiedad legal. Es insostenible en iltimas una préictica médica
simultdneamente legal e ilegal.

Si se compara la experiencia holandesa con la norteamericana, en
todos los estados de USA la eutanasia es ilegal asi comoloes en la
mayoria el suicidio asistido.

La tinica manera de obtener informacién en USA es por medio de
encuestas clandestinas. En reciente encuesta en el estado de
Washington, 12% de los médicos dijeron ser requeridos en el (ltimo
afio para asistir al suicidio de un paciente y 4% para eutanasia. Se
concedieron una cuarta parte de las peticiones.

En USA existe un sélido consenso legal y médico de suspender o
abandonar el tratamiento por requerimiento del paciente directamente
o por subrogacién. Cerca del 70% de las muertes hospitalarias en
este pafs ocurren después de una decisién de abandonar un
tratamiento. También se permite el uso de opidceos para tratar el
dolor o en pacientes con severa disfuncién respiratoria, en los que se
detecta una predecible vida corta.
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Hasta muy reciente la muerte médicamente asistida en USA ha sido
considerada ser muy diferente, a una violacién médica y de laley.

Aun permanecen muchos pacientes que sufren enfermedades
sombrias e irreversibles cuyos sintomas son intratables y no hay
tratamiento para interrumpir; jno tendrian derecho a pedir a sus
médicos ayuda para terminar su vida en paz?.

El apoyo en Holanda para descriminalizar el sutcidio asistido haido
creciendo, mientras el apoyo a la eutanasia permanece débil. El hecho
que el suicidio asistido tenga menos susceptibilidad de abuso, hace
pensar que si algin dfa USA aprobara algin tipo de préctica, esta
seria el suicidio asistido.



CAPITULO 11
CONCEPCION Y DEFINICION DE MUERTE

p ara Engelhardt “la controversia sobre la definicién de muerte
procede en gran parte de la falta de claridad acerca de la clase de
vida que se declara terminada... una cosa es interesarse por saber
cuando cesa la vida biologica y otra por saber cudndo deja de existir
la persona... la evolucién desde una definicién de la muerte basada en
todo el cerebro puede interpretarse como el paso de una definicién
centrada en la vida biolégica humana a otra centrada enla vidadela
persona'®, es decir, en actos propios o ajenos con criterios de alabanza
o rechazo la agencia moral exige la presencia de conciencia y la
conciencia tiene un sentido y un significado que contrastan con las
estructuras mecénicas, quimicas y bioldgicas™". Estos dos conceptos
plantean situaciones que determinan posiciones antagénicas en la
definicién y declaracién de muerte del ser humano.

Teniendo en cuenta que “la vida consciente es un bien imprescindible
para materializar Ia mayor parte de los proyectos e ideales, atin cuando
estos incluyan la perspectiva de arriesgar o quitar de la misma vida"*,

18. Engelhardt, H. Tristram. Los Fundamentos de la Bioética. Ed Paidos Basica. 1996 pp.
259.

19. Ibid pp. 360.
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para definir persona serecogen los conceptos dela fundamentacién
de los derechos humanos, esto es, que un ser humano como persona
posee valor, y es un fin en si mismo (Kant), por tanto, con capacidad
para decidir sobre si mismo, que actiia como agente moral para alabay
o rechazar actos propios y ajenos y reconoce como necesario, el respeto
de esa capacidad de decidir tanto para sf, como para el otro. Podriamos
tratar de entender qué es ser persona refiriéndola a la concepcién del
ser humano. Segtin Malherbe, J. F. “el hecho fundamental indica asi,
por sf mismo, el ser humano es un ser reciproco, heredero y habitante
de un cuerpo tridimensional. Estamos siempre insertos en una
estructura de reciprocidad... 1a existencia humana se inscribe en las
tres dimensiones de la palabra: la dimensién del codigo (simbélico o
lenguaje), la dimensién psiquica (de la comunicacién) y la orgénica
(del cuerpo). Yo llamarfa a estas tres, dimensiones de la existencia
humana...”*!. Més adelante el mismo autor* hace referencia a la
necesidad de un replanteamiento desde la filosofia y la antropologfa
del enfoque conceptual del cuerpo*-**. Hace anotar la ambigiiedad

20. Nino C.S. Etica y Derechos Humanos. Ed Paidos Basica. 1989. pp.149.

21. Malherbe, I F. Hacia una Etica de lo Medicina. Ed. San Pablo, Bogota, 1993 pp. 23 y
S8,

" 22. Op Cit. pp. 41.

23. Diversos autores reclaman la necesidad de la reflexidn filoséfica acerca del cuerpo
¥ de la persona humana, Entre ellos L. Dossey, Médico él mismo quien se lamenta del
retroceso de la filosofia en la medicina moderna y al que se tenga la filosofia como
imcompatible con la medicina cientifica y se le de a la palabra “filosofia” un sentido
peyorativo. Kothari, M. Metha, L. Violence in moderm medicine en: Science, Hegemony
and Violence, 4. Requiem for modernity. The United Nations University Tokio, 1988 pgs.
168 y ss.

24. También Dossey muestra lanecesidad de un nuevo paradigma médico que tenga en
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entre el cuerpo que poseo y el cuerpo que soy, fuente del conflicto de
la practica médica. La aporia es sefialada por Malherbe asi: “por un
lado, se lee el cuerpo en el registro del haber y se dispone con vistas
al bien con intereses colectivos; por otro lado, se privilegia el registro
del ser y del cuerpo, se lee en su coincidencia con la persona misma.
Nos encontramos ante la aporia fundamental de la medicina que
pretende sanar el cuerpo que somos olvidando que sus competencias
miran tinicamente al cuerpo que tenemos”.

Lain-Entralgo da gran importancia en la definiciéon de persona ala
capacidad de ensimismarse: “Ser humanamente persona es ser capaz
de ejecutar todas las actividades que la introspeccién me permite
descubrir en m{ y la comprensién me hace atribuir a los demis”, lo
que le permite decir simultineamente “Yo sé lo que soy” y “Yo sé
quien soy”**.

Retomando a Tristram Engelhardt quien en su texto Los
Fundamentos de la Bioética reconoce el fracaso del proyecto de la
ilustracion de edificar una moral dotada de contenido concreto y
vivencial a partir de la razén, y al proponer un fundamento ético

consideracién la fisica cuintica, subatomica y la teorfa de la relatividad de Einstein que
reemplazaron la flsica newtoniana y euclidiana sobre las cuales se basa el concepto de
los cuerpos en la medicina actual, con la esperanza de incorporar la exactitud y precisién
que caracterizaban sobre todo a la fisica clésica, es decir, sobre un paradigma newtoniano
y cartesiano desde hace més de doscientos afios. Dossey, L. Tiempo, Espacioy Medicina.
Segunda Edicion, Kairds, Barcelona, 1992, pp. 16, 34 y ss.

25. Lain-E.P. Alina, cuerpo, persona. Ed. Galaxia Gutemberg Barcelona, 1995, pp. 170.
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diferente a la fuerza o a la coaccién, para resolver las controversias
morales, postula entonces como tinica fuente moral de autoridad
universal (o secular segin el propio autor) el consenso, esto es, la
autoridad del acuerdo y del consentimiento, el respeto mutuo y el
reconocimiento plural del otro en su diferencia.

Es lo que Engelhardt denomina el “Principio de permiso” que
propone articular con el “principio de beneficencia”. Este tltimo
responde a la necesidad de dar un contenido minimo a esa bioética
universal y al contrario del principio de permiso (que es previo y
condicidn necesaria para el acuerdo), necesita ser especificado dentro
del dmbito concreto de una comunidad moral particular existente
para que se pueda aplicar contextualizando en la préictica concreta:
“La autoridad moral secular no es n1 mas ni menos que la autoridad
de quienes quieren colaborar... si se resuelven las controversias
morales mediante el acuerdo mutuo se puede justificar la autoridad

e

moral de la empresa comiin: el consentimiento mutuo™.

De esta forma se definird 1a muerte de una persona, por una parte,
con fundamento en los principios de dignidad, autonomia e
inviolabilidad (C.S. Nino) y por otra, con los de permiso y beneficencia
(H. T. Engelhardt), teniendo en cuenta que el concepto de persona
que encarna ese ser humano, ya se haya hecho explicito o no en el
desarrollo de su vida misma con base en:

- Su capacidad de decidir sobre si mismo.

26. Enpelhardt, 'T. Los Fundamentos de la Bioética, Ed. Paidés Bésica, Barcelona, 1996, pp
259.
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- El respeto mutuo de esa capacidad al que nos obliga una bioética
universal.

- La autoridad moral que otorga el acuerdo mutuo de no usar la
fuerza.

- La exigencia de no hacer dafio (No Maleficencia- Beneficencia),
segn las propias convicciones, pero teniendo en cuenta el acuerdo y
el respeto mutuo.

“‘Antes, la gente morfa segiin su voluntad, en su propia cama sin
muchos padecimientos, con la reconfortante presencia de sus allegados
intimos y el médico, el de cabecera, dispuesto a aliviar la agonia,
consciente (el médico) de que su papel, vencido ya el organismo, no
era otro que el de obrar con verdadero sentido humanitario. En cambio
hoy las salas de cuidados intensivos y de cuidados especiales son
escenario de lo que hoy se ha llamado acertadamente “ensafiamiento
terapéutico”..., sinénimo de “distanasia”, vale decir, de la utilizacién
de procedimientos encaminados a diferir una muerte bienhechora™'.

La Muerte Como Hecho Factual-Nivel Descriptivo

La muerte es un inevitable hecho biolégico en el cual cesa toda
actividad vital y todo lo que nace muere aunque la muerte es del
individuo y perdura la especie®.

LLa muerte como el nacimiento son una experiencia individual y tanto
la una como la otra marcan dos limites inexperimentables e

27. Sénchez Torres . Reflexiones en torno del Derecho a Morir Dignamente. La Eulanasia
Fundacién Pro Derecho a Morir Dignamente. Santafé de Bogoté, 1989, pp.8s.

28. Lain P. E. Cuerpo y Alma. Ed. Espasa Calpe, Madrid, 1991, pp. 352 ¥ ss.
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incognoscibles pues nadie experimenta su proplo nacimiento ni
tampoco su propia muerte. Son experiencias que siempre captamos
a través de] otro. Nadie regresa después de la muerte a revelarnos
esa experiencia ni realmente existe esa experiencia de la muerte de
cada quien.

Se dice que sdlo existen informaciones acerca de las condiciones
que se viven previas ala muerte (vida atin) por quienes regresan de
la frontera sin haberla desde luego traspasado. Son relatos de
moribundos que se recuperan después de un estado inminente de
riesgos de morir.

La muerte definitiva del ser humano se da por la total inactividad
del cerebro. La muerte es el acto o el hecho mas sélido de las
experiencias humanas. En el orden cultural, la muerte es un evento
social que exige ciertos ritos colectivos.

“El destino de nuestro cuerpo es la muerte: el cuerpo muere, y con
él toda la realidad terrenal del hombre.... Sepulto e incinerado, m
cuerpo se descompondr en sus moléculas, y éstas se incorporarén al
ingente proceso de la evolucién césmica™.

La muerte es en plural. La vida, se ha dicho, es el conjunto de
funciones que resisten a la muerte.

29. Lain P. El cuerpo Humane Teoria actual Fd Espasa Calpe, Madrid, 1989, pp. 382 y
88.
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Niveles o Ambitos Del Morir
Los fenémenos del mundo fisico tienden hacia la muerte:

“Fue en el transcurrir del S. XIX, con el segundo principio de la
termodindmica, que hizo su aparicién esta idea, que llevada a su
extremo, concierne al universo entero... En este sentido pretender
que e] universo tiende hacia su muerte no significa otra cosa que el
proceso de homogeneizacion dela energfa”. De esta manera la muerte
es lareincorporacién al cosmos, y a una especie de “inmortalidad del
ser humano”. “Tal es el estatuto de la nocién de muerte: es solo un
pasaje de una cierta potencialidad a una cierta actualizacidn, pasaje
inmanente a la naturaleza misma de la energfa, por lo tanto de toda
cosa, sin que jamds se pueda cumplir por entero. Por tanto los seres
humanos somos parte del cosmos y dentro de él actuamos en los
procesos de vivir y del morir como diferentes formas de energia”™’ .

La Muerte Biologica

La sociedad francesa de Tanatologia, creada en 19686, afirma en el
comienzo de su primer manifiesto: “La muerte es la certidumbre
suprema de lo biolégico... Ia muerte en sf misma tiene un caricter
interpersonal y metafisico, pero deja siempre un caddver actual y

»
real”.

30. Thomas, L-V. Antropologia de la muerte, FCE México, 1983, pp. 19 —20.
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Los signos de la muerte y su importancia:

Dos son los signos clinicos: detenimiento de la respiracién y del
corazén (pero aquf puede realizarse la reanimacion).

Electroencefalograma llano durante 24 a 48 horas.

Muerte aparente: Se intercalan entre la vida y 1a muerte total (que
abarca a los tejidos) diferentes etapas.

En la muerte aparente, detenimiento de la respiracién con
enlentecimiento considerable de los movimientos cardfacos,
clinicamente imperceptible; la muerte relativa con detenimiento franco
de la circulacién es “la vida bajo las apariencias de la muerte real”; la
muerte absoluta donde las alteraciones tienen un efecto acumulativo
y son irreversibles.

Criterio de la muerte en plural: no existe ningin signo
patognoménico decisivo, sino mas bien un conjunto de presunciones,
en 3 categorfas: en el nivel clinico, arreflexia total, hipotermia
progresiva, apnea definitiva, midrasis bilateral, ausencia de respuesta
alos cardioestimuladores; en el plano radiolégico: detenimiento dela
circulacién en la arteriografia carotidea; desde el punto de vista
eléctrico: trazado llano en el electroencefalograma bajo estimulos, en
registros de varios minutos repetidos durante 24 a 48 horas.

Signos precoces: pérdida de las funciones cerebrales.

Signos semitardfos: enfriamiento del cuerpo y deshidratacién;
rigidez cadavérica. Livideces cadavéricas.
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Signos tanatooftalmologicos.

Sin embargo, en la actualidad ]a definicién del momento de la muerte
ya no es tan puntual, puesto que las funciones fisioldgicas o vitales
pueden mantenerse artificialmente por medio de los aparatos y las
méquinas, medios técnicos que pueden no solo ayudar sino reemplazar
érganos vitales. De esta manera, los criterios fisiolégicos, fisicos y
bioquimicos no son s6lo los criterios de muerte.

Muerte cerebral: s1 bien las funciones perdidas del corazén pueden
recuperarse por la reanimacion, no ocurre lo mismo con las funciones
cerebrales que cuando se pierden son irrecuperables y por tanto llevan
a constderar como criterio de muerte cuando las ondas en el
electroencefalograma se hacen planas y se pierde la irrigacién cerebral.
Asfque, la muerte cerebral es la cesacién e irreversibilidad de todas
las funciones cerebrales incluido el tallo cerebral. Pero el
mantenimiento de las funciones del corazén, los pulmones y érganos
viscerales por medio de técnicas y medios de resucitacion en pacientes
que han perdido todas sus funciones de centros cerebrales y tallo
cerebral plantean el dilema de un cerebro muerto en un cuerpo
viviente. De otra parte, el requerimiento de donantes de érganos
viables para trasplantes plantea problemas éticos y legales sobre la
muerte y la necesidad de adoptar criterios que concilien los diversos
enfoques sobre la muerte cerebral.

“La President’s Commission for the Study of Ethical problem in
Medicine and Biomedical and Behavioral Research” de los Estados
Unidos desarroll6 criterios o estindares parala determinacién dela
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muerte cerebral que han sido adoptados mundialmente con algunas
modificaciones.™

Para llegar al diagnéstico de muerte Cerebral se deben seguir los
siguientes pasos:*

No respuesta: cuando no hay respuesta del paciente a estimulos
externos visuales, auditivos y tictiles y es incapaz de comunicarse
de ninguna manera.

Respuesta pupilar ausente y no respuesta de movimientos oculares
provocados por el reflejo vestibulo-ocular o irrigacién del oido con
agua helada.

Ausencia de reflejos corneal y nauseoso y de movimientos faciales
odelalengua.

Flacidez de los miembros, no hay movimientos, aunque pueden
presentarse movimientos de retirada primitivos en respuesta a
estimulo local doloroso, mediado por el nivel de la médula espinal.

Prueba de Apnea: se puede realizar un test de apnea para comprobar
que no ocurren respiraciones a un nivel de Pco2 de por lo menos 60

31. Guidelines for the determination of death. Report of the medical consultants on the
diagnosis of death to the President’s Commission for the Study of Ethical Problems in
Medicine and Biomedical and Behavioral Research, Jama, 246, 1981,

32. Brain death. In Wynngaaden J B, Smith L I, Bennet JC (eds): Cect/ Texbook of
medicine, 20th edition. WB. Saunders Company, 1996.
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mmHg. La oxigenacién del paciente se puede mantener suministrando
oxigeno al 100% por medio de una cdnula insertada en el tubo
endotraqueal cuando el Pco2 suba. La incapacidad para des arrollar la
respiracion estd relacionada con la falla medular.

Debe conocerse la naturaleza del coma: Debe investigarse y
conocerse la enfermedad estructural o la causa metabélica sistémica
irreversible que pueda explicar el cuadro clinico™

Deben descartarse ciertas causas: La temperatura corporal debe
estar por encima de 32 ¢ para descartar la hipotermia.

Que no haya duda sobre intoxicacion por drogas o bloqueadores
neuromusculares, Que el paciente no esté en Shock.

Persistencia de la disfuncién cerebral: EEG isoeléctrico confirmacién
por seis horas o silencio electrocerebral, realizados de acuerdo alos
estidndares técnicos dela Sociedad Electro-encefalogréfica Americana.

Doce horas sin un EEG confirmatorio. Veinticuatro horas por lesién
cerebral andxica sin un EEG isoeléctrico confirmatorio.

Exédmenes Comprobatorios (no son necesarios para diagnosticar
muerte cerebral): EEG con actividad cerebral no fisiologica.

Ausencia de circulacién cerebral demostrada por examen
angiogritico (es el principal signo legal en muchos paises europeos).

338. Coma, in: Aminoff MJ, Geemberg DA, Simon RP (eds): Clinical Neurology, Third
editon, Appleton & Lange, 1996.
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Respuestas de potenciales evocadas del tallo con ausencia de funcién
en estructuras vitales del tallo cerebral.**

Diagnéstico De Muerte Cerebral Total

La definicién de muerte cerebral total est4 aprobada por la American
Medical Association y la American Bar Association y es ley en 46
estados norteamericanos. Criterios para su diagnéstico:

1. Opcional: Que exista un hecho neurolégico capaz de producir
muerte cerebral.

2. Realizacién de un examen que muestre ausencia de funcién del

tallo cerebral.

Hallazgos al examen fisico:

*Coma profundo “ojos cerrados de inconsciencia’.

* Ausencia de movimientos oculares; no respuesta pupilar.

*Reflejos cornéanos ausentes.

*No reflejos nauseoso o de la tos. No respuesta motora.

*No respuesta de respiracién espontdnea al suspender el ventilador
por tres minutos. Para demostrar este hallazgo e] paciente debe estar
al aire del cuarto diez minutos previos a la prueba. Nota: si el paciente
es un potencial donante no debe realizarse esta prueba, o si se hace,
debe seguirse el protocolo en la unidad de cuidado intensivo usando
oxigeno al 100% y realizarse solamente después de consultar con el
coordinador de transplantes.

34 Reis, C, E. Brain Death Criteria. MED students - Neurology. MED students Home-
page http:/wwwmedstudents.com.br/neuro/ 5 htm
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Confirmacién por laboratorio:

Ausencia de circulacién cerebral demostrada por marcadores radio-
nucleidos.

EEG no confiable, especialmente en casos de sobre dosis de droga
o hipotermia.

Aspectos legales: si se satisfacen los criterios anteriores, el paciente
esti legalmente muerto, y no se requieren tratamientos adicionales.
Es importante registrar el tiempo de la muerte en la historia antes de
desconectar el ventilador.

Aspectos Humanitarios: Los pacientes con muerte cercbral no
deben mirarse como muertos; es importante actuar con la familia para
facilitar la buena relacién, disminuir su frustracion y prepararla para
aceptar la muerte de su ser querido.

Ocasionalmente es conveniente dejar el ventilador conectado por
un breve perfodo para permitir realizar estos ajustes convenientes.

Muerte Cardio-pulmonar:

Tradicionalmente por siglos se ha aceptado la muerte cardio-
pulmonar como criterio de muerte. Todos los 50 estados de
Norteamérica reconocen la muerte cardio-pulmonar, la cesacion de
los latidos cardiacos y la respiraciéon como muerte.

Cuando deba pronunciarse sobre esta muerte, obsérvense los
siguientes pasos:
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Examinar acerca de hipotermia o sobredosis de droga pues son
factores de confusién.

* Auscultar ]a respiracién.

*Auscultar los ruidos cardiacos.

*Examinar los reflejos cornéanos con una mota de algod6n o un
paiiuelo de papel.

El paciente se declara muerto si no hay respuesta positiva a ninguna
de las pruebas mencionadas. Debe registrarse el momento de la
muerte.

Es importante anotar aqui qué se entiende por estado vegetativo
persistente.

Definicién: pérdida total de la funcién cerebral cortical con
funcionamiento del tallo cerebral.

Caracteristicas:

Coma con sueiio que va de pocos dias a pocas semanas. Después
abre los 0jos y se inician los ciclos de suefio vigilia.

Ojos abiertos inconscientes. Los 0jos se mueven de manera ocasional
pero no enfocan o siguen el movimiento de un objeto. El paciente
estd “despierto pero ausente”. (En casos diferentes al estado
vegetativo persistente cuando ocurre la recuperacion, el seguimiento
de objetos por los ojos es a menudo el primer signo de recuperacion.
Esto debe diferenciarse del breve tornar de los ojos del paciente en
estado vegetativo persistente hacia la fuente de sonido que es un
reflejo primario).
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Gruiiidos y ruidos ininteligibles; gestos y movimientos de
masticacién sin propésitos. Incapacidad de deglutir por
incoordinacion por lo cual debe alimentarse por tubo.

Estin presentes muchos reflejos incluyendo el corneano, tusigeno,
nauseoso y sobresalto.

Presencia de movimientos bruscos involuntarios, reflejos, sin
propdsitos.

Pronédstico;

Después de tres meses el pronéstico de recuperacién es
virtualmente ninguno. Es posible establecer carencia de recuperacién
de funciones independientes después de un mes en paciente cuya
causa de estado vegetativo persistente es la hipoxia cerebral.

Diagnoéstico: El diagnéstico es clinico. No existen pruebas de
laboratorio para confirmarlo. Se debe confirmar por examen
neuroldgico. El estado vegetativo permanente no es reconocido
legalmente como “muerte”.

Conducta: Se requiere una buena comunicacioén con la familia para
ayudarla a entender que el paciente por definicién no esté sufriendo.
Las sensaciones tales como dolor, hambre, sed, y el sufrimiento como
el goce y conciencia son mediados corticalmente y estan ausentes en
el paciente en estado vegetativo.

Usualmente el paciente no est4 dependiendo de un ventilador y as{
la decision ética es si se suspenden los liquidos y la nutricién. Esta
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decision se facilita si el paciente tiene unas instrucciones previas o ha
subrogado un consentimiento informado confiable. Las normas
generales para establecer un mal pronéstico son:

*Tres meses después de un episodio de hipoxia en nifios o adultos

j6venes.

*Doce meses después de una lesién de la cabeza en un nifio.

*Seis meses después de una lesién en la cabeza en un adulto.

Después de estos intervalos la recuperacién es extremadamente
improbable y aquellos pocos que se recobran permanecen como
pacientes para “nursig home” con severo déficit neurolégico,**

Los conceptos de muerte cerebral fueron establecidos inicialmente
en la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard y publicados
en JAMA en 1968. Su principal objetivo fue definir al coma
irreversible como un nuevo criterio de muerte para resolver dos
problemas: 1) hasta dénde se pueden llevar las llamadas “medidas de
asistencia extraordinarias” (la tecnologia para el cuidado del
moribundo) y 2)paralasuperacion de la obsolescencia del criterio
tradicional de muerte en lo que concierne a los transplantes de
6rganos. Ese mismo afio, en la Declaracién de Sydney ]a Asamblea
Médica Mundial apoy6 este concepto™.

35. Levy D.E. Et al, predicting out come from Hypoxic — is chemie coma. Jama, 1985,
258: 1420 — 1426,

36. Report of council scientific affairs and council on Ethical and judicial affairs of the
AMA . Persistent vegetative state and decision to witthraw or withold life support.
Jama, 1990, 263 : 426 - 430,

37. Araya, BR. Pragmatismo versus metafisica. Una polémica sobre la muerte cerebral.
Servicio médico-legal. Comisién de Bioética, Chile. Stmposium sobre muerte cerebral,
Santiago, 1995.
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La Muerte Como Proceso

El proceso de morir comprende diversos estados de 4nimo, que se
manifiestan por comportamientos del moribundo, y que ademas, se
modifican por los procedimientos de la biomedicina y las
determinaciones que toma el personal de salud que rodea y actia en
el medio hospitalario al paciente terminal y al moribundo.

Las relaciones que se dan en el médico en su interactuar con el
moribundo se ven afectados por su propio miedo al morir y por la
errénea idea de tomar como fracaso o derrota la muerte del paciente.

Por otra parte, el paciente puede morir solitario en medio de una
marafia de dispositivos tecnolégicos de las unidades de cuidado eritico
y de manera despersonalizada.

Los estudios sobre la muerte y los moribundos de E. Kiibler-Ross*
pusieron de manifiesto los mecanismos de reaccién que entran en
funcionamiento durante una enfermedad terminal y ante la muerte
inminente.

Describe la autora cinco fases que no necesariamente deben tomar
el mismo orden y pueden variar en el tiempo de acuerdo con la
gravedad mayor o con la aceleracion del proceso de morir.

La fase de negacién y aislamiento en la cual el paciente rechazala
verdad en forma total, parcial o selectiva, continua o alternadamente
del diagnéstico realizado por el médico.

38. Rubler-Ross E. Sobre la Muerte y los Moribundos, Grijalbo, Barcelona, 1974 (original
en inglés On Death an Dying, McMillan publishing ce, 1969).
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Fase de Ira en la que el paciente se vuelve agresivo contra su familia,
y el personal, aunque se desplaza en todas direcciones y casi al azar.
Es una fase dificil de afrontar por quienes lo rodean.

Fase de regateo o pacto en la que el paciente muestra cierta placidez,
pero realizando casi siempre secretamente pactos especialmente con
Dios. Reconoce lo que estd ocurriendo y se transa por la prolongacién
de su vida.

Fase de depresion. Es una fase en que sus manifestaciones anteriores
se sustituyen por una sensacién de pérdida. Es la reaccién maés
duradera e importante. Afiora el pasado y hace énfasis en su
incapacidad para las actividades. Se preocupa por el futuro y comienza
a desprenderse gradualmente de todo.

Fase de aceptacién en que acepta su destino serenamente sin
depresion ni enojo. Disminuye su capacidad de interés y prefiere las
visitas cortas y que no le perturben con noticias del mundo exterior.

La comprensién de estas fases por parte del médico y el personal
de salud permite manejar la relacién con el paciente y le permite
Instruir y conversar con la familia y parientes para sobrellevar la
situacién y promover una mejor ayuda al moribundo e inclusive para
contextualizar en el proceso cualquier decision.

La Dignidad Humana Frente a la Muerte

La actitud de los médicos hacia el paciente moribundo en relacién
con la verdad ha cambiado en los dltimos treinta afios notablemente.
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Ha sido tradicional que el médico negara la verdad al paciente con
mentiras piadosas, y en complicidad usualmente con la familia. Las
cosas se han invertido, y es asf como desde los afos sesenta hacia acd
el paciente reclama el derecho a la verdad y el médico, se atreve a
entrar en comunicacién con el paciente para hablar de su enfermedad,
de su pronéstico, de las posibilidades de supervivencia, de las
intervenciones a que es sometido y la calidad de vida que puede
sobrevenir después de la actuacién médica.

Cuando se iniclaron las investigaciones por parte de Elizabeth
Kiibler-Ross en Chicago (1965) y ella se propuso buscar moribundos
en los hospitales para hacer sus estudios sobre Ia muerte, casi siempre
fue negada por parte de los médicos la posibilidad de que existieran
moribundos, y mis afin que fueran a ser interrogados aduciendo
crueldad. Sin embargo, su invéstigacién prosigui6 en diversos
hospitales, en especial apoyada por estudiantes de teologia para
investigar sobre lo que crefan era el hecho mas trascendental de la
vida: la muerte®.

Feifel, hacia el afio de 1959 publicé su libro The Meaning of Death,
McGraw Hill, Nueva York. En este libro se muestra como pionero
acerca de ]a importancia de decir la verdad al paciente y hablar con él
acerca de la posibilidad de su muerte®. Siguiendo este camino
Elizabeth Kiibler-Ross opt6 por hacer sus estudios sobre Ja muerte
y consignarlos en su libro “Sobre la Muerte y los Moribundos”,
publicado en 1969.

39 Riibler-Ross E. Sobre La Muerte y los Moribundos. Grijalbo, Barcelona, 1974.

40, Citado por: Ariés Ph. El hombre ante la muerte, Taurus Edit, Madrid, 1983. pp.488 y
88,



56 Yaime Esesbar Triana, M. D,

A través de este proceso se fue recuperando el interés por el estudio
de la muerte, no solamente desde la filosofia, sino ademads, por la
necesidad de que se afrontara en muchos aspectos por parte de la
ciencia buscando devolver el hecho natural de la muerte a los propios
pacientes y a los mismos médicos sin escamotearla.

Casi siempre, y desde principios del siglo XX, en la formacién de
los médicos la muerte se toma como el enemigo o como un fracaso
de la medicina cientifica, y por tanto, no se hablaba de ella. Parece
que los estudios de la medicina y de la persona se detenfan en los
umbrales de la muerte y de allf se regresaban abandonando al paciente
a su propia suerte y cuando mas, cubriéndolo con un manto de
mentiras piadosas.

El propésito mismo de estudiar la muerte y entender el proceso del
morir es un intento de devolver al moribundo la dignidad que estaba
abandonada o descuidada o perdida en esta parte final de la vida.

Comolo plantea Ariés,*' : “Es la dignidad de la muerte lo que plantea
problemas. Esa dignidad exige ante todo que sea reconocida, no sélo
como un estado real, sino como un acontecimiento esencial, un
acontecimiento que no esta permitido escamotear”.

Es entonces cuando la medicina cientifica con sus enormes
progresos hace crisis en relacién con el sujeto mismo de su préctica,
es decir la persona humana. Y es en este momento cuando surge la
inquietud acerca de la definicién de la persona humana y cudl es el

41. Op. cit pp. 489,



EL Morin como Ejercicin Final del Derecho a wna Yida Digna 57

criterio de dignidad, desde el punto de vista de la prictica médica.
ZCuél es la dignidad ontolégica y axiolégica de la persona humana?.

1. Su capacidad de decidir sobre si mismo.

2. El respeto mutuo de esa capacidad al que nos obliga una bioética
universal.

3. La autoridad moral que otorga el acuerdo mutuo de no usar la
fuerza.

La exigencia de no hacer dafio (No Maleficencia-Beneficencia), segiin
las propias convicciones, pero teniendo en cuenta el acuerdo y el
respeto mutuos.

Sila dignidad dela persona significa el control sobre su propia vida,
y €l paciente elige evitar las incomodidades y la deshumanizacién de
las unidades de cuidado critico con el hecho de posponer la inevitable
muerte, en un esfuerzo por preservar algo de la dignidad en sus dias
finales, la medicina cientifica se apropia y programa la muerte del
paciente, a su arbitrio aceptable, reforzada por la tecnologfa moderna
con tubos en todos los orificios naturales y quirirgicos, mientras al
mismo tiempo una variedad de profesionales “bien entrenados”
intentan sostener la vida o prolongarla artificialmente. El paciente
con una enfermedad terminal, con estado de conciencia, dispone del
derecho a controlar su destino y pedir al médico que no tome medidas
desproporcionadas o extraordinarias para prolongar su vida. Este
derecho se debe respetar. Este es un derecho propuesto en “The



58 Yaime Eacolbar Tiana, M. D,

Living Will”, por la “Euthanasia Educational Council”, como modelo
para que las personas puedan tomar libremente este privilegio®*.

Como veremos més adelante, los movimientos por la muerte digna
se han venido acrecentando en los tiltimos afios, y hacen referencia a
la eutanasia pasiva como muerte con dignidad.

Resumiendo, podemos decir con Kiibler-Ross:" “cuanto miés
avances hacemos en la ciencia, mis parecemos temer y negar la
realidad de la muerte”.

42. Rakel, R.E. Principles Of Family Medicine, WB. Saunders Co. Philadelphia, London,
Toronto, 1977, pp. 380.

43. Kubler-Ross, E. Sobre la Muerte y los Moribundos, Grijalbo, Barcelona 1974, pp. 21.



CAPITULO III
CALIDAD DE VIDA

1 concepto de calidad de vida es complejo ya que debe tener en

cuenta al mismo tiempo tanto el punto de vista de quien juzga
desde el exterior esa calidad y lo que considere o perciba el individuo
que la vive. En ambas condiciones el principio de beneficencia estd
relacionalmente comprometido, pues afecta tanto al que juzga
externamente para determinar a alguien en esa calidad como el que la
pudiera recibir sin tener en cuenta su propio criterio de beneficencia.
De la determinacién que se tome, se derivan tanto beneficios como
perjuicios que afectan a los implicados.

La calidad de vida como criterio moral viene discutiéndose con mayor
intensidad desde mediados de este siglo, especialmente debido a la
tecnomedicina cuyas intervenciones son cada vez mas complejas y
agresivas y pueden modificar las condiciones humanas del enfermo,
afectiandolo significativamente.

Los modernos criterios de calidad y su evaluacién nacieron de la
utilizacién de métodos de control de calidad basados en los procesos
tecno-industriales de la produccién material, los cuales fueron
adoptados luego o mejor extrapolados a la economia, la sociologia y
otras cienclas humanas.
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Medidos en términos econdémicos, la riqueza econémica serfa un
factor positivo de calidad de vida y el crecimiento poblacional serfa
negativo para obtener o mantener dicha calidad.** Tiene como defecto
el que la calidad de vida se mida por indices, por el PNB (indice de
riqueza de las naciones) cuyo incremento degrada el medio natural y
consecuentemente disminuye a la postre la calidad de vida de la
poblacién. Este indice fue reajustado luego por el lamado BEN
(Bienestar econémico neto) en el cual se tienen que restar del PNB
los factores negativos como la contaminacién ambiental, los dafios
econdmicos, la urbanizacién y otros; deben tenerse en cuenta ademas
las horas de trabajo, el ocio, etc.

Sin embargo, surge aqui otro elemento como el que la calidad de
vida no es sélo un fndice econémico o estadistico sino también una
norma o valor moral que debe tener en cuenta ademas del estadio
biolégico de la persona, su capacidad de actividad humana para
realizarse, relacionarse, y comunicarse con los demaés.

El concepto moderno de “valor” se debe especialmente a Hume,
quien afirma que las sensaciones no ofrecen certeza objetiva sino
subjetiva. Los valores son entonces intersubjetivos. Silas cosas tienen
precio, el valor econémico es el primario y mas elemental y “desde
este punto de vista, la calidad de vida se define como la maximizacién
dela utilidad del rendimiento”*’. De esto se deriva que el prolongar
la vida de la persona de por sf puede afectar su dignidad, como en los
estados de vida vegetativa o de coma profundo.

44 Gracia, D. Introduccién a la Bioética. Ed El Buho, Bogota, 1991, pp27 y ss.

45.Op. Cit. Pp 27 y ss.
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Entran en conflicto, ademas, los criterios de quienes consideran la
“santidad de vida”, que por tanto la vida no debe ser degradada con
las situaciones que no vale la pena vivir pues se viola esa propia
“santidad” sila persona estd incapacitada para realizar los aspectos
humanos de la vida*.

Desde el punto de vista de los médicos y profesionales de la salud
se piensa en la calidad de vida de los pacientes en términos que se
pueden medir por las caracteristicas fisicas o mentales, de lo cual
resultarfan aplicacién de férmulas en las cuales la calidad de vida (cv)
equivaldria a las capacidades naturales del paciente (cn). A esto habria
que agregar otra serie de elementos, tanto condiciones familiares como
sociales relacionadas con motivaciones, habilidades y aptitudes. Se
ha tratado de llevar a férmulas matematicas como manera de medir
esa calidad de vida. Engelhardt* por ejemplo, propone aplicar a
recién nacidos deficientes esta formula, desde luego con sus debidas
reservas:

Intensidad del - Posibilidad de Exito * Calidad de Vida * Duracion de Vida
deber de -
Beneficencia

Costos

46. “Son muchas las veces que se han querido contraponer “santidad” y “calidad”. Es
una contraposiciéon mas retérica que real. Se juega, en primer lugar, con la similitud
sintéctica de las palabras y se cree que esa similitud tiene que encerrar algiin tipo de
mensaje”... “La vida en general, la vida humana en particular, no son santas en el
sentido teoldgico. Lo més que se puede decir de ellas es que son sagradas”. La vida es
material y formalmente sagrada, y calidad es respeto material y formal de ese caracter.
Ibidem, pp.47 y ss.

47. Engelthardt, H. 'T. Los Fundamentos de la Bioética. Paidos Bésica, Barcelona, 1995, pp.
290,
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La discusion de la calidad de vida tiene relacién directa con lo que
se genera en las acciones médicas que deben realizarse en cuanto al
uso de medios “ordinarios” o “extraordinarios” (moral catélica) o al
uso “razonable” o “no razonable” teniendo en cuenta que el paciente
pueda curarse o no y a los términos “proporcionado” o “no
proporcionado”, en el uso y aplicacién de las tecnologias médicas para
la prolongacién de la vida, pero asociada esta con los criterios de
capacidad de relacionarse de la persona, del uso de su libertad y su
autorrealizacién y competencia.

En estos juicios deben tomarse en cuenta factores de gran
importancia como serfan la conservacién dela vida, la libertad humana
y la ausencia de sufrimiento. Los medios extraordinarios son los que
permiten llevar al sujeto una “vida meramente bioldgica”, en tanto
que los ordinarios son aquellos que le permiten llevar una vida humana
“entendiendo por tal la que permite un razonable uso de la libertad™.

La calidad es un término evaluativo, es un valor, no un hecho* y
por tanto la calidad de vida tiene una dimensién estrictamente ética.

Pueden considerarse las propuestas sobre calidad de vida como
opuestos a las posiciones sobre “Santidad de la Vida” . Estas sonde
cardcter religioso, con énfasis en que el valor de la vida debe protegerse
stempre; se basa en una metodologfa ética deontologista, de principios,
y la metodologia ética de las propuestas de calidad de vida es

48. Gracia, D. Etica de la vida. Cuadernos del Programa Regional de Bioética, N°2 OPS/
OMS Santiago 1996. pp.50.

49. Ibid, pp. 41 y ss.
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consecualista, reconociendo “la felicidad” como Justificacién para las
acciones humanas™.

En el medio cultural, los valores individuales y los grupos sociales
determinan los criterios de calidad de vida, por tanto, estos criterios
no son absolutos. A calidad de vida también van ligados los principios
de autonomia y beneficencia que determinan la “ética de maximos”
en la cual la felicidad individual y social se da en forma privada, o en
forma de ética pablica o “ética de minimos” en la cual los principios de
no maleficencia y de justicia constituyen la base de su actuar. Dentro
de este panorama, desde luego, hay también criterios de excepcién
de acuerdo a las circunstancias personales.

En una revisién reciente sobre el tema®’ relacionado con la
evaluacién acerca de cémo se estd midiendo la calidad de vida en la
literatura médica actual, los autores analizaron 25 articulos
relacionados con el temallegdndose a la conclusién que la mayoria de
las mediciones de la calidad de vida apuntan hacia el lado erréneo ya
que ]a calidad es una percepci6n personal, denotando aspectos en el
sentido individual acerca de lo que los pacientes sienten de su estado
de salud y los aspectos médicos o no médicos de sus vidas. La calidad
de vida puede ser medida sé6lo determinando las opiniones de los
pacientes o suplementando o reemplazando los instrumentos
desarrollados por los “expertos”.

50. Sinchez M. Calidad de Vida en enfermos terminales y eutanasia, en: Eutanasia hoy,
un debate abierto. S. Urraca. Ed. Noesis, Madrid, 1995, pp 356 y 357.

51. Gill, Th, M., Feinstein, A.R., A Critical Appraisal of the Quality -of-Life
measurements, Jama, 1994, vol. 8, pp. 619-626.
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El “Dar de Morir” y Los Comités de Etica Hospitalaria

Las situaciones antes mencionadas propician la creacién de estos
comités de Etica Hospitalaria.

Segiin el Manual de Comités de Etica de Hospitales de la American
Hospital Association® en la historia del movimiento bioético hay un
hecho que mareé un cambio profundo en la sociedad estadounidense
y fue el fallo dela corte suprema en 1954 (caso Brown Vs lajunta de
educacién), en el cual se encontré inconstitucional la discriminacién
escolar y se afirma el “respeto a las personas”, antecedente muy
importante para la doctrina del consentimiento informado.

Tres hechos relacionados con la experimentacién e investigacién
se sefialan como medios fundamentales en el impulso inicial del
movimiento bioético y la creacién de la Comision Nacional para la
proteccion de Humanos Sujetos a Investigacién Biomédica (National
Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical
and Behavioral Research).

El primer proyecto consisti6 en la inyecciéon de células de cincer
vivas sin consentimiento, a ancianos con enfermedades crénicas
(Jewish Chronic Diseases Hospital, Brooklyn).

El segundo proceso de investigacion fue del servicio de salud piiblica
de los Estados Untdos (U.S. Public Health Service) que condujo un

52. Wilson-Ross ] Bayley, C. Michel V. Pug D. Manual para Comités de Etica de Hospitales.
H.A. 4. HP Ed. Guadalupe, Bogoté, 1994
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estudio de hombres de raza negra, pobres y analfabetos con sffilis en
Tuskegee, Alabama, desde 1932 hasta 1972, a quienes se negd el
tratamiento con penicilina (disponible desde 1940). La investigacién
sobre este hecho condujo a ser condenado éticamente por el
Departamento de Salud, Educacién y Bienestar (Department of
Health, Education and Welfare - DHEW).

El tercer hecho fie en 1967 cuando se inyecté hepatitis a nifios
retardados mentalmente en la Escuela Estatal Willobrook de Nueva
York y se coaccioné a los padres para obtener el consentimiento
aprovechando la dificultad para lograr un cupo en esa escuela.

A raiz de estos hechos en 1979 se publico el informe Belmont (The
Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the Protection
of Human Subjects of Research) que recomendé la creacién de
consejos de revision institucional en todas las instituciones que
recibteron dineros federales.

En Noviembre de 1978 se cred la President’s Commission for the
Study of Ethical Problems in Medicine and Medical Biobehavioral
Research con el encargo de conducir estudios e informes de diversos
temas incluyendo la definicién de la muerte, consentimiento informado
y el acceso a la atencién médica.

El Desarrollo de los comités de Etica Hospitalaria se inici6 en 1960
en la Universidad de Washington, en Seattle, a raiz del tratamiento
con hemodidlisis para enfermedad renal terminal con la realizacién
de fistulas por el Dr. Belding Scribner. E] comité creado inclufa
médicos, directivos del hospital y laicos de la comunidad.
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Después de un receso de varios afios de los comités de ética, se
reintrodujo su discusién a propésito del conocido caso de Karen Ann
Quinlan, pero més como comités de pronéstico (1976). Se reactivaron
luego en 1982 con el caso de Baby Doe, de acuerdo con el concepto
de algunos médicos porque la calidad de vida no serfa buena.

En 1983 la President’s Commission publicé su informe sobre la
decisién de Renunciar al Tratamiento para prolongar la vida que
inclufa temas como la toma de decisiones para pacientes incapacitados
para decidir por si mismos y recién nacidos gravemente enfermos.

En los afios posteriores fueron tomando forma los comités de Etica
Hospitalaria y se han ido generalizando a las diversas latitudes,
aclardndose sus funciones y limites y buscando métodos para hacer
posibles y practicas las decisiones que se deben tomar.

Un primer paso importante en los comités es la verificacién de los
hechos biolégicos y los datos de la historia clinica y en segundo lugar
identificar hasta donde sea posible los problemas o conflictos de
caracter ético o moral que se encuentran en cada caso o situacién
particular.

De otra parte, los comités deben asesorar, educar y promover la
creacidn de protocolos institucionales pero en ningtin caso pueden
sustituir la responsabilidad de los médicos y deben, promover el
intercambio plural de valores y Ja proteccién de los derechos civiles
de los ciudadanos®.

58, Couceiro VA, Comités de Etica y Eutanasia en: Eutanasia Hoy, un debate abierto.
Salvador Urraca Edit. Noesis, 1996, pp.294 y ss.
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Ademads de lo anterior, se deben tener en cuenta las posibles
consecuencias legales de las conductas o decisiones tomadas o
derivadas de los informes de los comités y que pueden resultar en
demandas judiciales por parte de los pacientes o sus allegados; los
comités propenden por la toma de decisiones que permitan soluciones
morales que no requieran la intervencion judicial, y que eviten la
“medicina defensiva” como préctica basada (inicamente en principios
deontolégicos para evitar reclamaciones. '

Composicién, Dependencia y Funciones de Los Comités

Desde los amplios conceptos de salud y enfermedad que se tienen
hoy por multiples factores, las biotecnologias especialmente y las
situaciones que sus hechos plantean, asf como los derechos humanos
y civiles y la autonomia, en los comités de ética deben estar
representados no solo los médicos y personal de salud (enfermeras,
asistentes sociales, psic6logos, administradores hospitalarios) sino
ademds, sociblogos, abogados, tedlogos, filésotos, antropélogos, como
también representantes del enfermo y de la comunidad afectada por
las posibles decisiones sobre el problema que debe resolverse®.

El ntimero de sus componentes oscila alrededor de ocho, la mayoria
con caracter estable y otros que se convocan especificamente cuando
as{ se requiera. Los miembros en la constitucién de los Comités de
Etica Hospitalaria pueden ser segiin Beca J. P. y Kottow M.%.

54 Tealdi, JC. Los Comutés Hospitalarios de Etica. Ses afios después. Cuadernos del Programa
Regional de Bioética OP5/0OMS N°1 Sep. 1995, ppl27 y ss.

55. Beca J.P. Kottow, M. Orzentactones para Comutés de Etica Hospitalaria. Serie Documentos
Programa Regional de Bioética OPS/OMS, 1996 pp.9.
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permanentes (6 a 10), e invitados AD-Hoc. Cardacter interdisciplinario,
médicos, profesionales de la salud no médicos, trabajadores sociales,
abogados, ministros religiosos, administrativos, representantes de la
comunidad.

En su reglamentacién debe haber reconocimiento institucional;
reglamento del Hospital y recursos para trabajo del Comité;
reglamento interno: frecuencia de reuniones, criterios y formas de
convocatoria, tipo de reuniones que comprenden capacitacion, casos
pasados, casos nuevos y otros. Sesiones de emergencia, quérum y
distribucién de funciones y trabajo.

Los comités pueden depender de los consejos directivos y
administrativos de acuerdo al carécter de las instituciones y sus niveles
de prestacién de servicios. Deben combinar personas con
conocimientos clfnicos y administrativos y tienen siempre caricter
asesor y no directivo o de mando.

A los comités hospitalarios de ética se le han asignado funciones de
tipo educativo, consultivo y normativo.

En la funcié6n educativa es importante la autoformacién de los
miembros del comité a base de lecturas, seminarios, conferencias,
cursos dentro del grupo, actividades que se amplian luego al hospital
y ala comunidad.

En la funcién de consulta, el comité puede decidir inicialmente qué
cosas deben discutirse y luego ampliar su accién y dar sugerencias y
orientaciones o recomendaciones para determinados casos o
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situaciones cuando les sean solicitadas por los diferentes servicios
hospitalarios; tomando la historia clfnica como base de trabajo.

El comité debe, ademds, cefiirse a las normas éticas nacionales e
internacionales en los aspectos de decisiones clinicas y médicas en
general, debe difundirlas y puede crear normas tanto especificas como
generales.

En la toma de decisiones las tendencias anglosajonas conducen al
casuismo, otorgando a cada caso caracteristicas decisivas; asf se han
identificado casos paradigmaticos con decisiones consensuales y
afirmando el cardcter de probabilidad y no de certeza de estas
decisiones médicas.

Se toman los principios de autonomia, beneficencia, justicia y no
maleficencia casi siempre en forma aislada en este tipo de decisionismo
por consenso 0 mayoria, o convergencia en la decision al cual se critica
el que no es un procedimiento legitimo para tomar decisiones morales.

En la otra tendencia, de “tipo europeo”, se busca mas bien hacer
coherente los fundamentos de su tradicién filoséfica con el casuismo
norteamericano, tarea de por si nada facil.

Gracia® articula en dos niveles los principios: el primer nivel,
piiblico, obligatorio para todos y un segundo nivel, privado, de la
vida de cada quien. En el nivel I, de actos transitivos, estin los

56. Gracia D. Procedimientos de decision en ética clinica, Eudema, Madrid, 1991 pp.139-
157.
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principios de No-maleficencia y justicia, son objetivos, de ética civil o
de Etica de minimos: Son deberes de “obligacién perfecta” que
generan un derecho correlativo en las personas (J.S.Mill). El segundo
nivel (nivel I1) Autonomia y Beneficencia, de actos intransitivos, de
ética privada o de maximos, son subjetivos. Y son deberes de
“obligacién imperfecta”. Son, por el contrario de los anteriores, de
orden moral y no originan derechos. En todo juicio moral se necesita
tanto de los principios como de las consecuencias y cualquier excepcién
es mucho mds dificil si se relactona con el nivel 1 que con el nivel I1.

De acuerdo con lo anterior, es viable afirmar la pertinencia y
relevancia de la discusi6n al interior de los tribunales de ética medica,
en lo referente & contribuir en la toma de decisiones frente a eventuales
casos relativos a pacientes terminales.



CAPITULO IV
APROXIMACION A LA NOCION
DE DIGNIDAD HUMANA

ntes de entrar en el tema de la eutanasia como muerte con
}4 dignidad, veamos brevemente algunos aspectos relacionados
con la dignidad humana y los conceptos de derechos humanos de alli
derivados.

Las referencias sobre qué se entiende por persona humana, nos
muestran una amplia gama de concepciones filosoficas. Este tema,
siempre estd presente cuando se habla de la humanizacién de la
medicina, y por tanto, también de la humanizacién de 1a muerte. A
veces, hay contradicciones entre el concepto de vida humana por
una parte, y de persona, en cuanto a libertad, por otra, tratdndolos
como opuestos cuando en realidad son dos derechos que se dan, tanto
la vida como la libertad, como atributos de la persona e inherentes a
ella misma como valores.

En cuanto a la palabra persona procede del griego (prosopon) que
significa méscara, papel en una obra de teatro o funcién y de alli pas6
al terreno Juridico para designar al sujeto de derechos. Los diversos
autores como Guy Durand en su obra sobre bioética afirma que
esos derechos del sujeto se referian en particular a los ciudadanos
romanos, es decir, a los que oficialmente poseian ese titulo en oposicién
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a los esclavos, alos libertos y alos extranjeros. “Con el tiempo, éstos
Gltimos pudieron beneficiarse de algunos derechos pero no de la
totalidad. Existia, pues, una especie de aspiracién general allegar a
ser persona, es decir, sujeto romano, sujeto de derechos. El concepto
designaba una cierta clase de plenitud”®.

Filos6ficamente, el concepto se utiliza para ampliar la visién en torno
alos sujetos de derechos; en este sentido, la persona humana evocala
igualdad, el valor yla dignidad de cada ser humano, diferencidndolo
asf en esencia, de los animales y de las cosas. De esta manera sélo
existe una clase de seres humanos que son las personas y por medio
de este concepto se determina un papel protector, o promotor que va
mids alld del reconocimiento juridico. Asi, en la edad Media segiin
Boecio, por ejemplo, se definfa la persona como “sustancia individual
de naturaleza racional”.

Esta evolucién del concepto de persona llegaba a determinar, por
una parte, los derechos civiles, y por la otra, los derechos
fundamentales, es decir, las exigencias éticas. La discusién acerca de
quién es persona puede estar algo desplazada, pero el problema
continiia igual y hoy se plantea Ia cuestion de si el término persona se
puede aplicar también a los embriones y a los fetos, a los recién nacidos
con deformidades, a los subnormales profundos o a los pacientes en
coma y de esta manera siempre se advierten dos vertientes: una de
tipo juridico y otra de tipo filoséfico, en las cuales se plantea si
juridicamente se le deben reconocer los derechos como alas demis, y

57. Durand, G. La Bieética. Naturaleza, Principios, Opcrones. d Desclee de Brouwer, S A.
Bilbao, 99¢. pp.82 y ss.
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filoséficamente, si son efectivamente personas y cuales son los criterios
acerca de lo que es ser persona.

Durand hace referencia al moralista Joseph Fletcher, quien en 1972
propuso 15 criterios, caracteristicas o indicadores de la persona, a
saber: un minimo de inteligencia, la conciencia de si mismo, el dominio
de s{ mismo, el sentido del tiempo, el sentido del futuro, el sentido del
pasado, la aptitud para comunicarse con los demis, el interés por los
demads, ]la comunicacién, el dominio de su ser, 1a curiosidad, la evolucion
y la variabilidad, el equilibrio entre la razén y los sentimientos, la
idiosincrasia y la funcién neocortical.

Posteriormente el mismo Fletcher sintetizé en cuatro esos criterios:
la conciencia de si rmsmo, la capacidad de interaccién, la felicidad y la
funcién neo-cortical.

Estos serfan criterios 6ptimos de la personaideal, pero también se
discute si mds bien no se deben dar los criterios minimos para definir
la persona. Desde esta perspectiva algunos hablan de personas a
partir de que haya individuos de la especie humana o vida humana
biolégica. Otros exigen mds: definen la persona por la capacidad al
menos minima de conciencia, libertad y comunicabilidad.

Todos estos conceptos y los que veremos mds adelante tienen que
ver con su aplicacién en la fase terminal de la vida. Asi, la ética puede
admitir y sugerir la negacién o el cese de ciertos tratamientos initiles
en algunas situaciones, incluso, tratdndose de la persona humana.

Existen otros factores que requieren una consideracién adicional
como son la presencia del dolor o sufrimiento grave e intratable, el
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deseo del paciente o de sus representantes. Dice Durand, “el respeto
ala persona no necesariamente implica prolongar la vida a cualquier
costo”.

Para Kant™ el hombre en su autonomia est4 sujeto a su propia
legislacién, si bien ésta es universal, y por tanto, est obligado a obrar
solamente en coherencia con su voluntad legisladora. El hombre
sometido a las leyes externas lo hace, no por su propia voluntad, sino
de manera determinada conforme a esa ley (heteronomda). El concepto
de persona que usualmente se asocia con el derecho, como
normatividad no es asf para Kant. Kant sostiene e} principio de
la autonomia de la voluntad, en oposicién a cualquier otro que por lo
mismo califica de heteronomfa.

El principio de autonomia actta por la buena voluntad como
universalmente legisladora para el hombre juzgarse a simismo y a
sus acciones, y conduce al concepto de un reino de los fines. Este
reino se entiende como el enlace sistematico de distintos seres
racionales por leyes universales. Todos los seres racionales estdn
sujetos asi, a laley de que cada uno de ellos debe tratarse a si mismo
y tratar a todos los demés, nunca como simple medio, sino siempre al
mismo tiempo como fin en si mismo, sin mediaciones, intereses o
motivaciones. Categéricamente: “Act(ia en tu persona y en la persona
delos demais de tal modo que seas tratado como un fin”.

El ser racional entonces, debe considerarse siempre como legislador
en un reino de fines, solo posible por “libertad de la voluntad” ya sea

58. Rant, I. Fundamentacidn de la Metaflsica de las Costumbres. Ed. Porria, 5.A., México,
1996, pp43 y ss.
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como miembro o ya sea como jefe dice Kant. La necesidad de obrar
segun ese principio del deber que no puede descansar en sentimientos,
impulsos o inclinaciones sino en relacién con los demds seres racionales
entre si, esa voluntad, debe considerarse como una voluntad
legisladora pues si no, no podria pensarse como fin en si mismo.

De ahi surge el concepto o laidea de la necesaria dignidad de un ser
racional que no obedece a ninguna otra ley que aquellaque élse daa
si mismo. Aquello que tiene precio puede ser sustituido por algo
equivalente; en cambio lo que se halla por encima de todo precio y,
por tanto, no admite nada equivalente, ese ser tiene una dignidad;
asi, pues, los seres humanos tenemos dignidad y no precio.

En cambio lo que se refiere a las inclinaciones, necesidades e
intereses del hombre tiene un precio comercial; pero lo que no es
necesidad o no supone una necesidad sino un gusto por una
satisfaccién sin fin alguno tiene un precio de afecto. Pero lo que
constituye la condicién para que algo sea fin en si mismo eso no tiene
meramente valor relativo o precio, sino un valor absoluto, intrinseco,
esto es, dignidad.

Pero la legislacion que determina todo valor debe tener una dignidad,
es decir, un valor incondicionado, incomparable, para el cual solo la
palabra respeto da la expresiéon conveniente de la estimacion que a
un ser racional se debe tributar. La autonomia, constituye el
fundamento de la dignidad de la naturaleza humana y de toda la
naturaleza racional.
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Para M. J. Bertomeu® los conceptos de autonomia, dignidad y
persona tienen un papel fundamental en las éticas contemporineas,
especialmente las aplicadas.

En la obra de Kant se pueden rastrear los significados de estos
conceptos. Segin la autora, la humanidad en una persona significa:

1. Todas aquellas caracteristicas de la persona asociadas con su
racionalidad y su capacidad de obrar por fines 0 motivos.

2. Capacidad de obrar por principios o razones.
3. Capacidad de seguir principios racionales de prudencia y eficiencia.

4. Capacidad de libertad, proponerse fines mediatos o cosas distintas
al mero deseo.

5. Capacidad de obrar por ideales y principios incondicionados.
6. Capacidad de entender el mundo y razonar correctamente.

La Humanidad en la persona es inextinguible. No cesa atin cuando
no se posean en acto tales capacidades.

Sélo quien es un fin en si mismo, posee dignidad, es persona. La
dignidad es un valor incondicional e incomparable, distinta de precio,
no tiene equivalentes. No es sacrificable por algo de mero precio. La

59. Bertomeu, M. J. Postgrado de Bioética. Universidad El Boscue. Bogot4, 1997.
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autonomia es la propiedad de la voluntad en cuanto obra por deber,
“La voluntad de todo ser racional es una voluntad universalmente
legisladora™.

En su articulo Sobre los Derechos del ciudadano en Hegel, R.
Solarte® propone el estudio de los conceptos de dignidad humana
desde su complejidad histérica lo mismo que desde su importancia
metodolégica en las argumentaciones de caricter ético, en este
sentido, menciona que la idea de la dignidad humana contiene
bésicamente un concepto juridico y otro antropolégico.

Juridicamente la nocién de dignidad humana tiene una funcién en
la fundamentacién de los sistemas juridicos. Por medio del derecho, y
de su gjercicio en los sistemas legales, la comprensién de la dignidad
humana se transforma en un derecho dentro del cual se dan las
exigencias reconocidas por la ley y protegidas por la accién del estado
en bienes e intereses concretos que se protegen jurfdicamente.

80. Seflala ML.J. Bertomeu que la autonomia tiene dos aplicaciones en ética médica:

1. Autonomia comeo madurez psicolégica, independencia emocional, capacidad de dar
razones. En Kant no es precepto descriptivo sino normativo y tiene que ver con una
propiedad de 1a voluntad de todo ser racional.

2. Autonomia como derecho: en Kant no lo es, amque esboza el paternalismo, es una
propiedad de la voluntad. Kant no contrapone autonomia a paternalismo, sino
autonomia a heteronomia En la muerte digna, estos elementos deberian tenerse en
cuenta cnando la posible decisidn de eutanasia se opte libremente por el paciente.
Bertomeu, M.J. Postgrado de Bioética. Universidad El Bosque. Bogota, 1997,

61. Solarte, R. Los Derechos del Ciudadano en Hegel. Unsversitas Philosophica. N°25-26
Dic. 1995 a hinio de 1996. UlJaveriana, Bogot4, pp175-178.
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Antropoldgicamente el concepto de la dignidad humana debe
buscarse en el derecho natural que abarca en su proceso los
planteamientos, desde los estoicos hasta las declaraciones de los
derechos del hombre, haciendo referencia ala naturaleza humana.

Los desplazamientos del concepto de dignidad humana hacia el
campo juridico tienen implicaciones politicas en un estado de derecho.

A partir de Kant, los conceptos de dignidad humana buscan el lugar
especifico de la diferencia del hombre frente a otros seres; sin embargo,
ningtn contenido de tipo antropolégico puede reclamar como suya
la pretension de definir a plenitud de manera adecuada la dignidad
humana. Positivamente esa dignidad humana o condicién humana se
busca en un minimo comtn de respeto a la vida o de exigencia
compartida de libertad y reconocimiento dentro dela diversidad o la
pluralidad cultural.

Siguiendo al mismo autor en su articulo, la critica de las nociones
de dignidad humana, (contra el planteamiento kantiano), propiamente
proviene de Hegel y se centra en las deficiencias que implica el puro
formalismo abstracto en la argumentacién ética Kantiana.

‘Asf, para Hegel, lo mis notable de los seres vivos es la afirmacién
de la continuidad de la especie en la reproduccién y muerte de cada
individuo. Para Hegel la cultura es la formacién de una segunda
naturaleza desde las muiltiples relaciones entre los seres humanos y
de éstos con los seres naturales, relaciones que estdn marcadas porla
lucha a muerte motivada por el deseo de autoafirmacién y mutuo
reconocimiento, De esta manera, el hombre no nace libre niactiaa
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partir de unos derechos originarios ; esos derechos humanos asf como
lalibertad se construyen paulatinamente y se ganan en los procesos
sociales.

Adela Cortina™ se refiere a la presencia de la dignidad humana como
una conquista de la llustracién, de tal suerte que el orden moral legado
por ella ha quedado definitivamente incorporado a nuestros esquemas
cognitivos, de manera que sabemos moralmente a través de ¢llos.
“Porque las sociedades aprenden no solo a nivel cientifico, técnico o
artistico, sino también a nivel moral: el reconocimiento de la autonomfa
personal, la dignidad que, en consecuencia a todo hombre compete,
los derechos humanos, el derecho imparcial, la forma de vida
democritica se han incorporado a nuestro saber moral en un proceso
que resulta ya irreversible, de tal modo que renunciar a ello significa
ya renunciar a nuestra propia humanidad”.®

Plantea luego, Cortina, en el contexto de los universalismos éticos
contemporineos, el universalismo formalista de la ética dialégica (J.
Habermas), spor qué los hombres tienen una especial dignidad?. Ella

62. Cortina, A. Etica sin Moral, Ed. Tecnos, segunda edicién, Madrid, 1992 pp.23 y ss.

63. Cortina A. Dignidad y no precio: més all del economicismo. En esplendor y miseria de
la ética kantiang. Guisan E. (Coord). Anthopos, Barcelona, 1988 pp. 140 y ss “Establecer
el derecho de la humanidad. “Este es uno de los puntos de mira de la filosofia de Kant".
pp- 162 “La ética kantiana no ofrece, pues un formalismo indiferente a cualquier
contenido, porque la forma de voluntad racienal nos conduce analfticamente a asignarle
un contenido puro: la idea de hombre como ser legislador”. pp. 164 “La afirmacién
kantiana del fin en si mismo no puede realizarse en una sociedad que instrumentalice
todas las cosas con precio para el intercambio. Si hay algo a lo que no cabe asignar
utilidad, para ese algo no hay equivalente posible. Va contra su naturaleza propia
porque no tiene precio sino dignidad. Nadie esta legitimo para fijarse un precio”.
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misma responde que la respuesta tiene una base racional ; y si el
positivismo juridico hace depender los derechos humanos Gnicamente
delas decisiones histdricas, sin explicar por qué, se presentan como
exigencias. Naturalmente el concepto de derechos humanos que
surge en la inodernidad no depende solamente de decisiones histéricas
sino que requiere, ademas de la positivizacién juridica, la reflexién
filosé6fica sobre su legitimidad® y se viene entonces a determinar
otro criterio de ser humano en la afirmacién de que todos los seres
capaces de comunicacién lingtifstica deben ser reconocidos como
personas, que sean interlocutores validos, que no se pueda renunciar
a ningtn interlocutor y a ninguno de los aportes que le de a la discusién.

Asi, se entiende por derechos humanos a aquellos que se atribuyen
a todo hombre por el hecho de serlo, “entendiéndose por hombres
los seres que poseen competencia comunicativa o que podrian
poseerla”.

Para Cortina, cualquier teorfa sobre los derechos humanos confronta
un problema triple: o bien son derivados de la naturaleza humana o
delarazén; o pueden identificarse con exigencias éticas, relativas al
concepto de dignidad humana, o histéricamente establecidas por la
legislacion. “No puede atenerse solamente a la cualidad biolégica, ala
pertenencia a la especie humana para fundamentar los derechos
humanos, puesto que incurririamos en la falacia naturalista, 1a cual
debe evitarse, tomando como presupuestos los actos de habla que
nos conducen a un resultado filoséfico, es decir que todo participante

64. Cfr. Cortina, A. Etica sin Moral. Ed. Tecnos, Segunda edicién, Madrid, 1992, pp. 244
¥ 58,
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en un discurso préctico tiene que ser reconocido como persona y por
tanto se le atribuyen derechos claramente distingibles de los que se
establecen a lo largo de la historia™®.

Preocuparse por los derechos humanos es ocuparse de la vida, es
hacer filosoffa, por tanto, tematizar lo que sea y como sea posible la
existencia humana, esto es, la dignidad humana.

Asi, para C. E. Maldonado® el fundamento de los derechos
humanos, es la vida, la vida digna, su sentido y por lo tanto, “es un
problema filoséfico y si es filoséfico adicionalmente es yuridico, politico,
econémico, militar, social etc. Pero 1a posibilidad misma de los derechos
humanos o el problema mismo de los derechos humanos es la
posibilidad de una vida digna y la del respeto y la necesidad de la
persona humana”.

Aquf se habla dela vida ontolégicamente como delo que es necesario,
real, y por tanto fundamento de otras cosas. Se habla de la vida
ontol6égicamente, no pensando su sentido biolégico, pero tampoco
abstractamente. Si afirmamos, entonces, que morir con dignidad es
un ejercicio final del derecho fundamental a la vida, debemos pensar
como dice Maldonado: “el conocimiento fundamentado de los derechos
humanos se distingue de todo otro tipo (positivo) de conocimiento
por objeto: 1a vida humana, 1a persona y su dignidad”.

65. Op. Cit pg. 247

66. Maldonado, C.E. Hacs una Fundamentacion Filosgfica de los Derechos Humanos, ESAP,
Bogota, 1994, pp. 8 y ss.



52 Juime Escobar Tniana, M. D.

La vida es un derecho humano inalienable, absoluto, que comprende
todos los demés derechos, explicables y comprensibles solo a partir
de la vida humana®.

La vida humana se determina por el tiempo “que es el de sus
posibilidades, sus horizontes, de manera que desde esta
perspectiva, es posible afirmar sin ambages que una vida es tanto
més digna, cuantas mds posibilidades contenga y cuantas mas
posibilidades actualice” de ahi la importancia del tema de la muerte
digna como ejercicio final de ese derecho ala vida digna®™. Por tanto,
la calidad de vida no est4 condicionada solo exteriormente sino que
incluye, condiciones propias e intrinsecas de su existencia que le dan
fundamento.

La vida no sdlo puede considerarse como exclusivamente hecho
biolégicamente fundamental, sino que ademds, tenga calidad. Y en
esta (iltima perspectiva se ubican casi todas las dificultades para aceptar
la eutanasia como un derecho humano.

Filoséficamente los derechos humanos se fundamentan en la
posibilidad real de ejercitar una decisién auténoma, de un acto
consciente paralograr la dignidad de una vida que despliegue

67. Ibid pp. 20 vy ss.

68. Ibid, “Asi, que lo que fundamentaria la existencia humana y su dignidad, son las
posibilidades que tiene, los horizontes que se plantea y las tareas que se proponga
realizar y que pueda realizarlas”.
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por si misma y deliberadamente los riesgos de sus propias
posibilidades®.

“Los derechos humanos se fundamentan en la necesidad de la vida
humana como posibilidad. Pero el derecho ala vida no es en absoluto
un problema biologista y lo que interesa es una vida digna; si se
sostiene el derecho absoluto a la vida y que bajo este se comprenden
los demds derechos, puede llegarse a plantear entonces por alguien
“su derecho a morir”.

La vida humana se realiza en la mundaneidad, es decir, “en el
horizonte de todos nuestros actos, ideas, proyectos y relaciones con
las personas y las cosas”. La calidad de vida debe situarse al interior
mismo de la existencia cotidiana, considerando la vida humana como
valor en sf misma.

51 la muerte es parte final de la vida o si la muerte es vida atin, la
vida misma en su etapa final, entramos entonces en el terreno del
concepto de la muerte digna y cudles son las condiciones para que
esa vida sea digna en el moribundo, en el paciente terminal o en el que

69. En cuanto al tema de la calidad de la vida, que como dijimos no se puede determinar
desde la exterieridad del individuo, Maldonado afirma lo siguiente: “la calidad de vida
se hace efectivamente posible, racionalmente vilida y existencialmente legitima sélo
cuando una tal calidad se determina a partir del existir mismo, de la vida misma,
precisamente, y no externamente. S6lo en confrontacién con y desde la vida misma cabe
hablar sensata y responsablemente acerca de la calidad de una existencia digna”.

Maldenado, C.E. Fundamentos para la comprensién del problema de la calidad de
vida. Mundo, posibilidad y apertura. En: Bioética La Calidad de Vida en el siglo XXI.
Coleccién Vida y Ethos N°1. Escuela Colombiana de Medicina Bogota, Colombia, 1995.

pp. 34y ss
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ha perdido su conciencia o en el que no tiene manera de comunicarse
efectivamente.

¢Qué Muerte es Digna Del Ser Humano? :Qué Clase de Muerte
Merecemos?

D. Gracia en su obra “Primun non Nocere”™ hace un riguroso
estudio sobre el principio de la no - maleficencia como el principio
rector de la ética médica alo largo de su historia y lo relaciona conla
dignidad humana. La no - maleficencia es en sf principio y fundamento
de la bioética que a su vez absorbe la ética hipocrdtica manteniéndola
viva en su interior. El médico debe aliviar al paciente o al menos no
causarle daflo.

Aqui hay una relacién inseparable entre el no dafar y la dignidad
humana; por tanto, un postulado de “ética minima” que exige no
perjudicar. El favorecer al enfermo entonces, es mas un consejo que
un precepto.

Al parecer los autores hipocraticos desconocieron el concepto de
autonomia y la distincién entre la no-maleficencia como principio
deontolégico y la beneficencia como principio teleolégico para cuya
distincién es necesario interponer entre ambos el concepto de
autonomia.

De la no - maleficencia como precepto ético de interpretacién
autonomista Gracia afirma, haciendo referencia a los derechos

70. Gracia, D. Primum non Nocere. El principio de No-maleficencia como fundamento de la ética
médica, Instituto de Espana, Real Academia de Medicna, Madrid, 1990.
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humanos™: “sélo puede hablarse de no-maleficencia como principio
distinto del de beneficencia a partir del siglo XVII, es decir, cuando
se formula la primera tabla de derechos humanos. El objetivo de esa
tabla era definir y proteger la autonomia de los seres humanos contra
toda interpretacién de tipo beneficentista o paternalista. También
cabe decir que entonces es cuando empezé a formularse, quizé por
vez primera, una ética racional auténticamente deontolégica. Los
principios absolutos de esta nueva ética fueron, precisamente, los
derechos humanos”.

La no - maleficencia como principio ético especifico, se produjo, como
un descubrimiento del mundo moderno.

Para Locke el hombre desde el comienzo tiene derecho ala vida, ala
integridad fisica, a lalibertad de conciencia y ala propiedad. No sele
puede hacer mal a nadie lesionando su vida, su integridad fisica, su
conciencia o sus propiedades. Para Adam Smith los derechos humanos
tienen caricter de no - maleficencia basados en el egofsmo racional y
calculado que se expresa en la ciencia econdmica.

John Stuart Mill sostiene que los deberes de “obligacién perfecta”
son aquellos que generan un derecho correlativo en las personas. Los
deberes de obligacion imperfecta por el contrario son de orden moral
y no originan derechos. Por tanto, los de obligacién perfecta son
deberes de justicia y no - maleficencia en cambio los de obligacién
imperfecta, de caridad y beneficencia son siempre voluntarios y por

71. Ibid, pp. 63 y ss.



%6 Qnime Socobar Triama, . D

ello va unida al concepto de libre albedrio. La no - maleficencia es de
obligatoriedad y va unida al principio de justicia™.

R. Nozick, elaboré a partir de Locke el concepto de “estado minimo”
que tiene por objeto tinico respetar y proteger los derechos de los
individuos. Se basa ademas en la distincién kantiana entre medios y
fines, siendo asi los derechos humanos fines y no medios y por tanto,
en ningiin caso puede Justificarse su transgresion. En la perspectiva
de la teorfa de la justicia de J. Rawls existen dos tablas distintas de
derechos humanos, una de derechos negativos o “perfectos” y otras
de derechos positivos o “imperfectos”.

Sin distincién alguna, para R. Dworkin ]a equidad significa que
“todos los hombres tienen derecho aigual consideracién y respeto™™.

Con el auge de interpretacién autonomista del principio de no -
maleficencia, tomé un nuevo impulso la teorfa de los derechos
humanos, civiles y politicos. La persona tiene el derecho a que nadie
atente contra su vida. También se consagra entre los derechos
humanos el de autonomia o autodeterminacién que en la ética médica
equivale a que el paciente tiene capacidad para definir lo conventente
o inconveniente para él.

Sin embargo Gracia™ sostiene que la autonomia, no puede
considerarse fundamento de la ética médica, sino el principio absoluto

72. Tbid Cfr pp. 65 y ss.
78, Dworkin, R. Los Derechos en Serio. Ariel, Barcelona, 1984, pp. 38 y ss.

74. Gracia, D. Primum non Nocere, op. Cit pp. 81 y ss.
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de no maleficencia, puesto que beneficencia, tomada como opuesta a
autonornia, deja de ser beneficencia para convertirse en maleficencia.

Asf mismo sefiala que se ha producido un desplazamiento histérico
y paulatino desde el médico hacia el enfermo y que este tiene algo qué
decir en la determinacién que se tome sobre su situacién vital y que
la beneficencia no puede imponérsele desde fuera en contra de su
voluntad.

Concluye™ “Piénsese lo que se quiera de su licitud moral, no hay
duda de que “matar” y “dejar morir” son acciones de distinta
moralidad, porque la primera ha de tener en cuenta la autonomia de
la persona, y 1a segunda no. Dejar morir, evitando la distanasia, es un
acto de no-maleficencia y justicia; matar, procurando la eutanasia,
es, en el mejor de los casos, un acto de autonomia y beneficencia”.

Para A. Cortina™ toda la vida social hoy gira en torno al concepto
de autonomia. Las diferentes perspectivas de la organizacion actual
de la vida social exigen respuestas desde esas mismas perspectivas
destacéndose la polftica, lajurfdica, la médica, la pedagégica y la moral.
Por tanto, el concepto de autonomia resulta polisémico y requiere
saber su significado en el contexto de cada una de estas diversas
dimensiones.

75. Ibid. pp. 92 y ss.

76. Cortina, A. Radicalizar la democracia desde un nuevo sujeto moral. La critica del
sujeto, en: Etica Aplicada y Democracia Radical. Tecnos, Madrid, 1998, pp. 123 y ss,
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Distingue en el sujeto (pragmadtica lingtifstica) como “Yo “ la
existencia para mi de un modo subjetivo al que tengo acceso
privilegiado y de un modo social al que pertenezco.

Dos dimensiones constituyen al sujeto “yo”: la autonomia personal
y la autorealizacién individual que van a trascender en la vida social.

La pragmética lingiifstica superarfa asf el concepto kantiano limitado
al 4mbito del formalismo ético abstracto, al considerar capacitado al
sujeto para ser reconocido como persona, concreta, sujeto de
“derechos y deberes”, universalmente, incluso en el campo de la
medicina. En esta el paciente se considera capaz para tomar decisiones
que le afectan vitalmente, y el médico no puede desconocer o despojar
tales decisiones, excepto cuando el paciente no tenga un grado de
autonomfia suficiente, puesto que la decisién del paciente estd ligadaa
su biografia, y a su situacién actual y a sus relaciones psicosociales y
valores que lo hacen ser Gnico e intransferible.

En la relacion dialégica médico-paciente la informacién debe ser
suficiente pues el paciente tiene derecho a vivir su propia muerte
(eutanasia) si asf lo quiere. Es una relacién no de sujeto a objeto
{paternalista) sino de sujeto a sujeto (Dialdgica).

Lo anterior plantea la discusién abierta hoy en la bioética y en la
sociedad sobre temas de gran complejidad como despenalizar el
suicidio asistido, el propugnar la muerte digna como un derecho.
Algunos consideran, que la vida biolégicamente es en si misma un
valor absoluto anterior en dignidad a la libertad de elegir la propia
muerte. El tema de la eutanasia estd abierto ala discusién, aunque es
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dificil y a veces improcedente cuando se asumen posiciones
fundamentalistas, dogmaticas o intolerantes. Para Louis-Vincent
Thomas en su libro La Muerte™ el morir tiene en nuestros dias
diversas caracteristicas que nos ponen de manifiesto, tanto en las
estadisticas como en las observaciones y testimonios que las personas
ya no mueren en su hogar, rodeados de sus familiares.

Actualmente, en cambio, se muere en instituciones de salud, centros
asistenciales o establecimientos geriatricos.

Esto obedece a diversas razones. Las reducidas dimensiones de las
viviendas en las que no se puede alojar a los padres ancianos o
familiares enfermos, la dificultad de proporcionar cuidado a la persona
enferma cuando los dos miembros de la pareja trabajan, el agobio de
la falta de tiempo, la necesidad de evadir la agonia que se hace
insoportable para los que rodean al moribundo, la creciente
tecnificacién de la medicina y el aumento del acceso de la poblacién a
la asistencia sanitaria, sin negar ciertos intereses econémicos o
“cientificos” o ciertas expectativas de prestigio por parte de algunas
instituciones o profesionales de la salud.

Asf : “el enfermo” resuita alejado de su familia, que a menudo ya no
quiere ocuparse de €, y lo lleva a una institucién que “no se hace
cargo de la persona sino de su enfermedad”.... (El enfermo) sufre un
doble y penoso confinamiento: en efecto, el alejamiento relacional viene
a confirmar el alejamiento espacial, las visitas del médico al paciente a

77. Thomas, L-V. La Muerte. Ed Paidos Studio Barcelona, pp. 79 y ss.
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veces rodeado de biombos o trasladado a una sala para moribundos,
se hacen cada vez mds cortas e infrecuentes.

A menudo no es ya el médico jefe quien se acerca, sino el ayudante,
la enfermera o el auxiliar, asi mismo, el tiempo que transcurre entre
el momento en que el moribundo oprime el botén de llamada y aquel
en que se hace presente la enfermera se prolonga cada vez mas’.

Coinciden los autores citados, en que la muerte institucional implica
un mayor riesgo de “ensafiamiento terapéutico”.

La impersonalidad de los hospitales intimida en particular a los
pacientes que estén muriendo; la intimidad se limita puesto que el
personal sanitario le vigila constantemente. La familia debe adaptarse
a un horario de visitas muy estricto. La aparatosidad de los
mecanismos que rodean al paciente representa un obstaculo al mas
minimo contacto fisico “en un ambiente tan extraiio, nadie puede
esperar una muerte digna y apacible”™ . “De esta forma, si el paciente
moribundo se halla consciente se sentira aislado, desconcertado,
entubado y asistido, no por el contacto humano, sino por las maravillas
del progreso cientifico y sistemnas todopoderosos para salvar la vida™®.

Se muere ademads, a edades cada vez mds avanzadas, gracias al
aumento de la expectativa de vida, lo que unido al control de la
natalidad, provoca el envejecimiento de la poblacién y la exposicién

78. Ibid. pp. 90.
79. Humphry, D. y Wicket, A. El derecho a Morir. Ed Tusquets Barcelona 1989,

80. Ibid. pp. 258.
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de un nimero cada vez mayor de personas a enfermedades
degenerativas y cronicas propias de la tercera edad.

El cancer, enfermedades cardiovasculares y ahora el SIDA, afectan
en mayor o menor grado y provocan un determinado desenlace segtn
se tenga o no acceso al progreso de la medicina. Debemos tener en
cuenta, ademas, el trauma, que endémicamente afecta a las personas
de cualquier edad y la magnitud de las lesiones demandan
permanentemente la atencién de las unidades de cuidados intensivos.

Sin embargo, la situacién en los tltimos 15 afios ha cambiado, la
preocupacion por las necesidades del enfermo terminal que surgié
desde 1967 con la aparicién del libro de Elizabeth Kiibler-Ross Sobre
la Muerte y los Moribundos, ha desencadenado en todo el mundo la
conformaciéon de equipos asistenciales interdisciplinarios
especializados en la atencién del paciente terminal, aunque por lo
menos en Colombia, todavia su cobertura es poca y no se ha
establecido formalmente a nivel institucional. De otra parte, los
movimientos en favor de la eutanasia siguen trabajando en todo el
mundo especialmente en lo que se refiere al derecho de decidir la
propia muerte, la ayuda médica para lograrlo y la legislacién que
reglamente tales conductas.

Hacia una Concepcion de Muerte Digna

Ahora bien, la dificultad de precisar las caracteristicas de la muerte
digna, radica precisamente en la peculiaridad de la persona a quien
se refieren esas caracteristicas.
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Muchas personas como Cicely Saunders, pionera de las clinicas
terminales “esta convencida de que el sufrimiento, tanto si es fisico
como psiquico forma parte de la experiencia religiosa y da un
significado a la f&”*', por tanto, esos enfermos soportarin con
resignacién y sacrificio el dolor y el sufrimiento que produce por
gjemplo, un cincer terminal.

Otros como D. Humphry, abanderados del movimiento a favor de
Ia eutanasia activa y fundador de la Sociedad Hemlock que propende
porque se respete la Gltima de las libertades civiles, esto es, el derecho
amortr cuando la vida llegue a hacerse fisicamente insoportable, el
dolor es grande, y no hay perspectiva de recuperacién.

El enfermo experimentard, que el dolor de la enfermedad terminal
menoscaba su dignidad y su autonomia en cuanto deteriora su
conciencia y preferird buscar ayuda activa para terminar sus dias en
la plenitud de sus facultades mentales.

El vencimiento de la resistencia a decir la verdad al paciente en
relacién con su muerte préxima provino mds de parte de paramédicos,
psicélogos, socilogos y luego de psiquiatras que de los médicos en
general.

El reconocimiento del derecho a morir dignamente preconizado
inicialmente por Feifel®® y luego por E. Kiibler- Ross™ en sus

81. Ibid. pp. 246.
82. Feifel , H. The Meaning of Death, McGrawHill, New York, 1959.

83. Kiibler-Ross, E. Sobre la Muertey los Moribundos. Grijalbo, Barcelona, 1969.
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respectivos libros The Meaning of Death y Sobre la muerte y los
Moribundos dieron origen a la corriente de opinién a favor del
moribundo abandonado a su suerte y a lograr su dignidad
menospreciada en la prictica hospitalaria.

“Es la dignidad de 1a muerte la que plantea problemas. Esa dignidad
exige ante todo que sea reconocida, no ya sélo como un estado real,
$ino como un acontecimiento esencial, un acontecimiento que no est
permitido escamotear”®* .En 1978, la asociacién de hospitales
americanos usd por primera vez la expresién “derecho a morir” en la
“Declaracién de los derechos del enfermo”. La expresién “Derecho a
morir” puede entenderse como un derecho a eutanasia o como un
criterio de ética del morir.

Entre estas dos posiciones, y atiin fuera de ellas, existe una inmensa
gama de caracteristicas para lo que es una muerte digna, tantas como
personas dispuestas a elegir su forma y proceso de morir.

Niveles de anilisis sobre el concepto de “muerte digna”
Nivel Meédico

El médico como persona, antes que como profesional, no estd exento
de las reacciones que suscita la muerte y el proceso de morir en
nuestra sociedad occidental.

84. Ariés, Ph. El Hombre ante la muerte. Ed. Tauros, Madrid, 1983 pp. 485.
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Elizabeth Kiibler-Ross y Louis - Vincent Thomas, coinciden en
que las mas relevantes de estas reacciones son el rechazo y la
impotencia:

a) Rechazo: que es ante todo psicolégico, los lazos que unen el miedo
y la culpa son ineludibles: miedo de morir y culpa, {(de forma consciente
o inconsciente), de desear la muerte del otro.

El rechazo también es social: oscilamos entre lo no dicho y los
eufernismos y las sutilezas que disimulan o tergiversan su significado.

b) Impotencia: el moribundo entra para el sobreviviente en una
zona de “no intervencién” aparente. Nada se puede hacer para impedir
que muera, obstaculizando asf el natural impulso humano de obrar
con expectativa de algtin éxito.

El morir es una relacién entre moribundo y sobreviviente nos dice
Thomas, y prosigue: “el que muere {quizds en mi lugar o por mi
causa) se lleva a la tumba una parte de mi si yo le profesaba afecto;
también puede enriquecer mi personalidad, si al exhalar su dltimo
suspiro, da muestras de sabidurfa: hay, en efecto, muertos que
transforman al sobreviviente ( L. V. Thomas, Mort et Pouvoir) ... 1as
sociedades han sabido siempre identificar los signos que anuncian la
muerte en especial a partir de los hechos insélitos o de coincidencias
fortuitas. Lo que nos interesa especialmente es el presentimiento
experimentado por el paciente de que la muerte se avecina.

Sin duda e] moribundo advierte ciertos indicios como la fatiga y,
mids atin, el comportamiento de quienes lo rodean: ojos enrojecidos,
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conversaciones en voz baja, espaciamiento o brevedad de las visitas,
control anormalmente repetido del pulso o de la tensién, traslado a
una habitacién aislada. Todo sucede, entonces, como s1 el moribundo,
reuniera sus fuerzas hasta la hora que él mismo ha fijado mas o menos
consciente y luego de pronto abandonara su esfuerzo **.

Sin embargo, desde hace unos veinticinco afios tiende a consolidarse
una actitud diferente y se valora cada vez miés la ayuda al moribundo.
Este cambio ha provocado dos tipos de reacciones:

a) Rehabilitacion del moribundo: los primeros trabajos surgen de
E. Kiibler-Ross y R. Moody, quienes consideran al paciente terminal
un maestro del pensamiento que pasa en su agonfa por una experiencia
Unica.

b) Reivindicacién de una muerte digna: se reclama lo que en otro
tiempo era algo natural: que e} moribundo tenga un lugar, una opinién,
y sobre todo, que frente al dominio de los médicos, sea él quien diga
¢6mo quiere librar su Gltimo combate. De ahf las reivindicaciones
que plantean en todo el mundo, a menudo con fe y rigor, una treintena
de asociaciones que retinen 500 mil afiliados, 1a mitad de ellos en los
Estados Unidos : Exit en Inglaterra y ADMO o Association pour le
Droit de Mourir dans la Dignité (Asociacion por el Derecho de Morir
con Dignidad) en Francia.

El objetivo es la libre disposicion de la propia vida y, por tanto, dela
propia muerte. Esto implica necesaria y simultineamente una reforma

85. Thomas, L-V. La muerte. Ed. Paid6s Studio Barcelona. 1991, pp. 66-68.



96 Jaime Escobar Thiana, M. D,

del Codigo Penal (desincriminacién de la eutanasia) y el Codigo de
Deontologfa Médica, el rechazo de] ensafiamiento terapéutico y la
obligacién de informar al paciente sobre su estado®-*".

“La tecnoiogfa médica ha contribuido a que muchas veces se libre la
batalla contra la muerte en circunstancias heroicas y en ocasiones
inhumanas, con resultados no siempre afortunados..., con la tinica
finalidad de prolongar la vida, es decir, la agonia.... Es aqui donde se
encuentra el meollo del conflicto, dado que la prolongacién de la vida
en circunstancias tales no estd cientificamente ni humanamente
justificada. Es que rifie con los derechos del paciente y con los
principios de ética profesional. Dejar morir en paz es un deber
elemental, una obligaciton ética del médico... En los iltimos cincuenta
aiios han surgido recursos heroicos que hacen factible que los médicos
puedan prolongar la vida de sus pacientes criticamente enfermos.....
Desafortunadamente no siempre la calidad de vida que se ofrece
haciendo uso de aquellos estd de acuerdo con la dignidad de la
persona’.

Nace de ]la lectura anterior una reflexién: el médico no solamente
debe procurar la calidad de vida, sino también de acuerdo a la realidad
de su paciente, contribuir a la calidad de la muerte.

86. Ibid,, pp. 96.

87. La Corte Constitucional de Colombia en su sentencia N° C-289/97 de Mayo 20,
1997 declard la despenalizacion de la eutanasia por considerar el derecho a morir
dignamente como uno de los derechas humanos.
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Pero “;Cémo afronta la agonia, la desfiguracién y la muerte una
persona cuya profesién es la de salvar, curar y prevenir? (Los Angeles
Times 1984)*.

En la bisqueda de reivindicar una muerte digna se sefialan
actualmente cuatro intentos delograrla : combatir el encarnizamiento
terapéutico, respetar el testamento de vida, reivindicar la eutanasia y
los cuidados paliativos.

En la reivindicacion de la muerte digna se sefiala una ambigtiedad”
debido en gran parte a la confusién entre el derecho amorir en paz y
el derecho a morir. Si el primero se basa en el rechazo del
ensafiamiento terapéutico y el deseo de dejar que la muerte siga su
curso en un contexto humano, el segundo, al contrario, permite
recurrir a la eutanasia voluntaria y el suicidio asistido™’.

La psicéloga Isa Fonnegra de Jaramillo, directora dela Fundacién
OMEGA de Colombia, aclara™:“En nuestro entrenamiento en las
facultades de salud, atin sabiendo cierto el hecho de que como médicos,
enfermeras, psic6logos, psiquiatras, etc., debemos afrontar la muerte
de nuestros pacientes, no se abre espacto para atender la formacién
de los alumnos en Tanatologia, ni para ofrecerles la oportunidad de
revisar actitudes personales frente a la muerte, que en muchas

88. Humphry, D, Wickett, A. El Derecho a Morir. Op cit pp. 161.

89. Baudouin J-L, Blondeau D. La ética ante la muerte y el derecho a morir. Herder, Barcelona,
1995, pp. 117 y 88,

90. Fonnegra, De I, Isa. Elproceso de Moriry la muerie dltima Etapa del Desarrollo Humano.
Fundacion Pro Derecho A Morir Dignamente. Satafé de Bogot4, pp. 4,7-8.
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ocastones determinaran las caracteristicas de su intervencioén con un
paciente en trance de morir... Si bien las cosas “deberian ser” de otra
manera, es un hecho innegable que el paciente en estado terminal, es
decir victima de una enfermedad incurable y con un tiempo de vida
predecible corto, es un paciente no querido y en muchos casos,
abandonado e ignorado por los profesionales de la salud”.

“Es obvio que el entrenamiento que hemos recibido ha sido siempre
encaminado a vencer la enfermedad, curarla y as{ triunfar sobre la
muerte. No lograrlo, implica aceptar una derrota y experimentar las
penosas sensaciones de laimpotencia (vs. la omnipotencia) y €l fracaso.
La relacién médico - paciente terminal incluye elementos estresantes
para ambas partes: dar malas noticias, la toma de decisiones, el manejo
del apego afectivo que se da y la sensacién de vulnerabilidad
consiguiente, y finalmente, el afrontar los duelos profesionales o sea,
las reacciones naturales de dolor por la muerte de los pacientes,
imprimen a ésta relacion caracteristicas muy particulares, con
emociones intensas, dilemas éticos y presiones que en muchos casos,
llevan al médico a evitar relacionarse con este tipo de casos... tales
sentimientos y emociones por parte del médico no son vistos como
“profesionales” sino como sefiales de debilidad e ineficiencia, lo cual
lleva al médico a esconderlos tras una fachada rigida, fria e
impersonal... En nuestro medio no existe ain consciencia de las
consecuencias a nivel fisico (fatiga, sobrecarga, insomnio,
somatizacion, etc.) y psicolégico (ansiedad, irritabilidad, sentimientos
de culpa y autoreproches, desapego afectivo, etc.) del trabajo cotidiano
con estos pacientes, cuando no se legitiman sus afectos y cuando no
se han disefiado fuentes de apoyo y soporte para el equipo profesional
que permitan la saludable experiencia de compartir la carga con otros”.
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Y hablando dela muerte institucional volvamos a Thomas: lamuerte
institucionalizada no facilita la labor de los médicos y enfermeras,
colocados en una situacién en la que presencian alternadamente el
especticulo de la muerte y su negacién ; en la que deben cuidar al
enfermo y por lo tanto estar en contacto con él y, al mismo tiempo,
evitar toda relacién con él, puesto que teniendo la muerte por objeto,
esa relacidon podria ser mortal; en la que, habiendo sido formados
técnicamente para curar o al menos para cuidar, deben también ayudar
a morir, tarea para la que no han recibido ninguna preparacién en
ningun nivel*'.

Es interesante anotar que tradicionalmente el personal de
enfermerfa es el mas dispuesto al cambio de actitud respecto al enfermo
terminal (y esto incluye la administracién de la eutanasia pasiva), sin
duda porque su relacién cotidiana, fisica y psicolégica con el paciente
es mds estrecha, lo que lo hace més permeable a sus necesidades.

Humphry y Kiibler-Ross coinciden ampliamente en este concepto.
Esta mayor consclencia plantea a la enfermera un conflicto entre la
obediencia a las 6rdenes del médico y los propios principios y
convicciones respecto alas obligaciones hacia el paciente.

Nivel Juridico

La problemdtica casufstica en torno a la eutanasia ha tenido su
principal escenario en el dmbito juridico.

91. Cfr. Thomas, L-V. La Muerte, op cit,pp. 93.
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En enero de 1950, 1a Asociacién Pro Eutanasia de Inglaterra envié
una petictén a la Asoctacién Norteamericana de Nueva York para
que la presentara en las Naciones Unidas. Este documento firmado
por 887 britdnicos (entre los que se contaban seis membros del
Parlamento), solicitaba una “Enmienda de la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos, que incluya el derecho a la eutanasia
voluntaria para los enfermos incurables”. Mas de dos mil
norteamericanos entre ellos las dos terceras partes eran sacerdotes y
médicos, firmaron el documento.

Esta solicitud aboga por un mundo en el que “los seres humanos
tendran..... libertad en lugar de temor”..... “No se present la solicitud
a Eleanor Roosevelt (presentada en la comisién de Derechos
Humanos) hasta diez afios més tarde. La sefiora Roosevelt simpatizé
con la peticién de los enfermos incurables, pero advirti6é que no era
conveniente presentarla en ese momento, ya que la comisién se

ocupaba de los temas relativos al genocidio judio durante la I1 Guerra
Mundial™*.

St bien la objecién de la sefiora Roosevelt fue la no oportunidad de
la solicitud, este inconveniente parece parcialmente vilido.

El planteamiento del derecho a la eutanasia voluntaria, es probable
que hubiera creado resistencia en los sectores conservadores al interior
dela ONU, pero ademas pedrfa haberse considerado discriminatorio
respecto al derecho de elegir otras formas de morir, lo que habria
restado universalidad y efectividad a este reconocimiento que en su

82. Humphry, D, Wickett, A. El Derecho a Morir. Op.cit, pp.64.



EL Morin como Ejencicio Final del Derecho a una Vida Digna ‘ot

forma mas general serfa el derecho a morir dignamente y que deberfa
ser incluido en el Articulo 3ro. de la Declaracion Universal de Los
Derechos Humanos, junto al derecho ala vida, o alalibertad yala
seguridad de la persona.

A pesar de esto, la propuesta consiste en reconocer el derecho a
morir dignamente, como un derecho fundamental, cuyo gjercicto sélo
es posible con base en el derecho a la vida misma, mediante los
instrumentos juridicos nacionales e internacionales que poseemos
actualmente.

El articulo de la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
prohibe la tortura y los malos tratos asi: “Nadie serd sometido a
torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes”.

El Articulo 12 consagra el derecho a la honra asi: “Nadie serd objeto
de injerencias arbitrarias en su vida privada o su correspondencia, ni
de ataques a su honra o su reputacién. Toda persona tiene derecho a
la proteccién de la ley contra tales injerencias o ataques”.

Si bien la necesidad del reconocimiento de estos derechos y su
consagracién universal en una declaracion de las naciones, derivé de
Ja reflexién, el horror y la vergiienza por los crimenes durante la I1
Guerra Mundial, con el objeto de proteger ala persona frente al poder
desmedido de los estados, no se debe olvidar que la ciencia y la
tecnologia, cada vez mds interferidas y controladas por el Estado,
son instrumentos de ese poder y dentro de ellas estd por supuesto la
tecnologia médica.
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De esta manera, la imposicién de un tratamiento médico, cualquiera
que sea su nivel tecnolégico a un enfermo terminal sin su
consentimiento, se constituye en un trato cruel e inhumano y una
injerencia en la vida privada del paciente, cuando este estd consciente,
y en la de su familia si estd inconsciente (y es ésta la que decide por
él), violentando asi la integridad fisica y psicolégica de la persona y
su derecho a la intimidad a través de un agente que puede o no obrar
en nombre del Estado, {el trabajador de la salud puede desempenarse
en forma particular institucional u oficial), pero que en cualquier caso
maneja conocimientos y técnicas que colocan al paciente en situacién
de desventaja.

La autonomia de la persona es un derecho subjetivo, por tanto,
conlleva una obligacién entre dos personas, y asi, la autodeterminacién,
obliga al médico a no iniciar o interrumpir un tratamiento por voluntad
del enfermo. Es un derecho “negativo” no aceptado atn
universalmente y a veces se sanciona no solo éticamente sino penal y
civilmente. “El derecho a no ser tratado, es pues un derecho ala no
intervencién, pero no atin un derecho a la muerte. Es un derecho a
dejar morir y no un derecho a hacer morir™”.

Por otra parte, surge la inquietud que manifiesta Thomas®,
refiriéndose a la necesidad de desincriminar la eutanasia en
circunstancias excepcionales e indubitables, pero que bien sirve para
tener en cuenta ante cualquier intento biojuridico; “.....hay razones

93. Baudouin J-L, Blondeau D). La ética ante la muerte y el derecho a morir, Herder, Barcelona
1995, pp. 118-119.

94. Thomas, L-V La muerte, Op. cit, pp. 111
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para temer una codificacién demasiado precisa, demasiado importuna,
no adecuada a la especificidad irreductible de cada caso, demasiado
restrictiva; el ensafiamiento legislativo, parece tan peligroso como el
ensaflamiento terapéutico o el ensafiamiento eutandsico, ya que
cuando mis afectado se siente el hombre interior mas escapa a laley
general y abstracta”.

Asi mismo el Cédigo colombiano de ética médica” sefiala: Titulo I:
Disposiciones Generales. Capitulo I: Declaracion de principios.
Articulo 1ro, numeral 40. “La relacién médico - paciente es el elemento
primordial en la practica médica. Para que dicha relacién tenga pleno
éxito, debe fundarse en un compromiso responsable, leal y auténtico,
el cual impone la mds estricta reserva profesional”.

Titulo IT : Préctica Profesional. Capitulo 1°: De las relaciones del
médico con el paciente. Articulo 10 “El médico dedicard a su paciente
el tiempo necesario para hacer una evaluacion adecuada de su salud e
indicar los exdmenes indispensables para precisar el diagnéstico y
prescribir la terapéutica correspondiente.

Paragrafo: El médico no exigir4 al paciente exdmenes innecesarios,
ni lo someterd a tratamientos médicos y quirirgicos que no se
justifiquen”.

Articulo 12: “El médico sélo empleard medios diagndsticos o
terapéuticos debidamente aceptados por las instituciones cientfficas
legalmente reconocidas”.

95. Colombia, Ley 23 de 1981 (18 de febrero) Decreto reglamentario 3380 de 1981,
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Respecto a éste iltimo articulo se crea un vacio en lo que se refiere
a las terapias alternativas que aunque no aceptadas por el cuerpo
médico tradicional, si lo son por muchos pacientes terminales que
encuentran en ellas una opcidn positiva, que ofrece una calidad de
vida aceptable, con una minima invasividad.

Paragrafo: “Si en circunstancias excepcionalmente graves un
procedimiento experimental se ofrece como tinica posibilidad de
salvacién, éste podra hacerse con la autorizacién del paciente o sus
familiares responsables y si fuere posible, por acuerdo en junta
médica”.

Articulo 18: “El médico usari los métodos y medicamentos a su
disposicién o alcance mientras subsista la esperanza de aliviar o curar
la enfermedad. Cuando exista diagnéstico de muerte cerebral, no es
su obligacion mantener el funcionamiento de otros érganos o aparatos
por medios artificiales®.

Articulo 14: “El médico no intervendra quirdrgicamente a menores
de edad, o a personas en estado de inconsciencia o mentalmente
incapaces, sin la previa autorizacién de sus padres, tutores o allegados,
a menos que la urgencia del caso exija una intervencién inmediata”.

Articulo 15: “El médico no expondrd a su paciente a riesgos
injustificados. Pedird su consentimiento para aplicar los tratamientos
médicos y quirtirgicos que considere indispensables y que puedan
afectarlo fisica o psiquicamente salvo en los casos en que ello no fuere
posible, y lo explicara al paciente o a sus responsables de tales
circunstancias anticipadamente”,
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Artfculo 16 : “La responsabilidad del médico por reacciones adversas
o tardias, producidas por efecto del tratamiento, no ird més all4 del
riesgo previsto. El médico advertird de él al paciente, a sus familiares
y allegados”.

Faltaria contemplar la situacién en la que el paciente solicita se le
practique un tratamiento o terapia que el médico tratante de acuerdo
a sus convicciones no puede en conciencia practicar, éste no esta
obligado a hacerlo, lo que no lo autoriza para abandonar a su paciente
o negarle la orientacién o informacién que posea sobre el particular,
pero si lo exime de cualquier responsabilidad por complicaciones del
tratamiento en cuestién si éste fuere aplicado.

Respecto al homicidio piadoso la Ley colombiana en su Cédigo Penal
de 1990 dice: Articulo 326: “Homicidio por piedad: el que matare a
otro por piedad, para poner fin a intensos sufrimientos provenientes
de lesién corporal o enfermedad grave o incurable, incurrira en prisién
de seis meses a tres afios”.

Este articulo fue declarado exequible por sentencia de la Corte
Constitucional del Mes de Mayo de 1997, en el sentido de despenalizar
el homicidio por piedad, teniendo en consideracién el derecho a morir
dignamente como cjercicio final del derecho fundamental ala vida®,
“con la advertencia de que en el caso de los enfermos terminales en
que concurra la voluntad libre del sujeto pasivo del acto, no podra
derivarse responsabilidad para el médico autor, pues la conducta esta
Justificada”.

96, Sentencia N° C-289/97 Corte Constitucional de Colombia, mayo 20 1997.
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Articulo 827: “Induccién o ayuda al suicidio: el que eficazmente
conduzca a otro al suicidio o le preste una ayuda efectiva para su
realizacién incurrird en prision de dos a seis afios”.

La Muerte Frente al Derecho Fundamental a La Vida
Definicion Constitucional

I.a Constitucién Politica Colombiana de 1991 en su predmbulo
consagra como fines del constituyente: “..... asegurar a sus integrantes
lavida... laigualdad, el conocimiento, la libertad y 1a paz....”, luego en
el Titulo I. De los Principios Fundamentales, Articulo 2do. dice: “las
autoridades de la Republica estdn instituidas para proteger a todas
las personas residentes en Colombia en su vida, honra, bienes y
creencias, y demés derechos y libertades, y para asegurar el
cumplimiento de los deberes sociales del Estado y de los particulares”.
Asimismo, en el Titulo II: De los Derechos, Garantias y los Deberes,
Capitulo 1. De los Derechos Fundamentales reconoce la inviolabilidad
del derecho a la vida en el articulo 11: “El derecho a la vida es
inviolable. No habr4 pena de muerte”.

La reflexién realizada en el andlisis juridico sobre la situacidn de
indefension del paciente terminal conduce al articulo 12 que prohibe
la tortura pero especiaimente en el articulo 13 que consagra el derecho
a laigualdad: “Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley,
recibiran la misma proteccién y trato de las autoridades y gozarén
de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna
discriminacién por razones de sexo, raza, origen nacional o familiar,
lengua, religidn, opinidn politica y filoséfica. El Estado promovera
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las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptara
medidas en favor de grupos discriminados o marginados. El Estado
protegera especialmente a aquellas personas que por su condicién
econdmica, fisica o mental se encuentran en circunstancias de debilidad
manifiesta y sancionar4 los abusos o maltratos que contra ellas se
cometan”.

Esta normativa constitucional proporciona elementos suficientes
para reconocer el derecho a morir dignamente del enfermo terminal,
dentro del marco de los derechos fundamentales, como el derecho
que tiene una persona de elegir libremente y pacificamente, su forma
de morir, de acuerdo a sus principios, valores y convicciones, en
condiciones de igualdad respeto, de su familia y personal médico
tratante, condiciones que se materializan en el respeto mutuo, la
aceptacién, la comunicacién, la informacion, el consentimiento y el
acuerdo mediante la decisién pactada.

Recordemos ademis el articulo 94 por el cual se reconoce todo
derecho y garantia inherente a la persona que no esté contenido en la
Constitucién o en instrumentos internacionales asi: “La enunciacién
de los derechos y garantias contenidos en la Constitucién y en los
convenios internacionales vigentes, no debe entenderse como negacion
de otros que, siendo inherentes a la persona humana, no figuren
expresamente en ellos”. Es este el caso del derecho a morir dignamente,
no enunciado en la Constitucién Politica de Colombia de 1991,

Con base en lo anterior cabe la pregunta:

J¢Qué es mds prioritario para el enfermo terminal, la inviolabilidad
de la vida o su calidad? Es una cuestién que s6lo puede ser resuelta
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por el titular en ejercicio legitimo de su derecho a la vida, con base en
los principios de autonomia, dignidad e inviclabilidad misma y segiin
sus circunstancias particulares.

Cémo, cudndo, dénde y por qué morir, y la capacidad de elegir el
proceso adecuado de morir, son decisiones inherentes al ejercicio del
derecho a la vida, llevan a su méxima expresion el principio de la
autonomfa y autodeterminacién de la persona y hacen parte de su
plan y su concepto particular de vida buena, incluidas sus creencias
religiosas, escala de valores y responsabilidades.

Humphry®” cita al juez Popper, en el caso de la sefiora Martinez
quien tenfa una anemia hemolitica incurable y decidié poner fin a su
tratamiento. El médico tratante trasladé la decisién al Tribunal,
agobiado por el temor de ser acusado de mala préictica ya fuera por
asistir a una suicida o por en caso contrario de tratar una paciente en
contra de su voluntad. El juez se pronuncié de la sigulente manera:
“El tratamiento propuesto a la sefiora Martinez parece tan malo como
la propia enfermedad”... “En definitiva, llegé a la conclusién de que
(agrega Humphry) si un paciente en la fase terminal de una
enfermedad preferia morir en paz, en lugar de sobrevivir en
condiciones fisicas y psiquicas lamentables, ello no ponia en grave
peligro el cardcter inviolable dela vida”... “Las personas tienen derecho
amorir con dignidad” concluyé el juez.

Asf, suspender un tratamiento como en este caso significa dar
calidad al proceso de muerte y no meramente acortar la expectativa

97. Humphry, D. Y Wicket, A. E! Derecho a Morir. Ed. Tusquets, Barcelona, 1989 Pp
308.
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de una vida disminuida por un procedimiento aparentemente
salvador. Ademds, la calidad de vida no es significativa sélo por la
pauta cronolégica de su duracion. El planteamiento no es relativizar
el principio de inviolabilidad del derecho a la vida, sino por el contrario
entenderlo en su punto culminante, esto es, en el respeto y la no
injerencia a la capacidad de decidir de la persona sobre el final de su
vida, atendiendo a los conceptos propios de dignidad y autonomfa
que haya tenido y precisamente cuando una enfermedad terminal
amenace con deteriorar la conciencia, y por lo tanto, el ejercicio de
esos principios y derechos.

Desde un punto de vista estricto pero miope y recortado, el caracter
inviolable de la vida impedirfa cualquier tipo de accién o
procedimientos para modificar en cualquier sentido, incluida en esto
la intervencién sobre toda enfermedad, discapacidad o minusvalia
que la afectara, lo que equivaldria a reducirla como lo hace el biologista.

La inviolabilidad del derecho ala vida se refiere y debe serlo siempre
ala no intervencidn ajena a la propia persona, sobre ese derecho, ala
exclusién absoluta del uso de la fuerza para limitarlo y al respeto
irrestricto de todos los demas derechos que la vida posibilita y dentro
de estos el derecho a morir dignamente como dltimo aspecto del
ejercicio del derecho ala vida.

El Derecho fundamental ala vida es extensivo al de la muerte digna
para todos sin excepeién.

La vivencia y las caracteristicas de una muerte digna son, como
vimos, individuales. No existe un tinico plan de vida universalmente
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digno, como no existen dos personas iguales, por tanto, no existe
tampoco un conecepto univoco de lo que significa morir dignamente,

Desde la perspectiva moral, las condiciones finicas, irrepetibles,
intransferibles, inviolables que se concentran en la diversidad de cada
persona convergen los principios que la definen como tal: dignidad,
autonomfia, inviolabilidad, y su convivencia pacifica en la tolerancia,
el respeto mutuo y, cuando asf lo permitan sus convicciones, en hacer
el bien o no hacer dafo a otro.

Son estas las condiciones y son estas las reglas de juego. Solo asi
puede ejercer la persona su derecho a una vida digna segin su plan
individual, y en ejercicio de este derecho elegir también la forma de
morir dignamente.

“La vida, por otra parte, nos pertenece; es algo personal e
intransferible..... De igual manera, la muerte es también algo personal
e intransferible. Por eso creo que puede afirmarse con propiedad que
el individuo muere su propia vida y vive su propia muerte”.

Para el enfermo terminal en especial.

En un sentido general, desde el momento en que se corrobora un
diagnostico irreversible, definitivo y terminal empieza el proceso de
morir. Como en ningiin otro caso, la relacién médico - paciente
terminal, comienza por la aceptacién de la atencién, continfia con Ia
informacién y el consentimiento y termina con una decisién pactada.

98. Sanchez, F. Refleviones en Torno del Derecho a Morir Dignamente. Fundacién Pro Derecho
a Morir Dignamente . Santafé de Bogota, D.C. 1989, pp.6.



Et Wonin comn Efencicio Final det Derechs a una Vida Digna i

La condicién del paciente sin pronéstico de curacién, disminuido
fisica y psicolégicamente, lo coloca en estado de indefensién con
respecto al médico, si se considera que éste posee el poder que le da
el conocimiento del problema de la salud del enfermo. Es en este
sentido que el reconocimiento de los derechos del paciente, de su
voluntad y de sus decisiones, y 1a obligacion moral y legal del médico
de respetarlos, constituyen el limite y el mecanismo de control a los
abusos de dicho poder.

Todos los autores citados coinciden en afirmar que el enfermo
terminal tiene derecho a elegir una muerte digna, antes de que en
términos actitudinales no sea capaz de morir con dignidad. La
dificultad se plantea en la persona que sin haber podido manifestar
su decision con anterioridad, se ve enfrentada al proceso de morir en
estado de inconsciencia.

El hecho de no haber dejado en forma escrita su decisién al respecto,
no debe ser motivo para privar a un enfermo inconsciente de su
derecho a morir en forma digna segiin su eleccién, maxime si las
caracteristicas de esa decisién pueden inferirse por su familia o su
médico, de acuerdo a los principios, valores y convicciones, que exhibié
en pleno uso de sus facultades mentales, aunque esa decisién de
segunda mano esté obviamente contaminada por la apreciacién propia
y personal de los tutores.

Es precisamente en los casos de inconsciencia, sin documento escrito
previo que exprese la voluntad, en las que con base en el principio de
subrogacion, se concede al incapacitado la dignidad a que toda persona
tiene derecho, lo que implica el riesgo inevitable de realizar
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apreciaciones erréneas, (por ejemplo, sobre el concepto de calidad de
vida y vida digna que tuvo determinada persona cuando era
consciente), siempre viciadas por el criterio de aquel en quien se
subrogé.

Engelhardt lo expresa asi: “A falta de instrucciones anticipadas es
muy diffcil determinar quien est4 autorizado para tomar decisiones
en nombre de un individuo incompetente, y, consiguientemente, estas
circunstancias ambiguas conducen a conflictos entre los familiares
respecto a quién esté autorizado para decidir lo que més conviene a
un incompetente..... debemos recordar que la prolongacion de la vida
no siempre representa lo que mas le conviene a la persona.... Las
circunstancias de la vida pueden ser tan dificiles que justifiquen el
rechazo del tratamiento por significar mas un dafio que un
beneficio™.

Y refiriéndose a las determinaciones en torno al principio de
subrogacién, desde los tribunales en Estados Unidos: “En su mayoria,
los tribunales han considerado apropiado que las decisiones sobre la
calidad de la muerte las tomarén quienes deciden por poderes, pero

se abstenian de permitir que se tomasen por poderes, decisiones acerca
dela calidad de la vida™'™.

Estas dificultades se presentan igualmente cuando el paciente, aun
consciente y voluntariamente declina en otra persona la toma de

99. Engelhardt, H. T. Los Fundamentos de la Bioética. Edit. Paidos Bésica. Barcelona.
1995, pp. 385-386.

100. Thid. pp. 387.
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decisiones sobre todo cuando las consecuencias de la decisién por
poderes resultan molestas, intolerables o inaceptables para el enfermo
que delegd.

Otro debate es el uso de sofisticada tecnologfa médica en tension
con el respeto alos derechos fundamentales del paciente: las unidades
de cuidado intensivo fueron disefiadas en un principio para la atencién
de traumas y postoperatorios de alto riesgo, de enfermos rescatables,
pero no de enfermedades terminales, en las que el beneficio de esta
tecnologia es mucho més que dudoso y los que consideran en su gran
mayorfa cuando estin en capacidad de elegir, afectadas su dignidad y
su libertad con este tipo de atencién.

Se plantean también varios dilemas urgentes de resolver: ;En qué
momento es una medida terapéutica oportuna y eficaz y cuando se
convierte en un cuidado desproporcionado o una tortura innecesaria?
¢Qué es excesivo y quién lo decide? ;Es licito utilizar un procedimiento
s6lo porque se dispone de él, o para hacerlo econémicamente rentable,
o para evaluarlo aunque las necesidades del paciente no lo justifique?
¢Con qué criterios podria elaborarse una legislacién que limite el uso
dela tecnologfa médica para convertirla en un instrumento al servicio
de las personas y no en un fin, como tantos casos en los que se
pervierte su objetivo? ¢Cémo medios terapéuticos ordinarios y
sencillos, la alimentacién a través de una sonda nasogastrica por
ejemnplo, pueden resultar extraordinarios para un enfermo terminal?
¢La viabilidad técnica de un procedimiento, puede erigirse en criterio
moral?.

De nuevo Engelhardt afirma: “Con frecuencia evitamos toda
responsabilidad en estos asuntos, afirmando que se debe tratar al
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méaximo para prolongar la vida humana todo lo posible y suponiendo
que la medicina ha estado tradicionalmente obligada a salvar vidas a
cualquier precio, pero, sin embargo, esta suposicidn es errénea. La
medicina ha evitado tradicionalmente el tratamiento de casos
desesperados. El compromiso ilimitado de proporcionar tratamiento
a cualquier precio, con vistas a salvar la vida, sea cual fuere su calidad,
es una peculiaridad moderna que carece de raices cldsicas. Pensemos
en la afirmacién de Séneca de que nadie estd legitimado a quejarse de
la vida o del sufrimiento, puesto que, si el dolor es excesivo, el suicidio
es siempre una solucién. Segtin Séneca si uno sufre no es culpa de
nadie, sino de uno mismo. En este orden de cosas, tenemos que decidir
el tratamiento que aceptaremos para salvar la vida, cudl rechazaremos
e incluso cudndo, st es que alguna vez, €l suicidio es una eleccion moral
apropiada”'”".

Humphry'* cita a Tancredi que dice: “se puede evaluar la eficacia
de una tecnologia por:

- Las posibilidades de recobrar las funciones bésicas.

- El grado de alivio que se espera obtener.

- Las exigencias del tratamiento y las condiciones de adaptacién de
un paciente. :

- Los efectos psicolégicos (sobre la propia imagen por ejemplo)

- El costo.

- El carécter de la muerte”.

101. Ibid, pp. 287.

102. Humphry, D. y Wickett A. Ef Derecho a Morir. Tusquets Edi. Barcelena. 1989,
pp.267
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Engelhardt'® también nos da luz en este aspecto : “La mayorfa de
las teorias sobre la beneficencia adoptan una actitud segin la cual los
gastos, al igual que la probabilidad de fracaso, frustran los deberes
de beneficencia..... La distincién realizada tradicionalmente entre la
asistencia ordinaria y la asistencia extraordinaria proporciona una
riibrica general, utilizada como gufa por los tutores ala hora de limitar
los cuidados. Los tutores que acttian en el 4mbito de contextos
morales particulares también tienen presentes los costos, ya que estos
impiden llevar a cabo las obligaciones de beneficencia. Se trata
simplemente de que en cualquier contexto particular, las diferentes
formas de soportar costos y beneficios conducen a célculos distintos™.

Ejercicio de la muerte digna, ambito y limites

El 4mbito en que se desarrolla y ejerce el derecho a morir
dignamente en el enfermo terminal se puede situar en tres esferas:
la de la propia persona (reflexién, juicio, decision y accién consciente),
el de 1a familia, amigos y personal médico y paramédico (respeto
mutuo, aceptacion, consentimiento informado y decisidon consensuada)
y la sociedad y el Estado (respeto a los principios de autonomfa e
inviolabilidad de la persona, reconocimiento y proteccién del derecho,
no uso de la fuerza, principios de beneficencia, justicia y relacién costo
beneficio).

La reflexién que se propone en este ensayo ataiie a la esfera personal,
dependeria de quien lo lea realizar sus propios juicios y considerar
las decisiones y acciones a seguir de acuerdo a sus valores,

108. Engelhardt, T. Los fundamentos de la Bioética. Edit. Paidos Basica. Barcelona. 1989,
pp. 386-387.
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convicciones, creencias y proyecto de vida particular. Es esta reflexién
el punto de partida para reconocer la existencia de este derecho y
determinar si se quiere ejercerlo.

Pero, ademas, si se elige hacerlo, serd necesario ampliar el radio de
su ejercicio a las relaciones personales inmediatas : la familia, los
amigos y el personal médico y paramédico. A este nivel el gjercicio
del derecho a morir dignamente sélo se harfa legitimo en el respeto
mutuo, la aceptacién, el consentimiento informado y la decisién
consensuada. Por Gltimo, este derecho se ejerce en el escenario social,
con sus circunstancias culturales, politicas y econémicas.

Como derecho fundamental extensivo del derecho ala vida y con
fundamento enlos principios de dignidad, autonomia e inviolabilidad,
no admite limite intrinseco y subjetivo diferente al del dafio a otras
personas, teniendo en cuenta que dicho limite solo puede ser impuesto
por el titular del derecho en su decisién libre y consciente y en ausencia
del uso dela fuerza.

El Principio del doble efecto

Este principio tradicionalmente sostiene que ante la necesaria
conveniencia causal de los males que se presentaran necesariamente,
se optara por la accién que causa el mal menor.

Fue introducido en 1957 por el Papa Pio XII respondiendo a un
grupo internacional de médicos reunidos en el Vaticano acerca del
uso de calmantes y analgésicos: “Si no existe relacién directa o causal,
ya sea a través de la voluntad de las partes interesadas o por el estado
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de las cosas, entre la provocacién de la pérdida del conocimiento y el
acortamiento de la vida como por ejemplo, en el caso de que la
supresién del dolor sélo se pudiera conseguir acortando la vida, y si
por otra parte, la administracién de medicamentos produce dos efectos
distintos, uno el alivio del dolor y otro el acortamiento dela vida, la
accién es legal”'**,

De esta manera se justifican acciones que producen en forma
indirecta consecuencias funestas : la accién, independientemente de
su efecto, no es nociva, ni censurable moralmente; la consecuencia
mala no puede utilizarse para producir el efecto bueno; la consecuencia
o efecto funesto no debe ser intencionada, de esta manera a pesar de
la consecuencia mala hay razones para ejecutar la accién.

El Principio del Consentimiento Informado

El principio basado en el consentimiento del paciente establece una
doble responsabilidad para los médicos:

1) El deber de informar al paciente acerca del tratamiento y sus
consecuencias.

2) El deber de obtener el consentimiento del paciente antes de ser
sometido al tratamiento'”.

104, Humphry, D. y Wickett, A. E! Derecho a Morir. Tusquets. De Barcelona. 1989, pp.
82.

105. Op. cit, pp. 258.



CAPITULO V
LA EUTANASIA

"

... se refiere al acto u omisién destinados a provocar la muerte de un
paciente que experimenta un sufrimiento insoportable o una
degradacidn insostenible; con mayor razén si ha entrado en la etapa
final"'*. El término eutanasia hace alusién a acciones u omisiones del
personal médico o paramédico y se ha llamado activa en el primer
caso y pasiva en el segundo.” Esta prictica no es punible en Holanda
desde agosto de 1986, previo el lleno de ciertos requisitos en los que
coinciden en lo esencial tanto jueces como el consejo general dela
Real Asociacién Médica Holandesa, como son el sufrimiento
insoportable, deseo de morir manifestado en forma persistente y
mantenida, no existencia de posibilidad alguna de mejoria del paciente,
la peticidn debe ser voluntaria, sin presiones externas ni coacciones
internas (depresion). El médico debe consultar al menos a otro colega
no vinculado con el caso y el certificado de defuncién no debe ser por
muerte natural. Sin embargo, aunque la practica de la eutanasia en
Holanda “es una cuestién reflexionada, controlada, y moralmente

106. Thomas, L-V. La Muerte. Ed. Paidos. Studio Barcelona. 1991, pp. 97.
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justificable en las condiciones sefialadas por ser expresiéon de la
autonomia de los pacientes existen interrogantes no resueltos atin”'™,

El Homicidio Piadoso

Se define en laley Colombiana por el articulo $26 del Cédigo Penal
(1990) asi: “E]l que matare a otro por piedad, para poner fin a intensos
sufrimientos de lesién corporal o enfermedad grave o incurable,
incurrird en prisién de seis meses a tres afios”. Este articulo fue
despenalizado por sentencia de la Corte Constitucional en Mayo de
1997, sentencia C-239/97

La Induccién al Suicidio

También definida en la Ley Colombiana por el articulo 327 del
Cédigo Penal (1990); “el que eficazmente induzca a otro al suicidio o
le preste una ayuda para su realizacion, incurrird en prisién de dos a
seis afos”.

La Distanasia
Es la utilizacién de todo procedimiento médico disponible para

diferir o postergar la muerte de una persona. También se ha llamado
“encarnizamiento terapéutico”.

107. Sitnédn Lorda P. Couceiro A. La eutanasia en Holanda y el suicidio en EEUU, en: La
eutanasia hoy, un debate abierto. Salvador Urraca, Edit. Noesis, Madrid, 1996, pp. 146.
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La Antidistanasia o Adistanasia

Hace relacion ala determinacion de dejar morir tranquilamente al
enfermo terminal sin administrarle terapia o procedimiento alguno
que pueda retrasar su muerte.

Surgen varios interrogantes, por ejemplo, qué diferencia existe
desde el punto de vista de la bioética y la biojuridica entre 1) Respetar
el derecho a morir de una persona no utilizando medios terapéuticos
extraordinarios, 2) Aceptar el concepto del “doble efecto” y aliviar su
sufrimiento con medidas terapéuticas que acorten su perspectiva de
vida, 8) Utilizar medidas para ayudarle a morir si esta es su decision.

Es evidente que la omisién y 1a accién son medios que se proponen
un mismo fin, la diferencia de la intencionalidad parece ser sutil y se
invalida teniendo en cuenta que el médico use la morfina, en un
paciente terminal, no desconociendo sus efectos secundarios y entre
ellos la depresion respiratoria que ficilmente ocasiona la muerte.

¢Hasta dénde esto equivale al fenémeno del “doble efecto” o podria
considerarse una eutanasia pasiva o un homicidio piadoso en la medida
en que se administra con pleno conocimiento el analgésico que
secundariamente va a causar la muerte, a un paciente terminal
agobiado por el dolor y el sufrimiento, sentimientos a los que es
imposible substraerse como persona y como profesional? La ley
permite el doble efecto y condena el homicidio piadoso y la eutanasia
activa, luego en la practica y en la realidad si hay una diferencia,
responder si desde la bioética y la biojuridica también presupone
superar el abismo que separa la Ley del contexto real que debe
reglamentar.
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Uno de los expertos més notables de Holanda, Pieter V. Admiral
desconoce la existencia de la eutanasia pasiva cuando dice: “Cuando
se habla de eutanasia pasiva, en mi opinién el término “pasiva” se
refiere a la actitud del médico. La eutanasia pasiva en sf misma es
inconcebible™'*®,

La Eutanasia: Un Problema de Definicién Cualitativa

En el debate abierto hoy sobre la eutanasia se mantienen vigentes
posiciones a veces irreconciliables y apasionadas en las cuales no es
facil adoptar posiciones serenas.

La tendencia actual de su discusién ptblica y privada es impulsada
por las tecnologias de 1a biomedicina que han modificado o diluido el
tiempo y el concepto de la muerte, como también contribuyen los
movimientos de derechos humanos, la autonomia personal, la dignidad
y la calidad de vida.

Histéricamente la eutanasia siempre ha sido tema de discusién que
tiene que ver con el final de la vida, y que por lo tanto, nos mueve a
todos ya que todos enfrentaremos la muerte como hecho, no sélo
biolégico, sino cultural y social. Es notoria la agitacién del debate a
partir de los afios sesenta de este siglo, como una nueva manera o
cultura de mirar el morir, lo mismo que el nacer o comienzo de la
vida, relacionado ésta con la revolucién sexual por diversos hechos,
entre otros, por la separacion entre sexualidad y reproduccion.

108. Humphry, D. y Wickett, A, Ei Derecho a Morir. Tusquests edi. Barcelona. 1989, pp.
394.
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Se atribuye a Francis Bacon el acufiamiento del término eutanasia
en sus obras filoséficas:"" “Ll oficio del médico no es tinicamente
restablecer la salud, sino también suavizar los dolores y los
sufrimientos inherentes a las enfermedades; y esto no solo cuando
este alivio del dolor (....) contribuya y conduzca a la convalecencia,
sino también en el de procurar al enfermo, cuando ya no hay mads
esperanzas, una muerte dulce y apacible, pues esta eutanasia no es
una parte menor de la felicidad”.

I.a muerte piadosa puede abarcar cualquier etapa de la vida y en
diferentes circunstancias histéricas. Asf, por ejemplo, Ambroise Paré
maximo cirujano del Renacimiento relata la practica de “rematar” a
los heridos por motivos de piedad y compasién.

La discusién sobre la practica de la muerte dulce y apacible por
medio de la eutanasia plantea el problema de saber si se puede realizar
esta prictica y en caso afirmativo en qué condiciones y circunstancias

Para Diego Gracia,’® la historia de la eutanasia nos es casi
completamente desconocida debido al tab( que hasta recientes afios
(especialmente antes de 1960} habfa sido hablar de temas como la
sexualidad y la muerte, relactonados ambos con el comienzo y el final
dela vida.

109. Texto de 1623, traducido por M. Bouitlet, Hachette, 1834, Citado por: Malherbe J.
F. Hacta una Etica de la Medicina. San Pablo, Bogotd, 1993, pp. 179.

110. Gracia G.D. Historia de la eutanasia, en: Eulanasia Hoy, un debate abterto. Salvador
Urraca, Edit. Noesis, Madrid, 1993, pp. 67-91.



124 Jacme Escoban “Triama, M. D.

Ademais de la revolucién tanatolégica sefiala la revolucién
historiogréfica, o “historia de las mentalidades” que se inici6 también
a partir de 1960, que propende por el estudio histérico de los
comportamientos humanos bésicos.

De acuerdo con el estudio de esas mentalidades en relacién con la
eutanasia existen tres, que denomina “ritualizadora”, “medicalizadora”
y “autonomizadora .

En la eutanasia “ritualizada” se parte del fenémeno cultural complejo
de la muerte como creaciéon del hombre y que se plantea a partir dela
simple pregunta de cuindo muere un ser humano. Los primeros
humanos que decidieron enterrar a sus semejantes muertos crearon
un hecho histérico que se pierde en la memoria antropolégica, pero
dieron el primer paso en el culto alos muertos y desataron todos los
rituales que rodean la antropologia de la muerte hoy.

Precisar cuindo una persona estd muerta solo lo da la putretaccién
del cadaver. Antes de llegar a este repulsivo estado, siempre se han
buscado signos previos que nos permitan presumir la evidencia de la
muerte por la suspensién de la respiracion y de los latidos cardiacos
entre otros. El temor a ser enterrados vivos es uno de los grandes
miedos que se tienen, de 1a muerte, asf como también, el enfrentarse
a lo desconocido.

Todas las legislaciones prevén un tiempo prudencial antes de
enterrar el caddver. La muerte culturalmente forma parte con el
nacimiento, la pubertad y el matrimonio, de los “ritos de paso de la
antropologfa que se manifiestan de diversa manera en las distintas
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culturas y sociedades”. La eutanasia “medicalizada’: A pesar que la
medicina tiene por objeto luchar por la vida, opuesta por tanto a las
préicticas eutandasicas, sostiene Gracia''' que esto no solo no es cierto
sino que desde sus origenes la medicina occidental ha sido una ciencia
eutandasica.

Para ello cita a Platon para quien la ciudad natural o perfecta debe
estar compuesta de hombres “sanos” (una sociedad necesitada de
médicos es una sociedad enferma). Por tanto en la ciudad ordenada
no caben los médicos. Pone en boca de Asclepio las reglas de la
medicina “Gnicamente para estos seres (seres sanos que han contraido
alguna enfermedad) y para los que gocen deesta constitucién” y
no para “las personas crénicamente minadas por males internos”
incapaces de desemperfiar funciones, quienes “no deben recibir
cuidados por ser persona inftil tanto para sf misma como para la
sociedad”. Asique, lafuncién del médico en la ciudad es estrictamente
eutandsica.

Abunda en los ejemplos de eutanasia a través del tiempo, desde la
Repiiblica de Platén en la exposicién que hace Averroes, los nacidos
sélo deben existir con el fin de ser miembros reales de la sociedad,
participantes de ella, y que sin tal finalidad “la muerte es preferible a
la vida”, asf como también, sefiala la necesidad de que la sociedad es
un “cuerpo” que necesita desprenderse de los miembros enfermos
como sucede en los pacientes. Desde esta perspectiva platonica se
podria interpretar en el orden religioso las palabras de San Pablo en
el “cuerpo mistico”, la expulsién de la ciudad de los herejes y pecadores

111. Cfr. Op. Cit pp. 74 y ss.
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lo cual realizé la inquisicién al matar o dejar morir a los enfermos
espirituales cronicos.

Averroes, uno de los grandes médicos de la Edad Media era decidido
partidario de la eutanasia y consideraba que los médicos debian entre
sus funciones practicarla''?,

La eutanasia “autonomizada” estd relacionada con la época actual
en que la autonomia de los pacientes ha tomado tanto auge, asi como
otros hechos y cuestionamientos que se plantean en relacién con el
propio cuerpo y el concepto de salud como apropiacién de este por
parte dela persona misma.

Desde estos mismos puntos de vista se cuestiona la posibilidad ética
de apoyar a quien desea morir y pide ayuda con vehemencia para
lograrlo. El surgimiento con tanta fuerza hoy de los derechos
humanos, la calidad de vida y su dignidad, el derecho al
“consentimiento informado” cuando se pretende realizar el acto
médico y desde luego el derecho a morir dignamente como ejercicio
final del derecho fundamental a la vida, replantean y han hecho
resurgir el gran debate sobre la eutanasia.

Todas las culturas han aplicado principios morales a la salud, desde
el ideal griego de la moderaci6n en el que se combinaban la ética y la
estética.

112, Cfr. Op. Cit pp. 77 y ss.
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ILa enfermedad en la politica aparece con un sentido metaférico y lo
mismo se hace con la salud como metdfora politizada'’*''* y asf la
actividad médica genera enfermedades, iatrogenia social, o enfermedad
de la salud, cuando esa actividad pretende solo orientarse a la
prevencién de la enfermedad olvidando que sanidad es la cultura del
cuerpo.

Si no logramos apropiarnos del cuerpo, “es preferible no poder
apropiarse de nada (eso es la muerte) que verse obligado a asumir
como propio un modo de vida que se considera humillante, indigno,
inhumano”."* Esto ha promovido la creacién de los movimientos de
los pacientes que exigen respeto a sus propias decisiones, y que se
plasmen en documentos como los testamentos vitales o autorizaciones
judiciales, o directrices o instrucciones previas, érdenes anticipadas
de no efectuar procedimientos de reanimacién ante ciertas situaciones.
Todas estas manifestaciones se orientan al ejercicio de un derecho de
morir dignamente o de vivir del modo més digno los momentos finales
dela vida.

La discusidn es, de hasta dénde va la autonomfa del paciente para
poder rechazar tratamientos y solicitar que se ponga término a su
vida en forma activa y directa cuando sus condiciones de vida, por la

113. Sontang, S. La Enfermedad y sus metdforas, Muchnik Editores, Barcelona, 1984.

114. Heller A. y Feher M. Biopolitica. La Modernidad y la liberacién del cuerpo. Peninsula,
Barcelona, 1995,

115. Cfr. Gracia D. Historia de la eutanasia en: Eutanasia hoy, un debate abierio. Salvador
Urraca, Edit. Noesis, Madrid, 1995 pp.86.
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necesidad de intervenciones tecnolégicas o por situaciones que le
imposibiliten el cuidarse a sf mismo y tener minimas actividades,
soportar el dolor y no poder relacionarse interpersonalmente, en que
se expropian las capacidades del enfermo y lo hagan preferir lamuerte
antes que vivir en tan indignas condiciones.

Aqui cuenta, no solo la prolongacién de la vida o (distanasia) su
cantidad, sino su calidad ; esto ha originado diversos intentos de
elaborar medios de medicién de esa calidad como la M L. (The
Meaning in Life scale)''* ola QALY (Quality - Adjusted - Life- Year)
o aftos de vida ajustados a calidad'"".

La discusién de la eutanasia se da ahf, en s1 las personas que
consideran que las condiciones de vida mencionadas son peores que
la misma muerte, y si no pueden poner término a sus sufrimientos
por sus propios medios, poder hacerlo con ayuda de otro,
especialmente de los médicos.

“El problema ético no esta ahf, en el orden de los principios éticos
de autonomfa y beneficencia, sino en otro nivel que de algiin modo es
previo al anterior, el de los principios de justicia y no - maleficencia™''*.

116. Warner, 5. Williams Y. + The Meaning in life scale: Determining the reliability
and validity of measure. J. Cron. Dis. Vol 40, N° 6, 503-512, 1987.

117. Kind, P. Rosser R M. Williams A. A revaluation of Quality of life: some psicometric
evidence, en Joes Lee MW edit. The Falue Life and Safély. N. Holland pub 1982, 159-170,
citado por Gracia, D. Euntanasia hoy, un debate ablerio 1995, pp. 87-88.

118. Gracia, D. Historia de la eutanasia en: Ewtanasia hoy, un Debate abterto. S. Urraca,
Edit.Noesis , Madrid, 1995 Pg. 88.
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Los limites entre esos dos niveles no son faciles de establecer, lo
cual tiene que ver con la penalizacién del que ayuda al suicidio o
practique la eutanasia, con excepciones que solo pueden determinar
los jueces. '

La palabra eutanasia posee un uso polisémico dadas las diferentes
interpretaciones que se hacen de las diversas y complejas
situaciones en que acontece el morir, creadas por la misma medicina,
hasta abrir la posibilidad del encarnizamiento terapéutico y el
sostenimiento artificial de las funciones vitales y la alternativa de los
cuidados paliativos que en muchos casos constituyen mas bien una
prolongacién del sufrimiento y la agonia.

Segitn Malherbe,'" los moralistas de la tradicién cristiana
distinguieron tres sentidos de la palabra “eutanasia”

Eutanasia activa directa para suprimir el dolor y el sufrimiento;
eutanasia activa indirecta, luchar contra ¢l dolor y el sufrimiento sin
el intento de suprimir la vida, y eutanasia pasiva, el abstenerse de
cuidados desproporcionados.

Se aceptarfa sin restriccién alguna la eutanasia pasiva y la eutanasia
activa indirecta refiriendo esta al principio del “acto de doble efecto”
en el cual buscando un efecto beneficioso, secundariamente se puede
presentar un efecto maléfico. Rechazarfan la eutanasia activa directa.

119. Malherbe JP. Hacia una ética de la medicina, San Pablo, Bogot4, 1993, pp. 179
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El significado etimolégico es buena muerte, sin dolor; o “muerte
dulce”, la cual puede interpretarse como lucha contra el sufrimiento,
supresidn de la vida en un enfermo incurable, abstencién de medios
especiales en la fase terminal (encarnizamiento terapéutico), derecho
ala propia muerte {muerte digna).

Sin embargo, se ha desvirtuado hoy la etimologfa original de
eutanasia como “buena muerte” y raramente se le utiliza como
interrupcién de tratamientos que han dejado de ser titiles o el uso de
cuidados paliativos'.

La palabra eutanasia ha pasado por cuatro perfodos histéricos' uso
inicial (perfodo grecorromano) uso ascético-religioso (periodo
cristiano, Edad media hasta el Renacimiento), uso médico a partir del
siglo XVI y XVII y periodo moderno con diversificacién de usos
(médico, ético, juridico, social).

La gran profusién de nombres y clasificaciones en diferentes tipos
o subtipos de eutanasia llevan a la confusién y a no tener claridad
respecto de qué se trata en algunas ocasiones.

120. “Actualmente eutanasia significa, para el comiin de los mortales, el acto de matar, el
asesinato por compasion, la administracién de drogas en dosis letales. En el contexto
actual se reserva pues la denominacién de eutanasia para el acto de provocar directamente
la muerte. La eutanasia directamente, al contrario que el ensafiamiento terapéutico
tiende a evitar la muerte adelantindose a ella. Es una fuga hacia adelante. En ambas
situaciones el objetivo es sin embargo el mismo: actuar sobre la muerte antes que
dejarla actuar. “Baudouin JL. Blondeau D). La ética ante la muerte y el derecho a morir.
Herder, Barcelona, 1995, pp. 106

121. Da Costa, Mahal, El final de la vida: eutanasia, distanasia, muerte asistida...en:
Bioética, la cqlidad de vida en ¢l siglo XXI. Bios y Ethos N° 1. Escuela Col. de Medicina,
Bogota 1995 pp. 104 y ss.
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P.Simén Lorda y Azucena Couceiro'* |laman la atencién sobre
este hecho y recogen la terminologfa y neologismos relacionados con
eutanasia, que resumen en la siguiente forma; advirtiendo que
coloquialmente se utiliza la palabra eutanasia con significados
diferentes creAndose mucha confusién:

Eutanasia activa, positiva u occisiva: acciones encaminadas a
producir en forma deliberada la muerte de un paciente que sufre.

Eutanasia pasiva, negativa o lenitiva: es la cesacién de acciones
terapéuticas que prolonguen la vida de un paciente terminal.

Eutanasia directa: es sinénimo de eutanasia activa.

Eutanasia indirecta: se relaciona con el denominado “principio del
doble efecto”, cuando se produce la muerte de un paciente por un
efecto secundario no deseado ni buscado del tratamiento del dolor
producido por una enfermedad.

Eutanasia voluntaria: se realiza a peticién del paciente.

Eutanasia involuntaria: la que se realiza sin mediacién de peticién
del paciente.

En cuanto a los neologismos se anotan los siguientes:

122. Simén Lorda P. Couceiro A. Decisiones éticas conflictivas en torno al final de 1a
vida: unaintroduccién general y un marco de andlisis, en: Extanasta Hoy, un debate abierto,
Salvador Urraca Edit. Noesis, Madrid, 1993, pp. 313 y ss.
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Distanasia: prolongacién artificial de la vida biolégica en un paciente
con enfermedad irreversible o terminal por medio de la tecnologia
médica. Estos medios pueden ser ordinarios o proporcionados si dan
algiin tipo de beneficio al paciente o extraordinarios o
desproporciocnados cuando el beneficio es nulo. El mantenimiento de
estos tiltimos se denomina encarnizamiento terapéutico.

Adistanasia o antidistanasia: suspensién de la prolongacién artificial
dela vida dejando que el proceso patolégico termine con la vida del
enfermo.

Ortotanasia: buena muerte, en el sentido de muerte en el momento
biol6gico adecuado.

Cacotanasia: acelerar deliberadamente la muerte de un enfermo sin
que haya expresa voluntad de su parte. Equivale a eutanasia activa
involuntaria.

Finalmente podria agregarse el término “autotanasia”, el privarse
de hidratacién y nutricién por propia voluntad e iniciativa. No es
considerado un modo de suicidio y al paciente podria seguirséle
proporcionando los cuidados necesarios para evitarle sufrimientos'®
Hay estudios que demuestran que en estas condiciones el paciente
no padece de impulsos incontrolables de hambre y sed'**.

128. Flérez A. Autotanasia - Aspectos éticos y sociales. Universttas Philosophica N° 25-26
afio 13, Dic 1895 - junio 1996, Facultad de Filosofia Universidad Javeriana Bogota.

124. Bernat JL. Gert BG. Mosilnicks R Patient Refusal of Hydratation and Nutrition.
Arch, Int, Med, 1993 N° 153. 2723-2728.



EL Wonin coms Efencicio Final del Derechs a una Vida Digna 133

Las discusiones en torno a la eutanasia son apasionadas y van desde
posiciones extremas, fundamentalistas o laxas hasta el derecho a morir
con dignidad. Matar (accién) y dejar morir (omisién) forma parte de
estas discusiones asf como los diferentes aspectos de santidad y

calidad de vida.

Segiin J. M. Zugaldfa,'*® cualquier aproximacién al tema de la
eutanasia exige una clara distincién de los grupos de casos que
constituyen su multivoca denominacién ast: casos en los que esta fuera
de discusién la impunidad de la conducta, como doctrina dominante,
totalmente licitas (cédigo penal espafiol). La eutanasia pasiva por
omisién (de tratamientos o terapias), la eutanasia pasiva por accién
(supresién de procedimientos técnicos) y la eutanasia activa indirecta
(aplicacién de un calmante o analgésico para aliviar el dolor y que
resulte en un efecto no buscado como la muerte del enfermo terminal).

Caso ilicito: No tiene discusion que debe ser punible la eutanasia
activa directa cuando se act(ia sin el consentimiento del enfermo
terminal (artfculos 406, asesinato, 6 406 C.P, parricidio 6 407 C.P.
homicidio).

Caso controvertido, en el cual la discusién juridica y constitucional
se centra solo alrededor de si se debe legalizar o no la eutanasia en su
modalidad de eutanasia activa directa consentida, prohibida en la
actualidad por el articulo 409 C.P. espaiiol, considerada como

125. Zugaldia JM. Perspectivas constitucionales y politico-criminales sobre la
legalizacién de la entanasia en: Eutanasiz Hoy, un debate abierto, Salvador Urraca, Edit.
Noesis, Madrid, 1996, pp. 237.
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homicidio lo mismo que el auxilio ejecutivo al suicidio. Controvertido
porque la accién eutanésica es la tinica forma de poner a salvo los
derechos institucionales del paciente: libre desarrollo de la
personalidad, dignidad de la persona, libertad ideolégica e interdiccion
de los tratos inhumanos; pero de otro lado se debe respetar la vida y
la eliminacién del sufrimiento o el dolor no autorizan al médico a matar.

Para E. Gimbernat'*® la discusién juridico penal sobre la eutanasia
se enfoca sobre tres situaciones: 1, seguridad o riesgo de una muerte
préxima en medio de agudos dolores, 2, cuando no hay seguridad de
muerte inminente, pero el individuo tiene que cargar con la existencia
dramdtica de miltiples amputaciones y pérdida de algunos sentidos
como consecuencia de accidentes o de guerra, con graves
padecimientos fisicos y 3 en las situaciones de inconsciencia con
mantenimiento de estados vegetativos por medio de aparatos.

La ética moderna, liberal, segtin D, Gracia,'” suele ser una ética
principialista.... los derechos humanos son sistemas de principios.....
La ética antigua se basaba en el binomio virtud-vicio. La ética
moderna, en cambio, se basa en el binomio principios - consecuencias.
Son distintos los principios éticos de la vida piiblica, deberes perfectos
o de justicia, no-maleficencia-justicia ptiblica, de los principios éticos
de la vida privada, deberes imperfectos o de beneficencia y autonomia.

126. Gimbernat E. Entanasia, constitucién y derecho penal, en: Entanasia Hoy, un debate
abiertp, Salvador Urraca, edt. Noesis, Madrid, 1996, pp. 275.

127. Gracia, D. Eutanasia: estado de la cuestién, en: Eutanasia Hoy, un debate abierto.
Salvador Urraca, edt. Noesis, Madrid, 1996, pp. 273 y ss.
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Esta distincién de niveles lleva a pensar que “ el hombre no puede
disponer de la vida de los demas, pero s{ puede disponer de la suya
propia”, y por esto “se explica que en el interior del pensamiento
liberal no hayan prosperado las leyes de eutanasia, que suponen por
definicién, la intervencién activa en el cuerpo de otra persona, con la
intencién de poner fin a su vida.”

La eutanasia es hoy el tema més discutido de la ética médica, debido
a las posibilidades de la tecnomedicina de intervenciones cada vez
mis agresivas en busca del doble deseo de recuperar la salud y
combatir la enfermedad.

Esto tiene su lado opuesto y de ahi la necesidad de reflexionar para
decidir en cada situacién concreta. Este es un objetivo de la bioética;
c6mo y con que criterio planear el final de la vida de la persona, es el
bésico interrogante en torno alas decisiones que deben tomarse en
un valor de rango muy elevado aunque no absoluto™®. Desde una
visién cuantitativa, el respeto por la vida, es un valor superior que
merece ser preservado y protegido a cualquier precio; pero
cualitativamente hay dos actitudes:™* practicar la eutanasia para
salvaguardar la calidad de vida y no solo la vida biolégica; abreviarla
en nombre de ese mismo respeto por la vida humana; y de otra parte,
con visién menos rigorista de la visién cualitativa de la vida, imponer
limites a la eutanasia, restringiendo aquellas terapéuticas que solo

128, Cfr. Simén Lorda P. Couceiro A. Op. Cit pp. 318 y ss.

129. CFR., Baudouin, J-L, Blondeau, D. La ética ante la muerte y el derecho a morir. Herder,
Barcelona, 1995, pp. 110y 111,



136 Jaime Escoban Tniana. M. D.

logran prolongar la vida biolégica, atentando contra la dignidad
humana. Esta postura ya no es una intervencién directa y positiva
para abreviar la vida.

La necesidad de tomar decisiones lo mas acertadamente posibles
no comprende sélo a los médicos y personal de salud sino que por
tratarse de temas no exclusivamente médicos incluyen interrogantes
acerca de valores individuales sobre la vida, la muerte, la justicia y la
equidad.

Muchas decisiones éticas de la medicina estin directamente
relacionadas con el derecho a través de argumentaciones que no
justifican la realizacién de ciertos actos que podrian conducir a
la denominada “pendiente resbaladiza”: si se justifica moralmente un
primer paso puede darse una progresién natural de otros actos
sucesivos justificados sobre los anteriores**.

En la defensa de 1a eutanasia se suelen invocar como primer principio
la absoluta autonomia de la persona y el derecho subjetivo de
autodeterminacién'®'. Pero sino se tiene capacidad de autonomia, no
se puede practicar la eutanasia pues es un ataque contra la digmdad
humana tomar Ja decisién por el otro. Un segundo principio es el
“bien” de ]a persona que sélo lo puede definir el enfermo pues sabe lo

130. Puerta JI., Mauri Mds A. La Pendiente resbaladiza en las decisiones médicas
concernientes a la eutanasia en: Eutanasia hoy, un debate abierto, Salvador Urraca Edit.
Noesis, Madrid, 1995, pp. 183 y ss.

131. Cfr. Baudouin J-L, Blondeau D. La ética anée la muerte y el derecho a morir. Herder,
Barcelona, 1995, pp. 108-109.
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que le conviene, es su propio juez y debe decidir. El tercer principio
es el de justicia que alude a la excepcionalidad y a la distribucién
equitativa de los recursos.

Cuidados Paliativos - Los Hospices

Una alternativa a las propuestas de eutanasia que tanto debate
provocan en el mundo actual es la tendencia a los cuidados paliativos
de los enfermos terminales en casas de salud (Hospices) que evitan
sumuerte en el hospital, cuidados que también pueden proporcionarse
en el domicilio de estos enfermos terminales. Este cuidado paliativo
con apoyo psicolégico a los moribundos o alividndoles el dolor son
segin Baudouin y Blondeau'* un modo de eutanasia, entendida esta
en su sentido etimolégico primario de muerte placentera, muerte
tranquila, muerte sin sufrimiento, o en el sentido de interrumpir un
tratamiento cuando ya no es (til, pues con estos no se busca provocar
o acelerar la muerte, sino més bien mantener una calidad de vida
aceptable para el moribundo.

Segtin E. Kiibler-Ross, '** la palabra Hospice cientos de afios atrés
se referfa al Jugar en los montes suizos donde los monjes cuidaban
las personas que atravesaban los pasos de esos montes, monjes que
se hicieron famosos adiestrando los perros San Bernardo que
socorrian a las victimas de las avalanchas de nieve.

132. Op. cit, pp. 105 y ss.

183. Kiibler-Ross E. To Live Unil Iz say Good-Bye- Prentice-Hall, Inc, Englewood Cliffs
NJ. 1978. pp.137.
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Posteriormente con el paso del tiempo surgieron los refugios donde
se socorria a viajeros victimas de accidentes o heridos. Mucho mis
tarde surgieron en Inglaterra para cuidar los pacientes moribundos.

El més conocido en Inglaterra fue el hospice in Sydenham, donde
se us6 la pocién Brompton. En los Estados Unidos el primero fue el
Hospice of New Haven en Connecticut abierto con el fin de brindar
atencién total cuando al paciente se suministra tratamiento no
curativo, y no se busca tampoco la prolongacién de su vida. De allf se
extendieron a todos los Estados Unidos.

En Inglaterra el movimiento de los Hospices modernos surgié por
obra de Cicely Saunders'**.

El modelo de estas instituciones es el “St. Christopher’s Hospice”
en SyndenHam, Londres (1967), al cual precedieron en su iniciacién
en 1948 en el “St Thomas Hospital” (C. Saunders) y luego en el “St.
Joseph’s Hospice”.

A Cicely Saunders se considera la fundadora del movimiento
Hospice a partir del cual se han originado los cuidados paliativos,'*
su aporte consiste en cémo cuidar a los enfermos terminales y sus
familias ante la angustia, el dolor, la soledad que afectan a todas las

134, Gasull Vilella, M. Historia y Evoluci6n del movimiento Hospice en Gran Bretafia.
Labor Hospitalaria N® 222, 1991, pp. 309-314.

135. Reig-F. Abilio, Tanatologia Comportamental, cuidados de calidad y Eutanasia, en:
Eutanasia Hoy, un debate abierto. Salvador Urraca, edit. Noesis, 1996. Madrid, pp. 434 y
s5.
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esferas bioldgicas, psiquicas, sociales y culturales en el proceso de
morir.

Los cuidados paliativos requieren un trabajo interdisciplinario
coordinado y la colaboracién de todos los que conforman el equipo.
Buscan estos cutdados “como objetivo aliviar o eliminar los sintomas
para que el enfermo pueda vivir plenamente la vida que le queda,
pero que en ninglin momento ésta serd indebidamente prolongada ni
acelerada”®®. Aqui el término cuidar adquiere un gran valor de
respeto a la dignidad de la persona como lo preconiza Cicely Saunders
en el St. Christopher’s Hospice.

Se busca ante todo dar apoyo emocional procurando el mayor confort
y paz posibles al paciente moribundo respetando todos sus valores y
atendiendo a sus necesidades de paliar sus dolores, de obtener
informacién clara, respuestas a sus preguntas, respetando su
autonornia, sus deseos de contactos familiares y soporte psicolégico
familiar y profesional.

Laevolucién delos hospices a partir de 1980 favorece el incremento
de centros y unidades de hospitalizaciéon dentro de los mismos
hospitales, la formacién de equipos de cuidados a domicilio, grupos
de soporte y los llamados hospitales de dfa.

En 1987 la National Association of Health authorities (N.A.H.A)
publicé unas directrices, Care of The Dying. A guide for Health
Authorities con el fin de indicar las diferentes maneras de aplicar la

136. Op. cit pp.4385.
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filosotia de los “Hospice” sin aumentar los costos™’ y teniendo en
cuenta los principios que defiende C. Saunders como son la atencién
al paciente terminal, atencién a la familia y amigos, y atencién al
personal que cuida al enfermo terminal.

En cuanto a los Estados Unidos, el sistema Hospice como alternativa
en la asistencia al paciente terminal comenzé con la fundacion del
primer Hospice en 1974.

En 1979, el congreso creé la comisién “National Hospice Study”
(NHS) que en cooperacién con la “Health Care Financing
Administration” (HCFA) e instituciones privadas evaluaron el
desarrollo del programa Hospice y recomendaron al congreso y al
eJecutivo normas y medidas sobre dicho programa.

En 1980 se creé el “National Hospice Organization” (NHO) con
2385 programas y un centro en la Universidad de Brown para evaluar
tres puntos de estudio especialmente: El impacto del Hospice en la
calidad de vida del enfermo terminal y sus familias ; el impacto
econdmico de estos programas de asistencia a los pacientes terminales
de cancer y el impacto sobre el hospice de la retribucién en la
utilizacion de este servicio'*.

137. Gasull Vilella, M, Historia y Evolucién del movimiento Hospice en Gran Bretafia.
Labor Hospitalarza N° 222, 1991. pp. 310.

138. Ntifiez M.P. Una Alternativa en la asistencia al enfermo Terminal: El Sistema
Hospice en Estados Unidos. Labor Hospitalaria N® 222, 1991, pp. 314-319,
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En su articulo, Maria del Pilar Nifiez™ resume asi el sistema
Hospice en los Estados Unidos: “Mas que una institucién es una
filosoffa de acompafiamiento en esta fase final de la vida : ofrece un
tipo de asistencia en régimen de hospitalizacién HB (Hospital Based)
y una asistencia a domicilio HC (Home Care), ambas con caracteristicas
diferentes de lo que es 1a asistencia médica tradicional o convencional
CC (Conventional Care)”.

La filosofia Hospice se define como servicio ala vida y los valores
sociales para afrontar de un mejor modo el proceso de morir como
fase inevitable del ciclo vital. Incluye, entre otros, aspectos del enfermo
terminal y la familia; el tratamiento médico o quirdrgico sélo como
paliativos; terapia del dolor con miras no solo a calmarlo sino a evitarlo;
incluye la formacién de un equipo interdisciplinario para la asistencia
personal y familiar, con participacién y acompafiamiento de familiares
y amigos en el proceso de la muerte y después de esta el
acompafiamiento a los familiares.

Los Testamentos Vitales

En la toma de decisiones se deben tener en cuenta, entre otros
elementos, las mstrucciones del paciente adulto sobre el principio ético
de respeto a las personas, la autonomfa individual y el derecho a la
muerte digna.

189. Op. cit, pp. 314.
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Pero para determinar la validez o el rechazo del consentimiento el
paciente debe tener capacidad, la cual se presume en los adultos. La
determinacion de no capacidad debe ser hecho por un tribunal'*.

De las nuevas capacidades de la medicina el pablico se ha enterado
mucho y cada vez mds; los pacientes agonizantes pueden mantenerse
vivos por medios tecnolégicos biomédicos por largos periodos y hay
tendencias a utilizar esas tecnologfa en tratamientos, no deseados por
el paciente o la familia.

Asf surgié el “derecho a morir” teniendo en cuenta, ademas, la
autonomia del paciente para rechazar el tratamiento aunque estolo
conduzca a la muerte.

Como hay probabilidades que el paciente terminal no pueda ser
capaz de manifestar su preferencia en el preciso momento en que
quisiera rehusar el tratamiento, surgid el “testamento vital” o
“testamento de un vivo” o “testamento de vida” (Living Will) o
testamento biolégico, para dejar constancia de su rechazo al
tratamiento. La férmula de este testamento aparecid en los Estados
Unidos a partir de 1976 con la adopcion del “Natural Death Act“ de
California'*' que por primera vez le dio validez legal.

140. Wilson Ross, J. Bayley C. Michel V. Pugh D). Toma de decisiones sobre tratamientos,
en: Manual para Comités de Etica de Hospitales AHA. Edit. guadalupe Ltda. Bogota, 1994,

pp 11ly ss.

141. Citado por Baudodouin J-L, Blondeau D). La ética ante la muerte y el derecho a morir,
Herder, Barcelona, 1995, pp. 99.
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Existen los testamentos de un vivo no legislativamente autorizados
en el que el paciente expresa sus decisiones o autoriza a alguien para
que as{ lo haga sillegase a estar incapacitado para hacerlo. También
existen formularios preimpresos para tal fin preparados por
diferentes asociaciones como Concern for Dying, Society for the Right
to Die, o la Chistian Afirmation of Life preparada por la Catholic
Hospital Association. En Colombia las fundaciones DMD y Omega.
Uno de los objetivos de ésta altima es ofrecer cuidados paliativos
integrales a los pacientes en estado terminal y ofrecer orientacion
psicolégica a los familiares'*.

Los Testamentos vitales y directrices del decreto de Muerte Natural
y Autorizados Legislativamente, en los Estados Unidos con aceptacién
variable de un estado a otro contienen generalmente lo siguiente:"’

- Un reconocimiento del derecho de un adulto de prescindir del
tratamiento médico en caso de una condicién terminal.

- Inmunidad de responsabilidad criminal y civil para los
profesionales de la salud que actdan de acuerdo con las instrucciones
del paciente.

142. Bejarano, P. De Jaramillo, 1. Morir con Dignidad. Fundamentos del curdado paliatrvo.
Atencién interdisciplinaria del paciente terminal. Amazonas ed. Bogotd, 1992,

143. Wilson Ross, I;Bayley C. Michel V, Pugh D, Toma de decisiones sobre tratamiento,
en: Manual para Comités de Etica de Hospitales AHA. Edit. Guadalupe Ltda. Bogota, 1994,

pp- 111 ¥ ss.
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- Una declaraciéon sobre las circunstancias (normalmente una
enfermedad terminal) bajo las cuales se aplica la directiva y, a veces,
una declaracién de que l2a muerte es inminente.

- Una declaracién sobre el tipo de procedimientos que pueden ser
rechazados (por ¢jemplo, procedimientos artificiales o procedimientos
que sblo prolongan el proceso de muerte).

- La forma que la institucién debe tomar .

- Procedimientos para ejecutar las instrucciones, incluidos los
requerimientos de testigos o notarizacién.

- Procedimientos para revocar instrucciones.
- El perfodo durante el cual las instrucciones estén vigentes.

- La obligacién de un médico que no esté dispuesto a responder los
términos de una instruccién de trasladar el cuidado del paciente a un
meédico que s estd dispuesto.

Las instrucciones, o una copia de ellas deben ser archivadas en la
historia y registro médico del paciente.

Actualmente el testamento de vida es, de una parte, una posicién
oficial contra el ensafiamiento terapéutico o medicalizacién de la
muerte y su deshumanizacién, y de otra, en los Estados Unidos sirve
para denegar las demandas por responsabilidad civil profesional
presentadas contra los médicos y los hospitales'™*.

144. Cfr. Baudouin, JL. Blondeau D. op. cit, pp. 100.
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S e propone una reflexién personal sobre la muerte y su significado.

“Tenemos que examinar a fondo nuestra actitud respecto a la
muerte antes de sentarnos junto al lecho de un paciente moribundo
tranquilamente y sin ansiedad”'**. ;Cémo quisiera morir cada uno
de nosotros y por qué?

Desde esta perspectiva tinica y personal el estudiante de ciencias
de la salud en el futuro como profesional acompafiard a su paciente
enfermo terminal, no temerd acercarse ni lo abandonar4, estudiara
cuidadosamente con él y su familia cada posibilidad terapéutica,
respetard su derecho a la informacion, (pero también su derecho ano
saber), entender4 sus silencios, aprenders a comunicarse con él y su
farmlia, pero también a callar, serd consciente de que como la gestacién,
el nacimiento, la infancia, la adolescencia, la madurez y la vejez, el
morir es un proceso inherente a la vida; es un limite natural y
definitivo ; pero como ninguno de los anteriores ineludible.

Asf, e] personal de salud, y de forma especial el médico, reconoceré
en su paciente terminal, no un fracaso profesional, sino un singular

145, Kiibler-Ross, E. Sobre la Muerte y los Moribundos. Edit. Grijalbo Barcelona. 1974, pp.
337,
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reto: el de poner todo su conocimiento y esfuerzo en aceptar y
enfrentar la muerte cuando ésta se presenta como ya se dijo: natural
definitiva e ineludible, y defender la vida en su aceptacion més amplia
y verdadera , hasta el iltimo momento pero siempre salvaguardando
su dignidad. Iniciar el camino porla ruta de la tanatologia es transitar
hacia el conocimiento del proceso de morir y podria afirmar que la
tinica manera de llegar al destino propuesto, (el respeto a la
individualidad de cada proceso personal) es partir de la propia
reflexién. Como lo expresa Thomas cuando dice:“Reflexionar sobre
la muerte es enfrentarse con la certeza primordial”**

En esto basa también Kiibler- Ross su concepto del espejo: lo que
guie la conducta del terapeuta se reflejard en el paciente. Sentimientos
de desconocimiento, temor, rechazo, fracaso, o culpa, producirdn
igualmente desconfianza, rabia, desesperanza y una profunda
ansiedad.

Esta es, pues, también lajustificaciéon de una catedra de tanatologia
en las facultades de ciencias de la salud y en las de derechos humanos.
De nuevo Kiibler-Ross resume esta propuesta cuando dice: “Nuestro
objetivo no deberia ser tener especialistas para pacientes moribundos,
sino adiestrar a nuestro personal hospitalario para que sepa
enfrentarse con estas dificultades y buscar soluciones”"*".

146. Thomas, L-V. L2 Muerte. De. Paidos, Studio Buenos Aires. 1991, pp. 9.

147. Riibler-Russ, E. Sobre Ia Muerte y los Mortbundos. Ed. Grijalbo Barcelona. 1993, pp.
48
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Hasta tanto se cumpla ese objetivo ideal, equipos asistenciales
interdisciplinarios especializados hacen como en el caso de Colombia,
grandes esfuerzos por lograr quelos familiares de sus afiliados y los
profesionales de la salud respeten la voluntad del paciente y su derecho
a morir dignamente. Sin embargo, su cobertura no es la deseada y su
alcance no hallegado a hacerse institucional.

El reconocimiento y la legislacion del derecho a morir dignamente,
abriri el paso a la obligacién de toda entidad de salud, que trate
enfermos terminales a introducir en su recurso humano y técnico los
equipos asistenciales mencionados.

De igual manera, se impondria la necesidad de crear los respectivos
comités de ética en cada Institucién que en ningin momento
sustituirian la relacién fundamental de la triada paciente-médico-
familia, e] consentimiento informado y la decisién consensuada, pero
con su caricter interdisciplinario (médicos, enfermeras, psiquiatras,
pstcdlogos, abogados, religiosos) podrian hacer valiosos aportes enla
orientacién y resolucién de los agudos dilemas que ofrece el manejo
de las enfermedades terminales y desde la perspectiva real de los casos
particulares, establecer criterios que permanentemente alimenten,
renueven, y sitden en la realidad cualquier legislacién especifica al
respecto.

Ademds, la creaciébn y promocion de los servicios de cudados
paliativos como instituciones (Hospice) o domiciliarios como manera
de asistir al moribundo y propender por la exigencia ética del morir
dignamente.
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En el contexto hedonista y contemporéneo, la historia humana se
ha venido reduciendo a simple temporalidad - 1a vida como duracién
- desde la consagraci6n del criterio “la esperanza de vida al nacer”
como un indicador de la calidad de vida de un pueblo.

La historia es la humanizacién del tiempo; es el tiempo
selectivamente apropiado por el hombre como verdadera alternativa
cronolégica que en oportunidad se va autorrealizando y constituyendo
el sentido.

El tiempo como simple duracién biolégica, es medio de vida, es
condicién necesaria pero no suficiente; no es criterio. El tiempo como
duracién es indicador finito de los inexorables ciclos bioldgicos.

El tiempo como problema humano conduce necesariamente al
problema de la oportumdad, del cuando: (Tiempo para qué? El tiempo
como categoria biolégica define la relatividad de los ciclos vitales pues
difiere de una generacion a otra, de una especie a otra, de un nivel de
organizacién organica a otra en términos de plazo inaplazable. Cabe
la pregunta sobre el problema de la trascendencia a la temporalidad a
la que estd llamada la vida humana, al mismo tiempo corta y pletérica
de realizaciones y sentido, frente a la categorfa de longevidad pero
vacfaen lairrelevancia.

La muerte es condicién intrinseca de todo ser vivo pero sus
condiciones de inexorabilidad e inevitabilidad, en actitud anticipadora
s6lo es asumible por el hombre: las plantas y los animales mueren, el
hombre no s6lo muere sino que lo sabe.



EL Worin como Efencicis Final del Derechs a una Veda Digna 149

Pero, ;Qué es saber la muerte? ;Qué es anticiparse humanamente a
ella? ;Qué significado humano tiene el vivir la muerte o el dar de
morir? ;Qué clase de muerte es la humana, y cudl es la que mejor
corresponde a su dignidad ontolégica y axiolégica?.

Todos estos interrogantes siguen abiertos al interior de la radical
incertidumbre que es la vida humana como pregunta. Esta
incertidumbre frente al destino final de la vida humana, es garante y
fundamento del acto de morir como el Gltimo momento dela libertad
y de la dignidad.
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