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EUTANASIA Y REANIMACION

El problema de la eutanasia nacié en la noche de los _tiempps
cuando, por primera vez, un ser vivo dotado de inteligencia,
de reflexion y de afectividad pudo prever su muerte o la de su
projimo. Desde ese momento, por rechazo al sufrimiento o
por compasion, pudo verse tentado a abreviar una u otra.

La eutanasia no existe en las especies animales. Por el
contrario, la historia de la humanidad ofrece multiples ejem-
plos de ella. Las practicas son diversas segun los tiempos y
lugares: entre los esquimales y entre ciertas tribus africanas,
los ancianos son arrojados al agua helada de los lagos o
abandonados lejos del poblado en el desierto o en el bosque.
A veces, son inhumados vivos. A menudo, los interesados,
sintiéndose indtiles, consienten e incluso piden su propia
muerte. En la antigliedad romana, el abandono de los nifios
débiles o deformes era una practica habitual.

La historia contemporénea abunda en actos de eutanasia.
Apenas si es necesario recordar dos procesos: el de Luigi
Faita (1962), que maté a su hermano, que padecia una afec-
cion neurolégica degenerativa; el de Lieja (1962), de unos
padres que mataron, con ayuda de un médico, a su hijo de-
forme, victima de la talidomida. Igor Barrére y Etienne La-
lou, a través de una encuesta lanzada por la televisién para
preparar una emision que nunca se realizé, recogieron miles
de casos, extremadamente diversos, puesto que abarcan tan-
to situaciones neonatales como episodios de la guerra o dra-
mas de jovenes o ancianos incurables. El problema de la eu-
tanasia aparece en el pasado y en el presente. Siempre he-
mos cstado en contacto con €l y por eso surge la idea de la
reanimacion.

Al mismo tiempo que recrea vidas, la reanimacién crea
muiltiples estados en las fronteras de la muerte: multiplica
asi los hechos clinicos susceptibles de acarrear soluciones eu-
tandsicas. Hay que reflexionar, pues, sobre estas situaciones
nuevas para intentar desbrozar nuevas lineas de conducta.
Por lo demas, sélo seremos capaces de enunciar algunos
principios de ética médica que, en cada caso particular, po-
drian confortar el espiritu del médico, del enfermo y de su fa-
milia.

LA EUTANASIA

El término eutanasia se compone de dos palabras griegas: eu
(bien, lo recto) y thanatos (muerte). También designa la bue-
na muerte opuesta a la “mala muerte” que antiguamente
designaba la muerte violenta por homicidio o por accidente.
No estd de mas que recordemos la definicién que da el dic-

dr R Este ensayo se reproduce con autorizacién de Commentaire. Aunque
las reflexiones se centran en el caso francés, son extensivas a nuestro pais.

cionario Robert: “‘muerte dulce y sin sufrimiento que sobre-
viene normalmente o gracias al empleo de sustancias cal-
mantes o estupefacientes / por extensién, teoria segin la
cual es legitimo suprimir sujetos con taras o precipitar la
muerte de los enfermos incurables para ahorrarles los sufri-
mientos de la agonia”.

Esta muerte dulce y sin sufrimiento estd, en principio,
desprovista de agresividad. No consiste en un acto de violen-
cia-cumplido en un estado paroxistico. Est4 destinada a aho-
rrar los sufrimientos y las angustias de la agonia, indtiles ya
que la muerte se ha vuelto ineluctable a corto plazo. Acto de
piedad, de compasion, la eutanasia debe ser considerada
como ‘‘una ayuda ante la muerte”’. '

En realidad, el término “eutanasia” esconde interpreta-
ciones diferentes que conviene precisar. La asistencia para la
muerte no es otra cosa que la atenuacién de los dolores fisicos
o morales de la agonia. Durante mucho tiempo se consideré
que formaba parte del papel del médico, pero hoy se ha visto
facilitada por la multiplicaci6n de las medicinas modernas.
La eutanasia pasiva consiste en no utilizar procedimientos arti-
ficiales, como la alimentacién intravenosa o las diferentes
técnicas de reanimacién, cuando el estado del paciente es
desesperado, o en retirarselos al enfermo cuando se los esta-
ba empleando anteriormente con él. La eutanasia activa, es,
por el contrario, el hecho de darle la muerte o de adelantarla
deliberadamente en el caso de un incurable presa del dolor.
El suicidio secundado es una aceptacién mas o menos activa de
los pedidos de abreviar la vida. Plantea, en toda su amplitud,
lo que algunos llaman “‘el derecho a la muerte” o “el dere-
cho a morir”, ese derecho que cada uno de nosotros cree te-
ner a ser consultado sobre el momento y las modalidades de
su muerte ‘“‘natural’ y a disponer de medios para terminar
con su vida. El eugenismo, acto deliberadamente asesino, co-
metido sobre seres humanos, no tiene nada que ver con lo
que entendemos por eutanasia. Sigue evocandonos, desgra-
ciadamente, las atrocidades friamente cometidas en la época
del nazismo. ;Puede afirmarse, acaso, que hayan desapara-
cido para siempre?

LA REANIMACION

Para apreciar las implicaciones del fenémeno de la reanima-
cidn, es necesario también definir qué es y precisar sus méri-
tos y sus limites. La reanimacién puede ser considerada
como la responsabilizacién por parte de un equipo médico,
de enfermos graves o gravisimos, una o varias de cuyas fun-
ciones vitales estan alteradas, poniendo en peligrola vida del
enfermo. Para asumir esta responsabilidad y la sobreviven-
cia del enfermo, los reanimadores utilizan multiples técnicas
y aparatos.

Traduccién de Ida Vitale
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Los éxitos de la reanimacidn, totalmente inimaginables
antes de la década del cincuenta, se han multiplicado. El
desfallecimiento renal agudo de los glomérulo-nefriticos, los
rifiones afectados, las intoxicaciones, estdn completamente
controlados. Ya no se ve morir a enfermos jévenes atacados
de septicemia aguda por bacilos perfringens ni se ven esas
nefritis téxicas que mataban por las complicaciones de la
uremia antes de que las lesiones renales hubiesen tanido
tiempo de ser corregidas. El rifién artificial borré todo eso.
Ya no se muere como antes de paralisis respiratoria por la
poliomielitis o por las poliradiculoneuritis. La ventilacion
mecdnica asistida reemplaza a los musculos desfallecientes y
permite a las lesiones neurolégicas retroceder (y totalmente
en el caso de las poliradiculoneuritis). Se muere menos de in-
suficiencia respiratoria aguda. Incluso durante un edema
pulmonar, una infeccién grave, un ataque de asma, los respi-
radores artificiales permiten obtener la curacién.

Los decesos por infarto del miocardio han disminuido mu-
cho. Gracias al empleo del monitor, se descubren precoz-
mente las complicaciones, tales como las perturbaciones del
ritmo, de la excitabilidad o de la conduccidn. Se las trata de
manera eficaz por medio de drogas o por la implantacién de
un estimulador intracardiaco.

La infeccién y las mismas septicemias retroceden, gracias
_ alos antibiéticos, claro, pero también gracias a las diferentes
técnicas de reanimacién que permiten luchar contra la mas
mortifera de las complicaciones infecciosas: el choque sépti-
co. Durante los problemas digestivos agudos ya no se muere
de desnutricién. Cuando la via digestiva es inaccesible, la in-
travenosa permite nutrir exclusivamente a un enfermo, du-
rante varios meses si es necesario. El tratamiento de las fistu-
las digestivas se ha transformado.

La reanimacion pre y post operatoria permite operaciones
cada vez mas complejas en el cerebro, el corazén, el pulmén,
el tubo digestivo; los progresos conjugados de la cirugia y de
la reanimacion son sorprendentes. Mds atin, la reanimacion,
luego de haber intentado y logrado sustituir un 6rgano, pue-
de suplir ahora a varios. A partir de ese momento, pueden
tratarse a graves politraumatizados, a la vez comatosos, in-
suficientes respiratorios, desfallecientes renales, sin transito
digestivo, y curarlos al permitirles a sus multiples lesiones
recuperarse en algunas semanas. Es el estadio de la reanima-
cién polivalente que hoy se aplica a multiples situaciones dra-
méticas, como comas de cualquier naturaleza, septicemias
con choque, peritonitis, tétanos, intoxicaciones agudas, etc.
La reanimacién tiene también una brillante lista de éxitos;
ha transformado la medicina en los Gltimos veinticinco anos.
De cada cien enfermos que le son confiados con una o varias
debilidades viscerales, ochenta se van a curar o a sobrevivir.
Pero como todas las terapéuticas, la reanimacion tiene limi-
tes, fracasos: desnudadas, aisladas, descorticadas, las lesio-
nes irreversibles aparecen el claro después de algunos dias,
semanas o meses y esas lesiones irreversibles son a veces ate-
rradoras. Esas situaciones son muy diversas.

El coma sobrepasado, de engafiosa terminologia, ya no es un
coma. El cerebro esta totalmente muerto, incluidas las es-
tructuras que aseguran las funciones integradas de la vida
vegetativa. Ya no se trata de un ser vivo, sino de un cadaver,
mantenido artificialmente y de modo muy provisorio con
apariencias de vida.

El coma prolongado es un estado fundamentalmente distinto
del precedente. En ese caso existen, es cierto, lesiones dura-

deras de las zonas cerebrales que asumen la actividad cons-
ciente y de relacion, pero las estructuras profundas de la vida

vegetativa han sido respetadas. El organismo permanece
como una entidad funcional coordinada que podra subsistir
mientras se asuman sus necesidades elementales hidroelec-
troliticas, nutrientes etc. La evolucién de esos comas prolon-
gados es, al comienzo, imprevisible, pero si, después de algu-
nas semanas o, mejor aun, después de algunos meses, ningu-
na evolucién favorable se manifiesta, el pronéstico es de los
mads severos. En esos casos sin esperanza, aparece la justifi-
cacién de una eutanasia pasiva o activa en razon de la carga
material y moral que imponen a quienes los rodean.
Ademds, la reanimacion deja tras de si secuelas neuro-
psiquicas mayores. Todo puede aparecer, desde debilidades
profundas, sin lesién neuroldgica, hasta las secuelas neuro-
légicas graves con alteracion mds o menos marcada de la
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conciencia y de las facultades mentales. Esas complicaciones
se observan a menudo durante los intentos de reanimacién
neonatal. Es perfectamente claro que esas situaciones no son
provocadas por la reanimacion, sino simplemente exteriori-
zadas por ella.

Se le ha hecho otro reproche a la reanimacion: que suprime
el derecho a la muerte. Derecho a la muerte que ha sido recono-
cido, por lo demas, por un grupo de trabajo, encargado en
1973 por el Ministerio de Salud francés de estudiar los pro-
blemas de la muerte: “todo hombre tiene el derecho de vivir
su propia muerte. Ese derecho debe serle reconocido, pero
no impuesto y menos todavia monopolizado. No se tiene el
derecho de prohibirle a un hombre elegir por si mismo, en la
medida de lo posible, su propia muerte, y no existe ni perso-
na ni institucién que esté legitimamente llamado a apropiar-
se de la muerte de otro”. Como el derecho a la vida implica
una cierta calidad de la vida, el derecho a la muerte incluye
una cierta calidad de la muerte. Las exigencias de una cier-
ta calidad de la muerte pueden anunciarse asi: morir sin te-
mor, morir sin dolor, morir en paz, morir con dignidad, ele-
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gir las modalidades de su trénsito. Es indiscutible que la rea-
nimacién podria contrariar ese derecho a la muerte si se la
considerara inttil o si se pudiera pensar que el enfermo cons-
ciente la habria rehusado con toda seguridad. Asi, en ciertas
circunstancias, encontramos planteado el muy agudo pro-
blema de cuindo indicar la reanimacién.

NUEVAS REFLEXIONES SOBRE LA EUTANASIA

Asi, la reanimacion, al desplazar notablemente las fronteras
de la muerte, puso en relieve, si no multiplicé, las situaciones
eutandsicas. Frente a ese nuevo riesgo, ¢hay algunos elemen-
tos para la reflexiéon aportados por el derecho, la deontolo-
gia, las religiones y la moral?

El derecho

Aunque la eutanasia sea un hecho histérico muy antiguo, la
legislacion francesa lo ignora: la eutanasia no esta prevista
por ningun texto legislativo especifico. En consecuencia, en
virtud del articulo 295 del Cédigo Penal, los riesgos de un acto
de eutanasia son muy claros. ;Se trata de eutanasia activa,
es decir de un acto concreto que ha apresurado la muerte?
Estamos entonces frente a un homicidio voluntario, es decir,
frente a un crimen punible por la justicia. En caso de homici-
dio voluntario hay que considerar dos elementos: el elemen-
to moral representado por la intencién de dar la muerte y el
elemento material constituido por el hecho positivo de dar la
muerte. El movil del acto (piedad, por ejemplo) es, en princi-
pio, indiferente. De este modo, la eutanasia es un crimen a
los ojos de la ley. Por lo tanto, es pasible, en principio, de la
pena de muerte o por lo menos de muchos afios de prision.
¢Se trata de cutanasia pasiva? Todo lo que podia haberse he-
cho para demorar la muerte no lo ha sido; se trata de un deli-
to de no asistencia a una persona en peligro condenable por
¢l Tribunal Correccional. De todos modos, hay que senalar
que frente a una ley intransigente, la jurisprudencia es rela-
tivamente pragmatica. Los acusados no reciben la condena
efectiva: o hay absolucién o prisién demorada.

Por lo demds, no deja de ser importante para el médico sa-
ber que el articulo 300 del Cidigo penal es especialmente seve-
ro en el caso de los infanticidios de recién nacidos. En ese
caso, son considerados un crimen, no solo eutanasia activa,
sino incluso la omisién voluntaria de los cuidados indispen-
sables para la vida del nifio que acaba de nacer, aunque el
nino recién nacido no sea viable.

Por lo tanto, en el estado actual de nuestra legislacién, el
médico no se beneficia de ninguna inmunidad especial. M4s
aun, a los castigos legales se agregan las sanciones morales y
profesicnales. _

Pero no todos los c6digos penales tienen la severidad del
Codigo francés. En el estado de Ohio, en Estados Unidos,
desde 1906. la ley estipula que “toda persona afectada por
una enfermedad incurable acompafada de grandes dolores,
puede pedir la reunién de por lo menos cuatro personas que
resolverdn sobre la oportunidad de poner fin a su vida dolo-
rosa’’. Otros estados norteamericanos tienen sobre esto una
posicion del todo opuesta. Suiza, Dinamarca, Holanda, Polo-
nia, Hungria y Brasil preven reducciones de las penas. En
Suiza, eutanasia ha sido objeto de cuatro articulos del Cédi-
go penal. Nunca el acto de eutanasia puede ser asimilado al
asesinato. Tampoco nunca puede escapar a la ley, que preve
para el acusado un mdximo de tres afios de cércel. Noruega
es la unica que reconoce, desde 1902, la muerte dada por

compasién (minimo cinco anos de pena). ;
De este modo, la eutanasia es siempre punible por la ley,
pero en cierta medida ha sido descriminalizada. En ciertos
paises ha sido aceptada ‘‘una cierta tolerancia legal”. En
Francia también surgi6 la necesidad de un reconocimiento
legal; en 1978, Caillavet presentaba en el Senado un proyec-
to de ley que tendia a hacer reconocer el derecho de todo ciu-
dadano mayor sano de espiritu de ‘‘declarar su voluntad de
que ningiin medio médico o quirtrgico, fuera de aquellos
destinados a calmar el sufrimiento, fuese empleado para
prolongar artificialmente su vida, si era alcanzado por ina
afeccion accidental o patolégica incurable’” (Articulo prime-
ro). Se le han hecho muchas criticas a este proyecto de ley,
sobre todo el de ser artificial y de llevar a decisiones poco hu-

I I I I A I A A

manas, puesto que las disposiciones carecen de matices y
plantean el todo o nada.

Entretanto, a muchos les parece deseable que una legisla-
ci6én, aunque sea modesta, actie en Francia para transfor-
mar, por ejemplo, en un primer momento, el crimen en deli-
to. La mayoria de los legisladores extranjeros se han enfren-
tado a ese problema. El mérito del proyecto Caillavet, aun si
es inaplicable tal cual, radica justamente en haber permitido
abordarlo en Francia por primera vez. Convendra pese a
todo ser prudente en ese dominio para evitar toda extension
posible, toda escalada, no sélo en el plano individual, sino
quizd mas aun en el plano de una eutanasia en serie (enfer-
mos mentales, inadaptados de cualquier categoria). Por esos
motivos numerosos juristas y médicos se levantan contra las
nuevas dispocisiones legislativas, que interferirian con la éti-
ca médica y destruirian la confianza fundamental del enfer-
mo hacia su médico. Una “zona de no derecho” (Presidente
Kornprobst) debe mantenerse. Bajo ninguna circunstancia
el paciente debe dudar del hecho de que la principal preocu-
pacién del médico es mantenerle su vida.
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La eutanasia y la deontologia médica

Es natural que en la década del 50, a los comienzos de la rea-
nimaci6n, se haya mantenido el apego a los datos deontol6-
gicos clasicos del “‘respeto de la vida a todo precio”’. Habian
aparecido nuevas técnicas revolucionarias que transforma-
ron radicalmente las situaciones; se estaba en pleno descu-
brimiento de situaciones clinicas extraordinarias, desconoci-
das con anterioridad. La mayoria eran afortunadas, como se
ha visto; otras eran penosas, dejaban entrever agonias pro-
longadas y dolorosas para el enfermo y para los suyos, des-
ventajas muy pesadas, sobre todo en el recién nacido y en el
nifio. A pesar de esos fracasos convenia seguir siendo pru-
dente, tanto mas cuanto cabia que se produjeran nuevos
descubrimientos y que seguia imponiéndose la regla de res-
peto a la vida a cualquier precio. De todos modos, la utiliza-
cién de las técnicas de que se dispone no presenta ningdn

problema, mientras que detener su funcionamiento de modo -

brutal a vista y paciencia de las enfermeras y de la familia
plantea muchos.

Triunfa la idea de seguir hasta el fin. Los mas prudentes
se sienten acusados, incluso por la apariencia de la vida, y
todavia en 1974 habia personal hospitalario que escribia:
“ante cada enfermo, el médico esté obligado a no descuidar
ningtin medio que considere en su alma y conciencia suscep-
tible de prolongar, aunque sea por un segundo, la vida de
aquel que le ha sido confiado. No hay en esta frase ninguna
ambigiiedad”. Asi, en los afios 50 y 60, lo que se ha llamado
el encarnizamiento terapéutico prevaleci6; debemos decir
que todos los antecedentes deontoldgicos y legales incitaban
a esta actitud. Ese término de encarnizamiento terapéutico
es, por lo demas, del todo impropio, puesto que hay encarni-
zamientos terapéuticos justificados: no es posible curar a un
politraumatizado en estado de choque comatoso, insuficien-
te respiratorio y renal, sin un encarnizamiento terapéutico
prolongado, empecinado, durante semanas, sin ninguna fa-
lla. Ademads, el término “encarnizamiento’ introduce en el
debate un aspecto subjetivo que implica un lamentable ma-
tiz peyorativo. Mas vale hablar, aun cuando el término sea
menos espectacular, de “‘exceso terapéutico”, lo que so-
breentiende que la terapéutica considerada es excesiva en
sus indicaciones, es decir, en definitiva, injustificada. En ese
caso, se ha hecho un uso excesivo de técnicas de lucha contra
la muerte para asegurar la sobrevivencia artificial sobre un
organismo con el cerebro destruido y para prolongar una
vida irremediablemente condenada.

Esta actitud intransigente ha arrastrado reacciones y la
deontologia se ha aligerado relativamente en ese terreno. Ya
no obliga al inutil retardo de la muerte natural en un caso
desesperado. Eso es lo que surge de la resolucién de la Con-
ferencia Internacional de las Ordenes de Medicina de los
paises del Mercado Comin Europeo y en especial de Fran-
cia (sesion del 4 de marzo de 1976). La resolucién de esta
conferencia es sumamente minuciosa y circunstanciada y es
necesario recordar lo esencial: “mientras exista una espe-
ranza de curacion o de mejoria, el médico debe actuar con la
finalidad de curar. A partir del momento en el que el estado
del enfermo es verdaderamente desesperado, es licito abste-
nerse de tratamientos inutiles y de gestos de reanimacién su-
perfluos; también es licito poner fin a tratamientos que no
harian sino prolongar la agonia o mantener un coma sobre-
pasado (muerte del cerebro atestiguada por un electroence-
falograma nulo observado durante un periodo suficiente)”.

Esta actitud representa, pues, un si prudente y circuns-
tanciado a la eutanasia pasiva, pero el texto agrega: “‘llegado
a ese punto, sélo la conciencia del médico y su apreciacion
del pronoéstico dicta su conducta.

Por lo contrario, la Conferencia Internacional de las Or-
denes condena formalmente el hecho de procurar la muerte
por piedad o a pedido de un enfermo o de un herido. Es un
no categorico a la eutanasia activa: ...“la conferencia no ve
que se pueda autorizar a los médicos a otorgar deliberada-
mente la muerte a sus enfermos sean cuales sean las circuns-
tancias. La idea de tal autorizacién no solo choca con las tra-
diciones médicas mas antiguas que hacen que la Medicina
sea una obra de vida, sino que no resiste el examen cuidado-
so de las hipdtesis.
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Dejar al médico decidir por si mismo, desde su 6ptica perso-
nal, si debe por piedad poner fin a una vida, seria darle un
exorbitante poder y olvidar, ademas, que puede cometer un
error en su diagnéstico. La autorizacion para actuar a pedi-
do de la familia seria mas imprudente atin: ;como discernir
los verdaderos méviles de este pedido? ;Cémo saber si la fa-
milia expresa las suplicas del enfermo o su propio deseo mas
o menos inconsciente? La ejecucién del gesto mortal a pedido
del enfermo, que viene a ser lo mismo que convertirse en agen-
te de su suicidio, tampoco es posible. Ya que tal pedido pue-
de muy bien provenir de un enfermo en modo alguno incura-
ble; puede corresponder a un acceso pasajero de desespera-
cién. ;No existira otro medio de calmar su angustia? El pedi-
do diferido (testamento de eutanasia) no es menos discuti-
ble. Admitiendo que se le reconozca a un hombre el derecho
de disponer de su vida, ¢;cémo saber, llegado el momento, si
permanece el mismo sentimiento?

Por tltimo, considerar que la sociedad decide en tal o cual
caso, seria conferirle a ésta la posibilidad de limitar el dere-
cho a la vida de los individuos y representaria un inmenso
peligro que la historia ya ha conocido. Tal disposicién po-
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dria ser terrorifica para los enfermos y los que estén incapa-
citados”. _

Por el contrario, el derecho al apaciguamiento de los dolores estd
perfectamente reconocido por las instancias ordinales: “este
apaciguamiento, evidentemente, forma parte de la misién de
los médicos, tanto en el plano psicolégico como en el plano
terapéutico”’. o

Esa finalidad prioritaria del alivio de los sufrimientos no
solo es aceptada por todos, sino que a muchos les resulta una
finalidad primordial. Lo que se ha llamado *la ayuda para
la muerte’’ implica no solo la conducta psicolégica de la ago-
nia que puede ser muy delicada; tambi¢n la prescripcion de
medicamentos tranquilizantes cuyo margen, entre la dosis
suficiente y la dosis toxica, es a veces estrecho. Todavia en ese
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caso las instancias ordinales concluyen: “solo la competen-
cia y la conciencia del médico pueden permitir considerar lo
que puede hacerse”.

La eutanasia y la moral

Desde 1957, la Iglesia Catdlica ha precisado su posicién so-
bre los problemas morales y practicos de la reanimacién. En
su momento, el Papa Pio XII decia asi: “los derechos y los
deberes del médico son correlativos a los del paciente. El mé-
dico no tiene un derecho separado o independiente en gene-
ral con relacién al enfermo. S6lo puede actuar si el paciente
lo autoriza explicita o implicitamente (directa o indirecta-
mente). Los derechos y los deberes de la familia dependen de
la presunta voluntad del paciente inconsciente, si es mayor y
sut juris. En cuanto al deber propio e independiente de la fa-
milia, sélo obliga, habitualmente, al empleo de medios ordi-
narios. En consecuencia, si resulta que la tentativa de reani-
macién constituye en realidad para la familia una carga tal
que en conciencia no puede serle impuesta, ella puede licita-
mente insistir para que el médico interrumpa sus tentativas
y el médico puede licitamente obedecerle”. Alocucion del 24

de noviembre de 1957.

Es cierto que cabria preguntarse donde termina lo ordina-
rio y dénde comienza la reanimacion en la medida en que no
se ha vuelto un conjunto de procedimientos ordinarios.
También podriamos preguntarnos si la carga evocada es fi-
nanciera o afectiva o ambas a la vez.

En una epistola pontificial del 3 de octubre de 1970, el car-
denal Villot, precisa mas claramente, con el paso del tiempo,
el pensamiento oficial de la Iglesia: ‘‘En muchos casos, ¢no
seria una tortura inutil imponer la reanimacion vegetativa,
en la fase ltima de una enfermedad incurable? El deber del
médico consiste mucho mas en aplicarse a calmar el sufri-
miento, en lugar de querer prolongar el mayor tiempo posi-
ble, por no importa que medio y en qué condiciones, una
vida que no es ya plenamente humana y que va naturalmen-
te hacia su desenlace”.

No estan resueltos todos los problemas; sin embargo: la
enfermedad enfisematosa en el estadio de la insuficiencia
respiratoria es tan incurable como un céncer evolucionado.
¢Debe privarse al enfermo de toda reanimacién, cuando a
veces se obtienen sobrevidas bastante prolongadas? En los
hechos, es el documento del Consejo permanente del Episco-
pado francés, del 16 de junio de 1976, el que aparece més
claro: “Cuando ya no hay esperanza de curacién, no es nece-
sario, por cierto, recurrir a los medios extraordinarios. Nun-
ca estd prohibido utilizar analgésicos para aliviar el sufri-
miento, incluso si, indirectamente, el plazo de la muerte se
abreviara por ello”.

Esos principios generales son muy utiles para la discusién,
en especial para la conciencia de un médico catélico, a sa-
ber: derecho imprescriptible del paciente; deber de la fami-
lia limitado a sus obligaciones ordinarias, si ya no hay espe-
ranzas de curacién; derecho del médico, a pedido de la fami-
lia, de interrumpir la reanimacion, si el peso econémico o
afectivo se le hace insorportable a ésta; derecho del enfermo
al alivio del sufrimiento, aunque los analgésicos apresuren la
muerte del paciente.

¢Es posible ir mas lejos? Es la pregunta que se hacen mu-
chos moralistas al plantearse si es posible seguir consideran-
do la eutanasia como un crimen. La revisién de las actitudes
que algunos desean implican una critica de la nocién de
“respeto a la vida” como principio incondicional. Discuten
el respeto a la vida que consiste en imponerla a aquel que no
la quiere, en imponerla a un semi-muerto que ni siquiera
puede resistirse a esta presion. ¢Se respeta la vida, dicen
ellos, prolongando la decadencia o haciendo durar la ago-

nia? ;No es la vida humana, ante todo, la conservacién de las
funciones cerebrales superiores? ;Ciertas formas de sobrevi-
vencia no son, acaso, la negacién de la vida? ; No existen mo-
dos de morir mds inhumanos que una muerte limpia, pro-
pia?

Como se ve, esta critica del respeto incondicional de la
vida desemboca en el respeto a la muerte y en su consecuen-
cia, el derecho a la muerte, es decir, a una muerte dulce, dig-
na, incluso a una muerte que el paciente puede elegir; en
todo caso, su muerte. El conjunto de esta argumentacién
tiende a hacer admitir un “homicidio” por piedad, por cari-
dad. En nombre de un cierto respeto por la persona humana,
algunos desean que se de algun lugar a la eutanasia, si no
mediante una legislacién, al menos por un ‘“‘consensus de to-
lerancia”.

El drama del médico

Todos los puntos de vista precedentes tienden a orientar, a
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canalizar, a prohibir, a criticar la actitud del médico que ter-
mina por preguntarse en qué situacion estd con su concien-
cia. Las propias familias acusan. En un notable informe, el
R. P. Verspieren, director del Centro Laennec, comunica
una carta escrita en 1972 por una familia de la region lionesa
sobre su madre de setenta y ocho anos: “‘no podemos aceptar
que en un hospital un enfermo sea el objeto de servicios mas
o menos anénimos de responsabilidad diluida..., y que la
reanimacion sea considerada obligatoria por todos: médicos,
enfermeras, religiosas”. Queda lanzada la acusacion: médi-
cos, enfermeras, religiosas son responsables de lo que la fa-
milia considera como un “suplicio”. ; Es fundada esta acusa-
cion? Ese es el verdadero asunto: el drama del médico solo
con su enfermo.

Acepte el lector ponerse por unos segundos en el lugar del
médicoy sentirse totalmente responsable de ese enfermo. ¢ Se
atrevera, sin un debate de conciencia, sin un drama interior,
llegado el momento, a ‘‘desconectar’’ al enfermo del pulmén
de oxigeno arrastrandolo casi automaticamente a un estado
de asfixia que lo llevara en unos minutos a la muerte? Ha-
biéndolo hecho, ¢no tendria remordimientos? ;No padeceria
la obsesion de haber apresurado la muerte de un ser huma-
no? ;No temeria ademds las consecuencias judiciales? Las
familias pueden cambiar de opinién o sentir remordimien-
tos. ;Quién asegura que una familia que clama a gritos por
el abandono de toda técnica de reanimacion para uno de los
suyos, no demandara luego por no asistencia de una persona
en peligro? ;Quién garantiza, por lo demads, que esa familia
no estd interesada simplemente de un modo venal? Asi,
pues, en esta situacion critica, dramatica, el médico, o el
equipo médico, esta solo. Se le pide a los médicos que respe-
ten los principios religiosos, pero los enfermos pertenecen a
diversas religiones con principios diferentes de los que no es-
ta forzosamente informado. Se le pide a los médicos que res-
peten la legislacion, pero ésta permanece muda respecto a
los casos de eutanasia y, por el contrario es muy clara sobre la
nocién de homicidio y el socorro que ha de prestarse a una
persona en peligro. Se le pide a los médicos que respeten la
voluntad del enfermo, pero ésta rara vez se expresa de modo
claro.

En todo caso, ;cémo asegurarse de que es constante y pro-
funda? Ademads, la complejidad de los fendmenos médicos es
tal que cualquier aproximacidn es esencialmente estadistica
y, en muchas situaciones, aun si la esperanza es infima, no
puede ser del todo excluida.

En esas condiciones, ;c6mo el médico o los médicos res-
ponsables no andarian con prudencia para satisfacer a la vez
las exigencias deontoldgicas y juridicas y también las exigen-
cias de su conciencia? Todas esas nociones divergentes, con-
tradictorias, no excusan la actitud terapéutica, a veces exce-
siva, del médico. Permiten s6lo comprenderla. Se ha dicho
que el médico, juez de la vida y de la muerte, tenfa un poder
exorbitante. En los hechos, hay sobre todo una responsabili-
dad aplastante pero indispensable, que él debe asumir.

Un falso problema

Para empezar, hay que eliminar el caso del coma sobrepasa-
do, verdadero falso problema. En él, el cerebro est4d muerto,
de modo total y definitivo. En consecuencia, ya no se trata de
mantener una sobrevida por medios artificiales, sino de que
estamos ante una muerte absolutamente auténtica, muy
provisoriamente camuflada por una asistencia respiratoria,

aportes hidroelectroliticos, nutrientes, endocrinicos incluso,
que asociados a la sobrevivencia de otros érganos (sobre
todo el corazén) dan al cadaver una apariencia de vida; si-
gue estando tibio, con una hematosis correcta, un ritmo car-
diaco, una circulacién y una diuresis momentdneamente
conservadas. Se han propuesto diversos métodos diagnésti-
cos y paraclinicos para afirmar la muerte del cerebro, ante
todo el electro-encefalograma. La repeticion y comparacién
de esos exdmenes permiten afirmar sin ambigtiedad la muer-
te cerebral y sus consecuencias a plazo mediano, es decir, la
progresiva degradacion en menos de una semana de la fun-
cién cardiocirculatoria. Cuando gracias a esos examenes se
dispone de la prueba de la muerte definitiva del cerebro, no
se puede hablar mas de sobrevida sino de muerte real. Ya no
se trata de un problema de eutanasia. La detencion de los
aparatos y de las transfusiones es la conclusion logica de la
ausencia de vida y no le plantea al médico ningin problema.
Habra que explicar perfectamente al equipo de cuidados, a
los familiares del enfermo, para que nadie tenga ninguna du-
da, que el enfermo esta ya muerto, cuando se desconecten el
respirador y las transfusiones.

Saber actuar

Hay casos, 4l contrario, en los que hay que saber actuar y
con la mayor rapidez. ;Quién discutiria el empleo de una
reavivacion inmediata si bruscamente la respiracion o la cir-
culacion se detienen deparando un estado de muerte aparen-
te, durante un accidente en que alguien se ahoga, se electro-
cuta, sufre un sincope, una asfixia, una hemorragia aguda o
un infarto del miocardio? Los recursos que se deben utilizar
de inmediato son conocidos y eficaces. Es cierto que la efica-
cia esté en funcién de los plazos de aplicacion, a menudo ig-
norados, pero esto es una razén mas para poner manos a la
obra sin pérdida de tiempo. En estos casos, la reanimacion o,
como algunos dicen, la resucitacion, para distinguir este tra-
tamiento de urgencia del tratamiento continuo, no se discu-
te. Hay que intentarla de inmediato, sin reflexionar, sin un
estado de 4nimo previo. Se trata de casos demasiado simples
y frecuentes como para demorarnos en ellos.

Saber abstenerse

En otros casos, por el contrario, el papel del médico consis-
te en saber abstenerse. Recordemos las posiciones de las
instancias ordinales: ‘A partir del momento en que el estado
del enfermo es verdaderamente desesperado, es licito abste-
nerse de tratamientos inutiles tanto como de gestos super-
fluos de reanimacién.” Esta eutanasia pasiva por abstencién
es entonces posible y licita cuando las posibilidades de cura-
cién o de sobrevivencia ulterior aceptable parecen nulas o
irrisorias. Corresponde al médico o al equipo médico expli-
car segun su conciencia a la familia del enfermo su aprecia-
cién del prondstico y disuadirla de efectuar los tratamientos
indtiles que no harian sino prolongar la agonia, o convencer-
la de detener esas terapéuticas si ya han sido iniciadas.

Saber rechazar

Hay casos, por ultimo, en los que el médico debe saber opo-
nerse al pedido de la familia o del enfermo: son todos aque-
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llos casos llamados de eutanasia activa. El médico no puede
activamente dar la muerte, ni siquiera por piedad. En los ca-
sos de eutanasia activa, ni el pedido de la familia ni el del en-
fermo, aunque estuviese hecho por escrito en forma de un
testamento de eutanasia, ni a fortior la sociedad misma, pue-
den intervenir ante el médico para forzarlo a actuar. Cuando
se habla de eutanasia activa, conviene pensar en los proble-
mas miltiples que plantearia si el médico aceptara llevarla a
cabo: en primer lugar, un problema de ética médica; des-
pués, las consecuencias para la sociedad, que reconoceria
que una de las funciones del médico es la de matar; y tam-
bién para el enfermo, acometido de dudas y de angustias
cada vez que estd a punto de recibir un tratamiento: la in-
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yeccidn se le hace para aliviarlo o bien de acuerdo con la fa-
milia para hacerlo morir; excesos posibles, etc.

Por dltimo, corresponde abordar tres situaciones especia-
les que plantean problemas infinitamente delicados.

El caso de los ancianos

A propésito de éstos se ha discutido la utilidad de hacer in-
tervenir técnicas extremas: en los Estados Unidos y en Gran
Bretana se ha propuesto y a menudo llevado a la practica no
reanimar mds alla de los sesenta y cinco afios. Para muchos
se trata, a partir de cierta edad, de ayudar a bien morir, sin
sufrimiento, al término de una larga vida, més bien que de
utilizar técnicas de sobrevida complejas. Ese problema debe
ser abordado de una manera distinta. Se trata menos de una
cuestién de edad real que de edad fisiolégica, es decir, de
“‘vigor fisico e intelectual del enfermo” y de sus posibilidades
de recuperacion después de la reanimacién. Hay que opo-
nerse a cualquier actitud sistematica.

Dos casos precisos permiten comprender lo bien fundado

de una actitud matizada. El de un hombre de ochenta y cua-
tro afos, hospitalizado por un tercer infarto de miocardio.
Tratado con reanimacion, cura sin problemas, sin insufi-
ciencia cardiaca, para nada molesto por estar todavia vivo.
El de una mujer de ochenta y dos anos que habia sufrido una
nefrectomia. Poco después, tuvo hemorragia y anuria. Curé
después de dos sesiones de rifién artificial, sin ninguna se-
cuela.

En resumen, solo hay casos especiales que prohiben cual-
quier sistematizacién. En esos dos casos, la reanimacién
probd estar justificada. No lo habria estado si previamente
hubiese habido una decadencia fisica o mental o si esta deca-
dencia hubiese sido un riesgo mayor de la reanimacion,
como en el caso de un accidente vascular cerebral masivo.

El caso del recién nacido

Sin duda no hay situacién en que lo bien fundado de la rea-
nimacién plantee problemas mas complejos. En efecto, en el
recién nacido, la decision debe ser tomada sin dilaciones, ya
que la anoxia aguda provoca lesiones irreversibles en algu-
nas decenas de segundos. El médico no tiene tiempo de refle-
xionar, ni de consultar a los padres. Ademas, el diagnéstico
y el prondstico son a menudo imposibles de inmediato. Cla-
ro que los casos de anencefalia, de hidrocefalia, de espina bi-
fida, mortales a mds o menos corto plazo no son para reani-
mar. Pero, a menudo la anomalia no es visible en el momen-
to del nacimiento. Solo apareceréd mas tarde.

Otro dato del problema se presenta cuando hay sufri-
miento fetal; alli los resultados son a menudo mediocres y
dejan secuelas irreversibles que constituyen en el 50% de los
casos minusvalia de por vida. La reanimacién est4 justifica-
da por cierto en el caso de los prematuros, al menos mas alld
de cierto peso y de los sufrimientos fetales de nifios normales.
En muchos otros casos, es muy grande el riesgo de mantener
con vida a un nino que quizas estara pesadamente disminui-
do fisica o mentalmente. ;Qué sera de la vida de este nifo?
¢Cuales seran las repercusiones sobre los hermanos nacidos
o por nacer? ;En qué quedara el equilibrio de la pareja? El
debate esta abierto. Todos tratan de contestar a conciencia,
la finalidad sera siempre preservar la vida en el sentido mas
pleno del término, es decir una vida auténtica de un indivi-
duo capaz de desarrollarse plenamente en la sociedad.

¢Muchos reanimadores neonatales prefieren, pues, llevar
la muerte de un recién nacido en la conciencia, mas que la
vida de un nifio marcadamente minusvalido? El remordi-
miento es quizd menos pesado en el primer caso. Hay que
haber visto el drama de los padres de un nifio con grandes
carencias cerebrales para comprenderlos.

El caso de los enfermos incurables.

Cuando se trata de un coma prolongado en reanimacién en
el que se dispone de la prueba de la irreversibilidad, el equi-
po médico y la familia pueden ponerse de acuerdo para una
modalidad de eutanasia pasiva: detencién de la depuracién
extrarenal, del respirador, de un tratamiento tan costoso
como indtil, etc.

El caso de una enfermedad incurable, penosa e incluso in-
soportable como el cancer puede plantear la oportunidad de
cuidados intensivos o de reanimacién con motivo de una he-
morragia masiva, de una anuria o de una insuficiencia respi-
ratoria aguda. Cabe poner en la balanza la importancia de
los medios que se pueden utilizar y la calidad y duracién de
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la sobrevivencia esperada. Es un problema que hay que en-
carar con la familia, a la cual los médicos.expondran los ries-
gos evolutivos y la conducta terapéutica practica preferible
segun su conciencia.

También puede presentarse el caso de una enfermedad
neurolégica o muscular que preserve totalmente la actividad
cerebral: miastenia, poliomielitis, traumatismo raquideo.
Permitaseme, para hablar de este punto, evocar un caso per-
sonal. Hace algtn tiempo recibi una carta de augurios muy
penosamente escrita por un enfermo que actualmente tiene
setenta y dos anos. Hacia mucho tiempo que no me daba no-
ticias suyas. ; Creen ustedes que me habria dirigido ese gesto
amistoso, afectuoso incluso, si me hubiese guardado rencor
por haberle preservado las muy precarias condiciones de
vida que la naturaleza le habia dejado?

LA VERDAD O LA ESPERANZA

La realidad es ésta: para el hombre incurable, la verdad se
opone a la esperanza y sin embargo la participacién del en-
fermo no puede ser encarada sin que él esté informado. ;Es
necesario, en nombre del respeto absoluto a la verdad, reve-
larle la realidad? Al lado de algunas personalidades excep-
cionalmente fuertes, capaces de luchar contra la desespera-
cién y prepararse con calma a la muerte, ;cudntos no sabran
soportarla? Pocos enfermos condenados podrian acompanar
a Montaigne cuando dice: “La premeditacién de la muerte
es la premeditacion de la libertad... saber morir nos libera
de toda sujecién y obligacién”. ;Cémo tener la seguridad, a
partir tan solo de las apariencias de la personalidad, de cé-
mo va a reaccionar el individuo ante el drama de la terrible
revelacion? Para empezar, la medicina no es una ciencia
exacta, como hay que recordar. Siempre es posible un error
de diagnéstico; puede haber una evolucién sorprendente.
¢Con qué derecho y cudndo decirle la verdad al enfermo, y
qué verdad? ; Una revelacién prematura o demasiado tardia
no podra tener los peores efectos? Los psicélogos han demos-
trado que a partir de la toma de conciencia del pronéstico fa-
tal hay diferentes etapas, sobre todo fases de conmocién psi-
quica, rebelién, depresién. Sin duda el orden de esas reac-
ciones no es inmutable. Al quebrar definitivamente la espe-
ranza, tan esencial al hombre como el oxigeno, en una de sus
fases criticas, ¢no se corre el riesgo de hacer el peor servicio
posible al enfermo, precipitando el desenlace fatal ?

LA MUERTE IGNORADA O ASISTIDA

Recientemente, el decano Villey recordaba: “La asistencia
al moribundo, que también incumbe a la medicina, muy a
menudo fracasa o es escamoteada. El enfermo estd mejor
cuidado, el moribundo est4 peor asistido. El combate contra
la muerte es emérito, pero la muerte no entra en el progra-
ma’.

La conduccién de la agonia formaba antes parte de la mi-
si6n del médico de la familia. El car4cter cada vez mas ané-
nimo del coloquio médico enfermo y la frecuente hospitaliza-
cién de éste han perturbado esta asistencia confiante. Cuan-
to mds progresa la técnica, mas el enfermo muere solo. Salvo
raras excepciones el “‘mal morir” se ha convertido en la re-
gla, en el hospital o en el domicilio del enfermo. Parece nece-
sario desarrollar en Francia los cuidados paliativos destina-
dos a aliviar al enfermo en sus incomodidades y en sus sufri-
mientos, como se suele hacer en Canadd, en los Estados Uni-

dos, en Gran Bretana, en Italia, permitiendo suavizar los til-
timos instantes del enfermo y dandole a los que lo cuidan
una tarea precisa que cumplir. Estos deben sentirse respon-
sables de la agonia. El moribundo no debe sentirse abando-
nado, sino rodeado y asistido.

LA DIFICULTAD DE AYUDAR A MORIR

Es cierto que es penoso y dificil ayudar al enfermo a morir.
Para el médico, la muerte es siempre un reconocimiento del
fracaso mds o menos consciente. Es grande la tentacién na-
tural de reforzar la medicalizacién mediante una especie de
huida o de disimulo, en vez de buscar el contacto humano
que reconfortaria, tranquilizaria al enfermo y disminuiria su
angustia. Pero el médico, tan habil para manejar los medica-
mentos y las maquinas, queda a menudo desconcertado por
el contacto del enfermo en ese momento critico: ;qué com-
portamiento adoptar, qué decirle? La posicién del médico
que sabe, frente al enfermo que no sabe o pone cara de no sa-
ber, pero que de todos modos est4 obsesionado por el temor,
es infinitamente delicada: el facultativo se siente espiado por
el enfermo que acecha la menor esperanza, la menor prérro-
ga tanto como la menor sospecha, y tiene miedo de decir de-
masiado o demasiado poco, de ser torpe. La escapatoria me-
diante una medicamentacion loca, visitas abreviadas, menti-
ras ilusorias, evidentemente no es una solucion. Falto de co-
municaciones, de didlogo, el enfermo corre el riesgo de morir
lejos de los suyos, en la soledad y en la angustia.

LA CONDUCTA DE LA AGONIA

Cuando el médico no puede impedir la muerte, su papel no
por eso es menos importante: todavia le queda humanizar la
muerte. Debe intentar, como ha dicho Pierre Mauriac, que
el incurable muera en paz. El alivio de los sufrimientos fisicos
se impone mds que nunca, facultado como lo esta hoy por
medicamentos mads eficaces y gestos mejor adaptados. Junto
a los estupefacientes han aparecido drogas con efectos mas
graduados y selectivos como los tranquilizantes y los neuro-
lépticos. Se puede aliviar el dolor y la angustia sin oscurecer
la conciencia ni alterar la personalidad. Se puede procurar el
suefio cuando es reclamado. Se puede combatir las fuentes
de la incomodidad y de la angustia, como el entorpecimiento
respiratorio, la anoxia, las perturbaciones hidroelectroliticas
con gestos simples y eficaces, como la aspiracién de las secre-
ciones, la oxigenacion y las transfusiones. Hay que encargar-
se tanto de la comodidad del enfermo como de su dolor. La
asistencia psicolégica y moral es igualmente indispensable
pero de seguro es mas delicada de cumplir. Exige por parte
del médico un gran esfuerzo de atencién, de tacto y de dispo-
nibilidad. Hay que saber escuchar, mirar, tomar la mano,
manifestar simpatia y dar animos en el momento oportuno.
El facultativo debe esfumarse detréds del hombre que viene a
prestar socorro a otro hombre. Esta humanizacién de la
muerte ha sido perfectamente experimentada por el R. P.
Verspieren que se expresa asi: “Si el enfermo recibe de esta
manera los cuidados que le convienen, sera mas fécil para to-
dos, para médicos, enfermeras, parientes, mantenerse en re-
lacién con él, asegurando a su alrededor esta presencia hu-
mana y fraterna de la que el enfermo tiene fundamental ne-
cesidad al final de su vida. Puesto que si bien siempre esta-
mos solos a la hora de morir,.lo més angustiante es morir
“solo y abandonado de todos.”
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