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EUTANASIA y REANIMACION

El problema de la eutanasia nació en la noche de los tiempos
cua ndo, por primera vez, un ser vivo dotado de inteligencia ,
de reflexión y de afectividad pudo prever su muerte o la de su
prójimo. Desde ese momento, por rechazo al sufrimiento o
por compasión, pudo verse tentado a abreviar una u otra.

La euta nas ia no existe en las especies animales. Por el
contrario, la historia de la humanidad ofrece múltiples ejem­
plos de ella. Las prácticas son diversas según los tiempos y
lugare s: entre los esquimales y entre ciertas tribus africanas,
los ancianos son arrojados al agua helada de los lagos o
aba ndonados lejos del poblado en el desierto o en el bosque.
A veces, son inhumados vivos. A menudo, los interesados,
siru i éndose inút iles, consienten e incluso piden su prop ia
muerte. En la antigüeda d rom ana , el abandono de los niños
d ébiles o deform es era una práctica habitual.

La historia contemporánea abunda en actos de eutanasia.
Apcnas si es necesario recordar dos procesos: el de Luigi
Fail a (1%2 ), que mató a su hermano, que padecía una afee­
ri óu IH'u wl<'>gica degenerativa; el de Lieja (1962), de unos
padres que mat aron, con ayuda de un médico, a su hijo de­
Iorm«, víctima de la talidomida. Igor Barr ére y Etienne La­
lou . a tra vés de una encuesta lanzada por la televisión para
preparar una emisión que nunca se realizó, recogieron miles
de casos. extremada mente diversos , puesto que abarcan tan­
to situaciones neonatales como episodios de la guerra o dra­
mas ( ~ C jóvenes o an cianos incurables. El problema de la eu­
lan ;lSIa aparece en el pasado y en el presente. Siempre he­
mos estado en contacto con él y por eso surge la idea de la
rean imación .

Al mismo tiempo que recrea vidas, la reanimación crea
múlt iples estados en las fronteras de la muerte: multiplica
asi los hechos clínicos susceptibles de acarrear soluciones eu­
t a nás ica s. Ha y que reflexionar, pues, sobre estas situaciones
nuevas para intenta r desbrozar nuevas líneas de conducta.
Por lo demás, sólo seremos capaces de enunciar algunos
prin cipios de ética médica que , en cada caso particular, po­
drí an conforta r el espíritu del médico, del enfermo y de su fa­
milia ,

LA EUTANASIA

El t érrnino eutanasia se compone de dos palabras griegas : eu
(bien. lo recto ) y thanatos (muerte). También designa la bue­
na ,muerte op uesta a .la " mala muerte" que antiguamente
designaba la muert e VIO lenta por homicidio o por accidente.
No est á de más que recordemos la definición que da el die-
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cionario Robert: " muerte dulce y sin sufrimiento que sobre­
vicioe normalmente o gracias al empleo de sustancias cal­
mantes o estupefacientes / por extensión, teoría según la '
cual es legítimo suprimir sujetos con taras o precipitar' la .
muerte de los enfermos incurables para ahorrarles los sufri-
mientos de la agonía", _ '

Esta muerte dulce .y sin sufrimiento está', en principio ;
desprovista de agresividad. No consiste en un acto de violen­
cia -cumplido en un estado paroxístico. Está destinada a aho­
rrar los sufrimientos y las angustias de la agonía, inútiles ya
que la muerte se ha vuelto inelúctable a corto plazo, Acto de .
piedad, de compasión, 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 atenu~ción~de los dolores físicos
o morales de la agonía. Durante mucho tiempo se consideró
que formaba parte del papel del médico, pero hoy se'ha visto
facilitada por la multiplicación de las medicinas modernas.
La eutanasiapasü;aconsiste en no utilizar procedimiéntosarti­
ficiales, como 'la alimentación intravenosa o 'las diferentes
técnicas de reanimación, cuando el estado del .paciente.es
desesperado, o en retirárselos 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 ei caso de un incurable presa del dolor.
El suicidio secundado es una aceptación más 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 momentoy las modalidades de
su muerte "natural" y a disponer de -medios para terminar
con su vida. El eugenismo, acto deliberadamente asesino, co­
metido sóbre seres humanos, no tiene nada que ver con lo
que entendemos por.eutanasia. Sigue evocándonos, desgra­
ciadamente, las atrocidades fríamente cometidas en la época
del nazismo. ¿Puede afirmarse.acaso, que hayan desapara-
cido para siempre? " .

LA REANIMACION

Para apreciar las implicaciones del fenómeno al' la reanima­
ci én; es necesario también definir qué es y precisar' sus méri­
tos y sus límites. La reanimación puede ser considerada
como la responsabilización por parte de unequipo médico,
de enfermos graves o gravísimos, una o varias de cuyas fun­
ciones vitales están alteradas, poniendo en peligrola vida del
enfermo. Para asumir esta responsabilidad y la'sobreviven­
cia del enfermo, los reanimador és utilizan múlt iples técnic~s

y aparatos.
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Los éxitos de la rea nimación, totalment e inimaginables
a ntes de la décad a del cinc ue nta , se han mult ipl icado. El
desfallecim iento renal agudo de los glomérulo-nefríticos, los
riñones afectados, las intoxica ciones, está n completa mente
con tro lado s. Ya no se ve morir a enfermos jóvenes atacados
de sept icemia aguda por bacilos perfri ngens ni se ven esas
nefrit is tóxicas qu e mataban por las complicaciones de la
uremia antes de que las lesiones rena les hubi esen tan ido
tiempo de ser corregidas . El riñón art ificial borró todo eso.
Ya no se muere como antes de parál isis respiratoria po r la
poliomielitis o por las poliradiculoneurit is. La venti lación
mecánica asistida reemplaza a los mú sculo s desfallecientes y
permite a las lesiones neurológicas ret roce der (y totalmente
en el caso de las polirad iculoneuritis). Se mu ere meno s de in­
suficiencia respiratoria aguda. Incluso duran te un edema
pulmonar, una infección grav e, un at aque de asma , los respi­
radores artificiales permiten obtener la curac ión.

Los decesos por infarto del miocardio han disminuido mu ­
cho. Gracias al empleo 'del monitor, se descubren precoz­
mente las complicaciones, tales como las perturba ciones del
ritmo, de la excit abilidad o de la conducción. Se las trata de
manera eficaz por medio de drogas o por la implantación de
un estimulador intracardíaco.

La infección y las mismas septicemias ret roceden , grac ias
a los antibióticos, claro, pero también gracias a las diferen tes
técnicas de reanimación que permiten luchar contra la más
mortífera de las complicaciones infecciosas: el choq ue sép ti­
co. Durante los problemas digestivos ag udos ya no se mu ere
de de snutrición. Cuando la vía digestiva es inaccesi ble, la in­
travenosa perm ite nutrir -exclu sivamente a un enfermo , duo
rante varios meses si es necesa rio . El tra tamiento de las fístu ­
las digestivas se ha transformad o.

La reanimación pre y post op erat oria permite operaciones
cada vez más complejas en el cerebro, el corazón, el pulmón,
el tubo digesti vo; los progresos conjugados de la cirugía y de
la reanimación son sorprendentes. Más aún, la reanimación ,
'luego de haber intentado y logrado sustituir un órga no, pue­
de suplir ahora a varios. A partir de ese moment o, pueden
tratarse a graves poli traumatizados, a la vez coma tosos, in-

, suficientes respiratorios, desfallecientes renal es, sin tránsito
digestivo, y curarlos al permitirles a sus múltiples lesion es
recuperarse en algunas semanas. Es el estadio de la reanima­
ción polivalente que hoy se aplica a múltiples situa ciones dra­
máticas, como comas de cualquier na~uraleza , septicemias
con choque, peritonitis, tétanos, intoxicac iones agudas, etc.
La reanimación tiene también una brillante lista de éx itos ;
ha transformado la medicina en los últimos veinticinco año s.
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 reanimación tiene lími­
tes , fracasos : desnudadas, ais ladas , descorticadas, las lesio­
nes irreversibles aparecen el claro después de algunos día s,
semanas o meses y esas lesiones irre versibles son a veces at e­
rradoras. Esas situaciones son muy diversas.

El coma sobrepasado, de engañosa terminología, ya no es un
coma. El cerebro está totalmente muerto, incluidas las es­
tructuras que aseguran las funciones integ radas de la vida
vegetativa. Ya no se trata de un ser vivo, sino de un cadáver,
mantenido artificialmente y de modo mu y 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 relación, pero las estructuras profundas de la vida

. "

vegetativa han sido resp etadas. El orga nismo permane ce
como una entidad funcional coord inada que podrá subsistir
mientras se asuman sus necesidades elem ent ales hidroelec­
trolíticas, nutrientes etc. La evolución de esos comas prolon­
gados es, al comienzo, imprevisible, pero si, desp ués de algu­
nas semanas o, mejor aún, después de a lgunos meses, ningu­
na evolución favorable se manifiesta , el pron ósti co es de los
más severos. En esos casos sin espe ra nza , apa rece la j usti fi­
cación de una eutanasia pasiva o ac tiva en razó n de la ca rga
material y moral que imp onen a qu ienes los rodean ,

Además, la reanimación deja tr a s de sí secuela, neuro­
psíquicas mayores. Todo puede a pa recer, desde debil idad es
profundas, sin lesión neurológica , hasta las secuelas neuro­
lógicas graves con alteración más o men os mar cada de la

...................................... ..

conciencia y de las facult ades ment al es. Esa complicaciones
se observan a menudo durante los inte ntos de rean imación
neonatal. Es perfectamente claro qu e esas situac iones no son
provocadas por la reanimación, sino simplemente exteri or i­
zadas por ella.

Se le ha hecho otro reproche a la reanimación : que supn m«
el derecho a la muerte. Derecho a la mu erte qu e ha sido recono­
cido, por lo demás, 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 todavía monopol izad o. ¡ o se tiene el
derecho de prohibirle a un hombre ele gir por si mismo, en la
medida de lo posible, su propia mu erte, y no existe ni perso­
na ni institución que esté legít imamente llam ad o a ap ropiar­
se de la muerte de otro" . Como el derecho a la vida implica
una cierta calidad de la vida , el derecho' a la mu erte incluye
una cierta calidad de la muerte. Las exigencias de una cier­
ta calidad de la muerte pueden anunciarse asl : mori r sin te­
mor, morir sin dolor, morir en paz , morir con dign idad , ele-
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gil' las modal idades de su tránsito. Es indiscutible que I.a rea­
nimación podría contrariar ese derecho a la muerte SI se la
considerara inútil o si se pudiera pensar que el enfermo cons­
ciente la habría rehusado con toda seguridad. Así, en cier tas
circunstancias, encontramos planteado el muy agudo pro-
blema de cuá ndo indicar la reanimación. -

NUEVAS REFLEXIONES SOBRE LA EUTANASIA

Así, la reani mación, al despl azar notablemente las fronteras
de la muert e. puso en relieve, si no multiplicó , las situaciones
eut aná sicas. Frente a ese nuevo riesgo, ¿hay algunos elemen­
tos para la reflexión aportados por el derecho, la deontolo­
gía, las religiones y la moral?

El derecho

Aunque la eu ta nasia sea un hecho histórico muy antiguo, la
legislación francesa lo ignora: la eutanasia no está prevista ,
por ningún texto legislati vo específico . En consecuencia, en
virtud del artícu lo 295 del Código Penal, los riesgos de un acto
de eut anasia son muy claros. ¿Se trata de eutanasia acti va,
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 ju sticia. En caso de hom ici­
dio volunta rio hay que considerar dos elementos: el elemen­
to moral represent ado por la intención de dar la muerte y el
elemento material constituido por el hecho positivo de dar la
muerte . El m óv il del ac to (piedad, por ejemplo) es, en princi­
pio, indiferent e. De este modo, la eutanasia es ul?- 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 años de prisión.
¿Se trata dr eut anasia pasiva ?T odo lo que podía haberse he­
cho para demorar la muert e no lo ha sido; se trata de un deli­
to ch, no asistencia a una persona en peligro condenable por
el Tribunal Correccional. De todos modos, hay que señalar
q lJ(' frente a una ley int ra nsigente , la jurisprudencia es rela­
tivamente pragmát ica. Los acusados no reciben la condena
dc'ct iva: o hay absolución o prisión demorada.

Por lo de m ás, no deja de ser importante para el médico sa­
01'1' que el ar tindo 300 del Códigopenales 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 omisión volunta ria de los cuidados indispen­
sables para la vida del niño que acaba de nacer, aunque el
niño recién nacido no sea viable.

Por lo tanto. en el esta do actual de nuestra legislación, el
médico no se beneficia de ninguna inmunidad especial. Más
aún, a los castigos legales se agregan las sanciones morales y
p ro fesic-nales. ' .

Pero no todos los códigos penales tienen la severidad del
Código francés. En el esta do de Ohio, en Estados Unidos,
desde 1906. la ley estipula que " toda persona afect ad a por
una enferm edad incurable acompañada de grandes dolores,
puede pedi r la reunió n de por lo menos cuatro personas que
resolverán sobre la oportunidad de poner fin a su vida dolo­
rosa " . Otros estados nort eamericanos tienen sobre esto una
posición del todo opuesta. Suiza, Dinamarca, Holanda, Polo­
nia, Hungría y Brasil preve n reducciones de las penas. En
Suiza. eutanasia ha sido obje to de cuatro artículos del Códi­
go penal. Nunca el acto de euta nasia puede ser asimilado al
asesinato. Tam poco nunca puede escapar a la ley, que preve
para el acu sado un máximo de tres años de cárcel. Noruega
es la ún ica qu e reconoce, desde 1902, la muerte dada por

compasión (mínimo cinco añ os de pena).
De este modo, la eutanasia es siempre punible porla ley,

pero en cierta medida ha sido descrirnina lizada. En ciertos
países ha sido ace ptada " una cierta tolerancia legal ". En
Francia tarr-bi én surgió la necesidad de un reconocimiento
legal; en 1978, Caillavet presentaba en el Senado un proyec­
to de ley que tendla a hacer reconocer el derecho de todo ciu­
dad ano mayor sano de esplritu de " decla ra r su voluntad de
que ningún medio médico o quirúrgico, fuera de aquellos
destinados a calmar el sufrimiento, fuese empleado para
prolon gar art ificialmente su vida, si era a lcanzado por una
afección accidental o patológica incurable " (Artíc ulo prime­
ro). Se le han hecho muchas criticas a este proyecto de ley,
sobre todo el de ser art ificial y de llevar a decisiones poco hu-
............. " .

....................................... . .

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

En tretan to , a muchos les parece deseable que una legisla­
ción , aunque sea modesta, actúe en Francia para transfor­
mar, por ejemplo, en un primer momento, el crimen en deli­
to. La mayoría 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 pr imera vez. Convendrá pese a
todo ser prudente en ese dominio para evitar toda extensión
posible, toda escalada, no sólo en el plano individual, sino
quizá más aun en el plano de una eutanasia en serie (enfer­
mos mentales, inadaptados de cualquier categoría ). Por esos
motivos numerosos j uristas y médicos se levantan contra las
nuevas dispocisiones legislativas, que interferirían con la éti­
ca médica y destruirían la confianza fundamental delenfer­
mo hacia su médico. Una " zona de no derecho " (Presidente
Kornprobst ) debe mantenerse. Bajo ninguna circunstanéia
el paciente debe dudar del hecho de que la principal p~eocu­
pación del médico es mantenerle su vida .

33



La eutanasia y la deontología médica

Es natural que en la década del 50, a los comienzos de la rea- .
nimación, se haya mantenido el apego a los datos deontoló­
gicos clásicos del " respeto de la vida a todo precio ". Habían
aparecido nuevas técnicas revolucionarias que transforma­
ron radicalmente las situaciones; se estaba en pleno descu­
brimiento de situaciones clínicas extraordinarias, desconoci­
das con anterioridad. La mayoría eran afortunadas, como se
ha visto ; otras eran penosas, dejaban entrever agonías pro­
longadas y dolorosas para el enfermo y para los suyos, des­
ventajas muy pesadas, sobre todo en el recién nacido y en el
niño . A pesar de esos fracasos convenía seguir siendo pru­
dente, tanto más cuanto cabía que se produjeran nuevos
descubrimientos y que seguía imponiéndose la regla de res­
peto a la vida a cualquier precio. De todos modos, la utiliza­
ción de las técnicas de que se dispone no presenta ningún
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 más prudentes
se sienten acusados, incluso por la apariencia de la vida , y
todavía en 1974 habia personal hospitalario que escribía:
" ante cada enfermo , el médico está obligado a no descuidar
ningún 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
ambigüedad ". Así, en los años 50 y 60, lo que se ha -lla mado
el encarnizamiento terapéutico prevaleció; debemos decir
que todos los antecedentes deontológicos y legales incitaban
a esta actitud. Ese término de encarnizamiento terapéutico
es, por lo demás, 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 . Además, el término "encarnizamiento" introduce en el
debate un aspecto subjetivo que implica un lamentable ma­
tiz peyorativo. Más 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 destruidoy para prolongar una
vida irremediablemente condenada. -

Esta actitud intransigente ha arrastrado reacciones y la
deontología se ha aligerado relativamente en ese terreno. Ya
no obliga al inútil retardo de la muerte natural en un caso
desesperado. Eso es lo que surge de la resolución de la Con­
ferencia Internacional de las Ordenes de Medicina de los
países del Mercado Común Europeo y en especial de Fran­
cia -(sesión del 4 de marzo de 1976). La resolución de esta
conferencia es sumamente minuciosa y circunstanciada y es
necesario recordar lo esencial : " mientras exista una espe­
ranza de curación o de mejoría, el médico debe actuar con la
finalidad de curar. A partir del momento en el que el estado
del enfermo es verdaderamente desesperado, es lícito abste­
nerse de tratamientos inútiles y de gestos de reanimación su­
perfluos; también es lícito poner fin a tratamientos que no
harían sino prolongar la agonía 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 sí prudent e y circuns­
tanciado a la eutanasia pasiva, pero el texto agrega : " llegado
a ese punto, sólo la conciencia del médico y su apreciación
del pronóstico dicta su conducta " .

Por lo contrario, la Conferencia Internacional de las O r­
denes condena formalmente el hecho de proc urar la muerte
por piedad o a pedido de un enfermo o de un herido. Es un
no categórico a la eutanasia activa: .. ." la conferencia no ve
que se pueda autorizar a los méd icos a otorgar delibera da­
mente la muerte a sus enfermos sea n cua les sea n las circuns­
tancias. La idea de tal autorización no solo choca con las tra­
diciones médicas más antiguas que hacen que la Medicina
sea una obra de vida, sino que no resiste el exame n cuidado­
so de las hipótesis.
....... .................. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

.................................... .. .........
Dejar al médico decidir por sí mismo, desde su óptic a per so­

nal, si debe por piedad poner fin a un a vida , sería darl e un
exorbitante poder y olvidar, además, qu e puede cometer un
error en su diagnóstico. La autorización pa ra actuar a pedi­
do de la famil ia sería más imprudente aún: ¿cómo discern ir
los verdaderos móviles de este pedido ? ¿Có mo saber si la fa­
milia expresa las súplicas del enfermo o su propio deseo más
o menos inconsciente? La ejecución del gesto mort al a pedido
delenfermo, 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
ción. ¿No existirá 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, ¿cómo saber, llegado el momento, si
permanece el mismo sentimiento?

Por último, considerar que la sociedad decide en talo cual
caso, sería conferirle a ésta la posibilidad de limitar el dere­
cho a la vida de los individuos y representaría un inmenso
peligro que la historia ya ha conocido. Tal disposición po-
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dría ser terrorífica para los enfermos y los que están incapa­
ci ta dos " .

Por el contra rio, el derechoal apaciguamientode los dolores está
perfectam ent e reconocido por las instancias ordinale.s:."este
apacigua miento, evidentemente, ~or~a parte de la misión de
los médicos, tanto en el plano psicol ógico como en el plano
terapéutico". . . . .

Esa fina lida d prioritaria del alivio de los sufrimi entos no
solo es aceptada por todos, sino que a muchos les resulta una
fina lida d primordial. Lo que se ha llamado " la ayuda para
la muerte " impli ca no solo la conducta psicológic a de la ago­
nía que pue de ser muy deli cada; también la prescripción de
medicamentos tranquilizantes cuyo margen, entre la dosis
sufic iente y la dosis tóxica, es a veces estrecho. Todavía en ese

;. .

caso las insta ncias ordinales concluyen : " solo la competen­
cia y la conciencia del médico pueden permitir considerar lo
que puede hacerse" .

La eu tanasia y la moral

Desde 1957, la Iglesia Católica ha precisado su posición so­
bre los problemas mora les y prácticos de la reanimación. En
su momen to, el Papa Pío XII decía así: " los derechos y los
deberes del médi co son correlativos a los del paciente. El mé­
d ico no tiene un derecho separado o independiente en gene­
ral con relación al enfermo. Sólo puede actuar si el paciente
lo autoriza explícita o implícitamente (directa o indirecta­
mente) . Los derechos y los deberes de la familia dependen de
la presunta voluntad del paciente inconsciente, si es mayor y
SIIi juris. En cua nto al deber propio e independiente de la fa­
milia, sólo obliga, habitualmente, al empleo de medios ordi­
nar ios. En consecuencia, si resulta que la tentativa de reani­
mación const ituye en realidad para la familia un a carga tal
qu e en conciencia no puede serie impuesta, ella puede lícita­
ment e insistir para que el médico interrumpa sus tentativas
y el méd ico puede lícitamente obedecerle" . Alocución del 24

de noviembre de 1957. ·
Es cierto que cabría preguntarse dónde termina lo ord ina­

rio y dónde comienza la reanimación en la medida en que no .
se ha vuelto un conjunto de procedimientos ordinarios.
También podríamos preguntarnos si la carga evocada es fi­
nanciera o afecti va o ambas a la vez.

En una epístola pontificial del 3 de octubre de 1970, el car­
denal Villot, precisa más claramente, con el paso del tiempo,
el pensamiento oficial de la Iglesia : " En muchos casos , ¿no
sería una tortura inútil imponer la reanimación vegetativa,
en la fase última de una enfermedad incurable? El deber del
médico consiste mucho más en aplicarse a calmar el sufri ­
miento, en lugar de querer prolongar el mayor tiempo posi­
ble, por no import a que medio y en qué condiciones, una
vida ,que no es ya plenamente hum ana y que va naturalmen­
te hacia su desenlace " .

No están resueltos todos los problemas ; sin embargo: la
enfermedad enfisematosa en el estadio de la insuficiencia
respiratoria es tan incurable como un cáncer evolucionado.
¿Debe privarse al enfermo de toda reanimación, 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 más
claro: "Cuando ya no hay esperanza de curación , no es nece­
sario, por cierto, recurrir a los rriedios extraordinarios. Nun­
ca está prohibido ut ilizar analgésicos para aliviar el sufri­
miento, incluso si, indirectamente, el plazo de la muerte se
abreviara por ello". .
E~os principios generales son muy útiles para la discusión,

en especial para la conciencia de un médico católico, a sa­
ber : derecho imprescriptible del paciente; deber 'de la fami­
lia limitado a sus obligaciones ordinarias, si ya no hay espe­
ranzas de curación; derecho del médico, a pedido de la fami­
lia, de interrumpir la reanimación, si el peso económico o
afectivo se le hace insorportable a ésta ; derecho del enfermo
al al ivio del sufrimiento, aunque los'analgésicos apresuren la
muerte del paciente.

¿Es posible ir más lejos? Es la pregunta que se hacen mu­
chos moralistas al plantearse si es posible seguir consideran­
do la eutanasia como un crimen. La revisión de las actitudes
que algunos desean implican una crítica de la noción 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 presión. ¿Se respeta la vida, dicen
ellos, prolongando la decadencia o haciendo durar la ago­
nía ?¿No es la vida humana, ante todo, la conservac ión de las
funciones cerebrales superiores ? ¿Ciertas formas de sobrevi­
vencia no son , acaso, la negac ión de la vida ? ¿No existen mo­
dos de morir más inhumanos que una muerte limpia, pro-
pia ? '

Como se ve, esta crítica 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 ar gumentación
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 algún lugar a la eutanasia, si no
mediante una legislación, al menos por un " consensus de too
lerancia" .

El drama del médico

Todos los puntos de vista precedentes tienden ~ orientar, a
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cana lizar, a pro hibir, a crit icar la act itud del médico qu e ter­
min a por pregunta rse en qué situación está con su co ncien­
cia . Las prop ias familias ac usan. En un notable informe, el
R. P. Verspieren, director del Centro Laennec, comunica
una carta escrita en 1972 por una familia de la región lionesa
sobre su madre de setenta y ocho años: " no podemos ace pta r
que en un hospital un enfermo sea el objeto de servicios más
o menos anónimos de respon sabilidad diluida .. ., y que la
reanimación sea considerada ob ligatoria por todos: médicos,
enfermeras, religiosas" . Queda lanzada la acusación: médi­
cos, enfermeras, religiosas son responsa bles 'de lo que la fa­
milia considera como un "suplicio". ¿Es fundada esta acusa­
ción? Ese es el verdadero as unto: el drama del médico solo
con su enfermo.

Acepte el lector ponerse por unos segundos en el lugar del
médico y sentirse total mente responsable de ese enfer mo. ¿.se
atreverá, sin un debate de conciencia , sin un dra ma interior,
llegado el momento, a " desco nectar" al enfermo del pulmón
de oxígeno arrastrándolo cas i automáticamente a un esta do
de asfixia que lo llevará en un os minutos a la muerte ? Ha­
biéndolo hecho, ¿no tend ría remordimientos ?¿No pad ecería
la obsesión de haber ap resu ra do la muerte de un ser huma­
no? ¿No temería además las consecue ncias ju diciales ? Las
familias pueden cambiar de opinión o sentir remor dimien­
tos. ¿Quié n asegura que un a famil ia que clama a gritos por
el abandono de toda técnica de reanimación para uno de los
suyos, no demandará luego por no asistencia de una persona
en peligro? ¿Q uién garant iza, por lo demás, que esa familia
no está interesada simpleme nte de un modo vena l? Así,
pue s, en esta situación crít ica, dr amáti ca , el médico, o el
equipo médico, está solo. Se le pide a los médicos qu e respe­
ten los principios religiosos, pero los enfermos pertenecen a
diversas religiones con princip ios diferentes de los que no es­
tá forzosamente informado. Se le pide a los médicos que res­
peten la legislación, pero ésta permanece muda respecto a
los casos de euta nasia y, por el contrario es muy clara sobre la
noción 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, ¿cómo asegurarse de que es consta nte y pro­
funda? Además, la complejida d de los fenómenos méd icos es
tal qu e cualquier aproxi mación es esencia lmente estadíst ica
y, en muchas situacio nes, aun si la esperanza es ínfima, no
puede ser del todo excluida .

En esas condiciones, ¿cómo el médico o los médicos res­
ponsables no andarían con prudencia pa ra sat isfacer a la vez
las exigencias deontológicas y jurídicas y también las exigen­
cias de su conciencia? Todas esas nociones divergentes, con­
trad ictorias, no excusan la actitud terapéutica , a veces exce­
siva, del médico. Perm iten sólo compre nderla . Se ha dicho
que el médico, j uez de la vida y de la muerte, tenía un poder
exorbitante. En los hechos, hay sobre tod o una respo nsab ili­
dad ap lastante pero indispen sable, que él debe asumir.

Un falso problema

Para empezar, hay que eliminar el caso del coma sobrepasa­
do, verdadero falso probl ema . En él, el cerebro está m uerto,
de modo total y definitivo. En consecuencia, ya no se trata de
mantener una sobrevida por medios artificia les, sino de que
esta mos ante una muerte absolutamente auténtica, muy
provisoriamente camuflada por una asistencia respiratoria,

aportes hidroelectrolíticos, nutrientes, endoc rínicos incluso
que asociados a la sobrevivencia de otros órganos (sob re
todo el corazón) dan al cadáver un a apa riencia de vida; si­
gue estando tibio, con un a hemato sis correcta , un ritmo car­
díaco, una circulación y una diuresis moment áneament e
conservadas. Se han propuesto diversos métodos diag nósti­
cos y paraclínicos para afirmar la mu erte del cerebro, ante
todo el electro-encefalograma. La repetición y comparac ión
de esos exámenes permiten afirm ar sin a mbigüeda d la muer­
te cerebral y sus consecuencias a pla zo media no, es decir, la
progresiva degradación en menos de una semana de la fun­
ción cardiocirculatoria . Cuando gracias a esos exámenes se
dispone de la prueba de la muert e definitiva del cerebro, no
se puede hablar más de sobrevida sino de muerte real. Ya no
se trata de un problema de euta nas ia . La detención de los
aparatos y de las transfusiones es la conclusión lógica de la
ausencia de vida y no le plantea a l médico ningún prob lema .
Habrá que explicar perfectament e a l equipo de cuidados, a
los familiares del enfermo, para qu e nadi e tenga ninguna du­
da, que el enfermo está ya muerto, cua ndo se desconecten el
respirador y las transfu siones.

Saber actuar

Ha y casos , ~l contrario, en los que hay que sabe r actuar y
con la mayor rapidez. ¿Quién discutiría el emp leo de una
reavivación inmediata si brus camente la respi ración o la cir­
culación se detienen deparando un estad o de muert e apa ren­
te, durante un accidente en que alguien se ahoga, se electro­
cuta, sufre un síncope, una asfixia , un a hemorragia aguda o
un infarto del miocardio ? Los recursos que se deben utilizar
de inmediato son conocidos y eficace s. Es cierto que la efica­
cia está en func ión de los plazos de aplicación , a menudo ig­
norados, pero esto es una razón más para poner manos a la
obra sin pérdida de tiempo. En estos cas os, la reanimación o,

.como algunos dicen , la resucitación , par a distinguir este tra­
ta miento de urgencia del tratamiento continuo, no se discu -
te. Ha y que intentarla de inmediato, sin reflexionar, sin un
estado de ánimo previo. Se trata de casos demasiad o simples
y frecuentes como para demorarnos en ellos.

Saber abstenerse

En otros casos, por el contrario, el papel del méd ico consis­
te en saber abstenerse. Recordemos las posiciones de las
instancias ordinales : " A partir del momento en que el esta do
del enfermo es verdaderamente desesperado, es lícito abste­
nerse de tratamientos inútiles tanto como de gestos super­
fluos de reanimación." Esta eutanasia pasiva por abstención
es entonces posible y lícita cuando las posibilidades de cura­
ción o de sobrevivencia ulterior aceptable parecen nulas o
irrisorias. Corresponde al médico o al equipo médico expli­
car según su conciencia a la familia del enfermo su aprecia­
ción del pronóstico y disuadirla de efectuar los tratamientos
inútiles que no harían sino prolongar la agonía, o convencer­
la de detener esas terapéuticas si ya han sido iniciadas.

Saber rechazar

Hay casos , por último, en los que el médico debe saber opo­
nersé al pedido de la familia o del enfermo: son todos aque-

,..
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llos casos llamad os de eutanasia activa. El médico no puede
ac tivamente da r la muerte, ni siquiera por piedad . En los ca­
sos de euta nasi a activa, ni el pedido de la familia ni el del en­
fermo, aunque estu viese hecho por escrito en form a de un
testam ento de euta nasia , ni aJortiori la sociedad misma, pue­
den intervenir ante el médico para forzarlo a actua r . Cua ndo
se habla de eutana sia activa, conviene pensar en los proble­
mas múlt iples que plantearía si el médico aceptara llevarl a a
cabo : en pr imer lugar, un pro blema de ética médica; des­
pués, las consecuencias pa ra la sociedad, que reco nocería
qu e una de las funciones del médico es la de mata r ; y tam­
bién pa ra el enfermo, acometido de dud as y de angustias
cada vez que está a punto de recibi r un trata mie nto: la in-

. .
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yección se le hace para aliviarl o o bien de acuerdo con la fa­
mil ia para hacerlo morir ; excesos posibles, etc.

Por último , corresponde abordar tres situac iones esp ecia­
les que plantean problemas infinitamente delicad os.

El caso de los ancianos

A propósito de éstos se ha discut ido la utilid ad de ha cer in­
tervenir técnicas extremas: en los Esta dos Unidos y en Gra n
Bretañ a se ha propuesto y a menudo llevado a la prác tica no
reanimar más allá de los sesenta y cinco años. Para mu chos
se trat a , a partir de cierta edad , de ayudar a bien morir, sin
sufrimiento, al término de un a larga vida , más bien que de
utiliza r técnicas de sobrevida complejas. Ese problema debe
ser abordado de una man era distinta . Se trata menos de una
cuestión de eda d real que de edad fisiológica, es decir, de
" vigor físico e int electu al del enfermo" y de sus posibil idad es
de recup eración despué s de la rean imación. Hay qu e opo­
nerse a cualquier actitud sistemática .

Dos casos precisos permiten comprender lo bien fundado

de una actitud matizada. El de un homb re de ochenta y cua­
tro años, hospitalizado por un te rcer infarto de miocard io.
T ratado con reanimación , cura sin problemas, sin insufi­
ciencia cardíaca, pa ra nad a molesto por esta r todavía vivo.
El de una mujer de ochenta y dos años que había sufrido una
nefrectom ía. Poco después, tu vo hemorragia y anuria . Curó
despu és de dos sesiones de riñón artificial, sin nin gun a se­
cuela .

En resume n, solo hay casos especiales qu e prohiben cual­
qui er sistematizaci ón. En esos dos casos, la reanimación
probó estar justificad a . No lo habría estado si previamente
hubiese habido un a decad encia física o men tal o si esta deca­
dencia hubi ese sido un riesgo mayor de la rea nimac ión,
como en el caso de un accidente vascular cerebral masivo.

El caso del recién nacido

Sin duda no hay situación en que lo bien fundado de la rea­
nim ación plantee problemas más complejos. En efecto , en el
recién nacido, la decisión debe ser tomada sin dilaciones, ya ­
que la anoxia ag uda provoca lesiones irreversibles en algu­
nas decenas de segundos. El médico no tiene tiempo de refle­
xionar, ni de con sultar a los padres. Además, el diagnóstico
y el pronóstico son a menudo imposibles de inmediato. Cla ­
ro qu e los casos de an encefalia , de hidrocefalia, de espin a bí­
fida , mort ales a má s o menos corto plazo no son para reani­
mar. Pero; a menudo la anomalía no es visib le en el momen­
to del nacimiento. Solo aparecerá más tarde.

Otro dato del problema se presenta ~uando hay sufri­
mient o fetal ; allí los resultados son a menudo mediocres y
dejan secuelas irreversibl es que constituyen en el 50% de los
casos minu svalía de por vida . La reanimación está justifica­
da por cierto en el cas o de los prematuros, al menos más allá
de cierto peso y de los sufrimientos fetales de niños normales.
En muchos otros casos, es mu y grande el riesgo de mantener
con vida a un niño qu e quizás estará pesadamente disminui­
do física o mentalmente. ¿Q ué será de la vida de este niño ?
¿Cuáles será n las repercusiones sobre los hermanos nacidos
o por nacer ? ¿En qu é quedará el equilibrio de la pareja ? El
debate está ab ier to. Todos tratan de contesta r a conciencia,
la finalidad será siempre preservar la vida en el sentido más
pleno del término, es deci r un a vida au téntica de un indivi­
duo capaz de de sarrollarse plenam ente en la sociedad.

¿M uchos reanimadores neon atales prefieren, pues, llevar
, la muerte de un recién na cido en la conciencia, más que la
vida de un niño marcadamente minusválido ? El remordi­
mient o es quiz á menos pesado en el primer caso. Hay que
haber visto el drama de los padres de un niño con grandes
carencias cerebrales para comprenderlos. '

•
El caso de los enfermos incurables.

Cuando se trata de un coma prolongado en reanimación en
el que se dispone de la prueba de la irreversibilida d, el equ i­
po médico y la familia' pueden ponerse de acuerdo p~ra una
modalidad de eutanasia pasiva: detención de la depuración
extrarenal, del respirador, de un tratamiento tan costoso
como inútil, etc.

El caso de una enfermedad incurable, penosa e incluso in­
soportable como el cáncer puede plantear la opo rtunidad de
cuidados intensivos o de reanimación 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 l~ calidad y duración de
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la sobrevivencia esperada . Es un problema que hay que en­
carar con la familia , a la cual los médicos.expondrán los ries­
gos evolutivos y la conducta terapéutica práctica preferible
según su conciencia.

T ambién puede presentarse el caso de una enfe rmedad
neurológica o muscular que preserve totalmente la ac tividad
cerebral : miasten ia, poliomielitis, tr aumatismo raquídeo.
Permítaseme, para hablar de este punto, evocar un caso per­
sonal. Hace algún tiempo recibí una carta de augurios muy
penosamente escrit a por un enfermo que actualme nte tiene
setenta y dos años . Hacía mucho tiempo que no me daba no­
tic ias suyas. ¿Creen ustedes que me habría dirigido ese gesto
amistoso, afect uoso incluso , si me hubiese guardado rencor
por haberle preservado las muy precarias condiciones de
vida que la nat uraleza le había dejado ?

LA VERDAD O LA ESPERANZA

La realidad es ésta : para el hom bre incurab le, la verda d se
opone a la esperanza y sin embargo la participación del en­
fermo no puede ser encarada sin que él esté informado. ¿Es
necesario, en nombre del respeto abso luto a la verdad, reve­
larle la realidad ? Al lado de algunas personalidad es excep­
cional mente fuertes, capaces de luchar contra la desespera­
ción y prepararse con cal ma a la muerte, ¿cuántos no sabrán
sopo rta rla ? Pocos enfermos condenados podrían aco mpañar
a Montaigne cuando dice : " La pre meditación de la muerte
es la premeditación de la libertad . .. saber morir nos libera
de toda sujeción y obligación " . ¿Có mo tener la segurida d, a
partir tan solo de las apariencias de la persona lidad, de có­
mo va a reacc ionar el individuo ante el .drama de la terri ble
revelación? Para empezar, la medicina no es una ciencia
exacta, como hay que recordar. Siempre es posible un error
de diag nóstico ; pu ede haber una evolución sorprendente.
¿Con qué derecho y cuándo decirle la verdad al enfe rmo, y
qué verda d? ¿Una revelac ión prematu ra o demasiado tardía
no podrá tener los peores efectos? Los psicólogos han demos­
tr ado que a pa rtir de la toma de conciencia del pronósti co fa­
tal hay diferentes eta pas, sobre todo fases de conmoción psí­
qui ca, rebelión , depres ión. Sin du da el orden de esas reac­
ciones no es inmutabl e. Al quebrar definiti vamente la espe­
ran za, tan esencia l al hombre como el oxígeno, en una de sus
fases críticas, ¿no se corre el riesgo de hacer el peor servicio
posible al enfermo, pr ecipit ando el desenlace fatal ?

LA MUERTE IGNORADA Ú ASISTIDA

Recientemente, el decano Villey recordaba : " La asistencia
al moribundo, que tamb ién incumbe a la medici na, mu y a
menudo fracasa o es escamoteada. El enfermo está mej or
cuidad o, el moribun do está peor asistido. El combate contra
la mu er te es emérito, pero la muerte no ent ra en el p rogra­
ma " .

La con ducci ón de la ago nía formaba antes parte de la mi-
. sión del médico de la fam ilia . El carácter cada vez más anó­
nim o del coloquio médico enferm o y la frecuente hospita liza­
ción de éste ha n perturbado esta asistencia confiante . Cua n­
to más progresa la técnica, má s el enfermo muere solo. Salvo
raras excepcio nes el " ma l morir " se ha convert ido en la re­
gla, en el hospit al o en el domicilio del enfermo . Parece nece­
sario desarrollar en Francia los cuida dos paliativos destina­
dos a aliviar al enfermo en sus incomodidades y en sus sufri­
mientos, como se suele hacer en Ca na dá, en los Estados Uni -

dos, en Gran Bretaña, en Italia, permit iendo suav izar los úl­
timos instantes del enfe rmo y dándole a los que lo cuidan
una ta rea precisa que cumplir. Estos deben sent irse respon­
sab les de la ago nía . El moribundo no debe sent irse aba ndo­
nado, sino rodeado y asistido.

LA DIFICULTAD DE AYUDAR A MORIR

Es cierto que es penoso y difícil ay uda r al enfermo a mor ir .
Para el médico, la mue rte es siempre un reconocim iento del
frácaso más o menos con scient e. Es gra nde la tentación na­
tu ra l de reforzar la medicalización med ian te un a especie de
huida o de di simulo, en vez de buscar el contac to humano
que reco nfortaría, tr anquilizaría a l enfermo y disminuiría su
angust ia. Pero el médico, tan hábil para man eja r los medica­
men tos y las máquinas, queda a menudo desconcertado por
el contac to del enfermo en ese moment o crít ico: ¿qué com­
port ami ento adopta r, qu é decirle ? La posición del méd ico
qu e sabe , frente al enfermo que no sa be o pone ca ra de no sa­
ber, pero q ue de todos modos está obses ionado por el temo r,
es infinitamente delicada: el facultativo se siente espiado por
el enfermo q ue acec ha la menor espe ra nza , la menor prórro­
ga tant o como la menor sospecha , y tiene miedo de decir de­
masiad o o demasiado poco, de ser torpe. La escap ator ia me­
diante una medica mentación loca , visitas abreviadas , ment i­
ras ilusorias , evidentemente no es un a solución . Falto de co­
municaciones, de diá logo, el enfermo corre el riesgo de morir
lejos de los su yos, en la soleda d y en la a ngustia.

LA CONDUCTA DE LA AGONíA

Cua ndo el médico no pu ede imped ir la muerte, su papel no
por eso es menos importante: toda vía le qu eda human izar la
muerte . Debe intentar, como ha d ich o Pierre M auriac, que
el incurable m uera en paz. El alivio de los sufrimientos físicos
se impone más que nunca, facultado como lo está hoy por
medicamen tos más eficaces y gestos mejor adap tados. J unto
a los estupe facie ntes ha n aparecido drogas con efectos más
gra dua dos y selectivos como los tranqu ilizantes y los neuro­
lép ticos. Se puede aliviar el dolor y la angustia sin oscu rece r
la conciencia ni alte rar la personal idad. Se puede procu rar el
sueño cuando es reclamado. Se pu ed e comba tir las fuentes
de la incomodida d y de la angustia , como el entorpecim iento
respiratorio, la anoxia, las perturbaciones hidroelectr olíticas
con gestos simp les y eficaces , como la aspiración de las secre­
ciones , la oxigenación y las transfusiones. Hay qu e enca rgar­
se ta nto de la comodidad del enfermo como de su dolor. La
asistencia psicológica y moral es igualmente indi spensable
pero de seguro es más delicada de cumplir. Exige por pa rte
del médico un gra n esfuerzo de atención, de tacto y de dispo ­
nibilidad . H ay que saber escuchar, mirar, tomar la mano,
manifestar simpatía y dar ánimos en el mom ento oportuno.
El faculta tivo debe esfumarse detrás del hombre que viene a
prestar socorro a otro hombre. Esta humanización de la
mu erte ha sido perfectamente experimentada por el R . P.
Verspieren que se expresa así : " Si el enfermo recibe de esta
manera los cuidados qu e le convienen, será más fácil para to ­
dos, para méd icos, enfermeras, parientes, mantenerse en re­
lación con él, asegurando a su alrede dor esta presencia hu­
man a y fraterna de la qu e 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 más angustiante es morir
.solo y abandonado de tod os."

•
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