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EUTANASIA!

Dr. Jorge Luis Manzini?

CONCEPTO, ETIMOLOGIA, HISTORIA

Conceptualmente, la eutanasia es un homicidio
por piedad (mercy killing, en inglés). Es decir, matar a
alguien (homicidio) por razones humanitarias, habi-
tualmente para evitarle sufrimiento intolerable. En los
debates actuales suelen distinguirse ambos términos
(homicidio por piedad resulta mas amplio que euta-
nasia), cuando se dan definiciones operativas de eu-
tanasia, como se vera en el desarrollo del tema.

En cuanto a su etimologia, la palabra viene de los
vocablos griegos eu (bueno) y thanatos (muerte); lite-
ralmente, buena muerte. Y por buena muerte se en-
tendio hasta el siglo XVII a una muerte sin sufrimien-
to y/o heroica, como las de Socrates, Cleopatra o
Séneca. El término fue resignificado y relacionado con
la profesién médica por Francis Bacon en un escrito
de 1623 llamado “De dignitate et augmenti
scientiarum”. Bacon llamo eutanasia interna a la
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descripta, y cre6 el término de eutanasia externa al
pedir a los médicos que relevaran del sufrimiento a
los pacientes sin esperanza, abreviandoles el transi-
tol2,

Esto marca un punto de fractura en el pensamien-
to sobre el asunto, e implica a la vez el quebranta-
miento de un tabu que venia desde el juramento
hipocratico, coherente con sus bases pitagoricas (“no
aplicaré ningln veneno a nadie, aunque me lo pida,
ni tomaré la iniciativa de una sugerencia de este
tipo™)3.

Empezo luego la calificacién de supuestas formas
distintas de eutanasia como voluntaria e involunta-
ria, activa y pasiva, directa e indirecta. Y mas recien-
temente, la distincién del llamado suicidio asistido o
suicidio médicamente asistido (Physician-Assisted Sui-
cide), o sea, suicidio cometido con ayuda de un médi-
co. Si bien muchos pensamos que el suicidio asistido
es indistinguible de la eutanasia, su consideracién es
inexcusable, dado que en varias iniciativas legislati-
vas, declaraciones de instituciones médicas y tribu-
nales, y desde ya, en buena parte de la bibliografia
especializada, se lo trata por separado. La diferencia
formal entre ambas practicas consiste en que, mien-
tras en la eutanasia el médico administra el medio,
en el suicidio asistido lo provee al paciente, que se lo
autoadministra. Se har4 un comentario critico de es-
tos términos cuando lleguemos al fondo del proble-
ma.

En el siglo XX, la palabra eutanasia se afirma defi-
nitivamente en el sentido de la muerte buscada con el
objeto de eliminar el sufrimiento. Es verdad que re-
cientemente, algunos autores han reclamado el nom-
bre de eutanasia en su sentido primigenio, de buena
muerte, para los cuidados paliativos (de aqui en mas:
CCPP)}, pero esta iniciativa no ha prosperado. Méas
adelante se intentara explicar por qué.

¢En qué circunstancias entra en consideracion la
eutanasia?

Lo habitual es que se la considere ante un pacien-
te con una enfermedad terminal, uno con demencia
avanzada o en estado de inconsciencia irreversible,
y ante otros estados particulares que comentaré. No
seguramente en un paciente critico (el paciente que
puede beneficiarse de los cuidados intensivos, que es
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un paciente grave pero con posibilidades de recupe-
racién “ad integrum”).

El paciente con enfermedad terminal: es un pa-
ciente cuya enfermedad lo conducira a la muerte en
un plazo no mayor de seis meses.

El que tiene una demencia avanzada: es también
un paciente terminal, con la particularidad de que su
capacidad comunicativa estd muy alterada, su auto-
conciencia y su conciencia del mundo también, y ha-
bitualmente tiene dificultades para alimentarse (no
puede tragar, no tiene hambre ni sed), para movili-
zarse, para evacuar sus emunctorios.

El que esta en un estado de inconsciencia irrever-
sible: suele tratarse de un estado vegetativo perma-
nente, de causa traumaética o degenerativa-metabdli-
ca (isquemia, intoxicacién), incluida la progresién de
la demencia esbozada en el paragrafo anterior, aun-
gue puede haber otros cuadros.

Hay otra clase de situaciones, especialmente lesio-
nes o enfermedades neuroldgicas, como la tetraplejia
por lesién medular cervical, tan frecuente Gltimamen-
te en los jovenes motociclistas, y las enfermedades de
la neurona motora, en que el paciente esta lucido, y
no es terminal (puede permanecer en ese estado mu-
cho tiempo, si recibe los cuidados pertinentes), pero
la calidad de vida que tiene, y la que avizora, quizas
no es aceptable para él, lo que lo puede llevar a soli-
citar la eutanasia.

Cabe aclarar que estas categorias se separan cla-
ramente s6lo con una intencion didactica. Un paciente
critico, si no reacciona como se espera, puede pasar a
estar en una situacion de terminalidad, o de incons-
ciencia irreversible. Un demente, como vimos, lo mis-
mo, etc.

¢Por qué el debate sobre la eutanasia es tan ac-
tual?

Estamos en una sociedad secularizada, que propi-
cia la cultura de la muerte (violencia, guerra, despre-
cio por la vida ajena), es iddlatra del cuerpo y la ju-
ventud, y temerosa de la decadencia, la vejez, el su-
frimiento y la muerte propios, y cuya medicina es ca-
paz de manipular el sufrimiento y el momento de la
muerte como nunca antes, y esto Ultimo es conocido
en mayor o menor medida, auin fuera de los circulos
especializados. Ademas, este poder de la medicina se
acompafia de una pérdida de la tradicional confian-
za hacia quienes la practican, esgrimiendo quejas
acerca de la masificacién, la despersonalizacion de la
asistencia, y sospechas de intereses puramente cien-
tificos —investigacién-, intereses econémicos, tréfico
de dérganos.

Dado este panorama, no es de extrafiar que quien
vislumbra en su horizonte vital alguna de las circuns-
tancias mencionadas, o simplemente piensa en ello,
quiera preservar de alguna manera el control sobre
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el propio cuerpo. Esto esta en la base del desarrollo
ético-juridico del consentimiento informado, de las
directivas anticipadas, de la proliferacion de legiti-
mas acciones de amparo y juicios a los profesionales
intervinientes (hay otras razones para esto que no son
tan legitimas, como la llamada industria del juicio por
parte de los abogados).

Y ante la posibilidad de que todo esto falle, se ha
ido incubando en el imaginario colectivo, como solu-
cion, el recurso al suicidio*®, factible simplemente con
gue el interesado esté consciente, aunque no pueda
mover sus extremidades ni hablar, como se vera (en
ese caso, recurriendo al rechazo de alimento y bebi-
da), y también logrando que un tercero de confianza
lo asista en el acto (suicidio asistido) o simplemente
lo tome a su cargo (eutanasia). Luego consideraremos
un poco mas en profundidad los conceptos mencio-
nados, que se refieren a esta muerte intervenida, lla-
mada asi por contraposicion a la muerte natural®.

Si bien, como veremos, las practicas por terceros
estan legalizadas en muy pocos lugares, el debate par-
lamentario y en las sociedades cientificas y otras in-
termedias, y aun en los medios de comunicacion, ocu-
pa buena parte de las discusiones contemporaneas en
muchisimos paises, incluido el nuestro.

¢Cudles son las alternativas para el equipo de sa-
lud?

Ante estas situaciones del final de la vida, aparte
de la eutanasia se pueden distinguir otras tres con-
ductas que comUnmente se toman en la practica: se-
guir con la terapéutica que se venia practicando; el
abandono del paciente, y los CCPP.

Seguir con las medidas terapéuticas ya implemen-
tadas:

Quizas sea éste el lugar apropiado para recordar
cuales son los tratamientos posibles, segun la inten-
cion subyacente. Pueden dirigirse a aliviar el sufri-
miento, a combatir la enfermedad, a sostener la vida.
Los tratamientos de soporte vital (en realidad, de las
funciones vitales), para que su aplicacién tenga fun-
damento ético, deben justificar las cargas que produ-
cen por los beneficios que se espera de ellos (balance
carga/beneficio). Como el beneficio esperable en es-
tas circunstancias particulares es muy marginal, se
produce un riesgo cierto de sobretratamiento (encar-
nizamiento terapéutico, distanasia). Es decir: que con
lo que se hace, en vez de sostener la vida se esté difi-
cultando, impidiendo la muerte 78,

El abandono del paciente:

Se lo ha denominado también “eutanasia social”,
0 “mistanasia por negligencia”, entre las varias for-
mas posibles de mistanasia, definida como una
“muerte miserable, fuera y antes de tiempo”. Como
dice Martin, “en Latinoamérica, en general, la forma
mas comun de mistanasia es la omisién de cualquier
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asistencia sanitaria organizada, que padecen millo-
nes de personas, no solamente en las etapas avanza-
das y terminales de su enfermedad, sino durante toda
su vida®. Pero el abandono puede también asumir
otros rostros. El del paciente internado en una sala
general, separado de los demas por un biombo, y que
es ignorado por los médicos cuando hacen su revista.
El del paciente oncoldgico que paso a recibir sélo
placebo (vitaminas, etc.) y cuyo cényuge o hijos son
los que visitan al médico en vez de él, porque esta
postrado en su casa; una especie de acompafiamiento
a distancia por interpésita persona. El de aquel otro
paciente al que ya no ve ni su clinico, ni el especialis-
ta, ni nadie. Todo esto, porque los sistemas de salud,
sobre todo de los paises periféricos, no tienen previs-
tas acciones para estos pacientes. Total, ya no hay
nada mas que hacer...

LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Los cuidados paliativos (CCPP) tienen como pre-
misa que en estas circunstancias, hay en realidad
mucho para hacer; sélo que se trata de otras accio-
nes, diferentes de las habituales.

Se originan en el llamado “movimiento hospice”
iniciado a fines de la década del /740 del siglo pasado
por la enfermera, trabajadora social y médica inglesa
Cicely Saunders, Dama del Reino por esta improba
tarea, que plasmara institucionalmente con el primer
“Hospice” moderno, Saint Christopher’s, en Londres,
veinte afios después (1967)°. Frente a los vicios de la
medicina moderna, especialmente su reduccionismo
biolégico y su tecnolatria, se basan en viejas técnicas
de acompafiamiento, tanto como en la medicina basa-
da en la evidencia respecto del control de sintomas,
para, con un fuerte compromiso personal con el pa-
ciente y sus allegados, y mediante un abordaje
interdisciplinario, tratar de satisfacer sus necesida-
des.

La O.M.S. los considera parte de su programa de
Cancer desde 1990, y los redefine en 2002 como "Un
abordaje que mejora la calidad de vida de los pacien-
tes y sus familiares frente a los problemas asociados a
enfermedades que amenazan la vida, a través de la
prevencién y alivio del sufrimiento, mediante la tem-
prana identificacién, y la evaluacion y el tratamiento
de excelencia del dolor y otros problemas fisicos,
psicosociales y espirituales”.

Dice la O.M.S. que los CCPP "proveen alivio del
dolor y otros sintomas perturbadores; afirman la vida
y consideran el morir como un proceso natural; no
intentan acelerar ni posponer la muerte; integran los
aspectos bioldgicos, psicosociales y espirituales del
cuidado; ofrecen un sistema de soporte que ayuda a
los pacientes a vivir tan activamente como les sea
posible hasta el momento de morir, y un sistema de
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soporte a los familiares, facilitando su adaptacién y
brindando ayuda tanto durante el periodo de enfer-
medad como después del fallecimiento del ser queri-
do; utilizan un abordaje en equipo para identificar las
necesidades de los pacientes y sus familias - incluyen-
do el apoyo en duelo si estuviera indicado-;
incrementan la calidad de vida y pueden también in-
fluenciar positivamente el curso de la enfermedad;
son aplicables tempranamente en el curso de la en-
fermedad, en conjunto con otros tratamientos que
intentan prolongar la vida -tales como quimiotera-
pia, radiaciones- e incluyen aquellos estudios necesa-
rios para comprender y manejar mejor las complica-
ciones clinicas que provocan sufrimiento”*?.

Creo que con las manifestaciones anteriores se
entendera por qué quienes trabajan en CCPP no quie-
ren en general tener nada que ver con la palabra eu-
tanasia. Es esta una palabra que sigue teniendo fuer-
tes connotaciones contrarias al espiritu de los CCPP,
negativas, porque siempre que se la pronuncia evoca
las acciones “eutandsicas” realizadas por los nazis
sobre personas vulnerables, sin requerimiento ni con-
sentimiento, y con fines eugenésicos y no humanita-
rios.

Los CCPP se ensefian hoy en las universidades y
se han constituido en una especialidad médica en
numerosos paises. Existen diversas instituciones in-
ternacionales dedicadas a su promocion, y en el pais
contamos desde 1990 con la Asociacion Argentina de
Medicina y Cuidados Paliativos (http://
www.aamycp.org.ar), trabajando fuertemente con el
mismo fin.

LA EUTANASIA

Hasta los desarrollos bioéticos y de los CCPP de la
segunda mitad del siglo XX, habia una profusa termi-
nologia respecto de la eutanasia, que la clasificaba y
calificaba de diversas maneras:

- Eutanasia voluntaria e involuntaria: es decir, res-
pectivamente, con o sin consentimiento del sujeto. Por
el desarrollo de la teoria del Consentimiento Infor-
mado, la llamada eutanasia involuntaria es hoy in-
aceptable y seria juridicamente calificada en cual-
quier parte (atn en los paises que aceptan la eutana-
sia), por lo menos como homicidio simple.

- Eutanasia activa (positiva) y pasiva (negativa):
en el primer caso se hablaba de acciones, y en el se-
gundo de omisiones, que facilitaran la muerte del
paciente. Se llamaba eutanasia pasiva a lo que actual-
mente entendemos por dejar morir, es decir, la abs-
tencion o el retiro de los medios de soporte vital. La
postura actual generalizada es que la renuncia al so-
porte vital debe diferenciarse cuidadosamente de lo
gue se entiende por eutanasia, apoyandose en lo que
esta médica y éticamente indicado y lo que no lo esta,
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para pacientes en las situaciones que nos ocupan®*?’,

- Eutanasia directa e indirecta: la segunda se refe-
ria a lo que hoy consideramos un acto encuadrado
bajo el principio del doble (0 segundo) efecto, que per-
mite justificar una muerte no querida, aunque tole-
rada, como efecto secundario de medidas que preten-
den aliviar el sufrimiento®2°,

Sobre estas dos ultimas distinciones hay un fuerte
movimiento critico por parte de los que propugnan
la eutanasia/Zsuicidio asistido como una opcién mas
en el final de la vida, a los que no aceptan esas practi-
cas pero si la renuncia al soporte vital, y la muerte
tolerada como efecto segundo del alivio del sufrimien-
to. Lo que dicen los “pro-eutanasia” es que muchas
veces, las diferencias no son tan evidentes, y los ejem-
plos que han esgrimido incluyen el retiro de soporte
vital al paciente en estado vegetativo permanente (en
este caso hidratacién/alimentacion artificial), el re-
tiro de respirador, y la sedacién terminal salvo que a
la vez se inicie una alimentacion e hidratacion artifi-
cial*?2, Respecto de la sedacién terminal, cabe acla-
rar que la forma en que han explicado esta practica
guienes afirman que es eutandsica (obnubilando la
conciencia del paciente desde el principio) no es la
técnica aceptada en CCPP, la cual consiste en ir titu-
lando la dosis necesaria para el alivio del sintoma.
Hecha de esta ultima manera, la sedacién puede no
llegar a la inconsciencia, y puede también ser transi-
toria (por ello se ha propuesto no llamarla sedacién
terminal, sino sedacion paliativa, y sedacién para los
sintomas intratables, en el paciente terminal); en
cuanto a la hidratacién y la alimentacion en la seda-
cioén terminal, en todo caso, como dice la Asociacion
Europea de Cuidados Paliativos (EAPC), deben ins-
talarse cuando estd indicado, porque hay circunstan-
cias en las que estas medidas serian claramente futi-
les, y otras en las que pueden provocar un empeora-
miento de los sintomas, como el aumento de los vé-
mitos, la incontinencia urinaria, las secreciones bron-
quiales y los estertores terminales, o el edema cere-
bral 227,

Para el retiro de la alimentacién/hidratacion ar-
tificial en el paciente en estado vegetativo permanente
y para el del respirador, el argumento para diferen-
ciarlos de la eutanasia (como para cualquier otro
medio de soporte vital) es que si no se hubieran pues-
to, el paciente ya estaria muerto. El tratamiento se
probd, no mejoré la condicién del paciente, y legiti-
mamente, se retira. El caso particular del respirador
es una situacion en que la expertez en CCPP es im-
prescindible porque, mal efectuado, podria ocasionar
mucho sufrimiento al paciente?®*,

Como sea, en todos estos casos, la muerte del pa-
ciente no es una posibilidad que se tolera, sino una
certeza que se conoce antes de la accién (en cuanto a
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la sedacién terminal, dado que puede ser parcial, o
transitoria, casi una certeza).

Todas estas calificaciones podian combinarse de
manera diversa para un acto particular; por ejemplo,
eutanasia voluntaria indirecta, eutanasia involunta-
ria pasiva, etc®.

En adelante debe entenderse que cuando se diga
eutanasia, se esta hablando exclusivamente de la eu-
tanasia activa voluntaria. Asi la definen tanto la Aso-
ciacion Europea de CCPPZ como la ley holandesa de
eutanasia (ley 26.691/2001% 3); la iglesia catélica, por
su parte, centra su definicién en la intencién y en los
medios utilizados (...“una accién u omisién que, por
su naturaleza y en la intencion, causa la muerte con
el fin de eliminar cualquier dolor”...**). En general,
las instituciones profesionales restringen el concepto
al acto provocado por un médico (no se acepta que
pueda ser una decisidon tomada por otro agente de
salud) sobre un paciente terminal o en estado deses-
perado, y con su consentimiento, y con esta restric-
cion sera discutido el tema en adelante. Como se es-
boz6 al principio del capitulo, se trata de un tipo de
actos peculiares, comprendidos en el concepto gene-
ral de homicidio por piedad, que es mas amplio, ya
gue este dltimo puede ser efectuado por cualquier
persona (el soldado que despena a un camarada mo-
ribundo en el campo de batalla; un familiar o0 amigo,
etc) y no siempre se trata de un acto pedido o consen-
tido por el sujeto.

En cuanto al suicidio asistido, ya hemos dicho que
se diferencia de la eutanasia porque el médico pro-
porciona al sujeto consciente los medios para quitar-
se la vida pero el acto es ejecutado por el propio suje-
to, y esto aseguraria su caracter de acto realmente
voluntario y auténomo®. Sin embargo numerosos
autores, a los que me sumo, no ven diferencias en la
valoracién moral de uno y otro acto®=#; y muchas
veces, tampoco en sus aspectos técnicos, porque ;qué
se piensa que hara un agente de salud con su asisten-
cia al suicidio si éste falla; si el paciente desfallece y
no puede ingerir las drogas, o las vomita...?

Hay una serie de posibles enfoques de la eutana-
sia que cierran el debate, y terminan habitualmente
s6lo con un pronunciamiento por si o por no.

Si se aborda el tema desde lo religioso, el hecho es
gue las tres grandes religiones monoteistas (judia, cris-
tiana, musulmana), que representan las creencias de
la mayoria de nuestra gente, condenan la eutanasia.

Desde la ética médica: el juramento hipocrético,
como ya fue dicho, prohibe a los médicos las acciones
eutanasicas, y esta postura es también la de la tradi-
cién deontolégica que empieza con el Coédigo de
Percival, redactado en 1792 como reglamento para
el Manchester Royal Infirmary (y publicado en 1803),
y se mantiene hasta la actualidad, con las declaracio-
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nes, el Cédigo y la férmula del juramento de la Aso-
ciacién Médica Mundial *, la Declaracion sobre Sui-
cidio Asistido del American College of Physicians de
2001%, etc.

Abordéandolo desde lo juridico, debemos saber que
en casi todo el mundo, incluido nuestro pais, la euta-
nasia es ilegal.

Estuvo legalizada en una provincia australiana
(The Northern Territory) desde julio de 1996 hasta que
el Parlamento Federal derogé la ley en marzo de 1997.
En Holanda esta legalizada desde 2001, y en Bélgica
desde 2002; en ambos paises, junto con el suicidio asis-
tido. En Estonia, Suecia y Suiza se tolera el suicidio
asistido, y en el estado norteamericano de Oregén,
estd permitido el suicidio asistido desde 1997. En
cuanto a Oregén, en EE.UU. se libra desde entonces
una batalla entre la justicia federal y la estadual, ini-
ciada cuando, también en 1997, la Suprema Corte, a
raiz de los casos Vacco y Glucksberg, establecié que
“no existe un derecho constitucional al suicidio asis-
tido”* 42, En Japdn hubo un fallo de un alto tribunal
en 1962, que aprobé la eutanasia, pero es muy raro
gue alguien demande que se le aplique, lo que se atri-
buye a particularidades culturales®.

En nuestra region, Bolivia, Colombia, El Salva-
dor, Paraguay y Peru tienen en su Cédigo Penal la fi-
guradel homicidio por piedad, o pietistico; o sea, con-
sideran atenuante para un homicidio, el hecho de que
haya sido cometido por piedad (las penas son meno-
res que para un homicidio simple)*. En Colombia la
situacion es particular desde que un cuestionado fa-
llo de la Corte Constitucional de 1997 fue bastante
mas all4 de lo legislado, afirmando que “en el caso de
los enfermos terminales, los médicos que incurran en
homicidio eutanasico con el consentimiento del suje-
to pasivo no pueden ser objeto de sancién, de modo
gue los jueces deben exonerar de responsabilidad a
los que asi obren™*; es claro que, segun se viene dis-
cutiendo, este fallo despenalizé la eutanasia, y de he-
cho abrié el camino para varias propuestas legislati-
vas para la legalizacién de la eutanasia, el ultimo en
2004% . Por su parte, el Codigo Penal de la Republica
Oriental del Uruguay afirma en su articulo 37 que “los
jueces tienen la facultad de exonerar de castigo al su-
jeto de antecedentes honorables, autor de un homici-
dio, efectuado por méviles de piedad, mediante sU-
plicas reiteradas de la victima”. Vale decir, deja a dis-
crecion de los magistrados la despenalizacion de la
eutanasia en casos particulares.

Los restantes paises hispanoamericanos, incluida
la Argentina, no consideran estas figuras en su regu-
lacion penal. Es decir que en ellos, un acto eutanésico
seria considerado como un homicidio simple.

A mi entender, el abordaje bioético es el Unico que
permite, por su misma esencia, una discusion critica
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del tema; por tanto, sera analizado desde esa pers-
pectiva. Y la discusion estara entrelazada permanen-
temente con los Cuidados Paliativos, dada mi forma-
cion, y el hecho de que los CCPP se presentan como
una alternativa a la eutanasia, hasta el punto de que
muchos lideres del movimiento de los CCPP llegan a
afirmar que con CCPP de calidad practicamente des-
apareceria el requerimiento de eutanasia*s!. Esto es
a mi juicio utoépico, porque muchas veces, por diver-
sos motivos, los CCPP llegan al paciente y su grupo
familiar muy tarde, quedando poco tiempo para tra-
bajar, y otras veces, lo dificil -alin disponiendo de
tiempo- es modificar situaciones condicionadas por
la historia personal y familiar, y la de la atencién de
esta Ultima enfermedad que va a llevar al paciente a
la muerte. O sea: aun con excelencia, los CCPP no
pueden transformar un drama en una comedia. Si
estoy convencido de que con CCPP de calidad, los re-
guerimientos de eutanasia disminuyen.

Cabe puntualizar aqui que quienes propugnan la
eutanasia no necesariamente lo hacen por malas ra-
zones (en un sentido ético). Puede ser que busquen
so6lo acabar con el sufrimiento del paciente, y no sim-
plemente eliminar a los débiles, liberar camas hospi-
talarias o disponer antes de un legado testamentario.
De hecho, como hemos visto, hay posiciones que co-
locan a la eutanasia entre las diversas acciones que
los equipos de salud deben a un paciente como los
descriptos. Claro que, de esta manera, se acaba con el
sufrimiento acabando con el sufriente. Como dice
Wilkinson, “mas que resolver el problema lo destru-
ye”, Y aqui estd la diferencia fundamental con los
CCPP, que buscan aliviar el sufrimiento (no acabar
con él) y darle un sentido.

Estudio critico minimo de la eutanasia desde la
teoria bioética:

Como he dicho, creo que s6lo desde aqui es posi-
ble hacer un aporte, en el sentido de ayudar a la re-
flexion sobre el asunto.

Me parece que de los sistemas de fundamentacién
para la toma de decisiones en bioética, hay tres que se
aplican mas a este problema: la “Teoria de los princi-
pios”; imbricada con ésta, para el caso, la doctrina
juridica de los Derechos Humanos (DDHH); y la
aproximacion por “el conflicto de valores”.

La teoria de los principios, llamada “de
Georgetown”, por la universidad donde se desarro-
I16. Volcada primero en el “Informe Belmont” en
1978%, y en seguida en el libro “Los principios de la
ética biomédica”, de Beauchamps y Childress, de
1979, es una teoria que confronta cuatro principios
éticos “a priori” (es decir, que deben ceder si se les
opone una obligacion mayor): los principios de no-
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia. Debe
analizarse el acto en cuestion, o los diversos cursos
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de accion posibles, a la luz de todos los principios. Si
hay conflicto entre ellos, debe decidirse por las con-
secuencias previsibles de las distintas acciones posi-
bles®.

Considerando el principio de no-maleficencia, en
el acto eutanésico hay en principio un mal, un mal
importante, porque el paciente pierde la vida. Pero la
vida no es un valor absoluto (guerra, legitima defen-
sa, suicidio altruista), y en bioética, y en la Doctrina
Juridica de los Derechos Humanos, se la considera con
el mismo valor que a la dignidad. Si aceptamos la co-
rriente predominante de que los DDHH son valores
juridicamente protegidos, entonces no todos tienen el
mismo valor. Quienes los ven de esta manera otor-
gan mas valor a los derechos personales que a los pa-
trimoniales; a su vez, entre los personales, los que es-
tan al tope de la escala son los personalisimos, funda-
mentalmente el derecho a la vida y el derecho a la
dignidad® . La tensién que se produce al defender
uno u otro de estos valores se patentiza, en la discu-
sidn que nos ocupa, en los pares vida/calidad de vida,
o santidad (sacralidad) de la vida/Zcalidad de vida.

Examinemos ahora el asunto a la luz de otros dos
de los principios, los de autonomia y beneficencia, a
la vez, porque la valoracion de la propia calidad de
vida, y de si esa vida es digna, es subjetiva; es decir,
solo la puede hacer el particular implicado, desde sus
creencias, necesidades, aspiraciones, escala de valo-
res, etc.; 0 sea, en ejercicio de la autonomia de su vo-
luntad (autogobierno), que merece respeto. Y hace
rato que se acepta que “lo bueno” (beneficencia, ha-
cer el bien, lo bueno) para un sujeto determinado, es
lo que para él es bueno.

En cuanto al principio de justicia, en esta teoria se
lo invoca en cuanto a la justicia distributiva (no a la
general ni a la conmutativa), o sea, la que regula las
relaciones entre un individuo y un colectivo, y su for-
mulaciéon mas simple y consensuada es la de que en
una sociedad justa “se deben repartir de modo equi-
tativo las cargas y los beneficios”. Vista la eutanasia
con esta perspectiva, sélo podria argumentar que no
se debe sobrecargar al paciente que pide la eutanasia
mas que a uno que no la pide (sobrecargarlo con tra-
mites, tiempo —que en estas circunstancias es sinoni-
mo de sufrimiento- ,etc). Pero estos derechos pueden
colisionar con los de los otros actores, que tampoco
deben ser privados de beneficios ni sobrecargados
excesivamente. Sobrecargados con dificiles decisio-
nes, con conflictos de conciencia, con riesgos legales.
O sea, segln yo lo veo, lo que en este marco aporta
este principio es que cualquier postura sobre la euta-
nasia que se quiera institucionalizar como sociedad,
debe ponderar cuidadosamente las cargas que va a
imponer no solo a los que la solicitan sino a todos los
demés implicados.

84

El método del conflicto de valores®, en cuanto a
las implicancias de la eutanasia para el que la pide,
nos llevaria mas o menos por los mismos caminos (los
valores implicados son la vida/Zcalidad de vida, cali-
dad de vida/sacralidad de la vida, el respeto por la
autonomia de la voluntad del sujeto). Creo que este
método puede arrojar mas luz sobre la posicion del
agente de salud. Porque ante un pedido de eutanasia
por un paciente competente tiene ciertamente un con-
flicto de valores: a la vez debe procurar el bien para
su paciente, lo que ciertamente implica “a priori” la
preservacién de la vida; respetar la voluntad del mis-
mo; aliviar el sufrimiento, y no abandonarlo. Son to-
das obligaciones que le imponen tanto su deontolo-
gia profesional tradicional como la teoria bioética y
el derecho.

Tironeado entre estos deberes, el agente debe es-
coger cual/es va a priorizar para cada caso particu-
lar. Porque honrar unos forzosamente implicara vio-
lar otros. Y me parece que es sélo en el terreno de su
conciencia, de su integridad personal y profesional®,
gue debera decidir una conducta que lo va a situar
ética y juridicamente y que va a tener consecuencias
graves.

Estamos ahora considerando el problema desde
una ética de la virtud: es decir, de las diversas teorias
éticas en las que abreva el paradigma disciplinar de
la bioética, las que se centran justamente en las virtu-
des del agente moral para el logro de un acto
éticamente correcto. Las otras son las teorias
deontoldégicas (principistas, al estilo kantiano o de las
éticas religiosas), con énfasis en la valoracién moral
del acto en si, y las teleoldgicas (consecuencialistas,
como por ejemplo el utilitarismo), que analizan espe-
cialmente las consecuencias previsibles de las accio-
nes %,

Esto nos conduce sin duda al problema de cuéles
serian las virtudes necesarias para hacer bien esta
tarea de asistir pacientes, al de cdmo promover tales
virtudes durante la formacién profesional en el gra-
doy el postgrado® %,y aexigirlas como parte del per-
fil de todo agente de salud®.

ACERCA DE LA LEGALIZACION DE LA EUTANA-
SIA

Corresponde ahora considerar cual seria el status
legal méas apropiado para la eutanasia.

Personalmente comparto con Cathleen Kaveny,
renombrada jurista de la University of Notre Dame,
de Indiana (EE.UU.) la conviccion de que quizas lo
mejor sea no legislar al respecto, dejar las cosas como
estan (en EE.UU., en nuestro pais, en la mayor parte
del mundo). Es decir, la regla absoluta contra estas
practicas pero considerando la excepcién “para los
pacientes, médicos y familias enfrentados con las di-
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ficultades que su particular situacion les ha impues-
to”%2, Similar posicion ha adoptado la Comisién Na-
cional de Bioética de Francia®.

La razén de esta postura conservadora es que pa-
reciera que la legalizacion produce mas problemas de
los que resuelve.

La experiencia holandesa ha mostrado que a pe-
sar de las facilidades legales se siguen practicando
muchos actos eutandsicos clandestinos. Holanda lle-
g0 a la legalizacién en 2001 después de un proceso de
un cuarto de siglo, el cual incluy6 desde 1993 la obli-
gacion por parte de los médicos de reportar a las au-
toridades para su examen, los actos eutanasicos que
hubieran efectuado, durante un tiempo intermedio en
gue la eutanasia estuvo despenalizada si se cumplian
las pautas acordadas por las autoridades con las ins-
tituciones profesionales. El trabajo de Onwuteaka-
Philipsen y cols. publicado en The Lancet en 2003,
compara la aplicacién de los mismos instrumentos de
analisis (encuestas y revisién de certificados de de-
funcién) en el inicio del proceso de legalizacion (en
1990), en un punto intermedio (1995), y el afio mismo
de la legalizacién (2001), y concluye que en la ultima
medicién, las muertes procuradas por el médico sin
mediar requerimiento del paciente (ni su consenti-
miento) importan una cantidad que significa entre un
tercio y la mitad de las causadas por actos eutanasicos
efectuados de acuerdo a la ley* (o sea, por pedido del
paciente, segun la definicion utilizada durante todo
el proceso de legalizacion: “la terminacién activa de
vida del paciente, a su peticion, por parte de un mé-
dico”®). Los autores sefialan también que han obser-
vado comparativamente entre las tres mediciones, un
“interés creciente de los médicos por los CCPP”,y que
“hay evidencia de que la calidad del cuidado termi-
nal es habitualmente menos que éptima”® lo cual
confirma trabajos previos que reportaban un insufi-
ciente desarrollo de los CCPP en Holanda® ¢,

Tenemos aqui otro punto de interrelacion con los
CCPP, y evidencia sobre el posible antagonismo en-
tre ambos enfoques para el paciente muriente, como
ha sido comentado. Porque muchos pedidos de euta-
nasia tienen en su base, en vez del temor al encarni-
zamiento terapéutico, ya mencionado, otro temor tan
0 maés legitimo que el primero:; temor a un insuficien-
te alivio del sufrimiento por indolencia o impericia.
Pareciera que, para estar seguros de que es lo ultimo
gue se puede hacer, sélo debiera aceptarse conside-
rar un pedido de eutanasia luego de que el paciente
haya sido evaluado y tratado por un equipo califica-
do en CCPP, y si es que esto ha fracasado*. La ley ho-
landesa, en el apartado “requisitos de cuidado y es-
mero profesional” que deben haberse cumplido para
gue el médico justifique la eutanasia, ni siquiera men-
ciona los CCPP. Sélo se dice que el médico tiene que
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haber llegado, junto con el paciente, al “convenci-
miento de que no existe ninguna otra solucioén razo-
nable para la situacion” (ley 2669172001, Art. 2, inc.
1, “d®?). En cambio en Oregdn y en Bélgica, deben
ofrecerse (y asegurarse) a todo paciente, y mas al que
requiera eutanasia o suicidio asistido, CCPP de cali-
dad.

Sin embargo, en cuanto al estado de Oregdn, a pe-
sar de que se han publicado trabajos que niegan abu-
sos y refieren un mejor manejo de estas situaciones
desde que existe la ley®, hay otros estudios que ex-
presan o dejan dudas acerca del grado en que se cum-
plen los resguardos previstos por la misma*®; y en
lo que se refiere a Bélgica, se prevén problemas simi-
lares, aunque no se pueden sacar aun conclusiones
porque las précticas fueron legalizadas en 2002.

Todo lo anterior conduce, a mi entender, a que la
legalizacién de la eutanasia, para quienes puedan
considerarla con una mente abierta y mas alla de
dogmatismos de cualquier especie, deberia verse so-
bre todo como un problema politico de poblaciones:
el problema de cémo evitar los abusos sobre personas
vulnerables.

Para el abordaje del problema a este nivel, social,
comunitario, que implica la deliberacién acerca de
otorgarle o no a la eutanasia un marco legal explicito,
de acuerdo a lo que hemos visto que ha ocurrido en la
practica, pareciera que las éticas deontoldgicas poco
tendrian para decir, porque hablamos para una so-
ciedad plural y respetamos la autonomia de los pa-
cientes®, y las de la virtud no se aplican a poblacio-
nes, salvo en cuanto a las virtudes necesarias en quie-
nes deban intervenir en las decisiones. A mi juicio es
mas urgente y prudente atender, desde una ética
teleoldgica, a las consecuencias previsibles de la lega-
lizacion (es decir, los abusos).

Los proponentes del suicidio asistido se basan tam-
bién, para preferirlo, en los abusos a que la eutanasia
puede dar lugar. Dado que el suicidio asistido impli-
ca que el médico proporciona al sujeto consciente los
medios para quitarse la vida pero el acto es ejecutado
por el propio sujeto, esto aseguraria su caracter de acto
realmente voluntario y autébnomo®. Ya hemos acla-
rado que muchos autores, a los que me sumo, no ven
diferencias en la valoracion moral de uno y otro acto,

ni tampoco, muchas veces, en sus aspectos técnicos®
38

Una alternativa sobre la que poco se escribe

Una intervencién aceptada de buenos CCPP es, por
otro lado, la asistencia al paciente que, llegado a es-
tas circunstancias, opta por abstenerse de alimentos
y bebidas, como un método de suicidio, alternativa
poco difundida. Se trata en este caso de un acto pro-
pio del paciente, verdaderamente autorreferente, por-
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gue no implica a terceros. Esta muerte, que sobrevie-
ne por deshidratacion y emaciacion, puede ser, se-
gun la experiencia, una buena muerte. Suele tardar
algunos dias, hasta un par de semanas, y el paciente,
gue en general ya viene ingiriendo escasas cantida-
des de liquidos y sélidos, no suele sentir hambre. Si
puede tener sed, cefaleas, y cuando finalmente pier-
de la conciencia, agitacién terminal. Para el alivio de
estos y otros sintomas posibles, perturbadores para él
0 para quienes lo observan, la destreza en CCPP es
eficaz y debe aplicarse®*"*72, Esta técnica de suicidio
solo requiere del paciente que esté consciente, y po-
dria haberla utilizado por ejemplo Ramén Sampedro,
el paciente tetrapléjico gallego cuya calidad de vida
era insoportable para él, a quien “alguien” asistio en
su suicidio por ingestion de cianuro en 1998, luego de
29 afios de pedir (a los médicos, a la justicia, a la opi-
nioén publica) que se le ayudara. La pelicula Mar Aden-
tro recrea este episodio que provoco tanto impacto
en los medios en su momento 3.

CONCLUSIONES

1) La eutanasia es una intervencién médica en el
final de la vida caracterizada por la intencién de ace-
lerar la muerte para evitar el sufrimiento. El suicidio
asistido puede considerarse similar en cuanto a los
problemas éticos que plantea, y muchas veces tam-
bién en cuanto a sus aspectos técnicos. Sin embargo,
en varias iniciativas legislativas, declaraciones de ins-
tituciones médicas y tribunales, y desde ya, en buena
parte de la bibliografia especializada, se lo trata por
separado. La diferencia formal entre ambas practi-
cas consiste en que, mientras en la eutanasia el médi-
co administra el medio, en el suicidio asistido lo pro-
vee al paciente, que se lo autoadministra.

2) Ambas intervenciones estan legalizadas en
Holanda y Bélgica vy, en el estado norteamericano de
Oregon, el suicidio asistido (no la eutanasia). En Sui-
za, Suecia y Estonia se tolera el suicidio asistido, y en
Japén la eutanasia por un fallo judicial de 1962. En
nuestra region, tienen penas menores que el homici-
dio simple en Bolivia, Colombia, El Salvador, Para-
guay y Peru; en Colombia y Uruguay hay una situa-
cion factica que podria considerarse de
despenalizacion: en Colombia, por un fallo de la Cor-
te Constitucional de 1997, en todos los casos, y en
Uruguay, por el art. 33 del Codigo Penal, de acuerdo
al criterio de los magistrados ante un caso particular.

3) Son practicas condenadas por la tradicién
deontol6gica médica y por las religiones monoteistas.

4) Pareciera haber una antinomia entre el floreci-
miento de estos procedimientos y el de los Cuidados
Paliativos.

5) En cuanto a los casos particulares, el terreno
de la conciencia del agente de salud, su integridad
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personal y profesional, es lo que mas juega a la hora
en que éste deba tomar decisiones sobre este asunto.

6) A nivel social, el principal problema a conside-
rar al querer explicitar su status legal, es cGmo evitar
los abusos sobre las personas vulnerables.

7) Hay una préctica poco conocida que permite
gue el paciente logre su objetivo de acelerar su muer-
te, sin comprometer al personal sanitario ni a sus alle-
gados, que es la abstencién voluntaria de alimentos y
bebidas, lo que puede llevar a cabo aunque esté
tetrapléjico; s6lo requiere que esté consciente.
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