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Eutanasia y cuidados paliativos: ;amistades peligrosas?

Koldo Martinez Urionabarrenetxea

Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital de Navarra. Pamplona.

La Organizacién Mundial de la Salud ha definido el cuidado
paliativo como «el cuidado total, activo, de los pacientes
cuya enfermedad no responde al tratamiento curativo. Es
fundamental el control del dolor, de otros sintomas y de los
problemas psicolégicos, sociales y espirituales. El objetivo
del cuidado paliativo es la consecucion de la mejor calidad
de vida para los pacientes y las familias»'. La Sociedad Eu-
ropea de Cuidados Paliativos, por su parte, lo define como
«la provision de un cuidado total activo cuando la enferme-
dad no responde a tratamiento curativo. El cuidado paliativo
ni adelanta ni retrasa la muerte; proporciona liberacion del
dolor y de otros sintomas molestos; integra los aspectos psi-
colégicos y espirituales del cuidado, y ofrece un sistema de
apoyo para ayudar a la familia a hacer frente a la enferme-
dad del paciente y al duelo»?.

El Consejo de Cuestiones Eticas y Juridicas de la Asociacion
Médica Americana define la eutanasia como «el acto de
producir la muerte de una persona sufriente y desesperan-
zadamente enferma de una manera relativamente rapida e
indolora por motivos de compasién», y afirma que se produ-
ce un suicidio asistido «cuando un médico facilita a un pa-
ciente la muerte al proporcionarle los medios y/o la informa-
cién necesarios para capacitar a dicho paciente para que
realice un acto que acabe con su vida»®. La Comision Esta-
tal Holandesa sobre la Eutanasia defini6 la misma como «la
terminacion intencional de la vida por alguien distinto al pa-
ciente a peticion de éste», y el suicidio asistido como «la
ayuda intencional a un paciente para que acabe con su pro-
pia vida a peticién del mismo»*.

La eutanasia y el suicidio médicamente asistido son ilega-
les en la mayoria de los paises. Son considerados no ade-
cuados éticamente por la mayoria de las organizaciones de
médicos y de enfermeria®>° o, al menos, «éticamente con-
trovertidos»’. Se han publicado multiples directivas opo-
niéndose a ellos'®'°, Sin embargo, se ha demostrado que
un numero variable de médicos y de ciudadanos apoya su
legalizacion, y que han sido y son practicados en varias par-
tes del mundo!'". El debate entre la paliacion y la eutana-
sia voluntaria esta polarizado entre dos visiones éticas con-
trapuestas, mientras que existe una falta de datos que hace
la deliberacion social, ética y legal muy dificil*!. El desacuer-
do es importante y refleja visiones profundamente distintas
sobre lo que significa ser un profesional de la salud y lo que
significa vivir en una sociedad compasiva. Estas diferencias
reflejan, a su vez, diferencias mas profundas aun sobre el
sentido y el significado de la vida humana®. La ética no es
una ciencia y, aun cuando algunos principios parecen eter-
nos, la mayoria de ellos cambia junto con las poblaciones a
lo largo del tiempo y a través de los espacios geograficos y
culturales®.
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Analisis ético

Algunos anélisis éticos utilizan la doctrina del doble efecto y
la distinciéon entre asistencia activa y pasiva para distinguir
entre actos permisibles que pueden adelantar la muerte (re-
tirada de tratamientos de soporte vital, analgesia a dosis al-
tas, etc.) y otros que no son permisibles, esto es la eutana-
sia voluntaria y el suicidio médicamente asistido?'9:343°,
Segun la doctrina del doble efecto, terminar de forma inten-
cionada la vida de una persona nunca es moralmente acep-
table, mientras que hacerlo previendo el resultado, pero no
intencionadamente, puede ser permisible si ello produce un
bien proporcionado. Aplicada a la toma de decisiones en el
final de la vida, esta doctrina concede mas importancia a
las intenciones del médico que a los deseos del paciente y
a sus circunstancias®®. Sin embargo, las intenciones pueden
ser complejas, ambiguas y a menudo contradictorias. El dis-
curso ético sobre las intenciones es a menudo idealizado y
superficial®’. Las intenciones son cuestiones esencialmente
privadas. Es el propio agente quien «decide» Unicamente
cuales son sus intenciones, y distintos agentes pueden des-
cribir las mismas acciones en las mismas situaciones como
realizadas con distintas intenciones. La determinacion de
qué es lo que realmente se propone el paciente o el médico
a menudo es, por tanto, dificil de verificar, y de hecho algu-
nas préacticas universalmente aceptadas pueden implicar la
intencién de adelantar la muerte en algunos casos®*®°. Este
es el motivo por el que no se puede pretender que el argu-
mento del doble efecto es capaz de resolver el debate sobre
la eutanasia®.

Un trabajo publicado en JAMA en 1992 informaba de las
razones que un grupo de médicos y enfermeros menciona-
ban para la prescripcién y administracion de farmacos al fi-
nal de la vida. Los dos grupos de profesionales afirmaban
que adelantar la muerte era una de ellas. Preocupados por
ello, los autores del trabajo hablaron «informalmente» con
dichos profesionales y, «basandose en estas conversaciones
informales», concluyeron que «por lo general nuestros cole-
gas se dejaban guiar por el principio ético del doble efec-
to»'®. El andlisis de la intencién utilizado en la regla del
doble efecto es problemético y dificil de validar externamen-
te*!. Ademas, es también inconsistente con las ensefianzas
de la psicologia moderna sobre cuan ambigua, subjetiva y a
veces contradictoria es la intencién humana® 8. La gran
subjetividad, variacion y controversia en el uso y compren-
sién de esta doctrina la hacen incapaz de funcionar como
base para una politica publica en una sociedad civil.

El rechazo de algunos médicos de la eutanasia viene a menu-
do del pensamiento de que los médicos nunca deben matar
a sus pacientes®. Segun este andlisis ético normativo, las
medidas activas que adelantan la muerte son inaceptables,
mientras que las medidas indirectas o pasivas que provocan
el mismo resultado estdn permitidas®'%#*°, No obstante, la
distincién activo/pasivo (o matar/dejar morir) es controvertida,
y los médicos a veces experimentan la retirada de tratamien-
tos de soporte vital como si de algo muy activo se tratara®.
Aplicar la etiqueta de «matar» o de «dejar morir» a un con-
junto de sucesos no determina de por si si es moralmente
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aceptable o no; la conclusion depende de las caracteristicas
concretas, no solo de cémo se define el acto*. Tomar deci-
siones en relacion con el final de la vida, y el propio proceso
de toma de decisiones en si mismo, es dificil, y a menudo
evoca Una respuesta profundamente emocional. Las defini-
ciones nunca son moralmente neutras, y mucho menos
cuando afectan a cuestiones relacionadas con el final de la
vida. Las definiciones configuran nuestra percepcion de la rea-
lidad; seleccionan, recalcan, incorporan sesgos. Por tanto, la
aplicacion y la importancia moral tanto de la distincién acti-
vo/pasivo como de la doctrina del doble efecto no debieran
servir como la base principal para la determinacion de la mo-
ralidad de estas practicas. Sin ninguna duda, los deseos del
paciente y su consentimiento competente son éticamente
mucho més importantes que el hecho de que los actos sean
categorizados como activos o pasivos, o de que la muerte se
produzca intencionadamente o no por el médico™®.
Pellegrino® ha presentado recientemente un algoritmo mo-
ral que deberia servir de ayuda en el proceso de toma de
decisiones ético-clinicas. El lo utiliza para calificar como de
moralmente adecuada la retirada de un marcapasos, a peti-
cién de la mujer y de los hijos, a un paciente de 85 afios de
edad con demencia grave, que disponia de un testamento
vital en el que afirmaba no querer el suicidio asistido (aun-
que no se especificaba qué tipo de tratamientos deseaba)?°.
En mi opinién, el articulo no proporciona informacién clinica
suficiente para calificar moralmente la retirada del marcapa-
sos. El razonamiento del autor va dirigido a afirmar que el
marcapasos en este paciente es futil y, por tanto, su retirada
constituye una intervencion éticamente buena, porque se
trata de «dejar morir», no de «matar» (aun cuando la enfer-
medad que mataré al paciente es distinta de la que hace fu-
til el marcapasos), sin importar quién toma la decision ni si
el paciente lo deseaba asi 0 no.

Un informe sobre la participacién de 129 enfermeros de cui-
dados criticos en préacticas de eutanasia voluntaria y suicidio
médicamente asistido ha generado gran preocupaciéon moral.
Las razones que aducian para tomar parte en tales practicas
incluian su preocupacion en relacién con la sobreutilizacion
de tecnologias de soporte vital, un profundo sentimiento de
responsabilidad hacia el bienestar del paciente, el deseo de
eliminar el sufrimiento y de superar la percibida falta de sen-
sibilidad de los médicos a dicho sufrimiento’.

Se debe afirmar rotundamente que todos los pacientes ter-
minales tienen derecho a recibir cuidados paliativos de cali-
dad®?**% Y los médicos deberian ser capaces de asegurar
la calidad en la evaluacién de los pacientes que, tras haber
recibido dichos cuidados, solicitan la practica de la eutana-
sia voluntaria o del suicidio médicamente asistido.

Los opositores a la eutanasia voluntaria y al suicidio médica-
mente asistido afirman que un buen control de sintomas
(eliminacién del dolor, principalmente) a través del cuidado
paliativo disminuira el nimero de peticiones de estas practi-
cas. Puede ser verdad, pero estudios sobre el cuidado en
centros de pacientes terminales presentan resultados diver-
s0s, y algunos de ellos no objetivan diferencias en el control
de los sintomas a pesar de que se afirma que los pacientes
terminales en dichos centros presentan una «mejor calidad
del proceso de muerte»*®*°. Aun asi, existen datos empiri-
cos que demuestran que el dolor no es la causa principal
para la peticién de ayuda para morir. La razén principal alu-
dida por los pacientes holandeses que han solicitado la rea-
lizacion de la eutanasia es un sufrimiento intolerable sin ex-
pectativas de mejora (74%)'!, y las siguientes razones mas
frecuentes son la prevencién de la pérdida de dignidad
(56%) y de un ulterior sufrimiento (47%). En Oregon, en los
primeros 14 meses tras la aprobaciéon del Acta Muerte con

Dignidad, obtuvieron recetas letales 23 personas, 15 de las
cuales las han utilizado para acabar con su vida (lo que
equivale a 1/25 del 1% de los ciudadanos de dicho Estado
fallecidos que podian haber solicitado el suicidio médica-
mente asistido). Las dos razones mas importantes para la
toma de dicha medicacién fueron la pérdida de la autono-
mia debida a la enfermedad y la pérdida de control sobre
las funciones corporales®. Los pacientes de Washington
adujeron razones similares (preocupacion sobre la pérdida
de control, miedo a ser una carga, a la dependencia y a la
pérdida de dignidad), y segln afirman sus médicos «tenian
razones comprensibles como para desear adelantar la
muerte»??. Ademas, el significado de los sintomas y cémo
afectan a los pacientes puede ser intrinsecamente subjetivo
y no siempre pueden ser sometidos a control®. Otros traba-
jos que han aportado resultados de encuestas de opinién
publica, informes anecdéticos de médicos y entrevistas con
pacientes terminales han comunicado datos similares en re-
lacién con las razones para pedir ayuda para morir3!5355,
Los opositores a la eutanasia afirman que debe ser ilegal
para evitar abusos, pero entonces, por la misma razon,
otras decisiones al final de la vida, como el reconocimiento
de los derechos de los sustitutos a tomar decisiones para no
iniciar o para retirar tratamientos de soporte vital, deberian
ser también analizadas del mismo modo, porque también
éstas pueden conducir a abusos. No hay evidencia convin-
cente de que el reconocimiento del derecho a rechazar un
tratamiento haya causado ningln tipo de erosion grave en la
calidad del cuidado de los pacientes moribundos®. A pesar
de ello, algunos autores consideran que estamos ya de he-
cho en una pendiente resbaladiza, y que el mismo hecho
de la existencia del debate sobre el tema refuerza algunas
actitudes sociales indeseables®. Un seguimiento cercano
de los casos de suicidio médicamente asistido y de eutana-
sia voluntaria en Holanda no detecta sefiales de un aumen-
to inaceptable del numero de estas préacticas ni de un pro-
ceso de toma de decisiones menos cuidadoso'!. La
aprobacion del Acta de Muerte con Dignidad no ha provo-
cado el aumento desbocado de peticiones de suicidio médi-
camente asistido ni el turismo suicida de pacientes termina-
les hacia Oregdn, como habian augurado sus opositores®'.
En el territorio del norte de Australia, donde se aprob6 una
legislacién sobre eutanasia voluntaria, durante los 8 meses
en los que estuvo en vigor sélo cuatro pacientes acabaron
legalmente su vida de esta manera®. Tampoco se han en-
contrado datos que apoyen la preocupacion de que el relajo
en la ley aumentaria la incidencia de eutanasia voluntaria y
de suicidio médicamente asistido entre los varones homose-
xuales con sida en Holanda™.

Para hacer ética se necesitan hechos, aunque éstos no de-
terminan el debate moral, porque su interpretacion depende
en gran medida de nuestras visiones morales®. La eutanasia
voluntaria es una cuestion extremadamente cargada de valo-
res, porque estad de alguna forma relacionada con valores
como la sacralidad de la vida y la autodeterminacion huma-
na, asi como con los deberes y la ética profesionales®!.

Discusion

Hay tres formas de tratar la cuestion de la eutanasia: recha-
zéandola sobre la base de la conviccion en el principio del
respeto a la vida; considerar el respeto a la vida como de
suma importancia, pero justificandola cuando todas las de-
mas medidas paliativas fracasan, y aceptarla como resulta-
do de la libre eleccién de pacientes que no quieren vivir a
través del sufrimiento y del declive aun cuando el dolor pue-
da ser controlado®.
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En mi opinidn, ésta es una decision médica mas, no una
decision legal, y no parece muy justo dejar que las conse-
cuencias legales ensombrezcan y dominen la decision que
el paciente terminal sufriente y el médico comprometido
con él tomen. Las legislaciones no son instrumentos idéneos
para definir lo médicamente conveniente o apropiado®. La
ley deberia servir a los ciudadanos y a sus intereses o, al
menos, no deberfa interferir en la profunda y especialmente
Unica relacion que un paciente que solicita la eutanasia y su
médico han creado a través del tiempo y de la deliberacion.
Esto es mucho més asi cuando, en la mayoria de los casos
de rechazo de solicitud de eutanasia por parte de los médi-
cos, éste se debe a creencias religiosas. Y las creencias reli-
giosas no debieran determinar la politica publica en una so-
ciedad plural y pluralista. Un simple «no» ya no es una guia
adecuada para la préctica clinica®.

El objetivo de las sentencias judiciales en las sociedades de-
mocraticas es resocializar al delincuente. Resulta dificil ver
de qué manera castigar la eutanasia voluntaria lo consegui-
ra, porque el castigo solo afiade mas dolor al dolor que el
profesional ya presenta de antemano al aceptar la peticion
de su paciente y al tomar una decision tan dificil. Asi, al su-
frimiento de tener que ayudar a morir a alguien, la ley afa-
de el sufrimiento de un castigo sin sentido. Creo que el deli-
to de asesinato, con su sentencia de prisién y su estigma
acompafiante, es en la mayoria de los casos de eutanasia
voluntaria una acusacién indefendible contra un profesional
comprometido que actla con compasién y sentido benefi-
cente?®. Quizads no se necesite la legalizacion de la eutana-
sia voluntaria, sino su regulacion, la aprobacion publica y
social de unas salvaguardas que se deban tener en cuenta
antes de la realizacién de cualquier practica de eutanasia
voluntaria o de suicidio médicamente asistido.

La medicina aumenta la posibilidad del sufrimiento al final
de la vida porque alarga la duracién de ciertas enfermeda-
des, haciéndolas mas complicadas y en conjunto mas dolo-
rosas®®. Se da asi frecuentemente una paradoja moderna:
aun en el mejor emplazamiento y con los mejores médicos,
no es raro que se dé sufrimiento no sélo durante el curso de
la enfermedad, sino también como resultado de su trata-
miento®. Pensar que las personas no sufren durante el pro-
ceso de muerte es una ilusion. Una muerte prolongada pue-
de ocasionalmente ser pacifica, pero con mayor frecuencia
los papeles del médico y de la familia se limitan a disminuir,
pero no a eliminar, el sufrimiento grave®. Esta es la razén
por la que algunos médicos aceptan que la muerte no es el
peor destino para algunos de sus pacientes. Ningln adulto
con sentido comun deberfa ser obligado a soportar una
existencia que considere intolerable. Por ello, el médico tie-
ne la obligacion moral de no encubrir la opcién de la muerte
voluntaria®. Y en dichos casos, como en el resto de la prac-
tica médica, el principio de la centralidad del paciente es de
primordial importancia®. Beauchamp® afirma que causar
la muerte de una persona es moralmente malo cuando es
malo, no sélo porque la muerte haya sido causada por al-
guien, sino porque se produce una pérdida o un dafio no
autorizado y no justificado a otra persona. Si una persona
elige y autoriza libremente su muerte, y juzga ese suceso
como un beneficio personal, cumplir el deseo de esa perso-
na no implica de ningn modo un dafio claro o un mal mo-
ral. No es una conviccion profunda y fuertemente manteni-
da la que debiera regular la relacion entre un paciente
terminal y su médico, sino una deliberacién mutuamente
comprometida, basada en una ética de la responsabilidad
mutua. Al fin y al cabo, la conducta del médico en la cabe-
cera del enfermo es cuestién de conciencia individual. La
toma de decisiones implica una carga que es especialmente

Unica en la transaccién concreta entre el médico y el pa-
ciente®. Y, en general, el médico no debiera tener un posi-
cionamiento definitivo y previo sobre si adelantar la muerte
es bueno o malo, sino que deberia explorar los puntos de
vista del paciente, porque la apertura mental del médico es
un requisito esencial para una relacion clinica satisfactoria,
y porque a veces la eutanasia voluntaria o el suicidio médi-
camente asistido pueden ser la menos terrible de un con-
junto de opciones dificiles™.

Beauchamp™ afirma que matar continlia siendo el tema cen-
tral del debate. Para una evaluacion moral, la peticion del pa-
ciente tiene una importancia central, pero la futilidad de mas
tratamiento, las secuelas de la decisién para el paciente y
para terceras partes, y la naturaleza del proceso de toma de
decisiones debieran también ser tenidos en cuenta®.
Considero, para decirlo sencillamente, que la eutanasia no
trata del matar. Trata de «matar-a-un-paciente-adulto-termi-
nal-sufriente-informado-que-lo-solicita-competente-clara-y-
persistentemente» (y se podrian afiadir todas las salvaguar-
das pertinentes que cada médico responsable, compasivo y
comprometido considerase necesarias). Se trata de una im-
portante diferencia ética. También legal. Esta es mi respues-
ta personal a las preguntas: ;hay sélo una forma moralmente
adecuada de morir?®?, y ;hay sélo una forma moralmente
adecuada de ayudar a morir?

Aun en el caso de que la profesién médica y el publico lle-
guen a acuerdos sobre la aceptabilidad de la eutanasia vo-
luntaria, las regulaciones legales y los principios éticos no
van a proporcionar nunca reglas de decision sencillas para
solucionar cada caso particular. Estas seguiran siendo algu-
nas de las decisiones mas dificiles y preocupantes en la re-
lacion médico-paciente. Seguird existiendo siempre una
relacion peligrosa entre todos los tipos de cuidado y la euta-
nasia, como existen en muchos otros campos de la profe-
sion médica. Pero, sin duda, la relacion mas peligrosa para
los médicos, sus pacientes, sus seres queridos y la socie-
dad en su conjunto es la que, mientras acepta que la euta-
nasia voluntaria y el suicidio médicamente asistido se reali-
zan hoy por médicos compasivos en muchos lugares, los
rechaza como faltos de ética sobre la base de sentimientos
religiosos, mantiene su ilegalidad confindndolos a la oscuri-
dad, porgque al mismo tiempo impide la consecuciéon de un
mejor cuidado paliativo para todos, y tampoco ayuda a una
mejor toma de decisiones al final de la vida.

Conclusién

El cuidado paliativo es el tipo de asistencia que todos los
pacientes con enfermedad terminal debieran recibir. Por
otro lado, a pesar de ser ilegal y de estar considerada una
actividad falta de ética y no acorde con los principios de la
buena préactica médica, la eutanasia se practica en todo el
mundo. Los opositores a la eutanasia afirman que un buen
cuidado paliativo haria desaparecer las peticiones de euta-
nasia. Aun asi, ni el mejor cuidado puede eliminar todo el
sufrimiento hoy dia, por lo que cabe pensar que siempre
existiran peticiones de eutanasia. Esta debiera ser siem-
pre una opcion de ultimo recurso. Por ello deberian estipu-
larse salvaguardas que evitaran los abusos. Pero la decision
final deberia estar en manos del paciente terminal y de su
doctor, méas que en la de los jueces. La calificaciéon moral
de la eutanasia no debiera realizarse en abstracto, prescin-
diendo de las caracteristicas concretas del enfermo terminal
que solicita dicha intervencién y de las de la relacion con el
médico comprometido con él. Tomar en consideracion di-
chas circunstancias puede influir de manera decisiva en tal
valoracion.
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