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VIDA'Y MUERTE DIGNA

Por el académico Dr. LEoNARDO Mc LEAN

Como inicio de esta disertacion deseo comentar principios
éticos relevantes referidos a la vida humana.

El fundamento del respeto a la vida de un ser humano inocen-
te se encuentra en la justicia: en dar a cada uno lo que es suyo. Es
decir, en proporcionar al otro lo que le es debido. La razén es clara,
todos los seres humanos deben ser tratados con el mismo respeto.

Entonces, el marco de referencia ético en cuestiones de la
vida de seres humanos es la justicia; y una exigencia de ésta es
la inviolabilidad de la vida humana. Al mismo tiempo, hay que
afiadir la afirmacién de que esta inviolabilidad se fundamenta en
la dignidad del hombre, y podriamos afirmar que la vida de todo
ser humano tiene un valor inestimable'.

Conviene precisar que la inviolabilidad de la vida y de la
integridad fisica es una exigencia minima de la dignidad humana?.

! Garcia Cuadrado, J. A., Antropologia filoséfica, op. cit., p- 138.

2 Cfr. Schockenhoff, E., Etica della vita. Un compendio teoldgico. Queriniana, Brescia 1997, pp.
182-186.
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Esto significa que el respeto a la vida de los demds es un mini-
mo absolutamente necesario que se exige a todos sin excepcion y
cuyo fundamento no es otro que nuestra comun condicién huma-
na. Por tratarse de una exigencia minima, se percibe claramente
que se considera que la vida es un bien de cardcter fundamental,
presupuesto de cualquier otro bien humano. Por esto, el respeto a
la vida ajena debe ser reconocido como el término que ninguna
actividad individual o estatal puede traspasar’.

Aplicando estos conceptos al &mbito clinico podemos afir-
mar que el concepto “dignidad”’se basa en lo que el hombre es:
es intrinseco a la persona. Por tanto ninguna enfermedad puede
alterarla* y que toda persona tiene una dignidad unica e irrepetible,
a lo que agregamos, como postulara el Doctor Eduardo Sambrizzi
en su incorporacion a la Academia Nacional de Derecho y Cien-
cias Sociales de Buenos Aires: “El derecho a la vida es el primero
y mas importante de los derechos, de cardcter absoluto y sin el
cual no pueden existir los demas™.

Podria pensarse que la vida de una persona con alguna dis-
capacidad pudiera parecer que tiene menos valor que la de otra
con capacidad de desarrollarse en plenitud®. Sin embargo, la vida
de un feto, la de un discapacitado, como la de cualquier otra per-
sona, es siempre inviolable.

Por lo que el contenido ético de la inviolabilidad de la vida
expresa que toda accion dirigida de modo deliberado y directo a la
supresion de un ser humano inocente, o bien el abandono intencio-
nal de vidas humanas cuyas subsistencias dependen de la propia

Cfr. Rodriguez Luio, A., Acetti in Cristo...vol, 11, op. cit., pp. 134-135

Cfr. Pellegrino. E., D., “The lived experience of human dignity, in the Presidents Council on
Bioethics”, Human dignity and bioethics. op. cit., 528

Sambrizzi, Eduardo, Academia Nacional de Derecho y Ciencias Sociales de Bs. As. Incorpora-
cién académica. La Ley - 2013-5-7 de marzo 2013.

6 Cfr. Spisanti. S., Etica-biomédica. Edizioni Pauline, Milano 1987, pp. 71-73.
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responsabilidad y estdn sujetas a la propia tutela, constituye obje-
tivamente un desorden moral grave. Y en el ambito sanitario pro-
piamente dicho, la inviolabilidad de la vida humana fundamenta
el actuar médico y constituye el unico criterio de una accion tera-
péutica dirigida a causar el bienestar de la persona.

Es mas, para los creyentes, para los que creemos en un Ser
superior, es preciso considerar al hombre como ser creado a ima-
gen y semejanza de Dios’. Para la tradicion judeo-cristiana, la
unica forma de afirmar la dignidad incondicionada de la persona
humana, es el reconocimiento explicito que el hombre estd creado
a imagen y semejanza de Dios.

De lo expuesto debemos afirmar que la vida es inviolable,
porque el hombre es un “sujeto”, no un “objeto”, es una “persona”
y no una “cosa”.

Y que toda persona tiene un valor Unico e irrepetible.

Que el ser humano, aun cuando actualmente sea un embrion
de una célula, tiene una vida inviolable.

Que respetar la vida de una persona, por precaria que sea, €s
el minimo exigido para cualquier accién médica.

Que las vidas de los seres humanos tienen igual valor, con
independencia de las mayores o menores capacidades que puedan
desarrollar en el futuro®.

En este siglo que transitamos, el problema del respeto al
hombre se ha hecho trigicamente urgente. Registramos por un
lado, una conviccion cada vez mds arraigada que en ese respeto
radica la condicién de una vida verdaderamente humana, pero por
otro lado un prestigioso periddico de nuestro pais en su editorial

7 Garcia Cuadrado, J. A., Antropologia filosdfica, op cit., pag.138

8 Cfr. Melina. L., Corso di bioetica. Il Vangelo della vita. Edizioni Piemme, Casale Monferrato
1996, p. 82.
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nos informa que en los primeros 6 meses de este afio cada 40 ho-
ras es asesinada una persona denotando el desprecio que existe
hacia el valor de la vida® y si nos remontamos a la primera mitad
el siglo pasado, en la Alemania nazi, se ha consumado una de las
mads atroces y sistematicas violaciones de ese respecto de las que
tenga memoria la humanidad. Los abundantes programas de euta-
nasia en aquel momento no fueron el mero resultado de un fana-
tismo repentino, sino mas bien la culminacién de un movimiento
intelectual que se origind por los afios 20 con la publicacion de
“la destruccion de la vida carente de valor”, del psiquiatra Alfred
Hoche y del jurista Karl Binding'®.

Estos autores desarrollaron la tesis que hay seres humanos
sin ningun valor vital y postularon la supresion de quienes no po-
dian curarse, haciendo hincapié en la carga econdmica que repre-
sentan estos pacientes y adujeron las ventajas de su eliminacion.

A esto se suma que en el afio 1933, la ley para la prevencion
de las “enfermedades hereditarias” que justifico la esterilizacién
obligatoria para prevenir la propagacion de taras: como la imbeci-
lidad, la locura, la epilepsia, la sordera, la ceguera y el alcoholis-
mo hereditario. Se manejan cifras de que esta ley habria causado
la esterilizacion de mds de trecientos setenta y cinco mil personas,
incluyendo a quienes habian perdido algin miembro por accidente
de trabajo''.

En el ano 1939, Alemania tenia trecientos mil pacientes
mentales, en 1940 quedaron solo cuarenta y seis mil. A todo esto
se sumo la muerte de millones de judios, y de los que no se consi-
deraban pertenecientes a la raza “aria”.

El Papa Juan Pablo II, ha dicho palabras muy claras: que la
crisis de nuestro tiempo es una crisis de la verdad. Una crisis de

? Editorial. Diario La Nacién, jueves 15 de agosto 2013.

10 Monge, Fernando, “Eutanasia y cultura de la muerte”, ASD Prensa. ASD 17/85. 15 de octubre
1985.

" Tbidem.
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la verdad es una crisis del hombre, porque en ella se rompe la ver-
dadera relacion de los hombres entre si, con el mundo y con Dios.

Después de esta introduccion, me limitaré a analizar las no-
ciones tan profundamente arraigadas en la tradicién deontolégica
de la medicina y en la actitud y conducta de muchos médicos. Son
las nociones bésicas de “dignidad del ser humano” y del respeto
que le es debido'.

Es obvio que la dignidad del paciente es la misma y ordi-
naria dignidad general del hombre, pues el paciente es el mismo
hombre que vive en las circunstancias especificas impuestas por la
enfermedad. El paciente posee dignidad, no por el hecho de estar
enfermo, ni porque estd necesitado de atencion médica, sino en
razon que es un hombre, una persona.

Por todas partes se reclama respeto para la dignidad huma-
na, se protesta contra los atentados a la dignidad de las personas, y
al lado de tantas nobles causas vemos también como el fanatismo
“pro eutanasia”, echa mano de los slogans de: “derecho a morir
con dignidad”, o de: “muerte digna para todos”, para no culpabil-
zar la destruccion sistemadtica de esa dignidad.

Qué entendemos por eutanasia

Etimolégicamente, eutanasia, viene del griego eu (bien) y
thanatos (muerte), y significa primariamente buena muerte, muer-
te apacible, sin sufrimientos, una “muerte dulce”.

Causar la muerte sin dolor a los que sufren. “Causar la
muerte por piedad” con el fin de eliminar radicalmente los Gltimos
sufrimientos o de evitar a los niflos subnormales, a los enfermos

12 Melendo, T., Dignidad humana y bioética. Eunsa, Pamplona 1999, p.22.
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mentales o a los incurables'® la prolongacion de una vida desdi-
chada, quizad por muchos afos, que podria imponer cargas dema-
siado pesadas a los familiares o a la sociedad. También la ayuda al
suicida para que consuma su proposito.

Es necesario reafirmar con toda fuerza que nada ni nadie
puede autorizar la muerte de un ser humano, sea feto o embrion,
nifio o adulto, anciano, enfermo incurable o agonizante. Nadie
ademds puede pedir este gesto homicida para si mismo o para
otros confiados a su responsabilidad; ninguna autoridad puede le-
gitimamente imponerlo ni permitirlo'*.

Se trata en efecto de una ofensa a la dignidad de la persona
humana, de un crimen contra la vida, de un atentado contra la hu-
manidad, dado que la vida humana es el fundamento de todos los
bienes, la fuente y condicion necesaria de toda actividad humana
y de toda convivencia social.

La suplica de los enfermos muy graves que alguna vez in-
vocan la muerte, no deben ser entendidas como expresion de una
verdadera voluntad de eutanasia; éstas en efecto son casi siempre
peticiones angustiadas de asistencia y de afecto y que ademads de
los cuidados médicos, lo que necesita el enfermo es el amor y
afecto de todos quienes lo rodean.

La Real Academia Espafiola define “eutanasia”: como “la
accién u omisién que, para evitar sufrimientos a los pacientes,
acelere su muerte con su consentimiento o sin é1” y en la opinién
publica se ha difundido un concepto de “muerte digna” entendida
como el derecho y la autodeterminacion de acabar con el sufri-
miento con el adelanto deliberado de la muerte del que sufre.

13 Mc Lean, Leonardo, “La anancefalia como problema médico, ético y social”. Boletin del Consejo
Académico de Etica en Medicina, Ao 3 N 1, diciembre 2004.

14 Sagrada Congregacion para la Doctrina de la Fe, Declaracion sobre la eutanasia. Ediciones
Paulinas, 5 de marzo 1984.

10
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El derecho a no sufrir inttilmente y el derecho a decidir so-
bre si mismo, amparan y legitiman la decisién de renunciar a los
remedios o recursos excepcionales o extraordinarios en la fase ter-
minal, siempre que tras ellos no se oculte una voluntad suicida®.
Y en estas situaciones estd ausente la eutanasia, que implica, una
deliberada voluntad de acabar con la vida del enfermo'®.

La eutanasia es un atentado contra la dignidad de la perso-
na, la busqueda deliberada de su muerte, pero es propio de esa
dignidad, el aceptar su llegada en las condiciones menos penosas
posibles.

La dignidad de la muerte significa proporcionar al que va a
morir lo que declara la carta de los “Agentes de la Salud™:

“Lo més importante de las asistencias, que es la amorosa y
especifica presencia de médicos y enfermeros al lado del mori-
bundo”. “Mostrarles con obras que son valiosos para nosotros, sus
medios y toda la sociedad, que no han perdido su dignidad.”

Sin embargo, la palabra eutanasia se ha desvirtuado y ha ad-
quirido desde antiguo otro sentido algo més especifico: “Procurar
la muerte sin dolor a los que sufren” (homicidio por compasién).

Pero todavia este sentido es muy ambiguo, puesto que la
eutanasia asi entendida puede significar realidades no solo dife-
rentes sino opuestas profundamente entre si, como: el dar muerte
al recién nacido deficiente que se presume que habra de llevar una
vida disminuida, la ayuda al suicida para que consume su propo-
sito, la eliminacion del anciano que se presupone que no vive ya
una vida digna.

Hoy mads estrictamente se entiende por eutanasia el llamado
“homicidio por compasion”, es decir: el causar la muerte de otro

15 Comité de Bioética de la Soc. Arg. de Terapia Intensiva. Rev. Medicina Intensiva, vol. 16, N2,
pags. 53 a 56, 1999).

16 Dickens, B. M., Comentary on “slow eutanasia”. J. Paliat. Care. 1996, 12(4): 42.

11
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por “piedad” ante su sufrimiento o atendiendo a su deseo de morir
por las razones que fuere.

Y en este debate no siempre se toma esta palabra en el mis-
mo sentido y esto produce una grave confusion en el comun de las
gentes'’.

Es muy importante entender el significado que se le dé al
“término eutanasia” ya que puede parecer ante las gentes como un
crimen inhumano o como un acto de misericordiosa solidaridad
(es decir, la realidad que se quiera designar).

Por lo que llamaremos de aca en mds eutanasia a la actua-
cion de cuyo objeto es causar la muerte de un ser humano para
evitarle sufrimientos, bien a peticion de éste, bien por considerar
que su vida “carece” de la calidad minima para que merezca el
calificativo de “digna”.

Asi considerada, “la eutanasia” es siempre una forma de
“homicidio”, pues implica que un hombre da muerte a otro, ya
mediante un acto positivo, por accién, ya mediante la omision de
la atencién y cuidados debidos, esto puede deberse por accion (ad-
ministrar sustancias toxicas mortales) o por omision (negarle la
asistencia médica debida).

La decision de suspender tratamientos que ya no sirven para
curar o que prolongan indtilmente la vida se considera buena
practica médica. Lo cuestionable, en realidad, es seguir aplican-
dolos s6lo porque existen.

Ni la suspension de tratamientos curativos ni la limitacion
del esfuerzo terapéutico para prolongar artificialmente la vida son
eutanasia, y aunque se ha llamado eutanasia pasiva a estas deci-
siones, para mayor claridad conviene dejar las diferentes clasifica-
ciones de eutanasia a un lado, y llamar eutanasia a la que es activa,
directa y voluntaria.

17 Brian Pollard, Eutanasia. Ediciones Rialp, S. A. Madrid.

12
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La eutanasia en la historia

En los sucesivos periodos histéricos el hombre ha tratado
de explicarse la realidad y los acontecimientos que en ella tienen
lugar: la vida, la enfermedad, y la muerte!'s.

Los esquimales practicaban la eutanasia voluntaria pues, a
pedido del anciano o del enfermo, se le abandonaba tres dias en un
igld herméticamente cerrado. En algunas tribus antiguas se impo-
nia como obligacion sagrada al hijo administrar la muerte buena
al padre viejo y enfermo.

En la sociedad espartana, los recién nacidos deformes eran
precipitados por los Montes Taigetos, mientras que los ancianos
eran considerablemente respetados.

Hasta fines del siglo XIX en América del Sur existio el des-
penador encargado de hacer morir a los enfermos desahuciados.

En Cerdefia en el 1500 a. C. aparece la comadrona que ayu-
da en el parto y también a morir a los pacientes terminales. Esta
forma oculta y popular de eutanasia ha persistido en la isla de
Cerdena hasta el siglo XX.

En 1998 el gobierno Chino autoriza la supresion de los en-
fermos terminales.

En 2001 y 2002 se aprueban las leyes que legalizan la euta-
nasia en Holanda y Bélgica respectivamente.

En Holanda el primero de abril de 2001 entra en vigor una
ley que, estableciendo ciertos requisitos, hace impune a la eutana-
sia, aunque sigue prohibida en el cédigo penal. Exige:

1) que la persona objeto de la eutanasia o auxilio al suicidio
sea residente en Holanda;

18 Heidenreich. Arturo, “Evolucién de las ideas en medicina”. Rev. de la Asoc. Médica. Argentina,
vol.123. N2 de 2010/17.

13
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2) que el médico esté convencido de que la peticién del pa-
ciente es voluntaria, que esté bien meditada y haya sido
manifestada en un documento de voluntad anticipada;

3) que se constate un sufrimiento insoportable y sin espe-
ranza de mejora;

4) que se haya consultado a otro facultativo y que éste haya
corroborado el cumplimiento de los requisitos;

5) que la realizacion de la eutanasia, o auxilio al suicidio se
haga con el méximo cuidado y profesionalidad.

Luego de esto el médico debera hacer su informe al médico
forense y éste a una comisién regional de comprobacion.

La ley no autoriza aplicar la eutanasia a personas que pre-
senten cuadros de depresion o ansiedad, ni a ancianos que no de-
seen Vivir.

Bélgica hizo lo propio en el afio 2002 aprobando una ley
que despenalizd la eutanasia pero no menciona el suicidio asistido
y con requisitos de que sea mayor de edad o menor emancipado;
dialogar con el paciente y con otros médicos; dejar pasar un mes e
informar a las autoridades pertinentes.

Luxemburgo, en diciembre de 2008 la acepta en casos de
situacién médica “sin solucion” pero la prohibe para los menores.

En Suiza la eutanasia es legal como “ayuda a morir” a quien
lo desea luego de ser revisado su estado critico por médico y abo-
gado y, en caso de su aceptacion el paciente es enviado a Zurich,
donde se le ofrece un cdctel letal que debe ingerir por si solo o en
compafiia de sus parientes proximos.

En los Estados Unidos son tres los estados que permiten
la eutanasia, también invocada como “muerte dulce”. Oregén en
1997. Washington en el afio 2008 aprueba el acta de “muerte con
dignidad” y en ese mismo afio en el estado de Montana se legali-

14
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za que los enfermos terminales tienen el derecho a la libre admi-
nistracion de dosis “letales” de medicamentos recetados por un
médico sin sancion legal y esto avalado por la Suprema Corte de
Justicia.

Existen paises que la prohiben pero autorizan una ayuda a
morir, tales como Italia, Gran Bretafia, Alemania, Austria, Espaia.
Portugal, Noruega, Suecia, Hungria, Republica Checa y Eslova-
quia. Sin embargo, como se ha dicho, en todos estos paises citados
se prevén ayudas para morir ya sea el rechazo —por el enfermo— de
cuidados médicos o la interrupcién de determinados tratamientos
médicos.

Hay otros paises en donde la eutanasia esta prohibida y no
prevén ayuda para morir, siendo castigados por la ley, tales como
Grecia, Rumania, Polonia e Irlanda.

En diferentes paises se mantiene el debate sobre la con-
veniencia de legalizar la muerte médicamente asistida: Espaiia,
Francia, Australia entre otros y el Reino Unido donde, pese a ser la
eutanasia ilegal, tanto la Corte Suprema, como el Colegio Médico
Britanico han establecido normas mds abiertas en favor de la lla-
mada “muerte dulce” y en el ano 2005 se refiere que se practicaron
dos mil casos de eutanasia.

En América Latina, Colombia reconoce la eutanasia en el
afio 1998.

En nuestro pais, con fecha noviembre de 2012, el Honorable
Senado de la Nacion aprobé la modificacion de la ley que regula
los derechos del paciente, en relacién con los profesionales e ins-
tituciones de salud. “Ley de Muerte Digna” (Ley 26529, modifi-
cada por la Ley 26742).

15
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El enfermo terminal

“Un Sindrome Terminal de enfermedad, se define como el
estado clinico que provoca expectativa de muerte en breve plazo”.

Holland (en 1982) defini6 al enfermo terminal como aquel
paciente que no ha respondido a ninguna de las medidas curativas
que se conocen y le han sido aplicadas y, por consiguiente, el tini-
co objetivo del tratamiento que ahora cabe aplicarle es proporcio-
narle el méximo bienestar.

Sin embargo establecer un diagndstico de “terminal” es, en
la actualidad, extraordinariamente complejo y arriesgado, incluso
para el paciente que sufre una evolucion fatal y que se encuentra
en estado grave. Hay pacientes cancerosos que han sobrevivido a
una etapa muy critica de su enfermedad y que mads tarde vuelven a
una vida normal, lo mismo puede afirmarse de algunos pacientes
con serias afecciones cardiacas que se han recuperado gracias a
las técnicas quirurgicas y que ahora son capaces de llevar una
vida productiva normal, y otros, después de haber sobrevivido
a un estado de coma prolongado. No podemos mencionar un
sinfin de enfermedades otrora consideradas incurables que, con
los extraordinarios avances de la medicina, hoy tienen un feliz
desenlace.

No olvidemos que el paciente terminal es un enfermo que
estd en la vida, y en una fase muy importante de esta, por lo que
la atencidn al enfermo en esta fase terminal constituye una de las
funciones més importantes e ineludibles del médico y, bajo ningtin
concepto, el médico deberia desentenderse de su asistencia. No
olvidemos que, incluso en esas circunstancias, comunicarse con
¢l y tratar de comprenderle, constituyen una parte integrante del
tratamiento que le es debido y, ademds, un deber ético que para el
médico resulta irrenunciable, cualquiera que sea el punto de vista
o el criterio que se haya adoptado, sobre este particular.
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Y ;qué decir sobre la comunicaciéon con el enfermo
terminal?".

En este punto no hay lugar para las mentiras piadosas; aqui
las mentiras son siempre perniciosas y esto significa que desfigu-
rar la verdad a una persona que libremente la desea acerca de un
hecho fundamental para su existencia, como es el hecho de que
pronto va a morir, no es congruente con el topico de la mentira
piadosa.

Saber sentarse a la cabecera de un enfermo que va a morir,
es ser médico de verdad, y cuando se genera un buen nivel de in-
tercambio entre médico y paciente es cuando se puede contestar
con sinceridad a todas las preguntas que el paciente quiere hacer
a su médico.

Las opiniones sobre el deber de informar al paciente de una
muerte proxima contindan estando muy divididas, tanto a nivel
popular como entre los cientificos que han tratado sobre este par-
ticular.

La mayoria de los que viven en la ignorancia de que también
son mortales manifiestan que la mejor manera de morir es aquella
en la que uno no se entera.

Otros, por el contrario, preferirian una muerte lucida, acep-
tada humana y espiritualmente, que cancele los propios débitos y
acabe de dar un sentido definitivo al vivir humano.

Desde el punto de vista tedrico, las opiniones son también
distintas segtn los paises, las culturas y los tiempos.

Por todo ello nos parece muy dificil establecer unas normas
rigidas. La pregunta es de si debe decirse la verdad a un enfermo
terminal, no puede contestarse con un si o un no rotundo, pero,
seria deseable que toda persona tuviera la madurez y serenidad

19 Domenech. E., Llaneria y Polaino-Lorente. A, “Comunicacién y verdad en el paciente terminal”,
Manual de Bioética General. Pag. 390
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suficientes para afrontar con lucidez su propia muerte. Pero el res-
peto a la libertad de la persona y el rechazo a todo tipo de manipu-
laciones nos obliga a tener muy en cuenta lo que el paciente quiere
saber y respetar hasta donde quiere ser informado

Uno de los graves problemas de la medicina actual es la
escasa formaciéon humana que reciben los estudiantes en algunas
de las facultades de Medicina y Enfermeria, para abordar el tema
de la muerte. Del mismo modo, casi nada se les ensefa respecto
de las habilidades que son necesarias para relacionarse con el pa-
ciente en este estado y ayudarle a prepararse para esta etapa final®.

Son interesantes los trabajos publicados por Elizabeth
Kubler-Ross?! (sobre la muerte y el moribundo) en el afio 1981,
quien consiguid abrir horizontes de estos pacientes y, en varios
paises estimular la creacion de clinicas donde acoger a los enfer-
mos mads graves. Una de éstas, mundialmente famosa, es la que
en EEUU fundé el doctor Cicely Saunders, con el nombre de St.
Christopher’s Hospice. Su lema era ayudar a los enfermos a vivir
el tiempo gratificante y, decididamente, atacar el problema del do-
lor con el maximo respeto a sus exigencias éticas.

Medicina paliativa

Por lo que hasta aqui hemos visto, la eutanasia, para un nu-
mero creciente de seres humanos, estd dejando de ser un problema,
porque se estd convirtiendo en una gran solucion. Las encuestas
de opinién estdn constatando un crecimiento continuado, persis-
tente, del nimero de los que creen que el homicidio compasivo

20 Figini. Héctor, Rev. Asoc. Médica. Argentina. Vol 123-Nimero 2- 2 agosto 2010.

21 Kubler-Ross, Elizabeth. On death and dying. Mc Millan, NewYork. 1969 - Citado por Domingo
Baso, O. D. en Nacer y Morir con Dignidad.
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o la ayuda médica al suicidio son las soluciones mas humanas y
dignas que se pueden ofrecer a ciertos sujetos. Sin embargo la me-
dicina paliativa es la Unica respuesta vdlida al tremendo desafio de
la eutanasia, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
a los cuidados paliativos como el enfoque que mejora la calidad
de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los problemas
asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de
la prevencidn y alivio del dolor, y otros problemas fisicos, psico-
sociales y espirituales.

Los elementos que definen la necesidad de intervencion de
un equipo de cuidados paliativos son:

1) La presencia de una enfermedad avanzada y progresiva,
sin posibilidades razonables de respuesta a un tratamien-
to curativo especifico.

2) Presencia de sintomas intensos, multiples, multifactoria-
les y cambiantes.

3) Gran impacto emocional en pacientes, familia y equipo
terapéutico.

4) Prondstico de vida habitualmente inferior a 6 meses.

Estos cuidados paliativos incluyen intervenciones médicas
que buscan entre otras —y quizd la mds importante—, el alivio del
dolor mediante la administracién de los analgésicos comunes has-
ta el uso de opioides y morfina, aumentando las dosis cuanto sea
necesario, sabiendo que no existe techo analgésico para la misma*?
y, si como consecuencia de esta indicacion pudiera precipitarse la
muerte del paciente, esta acciéon no deberd ser considerada como
una forma de eutanasia®.

22 Pio Xl y las Ciencias Médicas, Lépez Medrano. C. Obiglio. H., Ray. C.

2 Mount. B., Morphine drips, terminal sedation, and slow eutanasia: definitions and facts, not
anecdotes. J. Palliat. Care. 1996; 12 (4) 31-37.
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La muerte representa la caracteristica de finitud del hombre,
pertenece a la categoria de lo innombrable, lo profundamente irre-
presentable. Cada cultura tiene un modo particular de procesar esta
situacion que, ademads, ha ido variando a lo largo de la historia.

Los arduos intentos por preservar la vida pueden llevar a una
forma de asistencia incorrecta y, por lo tanto innecesaria, conocida
como ‘“‘encarnizamiento terapéutico”, que es preciso reconocer y
evitar. Esta definicion implica continuar con tratamientos invasi-
vos, frecuentemente dolorosos y asociados al uso de compleja tec-
nologia, cuando las posibilidades de sobrevida son racionalmente
nulas®.

Podemos afirmar que el médico dignifica la muerte cuando
se abstiene de tratamientos dolorosos e injustificados, y cuando
los suspende porque son inttiles.

En nuestro pais con motivo de la ley que regula los derechos
del paciente (ley de muerte digna) se permite “al paciente que
presenta una enfermedad irreversible, incurable o se encuentre en
estado terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual
situacion”, rechazar “procedimientos quirdrgicos, de reanimacién
artificial o al retiro de medidas de soporte vital cuando sean ex-
traordinarias o desproporcionadas en relacion a la perspectiva de
mejoria, o produzcan un sufrimiento desmesurado. También podra
rechazar procedimiento de hidratacién o alimentacién cuando los
mismos produzcan como unico efecto la prolongacion en el tiem-
po de ese estadio terminal irreversible o incurable.

Muchos profesionales de la salud han sido reacios a gene-
ralizar el uso de fluidos endovenosos en pacientes terminales ar-
gumentando efectos negativos, como prolongacion de la vida, el
aumento de la secrecién urinaria obligando al uso de catéteres o
sondas, a trastornos gastrointestinales, respiratorios.etc.

2 Larguia. M., “Muerte Digna en Neonatologia”. Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramon Sardd.2012; 31(3).
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En oposicion a esta actitud, Robin Faisinger, director del
Centro del Programa de Cuidados del Royal Alexandra Hospital-
Universidad de Alberta: opina todo lo contrario afirmando junto
a su equipo de trabajo, que la hidrataciéon nunca ha sido causa de
sintomas de distress y la misma permite la administracion de la
medicacion necesaria para paliar todas las fallas orgdnicas que se
van presentando, sabiendo que la deshidratacién conlleva a seque-
dad extrema de la mucosa bucal seguida de lesiones costrosas con
dolor, ulceras posturales por decubito, falla renal que es causa de
estados de inquietud, confusién, convulsiones, y otros.

Es corriente observar que cuando un enfermo grave recupe-
ra la conciencia, aunque sea por muy poco tiempo, suele clamar
para que se le humedezcan los labios y le permitan ingerir sorbos
de agua. Si ello no es posible o resulta insuficiente, el objetivo de
la hidratacion seria solamente aliviar la sed, sin pretender norma-
lizar la funcién de los distintos érganos.

Y, si bien es cierto que en las horas que preceden al final de
la vida la “hidratacion” puede ser considerada initil, en este perio-
do “agoénico” la decision de suspender la misma podria tener otra
“connotacion €ética”, ya que se la considera como una necesidad
bésica de todo ser humano®.

Una situacion especial se presenta cuando el nifio recién na-
cido esta en riesgo de morir.

El ensamble entre ciencia y tecnologia ha permitido a la pe-
rinatologia asistir exitosamente a nifios muy pequefios o grave-
mente enfermos. Las unidades de terapia intensiva UTIN respon-
den a desafios cada vez mayores.

Es de suma importancia la informacion oportuna dada a los
padres, escuchar las inquietudes de los mismos y sus familiares,

25 Declaracién de la Acad. Nac. de Medicina. Referente a la “Modificacién de la ley que regula los
derechos del paciente, su relacién con los profesionales e instituciones de salud”.
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alentdndolos a que efectien preguntas y expresen sus emociones.
Ser respetuosos y comprensivos de las mismas. Usar un lenguaje
sencillo y claro y comprobar que lo trasmitido ha sido compren-
dido.

Proponer a los padres que reciban en brazos a su hijo, reti-
randolos transitoriamente de la incubadora si alli estuviera, que
tengan ese contacto piel a piel, y en el caso que suceda la muerte,
posibilitar la muerte de estos hijos en brazos de sus padres, hecho
comparable a la propuesta para los adultos de “morir en casa”.

Para finalizar podemos afirmar que No es deontolégico ad-
mitir la existencia de algun periodo en que la vida humana carezca
de valor.

La vida terminal del hombre, por tanto, posee un valor ines-
timable, no inferior al de ninguna otra fase de la vida humana.

La eutanasia u “homicidio por compasiéon” es contraria a la
ética médica.

En caso de enfermedad incurable y terminal el médico debe
limitarse a aliviar los dolores fisicos y morales del paciente, man-
teniendo en todo lo posible la calidad de una vida que se agota y
evitando emprender o continuar acciones terapéuticas sin esperan-
za, indtiles u obstinadas. Asistira al enfermo hasta el final, con el
respeto que merece la dignidad del hombre?’.

26 Acad. Larguia. Miguel., Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramdn Sardd 2012; 31(3).

27 Prof. Herranz. Gonzalo, El paciente terminal y la ética de la medicina paliativa. Dep. Bioética.
Universidad de Navarra.
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OBSERVACIONES Y COMENTARIOS

presentados por los sefiores académicos:

Académica Maria Angélica Gelli

Acerca del deber de hidratar y alimentar, si no le comprendi
mal usted dijo que quitar la hidratacion puede causar mds dolor
,es asi?

Académico Leonardo Mc Lean

El fin que tiene el mantener la hidrataciéon en el enfermo
terminal, ya sea por via endovenosa o subcutanea, tiene por objeto
que el paciente no experimente la sensacion de tener sed, con las
connotaciones y angustia que esto provoca y al mismo tiempo nos
permite tener una via habilitada para la administracion de analgé-
sicos con el fin de evitar el dolor.

Académica Maria Angélica Gelli

(Seria un cuidado paliativo? ;No la alimentacién? ;Se po-
dria distinguir?
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Académico Leonardo Mc Lean

La hidratacidn al paciente terminal esta dentro de los cuida-
dos paliativos y, como ya se ha dicho el tener la via endovenosa o
subcutdnea habilitada, permite no s6lo calmar la sed sino también
el dolor y poder dar sedacion.

Académico Hugo O. M. Obiglio

Adhiero a las felicitaciones para el orador y de quienes me
precedieron. La claridad del enfoque en un tema que pareciera
natural en el &mbito del manejo médico es, en ocasiones, motivo
de discusiones y dirfa por momentos casi agresivas. Hay razones
multiples para lo que acabo de afirmar. Creo, hablo a titulo per-
sonal, que ha cambiado la formacion del médico en el correr de
este siglo en relacion con el pasado. Si bien nosotros no teniamos
en esos momentos en el curriculum de nuestra carrera disciplinas
como filosofia, antropologia, y menos bioética como tal, ya que
el neologismo aparece en los 70, si tenfamos un algo que era la
ensefianza del médico que teniamos adelante, el maestro, que a
nosotros nos marcaba los pasos a dar en nuestra compleja rela-
cién inicial con el paciente. Tuve la suerte de formarme en el An-
tiguo Hospital de Clinicas, fundado en 1881, el que en esos mo-
mentos era practicamente la sede de la Facultad de Medicina de
la UBA. Sélo dos cétedras estaban afuera que eran psiquiatria e
infecciosas. Todos los titulares que eran pocos, estaban ahi como
jefes de sala acompanados por un grupo de profesores adjuntos
quienes tiempo después fueron también cabezas de las distintas
especialidades. Es asi que tuve oportunidad realmente de vivir
una medicina de excepcion, y tener verdaderos maestros. Estos
maestros tenfan una relacion muy clara con el paciente, muy dig-
na y respetuosa. He visto retirar de las comisiones, que en su mo-
mento eran pequefias de hasta ocho o diez —que en la actualidad
se triplican— dejando dos nomds para examinar a una mujer con
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un problema ginecolégico, o hacer una semiologia abdominal
baja de un adulto indicando que era necesario tener respeto hacia
el doliente. Esto es un indicador de lo que hoy se ha perdido, que
es la relacion médico paciente, que lleva de alguna manera a la
deshumanizacion de la medicina.

El segundo componente de esa pérdida de relacion, afectivi-
dad, carifo, aprecio, respeto, es el cambio del entorno cultural. Si
uno simplemente pierde un poco de tiempo mirando la pantalla de
un televisor aun antes de las 10 de la noche —hora limite, en teoria,
para la presencia de nifios y adolescentes— ya se ven monstruos
horribles, muertes, asesinatos, gestos de violencia, sexo explicito.
Entonces ese entorno cultural pesa de alguna manera también en
el médico, en las decisiones que tiene que tomar; porque la familia
del paciente de alguna manera presiona cuando se pone en contac-
to con él exigiendo determinado farmaco, alguna cirugia estética
o apoyando un equivocado criterio de ayuda al bien morir, incur-
sionando ultimamente en la eutanasia.

En tercer lugar digamos que elegi medicina —entre otras co-
sas, mi padre era médico, una familia con antecedentes en el cam-
po de la salud—, porque de todas maneras me entusiasmo el que
fuera una profesion liberal, es decir el no estar atado a nadie, y
hoy todos los médicos en el ejercicio de la profesion estdn atados,
salvo casos excepcionales a todo. Y ese “todo” muchas veces no
facilita el acto médico; no digo que el tiempo marque conductas
visibles ocurridas medio siglo atrés, pero de todas maneras lo que
hoy se ve es practicamente la falta real de contacto entre paciente
y médico. Hay una vieja anécdota que yo repito siempre, cierta
y no gastada para mi, pero no menos valida de una familia de
cardidlogos franceses, abuelo, padre y nieto. El abuelo le decia
a su nieto “mira, yo te veo a vos con mucha preocupacion en el
ejercicio de la cardiologia, porque cada vez estas mas lejos del pa-
ciente”. Y a su padre que estaba presente le decia “a vos también,
porque cuando yo empecé a hacer cardiologia la distancia mia con
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el paciente era el largo de la goma del estetoscopio. Y cuando tu
padre la ejercié el contacto con el paciente estaba dado por la dis-
tancia del largo cable del electrocardidgrafo. La cardiologia que
vos haces al manejar un eco doppler cardiaco o distintas técnicas
de diagnostico por imagen hacen que todavia estés mas lejos del
paciente. Esto es una vivencia personal. Asi que en segundo lugar
eso y en tercer lugar la familia y el Estado. Al hablar del entorno
cultural hicimos alguna mencién sobre la presion de los medios de
comunicacion en su entorno, situacion esta que de alguna manera
participa junto con el hdbitat —espacios pequefios— en la integra-
cion de la familia. Antes se convivia con los padres, los abuelos en
espacios mds grandes, que facilitaban el acompafiamiento de los
seres queridos al enfermo terminal. Hoy esto es casi un imposible
y es por ello que la muerte nos encuentra en ocasiones solo y en
un frio establecimiento hospitalario.

Y en cuanto al Estado en relacion con el enfermo terminal,
cada vez avanza una legislacion que apoya y favorece practica-
mente desde la nifiez la eutanasia frente a estos casos. Y en oca-
siones con la exigencia de la participacion activa del servicio de
salud ignorando ex profeso la objecién de conciencia.

Hoy, como se ha dicho en esta Academia, se debe oponer a
la eutanasia los cuidados paliativos ya que estos son sin duda los
que acompaiian al enfermo terminal a bien morir. Y si uno entien-
de por bien morir sufrir dolor lo menos posible desde el punto de
vista humano, el cuidado paliativo cubre el episodio de dolor casi
un 99%. Pero hoy en dia, el soporte psicologico, el acompana-
miento del equipo de salud, y la atencidn espiritual es lo que lleva
al paciente a un descanso, a terminar su vida de una forma distinta
a la que la medicina todavia hoy ofrece al paciente en estas situa-
ciones. Con esto quiero decir que son temas en donde los paises,
las culturas, los tiempos, como dijo el académico Mc Lean, juegan
un rol muy importante. La educacion del médico, a la que le falta
una formacion filos6fica antropoldgica lleva a veces a entrar en la
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fase ultima que también menciond el orador, y que es el encarni-
zamiento terapéutico.

Académico Leonardo Mc Lean

Quisiera tener la opinion de los sefiores académicos presen-
tes, referente al tema que plantea la académica Gelli al respecto
hasta cudndo mantener la alimentacion.

Académica Maria Angélica Gelli

Siempre entendi que la alimentacion no debia negarse en
ningun caso, a ninglin enfermo. Asistir a los pacientes proveyén-
doles hidratacion parece un deber insoslayable, natural de quienes
los atienden.

Sin embargo y a propdsito de un estudio critico de Carlos
R. Gherardi —Permiso para morir en la Justicia Argentina— pu-
blicado en la Revista Juridica La Ley (2007) acerca de la cruel-
dad de mantener durante muchisimo tiempo la alimentacién de un
enfermo en estado vegetativo permanente, mediante un soporte
asistencial, creo recordar, por via endovenosa, queria preguntarle
si privar de hidratacion a una persona en esas condiciones tenia
consecuencias para ella en términos de dolor o de menos confort
en ese paso de la vida a la muerte.

Gherardi sostenia que la practica de la hidratacién en esos
enfermos constituia encarnizamiento terapéutico porque en esas
condiciones se provocaban, o podian generarse, llagas, mortifica-
ciones mayores a un paciente sin destino. Para el autor, la traduc-
cion de ese imperativo tecnoldgico, que él rechazaba expresamen-
te, seria «porque se puede [mantener artificialmente la vida con la
hidratacidn| se debe [hacerlo]».
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Se lo pregunto a Ud., que ha realizado una exposicion tan
interesante y a la vez conmovedora, porque, francamente y sin
conocimientos médicos me parecia, intuitivamente, que habia que
rechazar una posicion tan extrema, que la hidratacion no debia
suprimirse. Por eso le preguntaba cémo lo veian ustedes desde
la perspectiva médica, porque ese dilema ético suele aparecer en
situaciones extremas. Es mas sencillo escribir acerca de ello —y lo
he hecho, aunque planteando interrogantes— que tomar la decision
concreta sobre personas queridas que estdn sufriendo. Lo que se
quiere es que esos pacientes no sufran, pero tampoco se quiere
provocar o acelerar la muerte.

Existe un fallo emitido por la Suprema Corte de los Estados
Unidos, el caso “Vacco Attorney General of New York (1997) en
el que se planted la diferencia entre ayudar al suicidio y adminis-
trar una serie de medicamentos para aliviar el dolor, por ejemplo,
sin intencion de acortar la vida, sino a pesar de que esos medica-
mentos o analgésicos, puedan acelerar la muerte. El analisis que
se realiza en la sentencia es muy interesante. Intervinieron los
denominados “Amigos del Tribunal” —médicos, fildsofos, religio-
sos— dando sus opiniones. El encuadre que finalmente prevalecio
en la decision de la Suprema Corte fue el de la ética clasica: dis-
tinguir la intencionalidad con la que se realiza un mismo acto del
efecto que produce esa determinada accién. Es decir, diferenciar
“intencion” de “causacion”. No obstante, también en esos casos se
plantean dilemas: ;como y qué hacer para asistir al enfermo, para
mantenerlo confortable, para acompanarlo hasta dltimo momento
y no contribuir uno mismo al dolor o a la prolongaciéon de una
agonia que es terrible?

Académico Leonardo Mc Lean

En lo que se refiere a la alimentacion, ésta se podrd admi-
nistrar, ya sea por via oral si el paciente puede deglutir, o de lo
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contrario se le administrard alimentacién (liquida) por una sonda
colocada por la nariz que llega al estémago. De esta forma el pa-
ciente cubre sus necesidades basicas de alimentacion.

Debo aclarar que por via endovenosa sélo se podrdn admi-
nistrar sueros en sus distintas variedades con los fines ya men-
cionados. Se puede administrar alimentacion por via endovenosa
pero con fines terapéuticos, no se utiliza esta via de alimentacién
en pacientes en cuidados paliativos.

Y en cuanto al “doble efecto” mencionado en mi diserta-
cion, desde el punto de vista bioético, se encuentra aceptado el
uso de analgésicos comunes y opioides (morfina, fentanilo, etc.)
aumentando la dosis cuando sea necesaria sin “techo analgésico”.
Si el aumento de la analgesia segun la necesidad del paciente pre-
cipita la muerte, esta accion no es considerada como eutanasia o
suicidio asistido.

Académico Hugo Obiglio

Debo decir que costé bastante convencerme que realmente
en determinadas circunstancias no se debia continuar, frente a un
paciente terminal, con la hidrataciéon. No hablemos de la alimenta-
cion sdlida caldrica. La sonda nasogastrica no se puede mantener
mucho tiempo, contrariamente a lo que se creia, porque genera
un fenémeno de esofagitis de reflujo, es decir el contenido sube
por sus paredes, creando una situacion dificil y muy dolorosa en
el epigastrio ya que es una de las causas del chest pain no cardia-
co por espasmo del es6fago terminal. Entonces lo que uno puede
hacer es una ostomia, es decir un agujero en el estomago, colocar
un equipo a través del cual se alimenta artificialmente al paciente.
El Dr. Martinez Marull aqui presente puede hablar con mayor pro-
piedad de esto. Hay también formas de alimentacién ordenadas a
través de sistemas de bombas de perfusion continua, es decir uno
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hace la mezcla del alimento afuera calculando la calidad y el apor-
te caldrico que se va administrar.

Académico Manuel Solanet

Voy a hacer una reflexion muy breve ya que en la relacion
del tema de la eutanasia con la cuestion del gasto en salud, existe
la posibilidad terrible que alguien tome como politica de salud la
eutanasia como una forma de ahorrar gastos futuros. Sobre todo
cuando la medicina aleja al médico del paciente, como aqui se ha
dicho, al socializarse a través de los seguros de salud. Estos em-
piezan a ver el tema en su conjunto y pueden estar pensando en
politicas de reduccién de gastos sin tener la relacion directa que
tienen el médico o los familiares con el paciente. Cuando eran los
familiares los que tenian que afrontar el costo de la salud podian
hacer una eleccién de lo que estaban gastando basada en el amor,
la proximidad, y el respeto por su vida. Hoy esas decisiones estan
mds en organismos publicos o en empresas de medicina prepaga
y seguros de salud. Hasta ahora no he tenido la percepcion de que
haya una relacion pero seria posible pensar que la hay. O sea dis-
minuir los gastos de salud y el desarrollo de politicas de eutanasia.
No solo lograr una muerte digna sino provocar una muerte anti-
cipada de aquellos que justamente entran en una etapa de enorme
gastos en salud. No sé si los médicos aqui presentes han tenido la
sensacion de que las empresas de salud o el Estado mismo, han
sido proclives a avanzar en el tema de la eutanasia y muerte digna
como consecuencia de esa responsabilidad econémica.

Académico Leonardo Mc Lean

De acuerdo a la pregunta que nos hace el académico pre-
sidente, pienso que esta modificacion de la ley, la ley de muerte
digna, es un primer paso hacia una legalizacion de la eutanasia.
Ese es el temor que tengo.
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Académico Hugo O. M. Obiglio

Pienso lo mismo pero quisiera agregar que a veces hay un
accionar encubierto en el enfermo terminal por el medio que lo
atiende. Por ejemplo no hay habitacion, ;como no hay habitacion
si estoy en el mejor plan? No hay habitacion, entonces vamos a
esperar. Vamos a esperar... El infartado no espera, el que tiene un
accidente cerebro vascular tampoco.

También faltan farmacos; hoy en dia faltan remedios impor-
tantes, lo puedo confirmar; es una forma también muy particular
de decir si faltan farmacos que se arreglen los que los necesitan.
Aquellos que hacen una didlisis renal tienen dificultad para ob-
tener en ocasiones buenas tubuladuras y catéteres. Este ajustado
mecanismo se ha desarticulado y sin duda favorece indirectamen-
te junto a otras dificultades de orden técnico necesarias para el
paciente, a una encubierta eutanasia. Estoy de acuerdo con lo que
dice el académico Mc Lean esta es una primera etapa que impacta
fuertemente en el manejo de la hoy llamada “muerte digna”.
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