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II.  LAS FORMAS DE MORIR VALORADAS POR LA ETICA 

1. ACLARACIONES TERMINOLÓGICAS
Cuando se trata de valorar las formas del morir y, en particular, la eutanasia, surgen numerosas confusiones en torno a los términos. Es frecuente que se ponga en la misma bolsa, realidades muy diferentes en cuanto a su valoración ética. De ahí que en este capítulo tratemos de explicitar los diversos conceptos que suelen ser utilizados por los autores o documentos legales, a fin de despejar el camino para su ulterior valoración.

1.1. Eutanasia

El término genérico "eutanasia" es inespecífico; y  usar este término  sin precisarlo, sirve casi para nada. 
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La eutanasia en su etimología griega inicial, significó "bella o buena muerte", (eu-thanatos), y hacía referencia a una muerte pacífica, sin violencia ni sufrimiento. A finales del siglo XIX adquiere el sentido de matar deliberadamente a un enfermo que sufre en un estado terminal. Hoy en día la significación inicial ha perdido relevancia y pasado a indicar fundamentalmente dos conductas muy diferentes desde el punto de vista ético: 

- por un lado la acción destinada a provocar la muerte de un paciente sin o con su consentimiento, (ya sea para aliviarle el sufrimiento o para suprimir una carga social), 

- y por otro, la de omitir medidas que prolonguen abusiva e irracionalmente la agonía de un paciente.

Es necesario pues, diferenciar dentro del género, a las siguientes especies:

1. eutanasia activa directa o intencional y eutanasia activa indirecta

2. eutanasia pasiva o dejar morir en paz 

3. suicidio voluntario o autoeutanasia

4. asistencia al suicidio o a la autoeutanasia

La moral clásica siempre ha distinguido entre la E. pasiva y la activa. 

1. Lo característico de la E. activa es que se pone en práctica un acto que, de hecho, provoca de modo eficaz la muerte de un paciente. 

Pero dentro de la E.Activa hay dos maneras de proceder que, desde el punto de vista ético, no son idénticas. Mientras que la eutanasia activa directa siempre se ha visto como como no justificable, la activa indirecta se ha considerado aceptable.

La E.activa directa sería la acción que pretende  poner término a la vida del paciente por motivos de su sufrimiento físico, de su condición física o mental o porque se lo considera una carga social. La activa directa o intencional, en sentido propio, no cuenta con el consentimiento del paciente, ya que si fuese así, pasaría a denominarse “asistencia al suicidio” o a la autoeutanasia. En la E. activa e intencional, quien toma la decisión y la ejecuta es alguien que no es el paciente. También se ha llamado a esta situación homicidio por gracia. El programa del nacional socialismo de Hitler se ubicó dentro de esta categoría. El uso del "cóctel lítico" en dosis tóxicas, con la intención premeditada de provocarle la muerte a un enfermo, también sería eutanasia activa directa o intencional. Algunos le han llamado a esta situación "cacotanasia",  ya que el prefijo griego "kakos" significa "malo" (ej. cacofónico) con lo cual se daría a entender "mala-muerte". Tal fue lo que hizo la enfermera llamada "Angel de la Muerte", hace pocos años en el hospital de Lainz (Suiza). 

La e. activa indirecta, en cambio, se plantea cuando no queda otro remedio para calmar el dolor de una persona, que administrarle ciertos analgésicos con los que se pretende disminuirle su sufrimiento, pero que, al mismo tiempo, se le acorta el período de vida. La intención consciente y justificada desde el punto de vista ético es calmarle el dolor, -analgesia paliativa- pero esos analgésicos tienen como consecuencia no querida, es decir indirecta, el acortamiento de la vida.  El uso del "coctel lítico" con la intención éticamente justificable, de calmarle el dolor -y en las dosis suficientes como para calmarle el dolor-, implica un efecto no querido que es el acortamiento de la vida. Esta forma de proceder, como última alternativa para aliviarle el dolor a una persona, siempre se ha considerado éticamente lícita. Modernamente el tratamiento indicado de los dolores terminales intensísimos se hace, con morfina, y sólo en algunos casos es necesario recurrir, como última alternativa, a la sedación profunda y continua (“coctel lítico”). 

2.
Por el contrario, lo característico de la E. pasiva sería la omisión, es decir,  la no puesta en práctica de alguna acción inútil que pudiera prolongar –sin más- la vida del paciente próximo a la muerte.  Eutanasia pasiva, sería la que deja morir y no interviene para alargar la vida abusiva o irracionalmente. Existe un neologismo muy apropiado para definir esta situación: "la ortotanasia".  Sería la acción médica que -por una parte es sensible a la humanización del proceso de muerte del enfermo, y al imperativo ético de evitarle los dolores- y por otra parte, no se empeña en acciones que pudiesen prolongar de forma ensañada y desproporcionada el proceso de muerte del paciente terminal. Por el contrario, existe también otro término: distanasia, que define la actitud opuesta -éticamente injustificable- de hacer sufrir a la persona por llevar a la práctica procedimientos médicos que no le revierten el proceso terminal, y le provocan una muerte aislada, penosa,  o "indigna". El prefijo "dis" tendría el significado de una hipertrofia del proceso de muerte, por causa del ensañamiento técnico terapéutico.

1.2. Suicidio.


No hay que poner bajo el mismo rubro de eutanasia, la actitud del paciente que decide suicidarse al rechazar ciertos tratamientos que son esenciales para mantenerse con vida; o mediante la petición de que se le proporcione un fármaco que ponga fin a su vida. Se ha considerado éticamente legítimo que un paciente rechace tratamientos desproporcionados o extraordinarios. Algunos no le llamarían suicidio  a dicha actitud, sin embargo, lo característico en ese caso es que el propio paciente es quien decide prescindir de ciertos tratamientos que resultan inútiles para revertir su proceso terminal. Pero la valoración de la actitud del médico que trata de respetar a un paciente que, en plena conciencia y en la efectiva posesión de su libertad, quiere suicidarse o prescindir de ciertos tratamientos es diferente a la actitud del médico que, por su propia cuenta, decide suprimirle al paciente los medios necesarios para su vida.  Mientras que el respeto por la voluntad del que –consciente y libremente- busca el suicidio o decide prescindir de tratamientos vitales,  puede ser una actitud éticamente legítima, no lo es la del que le quita los medios vitales (ej. desconexión de los respiradores) porque, de acuerdo a su propia idea de lo que es "calidad de vida", considera ya no tiene sentido cuidar a su paciente. Y cuando se trata de pacientes irreversiblemente inconscientes, cuya decisión recae sobre sus familiares directos o tutores legales (no sobre el médico), se considera éticamente legítimo no continuar con tratamientos extraordinarios o desproporcionados, siempre que se asegure el no aumentar los sufrimientos del paciente. Esto tampoco debería considerarse una eutanasia activa directa sino, en todo caso, una eutanasia pasiva, que es la categoría antes expuesta, a la que ya consideramos como éticamente lícita.

1.3. Homicidio compasivo a petición del enfermo


En directa relación con el suicidio está el asunto de si el médico debe o no debe facilitar al paciente terminal que se quiere suicidar, aquellos medios materiales que le ayuden a llevar a cabo su intento
. Aunque, en teoría, la asistencia meramente material a un suicida consciente y libre que ha manifestado públicamente su deseo de no seguir viviendo, podría llegar a considerarse correcta, considero que es sumamente peligroso admitir esta posibilidad en la práctica, puesto que, entre la ayuda desinteresada y respetuosa a un suicida libre, y el suicidio inducido y presionado o coaccionado, hay una diferencia muy difícil de discriminar en términos prácticos. Sería tan difícil evitar los abusos y las manipulaciones del paciente terminal, que es preferible no admitir legalmente la legitimidad de la asistencia material al suicida ya sea por parte del médico o de su familia. 

En otros términos, el homicidio compasivo a petición del enfermo también ha sido denominada como una eutanasia voluntaria directa si ha sido escogida por el paciente


Algunos autores diferencian entonces el suicidio voluntario directo si ha sido escogido por el paciente y él mismo lo ejecuta. Y por otro lado, el suicidio voluntario indirecto , o sea, aquél caso en el que paciente no puede suicidarse por sí mismo y encomienda a otro que lo haga. Quien proporciona los medios materiales al suicida voluntario directo es un asistente al suicida, pero el que ejecuta la muerte de un suicida que se lo ha solicitado voluntariamente, pasa a a ser un "homicida por gracia", desde el punto de vista ético.

1.4. Ortotanasia

Por ortotanasia, o benemortasia  se entiende la "muerte en el tiempo o momento justo", o la acción asistencial de no intervenir con medidas que podrían alargar artificialmente el proceso de la muerte, causándole al enfermo sufrimientos sobreagregados que no revertirían la situación terminal en la que se encuentra. 

También se utiliza como sinónimo de “derecho a morir en paz”.  Esta expresión se ha vulgarizado como término a partir de 1973 cuando se dio a conocer el Manifiesto a favor de la Eutanasia. Con este concepto se hace referencia a que el paciente tiene derecho a que  no se le practique el ensañamiento terapéutico y que se acepte su voluntad de rechazar los tratamientos desproporcionados que no evitarían la finalización de la vida.. 

El concepto “Derecho a morir en paz” también es utilizado por ciertos autores como sinónimo de suicidio voluntario directo o indirecto (cuando es el paciente el que se suicida o suplica que lo ayuden a hacerlo) o como eutanasia activa intencional (cuando es otra persona la que pone fin a la vida del paciente, sin su consentimiento, por considerar que es una vida “indigna” de continuar).

1.5. Otros términos relacionados. 

Medios extraordinarios. Serían aquellos que están fuera de la medicina ordinaria en el ambiente sanitario en que se encuentra el paciente. Podría decirse que en un centro de tratamiento intensivo, medio extraordinario sería aplicar el respirador o realizar una intervención quirúrgica; en un hospital general, sería recurrir al CTI; en la casa de familia sería llamar a una "unidad coronaria móvil", etc. Como se ve, el término extraordinario es muy relativo y contextual. Depende de quien lo usa y qué es lo que quiere defender. Es por eso que se ciertos autores prefieren hablar de medios des-proporcionados..

Medios desproporcionados.  Esta denominación se refiere a aquel tratamiento aplicado a un paciente, con una situación patológica determinada al que no se le brindaría beneficios ciertos y valederos con una determinada técnica terapéutica. Cuando –a pesar de eso-estos tratamientos se usan igualmente, nos encontraríamos con lo que se ha dado en llamar ensañamiento,  encarnizamiento terapéutico o distanasia. 

La "calidad de vida".  Es un término muy vago y relativo. En general se usa para referirse al hecho de que el tiempo de sobrevida que puede asegurar la medicina en ciertas condiciones, no vale la pena, en relación con el tipo de sufrimientos, molestias o trastornos que eso acarrea al enfermo terminal. Quienes utilizan el concepto "calidad" de vida buscan contrarrestar la actitud del médico o de la familia que quieren recurrir a cualquier medio con el fin de alargarle la vida al paciente. Pero también se usa como argumento para decidir la vida de fetos malformados, neonatos, deformes o ancianos. Cuando se usa este término siempre hay que referirlo a quién es el que lo define y qué es lo que defiende.

2. ORTOTANASIA Y DEJAR MORIR EN PAZ


El concepto de Ortotanasia indica la disposición a aceptar la limitación de la vida y al mismo tiempo el respeto por toda vida. Significa que no adelantaremos artificialmente el momento de la muerte, ni lo post-pondremos con métodos de ensañamiento terapéutico.  Tanto el médico como el paciente tienen el deber y el derecho de aceptar el deterioro irreversible e imparable del cuerpo sin agregar a la persona sufrimientos inútiles –incapaces de revertir esa terminalidad- pero dando siempre bienestar y confort en las etapas finales de la existencia.

2.1. EL DERECHO A ESCOGER UNA MUERTE EN EL TIEMPO JUSTO.

Recordemos
 tres casos muy ilustrativos, que nos ayudarán a pensar si estamos dentro de lo que podríamos llamar “ortotanasia” o “eutanasia pasiva o activa directas”:

1 Karen Quinlan. Joven norteamericana ingiere alcohol más barbitúricos. Entra en coma con un Electroencefalograma casi plano. El pronóstico es de estado vegetativo permanente y debe estar conectada al respirador. A los 5 meses los padres, que eran católicos, asesorados por un sacerdote católico piden la desconexión. La dirección se negó. Los padres llevan el asunto a los tribunales que respaldan a la dirección del hospital. Los padres recurren al tribunal supremo de New Jersey, que los respaldan. En 1975 se desconecta el respirador pero Karen sigue viviendo por sí sola, falleciendo en 1985

Se trata de un caso de ortotanasia en sentido estricto puesto que el aparato de respiración  mecánicamente asistida es un medio extraordinario –o artificial-  de tratamiento médico que no es moralmente obligatorio usar puesto que no forma parte del cuerpo humano o solo es accesible en condiciones muy onerosas desde el punto de vista económico.  Por otra parte, los padres de Karen no tomaron medidas de eutanasia activa directa, sino que siguieron asistiendo a Karen hasta que su cuerpo claudicó por sí mismo en 1985.

2 .El bombero Paul Brophy, 49 años fue víctima de la ruptura de un aneurisma en arteria cerebral que le causa inconsciencia y estado vegetativo permanente. Había manifestado que si quedaba en estado de inconsciencia no lo dejaran vivir. "Prefiero que me peguen un tiro" había dicho.  Tienen que alimentarlo artificialmente. La esposa solicita supresión de alimentación artificial. Se acepta esta alternativa y muere al cabo de una semana por neumonía.


A diferencia del caso de Karen Quinlan, la alimentación artificial por sonda, puede calificarse como un método ordinario. Con bajo costo la alimentación por sonda puede ser manejada por el personal de enfermería normalmente entrenado o, aún, por la familia, si es adecuadamente entrenada para colocarle en caso que el paciente se la saque. Podemos decir que es un método ordinario y proporcionado a la mantención de la vida biológica. Naturalmente, no son métodos que tengan como cometido la restauración de la conciencia.

3. Nancy Cruzan, una mujer de 25 años tiene un accidente de coche. Las maniobras de reanimación le permitieron la restauración de actividad cardíaca y respiratoria pero no recobra la capacidad de expresión. La corte suprema de Missouri rechaza el pedido de suprimir la nutrición artificial formulada por la familia. 

La supresión de la alimentación artificial puede suscitar el interrogante de si es un medio extraordinario u ordinario de asistencia. Si se valorase que la alimentación por sonda forma parte de las medidas normales de confort o de los cuidados normales que toda familia debe dar a un miembro enfermo o discapacitado, la supresión de la alimentación debería considerarse como una eutanasia pasiva directa. Esto significa la supresión de una medida de cuidado proporcionado. Mientras que contar con un aparato de respiración artificial sólo puede tenerse en centros hospitalarios y no está al alcance de una familia normal tenerlo en el hogar, la sonda naso-gástrica por donde alimentar a un paciente no requiere pericia especial y –analógicamente- es similar a la actitud de una madre dando de comer en la boca a su bebé. La alimentación no puede ser considerado un “Tratamiento” médico porque forma parte de las funciones fisiológicas normales del ser humano. Lo único que requieren los pacientes con estado vegetativo persistente es una dieta especial apropiada para la sonda nasogástrica. 

A. La expresión anticipada de la voluntad ortotanásica

El testamento vital sería un documento hecho por el propio paciente en el que queda establecido cual  es su voluntad con respecto a recibir o no tratamientos extraordinarios o desproporcionados una vez que ha llegado a su período terminal
. Una ley nacional podría autorizar que el paciente manifieste su voluntad con respecto a no ser sometido coercitivamente a procedimientos extraordinarios, que no le recuperen su salud sino que le alargan la agonía a costa de grandes sufrimientos, es decir autoriza la eutanasia pasiva indirecta o dejar morir. Pero no autoriza que otros puedan ejecutar la eutanasia activa intencional o directa. El testamento vital según la ley californiana puede ser renovado cada cierto período de años (por ejemplo cada 5 años).

Presentamos como ejemplo el texto de Testamento Vital propuesto por los Obispos Españoles:

Considero que la vida en este mundo es un don y una bendición de Dios, pero que no es el valor supremo y absoluto. Sé que la muerte es inevitable y pone fin a mi existencia terrena, pero desde la fe creo que me abre el camino a la vida que no se acaba, junto a Dios.

Por ello, yo, el que suscribe, pido que, si por mi enfermedad llegara a estar en situación crítica irrecuperable
, no se me mantenga en vida por medio de tratamientos desproporcionados o extraordinarios; que no se me aplique la eutanasia activa, ni se me prolongue abusiva e irracionalmente mi proceso de muerte; que se me administren los tratamientos adecuados para paliar los sufrimientos. Pido igualmente ayuda para asumir cristiana y humanamente mi propia muerte. Deseo poder prepararme para este acontecimiento final de mi existencia, en paz, con la compañía de mis seres queridos y el consuelo de mi fe cristiana. Fecha. Firma


Algunas órdenes religiosas, como es el caso de la Compañía de Jesús (Jesuitas), han incorporado a su manera de proceder interna, un documento de voluntades vitales anticipadas:

“Un documento de esta clase ofrece además, la oportunidad de indicar, si así lo manifiesta el interesado, que no desea se utilicen medios extraordinarios para prolongar su vida en el caso de una crisis irreversible de salud. Este modo de proceder parece ajustarse a la doctrina moral de la Iglesia y a nuestra propia pobreza religiosa como jesuitas”


La ley española
 de Voluntades anticipadas establece que:

1. El documento de voluntades anticipadas es el documento, dirigido al médico responsable, en el que una persona mayor de edad, con capacidad suficiente y de manera libre, expresa las instrucciones a tener en cuenta cuando se encuentre en una situación en que las circunstancias que concurran no le permitan expresar personalmente su voluntad. En este documento, la persona puede también designar un representante, que es el interlocutor válido y necesario con el médico o el equipo sanitario, para que la sustituya en el caso que no pueda expresar su voluntad por ella misma.

2. La declaración de voluntades anticipadas tiene que formalizarse 

a. Ante notario

b. Ante testigos

3. No se pueden tener en cuenta voluntades anticipadas que incorporen previsiones contrarias al ordenamiento jurídico o a la buena práctica clínica, o que no se corresponda exactamente con el supuesto de hecho que el sujeto ha previsto a la hora de emitirlas. 

4. Si hay voluntades anticipadas, la persona que las ha otorgado, sus familiares o su representante tiene que hacer entrega del documento que las contiene al centro sanitario en el que la persona es atendida. Este documento de voluntades anticipadas tiene que incorporarse a la historia clínica del paciente”

Más apropiado que el testamento vital, que requiere ser interpretado por extraños en el momento de la muerte, el Apoderado vital es un instrumento más fiel a la voluntad del paciente. Consiste en que éste nombra legalmente a una persona para que tome las decisiones finales de acuerdo con el deseo previamente hablado con el paciente.

B. Criterios para la valoración ética.

1. Partimos de la valoración de la vida humana como el valor fundamental y el cimiento o soporte de todos los demás valores. La vida no pierde su valía por motivos económicos o de inutilidad social. No puede ser utilizada como medio para otro fin que no sea la realización de la propia persona. Hay que afirmar que el deber moral del médico es prolongar la vida personal lo más que pueda, pero de forma humanizada, aliviando el dolor físico, la angustia psíquica, la soledad e incomunicación. La prolongación de la vida debería estar al servicio de una vida consciente, libre, y placentera. 

2. Sin embargo la vida no es un valor absoluto. El objetivo del médico no es alargar de modo mecánico y automático la vida de un enfermo haciendo todo lo técnicamente posible. Por el contrario su deber ético es dar confort y bienestar, disminuyendo el sufrimiento, para que la muerte llegue en su momento: sin apresurarla por su propia decisión, sin prolongarla con empecinamiento. Por eso el deber ético es el de asegurar la ortotanasia: la muerte en el momento justo: ni antes, ni después del declive natural del organismo humano.

3. La ortotanasia o muerte digna en el momento justo implica no usar medios desproporcionados para prolongar abusivamente la vida
, en lo que se ha dado en llamar el ensañamiento terapéutico; y tampoco significa abstenerse de los tratamientos proporcionados para dar confort y bienestar a la persona. 

4. Para ver cuando se deben usar medios terapéuticos en una situación terminal hay que contar con  el consentimiento válido del enfermo o de su familia. El médico deberá actuar como un consejero de calidad, que informa de forma suficiente y adecuada para que el paciente o su familia puedan tomar las decisiones sobre qué tratamiento aplicar o no en una situación terminal.

5. Sería lícito utilizar medicamentos que, siendo la última alternativa para calmar el dolor  pueden, secundariamente, acortar la vida del paciente. 

Podemos concluir estos criterios valorativos con lo que establece la Declaración de Venecia sobre Enfermedades Terminales de la Asociación Mundial de Médicos:   

"1. El deber del médico es curar y cuando sea posible, disminuir el sufrimiento actuando en el mejor interés de sus pacientes. 2.No habrá excepción a este principio aún en el caso de enfermedad incurable o malformación. 3.Este principio no excluye la aplicación de las siguientes reglas: 3.1. el médico puede disminuir el sufrimiento del enfermo terminal suprimiendo el tratamiento con el consentimiento del paciente o su inmediata familia si aquél es incapaz de expresar su voluntad. Suprimir el tratamiento no libera al médico de su obligación de asistir al moribundo y darle los medicamentos necesarios para mitigar la fase terminal de su enfermedad. 3.2. El médico podrá abstenerse de emplear cualquier medio extraordinario que pruebe que no es beneficioso al paciente. 3.3.El médico puede, cuando el paciente no puede revertir el proceso final de cese de funciones vitales, aplicar aquellos medios artificiales que son necesarios para mantener activos los órganos para transplante, asumiendo que actúa de acuerdo con las leyes del país o con el consentimiento formal dado por la persona responsable y que el certificado de defunción o de la irreversibilidad de la actividad vital se ha expedido por médicos independientes de los que hacen el transplante y del que trata al paciente. Estos medios artificiales no serán pagados por el donante o sus familiares. Los médicos tratantes del donante serán completamente independientes de aquellos tratantes del receptor e independientes del mismo receptor"

2.3. DISTANASIA, ENCARNIZAMIENTO TERAPÉUTICO Y PROLONGACIÓN DEL TIEMPO “JUSTO”


La “mala” muerte, la “caco” tanasia  significa la actitud deliberada de la familia o del médico de prolongar abusivamente el proceso terminal de una persona. La utilización de tratamientos desproporcionados, que no revierten la situación terminal y agregan más sufrimientos al proceso final de la vida, es valorada por la ética personalista como una conducta éticamente reprobable.


La distanasia puede ponerse en práctica en cualquier situación clínica. Pero es especialmente en los centros de cuidados intensivos donde más riesgo hay de caer en esta conducta clínica objetada éticamente.

A. Los criterios de selección de los pacientes en Medicina Intensiva
Quizá el primer dilema ético que ha de enfrentar un médico intensivista es el de la selección del paciente que ingresa a este tipo de tecnología médica. Robin 
 divide los pacientes en cuatro grupos:

1. los que estando en estado terminal solo utilizarían el CTI para prolongar su proceso de muerte

2. Los que serían beneficiados por el CTI y recuperarían una vida productiva y potencialmente satisfactoria

3. Los que se recuperarían fuera del CTI

4. Los que por haber ingresado al CTI pueden tener una vida más prolongada en el tiempo pero menos feliz y productiva

Parecería que los pacientes comprendidos en la opción 1 y 3 no deberían ser aceptados en el CTI, teniendo en cuenta los escasos recursos en camas y medios económicos con que cuentan nuestros sistemas de salud. Los comprendidos en la opción 2 y 4 merecen ser atendidos y hay que discernir qué otros criterios de precedencia deben aplicarse cuando dos de ellos se presentan en igualdad de condiciones.

CASTILLO VALERY
 establece los siguientes criterios de juicio frente a dos pacientes de las condiciones 3 y 4 antes mencionadas, que se disputan la misma cama de CTI:

1.  Tiene preferencia la víctima inocente frente a quien ha atacado en acto criminal

2. Tiene preferencia el adulto con responsabilidades familiares, frente al anciano sin responsabilidades familiares, o sobre el niño o sobre el joven sin responsabilidades familiares.

3. No existen preferencias por: sexo, raza, nacionalidad, religión, ideología ni posición social.

4. Tiene preferencia el sano mental sobre el psicópata (porque el sano puede servir a la comunidad).

Indudablemente estos criterios son muy discutibles. En primer lugar porque la discriminación está hecha por un criterio de utilidad y no de valor vital. En términos de dignidad, nadie puede afirmar que tiene más dignidad el joven que el anciano. Para los hijos del anciano o su mujer, puede ser más penosa su muerte que para los hijos adolescentes y esposa de mediana edad del hombre joven. Los nuevos códigos éticos están introduciendo entre los criterios no discriminativos el de la edad, precisamente porque este es uno de los casos en los que la utilidad social se busca como único criterio para decidir sobre la vida o sobre la muerte. Lo mismo podría decirse respecto a la condición mental como elemento discriminatorio. Nadie es juez como para decir que es mejor que viva el sano mental que el loco, a no ser que aplique el criterio de que uno es más productivo para la sociedad que el otro.

Son tantos los riesgos de arbitrariedad que tendrían la aplicación de los criterios detallados arriba que resulta más convincente y equitativo decidir por un simple criterio de precedencia temporal, a no ser que serias razones de conciencia perpleja frente a dos pacientes que lleguen simultáneamente obliguen a decidirse por curar al que menos mal se haga con la asistencia (por consiguiente, más bien produzca).

Complementando el criterio de la precedencia temporal antes expuesto como criterio básico de decisión, es oportuno citar las pautas de la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital del Monte Sinaí de Nueva York y los del Hospital Presbiteriano de la Universidad de Pittsburg. Son bastante conocidos y consideramos que son muy aceptables desde el punto de vista ético 
:

· Categoría I: sería la de los pacientes que tienen una clara posibilidad de recuperarse. Se les debe hacer soporte total con todos los medios a disposición, incluyendo la reanimación cardiorrespiratoria en caso de paro.

· Categoría II: sería la de pacientes con 1% de posibilidades de recuperación. Durante 24 hs. se hace el máximo de esfuerzo terapéutico y se los reclasifica. El grupo de Pittsburg les llama "soporte total, pero con exclusión de medidas de reanimación cardiopulmonar". Se trataría de pacientes que tienen conservadas las funciones intelectuales pero con un daño irreversible en un órgano vital. Si proporcionándoles ese máximo esfuerzo terapéutico se produce un paro cardíaco no lo reaniman sino que le permiten morir.

· Categoría III: sería la de los pacientes que proviniendo de las categorías I y II ya no tienen posibilidades de recuperación por tener una falla multiorgánica irreversible y dependen totalmente del apoyo cardiorrespiratorio o de diálisis renal. Se mantienen las medidas de soporte ya instauradas, se quitan aquellas que no producen ningún efecto proporcionado a la situación y se busca dejar morir con bienestar y alivio de dolor. No se hace reanimación en caso de paro cardiorrespiratorio, por tanto no medidas extraordinarias y muerte confortable.

· Categoría IV: comprende a los pacientes que ya están muertos con el criterio de muerte cerebral. Se los mantiene con el apoyo cardiorrespiratorio con el fin de utilizar algunos órganos para trasplante.

B. VALORACIÓN DE LA DISTANASIA


La distanasia o empecinamiento terapéutico es objetable desde el punto de vista ético porque implica no asumir la finitud de la vida y la irreversibilidad de nuestra orientación a la muerte. Cuando estamos ante una persona que padece un trastorno físico tal que ningún tratamiento humanamente disponible es capaz de enlentecer el proceso de deterioro, (y mucho menos, detener) no debería aplicársele tratamiento alguno, salvo aquel que agregue confort y bienestar a las etapas terminales de la persona.


Por otra parte, considerando los criterios de muerte cerebral que hemos desarrollado en la primera parte de este trabajo, deberíamos calificar como “restos mortales” a los órganos y tejidos de un individuo humano que ha perdido irreversiblemente el sistema de integración y de comando de las funciones vitales; es decir, al individuo que tiene muerte cerebral. 


Es diferente la valoración que deberíamos hacer de los enfermos con Estado Vegetativo Persistente. En este caso, el sistema de integración de los órganos y sistemas todavía es parcialmente funcionante y tanto la respiración como el sistema cardiocirculatorio funcionan con el comando cerebral central del individuo. Sobre este particular nos detendremos más abajo pero, por el momento, solamente digamos que un enfermo en estado Vegetativo Persistente no puede ser considerado como “cadáver” o como “restos mortales”


La desconexión del respirador no debería depender de la decisión de la familia sino del equipo médico, que deja de tener la obligación de atender un  “cadáver” con los métodos reservados a personas vivas.

3.  ¿DERECHO A ESCOGER UNA MUERTE ANTES DE TIEMPO?

3.1.  EL SUICIDIO Y SUICIDIO ASISTIDO
¿Debe la sociedad proteger el derecho de un ser humano a acabar voluntariamente con su vida, brindándole los medios para hacerlo? Esta es la pregunta ética que nos podemos plantear a propósito del suicidio asistido


Recordemos el caso de Arthus Koestler activo militante de Exit (una organización a favor de la Eutanasia) había escrito un libro titulado: "Guia para la autoliberación" donde da una serie de consejos para que los interesados puedan suicidarse. Tenía leucemia sin pronóstico fatal inmediato. Se suicida junto a su esposa siguiendo uno de los consejos de su libro: tomar barbitúricos más la bebida alcohólica preferida. De antemano avisa al lechero que no le traiga la leche. Mató al perro el día anterior.


Recordemos también el caso de Ingrid Frank tetrapléjica por accidente automovilístico. Busca rehabilitarse pero finalmente claudica. Pide ayuda para suicidarse. Le acercan cianuro. Acepta grabar una cinta magnetofónica y video. Filma sus últimos momentos mientras sorbe la pajita del vaso con cianuro que le habían acercado de antemano.


Un caso que se hizo muy célebre es el de Sanpedro, un tetrapléjico gallego que quería suicidarse y que lo ayudaran a llevar a cabo su intención.  Sanpedro no tenía ninguna enfermedad terminal sino una discapacidad muy severa en casi todos los miembros, pudiéndose comunicar oralmente y escribir con un lápiz sostenido en sus labios.

A. EL SUICIDIO COMO HECHO ANTROPOLOGICO
Desde un punto de vista sociológico DURKHEIM 
 afirma que

- el suicidio aumenta con la edad de las personas (edad)

- es más frecuente en hombres que mujeres (sexo)

- más frecuente en la ciudad que en el campo, y más en las grandes ciudades que en las pequeñas 

(habitat)

- aumenta con la duración del día y varía según las estaciones del año (¿factores neuroquímicos?)

- son más frecuentes al fin de la semana que al principio (factor social-afectivo)

- son más frecuentes entre los católicos que entre los 
protestantes, y más entre los católicos que    

    entre los judíos (factor religioso)

Estudios posteriores parecen invalidar lo planteado por Durkheim y muestran que hay más suicidios en ambientes rurales que en las ciudades; que algunos de los resultados encontrados por Durkheim son válidos en unas sociedades pero no en otros. Faltan muchos más datos sociológicos, antropológicos y psicológicos para poder evaluar con seguridad el fenómeno del suicidio, que por otra parte es más frecuente en las sociedades desarrolladas.

En los últimos años no solo se ha escrito mucho en defensa del legítimo suicidio 
 sino que en esta última década se han fundado en diversos países del mundo, numerosas asociaciones que reivindican una muerte humanamente digna, como un derecho propio de todo hombre 
 En España se ha fundado la Asociación del derecho a morir dignamente (1984); en Dinamarca la Mit Livstestamente Retten til en Voerdig Dod (1980); en Alemania: la Deutsche Gesellschaft für humanes Sterben (1981); en Francia: la Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité (1980); en Italia, la Societá Italiana di Tanatología (1979); en Canadá: la Dying with Dignity (1981). Pero ya desde antes funcionaba en Gran Bretaña, la Exit (Society for the Right to Die with Dignity (1935) y en los Estados Unidos la Society for the Right to Die (1938) la Concern for Dying (1967) y la American Euthanasia Foundation (1972). También en Australia (1975), Holanda (1976), Japón y Dinamarca (1976), Noruega (1978) y Colombia (1979) se han fundado las respectivas asociaciones de defensa del derecho a morir en paz.

Un especialista
  en suicidio ha dicho que por cada suicidio consumado se cuentan entre 50 y 100 tentativas. ¿Por qué esta diferencia? Porque en su gran mayoría los intentos de suicidio son una búsqueda de ayuda y atención. Cuando el paciente tiene la certeza de que no está solo, que sigue siendo querido y que el dolor va a ser controlado a niveles soportables, deja de querer morir. La expectativa psico-emocional del paciente con respecto a su situación es de decisiva importancia. Se ha visto
, por ejemplo, que hay más suicidios entre los portadores sanos del VIH que entre los que ya han desarrollado el SIDA. Esto indica que no es el dolor en sí mismo lo que lleva a la tentativa del suicidio sino la percepción psico-afectiva que el paciente hace con respecto a su propia valía. De manera que un mero reclamo del derecho al suicidio no es índice de verdadera conciencia y libertad.

B.  VALORACIÓN DEL SUICIDIO EN GENERAL


Dos son las valoraciones que pueden encontrarse en los autores y en los grupos sociales, respecto al sucidio:

a. El rechazo moral.

Esta postura puede afirmarse desde una concepción religiosa de la vida humana. En ese caso considera que el individuo no es dueño de su propia vida ya que ésta es recibida de Dios, y por tanto, disponer de lo que no le “pertenece” a uno sería convertirse en juez supremo, sin título para ello. En ese sentido, suicidarse sería ponerse en el lugar de Dios.

Pero la oposición moral al suicidio también se podría fundamentar en una filosofía natural de la vida. El suicidio iría contra la inclinación natural del hombre, y es considerada una distorsión de la búsqueda humana por la realización y la plenitud de vida. El suicida sería, pues, un hombre trastornado, enfermo, que ha perdido su capacidad de elegir. La opción suicida sería ilícita desde este punto de vista porque sería producto de una "degradación" de lo humano y no de una experiencia de libertad.

También se puede basar la oposición moral al suicidio en un argumento utilitarista. Es más útil para la sociedad contar con el aporte del suicida, que prescindir de él. La sociedad obtendría más beneficio global con el hecho de que desaparecieran las causas coadyuvantes del suicidio o con el hecho de reconvertir al suicida en un hombre útil a la sociedad, que con el hecho de permitir que cada uno se suicide cuando quiera. Permitir que haya suicidas sería pues, aceptar que haya destrucción impune de bienes sociales.

b. Licitud moral del suicidio.

Esta postura ética podría justificarse en una concepción religiosa.  Se ha hablado en el pasado del suicidio directo moralmente lícito, que sería aquel que se justifica por haberse recibido una orden de Dios -único señor de la vida y de la muerte-, una inspiración, o un llamado a entregar la vida. Aceptar este llamado sería un reconocimiento y una obediencia al “Soberano sobre todas las cosas” y  por tanto un acto supremo de fe.

También podría fundamentarse la aceptación moral del suicidio en una ética deontológica, es decir, aquella que considera que es derecho de una persona autónoma, legislar sobre sí misma de la forma que lo estime conveniente, siempre y cuando eso no lesione los derechos de otra persona autónoma ni vaya contra su dignidad. 

Otros como Pieper 
 consideran que el suicidio no es un derecho pero que le está permitido al hombre quitarse la vida y no es una injusticia. Según este autor, el suicidio no puede ser nunca prohibido porque no se puede decir que "todo el mundo esté obligado a vivir, en todas las circunstancias, a cualquier precio, mientras exista". Según Pieper, esa prohibición restringe la libertad humana de una manera inaceptable desde el punto de vista ético. Para la ética deontológica, el bien supremo no sería la vida biológica sino la libertad 
.

Desde una ética consecuencialista también puede defenderse la licitud del suicidio. Esta postura considera que las consecuencias negativas de continuar la vida pueden ser de tal manera adversas o dolorosas que sería preferible evitarlas por medio del suicidio como única salida. Algunos de estos autores piensan que lo que debe hacer la sociedad es sólamente legislar para garantizar ese cálculo de beneficios y evitar las equivocaciones circunstanciales, derivadas de variables psicológicas (suicidio "depresivo" 
 o como "protesta" o "pedido de cariño") y sociales; o contra las arbitrariedades llevadas a cabo por terceros. Otro argumento de cuño utilitarista sería aquel que afirma que la sociedad no se puede hacer cargo de personas que hayan llegado a un nivel tal de sufrimiento o dependencia social que traerían un perjuicio general. Tal ha sido la óptica tradicional de los esquimales, para quienes el hecho de que en su sociedad haya escasos recursos es suficiente justificación para aceptar que los ancianos sean llevados a morir a la nieve cuando ya no pueden curtir pieles por haber perdido los dientes.

C. SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO

El despenador era una persona que, en la zona del Río de la Plata,  mataba por gracia al enfermo incurable con dolores muy atroces. ¿Es éticamente justificable que el médico asista al suicida proporcionando los medios instrumentales y materiales para que el paciente lleve a cabo su propósito? ¿Es justificable que el mismo médico sea el ejecutor de esa decisión?

En Uruguay el Artículo 37 del código Penal establece: 

"Los jueces tienen la facultad de exonerar de castigo al sujeto de antecedentes honorables, autor de un homicidio, efectuado por móviles de piedad, mediante súplicas reiteradas de la víctima"


Por el contrario, el artículo 315 del Código Penal Uruguayo prevé sanciones legales a quien "determinare a otro al suicidio o le ayudare a cometerlo".  Y si esa ayuda trae como consecuencia la muerte, la sanción será más alta. Y si "el delito se cometiere respecto a un menor de dieciocho años, o de un sujeto de inteligencia o de voluntad deprimidas por enfermedad mental o por abuso de alcohol o uso de estupefacientes" 


Hace unos años atrás, La Dra Cassel
 de la Universidad de Chicago elaboró las siguientes condiciones para valorar que la petición de un suicidio debía ser atendida por los médicos:

1. El paciente tiene que manifestar de forma clara y reiterada que quiere suicidarse

2. El juicio del paciente no debe estar distorsionado. Es decir, debe estar lúcido y ser capaz de tomar decisiones libres

3. Tiene que padecer un proceso incurable asociado a un sufrimiento implacable e incontrolable

4. Debe haber una certeza clínica de que el pedido no es reactivo a la ausencia de un cuidado adecuado o a la falta de atención humanitaria

5. Debe haber la consulta a otro médico con experiencia en cuidados paliativos

6. Debe documentarse adecuadamente todo el proceso de petición de asistencia para el suicidio.


Sobre la base de esta relación, el fiscal público puede decidir archivar el caso o abrir un procedimiento que se concluirá con la sentencia. Si la eutanasia activa no ha sido efectuada bajo expresa solicitud del paciente, el fiscal en línea de principio abrirá el procedimiento.

Holanda es de los pocos países que ha legalizado la asistencia al suicidio
 o la eutanasia activa y compasiva a petición.  La ley entró en vigor en abril de 2002  y habilita la posibilidad tanto del suicidio asistido como del homicidio piadoso a pedido del suicida.


 
Para que un médico pueda llevar a cabo la acción comisiva de muerte a una persona, a pedido de ésta –es decir, por voluntad suicida expresa- deben confluir las siguientes circunstancias: 

-que el paciente encuentre insoportable su sufrimiento físico o mental;  (una depresión o una desesperanza prolongada puede ser considerado “sufrimiento insoportable”)

-que la decisión sea personal y libre, sin presiones sociales; 

-que el paciente conozca sus dolencias y las posibles alternativas existentes; 

-que el médico consulte a otro médico y reciba su parecer por escrito; 

-que el médico cause la muerte pero con el “debido” cuidado médico
. 

- es suficiente que haya hecho un testamento escrito mucho tiempo antes, y sin ninguna relación a la situación clínica actual. El médico no tiene obligación de comprobar si el paciente ha variado de parecer respecto a ese documento firmado antes.

-entre los 16 y 18 años puede autorizarse la eutanasia del paciente sin el consentimiento de sus padres

- entre los 12 y 16 años, requiere la autorización de los padres.


Posteriormente a la eutanasia el médico responsable del caso debe hacer una relación escrita al Comité Regional correspondiente con la indicación de la causa de la muerte, que debe contener:

- la historia clínica del paciente

- el pedido de poner fin  a su vida y en particular la indicación de que el paciente por propia y espontánea voluntad y después de reflexión ponderada ha hecho la expresa solicitud de que se ponga fin a su vida. En la carencia de esta expresa solicitud el médico debe indicar la razón, especificando si el argumento precedente ha sido discutido con el paciente o un pariente estrecho.

- el parecer de otro médico

- los medios utilizados para la eutanasia.


Para la ley holandesa, un médico no tiene que pedir autorización a ninguna dependencia del ministerio de salud, previamente a llevar a cabo la eutanasia. Sólo debe avisarlo a posteriori, al Comité Regional. Este, sólo denunciará al médico si ve alguna situación irregular.


La evaluación que se ha hecho de la ley holandesa es que no ha sido posible controlar los abusos cometidos en nombre de la “piedad” hacia los enfermos. La eutanasia activa directa llevada  a cabo por decisión de los que cuidan al enfermo (sean médicos o familiares) sin que el enfermo lo haya pedido, se ha ido incrementando cada vez más
.  De hecho, la ley autoriza expresamente que la eutanasia sea decidida por terceras personas, que no son el paciente, cuando se trata de menores de edad o discapacitados mentales que no pueden decidir por sí mismos. Y también en casos en que los pacientes hayan firmado mucho tiempo antes un testamento vital.


Últimamente, el homicidio compasivo a petición del enfermo ha sido defendido por el Instituto Borja de Bioética
 que establece la licitud moral de esta conducta siempre que se cumplan los siguientes requisitos:

1. Enfermedad que conducirá próximamente a la muerte

2. Sufrimiento insoportable que no puede ser resuelto con los cuidados paliativos

3. Consentimiento explícito del enfermo –petición de eutanasia en el presente o en el pasado- 

4. Autorización previa de un Comité de Etica asistencial y notificación posterior a la autoridad sanitaria 

5. Eutanasia activa directa llevada a cabo por un médico


Quizá la única diferencia con la ley holandesa es que el equipo del Instituto Borja de Bioética establece que debería haber una autorización previa de un Comité de Etica Asistencial. Sin embargo, no establece que la petición del enfermo haya sido reiterada en dos momentos diferentes, que el enfermo haya sido evaluado psicológicamente, que la eutanasia sea llevada a cabo por otro profesional que no sea el tratante, etc. 


Por otra parte el sufrimiento es siempre subjetivo. Decir que un sufrimiento es “in-soportable” es tan vago y se presta a tan variadas interpretaciones como hablar de la “sensación térmica” de un día de verano. El equipo Borja de Bioética incluye que el consentimiento explícito del enfermo pueda ser manifestado de forma anticipada; de manera que entre la firma del testamento vital y la situación clínica que motiva la eventual eutanasia, puede haberse modificado la voluntad del enfermo. Según el criterio del Instituto Borja, no habría obligación de corroborar si el paciente ha cambiado o no su voluntad entre la firma y el momento de la eutanasia.


En realidad, la propuesta del Instituto Borja de Bioética es similar a la ley holandesa que ha sido tan controversial por los resultados y las consecuencias que ha tenido. Se diferencia, en cambio, porque exige que antes de la eutanasia llevada a cabo por los profesionales, tal decisión debe ser aprobada por un comité de ética asistencial.

D. VALORACIÓN DE LA LEGALIZACIÓN DEL SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO

Hay que afirmar con claridad que un caso es la manifestación de suicidio que solicita ser asistido por el médico (no por cualquier persona); y otra realidad muy distinta es el que un tercero (sea quien sea) decida llevar a cabo la terminación de la vida de un enfermo porque ha considerado que la vida del paciente es inútil o muy costosa. Si bien en Holanda, la ley vigente a partir del 2002 se ocupa del homicidio piadoso a pedido directo o indirecto del paciente, el paso a la eutanasia activa directa es muy corto.


De hecho, en Holanda se fue ampliando cada vez más la licitud de los casos de eutanasia.  

Ya en 1993 la Corte suprema no condenó al Dr. Chabot que era un psiquiatra, que había asistido al suicidio de una paciente que lo único que tenía era una fuerte depresión.  

En 1995 se traspasó un segundo límite. La Corte suprema aceptó que la eutanasia se aplicara a enfermos que experimentasen un sufrimiento psíquico o moral; es decir, eran pacientes que no tenían sufrimiento físico incontrolable. 

Posteriormente, se aceptó la eutanasia de personas incapaces de manifestar su consentimiento o su oposición  y la eutanasia de niños con enfermedades graves, no necesariamente enfermedades mortales.


La ley holandesa de 2002 ha permitido que menores de edad entre los 16 y 17 años puedan decidir solicitar el suicido, aún cuando los padres deban “participar” de este proceso. Participar no significa tener el derecho a decidir.

De hecho, de los 2.300 casos de eutanasia activa intencional que se llevaban a cabo en 1990 se pasó a 3700 en el 2001.  Y de los 24.200 casos de “sedación terminal” de 1990 se subió a 28.200. 
 La sedación terminal es un eufemismo para la utilización de medicamentos que deprimen el centro respiratorio si se usa en dosis tóxicas.


Este proceso vivido por Holanda nos enseña que en ética no todo se resuelve en la teoría sino que hay que tener prudencia práctica.  Si bien podría pensarse que la decisión consciente y libre de una persona que padece una enfermedad terminal o que está en una situación terminal, de solicitar el aceleramiento de su muerte con la asistencia médica y la utilización de medios farmacológicos o médicos, es un derecho inalienable, la puesta en práctica de este derecho es muy difícil de controlar en la práctica.


En suma, un paciente podría considerar que tiene derecho a decidir conscientemente y autónomamente sobre su propia vida, sin perjudicar a otros, y solicitando la ayuda de un profesional, y ese derecho debería ser garantizado por la ley. No obstante,  son tan complejos los mecanismos de control de que, en el ejercicio de este derecho, no se produzcan abusos, que puede ser prudente no autorizar legalmente el suicidio asistido.


De autorizarlo, el Estado debería tener la seguridad de que va a evitar los abusos consiguientes que, sobre todo, consisten en la manipulación de la libertad de los pacientes y la presión indebida de su voluntad.

3.2. HUELGA DE HAMBRE O SUICIDIO INDIRECTO


Por huelga de hambre se entiende la decisión de un individuo de reivindicar un derecho humano que considera conculcado usando como recurso extremo la abstención personal de ingerir alimentos hasta que se repare la injusticia o garantice el derecho.  


En realidad no sería correcto decir que la huelga es “de hambre” (abstenerse del hambre) sino una huelga  por abstención de alimentos. 


Puede conceptualizarse esta conducta como un suicidio indirecto, por cuanto el huelguista no busca morir de forma directa; al contrario, quiere vivir con ciertos derechos humanos garantizados. En este caso, la consecuencia directa buscada por la huelga es reivindicar el derecho, mientras que la muerte es una consecuencia indirecta no buscada, aunque prevista conscientemente y utilizada de forma específica como mecanismo de presión sobre los poderes sociales o políticos
.  


Para que una huelga de ingestión de alimentos pueda ser considerada moralmente aceptable y, en consecuencia, merecedora de apoyo por parte de la sociedad y por parte del individuo que la lleva a cabo, deberían darle algunas condiciones mínimas:

1. La finalidad del recurso es el reclamo de un derecho bueno para sí o para otros. Debe tener una finalidad altruista. Por el contrario, una huelga de ingesta de alimentos no puede tener como finalidad la violación de derechos humanos de otras personas, el lucro o la fama personal.

2. Es un recurso que se usa al final de un proceso de reivindicación que ha resultado inútil para garantizar el derecho reclamado. En consecuencia, no debería iniciarse sino después de un “ultimatum” en el que se informa que se dará comienzo a esta forma de reivindicación extrema. 

3.     Es un recurso que se emplea consciente de sus consecuencias y libre de toda coacción exterior o interior

4. Es un recurso auténtico, es decir, no es un “teatro” publicitario o una mentira. (tal como sería el caso del huelguista que dice que se está absteniendo de alimentos pero, de hecho, ingiere nutrientes de alguna manera).

5. Es un recurso que tiene difusión pública a fin de educar a la sociedad y hacer llegar a las autoridades públicas el motivo del recurso

6. Es un recurso que tiene posibilidades reales de éxito en la reivindicación. (Por ejemplo: no se puede reivindicar algo que, de hecho, no puede ser otorgado, aunque las autoridades lo quisiesen).


Si una huelga de ingesta de alimentos no reúne las condiciones antes expuestas, no merecería ser apoyada mediante la difusión pública o la solidaridad de grupos o sectores de la sociedad. Por otra parte, las autoridades competentes en el derecho que se reivindica tampoco están obligadas a atender la demanda de un huelguista que no cumple con las condiciones mínimas recién expuestas.


La Asociación Mundial de Médicos en su Declaración sobre Personas en Huelga de Hambre
 establece que el  médico debe

· Conocer la historia clínica del huelguista y hacerle un examen físico y clínico

· debe informar al huelguista de las consecuencias clínicas de la huelga y sobre cualquier riesgo de salud  específico que pueda sobrevenir a causa de la abstención de alimentos

· debe socorrer al huelguista teniendo en cuenta su historia clínica y su estado físico

· debe cuidar otros aspectos clínicos de su paciente, por ejemplo, infecciones, trastornos respiratorios, etc.

· respetar la autonomía y la decisión del huelguista

No obstante,  concluye la Declaración:

“Cuando una persona en huelga de hambre entra en un estado de confusión y por lo tanto no puede tomar una decisión lúcida, o cuando entra en coma, el médico debe tener la libertad de tomar una decisión por su paciente sobre el tratamiento que considera que es el mejor para ese paciente, tomando siempre en cuenta la decisión que adoptó durante la atención precedente del paciente, durante su huelga de hambre”


No parece defendible el criterio ético de la Asociación Mundial de Médicos que autoriza al médico que asiste al huelguista a que pueda tomar medidas de asistencia en contra de la voluntad del huelguista, en caso de que éste entre en coma o pierda la capacidad de decidir autónomamente.  Si la reivindicación del huelguista no se ha conseguido, es decir, si los motivos para continuar la huelga siguen siendo los mismos que la mantuvieron hasta el inicio de la pérdida de conciencia, el médico no tiene autoridad moral para sobrepasar la decisión del huelguista. Por el contrario, deberá respetar el cauce de los acontecimientos, hasta que se produzca el desenlace previsto por el huelguista, en caso de no conseguir la reivindicación reclamada.  


Con este criterio ético, estamos siendo coherentes con el aplicado en otras circunstancias. Por ejemplo,  el médico que no tiene derecho a imponerle a un Testigo de Jehová la transfusión de sangre, aún en caso de emergencia, o el respeto que se merece un paciente que se opone a la utilización de medios extraordinarios en una situación terminal. De igual modo, se debe respetar la decisión del huelguista –sin imponerle la alimentación compulsiva- si los motivos que iniciaron su decisión de abstenerse de alimentos hasta las últimas consecuencias, sigue sin modificarse; es decir, si la finalidad de la huelga no se ha conseguido. En este caso, la entrega de la vida del huelguista por una reivindicación que estima justa para él y la sociedad es vista por el huelguista como una ocasión para la educación moral del pueblo y de sus autoridades. La muerte del huelguista por abstención de alimentos es buscado por el huelguista como un ejemplo para las futuras generaciones. Esa forma de “enseñar” ética con la propia entrega de la vida, no debería ser suprimida compulsivamente o violando su conciencia moral recta, más allá que pueda considerarse que se trata de una conciencia recta errónea
; y aún en el caso que se considerara como una conciencia recta errónea, se trataría de una conciencia “errónea-invencible”. La conciencia recta, errónea e invencible, no debe ser violada.

4. EUTANASIA ACTIVA INTENCIONAL 
4.1. EUTANASIA DE ADULTOS


Recordemos
 algunos casos especialmente célebres:

1. Michaela Roeder (llamada el "Angel de la Muerte") es una enfermera que trabaja en una Clínica de Wuppertal (Alemania). Sus compañeras ven que "se le morían" más pacientes que al resto de enfermeras. Luego descubren que no era un asunto de "mala suerte". 

2. En el Hospital Lainz de Viena (1989) cinco enfermeras aplicaron la Eutanasia intencional directa a más de 200 pacientes
.
A. PERSPECTIVA HISTORICA

Desde Hipócrates con su Juramento (s.V ac.) ya queda formulada la tradición occidental respecto a la Eutanasia: "jamás daré a nadie una medicina mortal por mucho que me la soliciten".  Pese a que no se puede decir que la propuesta hipocrática haya sido generalizada entre los médicos de aquel tiempo, su influencia en el desempeño de la profesión médica a lo largo de estos dos milenios poscristianos es innegable.

Cuando en la antigüedad grecorromana se usaba la palabra eutanasia los autores le daban fundamentalmente su sentido etimológico, es decir, no significaba la acción de que un hombre acelerase el proceso de muerte de otro ser humano, sino que se aludía al hecho de poder terminar la vida, por causas más o menos naturales, pero con una muerte tranquila, rápida, en paz y sin dolores
 . Y si los dolores no se controlaban, la posibilidad de ingerir cicuta o cualquier otro veneno para acabar con los sufrimientos.   

Platón, es conocido por defender el infanticidio y sostener que había que dejar morir a los recién nacidos que no son sanos corporalmente
. 
 
Los pensadores antiguos que más realzaron el hecho de la eutanasia fueron los estoicos, que sostenían que el suicidio era un alternativa heroica ante una vida sin sentido. Es significativo el testimonio de Suetonio, un historiador de la antigüedad, que al describir la muerte del emperador Cesar Augusto considera que tuvo la "eutanasia que siempre había deseado", es decir, una muerte tranquila, rápida  y en  paz, pero no porque alguien le hubiera provocado la muerte, sino porque había acontecido la muerte, sin sufrimientos. Los estoicos consideran que es propio del sabio, asumir su propia muerte, -mediante el suicidio- cuando la enfermedad es irreversible o los sufrimientos intolerables.

Séneca afirma en sus cartas: "el sabio se separará de la vida por motivos bien fundados: para salvar a la patria o los amigos, pero igualmente cuando esté agobiado por dolores demasiado crueles, en casos de mutilaciones o de una enfermedad incurable"; "no se dará muerte, si se trata de una enfermedad que puede ser curada y no daña al alma; no se matará por los dolores, sino cuando el dolor impida todo aquello por lo que se vive"; "prefiero matarme a ver cómo se pierden las fuerzas y cómo se está muerte en vida";"no hay que huir de la vida sino saber dejarla"
. En estos textos resulta claro que  lo que los estoicos recomiendan es el suicidio, y no que se mate activa e intencionalmente a otro ser humano.


Sin embargo, la realidad de la eutanasia, entendida no en su sentido etimológico sino como provocar activa e intencionalmente la muerte de otro semejante, también existió en el mundo grecorromano. 

El mundo cristiano no conoce la palabra eutanasia ni su realidad. La Biblia si siquiera aborda este tema, puesto que lo incluye dentro de lo que sería un homicidio, y por tanto según el decálogo mosaico, lo considera inadmisible. En los primeros escritores cristianos, sin embargo, hay referencias de oposición a esta práctica tal como se proponía desde tiendas estoicas. Podríamos decir que en el mundo occidental el tema desaparece durante la Edad Media, y vuelve a reaparecer en ese momento de reencuentro de Europa con la cultura grecorromana que fue el Renacimiento.

Con el humanismo cristiano  del Siglo XVI aparece formulada una postura –al menos teórica- a favor de de la eutanasia activa y directa en Bacon y Santo Tomás Moro. 

Se dice que Bacon (1561-1623) fue el primero en usar este término en occidente, en el sentido actual de ayudar a una muerte sin sufrimiento; postularía más bien la ayuda paliativa en el morir
. No obstante, los textos de Bacon también dan a entender que el médico puede “proporcionar, aun sin esperanza de recuperación, un partir de la vida más suave y tranquilo......el arte de facilitar diligentemente una suave partida de esta vida”
 

Santo Tomás Moro en su libro "La Utopía" sostiene que “los utopistas” (no necesariamente él como autor católico), trataban  a los moribundos con cuidado y solidaridad, y que en las enfermedades prolongadas se podía aconsejar al enfermo a que solicitara la eutanasia ya sea por la supresión de alimentos o por la ingestión de veneno. Pero para los utopistas de Tomás Moro, más bien se trata  que sean los pacientes los que soliciten acortar su propia vida y no que sea otra persona la que lleve a cabo la eutanasia activa intencional. 

También en Inglaterra Hume publica un ensayo sobre el suicidio en 1785 en el cual postula el derecho a "despedirse de la vida" con libertad y conciencia, al estilo de los estoicos.


La postura de estos humanistas no se difunde casi en ningún ámbito y es recién en el S. XIX que Nietzsche en el Crepúsculo de los Idolos”
 postula que debe aplicarse la Eutanasia a estos “enfermos, que vegetan perezosamente". "El enfermo es un parásito de la sociedad.  Llegado a cierto estado, no es conveniente vivir más. La obstinación en vegetar cobardemente, esclavo de los médicos y de las prácticas médicas, después que se ha perdido el sentido de la vida y el 'derecho a la vida', debería determinar por parte de la sociedad, un desprecio profundo"


El siglo XX es testigo, por un lado, de la propuesta alemana de la eutanasia de discapacitados y enfermos propuesta por Binding y Hoche ya en 1912. Por otro lado, de la fundación en Inglaterra, en 1935, de la Voluntary Euthanasy Legislation Society" a fin de crear opinión pública favorable a la legalización de la Eutanasia. Al otro lado del Atlántico, en los Estados Unidos,  se funda en 1938 una sociedad equivalente a la británica.. 

Durante el siglo XX hay dos intentos de legalizar la eutanasia en los Estados Unidos de América: uno en 1906 y otro en 1912, pero ninguno tiene éxito. En Alemania se presenta un proyecto de ley  en 1912. En Inglaterra se quiso hacer lo mismo en 1936 y 1947, también sin los resultados buscados. 

En Alemania, la propuesta de eutanasia de discapacitados surge a principios de siglo como un fenómeno del ámbito científico en general y no del campo  político
. Es engañoso pensar que el programa de eutanasia de discapacitados de Alemania haya estado gestado primariamente por los equipos de Hitler como podría pensarse. Todo lo contrario, surgió de la intelectualidad alemana cuando todavía no había totalitarismo, a partir de dos profesores universitarios: Karl Binding era catedrático de Derecho y Alfred Hoche de Psiquiatría. No eran políticos ni militares sino que se sentían parte de las reivindicaciones de la práctica de los médicos y del intelectualismo pragmatista y cientificista de la época. Binding y Hoche plantearon un programa de eutanasia en 1920,  trece años antes de que Hitler tomara el poder y veinte antes de que se pusiera propiamente en práctica el programa Nazi de eutanasia de discapacitados. La "aberración" histórica de Hitler,  probablemente a lo que contribuyó, entre otras cosas, fue a que -a partir del genocidio nazi- ciertos ámbitos científicos de occidente, se inhibieran en adelante, de seguir propugnando tal tipo de conductas éticas. 

Binding y Hoche propugnaban que debía eutanatizarse a los que tenían idioccia incurable o deformaciones severas, a los que fuesen enfermos terminales, o sanos pero con injurias severas, o tuviesen coma permanente como resultado de accidente o enfermedad. La propuesta de estos dos científicos del derecho y de la medicina apelaba únicamente a la razón, la objetividad y la utilidad. Sus frases típicas, incluidas en el libro de 1920, eran que: había que discutir las cosas en una forma legal y fría, basar las discusiones en sólidos fundamentos científicos, usar precisión en las definiciones, evitar ser ilógico, usar razonamientos correctos. Sus argumentos principales a favor de la eutanasia eran que: permitiría usar a la enfermería en trabajos más productivos ya que no estarían cuidando a esas vidas sin valor para sí mismas, o a criaturas que no sirven para la sociedad; que son un obstáculo, un peso que no sirve para ningún propósito, vidas cuya continuación no tiene interés para una persona razonable. Por otra parte, Binding y Hoche fueron unos adelantados en cuanto a formular razonamientos eufemísticos para referirse a la eutanasia activa intencional. De esa manera hablaban a favor del tema diciendo que dicha co6nducta significaba "una bendición para el que sufre", "una profunda compasión", "una pura acción de curación", "someter a las personas a esta intervención de curación", "abreviar la vida", "asistir a la muerte", "alivio final", "muerte con dignidad", "permitir que el niño muera", y otras expresiones por el estilo.

La autorización de Hitler vino después que en el campo académico de la medicina y del derecho se planteara como conveniente la eutanasia activa intencional. Y el célebre decreto fue firmado por Hitler el 1 de setiembre de 1936 de una forma muy escueta:

"Reichleader Bouhler y el Dr. Me Brandt han sido especialmente comisionados para extender la autoridad de los médicos designados personalmente para que la muerte por gracia sea garantizada a los pacientes que, de acuerdo al juicio humano, son incurables según la valuación más crítica del estado de su enfermedad" Firmado: Adolf Hitler

Inicialmente el programa consistió en seleccionar a los discapacitados más severos físicos y mentales. Aquellos que tenían retardo o desórdenes mentales, enfermedades crónicas de tipo neurológico, parálisis cerebrales y epilepsias. Pero pronto el criterio de severidad se extendió a casos cada vez más variados. Así, se fueron incluyendo: a las afecciones mentales o neurológicas menos severas, a los físicamente atípicos pero no discapacitados mentales (enanos), a los sospechosos de tener taras genéticas o raciales, y a aquellos que eran socialmente devaluados (gitanos). Los números nunca fueron exactos. Las cifras son muy variables. Algunas apuntan a que se eutanatizó activa e intencionalmente a 1.000.000 de personas. Entre ellas unos 300.000  habrían sido discapacitados mentales, de los cuales 100.000 eran retardados o deficientes. Otras cifras señalan que fueron unas 70.000 enfermos mentales, de los cuales 5.000 habrían sido niños. Probablemente nadie sepa nunca a ciencia cierta cuantos fueron en realidad. Pero sí se saben algunos datos más seguros. Por ejemplo, en la ciudad de Berlín: de 16,300 enf. mentales sobrevivieron sólo 2.400. En una institución Bávara: de 2.500 sobrevivieron 200. Otras instituciones psiquiátricas cerraron sus puertas debido a la "rápida desinstitucionalización" permitida por la "Ley de Higiene" del nacional socialismo.  Los lugares de exterminación eran de dos tipos fundamentalmente. Unos eran locales especiales de cámaras de gas que existían en cuatro instituciones psiquiátricas en donde se llegaba a recibir hasta 75 pacientes por día y que morían al atardecer. Las otras eran operaciones o unidades de exterminación que eran itinerantes y recorrían las instituciones hospitalarias. Los métodos usados eran:  gas, venenos, inyecciones con nafta, aire o drogas letales, hambre, supresión de atención médica, exposición a humedad, frío, etc. 

Dice J.Gafo
 al respecto: "Hoy se está insistiendo -en contra de lo que yo por lo menos había pensado siempre: que en la gran página negra de la eutanasia nazi todo había nacido como generación espontánea- que el gran error de la República de Weimar fue pensar que era posible un "pequeño matar controlado" sin pasar a un "more killing" descontrolado, que es lo que aconteció en todo el cúmulo de atrocidades que marcaron aquella época histórica".

A nivel mundial, el rechazo por la eutanasia activa e intencional se expresó de diversas maneras, todas con carácter muy contundente. Así la Asociación Mundial de Médicos  en su Código de Etica Médica (1948) dice: "Guardaré sumo respeto por la vida humana" y en 1950 declara contundentemente que "la práctica de la Eutanasia es contraria al interés público, a los principios de la ética y a los derechos naturales..." Y recomienda a todas las asociaciones nacionales de médicos la condena de la Eutanasia en cualquier circunstancia.  En 1968, la Declaración de Sidney de la misma asociación establece los criterios a tener en cuenta para el diagnóstico de la muerte y para la conducta del médico.

Finalmente, la Declaración de Lisboa (1981) sobre el derecho del paciente a morir con dignidad, y la Declaración de Venecia (1983) sobre los enfermos terminales se dice "El deber del médico es curar y, donde sea posible, 1. aliviar el sufrimiento y actuar para proteger los mejores intereses de sus pacientes. 2.No hay excepción a este principio aún en el caso de enfermedad incurable o malformación". 

El movimiento de los Derechos de los enfermos que se generó en los EEUU en el años 1973 se empieza a reivindicar más públicamente el derecho a morir con dignidad y a rechazar tratamientos extraordinarios. Esto no significa reivindicar el derecho a poder practicar en otros la eutanasia activa intencional, sino fundamentalmente el poder rechazar tratamientos que se consideran desproporcionados o inútiles, cuando se trata de una enfermedad terminal. Se alude a categorías diferentes, o bien al suicidio o bien a la eutanasia pasiva, como más abajo veremos. 

En 1975 el diario The Humanist publica el Manifiesto en favor de la Eutanasia que decía:

"Nos declaramos en favor de la Eutanasia por razones éticas"...."Es inmoral tolerar, aceptar o imponer el sufrimiento"... dar "libertad al individuo de decidir razonablemente sobre su propia muerte"...."Es cruel y bárbaro exigir que una persona sea mantenida viva contra de su voluntad, rehusándole la liberación que desea, cuando la vida ha perdido toda dignidad, belleza significado y perspectiva de porvenir"..."Sufrimiento inútil es un mal que debería evitarse en las sociedades civilizadas"..."Puesto que todo individuo tiene derecho a vivir con dignidad tiene también derecho a morir con dignidad"..."Aquellos que están en buena salud, que firmen sus últimas voluntades, declarando sin equívocos que tratan de hacer que se respete su derecho a morir dignamente"..."También tienen derecho a la E. los que hicieron testamento pero la exigen en enfermedad incurable"...."El derecho a la E. puede ser protegido de los abusos por un adecuado procedimiento de salvaguarda


También aquí lo que se reivindica es el derecho del propio paciente, a solicitar por su propia voluntad el ser librado de sufrimientos, mediante procedimientos que le aceleren la muerte. Dicho en otras palabras, sería el derecho a ser asistido en el suicidio. 

La Comisión de Asuntos de Salud del Consejo de Europa retoma esta corriente de defensa de los derechos de los enfermos y establece en 1976 -el derecho de que el paciente sea informado sobre la naturaleza de la enfermedad y el tratamiento a seguir, -el derecho a estar preparado para la muerte, -a no vivir aislado durante la enfermedad y -el derecho a que se evite todo sufrimiento. Pero no legitima la eutanasia activa intencional.

Actualmente se ha informado que en Holanda el 77% de la población, según algunas encuestas, apoya la eutanasia involuntaria (la que se lleva a cabo sin el consentimiento del paciente)
. Según esos estudios los médicos holandeses  se niegan a atender a unos 300 recién nacidos con discapacitados, incluyendo la simple del síndrome de Down y que el 90% de los estudiantes de economía estaban de acuerdo en la eutanasia obligatoria de determinados grupos, sin especificar cuales, que permitiesen dinamizar la economía. Según el informe del fiscal general J.Remmelink, en 1990 se practicaron 25.306 eutanasias de las cuales 14.691 fueron sin conocimiento del paciente porque los médicos consideraban que no se debía hablar de tema tan "espinoso" con el paciente. Las motivaciones eran la "baja calidad de vida" la "ausencia de perspectivas de mejoría! y la "excesiva carga para la familia". Todo esto ha hecho que la Asociación Holandesa de pacientes declarara en 1985: "en los últimos meses el miedo a la eutanasia entre los pacientes ha crecido notablemente" y que un grupo de adultos con minusvalías declarara en una carta que "Sentimos que nuestras vidas están amenazadas.... Nos damos cuenta de que suponemos un gasto muy grande para la comunidad... Mucha gente piensa que somos inútiles.... nos damos cuenta a menudo de que se nos intenta convencer para que deseemos la muerte.... Nos resulta peligroso y aterrador pensar que la nueva legislación médica pueda incluir la eutanasia"
. Otros pacientes temen a sus familias porque son sus familiares los que finalmente pueden pedir al médico la eutanasia.

B. VALORACIÓN DE LA EUTANASIA ACTIVA  INTENCIONAL


En contra de la eutanasia activa intencional están quienes consideran que toda acción de un ser humano, tendente a disponer de la vida de otro ser humano es un homicidio.  Consideran que si autorizamos la eutanasia en algunos casos particulares nos introducimos en un camino resbaladizo que no tiene límites.  Una grieta en la regla de no matar al inocente debilitará la autoridad de la regla.. No existe vida que no merezca la pena ser vivida si se toman las medidas adecuadas de cuidado y confort. Por otra parte,  piensan, no hay límites definidos entre "matar por piedad" y "matar por crueldad" (el estilo nazi). 


A favor de la eutanasia activa intencional están quienes consideran que matar es hacer un favor a la persona que sufre, porque hay vidas que no merecen vivirse por su intenso sufrimiento. Para este grupo de pensadores o personas el supremo valor no es la vida sino la vida digna. ¿Si se acepta el aborto y la pena de muerte por qué no aceptar la eutanasia intencional?

En resumen para poder valorar la ética de la eutanasia es necesario, previamente, tener en cuenta cual es el principio ético básico y universal que hace de fundamento a todas las demás valoraciones respecto a las diversas “especies” de eutanasia 


Desde una moral meramente racional, de tipo personalista, el principio ético básico que se refiere a la vida del hombre es el siguiente: ningún ser humano tiene derecho a decidir sobre la vida o la muerte de otro ser humano. 

Si admitimos que todos los seres humanos son iguales en dignidad, tal como ha sido afirmado por la Declaración Universal de los Derechos del Hombre, no es éticamente justificable la eutanasia activa intencional ni la distanasia o el evitamiento del dejar morir en paz. 

En cambio, es éticamente justificable la eutanasia activa indirecta (que busca calmar pero no acortar la vida) y el respeto por el suicida que ejecuta su voluntad consciente y libre, por sí mismo, sin requerir asistencia.

Obviamente es el mismo principio ético vital básico el que lleva a que nos opongamos a la pena de muerte y al aborto que suprime la vida intencionalmente, cuando ya es una vida individual humana, desde el punto de vista biomédico. Todo ser humano, independientemente de su edad, raza, condición económica, credo o nacionalidad, tiene derecho a la igual consideración y respeto y, por tanto, a la igual protección contra cualquier tipo de homicidio, sea éste llevado a cabo en los inicios, en el transcurso o al fin de su vida. 

Y como dice la Asociación Mundial de Médicos en su Declaración de Venecia de 1983:"El deber del médico es curar y, donde sea posible, 1. aliviar el sufrimiento y actuar para proteger los mejores intereses de sus pacientes. 2.No hay excepción a este principio aún en el caso de enfermedad incurable o malformación".

Teniendo en cuenta el principio básico de que todo ser humano tiene derecho a ser protegido contra el homicidio y que ningún individuo puede “adueñarse” de la vida de otro ser humano,  podemos sintetizar los diferentes niveles de  valoración ética que se refieren a la asistencia del enfermo terminal, con los siguientes dos esquemas. En ellos, los signos + y - indicarán las respectivas valoraciones éticas.

Según este esquema la posición 1 sería la ortotanasia o el dejar morir a tiempo, con dignidad y paz, sin el uso de los medios desproporcionados (o extraordinarios). Es la actitud éticamente más correcta.

 
La posición 2 o eutanasia indirecta, sería el uso de calmantes con la intención de aliviar el dolor en los casos extremos de sufrimiento e irreversible por su patología de fondo, que -se sabe- tienen por consecuencia un acortamiento de la vida por depresión del centro respiratorio. Hay dos condiciones muy importantes para justificar éticamente esta conducta. Lo primero es que se trate de una enfermedad terminal irreversible, lo segundo, que haya una intención principal y única de aliviar el dolor, incontrolable por otros medios. El efecto secundario no buscado sería la muerte por depresión respiratoria. Como lo permite visualizar el esquema, el límite entre una eutanasia indirecta justificable y la eutanasia directa, activa o positiva, no es un límite definido, y lo que marca la diferencia no son los hechos objetivos sino la intención subjetiva del que lo ejecuta. La ética también es subjetiva.

La posición 3 o distanasia, consiste en el uso de medios desproporcionados para revertir la situación terminal del enfermo. Le brinda horas o días de sobrevida pero en condiciones de enorme sufrimiento físico o psíquico.

La posición 4 o eutanasia directa, propiamente llamada eutanasia, es la que en ningún caso es justificable, puesto que es la condición de que un ser humano se convierte en juez de la vida o de la muerte de otro hombre. 

	
	EUTANASIA Activa o Pasiva
	SUICIDIO (asistido)
	ORTOTANASIA
	    DISTANASIA

	CALIFICA-

CION 

DESDE 

LA 

PERSPEC-

TIVA 

ETICA
	Objetivamente: es un atentado contra la vida de otro ser humano, ya que  Ningún  individuo o grupo social tiene derecho a decidir sobre la vida o la muerte de otro ser humano.

Subjetivamente: podría invocar atenuación  de su culpabilidad aquel  individuo que decide poner fin a la vida de otro, por el hecho de que éste tenga sufrimientos muy grandes.
	Objetivamente: Puede reivindicar-se como un derecho del  enfermo terminal el poder disponer –con conciencia y libertad- de su propia vida, siempre que no perjudique a otros

Subjetivamente: no se puede obligar a nadie a asistir a un suicida. Es muy difícil comprobar la real conciencia y libertad de un suicida, como condiciones indispensables para validar su decisión.
	Objetivamente: es el derecho del enfermo a negarse a ciertos procedimientos desproporcionados, que no revierten la terminalidad. La negativa  a utilizar tales medios en un paciente terminal no constituye un homicidio por parte del agente.

Subjetivamente: es un derecho del individuo poder rechazar los tratamientos que estime despro-porcionados, aunque eso implique su muerte  (suicidio indirecto)
	Objetivamente: Es el empecina-miento para alargar la vida de un enfermo terminal por un período breve de tiempo, en condiciones muy penosas para el implicado. La prolon-ación empecinada  de la vida cuando la terminalidad no es reversible, es reprobable éticamente.
Subjetivamente: es la negación o no aceptación de la "condición limitada" de la vida humana.



	PERSPEC-TIVA JURIDICA
	Es delito en todos los sistemas jurídicos.

En caso de que el paciente experimentara sufrimientos incoercibles, el juez podría atenuar la pena objetiva
	Puede estar reglamentado por la ley. Es muy difícil garantizar que no haya "presión" indebida de la libertad.  En Uruguay el juez está facultado para considerar libre de pena a un individuo particular que haya matado a otro, luego que éste haya pedido morir de forma reiterada y se haya cometido el delito con motivación compasiva.

Ley Holandesa y Belga
	puede reglamentarse por el “testamento”

    o

el “apoderado”   vital
	idem.

	CONCEPTOS

ASOCIADOS

O SINONIMOS
	HOMICIDIO  (simple)

EUTANASIA  ACTIVA DIRECTA 

PASIVA DIRECTA

HOMICIDIO COMPASIVO


	HOMICIDIO COMPASIVO  en caso de que haya petición “reiterada” de la víctima (es decir, consentimiento explícito por parte del paciente)
	EUTANASIA 

ACTIVA O PASIVA

     INDIRECTA
	ENSAÑAMIENTO

TERAPÉUTICO

	INSTRU-MENTO  O 

PERSONA EJECUTOR
	un tercero sin el consentimiento de la víctima
	un médico especialmente facultado para hacerlo. El “despenador” del pasado


	el/los apoderados vitales,

la familia o el médico, en cumplimiento del testamento vital
	El/los apoderados vitales, siguiendo las indicaciones del testamento vital.


C. EL ESTADO VEGETATIVO PERSISTENTE

C.1. El problema desde el punto de vista médico

Se estima que en los Estados Unidos hay entre unos 10.000 y 25.000 adultos y unos 6.000 y 10.000 niños en Estado Vegetativo persistente
. En Japón se calculó (1980) en 2-3 pacientes cada 100.000

Definición:
Según la Academia de Neurología de los EEUU el Estado Vegetativo Persistente (EVP) se entiende como: "Una condición clínica de completa inconsciencia de sí mismo y del ambiente, acompañado de ciclos de sueño -vigilia con parcial o total preservación de las funciones respiratorias autonómicas del hipotálamo"
 


No se puede considerar que haya una muerte cerebral total dado que en el paciente con EVP permanecen funcionantes sectores corticales aislados que, a veces, son  amplios. Esto hace que tengan respuestas a algún tipo de estímulo


Constituye un Estado vegetativo persistente: el de aquel individuo que sigue en ese estado después de un mes de haber sufrido una injuria aguda traumática o no traumática del cerebro;  o luego de cumplido un mes de haber sufrido desórdenes degenerativos/metabólicos o malformaciones del desarrollo.


Constituye un Estado vegetativo Permanente si hay probabilidades -no absolutas- pero muy fundadas, para pensar que se trata de una situación clínicamente irreversible y que las chances de recuperar la conciencia son extremadamente raras.

Estos pacientes no son enfermos terminales pero tienen una pérdida de la capacidad cognitiva y de toda posible comunicación definitiva (en el caso de ser EV permanente) aunque puedan estar en vigilia (despiertos pero sin conciencia) y tener períodos de sueño-vigilia. Este estar despiertos pero sin conciencia es el resultado del funcionamiento del tronco encefálico y la pérdida amplia o total del cortex cerebral
. Neurológicamente la corteza o la región subcortical puede estar dañada de forma variable. También está afectado el tronco encefálico. No pueden establecer comunicación ni hacer ningún acto voluntario
. En ese sentido no pueden masticar y tragar porque eso requiere voluntariedad.


Aunque en algunos casos pueden seguir los objetos de manera intermitente con la mirada, no señalan nada adecuadamente con la mirada.  Pueden esbozar sonrisas y pueden reaccionar a estímulos auditivos en determinados casos. 


Pueden realizar movimientos reflejos a estímulos exteriores pero sin ningún propósito intencional. Parpadean cuando se les sopla en el ojo pero no responden a estímulos visuales propiamente tales.


Pueden emitir sonidos o gruñidos ininteligibles. Los ajustes posturales y los movimientos de retirada primitivos y estereotipados pueden darse en estos pacientes.


Muchos tienen dañados los movimientos motores debidos a la debilidad, a la espasticidad, o a contracturas de miembros. Pueden respirar por sí solos si el tronco está intacto. 

 Es común la incontinencia de orina y de heces. Pueden mantener la temperatura basal corporal dentro de los límites normales. Estos pacientes no experimentan dolor ni sufrimiento porque no tienen funcionamiento cortical cerebral. Esto se ve por la experiencia clínica y porque el examen postmorte muestra un abrumador deterioro bilateral de los hemisferios cerebrales hasta un grado incompatible con el estado consciente y con la capacidad de experimentar dolor o sufrimiento. Por otra parte, el coeficiente de metabolismo de la glucosa en el córtex cerebral es tan reducido como incompatible con el del estado consciente.

Paraclínica:

Al principio el EEG puede ser isoeléctrico, pero posteriormente puede encontrarse actividad eléctrica considerable. En la mayoría de los pacientes hay actividad polimórfica de ondas delta o theta. En otros, se encuentra una actividad electroencefalográfica baja o actividad alfa. En el 10% la actividad electroencefalográfica es muy cercana a la normal
. 

La Tomografía con positrones revela una depresión uniforme de la energía metabólica de la zona cortical y subcortical de los hemisferios cerebrales que varía entre 50 y 60%. (Esto es equivalente a lo que se encuentra  en la anestesia general en personas normales). Imágenes cerebrales también pueden mostrar lesiones multi focales o difusas y atrofia cortical, que dependen de la causa o duración de la condición. 

Categorías según la causalidad

Entre las causas más frecuentes están:  traumatismos cráneo-encefálicos (30%); hemorragia subaracnoidea, AVE (15%);  crisis cardiorrespiratoria con hipoxia (20%).

a. Injuria aguda cerebral de origen traumática o no traumática.

El EVP normalmente se desarrolla a lo largo de 1 mes después de la injuria; evolucionando desde un estado de coma con ojos cerrados a un estado de vigilia sin conciencia con ciclos de sueño-vigilia y conservación de las funciones cerebrales.

b. Desordenes degenerativos y metabólicos del cerebro. Muchos de estas  situaciones clínicas evolucionan al EVP a causa de los efectos de la medicación, infección, enfermedades sobre impuestas o disminución de fluidos o nutrición.

c. Malformaciones severas del sistema nervioso. Algunas malformaciones congénitas del sistema nervioso se acompañan de estado vegetativo en desarrollo, que puede evolucionar a un EVP. Estos niños no adquieren conciencia de sí ni del ambiente. Este diagnóstico puede hacerse al nacimiento sólo en niños con anencefalia. En los casos de otras malformaciones que empiezan como vegetativo al nacimiento, se recomienda una observación de 3 a 6 meses para determinar si estos niños recuperan la conciencia. La mayoría de tales niños que nacen vegetativos al nacimiento,  permanecen como tales. Aquellos que adquieren conciencia normalmente lo hacen con discapacidades severas.

Evolución y pronóstico del EVP


Por recuperación debe entenderse la vuelta a la conciencia y de las funciones cerebrales normales de la especie.

Algunos de los que tienen EV persistente tienen buena recuperación; es decir, recuperan la capacidad de asumir ocupación normal y actividades sociales normales a pasar de tener un déficit físico o mental menor o algunas molestias.


Otros se recuperan con una discapacidad moderada: Estos pacientes son independientes y pueden reasumir todas las actividades de la vida diaria;  sin embargo, no pueden participar en una variedad de actividades sociales o laborales.


Discapacidad severa es la de aquellos pacientes que recuperan la conciencia pero no son más capaces de asumir la mayoría de las actividades personales, sociales o laborales. Están limitados en sus habilidades de comunicación y experimentan respuestas y conductas anormales. Están parcial o totalmente dependientes de otros para sus actividades cotidianas.


De persistente a permanente. Se entiende cuando el estado vegetativo persistente se vuelve permanente. Por irreversibilidad debe entenderse –según la academia americana de Neurología-   la no recuperación transcurridos 3-6 meses para EVP de causa no traumática y 12 meses para EVP de origen traumático.   Por eso algunos proponen que se extienda a 6 meses el período para diagnosticar EVP de causa no traumática. El grupo de Sévres establece el criterio prudencial de 1 año para la irreversibilidad de causa traumática.


Siempre hay que hacer el diagnóstico diferencial con el locked-in síndrome (encerrado en sí mismo) es decir, el paciente que no puede comunicarse porque tiene una inmovilidad completa por parálisis absoluta o casi absoluta en la cabeza y miembros, conservando, en cambio, la conciencia vigil. El paciente no puede mover nada de su cuerpo pero se da cuenta de todo. El  Locked-in syndrome está causado por una lesión, usualmente vascular en la base del cerebra. Un estado adeferente puede resultar con parálisis de toda la musculatura nerviosa craneal -excepto de los músculos de los ojos- así como cuadriplejia. La lesión se produce por la interrupción de todos los haces motores en cualquier lugar de su curso desde los nervios periféricos hasta el ventral tronco cerebral. Desde el punto de vista de la tomografía de emisión de positrones se puede ver que la energía metabólica cerebral sólo está moderadamente reducida debajo de lo normal, en contraste con los disturbios observados en el EVP. El EEG no permite distinguir entre el EVP y los pacientes en Locked-in sindrome, desde el momento que el EVP puede tener un electro encefalograma cercano al normal; mientras que se han encontrado electroencefalogramas alterados en personas conscientes y lúcidas pero totalmente paralizadas por una neuropatía periférica. En estos casos una evaluación serial puede distinguir la confusión residual. Y  en última instancia la tomografía con emisión de positrones puede ser de una gran ayuda. En todos los casos del Locked-in-sindrome el paciente está consciente pero en un cuerpo bloqueado y sin poder pedir ayuda ya que se comunica sólo con sus ojos.


La recuperación del EVP después de 3 meses de instalado, para casos de pacientes con injuria cerebral no traumática, es extremadamente rara, tanto en niños como adultos. Ha habido, sin embargo, algunos informes individuales de recuperaciones posteriores a los 12 meses (para injurias traumáticas) y después de 3 meses para injurias no traumáticas. 


Los que tienen EVP debido a traumas o a hemorragias subaragnoideas tienen más chances de recuperarse  y volver a la conciencia que aquellos que han sufrido una asfixia severa después de un paro cardíaco.  Pacientes que permanecen con EVP después de asfixia a causa de paro cardíaco muy excepcionalmente se recobran después de 1  mes de EVP. Y casi nadie después de los 3 meses. Estos pacientes empiezan a mostrar ciertos signos de cognición entre los 3-6 meses, lo cual obliga a  no tomar ningún tipo de decisión hasta esa fecha.


Pacientes con injurias anóxicas menos severas (como envenenamiento por monóxido de carbono)  pueden tener una evolución mejor, pero aún en estos casos la recuperación a la conciencia después de 3 meses es limitado a raros casos considerablemente más jóvenes de 40 años.


La recuperación después de 12 meses de EVP es un hecho raro en pacientes mayores de 50


Según la AMA el número total de recuperación de conciencia en pacientes con EVP en los Estados Unidos es de 1 en 1000. Eso debe ser tenido en cuenta para el pronóstico.


La Asociación Mundial de Médicos en su Declaración sobre el Estado Vegetativo Persistente (Hong Kong set. 1989) considera que:

"la información indica que el estado inconsciente por seis meses predice con un alto grado de precisión que no habrá recuperación o habrá una gran incapacidad, a pesar de la naturaleza del daño cerebral. En consecuencia, un criterio conservador para el diagnóstico de un EVP sería observar la inconsciencia durante- al menos- 12 meses, aunque la recuperación cognitiva después de los seis meses es sumamente rara en pacientes mayores de 50 años. El riesgo de un error de pronóstico a partir del uso generalizado del criterio antes mencionado, es tan pequeño que la decisión que lo incorpora como una conclusión del pronóstico parece totalmente justificable. La determinación de un médico de que una persona tiene pocas probabilidades de recuperar el conocimiento, es la introducción usual a las deliberaciones sobre mantener o interrumpir la vida por medios artificiales".


La British Medical Association
 
también coincide en que "las decisiones de abandono del tratamiento sólo deberían ser consideradas cuando el paciente ha permanecido inconsciente durante 12 meses".


Muerte. Suele acontecer entre los 2 y 5 años. Una supervivencia mayor a los 10 años es rara. Las chances de supervivencia después de 15 años es aproximadamente de 1/15.000 y 1/75.000. Algunos afirman que el 41% no superan el año. El 65% no supera los 3 años. El 73% no superan los 5 años. En todos los casos la supervivencia depende del suministro artificial de nutrición y fluidos, así como de la edad y estado físico previo del paciente. 

C.2. CRITERIOS ETICOS 


Desde una perspectiva ética, consideramos que deberían tenerse en cuenta los siguientes criterios de acción:

a. Los límites de tiempo (12 meses para postraumáticos y 3 meses para no traumáticos) constituyen un dato éticamente relevante para asistir con atención plena a estos pacientes en este período de posible reversibilidad.   Hasta ese período de tiempo hay que instaurar una atención médica preventiva y fisioterapéutica básica que dificulte la instauración de discapacidades por desuso, en caso que el paciente recupere su conciencia y funciones motrices.

b. Pasado el período de razonable reversibilidad,

b.1. no sería éticamente obligatorio tomar medidas de resucitación en caso de paro cardíaco o respiratorio o fallo renal agudo que requiera diálisis.

b.2. es éticamente aceptable dejar morir por no instaurar tratamientos que requieran una tecnología superior a la administración de medicamentos ordinarios o nutrientes vía oral o parenteral.

b.3. La supresión de la hidratación y la alimentación parenteral, así como las medidas elementales de higiene constituye una eutanasia pasiva (u omisiva) directa. Es pasiva porque la intención de que se produzca la muerte en un plazo más o menos corto (de horas, si se suprime la hidratación) tiene como causa directa la supresión de un tratamiento merecido por el paciente. Es directa, porque la supresión del tratamiento se hace conscientemente para causar la muerte del paciente. Pasados los 12 meses estimados como el plazo razonable de recuperación, la mantención de las medidas de higiene, nutrición e hidratación artificial debería ser considerada como una conducta obligatoria desde el punto de vista moral
. 


La cronicidad, en sí misma, no es justificativo para justificar el abandono. Si permitimos que el paciente con EVP deje de ser alimentado e hidratado, deberíamos considerar también que se haga lo mismo con los deficientes psíquicos graves, los autistas, los esquizofrénicos, los dementes, o los enfermos de Altzheimer.  Si a estos pacientes continuamos cuidándolos con respeto y amor,  ¿no corresponde que apliquemos el mismo criterio a los enfermos que requieren nutrición e hidratación permanente?  Ciertamente, resultarán excesivos estos cuidados si sólo aplicamos los criterios de “utilidad” social. Por el contrario en el hecho de cuidar estas vidas, hay un valor ético de decisiva importancia: la vida humana merece ser respetada aunque sea una vida deficiente para los criterios de los “sanos”.


En consecuencia, y salvo que el paciente haya dejado instrucciones anticipadas de que no desea que se le proporcione nutrición e hidratación en el caso de estar en EVP, la eutanasia pasiva directa, es decir, la supresión de ciertos tratamientos médicos necesarios para mantener la vida de una persona,  constituye una decisión arbitraria y subjetiva, basada en criterios de “inutilidad” o de “sin sentido” definidos heterónomamente por los cuidadores o los familiares,  pero no configura una conducta de respeto a la autonomía del paciente, del que no sabemos su voluntad. Salvo una indicación explícita a través de un testamento vital o de un apoderado vital, no se debería aceptar como válida la “presuposición” de una decisión de rechazo del tratamiento por parte del paciente; o cualquier hipótesis de que “desearía” morir si estuviera en esas condiciones.

La Conferencia Episcopal Católica de Obispos Norteamericanos declara al respecto
:

"La enseñanza católica reconoce que todo individuo tiene una obligación de consentir a que se le administren los medios ordinarios para sostenerla. Los demás tienen la obligación de ayudar a proveer tales medios, de tal modo que su negación es "equivalente a la eutanasia". La iglesia también reconoce que un paciente puede con legitimidad rehusar aquellos medios para conservar su vida que sean inútiles o excesivamente gravosos, pero no sostiene la opinión de que la misma vida se pueda categorizar como inútil por el hecho de que una persona carezca de algunas capacidades mentales o físicas. La Conferencia también observa con una preocupación muy particular ciertas proposiciones recientes que sugieren se conceda a los Estados el permiso de determinar a quién se aplicará el tratamiento para conservar la vida basándose en el costo del tratamiento que se solicite. Su preocupación por esta amenaza al pobre y desventajado se intensifica con pleitos recientes, en los que los jueces y abogados después de afirmar que suprimir la alimentación por gastrostomía es una manera intencional de quitar la vida han defendido, sin embargo (dicho procedimiento), y han sugerido que la eutanasia activa por medio de una inyección letal debería ser autorizada como una solución más humana"

En clara discrepancia con este criterio se alza la voz del jesuita Francisco Abel que dice:

“No tiene sentido mantener tratamiento de soporte (hitratación y nutrición artificial) a una vida meramente biológica. Es mejor permitir que estas vidas lleguen a su término natural de una forma digna”


En ese sentido podemos distinguir dos alternativas éticas bien diferentes en lo que se refiere al afrontamiento de enfermos con estado vegetativo permanente:

1.-Respeto por la vida biológicamente humana cuyo sistema nervioso central no está completamente muerto. Para esta posición ética es la sociedad entera la que tiene la obligación de que se cuiden y no se abandonen a este tipo de enfermos. Cada sociedad está llamada, en la medida de sus posibilidades a no excluir aquellos de sus miembros que estén amenazados por déficits extremos y a cuidarlos  de la misma manera que se ocupa del cuidado y protección de otros pacientes que han perdido totalmente su autonomía y sus capacidades relacionales (niños y deficientes psíquicos de variada índole). 

2.-Muerte por inanición,  deshidratación (o por droga letal) una vez que se ha comprobado que el EVP ha superado los 12 meses.  Para que esta postura fuese coherente desde el punto de vista ético tendría que convencernos que es éticamente aceptable -con criterios similares- el abandono de los cuidados merecidos a  los enfermos de Alzheimer, dementes seniles, deficientes psíquicos severos o esquizofrénicos autistas. Si nosotros justificamos la supresión de la nutrición e hidratación de los pacientes en EVP no hay ningún motivo para no aplicar el mismo criterio de abandono de tratamiento a los otros pacientes que acabamos de mencionar; porque en todos los casos se trata de vidas “meramente biológicas” en sujetos que jamás recuperarán la consciencia. La llamada “cuesta en bajada” es inevitable una vez que se permite traspasar un límite. En ese sentido, la valoración de Francisco Abel S.J. –antes citado- de que la nutrición es “ineficaz” o “no aporta beneficio al paciente” resulta –al menos- errónea. Si con el adjetivo “eficaz” Abel quiere preguntarse si la nutrición y la hidratación aseguran la continuidad de las funciones vitales, es  evidente que tanto uno como otro tratamiento son eficaces en ese sentido y Abel se equivoca al decir que son “ineficaces” para tal finalidad. Si por el contrario,  con la palabra “eficaz” dicho autor quiere dar a entender que la nutrición y la hidratación no revierten la condición del EVP, es obvio que ningún médico indica la nutrición o la hidratación para esa finalidad; y usar este término para referirse a tal género de in-eficacia sería un sin sentido. En suma, la posición de Abel es la expresión de un grupo de autores que desearían justificar la transgresión del límite impuesto por la no permisión de que una persona decida sobre la muerte de otra persona  y habilita –de esa manera- las conductas que pueden llevar a todo tipo de abusos por parte de la familia, de las enfermeras o de los médicos.  De hecho, es lo que está sucediendo en Holanda, bajo la mirada omisiva de las autoridades sanitarias. Todos conocemos que Binding y Hoche propugnaban –también- “permitir que estas vidas lleguen a su término natural de una forma digna” tal como ahora lo afirma Abel; y ese tipo de eufemismos e ideología fue el que sustentó el programa de la eutanasia de los alemanes.

4.2. EUTANASIA DE NEONATOS Y NIÑOS 
INTRODUCCIÓN


El objetivo del presente capítulo
 es presentar los problemas bioéticos que surgen con la actual tecnología  neonatal e iluminar posibles criterios o patrones de conductas que sirvan para tomar las decisiones bioéticas correctas en situaciones verdaderamente límites y difíciles para el clínico práctico de la perinatología.

A. Historia del infanticidio

En la época de Esparta se dejaba en el desfiladero de Taigetos a los recién nacidos débiles y con mal formaciones. Platón en "La República" recomienda que el estado controlara la salud de la sociedad impidiendo las procreaciones anormales. 
La Biblia (Is 57,5) y el Corán (Surah 15: 68-69) se oponen a la destrucción de niños. Sin embargo hay un inicio de Eugenesia preventiva positiva. En el Lev. 18,6-13 se prohíben los casamientos de leprosos y de epilépticos en lo que se podría llamar el primer edicto eugénico de la historia.

Edad media: el abandono de niños es común desde un punto de vista sociológico (especialmente en los siglo XII a IX). Pero la sociedad asume este hecho recibiéndolos en los hospitales de caridad de los países europeos. La Iglesia prohíbe los matrimonios entre consanguíneos. El papa Gregorio I (s.VII) dice: "Porque hemos aprendido por experiencia que la descendencia de un tal matrimonio no puede crecer bien". En el Siglo XVI Tomás Sánchez dice que es "por el debilitamiento de la sangre".

Inglaterra: 1624 ley contra el infanticidio: pena de muerte a mujeres que hubieran matado a sus hijos sin padre.

En la segunda guerra europea la Villa de Zenzenhof (casa de campo de los jesuitas de la Universidad de Insbruck cercana a la Capital del Tirol) fue utilizada, entre otras, como uno de los centros para hacer "higiene racial". Se seleccionaba jóvenes de ambos sexos, altos, rubios hermosos para que en instituciones como esa pudieran unirse y dar niños con características superiores.

Ya en pleno mediodía del siglo XX Watson y Crick proponen que los padres decidan si hacen eutanasia de su hijo a los tres días de nacer. Son numerosos los médicos que dicen que los malformados se abandonan cuando podrían seguir viviendo perfectamente. 

B. PROBLEMAS SURGIDOS CON LA MODERNA TECNOLOGÍA PEDIÁTRICA 
La pediatría perinatal contemporánea ha avanzado de tal manera que cada vez es mayor el número de niños que pueden ser salvados 
. 

Este hecho plantea nuevos y desafiantes problemas a resolver, a los que agrupamos en tres diferentes:

1. Sobrevida con grandes deficiencias. El gran número de niños con deficiencias que pueden permanecer con vida gracias a la nuevas tecnologías
 genera problemas de  índole familiar y de calidad de vida  tanto en los propios niños como en quienes los cuidan, además de cargas económicas muy difíciles de afrontar. 
2. Pronósticos muy  inciertos. La decisión respecto a la reanimación de un lactante debe  ser tomada en el momento en que no es posible tener claro el pronóstico vital o la lesión del recién nacido (por ejemplo, en el caso de una hemorragia intracraneana es difícil de prever la magnitud del daño, al igual que en casos de mielomeningocele el déficit intelectual es difícil de determinar )

3. El aumento de los costos. Los prematuros pueden necesitar varios meses de internación con costos económicos muy elevados para nuestro medio
.

Ante estos problemas, ¿hasta dónde debe intervenir la autoridad sanitaria pública o el Poder Judicial para obligar a que se alimenten a estos niños? ¿En qué casos la decisión debe ser dejada al libre albedrío de los padres o de los médicos? 

C. CASOS EN LOS QUE SURGEN INTERROGANTES ÉTICOS A RESOLVER

Los dilemas éticos se plantean cuando hay que decidir una conducta médica frente a casos como los siguientes:

1. Peso al nacer menor de 600gr. . 

Problemas especiales del cuidado del recién nacido de menos de 600 gramos
 
1a-supervivencia  en un 30-50%

1b-estadía hospitalaria prolongada: 2-4 meses;1c.- costo al alta hospitalaria (en EUA unos U$S 160.000 aprox.); 

1d.- minusvalías varias: 25-35% con minusvalías neurológicas graves  (ceguera, sordera, deficiencia       mental grave)

1e.- trastornos de aprendizaje y de conducta. 

Según el informe anual del Sistema Informático Perinatal en el año 2001 nacieron en el Hospital Pereira Rossell 68 niños con un peso inferior a 1000 gr. con una mortalidad neonatal precoz en 56 de los recién nacidos.( 6.9/ mil).

Sin embargo, cabe destacar que  algunos niños tienen buena evolución a pesar de su bajo peso.

2. Asfixia muy grave al nacimiento.  Son los niños con Apgar menor a 3. La asfixia y el consiguiente sufrimiento cerebral en el parto puede ser muy grave y haber síntomas como coma, convulsiones, etc. 

3. Hemorragia intraventricular grave. Los prematuros tienen frecuentemente, por razones fisiológicas (en casi la mitad de los casos), hemorragias en torno a los ventrículos cerebrales. La sangre los dilata y puede llegar al parénquima cerebral, con fallecimiento o graves secuelas
.

4. Defectos congénitos  Estos pueden se pueden clasificar de la siguiente forma:

4a. Los que son incompatibles con la vida (en el término de horas, semanas o meses): 

Acardio, acráneo- anencéfalo, espina bífida muy extrema. La anencefalia es una situación clínica incompatible con la vida; si estos niños nacen vivos, mueren a las pocas horas. También ciertas cardiopatías  son incompatibles con la vida. Las Trisomías 13 y 18, constituyen cuadros  muy graves, que se caracterizan por deficiencia mental muy grave con un  80-90% de muertes en en los primeros meses de vida.

4b. Los que tienen graves problemas físicos e intelectivos:
4b1.Defectos del tubo neural.  

Hidrocefalia. En los últimos años ha habido un gran cambio en el diagnóstico de esta malformación gracias a la ecografía, pudiéndose diagnosticar a las pocas semanas de embarazo. 

Mielomeningocele. El 80% de estos niños serán intelectualmente normales pero con alteraciones en la motilidad y control de esfínteres que requieren atenciones especiales a lo largo de la vida (2).. La decisión de operar o no los casos de mielo meningocele y paraplejia lumbar alta en el nacimiento puede ser diferida varias horas después del nacimiento sin efectos adversos. Por otro lado la sobrevida de niños no operados después del nacimiento puede ser larga, dependiendo en gran manera de la implicación de los padres y de la familia en el cuidado temprano del niño
 Los niños que sobrevivían a la edad de entrar a la escuela eran silla dependientes e incontinentes. Pero ninguno intelectualmente retardados y muchos no eran más discapacitados que aquellos a los que se le había dado inmediata cirugía post parto. El involucramiento de los padres era lo decisivo.

Espina bífida: es compatible con la vida en grados variables, dependiendo del lugar y nivel de apertura del canal raquídeo. Generalmente tiene parálisis o debilidad debajo de la lesión, con continencia intestinal y urinaria. Hay hidrocefalia en el 60-75% de los casos 
 Al igual que los niños Down, los niños de Spina Bífida llegan a una vida de buena relación con su familia y son queridos y bien tratados  

4b2.Síndrome de intestino corto.  En algunos casos el intestino sangra, a veces a lo largo de todo su trayecto, por lo cual  hay que seccionarlo. Estos niños no soportan alimento por vía oral debido a que el intestino resulta insuficiente  para la digestión (solo 30-50 cm de largo) y dependen de alimentación parenteral perpetua. Al recurrir exclusivamente a la vía venosa, terminarán muriendo a causa de las patologías consiguientes a la técnicas de alimentación
4b3. Errores innatos graves del metabolismo. Se debe a incorrecta codificación de enzimas. En algunos casos pueden ser tratados; en otros, es imposible. En este momento hay descritos –aproximadamente- unos 600 tipos diferentes. El diagnóstico se hace por biología genética molecular.

4b4. Cuadros neurológicos extraordinariamente severos. del tipo de la Parálisis cerebral y la

hipsarritmia

5. Malformaciones sociodependientes. La gravedad depende en estos casos de la valoración social. El ejemplo más típico es la Trisomía 21 o Síndrome de Down. Las condiciones físicas y su calidad de vida pueden llegar a ser muy buenas y la integración en la familia también.
  
6. Displasia broncopulmonar que se ha vuelto dependiente del respirador. Cuando la 

conexión con el respirador permanece durante mucho tiempo origina fibrosis en el pulmón,

con el consiguiente daño crónico irreversible. Son los niños "pegados al respirador" que 

originan un problema de calidad de vida en ausencia de transplante de pulmón.

D. LAS ALTERNATIVAS Y ENCRUCIJADAS ETICAS A RESOLVER.
Exponemos a continuación las diversas alternativas y dilemas que hay que resolver cuando se presentan los casos clínicos antes mencionados. En este apartado, no indicamos cual es el camino que mejor se adecua a los principios y normas éticas. Simplemente, queremos señalar las encrucijadas clínicas y éticas que se presentan: 1° “quién” debe decidir;  2°“qué” conducta decidir;  3° con qué metodología”; 4° “con qué “paradigma” vital.

D.1 ¿QUIEN DEBE TOMAR LA DECISIÓN?

Son cuatro  las alternativas posibles en cuanto a los agentes de decisión:

1. El médico exclusivamente.  Se objeta en este sentido, argumentando que el médico no tiene ninguna autoridad moral especialmente delegada en él, sea por la familia, sea por la sociedad, como para tomar decisiones autónomas, sin el consentimiento de la familia y sin la autorización legal correspondiente.

2. La familia exclusivamente, sin que el médico pese en un sentido o en otro. Se objeta que este tipo de decisiones no pueden ser consideradas "privadas" y, en consecuencia se considera que  como tales no deben quedar expuestas a la arbitrariedad de determinados padres
. La paternidad no asegura que los padres actúen en el mejor interés del niño.

3. El Estado, en su función de defensa de los más débiles. En ausencia de los padres o de los tutores legítimos, es el Estado el que tiene que asumir la tutela de los débiles e indefensos. Aun estando los padres, el Estado debe intervenir para impedir abusos infantiles de cualquier tipo. 

4. Los padres, siguiendo los patrones legales correspondientes y respetando la ética del médico.
D.2. ¿QUÉ CONDUCTAS ÉTICAS PODRÍAN PONERSE EN PRÁCTICA?

Cada uno de los agentes de decisión antes mencionados podría llegar a la siguiente decisión:

1. La muerte del niño. Se trataría pues del homicidio simple o por compasión, comúnmente llamado eutanasia activa directa  (véase cuadro)

2. La abstención de toda asistencia. Puede implicar dos conductas distintas: omisión de asistencia (cuando existe la posibilidad de salvar una vida) o dejar morir en paz (si ya no vale la pena utilizar un medio extraordinario que resulta desproporcionado para el objetivo que se busca que es revertir el proceso de muerte). También se llama a esta conducta, la eutanasia pasiva
3. Hacer todo lo técnicamente posible.  Esto puede implicar que el niño se mantenga con vida artificial y sin ninguna capacidad relacional. Podría llamarse "encarnizamiento terapéutico"a esta postura y "distanasia"  si lo que se ha intentado es impedir a toda costa la muerte.

4. Hacer lo proporcionado a las circunstancias cuando el tratamiento médico está indicado y es proporcionado a la ventaja que se busca. Teniendo en cuenta que la vida es un bien supremo, pero no un valor absoluto cuando se ve que la muerte es inevitable la aceptación de la finitud de la vida no utilizando tratamientos desproporcionados y extraordinarios, califica a esta postura como ortotanasia (muerte a tiempo o muerte justa)

Evidentemente, cada una de estas alternativas técnicas merecen una diferente valoración ética. Mientras que la eutanasia activa, la omisión de asistencia o la distanasia son reprobables porque significa que el médico se erige en juez de la vida o la muerte de un ser humano, la eutanasia pasiva o la ortotanasia son las conductas éticas que pueden justificarse desde una perspectiva personalista.

D.3. ¿QUE METODOLOGÍA USAR PARA ELIMINAR LAS INCERTIDUMBRES? 

Dependiendo de los diferentes países y centros de pediatría, se pueden sistematizar  4 procedimientos distintos

1. Esperar hasta la casi certeza. Esto significa que se comienza el tratamiento a todo niño potencialmente viable hasta que exista la casi certeza de que va a morir. Recién entonces se opta por no seguir atendiendo sino en lo elemental: confort e hidratación. El lema de esta postura es: “mas vale errar del lado de la vida que lo contrario”
2. Aproximación estadística. En esta aproximación los niños no reciben un tratamiento especial si tienen un determinado perfil estadístico que muestra que no van a beneficiarse con la conducta clínica. Así, por ejemplo, los niños con peso menor  a 600 gramos no recibirían ventilación artificial. El lema de esta postura es: “más vale errar del lado del bienestar para la mayoría de la sociedad”.  Dentro de esta aproximación, a los niños prematuros de 25-26 semanas no se les inicia ningún tratamiento ni tampoco se los reanima si son menores de 600 gr. Se los mantiene, en cambio, en condiciones adecuadas de temperatura, nutrición e hidratación. 

3. Aproximación personalizada exclusivamente decidida por los médicos. Es la estrategia que comienza a tratar a todo niño menor de 600 gramos dando medidas neonatológicas óptimas, y reevaluando el estado del niño y su pronóstico cada 12-14 hs. En caso de duda, es preferible reanimar en primer término y luego volver a evaluar la situación. Antes de conectarlo a un ventilador, es preferible intentar la ventilación con balón y  mascarilla hasta evaluar si vale la pena hacerlo o no. Pero si se intuba es obvio que también hay que darle termorregulación,  apoyo nutricional y metabólico, y todo el tratamiento médico necesario. No tiene sentido darle respiración con otro motivo que no sea salvarlo (salvo que hubiese autorización especial de los padres para utilizar sus órganos para transplante).

4. Recomendación clínica de probabilidad de evolución con decisión exclusiva de los padres. Los médicos tratan de aclarar cuál es el pronóstico del niño pero se atienen a la decisión de los padres en cuanto a lo que se haga desde el punto de vista clínico. Estos pueden optar por la terminación del tratamiento antes de que se tenga la casi total certeza de que va a morir. En esta aproximación bastaría con saber que hay una alta probabilidad de muerte (ej. hemorragias intraventriculares, etc.) o graves trastornos físicos, como para suspender todo tratamiento. El lema de esta postura es: “la vida es un valor supremo pero no absoluto y su defensa debe ser proporcionada al bien que se busca con su defensa”

D.4. QUE PARADIGMA DE "VALOR DE LA VIDA" SE ADOPTA

Expondremos a continuación dos modelos -en cierta manera opuestos- de enfocar el derecho de la vida humana a ser protegida. El primer modelo puede ser llamado de Santidad de vida
. 
Al otro, lo llamaremos de Calidad de vida.  

Los modelos éticos que planteamos a continuación comprenden a la gran mayoría de los argumentos en pro y en contra de preservar la vida. En sus extremos son irreconciliables entre sí, pero cada uno de ellos tienen modelos "moderados" que -colocados a uno y otro lado del punto medio de esa cuerda que tiene dos extremos- se acercan entre sí. 

a-  Modelo de Santidad de vida 
Este modelo
  parte de la base que la vida humana tiene un valor intrínseco, es decir, es "sagrada" o "santa" en sí misma, independientemente de su utilidad para los demás.

Consta, como recién dijimos, de un modelo “extremo” y un modelo “moderado”

· Submodelo extremo: la vida tiene un valor absoluto
Es el modelo más extremo que se basa en el siguiente lema: "Donde hay vida hay esperanza". Postula que es obligación  moral tratar al niño mientras haya latidos, respiración o actividad cerebral.. Solo cesa esa obligación con la muerte. Si no se ha diagnosticado la muerte es éticamente incorrecto omitir o retirar el tratamiento.

Este modelo  tiene pocos defensores. Si los médicos responsables tienen la certeza de que un niño va a morir parece cruel y sin sentido prolongarle la vida. Se objeta a los partidarios de este sub-modelo, que parecen rendir culto a una abstracción: "la vida",  sin enfocar el bien concreto del niño.

· Submodelo moderado o proporcionalista: la vida tiene un valor intrínseco

Esta postura ha sido propuesta por Ramsey
 y la ha adoptado el Department of Health and Human Services de los Estados Unidos con las llamadas "Baby Doe Regulations". En esta posición también se encuentra Richard McCormick. Ambos tratan de responder, a su manera, sobre qué hacer con los problemas éticos en perinatología: 

Ramsey está a favor de la presunción de la medicina de ponerse siempre a favor de la vida. Para éste autor  todo niño posee la misma dignidad y valor intrínseco, por tanto no debe negarse los tratamientos que sostienen la vida a ningun niño, sobre la base de su discapacidad o de su futura “calidad” de vida.   Según él se exceptúan dos casos:  a. si el niño está en proceso de muerte; b. si tal tratamiento está médicamente contraindicado.

Según Ramsey se deben comparar los tratamientos entre sí, a fin de ver cuáles son los más beneficiosos para el niño afectado. Pero no se deben comparar a los niños entre sí (el "a-normal" con el "normal"), como para aplicar el tratamiento estandarizado sólo al niño “normal”, dejando sin tratamiento, al “a-normal”. 

 La posición de Ramsey se basa en dos principios éticos complementarios:

a. principio de no discriminación: los niños deficientes no deben ser seleccionados para su no-tratamiento en base a su deficiencia. Esto significa,  en la práctica, que si un niño normal recibiera el tratamiento (ej. la cirugía en obstrucción intestinal) también debe recibirlo el niño a-normal.  Quienes decidan sobre el tratamiento no sólo lo deben aplicar a niños Down o con espina bífida –por ejemplo- sino también a los que tienen  deficiencias catastróficas.

b. principio del beneficio: los médicos deben proporcionar cualquier tratamiento que, de acuerdo a su juicio profesional razonable, se considere "médicamente beneficioso".  De ahí que -piensa Ramsey- si una terapia se considera beneficiosa para impedir una infección o evitar una consecuencia fatal, la terapia debe ser proporcionada, es decir eficaz para revertir ese proceso hacia la muerte. Si se tratase de un niño sin malformaciones pero con asfixia y grave anomalía cardíaca, cabría que los médicos ponderasen la pertinencia de hacerle una cirugía; pero en este caso, tendrían que preguntarse si vale la pena hacerlo, puesto que ese niño no llegará nunca a ser consciente como para interaccionar con el ambiente. Eventualmente, podrían juzgar que no debería hacérsele tal cirugía y dejar que muriese. Esta consideración aplicada a un niño "sin malformaciones", también podría aplicarse a un niño "con malformaciones". Lo que Ramsey objeta es que se decida diferentes conductas sólo por el hecho de que el niño sea malformado
.

Retomando esta postura de Ramsey, el Congreso de EUA aprobó en 1984 
 una legislación que establece los siguientes criterios éticos para resolver los conflictos y dilemas de la asistencia neonatal:

- No aplicar un tratamiento "médicamente indicado" a un niño, es una forma de abuso y negligencia hacia el niño.

- Se debe aplicar el "tratamiento médicamente indicado" que es aquel  tratamiento que, de acuerdo con el juicio médico razonable, será el más eficaz para mejorar o corregir tales condiciones que amenazan la vida

- Se admiten tres excepciones: 1. niños irreversiblemente comatosos; 2.niños a los que el tratamiento únicamente les prolongaría el proceso de muerte sin corregir las condiciones que amenazan su vida; o cuya aplicación es inútil para asegurar su supervivencia; 3. niños en los que tal tratamiento sería virtualmente inútil para suprimir el sufrimiento físico, con muy pocas probabilidades de éxito y cuya administración resultaría inhumana.

McCormick 
 es otro autor que defiende una perspectiva coincidente con la anterior. Plantea que se necesitan dos modelos diferentes para la decisión ética: uno que tenga en cuenta el valor de la vida humana; y otro que incorpore consideraciones de potencial relacional.  Piensa este autor que –éticamente- la Medicina puede -y debe- salvar la vida, pero hay que preguntarse qué clase de vida estamos salvando para que la formulación de ese "debe" sea correcto.

Piensa McCormick que la "potencialidad para una relación humana” asociada a la condición del niño debe ser tenida en cuenta. Si este potencial es simplemente inexistente, o, en el puro combate para sobrevivir, no podría ser otra cosa que atrofiado o sumergido, esta vida ha agotado su potencial y no presenta a nuestros cuidados mas que 'reclamo' de mantenerse con vida"

Un individuo al que le falta toda capacidad presente o potencialidad futura para las relaciones humanas, puede decirse que no tiene ningún interés, -piensa McCormick- excepto, quizás, el de ser libre de dolor e incomodidad.  Ya que la esencia y la realización de la vida se encuentra en las relaciones con los otros y en las cualidades de justicia, respeto, atención, compasión y apoyo que nos rodean, en caso de que este potencial sea totalmente inexistente para el niño, esa vida no puede "exigir" mantenerse con vida.

En resumen, las orientaciones éticas que da McCormick son las siguientes:

A. Cuando existe un mínimo de potencial relacional, se exige mantener la vida en peligro, a no ser que entren en juego otras circunstancias:

1°. Las intervenciones para mantener la vida no deben omitirse por razones institucionales o de  organización.  Piensa McCormick que "es una erosión inaceptable de nuestro respeto a la vida el considerar que el don de la vida, una vez hecho, depende de las cualidades personales, afectivas o financieras de sus padres";  "no se debe dejar morir a un niño porque sus padres no sientan la capacidad para cuidarlo". 

2°. No deben suprimirse las intervenciones para mantener la vida de un niño, simplemente porque el niño es  retrasado. Según McCormick  pueden existir complicaciones ulteriores asociadas  que justifiquen el no-tratamiento "pero el solo retraso (mental) no es una indicación para suprimir el tratamiento. Afirmar tal cosa sería un insulto a la condición del retrasado y constituye fundamentalmente un tratamiento desigual de personas iguales"

B. Cuando "el potencial de relación está sumergido y atrofiado en el combate para sobrevivir",

1. Se pueden omitir o suspender tales intervenciones cuando la carga es excesiva o       desproporcionada para el fin que es recuperarle la salud. Se daría esta situación,  sobre todo cuando las probabilidades de éxito son muy bajas (por ej. operaciones cardíacas repetidas, transplantes con pocas probabilidades de éxito, respiración artificial permanente, (más traumatizante, aún, en niños de poco peso al nacimiento).

2. Se pueden omitir o suspender los tratamientos cuando es claro que la esperanza de vida se extiende a un período muy breve y se basa en uso contínuo de alimentación artificial (por ej. ciertos casos de enterocolitis necrotizante).

Según  McCormick la responsabilidad conjunta de padres y médicos de tener que tomar una decisión debe estar basada, primero, en los criterios A1 y A2 -que serán aplicables a la mayoría de los niños.  Si el primer criterio lleva a un juicio positivo, quienes toman la decisión están obligados a comenzar o  evitar el tratamiento. Esta obligación puede variar para el caso de los niños incluidos en los criterios B1 y B2 que introducen la consideración del elemento "capacidad para la vida relacional" o “potencial relacional”.

El autor que estamos exponiendo nos explica su posición con un ejemplo: un niño nacido con trisomía 13. Estos niños, en su mayoría, no sobreviven más allá del primer año de vida, son retrasados mentales graves y con múltiples malformaciones. Son mínimas sus potencialidades de experimentar relaciones humanas. Si aplicáramos solo los puntos B1 y B2 tendríamos que hacer todo lo posible para que continuaran con vida. Si tenemos en cuenta los puntos B1 y B2  podemos justificar éticamente la conducta de dejar morir, asegurando solamente el bienestar físico del niño, y un mínimo de sufrimiento posible en tales circunstancias.

B. Modelos de calidad de vida. 

El lema de este modelo es: "Tenemos derecho 'sobre' la vida del discapacitado”. Sus defensores privilegian las ventajas o las consecuencias de la "calidad" de la vida por sobre el valor de la vida en sí misma. 

El concepto "Calidad de vida" tal como se usa en ambientes médicos es ambiguo y se interpreta frecuentemente según los intereses subjetivos de quien lo define.  A veces se usa para designar la dignidad social de un individuo o el valor que tiene en una sociedad determinada. Según esta interpretación, la calidad de vida de una persona se determina por criterios utilitarios, balanceando beneficios y cargas para los otros, sobre todo para su familia. Basándose en esto es que surgen las mayores prevenciones contra el tratamiento de los recién nacidos discapacitados puesto que –quienes se afilian al modelo de Calidad de vida- consideran que las circunstancias externas son crucialmente importantes para el futuro de ciertos recién nacidos; y el enorme estrés causado por estos pacientes discapacitados, lo es para sus familias..

Habría dos submodelos de calidad de vida. El cualitarismo individualista  y el cualitarismo socialista

* Sub-modelo moderado: cualitarismo individualista
Una forma de entender la calidad de vida es el modelo conocido como "el mejor interés del niño", no de su familia ni de la sociedad. El parámetro para juzgar esto sería el grado de confort físico, psíquico y social. El  modelo de cualitarismo individualista afirma que los niños deben ser tratados para mantenerles la vida excepto:

a. si está muriendo

b. si el tratamiento está médicamente contraindicado

c. si la continuación de la vida sería peor para "el niño" que su muerte temprana.

(estas consideraciones deben ser vistas desde el punto de vista del niño no de quienes lo cuiden. Por ejemplo, hay ciertas situaciones marcadas por el dolor grave y no-tratable, que pueden considerarse peor que la muerte) 
.


En este  sentido parece haberse manifestado la Academia Americana de Pediatría 
 al decir que:

 "La Academia está de acuerdo con la decisión del Departamento de Salud y Servicios Humanos del Gobierno Federal en que la decisión de tratar o no tratar  a recién nacidos seriamente defectuosos no debe estar basada en si existen o no discapacidades concomitantes del tipo del Síndrome de Down u otras anomalías congénitas"

"Suprimir o mantener los medios de sustento vital se justifican sólo si tales decisiones sirven a los intereses del paciente" "Cuando la perspectiva del paciente va a ser dominada por el sufrimiento, la implicación de la familia puede tomar un mayor rol. El tratamiento no debe ser negado para el propósito fundamental de incrementar el bienestar de otros, no importa lo patético que sean las necesidades. La mayor dificultad está en conocer cual es el interés del paciente..."

* Sub-modelo extremista: cualitarismo socialista

Sería aquella postura que considera que la solución a los dilemas éticos que se presentan en perinatología debe estar basada en la ponderación de las consecuencias que una determinada conducta terapéutica -respecto al niño- genere en la sociedad. Esta postura pretende  como meta  principal en las decisiones de tipo ético-clínico, el bienestar y la conveniencia para la mayoría de la sociedad. A diferencia del modelo anterior (que velaba por el "mejor interés del niño"), este segundo submodelo cualitarista pretende, más bien,  el "mejor interés de la sociedad"; y dentro de la sociedad coloca a los intereses de la familia que ha de encargarse del niño discapacitado. Para el cualitarismo socialista, el cálculo de costos-beneficios se debe hacer teniendo en cuenta la utilidad para la mayoría de personas de una sociedad determinada; y entre los costos, los económicos son puestos de relieve por encima de otros
. 

E. NUESTRA PERSPECTIVA ETICA


Habiendo expuesto varias de las encrucijadas con las que se encuentran los equipos pediátricos, cuando tienen que enfrentarse a niños que están en situaciones límites, nos toca ahora exponer algunos criterios éticos que, a la luz de los modelos teóricos antes desarrollados, nos orienten hacia un patrón de conducta éticamente aceptable.  Para esto nos referiremos a ciertos criterios éticos generales y a otros específicos. 

Criterios éticos generales.


Nos referimos con esto, a ciertos axiomas éticos propios de la conducta del médico, que también están reconocidos como tales por el Código de Etica Médica del Sindicato Médico del Uruguay 
, y que  nos ofrecen un punto de partida seguro en nuestro accionar clínico y en nuestras decisiones éticas.  Podemos sintetizarlos en dos imperativos éticos fundamentales:

1. Nadie es dueño de apropiarse de la vida de otro ser humano y, por tanto, de decidir si la vida de otro merece la pena des-cuidarse o respetarse. (Art.3.1 del Código de Etica Médica del SMU)

2. Ni el ensañamiento terapéutico en una vida terminal, ni la eutanasia activa intencional, son éticamente justificables en la neonatología. Se justifica la abstención en el uso de medios extraordinarios cuando se trata de una situación  terminal o cuando la continuidad de la vida sólo puede hacerse con la perpetuidad de medios artificiales propios de los cuidados de emergencia. (arts. 42 y 43 del Código de Etica Médica del S.M.U.)

Criterios éticos específicos.

1. Una discapacidad neurológica extrema, por sí misma (nota 6) nunca puede ser razón para "dejar morir" a un niño en un servicio de perinatología. Es moralmente necesario utilizar los medios extraordinarios si estos aseguran una prognosis adecuada y es seguro que no implicarán el uso de auxilios de emergencia a perpetuidad. 

Ejemplo de referencia:  casos de mielomeningocele deben ser reparados, tal como es terapéuticamente posible.

2. La incapacidad total de la vida de relación no obliga moralmente a aplicar todas las medidas terapéuticas posibles.  En este caso es lícito "dejar morir" proporcionando suero glugosado, cuidados de enfermería y analgesia.

Ejemplo de referencia: anencefálicos

3.  La seguridad de que el niño dependerá a perpetuidad de soportes propios de la emergencia,

puede validar moralmente la decisión de abstenerse de utilizar tales medidas extraordinarias limitándose a las de soporte vital básico. Para esto, es necesario tener la certeza
 ( nota 7 ) de que el niño no podrá salir nunca de los soportes de emergencia y que el uso perpetuo de estos,  una dedicación heroica de la familia, de la sociedad y del mismo niño. 

Ejemplo de referencia: casos de mielomeningocele que dependerían perpetuamente del respirador

4. Las conductas heroicas son deseables y loables pero no son moralmente obligatorias. Entendemos por medidas heroicas las que requerirían esfuerzos extraordinarios desde el punto de vista de la atención humana y del sustento económico, sea por parte de la familia, de la sociedad, y del mismo niño. 

En el caso que el niño esté en una  situación clínica de extremo riesgo de vida podrían plantearse dos alternativas éticas:

1ª. Se requieren medios heroicos para mantenerle la vida. En ese caso no hay una obligatoriedad que deba ser aplicable por igual a todas las familias. La aplicación de una medida terapéutica extraordinaria para ese niño (sea  normal o malformado) debe quedar a cargo de la disposición heroica de los involucrados.

2ª Se requieren medios proporcionados, posibles y viables para mantenerle la vida. En este caso hay obligatoriedad moral de aplicar tales medios, en igualdad de condiciones, tanto al niño malformado como al niño normal

COMENTARIOS CONCLUSIVOS

Una sociedad en la que tiene gran auge una ética individualista y hedonista, intolerante a todo tipo de discapacidad y la obsesión por tener un niño "perfecto" es, en gran parte, la causa del incremento del deseo de la eutanasia neonatal de niños discapacitados. Por el contrario, se requiere una concepción solidaria del ser humano para que las situaciones límites no nos abrumen con su adversidad, ni nos cieguen con su perplejidad para encontrar soluciones fraternas y equitativas, éticamente  justificables, tanto para el presente como para el futuro.

La reflexión sistemática y detenida de estos problemas bioéticos en los grupos de perinatólogos y pediatras, contribuirá muy significativamente a las decisiones ponderadas y ecuánimes cuando surjan los casos límite y “dramáticos”.  Con esa finalidad hemos querido  hacer esta contribución.

ANEXO: Legislaciones y declaraciones de algunos países.
Exponemos en este punto algunas de las legislaciones o declaraciones de asociaciones 

Estados Unidos. Sección 504 del Acta de Rehabilitación de 1973 dice:
"No es legal que un organismo o persona que recibe auxilio financiero federal, suspenda o desatienda los cuidados de un lactante inválido o deforme, que incluyan el sostén nutricional o el tratamiento médico o quirúrgico requeridos para corregir algún problema que amenace la vida si: 1) la "desatención" es decir, no emprender el tratamiento, se base en que el niño es deforme o inválido, y 2) la invalidez no hace que el tratamiento o el sostén nutricional estén contraindicados desde el punto de vista médico". Esta sección fue aplicada especialmente por el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos, apenas 1 mes después del famoso caso de Bebe Doe (bebé anónimo) fallecido en 1982.

Estados Unidos de América. La President Commision (1983)

Siempre se debe juzgar en el mejor beneficio "del niño", no de quienes se puedan hacerse cargo de él. Pueden darse tres situaciones distintas:

1. el tratamiento está disponible y es claramente beneficioso para el niño. En consecuencia es obligación de proveer tratamiento

2. todo probable beneficio para "el niño" es inútil. Es el caso de que la muerte es irreversible y el tratamiento sólo la postergaría. En consecuencia no es obligación proveer tratamiento.

3. los beneficios probables para el niño son inciertos. Tal sería el caso de enfermos que podrían vivir años pero con el tratamiento (ej. con respirador) u otras situaciones similares 

"La Comisión concluye que... tales handicaps permanentes justifican la decisión de no prever tratamiento de sostén vital sólo cuando los handicaps son tan severos que la continuación de la vida no tuviera un beneficio neto para el niño"
 "el beneficio neto estaría ausente solo si las cargas impuestas en el paciente por la discapacidad que se prevé o su tratamiento llevaría a un decisor competente a elegir abandonar el tratamiento. Como en toda decisión subrogada el decisor está obligado a evaluar los beneficios y cargas únicamente desde la perspectiva del infante. La Comisión cree que una discapacidad como el Síndrome de Down no es en sí mismo de esa magnitud y no justifica que se falle en proveer un tratamiento médicamente probado como la corrección quirúrgica de un tracto intestinal bloqueado"..."es muy fácil de subvaluar las vidas de los niños discapacitados; la Comisión encuentra que es imperativo contrarrestar esto tratándolos de forma no menos vigorosa que aquellos pares con buena salud o como serían tratados aquellos niños de mayor edad pero con similares discapacidades"
.

Opciones de tratamiento para los recién nacidos seriamente enfermos

Si se diese el caso de que debe abandonarse todo tratamiento porque tanto los médicos como los padres piensan que es inútil, la Comisión establece que pueda suprimir también la alimentación en los siguientes términos: 

1. sin tener en cuenta los "efectos negativos que tendría la vida de un niño defectuoso sobre otras personas, incluyendo parientes, hermanos y sociedad" (p.218)

2. "sólamente cuando los defectos son tan severos que permanecer en la existencia no tendría beneficio neto para el niño.... El beneficio neto está ausente cuando los trastornos son de tal tipo que llevarían a una persona competente a elegir abandonar el tratamiento... Para muchos adultos, la vida con discapacidades físicas o mentales ofrecerían tales trastornos que les parece que no pueden esperar ningún beneficio. Desde la perspectiva de un niño que puede ser ayudado a desarrollar metas realísticas y satisfactorias, tales frustraciones no tienen por qué darse" (p.218-219)

3. teniendo en cuenta lo anterior puede suprimirse el tratamiento por parte de padres y médicos si estos están de acuerdo. Si no lo están, lo puede decidir la dirección del hospital.

Estados Unidos de América. CFR part 84. Guidelines relating to Health Care for Handicapped Infants

Proporciona algunos ejemplos para considerar los casos en que hay o no discriminación a causa de la discapacidad:

"i. La supresión de la cirugía médicamente beneficiosa para corregir una obstrucción intestinal de un niño con Síndrome de Down cuando la supresión está basada en la anticipada futura deficiencia mental del niño y no hay contraindicaciones para la cirugía que pueda justificar la supresión de la cirugía, constituiría una violación discriminatoria de la sección 504.

ii. La supresión del tratamiento para corregir las anomalías físicas de un niño con espina bífida cuando tal negativa está basada en la anticipada deficiencia mental, parálisis o incontinencia del niño más que en un juicio médico razonable de que el tratamiento será inútil, muy probablemente debido a las complicaciones en un caso particular o en otros porque no benefician al niño, constituiría un acto discriminatorio, violatorio de la sección 504.

iii. Supresión del tratamiento médico de un niño nacido con anencefalía que morirá inevitablemente en un corto período de tiempo no constituiría un acto discriminatorio porque el tratamiento sería inútil y no daría más que una prolongación temporal del acto de morir.

iv. La supresión de cierto tratamiento potencial en un prematuro de bajo peso sobre la base de un razonable juicio médico concerniente a la improbabilidad de éxito o a los riesgos potenciales de dañar a un niño no violan la sección 504".

Estados Unidos de América. Acta de Rehabilitación de 1985

En esta ocasión se definió que el "descuido médico" es una infracción que incluye:

- "tratamiento negligente o maltrato"

- "fallo en proveer adecuada alimentación, vestido, asistencia y cuidado médico"

- "(1) deliberadamente no emprender cualquier tratamiento indicado desde el punto de vista médico, a un lactante minusválido, en condiciones de riesgo vital"

- "(2) el hecho de no responder a situaciones que ponían en peligro la vida del niño, por medio de tratamiento (incluido nutrición, hidratación y terapéutica apropiada) la que, a juicio razonable del médico tratante o médicos, tenía las mayores posibilidades de ser eficaz para mejorar o corregir los problemas". 

excepto en los siguientes circunstancias:

"1. el niño está en coma crónico o irreversible

2. La estipulación de que dicho tratamiento simplemente prolongaría la agonía que no fuese eficaz para mejorar o corregir todos los problemas del lactante que podrían causar la muerte, o por lo demás fuese inútil en términos de la supervivencia; o

3. la estipulación de que dicho tratamiento fuese prácticamente inútil en términos de supervivencia y el tratamiento en sí en tales circunstancias sería inhumano."

"(i) El término "infante" se aplica a un niño de menos de un año de edad"

Alemania. Sociedad de Medicina Legal (junio 1986)
Recomendaciones de la Sociedad alemana de Medicina Legal
 sobre Los límites del deber de proveer cuidado a los niños seriamente defectuosos. Junio de 1986

I

1. La vida humana es el valor más elevado en nuestro sistema moral y legal. Su protección es un deber público y su mantenimiento es una tarea médica primaria.  2. Medir la importancia de proteger la vida de acuerdo con el valor social, utilidad, condición corporal o capacidad mental viola la ley moral y la Constitución.

II.

La muerte se define, de acuerdo con la opinión médica y jurídica como la cesación irreversible de la función cerebral. El deber de tratar finaliza con la determinación de la muerte del recién nacido.

III.

El acortamiento intencional de la vida por medio de una intervención activa, viola el compromiso de las profesiones médicas y legales.

IV.

1. El médico debe dar lo mejor y más efectivo en el mantenimiento de la vida y en la mitigación y eliminación de las deficiencias existentes.  2. El deber del médico de tratar no se determina solamente por el tratamiento médicamente posible. Debe determinarse también, tomando en consideración criterios de juicio humano-éticos y el mandato de curar del médico. 3. De ahí que hay casos en los cuales el médico no debe emplear todos los medios médicos de tratamiento, especialmente aquellos que mantienen las funciones vitales y aquellos que impliquen intervenciones quirúrgicas masivas

V

Estas condiciones se aplican, teniendo en cuenta la experiencia médica, cuando, 1. la vida sólo se mantiene durante un período de tiempo a costa de postponer la muerte segura e.g. en el caso de severo síndrome disráfico (cierre incompleto del tubo neural primario) o cuando hay defectos cardíacos inoperables. 2. a pesar del tratamiento se determina que el recién nacido nunca tendrá la posibilidad de comunicarse con su medio ambiente. ej. microcefalía severa, muy severo daño cerebral; 3. las funciones vitales del recién nacido sólo pueden ser mantenidas en el tiempo por medio del tratamiento médico  intensivo e.g. dificultades respiratorias sin posibilidad de corrección, pérdida de las funciones renales sin posibilidad de corrección.

VI

1. La asistencia debe entenderse como dentro del ámbito del juicio del médico siempre que el tratamiento de un recién nacido  mantenga una vida con las más severas e irremediables deficiencias  (e.g. el daño cerebral más severo o el Sindrome de Potter (agenesis renal bilateral)) pero el deber de tratar no ha cesado todavía porque no se han dado las condiciones descriptas en V.    Cuando hay que determinar si iniciar o interrumpir el tratamiento, el médico debe guiarse por el deber de asistir como si se tratase de adultos con probables resultados similares. 2. Ha de aplicarse el mismo criterio cuando se trata de múltiples defectos, que en su conjunto son tan severos como aquellos defectos descriptos en 1.   No es posible hacer una enumeración exhaustiva de todos los casos concebibles, su descripción y su evaluación legal.  3. La necesidad del consentimiento de los padres o tutores permanece inalterada por estas consideraciones.

VII

El hecho de que un recién nacido tenga vida con deficiencias, e.g. displasia caudal, síndrome de Down, que no conforman los niveles de deterioros listados arriba no justifican la omisión o la terminación de los tratamientos de sustento vital

VIII.

1. Aún si el deber de emplear tratamiento de sustento vital no existe, el médico debe mantener los cuidados básicos del recién nacido. 2. Las intervenciones para mitigar los defectos deben ser llevadas a cabo siempre y cuando tengan la debida proporción con respecto a la disminución del sufrimiento esperado

IX.

1. Los padres o tutores deben ser informados acerca de los sufrimientos del recién nacido y las posibilidades de tratamiento.  Ellos deben ser incluidos en el proceso de decisión desde el comienzo, a través de la adecuada información y asesoramiento que se les brinde. 2. Los deberes y derechos de los padres y tutores de aprobar la intervención médica depende de la determinación judicial. Esto significa: si los padres-tutores no están de acuerdo con el tratamiento médico indicado, o si no pueden estar de acuerdo, entonces el Juez debe tomar la decisión. Si esto no es posible, el médico debe llevar a cabo los tratamientos urgente indicados (medidas de emergencia).

X

Los resultados arriba mencionados, las medidas adoptadas así como las bases para el rechazo de las medidas de sustento vital deben ser documentadas de una forma explícita y determinada. 

5. LA PENA DE MUERTE 

En el mundo contemporáneo 85 países han abolido completamente la pena de muerte. A estos hay que sumar otros 11 países que mantienen la pena de muerte sólo para crímenes excepcionales, como los cometidos en tiempo de guerra; y otros 24 países que han abolido la pena de muerte en la práctica puesto que ya llevan más de 10 años que no la aplican o manifiestan políticas de Estado en la que no desean aplicarla. En total son 121 países los que en la ley o en la práctica han abolido la pena de muerte. 


Por el contrario, 75 países del mundo mantienen en vigor la práctica de la pena capital y durante el año 2004 se ejecutaron 3797 personas en el mundo, según las cifras de Amnesty International
. El 97% de esas ejecuciones se llevaron a cabo en los Estados Unidos (944 ejecuciones desde 1989), China, Iran, y Vietnam.

En el Uruguay, -un país que la abolió en 1907- no deja de sorprender sin embargo, que en una encuesta hecha a estudiantes universitarios de la Facultad de Derecho de la Universidad de la República, en agosto de 1992 casi el 40% de ellos opinaba que estaba de acuerdo con su aplicación; a lo que habría que sumar un 17% que no quiso emitir opinión. En el otro extremo, sólo el 47% estaba decididamente en contra de la pena capital

La Asociación Mundial de Médicos, la Asociación Mundial de Psiquiatría, el Consejo Internacional de Nurses han declarado que es éticamente inaceptable la participación de sus miembros en la aplicación de la pena de muerte, salvo que sea para certificar la muerte
.

A. ANÁLISIS DE LOS INTENTOS DE FUNDAMENTACION

Se han dado dos tipos de argumentos en relación con la pena de muerte. Unos son de tipo ético o filosófico, o sea, utilizan la razón humana para argumentar sobre lo que es lo correcto o lo incorrecto. Otros, son de tipo religioso o teológico, es decir, invocan un dato revelado para propugnar que se haga algo o lo contrario. Aunque de ninguna manera estos dos tipos de argumentos tiene que estar en mutua contradicción, los de tipo religioso suelen "dar un paso más", que los que sólo apelan a la razón, como fundamento para descubrir la conducta éticamente correcta.

Los argumentos de tipo filosófico, puede subdividirse a su vez, en los de tipo consecuencialista, por un lado, y los deontológicos, por otro. 

Los primeros son aquellos razonamientos éticos que valoran la eticidad de una acción por las consecuencias  "buenas" que tenga para los individuos o la sociedad. Los de tipo "deontológico", por el contrario, son los que valoran la eticidad de una acción, por el valor moral intrínseco que debe defenderse con una determinada decisión; independientemente de que eso produzca consecuencias positivas o no.  Con los ejemplos que daremos a continuación, el lector podrá darse cuenta perfectamente de la diferencia entre unos y otros argumentos.

A. A favor de la pena de muerte


Argumentos consecuencialistas.

Argumento 1. Porque sirve para intimidar a los delincuentes y da seguridad a la sociedad.

Esta argumentación pone de relevancia el hecho de que cuanto más elevada sea la pena que se aplique después de haber juzgado un delito, más se intimidará a los posibles delincuentes, para que no cometan esa falta. La intimidación lograda por medio de la pena de muerte sería una forma social de defensa contra determinados delincuentes de extraordinaria e incohercible agresividad

Argumento 2. Porque la pena capital produce un sufrimiento menor en el delincuente, que la cadena perpetua. Quienes sostienen este argumento piensan que sería preferible que el delincuente muriera ahora y no que pasara 40-50 años en la cárcel, sin poder jamás poder organizar su vida independiente, tener familia, trabajo, propiedad, hijos, etc. Condenar a pena perpetua a un individuo, o recluirlo en una cárcel durante 40-50 años, sería mucho más sádico e indignante, que condenarlo a una muerte inmediata, llevada a cabo con el mínimo de sufrimiento físico. Quienes sostienen esta postura reafirman su argumento diciendo que hay determinados seres humanos que son irrecuperables desde el punto de vista de su estructura de personalidad, y que la psiquiatría y la psicología no tiene medios para recuperarlos. La sociedad, en todo caso, tiene que defenderse de semejantes individuos y no le queda más remedio que recluirlos en la cárcel, hasta que sean completamente inofensivos. Pero hasta que llegue ese momento, dicen, el delincuente habrá tenido que sufrir una especie de permanente denigración de su dignidad a lo largo de innumerables años. Esa es la razón por la cual muchos presos, ante la perspectiva de una cárcel prolongada antes de la pena capital, no dudan en apresurar la fecha de su muerte; o tratan de impedir de cualquier manera que se les indulte.

Argumento 3. ¿Legítima defensa de la sociedad?
Se argumenta que si un individuo es peligroso la sociedad tiene el deber de defenderse de él. La pena de muerte sería una forma de quitar ese peligro de la sociedad. Algunos autores se refieren a defenderse contra quien puede ser un homicida o quien puede ser un subvertor del orden social (como si fuese cortar un miembro podrido del cuerpo para que siga vivo el cuerpo). En algunos casos podía ser la última arma para defender a la sociedad.


Argumento 4. Eliminar al que ya está muerto en su dignidad
El delito capital suprime la dignidad de la persona que lo ha cometido conscientemente.  No habría inconveniente en quitarle la vida a quien se ha convertido en ser sin dignidad alguna. 

Argumentos deontológicos  

Argumento 5.  El condenado debe retribuir y reparar lo que ha hecho, con algo que sea equivalente al daño cometido. 

Cuando se ha matado a alguien, la única manera de resarcir ese daño extremo, infringido a la familia y a la sociedad, es pagando con la propia vida. Según este argumento todo daño debe repararse de una forma proporcionada al mal causado. Proceder de otra manera sería ser injusto con los perjudicados e incoherente con el imperativo de la proporcionalidad de la pena.  Un delito gravísimo sólo puede ser reparado con una pena igualmente gravísima. La justicia implica reparar el escándalo ocasionado por el delito. Los perjudicados por el delito ven en la pena de muerte, la satisfacción emocional por el daño recibido.

B. En contra de la pena de muerte 

Argumentos consecuencialistas:

Argumento 1. Porque es ineficaz para intimidar. Quienes defienden este argumento se basan en que la delincuencia gravísima y los homicidios no han desaparecido porque en algunos países existiera la pena capital. Por otro lado, las estadísticas parecen mostrar que el hecho de que se empiece a aplicar o deje de hacerse en los países, no influye significativamente como para disminuir o aumentar los delitos. 

En uno de los estudios más exhaustivos llevados a cabo por las Naciones Unidas
 se informa que "No se ha podido aportar una demostración científica de que las ejecuciones tengan un mayor poder disuasorio que la reclusión perpetua. Y no es probable que se logre tal demostración. Las pruebas en su conjunto tampoco proporcionan un apoyo positivo a la hipótesis de la disuasión"
 

En un informe de Interpol (International Crime Statistics) hecha en la década del 60-70 informó que la tasa de criminalidad era la siguientes:

                         Países abolicionistas

Países no abolicionistas

1964
2,7 en 100.000 hab.


4,9

1970
4,65 en 100.000 hab.


7,6

Por ejemplo, en Gran Bretaña de 167 condenados, 164 habían visto voluntariamente a otras ejecuciones, previamente a cometer el delito del que estaban siendo juzgados. El informe de la Comisión Real
 de Gran Bretaña examinó las estadísticas de los países que habían abolido o dejado de aplicar la pena de muerte por asesinato y no encontró que hubiesen diferencias en la tasa de homicidios. Tampoco encontró que hubiese disminuido en aquellos países que la habían empezado a aplicar en un tiempo determinado.  En Canadá, la tasa homicidios bajó al nivel más bajo en 15 años, exactamente 10 años después que se abolió la pena de muerte
. 

En países con población similar pero con zonas abolicionistas y no abolicionistas tienen un índice de criminalidad similar.
 El ejemplo es Suiza donde los cantones abolicionistas tienen 9/100.000 criminales, mientras los cantones no abolicionistas tienen 8.5 de cada 100.000, es decir una diferencia que no es significativa desde el punto de vista estadístico.

En EUA entre 1920 y 1958 hay una curva de criminalidad que no varía según se haya quitado o puesto la pena de muerte. 

Además, los psicólogos estiman que los asesinos pueden llegar a una situación sin salida que les impide considerar la posibilidad de la pena de muerte como para inhibirse de asesinar. Los asesinos están tan tensos en el momento de matar que son incapaces de pensar en las consecuencias que ello les traerá. Y los que premeditan el homicidio calculan las probabilidades de evadir la posibilidad de ser descubiertos. Por otra parte, la tasa de suicidas entre los sospechosos de asesinatos, es muy alta.  Una investigación hecha en el estado de Nueva York entre 1907 y 1963
 indica que cada vez que hubo una ejecución, al mes siguiente se produjo una media de dos homicidios más que el mes previo a la ejecución. Lo mismo se ha podido ver en Chicago. Esto hace pensar a los psicólogos que  las ejecuciones estimulan reacciones violentas y primitivas en quienes ya están predispuestos al crimen. Un efecto similar al que se ha podido observar cuando se difunden las estadísticas de suicidios.

Argumento 2. Porque da mal ejemplo a la sociedad. 

Aplicar la pena de muerte como una pena proporcionada al delito cometido (ej. un homicidio) es utilizar, por parte de la sociedad, la vieja moral materialista del "ojo por ojo" "diente por diente". Si utilizamos esa moral, todo se reduciría a un simple intercambio de una cosa por otra. Se desestimularía la solidaridad y la entrega a los demás sin pedir recompensa.

Argumento 3. Porque impide que el delincuente se rehabilite y cambie.

Este sería el objetivo principal de toda pena; que quedaría imposibilitada si se suprime la vida del delincuente.

Argumento 4. Porque han habido muchos casos de equivocación

 De hecho, la aplicación de la pena de muerte está influenciada por motivos económicos, raciales, políticos, culturales circunstanciales y se ha condenado a muerte a quienes luego se descubrió como inocentes.  Todos los sistema judiciales son vulnerables al error, a la discriminación a la influencia de factores comunicacionales y sociopolíticos. La opinión pública manifestada en los medios de comunicación pesan sobremanera en las decisiones judiciales. 

Por ejemplo en el estado de Georgia (EUA) se pudo observar que los homicidas de víctimas de raza blanca habían sido condenados a muerte en una proporción 11 veces más que cuando el homicida había matado a un negro
. Son muy numerosos los casos de condenados a muerte que tuvieron que estar en el corredor de la muerte durante varios años hasta que una revisión del juicio indicó que eran inocentes
.

Argumentos deontológicos.  

Argumento 5. Nadie es dueño de la vida o de la muerte de otro ser humano. 

Y de la misma manera que no podemos matar a un inocente (caso del aborto), tampoco tenemos derecho a matar a un culpable. Si todos los hombres somos iguales en dignidad, nadie puede "ponerse por encima" de otro ser humano, (incluido el Estado) para suprimirlo de la existencia.

Argumento 6. Desde la perspectiva religiosa solo Dios puede decidir sobre el momento de la muerte biológica del hombre.

De la misma manera que siempre se consideró que Dios era el único dueño de la vida del hombre, y se pensó que el suicidio implicaba que el suicida se entrometiera en la Providencia de Dios, se ha dicho que la defensa de la pena de muerte debería ser concebida como la actitud soberbia del hombre que intenta ponerse en el lugar del Señor para decidir la muerte de un semejante. El mismo Dios, cuando interroga a Caín porque había asesinado a su hermano Abel, luego no lo condena a muerte, sino a sufrir permanente desgracia reparativa. Con este hecho la intervención divina estaría rompiendo la doctrina de la pena capital como retribución por haber cometido el delito máximo.


Por otra parte, Cristo invitó a superar la ley del talión, amando a los enemigos, y trascendiendo el mecanismo de devolver mal por mal (Mt 5, 38-41). Su prédica a favor del perdón sin condiciones fue muy clara en aquella ocasión que la pecadora pública venía siendo perseguida por quienes querían matarla y Jesús contesta: "quien esté sin pecado, que tire la primera piedra" (Jn 8, 1-11). Y finalmente, su testimonio de perdonar al buen ladrón y prometerle que: "hoy mismo estarás conmigo en el paraíso", es muy elocuente de esta actitud perdonadora de Dios, por encima de cualquier tipo de pecado. 

La experiencia de los cristianos más primitivos también es índice de esta sensibilidad religiosa, cuando tenían como criterio nunca participar en las ejecuciones, como verdugos o cómplices. Al parecer fue San Cipriano el que se burlaba de la pena de muerte diciendo: "Un asesinato cometido por un particular es un crimen; pero realizado en nombre del Estado es una virtud"

B. VALORACIÓN ETICA

Pensamos que la pena de muerte:

Es inútil. Las estadísticas demuestran que su permanencia o supresión no influye en la proporción de delitos cometidos. Por otra parte, no repara las muertes o los crímenes ya cometidos por el condenado.  La satisfacción emocional de los familiares de las víctimas está basada en un sentimiento de venganza, de hacerle al otro el mismo daño que se considera haber recibido. 

Es inmoral. Porque supone que la sociedad, que tendría que ser ecuánime, haga con el asesino lo mismo que éste ha hecho con la sociedad. San Cipriano ha dicho: "Un asesinato cometido por un particular es un crimen, pero hecho por el Estado se convierte en virtud". 

Es innecesaria. Porque para defender la sociedad basta con recluir al delincuente para que ya no ofrezca peligro para otros. Pero una vez que cesa la agresión, el agredido no tiene derecho a defenderse en el sentido de eliminar al agresor, tal como algunos esgrimen el argumento de la “legítima defensa”

Es pesimista. No cree que hoy tengamos medios para ayudar a que un hombre se regenere.

Es injusta.  Porque una sociedad que está organizada de forma injusta, donde  muchos tienen poco y pocos tienen mucho, forzosamente genera violencia y delincuencia. Pero luego procura puritanamente eliminar a los criminales para estar libre de ellos.

6  EL TRATO A LOS CADAVERES Y ETICA DEL DUELO 

A. Trato respetuoso del cadáver y de los restos mortales


Cadáver es el cuerpo “caído” en la muerte de un individuo humano. Su existencia transcurre desde el momento mismo de la muerte y hasta cinco años después; tiempo en el que continúa como restos mortales de la persona fallecida una vez que se ha desintegrado totalmente la materia orgánica.


Tanto el cadáver como los restos mortales que permanecen después de los 5 años merecen ser tratados como una propiedad del que fue en vida una persona. Una propiedad o cosa es la que se deja en herencia a los sucesores y que pasa a pertenecer a los familiares directos del difunto. El cadáver es una “cosa” pero no cualquier cosa: tiene un valor simbólico que va más allá que cualquier otro objeto material que nunca estuvo animado
.


El trato a los cadáveres y de sus restos mortales consiguientes, debe ubicarse dentro del derecho de los descendientes a disponer como propio aquello que perteneció al difunto. En consecuencia, son los familiares directos los que tienen el derecho a preservar en la intimidad la imagen corporal del difunto, prohibiendo sus fotografías o impidiendo que sea mutilado en cualquiera de sus partes u órganos. Por el contrario, son los descendientes los que están facultados para donar el cadáver con finalidades altruistas, rituales o de otro tipo, siempre y cuando no ponga en riesgo la salud de terceros o cause escándalo en las costumbres sociales del momento. 


Por otra parte, es deber respetar las decisiones anticipadas sobre la disposición del cadáver o de los restos mortales que haya dejado en vida el difunto.

B. La función psicosocial del funeral como acompañamiento del duelo

a. Para los allegados

1. Les ayuda a convencerse de la realidad de su familiar muerto. El complejo ritual del funeral favorece la resolución adecuada del duelo.

2. Ofrece a la viuda o hijos, un apoyo emocional y un conjunto de interacciones con otras personas, que disminuye el sentimiento de soledad. Ayuda a los supervivientes a empezar a vivir sin el muerto

3. Permite una expresión social de los sentimientos de aflicción y da a los allegados un rol específico en relación al difunto, que facilita la separación afectiva

5. Permite a los allegados un último homenaje al muerto y les ayuda a volcar su afecto.

b. Para la sociedad.

1.Reafirma el valor social de la familia que habitualmente se hace cargo de todo lo que implica el acontecimiento.

2.Reafirma los valores que encarna la persona que muere ya sean sus valores morales, profesionales, religiosos o políticos. Se honra a lo que él representó.

3. Refuerza el orden social cuando esos valores son compartidos por la mayoría de los presentes (ej. un policía muerto)

4.Refuerza una actitud de enfrentarse a la muerte y su inevitable realidad, no reprimiéndola como tabú.

5.Facilita que los allegados del moribundo hagan un cambio de rol social. Pasaje a ser viuda, heredero, etc.

C. El deber de acompañar el proceso de duelo


El duelo suele tener diferentes tipos de sentimientos:

1. Experimenta pena y dolor, culpa

2. Siente ira, rabia, resentimiento

3. tristeza, soledad, añoranza

Se señalan varias etapas
 en el proceso de duelo. 

5. Duelo inmediato

6. Duelo agudo que sigue al sepelio

7. Duelo prolongado

8. Duelo asumido y recuperación


El duelo inmediato es el que se da apenas producida la muerte. La crisis de angustia, llanto, junto a negación, confusión y reacciones desproporcionadas o aún riesgosas para sí mismos


El duelo agudo se da cuando la persona toma conciencia de la realidad de la muerte del ser querido y siente la soledad consiguiente –especialmente después del sepelio cuando todos vuelven a sus tareas habituales- una labilidad emocional que se manifiesta en llantos reiterados a lo largo del día, ensoñación permanente, culpa muy intensa o rabia contra Dios o el destino, o contra los médicos o familiares. La persona vive sumamente ansiosa y emocionalmente inestable.


El duelo prolongado es el que se caracteriza por una sensación de vacío, de soledad “irreparable” de pérdida que no tiene sustitución por nada. La persona tiende a aislarse, rumiar su dolor encerrada en sí misma, a no buscar ayuda y a no generar alternativas de re-ubicación vital


El duelo asumido y la recuperación es cuando la persona empieza a darse cuenta que la vida sigue y empieza a creer por sí misma que hay otras alternativas afectivas, sociales o culturales que pueden canalizar su vida de forma productiva y feliz, aún con el recuerdo agradecido del difunto ausente.


Quienes acompañan a una persona en duelo deben estar familiarizados con estas fases del duelo porque sólo así podrán ayudar a un rápido transcurrir de una a otra, hasta la última que es la deseable. Cuanto más se niega la realidad o se generan expectativas falsas, más puede estancarse la persona en las etapas “inmaduras” del duelo. Tampoco es una buena estrategia querer forzar el proceso, bajo la suposición de que estas etapas dependen exclusivamente del entendimiento racional.
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¿TRATAR O NO REANIMAR?


M.C.G. es lactante de 5 meses proveniente de medio socioeconómico aceptable. Madre de 36 años, padre de 26. 1 hermano, abuelos paternos y maternos sin particularidades. Antecedentes maternos sin particularidades. Embarazo de hija actual confirmado por médico a los dos meses. Embarazo no deseado. Durante el primer mes de embarazo tuvo cuadro viral respiratorio alto por lo cual ingirió múltiples analgésicos, antigripales y antibióticos. Infección urinaria con incontinencia el  tercer trimestre. Al 7º mes hay amenaza de parto prematuro. Ecografía realizada en el 9º mes durante el trabajo de parto. Cesárea por necesidad. Entrega de la niña a la madre al mes de vida, permaneciendo internada en CTI. Maduración psicomotriz: buena succión, buena deglución, sin regurgitaciones. Motilidad espontánea reducida de los 4 miembros. Llanto enérgico. No convulsiones, no vómitos. Enviada para tratamiento de hidrocefalia. P.C.47 cm. Hipotonía de los 4 miembros. Reflejos vivos en los cuatro miembros. Examen: malformaciones múltiples que afectan cráneo, cara, manos y pies. Macrocefalia (47'5 circunferencia craneana) debida a hidrocefalia por obstrucción del acueducto de Silvio. Ausencia de globos oculares (microftalmia izquierda). Ausencia de pirámide nasal, fosas nasales que no comunican con la rinofaringe. Paladar hendido, labio leporino, sindactilia. Hipotonía axial y hemiparesia derecha. Evolución: el 12 de mayo de 1986 se interviene quirúrgicamente en conjunto con cirujanos plásticos. Derivación ventrículo-peritoneal y cierre del labio leporino. Al segundo día del postoperatorio: fontanella anterior deprimida (PC: 45'8); luego se presenta éscara de decúbito; a nivel del reservorio, enrojecimiento de la válvula y  pus por debajo de la piel que cubre el reservorio. El exudado acusa estafilococo áureo. Se decide realizar tratamiento sintomático y P:L: para estudio citoquímico y bacteriológico. Resultado: proteínas 2.32, 10 elementos con 80% de polinucleares. El 2.6.86 se retiró el sistema de derivación. No presentó ventriculitis. Se suspendió la administración de antibióticos. Se indicó "no reanimar". El 13.3.87 se aconseja su institucionalización porque la niña afecta negativamente a la familia, en particular a su madre. El 29.10.87 ingresa a una institución católica de asistencia caritativa. El 12.5.90 Camina sin apoyo.
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Directa: abstención de usar un tratamiento merecido y proporcionado; en                  consecuencia, se causa la muerte que, de otra manera se habría  evitado   
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� Esta es la orientación y el marco teórico del Instituto Borja de Bioética de la Universidad Ramon Lull de Barcelona que define la eutanasia en términos de lo que sería un homicidio compasivo a petición del enfermo: “Así pues, entendemos que eutanasia es toda conducta de un médico, u otro profesional sanitario bajo su dirección, que causa de forma directa la muerte de una persona que padece una enfermedad o lesión incurable con los conocimientos actuales que, por su naturaleza, le provoca un padecimiento insoportable y le causará la muerte en poco tiempo. Esta conducta responde a una petición expresada de forma libre y reiterada, y se lleva a cabo con la intención de liberarle de este padecimiento, procurándole un bien y respetando su voluntad”.  La posición del equipo del Instituto Borja de Bioética, del que forman parte dos jesuitas, se afilia a la teoría que fue positivizada en la ley holandesa de legalización de la eutanasia. 


� Los casos citados a partir de ahora han sido proporcionados por el Prof.Javier Gafo en una conferencia pronunciada en la Universidad Católica del Uruguay en mayo de 1989. Posteriormente su autor los ha publicado en La Eutanasia: el derecho a una muerte humana Ed.Temas de Hoy. Madrid 1990 


� La primera ley que establece un Testamento vital se promulgo en California en 1976.


� Aquí podrían enumerarse ciertos cuadros clínicos concretos como, por ejemplo, daño cerebral severo e irreversible, tumor diseminado en fase avanzada, enfermedad degenerativa del sistema nervioso o sistema muscular en fase avanzada con importante limitación en la movilidad, demencias seniles o similares.


� P.Hans Kolvenbach. Acta Curiae Generalitiae, 1993, 848.


� Ley 21/2000. España


� Dice al respecto Simone de Beauvoir "Con el pretexto de respetar la vida, los médicos se arrojan el derecho a infligir a los seres humanos cualquier tipo de tortura y de humillaciones. Esto es lo que llaman cumplir con su deber".





�. ROBIN,E.D. A critical look at critical care Crit.Care med 11 (1983) 144-147


�. op.cit. p. 101


�. Cfr. CASTILLO VALERY,A op.cit. p. 109


�. DURKHEIM,E. El suicidio Madrid 1982. Citado por ELIZARI,J. El suicidio (aproximación moral). En Iglesia Viva 125 (1986) 439-455


�. Claude Guillen et Ives Le Bonnier en su libro: Gebrauchsanleitung zum Selbstmoral (citado por Pieper,A. Argumentos éticos en favor de la licitud del suicidio Concilium 199 mayo 1985 363-375) exponen las prometedoras técnicas y prácticas modernas para el suicidio, como una información útil para quienes prefieren la muerte a la vida. Presentan una lista de medicamentos, somníferos, analgésicos, tranquilizantes, antihistaminas, antidepresivos, tónicos cardíacos y otros medios existentes capaces de provocar la muerte. Describen las dosis letales adecuadas con sus efectos y desaconsejan los medicamentos que podrían provocar dolores insoportables. Recomiendan reservar una habitación en un hotel y "pagar dos días por adelantado y comunicar que en esos dos días nadie le moleste". "Se debería tomar un comida ligera para que el estómago no esté demasiado vacío, pues reaccionaría muy sensiblemente a las dosis masivas de los medicamentos, y tampoco demasiado lleno. Para obviar el peligro del vómito se puede tomar un medicamento contra el mareo (...) poco después de la comida y aproximadamente una hora antes de la toma del medicamento mortal. Se aconseja  hacer previamente algunas pruebas para comprobar su efecto". "Para evitar una reanimación no deseada se tendrá cuidado en destruir los envases de los medicamentos usados..."


�. PIEPER,A. op.cit. 


� Brian L. MISHARA, Suicide, Rev. Reseau (Univ. Quebec), Noviembre 1994.


� J.D. MUÑOZ SANCHEZ Y M.GONZALEZ BARON, Aspectos éticos en la fase terminal. II. Eutanasia, ensañamiento terapéutico y medicina paliativa, 1237.


�. op.cit. p. 368


�. "Desde el punto de vista ético, el bien supremo no sería la vida, sino la libertad. Libertad significa aquí no una libertad subjetiva arbitraria, sino libertad moral; libertad, pues, que siempre se halla esencialmente referida a otra libertad y que en virtud del principio de la generalidad se limita a sí misma en pro de la libertad de otros, es la última medida normativa de las acciones y reglas de toda actuación humana... La vida es una condición necesaria, pero no suficiente, para existir en cuanto hombre. La condición suficiente para que el hombre exista como hombre, es decir, de una manera humanamente digna, es la libertad. Sólo en cuanto ser libres es el hombre totalmente hombre" op.cit. p. 369
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