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Actualmente la acepcién predominante de
la eutanasia es “la accion u omisién que
permite, acelera o provoca la muerte de
un paciente terminal o de un recién naci-
do con graves malformaciones, para evi-
tar sus sufrimientos”. El concepto implica
la intervencion de un agente distinto del
enfermo y que ella se realice por el bien
de éste, movida por la compasidn (1).
Eutanasia signfica etimoldgicamente
“buen morir”. La muerte entendida como
uno de los principales “ritos de paso”(2),
es decir, el cambio incontrovertible de
una situacién bioldgica a otra es acom-
pafiada de rituales explicativos, los que
en tltimo término pretenden asimilarla
culturalmente intentando una ayuda al
morir, es decir, la obtencién de un “buen
morir”, el que se expresard de acuerdo a
la significacion elaborada frente a este
cambio irreversible (2).

El contexto cultural que envuelve a la
eutanasia transforma en forma muy di-
versa su significado moral. Las culturas
primitivas se inclinaban a evitar el dolor
de los moribundos acelerando de dife-
rentes maneras la aparicién de la muerte.
“humanizaban” la muerte, ayudando a su
aparicion. Aplicando esta misma inten-
cion, concebian que los nifios minusva-
lidos eran potencialmente portadores de
discriminacion y sufrimiento a lo largo
de su vida, y por lo tanto podian ser eli-
minados, teniendo en cuenta que en la
polis todo habitante cumplia con un rol
determinado, no sélo para obtener su
propia felicidad, sino para mantener el

orden social exigido (3). El aborto, an-
tes de aparecer la “sensacion de la vida”
(etapas precoces del embarazo), era
aceptado por Aristdteles. La aparicion de
la Medicina en Grecia nace junto con el
intento de curar la enfermedad, “la insti-
tucionalizacion médica de la eutanasia”.
A este respecto podemos citar a Platdn,
para el cual la ciudad natural o perfecta
ha de estar compuesta de hombres sanos
y, constituyendo la ciudad un cuerpo,
debe deshacerse de sus miembros enfer-
mos (funcion eutandsica de los médicos,
la que se cumplia especialmente en la po-
blacion no considerada ciudadana). “La
medicina es apartar por completo los pa-
decimientos de los que estdn enfermos y
mitigar los rigores de sus enfermedades, y
no tratar a aquellos incurables, conscien-
tes de que en tales casos no tiene poder la
medicina” (Tratados Hipocrdticos) (3).

En Grecia se aprecidé una cierta tension
entre el platonismo, el que pretendia
aplicar la eutanasia a los inservibles (fun-
cion social), y el hipocratismo, el cual la
reservaba para los incurables (funcién
médica) (4). Lo relatado no representa-
ba el sentir mayoritario de la comunidad
ni de la medicina, sino que expresaba la
opinién de grupos socialmente aceptados
y de elevada cultura. Recordemos que el
propio juramento Hipocrdtico prohibe
tanto la prescripcion de fdrmacos letales
como la insinuacidn para lograr la muer-
te mediante el suicidio. Es obvio que las
discrepancias descritas aprecen en una co-
munidad altamente aristocratizante, en la
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cual los privilegios sélo eran destinados
para los ciudadanos, lo que explica la dife-
rente conducta moral entre ambos grupos.
Durante la Edad Media, el pensamiento
del mundo se mueve en general bajo la
sombra de “la cruz”. El hombre es con-
siderado criatura de Dios y, por lo tanto,
no puede atentarse contra su vida, inclu-
yendo la ayuda al morir por compasién,
dado que la vida pertenece sélo al crea-
dor. Toda préctica eutandsica es prohibi-
da, salvo la llamada interna, que refiere a
la ayuda del alma del moribundo. Incluso
se espera una muerte en estado de con-
ciencia clara, que permita la preparacion
tanto para las cosas del mundo como
para las con Dios. Sin embargo, existen
opiniones aisladas, incluso en miembros
de la propia Iglesia Catdlica, como F. Ba-
con, que plantea que “los médicos deben
adquirir las habilidades de como puede
el moribundo dejar la vida mds rdpida y
silenciosamente” (5). A esto lo llamé la
investigacién sobre la eutanasia exter-
na o la muerte fécil para el cuerpo” (3).
Sin embargo, en el plano médico de las
catdstrofes -como lo eran en general las
epidemias-, se aplicé la llamada “sangria
suelta”, la que acababa tanto con el su-
frimiento como con la vida del paciente.
Hay que considerar que en esta maniobra
predominaba el quehacer sanitario sobre
el de la compasion.

La cldsica palabra “desahucio”, con la
que el médico reconocia la imposibili-
dad de curacion de la medicina, dejando
el paso expedito a la muerte, implica una
concepcion del limite de lo humano fren-
te al desarrollo natural de lo que debe por
fin acontecer expresando una alta consi-
deracion moral con el enfermo, la familia
y el mismo. Este desahucio, como vere-
mos, es asimilable al de eutanasia pasiva.
Durante el siglo XX, hasta la segunda
guerra mundial, se realizaron eutanasias
sin el consentimiento de las victimas
(Eutanasia activa, directa e involuntaria,
la que se ha considerado siempre por la
humanidad como un crimen carente de
toda justificacion) (6). Incluso se hizo
popular, basados en diversas teorfas, pro-

poner esta préctica especialmente en pa-
cientes considerados “muertos” debido
a su imposibilidad de pensar. Adquirié
cierta importancia elitista el pensamien-
to de un darwinismo social, que abogaba
por la eutanasia de los discapacitados fi-
sica o psiquicamente. Ademads existio la
tendencia de hacer responsable al Estado
de todos aquellos individuos no produc-
tivos, al igual que a de su responsabili-
dad sobre las muertes sucedidas durante
las guerras.

También se plantearon discusiones fun-
damentalmente académicas frente a tesis
psicologistas de autores que avalaban la
aplicacion de la eutanasia por motivos
médicos, étnicos, econdmicos y sociales.
Desde la segunda mitad del siglo XX
aparecen en el escenario social concep-
tos que obligan a una clara definicién en
relacion a la eutanasia, la cual se trans-
forma en un hecho aceptado o rechazado
en relacién a posturas que intentan una
fundamentacién basada en la enferme-
dad, la autonomia, la calidad y cantidad
de vida y la justicia.

a.- AUTONOMIA EN MEDICINA (NO
CIVIL NI POLITICA) (7)

Se refiere al derecho de todo hombre
para decidir libremente sobre su cuerpo,
especialmente en relacion a la enfer-
medad, al conocimiento de la misma y
la aceptacion o rechazo del tratamiento
ofertado. La autonomfa es considerada
tardfamente en Medicina, y por lo tan-
to, penetra con gran fuerza alidndose a
otros movimientos de reivindicacién so-
cial, especialmente en lo que se refiere a
minor{as postergadas o discriminadas. El
derercho sobre el propio cuerpo implica
obviamente decisiones con respecto a la
muerte propia. El suicidio, anteriormen-
te estigmatizado, es aceptado como una
realidad y, para muchos, como un au-
téntico y basal derecho. El aumento de
expectativa de vida y con ella de la vejez,
de enfermos incurables, del dolor fisico
y psiquico, del dominio de la soledad en
el moribundo, del traslado de la muerte
a los hospitales, llevaron a plantear que

la ayuda activa para “una muerte digna”
debe ser un derecho ciudadano exigible
a la Medicina. Si debo morir, debo po-
der hacerlo cdmo y cudndo quiera. No se
pide, se exige la eutanasia activa volun-
taria. Obviamente esta peticién es mds
fuerte en los pafses anglosajones (recor-
demos que D.Hume en el siglo XVIII
aceptaba el suicidio como un derecho).

Debemos tener en claro que la eutanasia
activa es equivalente a matar y el hecho
de matar no permite la justificacién de
la compasién (colocarse en el lugar del
otro). El no matar es un deber de obliga-
cion perfecta y es exigido desde lo social
expresado en la ley (cddigo penal) y de
aplicacién universal. Disminuir el sufri-
miento del otro es un deber imperfecto y
propiamente moral, es decir, decidido por
cada cual y no exigible por la sociedad.

b.- SACRALIDAD Y CALIDAD DE VIDA (8)
Inicialmente, en Grecia, la vida se consi-
deraba parte de la physis o naturaleza, la
cual era regida y ordenada por la ley na-
tural y ésta por la divina. A esto se refiere
Séneca en carta a Lucilo, en la que expresa
“la sacralidad” y no la santidad de la vida.
Es por lo tanto, imposible dado esta con-
cepcion, el intervenir en la vida misma.

El concepto de calidad de vida es muy
reciente -datando del siglo XX-, y fue
utilizado inicialmente por la industria,
en lo referente a la calidad de materiales,
y luego por la economia y la sociologfa,
que buscan un indicador utilizable para
medir el impacto en la forma de vida de
las poblaciones y su eventual “calidad”
en relacion a determinadas acciones rea-
lizadas en ellas. En medicina, el término
“calidad de vida” se introduce en rela-
cion al avance de la técnica que obliga
a plantearse un limite para su aplicacion
en el paciente, asocidndose a expresiones
como futilidad terapéutica, tratamientos
extraordinarios en relacién a ordinarios,
y limite de la medicina curativa para de-
jar paso al cardcter paliativo de la misma.
Su relacién con la autonomia del pacien-
te se hace evidente. Encuestas realizadas
en Estados Unidos demuestran que la



capacidad de movilizacion, los dolores
extremos y el cansancio debido a la en-
fermedad, el autocuidado y la posibilidad
de comunicacién intersubjetiva de los
pacientes, son elementos considerados
para calificar la “calidad de vida”, es de-
cir, si ésta vale o no la pena de ser vivida,
o de mantener el esfuerzo para lograr su
prolongacion.

Para D. Gracia, la base de toda Etica Y,
por lo tanto, de toda formulacién Bio-
ética, es el concepto de “Sacralidad de
la vida humana” planteado con cardcter
formal y, por ende, universal. El respeto
por la persona humana en su contenido
material es de cardcter cultural e histdri-
coy, en consecuencia, variable. El “Qué”
del respeto es universal, El “Cémo” de
ese respeto y la conceptualizacién ma-
terial de hombre, respeto, etcétera, es
variable y constituye en tltimo término,
la “calidad de vida” que cada comunidad
debe decidir. Debe aspirarse alcanzar en
todo momento el mds alto nivel para ese
respeto, lo que constituye en definitiva el
acto moral. De esta manera, no contrapo-
ne los conceptos de sacralidad y calidad,
sino que los yuxtapone.

El no matar se correlaciona con el con-
cepto de calidad de vida de cardcter
publico o de deberes perfectos, tam-
bién llamados “ética de minimos” y que
obligan incluso en forma coercitiva. La
beneficencia de disminuir el sufrimiento
del moribundo no puede entonces apli-
carse, ya que ella representa un deber de
realizacion privada y por ello supeditada
a la concepcion de respeto publico por la
vida humana en cuanto a su integridad.

JUSTICIA

Constituyendo parte importante de la
urdiembre social en la que se plantea
el problema de la aceptacion o rechazo
a la eutanasia, estd la falta de equidad y
justicia de los medios de produccién, de
igualdad de posibilidades, de la diferen-
ciay discriminacion en la distribucién de
la salud, y el evidente mayor poder de los
que ostentan la riqueza. Estas razones in-
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fluyen poderosamente en que los pacien-
tes que solicitan la ayuda médica para
morir representen en su mayoria a los
grupos desposeidos en los que se hace
notoria la escasez de recursos sanitarios
para controlar el dolor, la priticamen-
te ausencia de medicina paliativa para
ellos, la carga econdmica imposible de
sobrellevar para los mismos pacientes y
su grupo familiar, la soledad acentuada
de la pobreza y el desinterés de la socie-
dad en plantear una real solucidn.

De esta manera, elementos causales ne-
tamente economicistas basados en la
desigualdad pueden participar en forma
muy importante en la aparente solucion
que ofrece la eutanasia para sobrellevar
sus sufrimientos.

FORMAS DE EUTANASIA (1)

El acto mismo de eutanasia puede reali-
zarse de las siguientes maneras:

a.- EUTANASIA PASIVA: Lo que define
fundamentalmente a la eutanasia pasi-
va es la ausencia de intencionalidad de
matar por parte del médico o personal de
salud. La ayuda al bien morir se plantea
definiendo en forma acertada el limite
del acto terapéutico y, por ende, la fu-
tilidad o inutilidad de prolongarlo. Este
tipo de eutanasia permite que la muerte
aparezca en forma natural y por lo tanto,
comparable al antiguo desahucio. Evita
de esta manera todo tratamiento despro-
porcionado o extraordinario. A manera
de ejemplo, podemos pensar en la abs-
tencion de didlisis en paciente con cdncer
terminal. En ningtin caso debe asimilarse
al sélo dejar morir, pues desde el momen-
to en que aparece la decision de no hacer
nada activamente en el sentido del curar,
aparece la obligacidn del cuidar fisico, psi-
quico y espiritual. Paradojalmente puede
convertirse en el periodo de la enfermedad
que mds obligue a actuar. Lo dominante es
la mantencién de la dignidad del paciente.
Es el despliegue total del “buen morir”.

Si el paciente se encuentra en condiciones
psiquicas de darse cuenta de su estado, es

mandatorio el trato prudencial con la ver-
dad de su estado, siendo el objetivo final,
si éste puede lograrse, la aceptacion del
moribundo y la vivencia de la proximidad
de la muerte y de esta misma, como ulti-
mo acto propio y original del paciente.
La eutanasia pasiva no entra en proble-
madticas directas con la moral, pero habi-
tualmente si con una adecuada aplicacion
de la beneficencia, si no se realizan las
acciones sefialadas en el parrafo anterior.
No hacer en lo terapéutico curativo exi-
ge mucho quehacer en el dominio de los
deberes imperfectos o ética de mdximos.
Debe tenerse en cuenta que la eutanasia
pasiva implica la aceptacion del paciente
o de los subrogantes, lo que obliga a una
médxima prudencia y oportunidad para
obtenerlo.

Es necesario destacar, por su frecuencia,
la llamada “orden de no resucitacion”.
Esta se refiere a la indicacién de no reali-
zacién de maniobras de reanimacion car-
diorrespiratorias en pacientes considera-
dos como terminales, en el supuesto que
prolongar su vida de la forma descrita
constituye un acto terapéutico extraordi-
nario. Estas maniobras conllevan en mu-
chas oportunidades a ingresar al paciente
a unidades de tratamiento intensivo y la
aplicacion de respiradores artificiales.
Ademds, por rdpida y efectiva que sea la
resucitacion, en pacientes terminales se
agrava su estado basal y se viola su dig-
nidad de merecer un mejor morir. Este
tipo de orden requiere de consentimiento
informado.

Grandes dilemas se producen en pacien-
tes con grave e irreversible dafio cere-
bral que no se encuentran en condicién
de muerte encefdlica. ;Se les alimenta?
(Se les hidrata? La opinién anglosajona
predominante es suspender incluso estos
apoyos minimos, dado que si el enfermo
no sufre y estd condenado a morir, toda
ayuda es por definicidn fiitil y justificada
sélo desde el emotivismo (9). En nuestro
medio, habitualmente se mantienen esos
apoyos basados en consideraciones de
cardcter especialmente cultural. “Lo mi-
nimo es el pan y el agua”.
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Otro problema de no menor envergadu-
ra se suscitaria en pacientes en estado
neurovegetativo o con dafios severos de
la funcidn psiquica en aquellas comuni-
dades que aceptan el concepto de muerte
neocortical como expresion de la muerte
del individuo total. Hasta el momento no
existe juridiccién que avale este postula-
do y por lo tanto, los pacientes descritos
deberdn recibir cuidados paliativos en la
forma anteriormente especificada. Sin
embargo, debemos estar preparados para
ese tipo de situacién.

Como hemos visto, el problema de la
eutanasia pasiva es de gran complejidad
y de aplicacidn diaria en el ejercicio de
la medicina, planteando siempre dilemas
de toma de decisiones que deben ser pru-
denciales y profundamente meditadas
por los clinicos.

b.- EUTANASIA ACTIVA DIRECTA: En
este caso, el agente de la eutanasia activa
actua directamente en el moribundo con
la intencién de suprimir su vida. A ma-
nera de ejemplos, pueden utilizarse dosis
de fdrmacos letales o el retiro de medidas
de apoyo, las cuales eran absolutamente
necesarias para mantener la vida. Esta
accién puede realizarse con el consenti-
miento del paciente, si sus condiciones
psiquicas asf lo permiten (eutanasia di-
recta voluntaria), o sin requerir su con-
sentimiento (involuntaria). En ambos ca-
sos existe la clara intencién de matar por
compasion. La eutanasia directa volun-
taria se encuentra despenalizada en Ho-
landa, lo que significa una figura legal
diferente a su aceptacion legal directa.
Para realizarse se exige la peticion del
paciente frente a dos médicos diferentes
-uno de los cuales no es el tratante y la
consiguiente aceptacién de ambos- los
que reconocen que el que la solicita es
portador de enfermedad incurable, no
encontrdndose impedido por enfermedad
psiquica. Se requiere un tiempo de re-
consideracion del paciente en relacién a
su peticion y la mantencion de ésta. Con
posterioridad, y en dia y lugar fijado por
paciente y médico tratante, se procede a

la eutanasia, la que se realiza mediante
fdrmacos, previa sedacion. El médico
redacta el certificado de defuncién y lo
envia a las autoridades correspondientes,
las que lo aceptan sin problema. Es obvio
que para justificar este procedimiento, la
autonomia posee en ese pais y en general
en los de origen anglosajon una extraor-
dinaria importancia.

La eutanasia directa activa no voluntaria
no es aceptada en ninguna comunidad.

En nuestro medio, la eutanasia directa ac-
tiva voluntaria e involuntaria es penada por
laley, debido al cardcter de obligacién per-
fecta que posee el mandato de no matar.
Hay que hacer notar que existen autores
que plantean posturas basadas en una
autonomia “fuerte”, cuya aplicacién im-
plica la solicitud y la aceptacion de la
eutanasia. (véase P. Singer) (10).

c.- EUTANASIA ACTIVA INDIRECTA O
FENOMENO DEL DOBLE EFECTO: Este
tipo de eutanasia se ve ejemplarizado cla-
ramente en el siguiente ejemplo: en un
paciente portador de intenso y mantenido
dolor, el médico indica farmacos para su
alivio, los cuales pueden al mismo tiempo
que aliviar, acelerar el proceso de morir.
Es claro que la intencion inicial del agen-
te no es el de producir la muerte, sino el
de aliviar. Este tipo de eutanasia no im-
plica problemas éticos, pues la intencio-
nalidad que guia la accién es de completo
beneficio para el paciente. (11).

d.- SUICIDIO ASISTIDO: En este caso el
agente no actia directamente producien-
do la muerte en el moribundo, sino que,
como su nombre lo indica, lo asiste para
que el paciente ejecute las maniobras ne-
cesarias para provocar su muerte. Es ob-
vio que esta accion serd siempre volunta-
ria por parte del solicitante. La intencién
del agente serd la de ayudar a producir la
muerte, pero en este caso no relizandolo
directamente con “sus propias manos”.
Desde un punto legal, este acto implica una
responsabilidad diferente al de la eutanasia,
pues se trata de una accién intransitiva por
parte del asistente, es decir, su accién no se

transfiere directamente a la victima. El acto
mismo es efectuado por el paciente, siendo
de este modo también un acto intransitivo,
pues se refiere sélo a sf mismo.

El suicidio asistido, dada la intenciona-
lidad por parte del agente de participar,
aunque intransitivamente en la muerte,
atenta contra el mandato de no matar.
Hasta el momento no existe legislacion
que permita su realizacion.
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