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RESUMEN

El final de una vida prolongada o aquejada por una enfermedad crénica, descontro-
lada desde el punto de vista médico o cargada de sufrimiento, suele obligarnos a
tomar decisiones que afectan los principios éticos. Las palabras son la base del
pensamiento, esto permite que la calificacion moral dependa del sentido de la pala-
bra en el momento de usarla, también podemos recurrir a la fraseologia para cargar
moralmente lo que nos proponemos hacer, los eufemismos frecuentemente van re-
vestidos de una carga moral intensa. Por tal motivo, es necesario admitir de manera
consensuada la terminologia de lo que decidimos hacer, a partir de la semantica, la
historia y la consecuencia social de su utilizacion. Objetivo: Proponer un glosario
con los diversos conceptos sobre decisiones del final de la vida y analizarlos desde
el punto de vista bioético. Métodos: investigacion documental y explicativa sobre
los conceptos de las decisiones al final de la vida, evaluados desde el punto de vista
histérico y semantico. Resultados: se construy6 un glosario de términos, que luego
fue sometido al andlisis bioético desde las perspectivas personalista y principialista.

Palabras clave:decisiones al final de la vida, eutanasia, principios bioéticos,glosario
ABSTRACT

The end of a prolonged or afflicted life by a chronic disease, medically uncontrolled
or burdened with suffering, usually forces individuals to make decisions that affect
the ethical principles. Words are the basis of thought; this allows the moral qualifica-
tion to depend on the meaning of the word the moment it is used. Phraseology can
be relied on to morally load what is intended to be done, given that euphemisms take
on an intense moral load. For this reason, it is necessary to admit, in a consensual
way, the terminology of what we decide to do from semantics, history, and social
consequences of its use. Objective: To propose an updated glossary, and to ana-
lyze it from a bioethical point of view. Methods: documentary and explanatory re-
search on the concepts of decisions that can be made at the end of life, evaluate
them from the historical and semantic point of view to elaborate an updated glossary,
and analyze, from the personalism and principlism bioethics, the concepts defined
in the glossary.

Key words: end-of-life decisions, euthanasia, bioethical principles, glossary
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INTRODUCCION

Desde hace varias décadas, cuando surgio el interés de analizar la perspectiva ética
de los procesos bioldgicos, se han realizado diversos estudios en relacién con las
situaciones dilematicas al final de la vida. 3 A partir de muchos y cada vez mas
frecuentes casos ventilados a nivel institucional o ante los tribunales de justicia, se
han generado corrientes de opinién que han tenido su maxima representacion o
actos conclusivos en la promulgacion de leyes que aprueban o rechazan algo ge-
néricamente conocido como la eutanasia. “ Estas diatribas legislativas, lejos de ce-
rrar el capitulo, han propiciado la profundizacion del mismo en todos los ambitos:
juridico, médico, religioso, cultural y social. ¢-® Las conclusiones someras de estas
discusiones permiten resaltar lo variado de las posibilidades y lo profundo de sus
implicaciones bioéticas.

Al mismo tiempo hemos sido testigos de una suerte de imposicién de ideas que en
ocasiones destruyen el dialogo, basado en principios, las cuales muchas veces cho-
can con los hechos reales; otras veces se pretende la manipulacion para crear una
matriz de opinion a favor o en contra, pretendiendo alcanzar conclusiones en base
a la opinion de las mayorias, cuando sabemos que las decisiones que se toman al
final de la vida tienen que ver con el individuo como persona y como ser social; por
lo tanto los criterios para decidir deben estar basados en la I6gica del discurso y en

el respeto de lo que hasta hoy venimos estudiando como principios de bioética.®)

Se hace por lo tanto necesario presentar una discusion global sobre estos temas,
sin apasionamientos y sin posiciones predeterminadas. Para ello es necesario tener
universalidad de conceptos, que sus significados sean homogéneos, bien delimita-
dos y posteriormente utilizar aquellos que nos permitan hacer un analisis holistico
de las situaciones tanto tedricas como reales. Encontramos que muchas veces las
definiciones que pretenden ser empleadas se basan en el hecho semantico o en el
hecho practico, los cuales no necesariamente concuerdan. Por ejemplo, desde el
punto de vista semantico, eutanasia se origina desde dos raices griegas (ew: bueno



y thanates muerte), lo cual se traduce en buen morir, algo muy loable como la bon-
dad, la caridad o la fe, pero en la practica se ha traducido como el acortamiento de
la vida de un ser que se encuentra en situacion de sufrimiento y de muerte inminente
e inevitable®, hecho que otros autores definen como homicidio por piedad®, mien-
tras que desde el punto de vista religioso, la buena muerte es la que se consigue
por la gracia de Dios, desde ese punto de vista, seria una muerte absolutamente
natural, con resignacion, donde el dolor no tiene mayor importancia®. Contradiccio-
nes que rayan al borde del infinito si nos dedicamos al estudio desapasionado de

las diferentes concepciones y tratamos de homologar los conceptos.

Si a lo anterior le afiadimos que muchos términos han trascendido hacia el &mbito
de disciplinas mas rigurosas con el uso del lenguaje, como por ejemplo el derecho,
no podemos hacer sencillamente abstracciones semanticas. Seria descabellado
pensar que la ley que prohibe la eutanasia, prohiba al mismo tiempo el derecho de
los ciudadanos a un buen morir. Luego, el significado de estos términos proviene de
su historia, del medio cultural en el cual fueron expresados en sus inicios, del usoy
de las costumbres que en ellos se edificaron. Es necesario, si no podemos corregir
el lenguaje, por lo menos alcanzar definiciones que todos podamos aceptar, esa
sera la unica forma para poder debatir sobre las acciones que identifican estas pa-

labras.

En correspondencia con lo anterior, se han planteado diversos conceptos para tratar
de definir a las diferentes decisiones que pueden o deben tomarse en la etapa ter-
minal de la vida. No basta con definirlos y encontrar un idioma corrientemente acep-
table, también es necesario relacionarlos desde el punto de vista practico para poder
entender cuales son sus diferencias y qué implicaciones tienen desde el punto de
vista ético para cada uno de los actores del proceso y sus consecuencias. Quienes
participan, y podemos asumir que participamos todos debido a que las acciones
individuales tienen repercusiones sobre la sociedad, debemos conocer exacta-
mente de qué se trata y como nos afecta. Las consecuencias de nuestros actos
morales tienen como consecuencias imprudencia cuando no las analizamos y di-

lema cuando las reflexionamos.



A partir de la guerra fria, lo significativo del estado democréatico comenzg a ser el
estado de derecho, por lo tanto, la gente comenzé a demandar lo que necesitaba
con el argumento de que se trata de una cuestion de derechos 9, A partir de este
orden de ideas, tener y poder ejercer un derecho a morir es un excelente argumento
para ubicar las decisiones al final de la vida en un ambiente mas legal que ético, y
eso es lo que se ha logrado en muchos de nuestros paises, transformar las decisio-
nes al final de la vida mas en un problema de indole legal que de categoria ética,
retirando la discusion de los ambientes cientificos y filoséficos para restringirlos al
parlamentario. Es sabido que cuando un tema pasa al orden legislativo, mediado
por el poder politico y mediado por el interés que subyace en ese poder, que el
dilema ético tiende a fraccionarse para servir de palanca y no a utilizarse como he-
rramienta de andlisis; sin embargo, esa discusion debe presentarse y deslastrarse
de las discusiones legislativas propuestas por politicos que solo desean acumular

aplausos.

Por tratarse de un analisis bioético, solo tiene limitaciones derivadas de los princi-
pios y valores éticos, sin detenerse en limitaciones de orden legislativo o derivadas
de las decisiones o intereses que pueden ejercer las instituciones. Sin embargo, las
conclusiones deben poder ser llevadas a la practica, ya que la conclusion moral

debe ser acompafiada de un acto moral.

Planteamiento y delimitacion del problema

Cuando un ser humano presenta una condicion de enfermedad terminal se hace
necesario tomar una serie de decisiones muy comprometedoras debido al profundo
efecto que tendran en el propio sujeto, en su familia, en el equipo asistencial que lo

atiende, y cuyos alcances pueden perfectamente repercutir en la sociedad. 2

Estas decisiones seran tomadas por el propio enfermo quien es el sujeto primordial
en este caso, por sus familiares que tienen la responsabilidad de apoyarlo y de cui-
darlo en tan duro proceso y por el equipo médico, de quienes dependen los proce-
dimientos técnicos y cientificos para proporcionar la mejor calidad de vida. Si bien



siempre se ha mantenido el criterio de que deben ser tomadas en comun acuerdo y
respetando al maximo los intereses y valores del enfermo, no siempre es posible el
consenso Y el respeto de los valores de unos puede entrar en franca contradiccion

o conflicto con los valores de los otros.

En las fuentes documentales encontramos conceptos como eutanasia, distanasia,
suicidio asistido, homicidio por piedad, cacotanasia, antidistanasia y muchos mas.
Los cuales, desde el punto de vista ético, médico, legal o religioso, han sufrido cam-
bios con el tiempo, generando un alto grado de discrecionalidad para identificar di-
ferentes situaciones con palabras similares. Surgen dudas para diferenciar, por
ejemplo, la cacotanasia de la distanasia, o la eutanasia del homicidio por piedad,
entre muchas. Algunas veces se utilizan o se definen ciertos términos con la inten-
cién clara de fijar posicién previa, por ejemplo, quienes estan a favor de la eutanasia,
la delimitan en lo que les parece mas favorable, desdefiando por ejemplo la eutana-
sia involuntaria cuando su principal argumento es la autonomia. Quienes estan en
contra de la eutanasia prefieren referirse a ella como “muerte asistida” u “homicidio
por piedad”, en virtud de que las palabras muerte y homicidio tienen una connota-
cion negativa. En otras ocasiones, cuando se pretende hacer un analisis objetivo de
las situaciones, la penetracion de la terminologia hasta el publico en general, impide
o dificulta el apego a las raices greco-latinas mas adecuadas y ha obligado a susti-
tuciones a veces menos afortunadas, por ejemplo, la larga tradicion entre eutanasia
y un acto cualquiera para proporcionar la muerte a un enfermo grave, ha obligado a
utilizar el término ortotanasia como opuesto a la distanasia, siendo esta semantica-

mente contraria a la eutanasia.

Por otra parte, la diversidad de situaciones que se pueden plantear al final de la vida
humana se reproduce geométricamente cuando intentamos darles soluciones éti-
camente validas, a su vez cada situacion se presenta inicialmente para un individuo
dentro de su particularidad, pero inmediatamente esa decision se hace extensible

al resto de los miembros de la sociedad.

El propdsito de este trabajo fue crear un glosario de términos para explicar a la luz

de la bioética las decisiones al final de la vida.



Justificacion e importancia

El final de la vida en los seres humanos afectados por enfermedades incurables
esta caracterizado por la pérdida de autonomia, sufrimiento producido por diversos
motivos y deterioro de las funciones vitales. EI morir es un proceso que involucra no
solo al que esta muriendo sino también a su entorno familiar y social. La muerte es
un acto unico e individual como el individuo que la experimenta, pero el morir es un
proceso social; en la llamada muerte natural, el primer eslabén del entorno social
fuera de la familia, es el equipo asistencial, el cual establece una conexion directa
con el resto de la sociedad. Por su parte la familia representa la base fundamental
sobre la cual se soportan la mayoria de los recursos materiales y espirituales de los
cuales depende el enfermo, quien a su vez constituye una vida humana con historia

y trascendencia. (13

De acuerdo con las condiciones particulares se plantean alternativas de accién para
resolver los problemas individuales pero que siempre tienen una connotacion social,
ya que el individuo en su condicién de ser humano unico e irrepetible, siempre forma
parte de ese conglomerado que se llama sociedad. Por tal motivo, las decisiones
gue se toman al final de la vida de un ser humano tienen influencia en las que seran
tomadas en situaciones analogas y a su vez son consecuencias de decisiones que
fueron tomadas con anterioridad. Este contexto histérico y de precedencia debe ser

analizado tratando de abarcar todas las variables, relaciones y cambios dinamicos.

Tradicionalmente, a cada situacion y a cada problema social se le asigna una defi-
nicion, la cual a nivel interpretativo se presta para diferentes opiniones, de tal ma-
nera que el concepto nunca es expresion exacta de la realidad hacia la cual esta
remitida, se pueden incluso utilizar elaboraciones semanticas que no se correspon-
den con el pretendido sentido, como seria por ejemplo “homicidio pietistico”®* cuyo
significado cambia a través de la accidon que se trata de describir con ella y por lo

tanto se aleja el origen semantico del significado real, igual ocurre con “eutanasia”.



Es necesario admitir de manera consensuada la terminologia de lo que decidimos
hacer segun nuestra intencion, proceder y resultados posibles a partir de la seman-
tica, la historia y la costumbre, entendida esta ultima como la consecuencia social
de su utilizacion. Para poder debatir y obtener beneficios éticos en primer lugar,
luego practicos y finalmente llevar esa discusion al plano juridico, nuestras palabras

deben expresar Gnica e inequivocamente la accion que pretendemos realizar.

Las aplicaciones de los derechos de autonomia de los individuos, entre los cuales
los mas debatidos son aquellos que permiten disponer de su propio cuerpo en el
caso del aborto y a disponer de la propia vida, han generado amplias discusiones
en los ambitos politicos y sociales con la finalidad de crear legislaciones sobre estos
aspectos. Consideramos que primero es necesario agotar la discusion ética que
muchas veces resulta cercenada cuando los cuerpos legislativos aprueban leyes,
utilizando sustantivos que muchas veces no estan claramente definidos. También
es necesario recordar que cuando una ley crea o reconoce un derecho a determi-
nadas personas, como en nuestro caso podrian ser los enfermos desahuciados,
tiende al mismo tiempo a crear un deber para con otros miembros de la sociedad,
como podrian ser los médicos y los sistemas de salud, pero también a soslayar

servicios de interés como los hospicios y los cuidados paliativos.

Antecedentes

En el afio 2011, Palacios-Espinoza y Ocampo-Palacio ®® revisaron el estado del
conocimiento sobre el suicidio en pacientes con cancer durante las décadas de
1990-2010, encontrando que en los pacientes oncoldgicos la tasa de suicidio es dos
veces mayor que en la poblacion general; depresion, ideacion suicida y ubicacion
del cancer son algunos de los factores de riesgo para el suicidio. También encon-
traron que hay una dificultad para encontrar guias y orientaciones para el manejo

profesional de esta situacion.

De acuerdo con un estudio realizado por Sarmiento-Medina et al. (® en una Orga-
nizacion No gubernamental (ONG) independiente en 2012, titulado: “Problemas y



decisiones al final de la vida en pacientes con enfermedad en etapa terminal.”, los
pacientes manifiestan que desean una muerte digna, lo cual aparece diferenciado
de la eutanasia, s6lo una quinta parte de los pacientes solicitaban orientacion sobre

aspectos éticos y legales y otros.

En cuanto a la percepcion que algunas personas puedan tener de su propia muerte,
Pefaloza etal. 1" en el 2013, abordaron a personas portadoras de VIH en condi-
cién de SIDA encontrando que 90% le temen a la muerte, mientras que el 10% lo
consideraron “un descanso”. Todos manifestaron sentir miedo a sufrir antes de mo-
rir. Por lo cual las decisiones que se pueden tomar al final de la vida estan influen-

ciadas mas por las emociones que por la razon.

Por su parte, Arminio @8 en su trabajo de grado de la Maestria en Bioética de la
UCV en el 2017, titulado:” Consentimiento presunto en trasplante de 6rganos: refle-
Xioén bioética en el contexto latinoamericano”, analizé a la luz de los principios bio-
éticos la naturaleza y fines de la figura del consentimiento presunto y su impacto en
los programas de trasplantes de 6rganos procedentes de donante cadaver en Lati-
noameérica. Realizd una revision documental, biogréfica. Encontrando que la aplica-
cion del consentimiento presunto nunca ha podido ser estricta e intensiva pues es-
tan en juego principios éticos de autonomia, justicia, integridad y respeto a la digni-
dad humana que son irrenunciables para todos. La mayoria de los paises latinoa-
mericanos lo han incorporado en sus legislaciones, sin embargo, las familias son
los agentes decisores finales transformandolo en un consentimiento expreso dife-
rido. Concluyé que resolver la necesidad de 6rganos para trasplante requiere solu-
cionar problemas sanitarios estructurales, asi como una profunda conciencia social

gue trasciende la forma de consentimiento contemplada en las leyes respectivas.

Ortiz-Goncalves et al. @9 en 2018 realizaron una encuesta entre los usuarios de
un centro de salud de Madrid y encontraron que al 91% les gustaria poder decidir
sobre sus cuidados al final de la vida, pero sélo el 58% conocia los cuidados palia-
tivos, ademas, el 54% estaba a favor de la legalizacidon de la eutanasia mientras que

so6lo el 48% aprobaba la legalizacion del suicidio asistido



En Colombia, Vallejo et al. @9 en 2018, realizaron un estudio descriptivo en una
institucion oncologica de Medellin para investigar el conocimiento sobre la limitacion
del esfuerzo terapéutico en las personas que trabajan en la institucion. El 56,5%
refirié conocer el concepto y el 90% manifestd aplicarlo. Sin embargo, habia discor-
dancia dentro de los conceptos claves de la definicion y el ejercicio aplicado.

En un trabajo de actualizacion realizado por Pessini y de Siqueira®) en 2019, se
comentoé un informe realizado por la revista The Economist en asociacion con Kaiser
Family Foundation, basado en las opiniones de los pacientes sobre como desearian
ser asistidos al final de su vida; se plantearon opiniones emblematicas como consi-
derar mas importante: prolongar el final de la vida: Jap6n(9%), EE.UU(19%), Ita-
lia(13%) y Brasil (50%).

Cuando se habla de eutanasia y suicidio asistido se tiende a pensar en personas
con enfermedades que generan un sufrimiento fisico severo y con expectativa de
vida muy corta por esa misma enfermedad. Sin embargo, en los paises en los cuales
se han legalizado estas practicas se presentan otras situaciones que se alejan del
prototipo imaginado. Trejo-Gabriel-Galan ?? en 2021, en una revision titulada: “Eu-
tanasia y suicidio asistido en enfermedades neuroldgicas: una revision sistematica”
concluyé que en los paises en los que la eutanasia y el suicidio asistido estan lega-
lizados la segunda causa de estas practicas son las enfermedades neuroldgicas
encabezadas por la demencia, la cual plantea dilemas éticos y legales adicionales.
En los paises que han legalizado estas practicas el nimero de casos han aumen-
tado con el paso del tiempo, siendo la eutanasia 10 veces mas solicitada que el

suicidio asistido.

Gaslonde @3 en 2022, en su trabajo de grado de la Maestria en Bioética en la Uni-
versidad Central de Venezuela (UCV), titulado “Muerte encefélica, donante cadavé-
rico y medidas de soporte de vida: analisis conceptual y sus implicaciones desde
una perspectiva bioética” evaluo, desde el punto de vista bioético, estos conceptos
en el caso de la donacion de 6rganos. Para ello realiz6 una investigacion cualitativa,

documental, de revision critica y objetiva de la literatura relacionada con el problema



de estudio, analizando los aspectos bioéticos desde una postura principialista y per-
sonalista. Discutio diferentes posturas en relacion al tema en cuestion y concluyé
que el término de muerte encefalica implica la muerte de la persona, del ser, de
quien ya no es capaz de estar consciente de si mismo ni de su cuerpo, historia y
estructura social, permaneciendo solo el organismo humano con funcion de sus 0r-
ganos Yy sistemas preservada de forma natural o artificial. Las medidas de soporte
vital ante un paciente con el diagndstico de muerte encefalica se justifican solo si va
a ser donante de sus 6rganos, de otra manera seria un ensafiamiento terapéutico y
finalmente que el término de donante cadavérico es inapropiado, el adecuado, se-
gun esta investigacion, seria el de donante con muerte encefalica. En este estudio,
Gaslonde ilustra de manera muy descriptiva lo que suele caracterizarse como en-

carnizamiento u obstinacion terapéutica.

Marco Tedrico

Mucho se ha escrito sobre las decisiones al final de la vida desde posiciones filosé-
ficas como las de Tomas Moro y Francis Bacon, a quien se le atribuye el uso de la
palabra eutanasia, sin contar a los clasicos de ética escritos por Aristoteles, Khan'y
Espinoza. Desde el punto de vista teoldgico valen destacar Santo Tomas de Aquino
y San Agustin, por la gran influencia de la religion catdlica en el aspecto moral de

las decisiones al final de la vida. (-2

Después de los juicios de Nuremberg se comenzé a pensar en la importancia de la
evaluacion sistematica de la investigacion biomédica y de sus aspectos éticos y
morales, lo cual condujo, entre otros factores, al surgimiento de la Bioética. El desa-
rrollo tecnoldgico en procura de preservacion de la vida hizo patente la posibilidad
de manipular el proceso de morir y por lo tanto la necesidad de tomar decisiones al
respecto. Luego, tenemos una discusion sobre acciones, pero no tenemos concep-
tos sobre los cuales discutir, se va a contravia de lo que decia el filosofo Ludwig

Wittgenstein 24 “el primer paso en toda cuestion radica en saber de qué hablamos”.
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La mayoria de los libros y articulos que tratan sobre las decisiones al final de la vida
abordan el tema refiriéndose directamente a actos posibles o precedentes para
luego denominarlas en términos arbitrarios segun se desprenda del analisis o de la
valoracion; en otros casos se apela a neologismos para tratar de conceptualizar
acciones que son consideradas de manera discrecional, como si la conjuncion de
prefijos y palabras fuese suficiente para crear un concepto sobre algo tan complejo
como la accion humana. Por el contrario, en muchas ocasiones esas conjunciones
solo llevan implicito un juicio moral irreflexivo, de alli que algunos autores hablan de

eutanasia, mientras que otros prefieren el término homicidio por piedad.

Otro aspecto importante es la naturaleza viva del lenguaje y su interaccidén con otros
idiomas, la creacion de los tecnicismos y su modificacion con el tiempo y el cambio
cultural. El mejor ejemplo de esto para el tema que nos ocupa, es nuevamente el
término eutanasia; su significado ha evolucionado desde el literal “buscar una buena
muerte” hasta el actual “provocar la muerte para aliviar el sufrimiento”, sin incluir la
cantidad de tipos que se han descrito a lo largo de los afios: pasiva, activa, volunta-

ria, involuntaria, no voluntaria y algunos otros que han tenido menor aceptacion.

Necesitamos un analisis desde la bioética que permita delimitar los conceptos, con
la finalidad de deslastrar a las palabras de un juicio moral que solo corresponden a
las acciones. Las acciones tienen un contenido moral y ético determinado por las
circunstancias, por ejemplo, matar como concepto es nominalmente malo, pero
como cambia cuando quien muere por el acto de matar es quien estaba a punto de

cometer un genocidio.

Durante un proceso de morir se plantean multiples situaciones que ameritan tomar
decisiones importantes. Desde aceptar o rechazar tratamientos gravosos desde el
punto vista sintomatico, hasta la decision clara de finalizar con la vida para acabar
de esta manera con el sufrimiento. En muchas ocasiones las alternativas suelen
ser planteadas por un enfermo competente que no puede o no sabe cémo llevar a
cabo su decision, en otros casos son los familiares o el personal sanitario quienes

intentan acciones en correspondencia con los supuestos deseos de un enfermo no
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competente o en base a sus propios deseos en caso de encontrarse en una situa-
cion semejante. Lo relevante de cualquiera de estas situaciones es que constituyen
dilemas que deben enfrentarse a los valores y principios de sus propios protagonis-

tas afectados.

Desde el comienzo de la medicina occidental, de la cual somos herederos, los prin-
cipios éticos privaron sobre los cientificos. Sin embargo, el poco desarrollo de la
cienciay la preponderancia de lo religioso, propiciaron que lo ético fuese fundamen-
tado en las creencias religiosas. No en balde, el Juramento Hipocratico el cual se
mantiene hasta nuestros dias como paradigma de la ética médica, ninguno de los
Dioses sobre los cuales recae el juramento reciben respeto por parte de los profe-
sionales de la medicina, sus preceptos morales como la santidad de la vida, perdu-
ran luego de 25 centurias y han sido asimilados tanto por la ética, la religion y las

leyes mostrandose casi inalterables a pesar del desarrollo cientifico de la medicina.

El desarrollo tecnoldgico si bien ha perdido la batalla utépica contra la muerte, ha
logrado posponerla desde el punto de vista biologico, hasta limites que ponen en
entredicho la vida humana como don y dignidad. De hecho, en la Antigua Grecia,
bajo una medicina limitada por la preponderancia de lo empirico sobre lo cientifico,
el dejar morir era mas cuestiéon de tiempo que de voluntad. Veinticinco siglos des-
pués las cosas han evolucionado y con ellas los razonamientos y las alternativas.
Hoy dia es técnicamente factible mantener muchas funciones biolégicas de manera
artificial, sustituir parcialmente la actividad de algunos érganos del cuerpo, pero lo
mas importante, y muchas veces poco planificado, es la modificacion del curso de
una enfermedad incurable prolongando el proceso de morir. Se considera exclusi-
vamente a partir de las consecuencias ultimas, adelantada y conscientemente limi-
tada tecnologia médica permite cambiar la causa de la muerte y el tiempo del morir,
pero no puede y nunca pueda evitar la muerte. En corolario, hasta el momento de
su muerte todo hombre es un ser humano con dignidad y derechos que trascienden
a su propia existencia y si la medicina no reflexiona sobre su incapacidad para evitar
la muerte, puede, y en muchas ocasiones lo logra, tratar indignamente a la persona

y violar sus derechos humanos en su empefio de retrasar la muerte bioldgica.
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Durante la Edad Media se produjeron cambios frente a la muerte y al proceso de
morir. La eutanasia, concebida como el acto de evitar el sufrimiento acabando con
la vida, el suicidio y el aborto bajo la 6ptica de creencias religiosas judeo-cristianas
son considerados como “pecado”, debido a que la persona no puede disponer libre-
mente de una vida que le pertenece a Dios. El arte de la muerte (axs mexiendi), en la
cristiandad medieval es parte del arte de la vida (ax vivendi); el que entiende la vida
también debe conocer la muerte. La muerte repentina (mexs repentina et imprevisa) Se
consideraba como una muerte mala (mala mexs). Se quiere estar plenamente cons-
ciente para despedirse de familiares y amigos y poder presentarse en el mas alla

con un claro conocimiento del fin de la vida.

La llegada de la modernidad rompe con el pensamiento medieval, la perspectiva
cristiana deja de ser la Gnica, se conocen y se discuten las ideas de la antigledad
clasica. La salud puede ser alcanzada con el apoyo de la técnica, de las ciencias
naturales y de la medicina, a partir de ese momento la vida biol6gica comienza a
tomar importancia en el sentido de que “la vida eterna” que nos espera después de
la muerte puede esperar; mientras tanto, el sufrimiento y sobre todo el dolor fisico.
Comienza a perfilarse como una especie de estorbo para el correcto desarrollo de
la vida, por lo tanto, la agonia comienza a ser considerada como una mala forma de

morir. ©

En 1663 Francis Bacon @ propuso el término eutanasia para referirse, por una
parte, a la tradicion del “arte de morir” como parte del “arte de vivir”, pero agrega a
esta tradicion algo que para la Edad Media era algo inimaginable, la muerte de un
enfermo ayudado por un médico. Anteriormente, Tomas Moro ® planteaba la nece-
sidad de que el enfermo terminal acortara su agonia a través de la administracion
de alguna droga que le permitiera morir en inconsciencia. Es importante recordar
que la utopia que Moro plantea en su obra homonima, es mas un deseo que una
proposicién de conducta para la Europa que le tocé vivir. Desde el punto de vista
semantico “eutanasia” se compone de griegas (ew. bueno y thanates muerte), una
buena muerte, es decir lo contrario de la mexs repentina et improvisa del medioevo,

para referirse a una muerte sin sufrimiento y a la posibilidad de agotar la agonia. A
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partir de ese momento, la medicina adquiere una nueva obligacion, ademas de tratar
de curar y de prevenir la enfermedad, ahora debe aliviar y para lograr esto puede

ayudar a morir.

La medicina moderna tenia demasiadas dudas y sobrados retos como para ocu-
parse tan solo de un buen morir. El objetivo primordial radicaba en prevenir las en-
fermedades y curar a los enfermos, tarea que seguia siendo tan limitada como las
posibilidades de aliviar el sufrimiento. En la medida en la cual el conocimiento cien-
tifico se ha venido desarrollando, las expectativas sobre la medicina se van multipli-
cando, cada dia se conoce mas pero también se sabe que falta mucho por conocer;
las posibilidades terapéuticas se reproducen y sus logros se van haciendo eviden-
tes, vencer la muerte, por ocasiones impresiona como una cuestion de tiempo y de
alguna manera, como el fin supremo del médico, la enfermedad deja de lucir inevi-
table para convertirse en el enemigo a vencer®@®, Con un futuro tan prometedor, los
moribundos constituyen dafios colaterales, son como los soldados que perecen en

batalla durante una guerra que estamos obligados a ganar.

La referencia épica anterior sirve para ilustrar el contenido ético de la medicina que
se practico hasta el siglo pasado. El desarrollo de la fisiologia y el progreso de la
farmacopea a partir del siglo XIX autorizaba a indagar en las posibilidades de cam-
biar el curso natural de las enfermedades interviniendo sobre la humanidad del en-
fermo en procura de su sanacion; el sufrimiento que causaban los tratamientos se
justificaba en la defensa de la vida como don fundamental, en la esperanza cada
vez mas certera de vencer la muerte y en la autoridad de la que estaba revestido el
meédico para lograrlo. Si bien la relacion médico paciente siempre habia sido pater-
nalista, con el reconocimiento de su sabiduria, el médico se sentia mas aun en el
deber de “hacer todo lo posible” para salvar la vida. En nombre de este bien supremo
y absoluto que es la vida, la intervencion terapéutica se podia ejercer de manera
bastante extrema apelando al propio ensayo en el cuerpo de las personas; basta
con revisar los procedimientos quirdrgicos en sus inicios bajo los cuales los enfer-
mos eran sometidos a verdaderas torturas, a ensayos muy alejados del método

cientifico y los controles de los actuales comités de bioética, en procura de una
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mejoria que la mayoria de las veces no lograba ser alcanzada. Estas practicas co-
menzaron con las primeras transfusiones de sangre y amputaciones en los heridos
de guerra y no tememos en afirmar que se mantuvieron hasta la colocacion del

corazon artificial hace apenas pocas décadas. 7

En 1939, se encontraba en la Clinica Pediatrica Universitaria de Leipzig dirigida por
el Profesor Werner Catel, un nifio ciego, subnormal y con sélo dos extremidades.
Su abuela dirigié una solicitud a Hitler para garantizarle la llamada “mercy killing” o
muerte por compasion. Hitler envié a su médico personal, el Dr. Brandt, quien tras
una consulta con Catel, autorizé la aplicacién en ese nifio de la eutanasia. El 18 de
agosto de 1939, se dispuso la obligacion de declarar los recién nacidos con defectos
fisicos. Tres peritos decidian la muerte o la vida del nifio y se extendia una orden,
fundada en el formulario de las declaraciones. Los médicos de los 21 departamentos
pediatricos de Alemania habian sido instruidos verbalmente de que este escrito otor-
gaba la autorizacidon para matar al nifio, Se calcula en unos 5000 el nimero de nifios
exterminados mediante la administracion de morfina o luminal. Poco después, Hitler
dictaba las normas legales que legitimaban en el ordenamiento juridico de la Ale-
mania nacionalsocialista la muerte por compasion. Por primera vez en la historia, la
autoridad politica emanada de unas elecciones rigurosamente democréticas apro-
baba la supresion de “vidas humanas sin valor” que permitio la puesta en marcha
de la llamada Accion T-4, programa nazi de implantacion de la “muerte por compa-
sion” 22:30) Es necesario hacer énfasis en el hecho de que los nazis no utilizaron el
término eutanasia, fue mas bien una costumbre instaurada en la postguerra la que
le asignd a la “muerte por compasién” un significado similar al de eutanasia, por lo
cual, la asi denominada eutanasia paso pronto a ser asociada a una de las tantas
practicas infames del nazismo. A siete décadas de distancia, el congreso espafiol
promulga una ley, en la cual se exime de utilizar la palabra eutanasia, pero la des-
cribe abiertamente en su preambulo @Y, El desarrollo de la tecnologia nos ha pro-
porcionado la posibilidad de mantener algunas funciones vitales por medios artifi-
ciales posponiendo la muerte concebida como la cesacion de la actividad biologica

del cuerpo. A partir de ese momento comenzd una larga discusion sobre el derecho
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del enfermo en condicién de sufrimiento extremo y de incurabilidad para tomar de-
cisiones que puedan considerarse atentatorias contra su propia vida, la responsabi-
lidad del profesional de la salud para permitirlo, apoyarlo o simplemente realizarlo.

Y el rol de la familia en esta situacion.

La discusion se torna dificil porque se encuentra limitada entre los progresos de las
ciencias médicas, el atraso de las legislaciones que siempre van a la zaga de los
patrones éticos y, ademas de la influencia de la religién y de la cultura para poder
realizar el andlisis ético adecuado y pertinente en cada caso concreto. El analisis
bioético debe ser estructurado y metddico con suficiente basamento tedrico. La lla-
mada Bioética de los Principios se fundamenta en los Principios de Beneficencia,
No Maleficencia, Autonomia y Justicia de mayor arraigo en las culturas anglosajo-
nas debido a su origen en pensadores Norteamericanos y Britanicos; esta bioética
propone un tipo de conducta ético que propicie el bien hacia el otro. Otra fundamen-
tacion se encuentra en la Bioética Personalista, basada en la dignidad y en los de-
rechos humanos, de mayor arraigo europeo; la bioética Personalista también tiene
principios los cuales son: Defensa de la Vida, Totalidad, Libertad y Responsabilidad
y Solidaridad y Subsidiariedad. 2

El debate planteado, si bien no ha permitido llegar a conclusiones que satisfagan ni
siquiera a una pequefia mayoria, ha servido para delimitar las situaciones en dife-
rentes niveles de complejidad los cuales se han expresado en una serie de términos
gue deben ser estudiados en profundidad en cuanto a su verdadero significado,

origen e intencionalidad.

La persona, como ser individual y Unico tiene el derecho a la libertad, libertad que
le permite regir su propio destino, dicho de otra manera, tiene derecho a elaborar
un proyecto de vida, ergo parece légico que dentro de ese proyecto pueda planifi-
carse un final. Partiendo de la vida como el valor mas preciado, se tiene en contravia
la inevitabilidad de la muerte, o mejor dicho, si se considera la muerte parte de la
vida existiria un hipotético derecho a morir.(?® La teoria inicial parece relativamente

sencilla: la persona aquejada por una enfermedad incurable que produce una con-
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dicion de sufrimiento extremo e intratable, no debe ser sometido a medidas terapéu-
ticas que seran incapaces de recuperarlo, por lo tanto, tiene el derecho a rechazar-
las y el médico no tiene la obligacion de administrarlas. En ello, parece haber con-
senso, como se puede deducir de la propia legislacién, no solo la venezolana, sino
practicamente la mundial. Llevarlo a la practica en el individuo Unico e irrepetible
gue es un ser humano y en sus condiciones particularisimas es lo dificil. Concep-
tualizar el derecho que protege a la persona, la obligacion social de respetar ese
derecho ya es un dilema y hasta varios dilemas; concertar el derecho de uno con el
de todos es un problema y ejecutar una accion que coordine las anteriores obliga a

responder previamente multiples interrogantes con muchas alternativas.

La discusion en profundidad sobre las diversas decisiones que pueden tomarse al
final de la vida han dado origen a otros temas necesarios de abordar, los cuales
cuentan en un posible diccionario con un surtido nimero de palabras y términos:
sacralidad de la vida, derecho a morir, deber de vivir, distanasia, cacotanasia, mis-
tanasia, ortotanasia, derecho al rechazo del tratamiento, voluntades anticipadas,
medidas ordinarias y extraordinarias, sostenimiento artificial de la vida, y otras que
quizas no hemos alcanzado a conocer o que estan por ser presentadas en futuras
disertaciones sobre el tema. La mayoria de estos conceptos se utilizan con la fina-
lidad de fijar posturas y no para defender opiniones. El analisis histérico del com-
portamiento frente a los moribundos nos permite reconocer que apoyar el adelanto
de la muerte puede evitar otra practica también nefasta, el encarnizamiento tera-
péutico. Son estos extremos los que permean la moralidad de los pueblos y son a

su vez producto de evitar la discusion objetiva de quien sufre la agonia.

Mientras la sociedad trata de ponerse de acuerdo en estos temas, las personas
siguen inexorablemente el proceso de sus vidas que culminan con la muerte, el
proceso de morir es inevitable. Por muy generalizado que sea el proceso de morir
siempre es unico e individual por ser parte de una vida humana. Las decisiones
tomadas en cada caso se basan en valores éticos de larga data y amplio sustento.
Entre otros, los mas importantes son la santidad de la vida, la dignidad, la benefi-

cencia, la autonomia, la integridad, el respeto y la justicia. Las decisiones éticas
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particulares se toman caso por caso solo después de considerar los principios abs-
tractos y los hechos concretos que rodean al paciente. Sin embargo, importantes
pensadores consideran que la reflexidon ética no es competente para valorar las de-
cisiones éticas personales, luego toda persona tiene el derecho a que se le respeten
sus decisiones de conciencia. Pero nadie es una isla en si mismo, todas las deci-
siones individuales suponen otras decisiones aparentemente individuales de terce-
ros, por lo tanto, si desde el punto de vista individual se toman decisiones en consi-
deracion a los principios abstractos que tienen un origen en el desarrollo de la cul-
tura de la sociedad, se convierten en una decision social en su origen y en su con-
secuencia. Tanto es el caracter social de las decisiones al final de la vida que So6-
crates sostenia que una persona que no podia aportar nada a la sociedad debia
acabar con su vida, Tomas Moro en su Utopia proponia que los enfermos incurables
debian “voluntariamente” dejar de ser una carga para la sociedad. Vale la pena pre-
guntarse, cuanto de individual puede ser la decision de un ciudadano espafiol al
solicitar la eutanasia, basado en el derecho que le otorga una ley que en su propio
texto reconoce que los servicios estatales de cuidados paliativos son fijos y limita-
dos. 31

La relevancia social de las decisiones que se pueden tomar al final de la vida co-
mienza en la relacion del individuo con esa sociedad que tiene limites marcados en
el &rea legal y religioso, vale decir en el aspecto normativo, y termina con la tras-
cendencia o lo que se conoce como la “pendiente resbaladiza”, la cual consiste en
una cadena de argumentos que conduce desde un comienzo aparentemente inocuo
a un final manifiestamente indeseable. En este ultimo aspecto las opiniones se en-
cuentran duramente confrontadas entre quienes consideran que dicha pendiente no
existe hasta aquellos que la consideran infranqueable y, por lo tanto, en determina-
das situaciones como las que ocupan este trabajo siempre se caera a través de ella.
Existen también quienes, con una alta dosis de pragmatismo, consideran que la

“‘pendiente” no solamente es real, sino que ademas es necesaria.
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Ante el final de una vida humana se tienen que tomar decisiones con implicaciones
éticas de gran trascendencia social. Antes de establecer la pertinencia legal o teo-
|6gica es necesario confrontarlas con los principios y valores éticos de los individuos
en sociedad. La importancia de estas decisiones incluye todos los aspectos de la
vida del hombre, desde sus condiciones de vida hasta su trascendencia como ser
humano, por lo tanto, el andlisis bioético debe ser holistico, no son las opiniones
mayoritarias de la democracia, ni la autonomia del solo sujeto que va a morir, ni los
prejuicios de una sociedad que lo contempla y pretende evadir sus responsabilida-
des, es mas que la sumatoria de todos esos factores y los que faltan por nombrar.
Son decisiones que afectan a un individuo en sociedad y marcan a la sociedad a

través de las circunstancias de uno solo de sus individuos.

Objetivos
Objetivo general

Generar un glosario con los diversos conceptos sobre decisiones del final de la vida

y analizarlos desde el punto de vista bioético.
Objetivos especificos

e Categorizar los términos relacionados con decisiones que se toman al final

de la vida y los conceptos que se han asociado a los mismos.

e Evaluar estos conceptos en funcion de la practica actual y el origen seman-

tico del término

e Elaborar un glosario de conceptos sobre decisiones propias del final de la

vida, de acuerdo al resultado de la evaluacion

¢ Analizar desde la bioética los conceptos propuestos en el glosario

Aspectos éticos
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Los términos y definiciones recopilados en esta investigacion se obtuvieron de fuen-
tes originales y confiables para evitar tergiversaciones en su interpretacion. La se-
leccién de los términos para incluirlos en el glosario se hizo mediante un analisis

objetivo de sus aspectos semanticos y préacticos, respetando el principio de justicia.

El analisis bioético de cada término incluido en el glosario se realizé confrontando
la conducta descrita con los fundamentos de la bioética personalista y de la bioética

de los principios.

El proyecto obtuvo el aval del Comité Independiente de Bioética para la Investiga-
cion del Centro Nacional de Bioética (CIBI-CENABI).
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METODOS
Tipo de estudio
Se realiz6 una investigacion documental y explicativa.

Las fuentes bibliograficas utilizadas fueron libros y otras publicaciones impresas o
en formato electrénico de acceso libre en internet, relacionadas con las conductas
asistenciales asumidas al final de la vida de las personas, desde los puntos de vista
ético-filosofico, bioético y médico (cuidados paliativos). No fueron utilizados resu-
menes cuando no se pudo acceder al total de la publicacion incluyendo las referen-

cias.

No se incluyeron como fuente articulos de prensa, conferencias grabadas ni articu-
los de los cuales so6lo se disponia del resumen o0 de comentarios de terceros debido
a las posibilidades de alteracion de los contenidos o a la imposibilidad de recupe-

rarlos en el futuro.
Procedimiento
El trabajo se realizo en tres fases:

1.- Recopilacion de términos con la definicion atribuida en sus fuentes de origen e

identificacion de sus elementos relevantes para luego categorizarlos.

2.- Analisis semantico y conceptual de estos términos para seleccionar los adecua-

dos y construir con ellos el nuevo glosario

3.- Analisis bioético desde las perspectivas principialista y personalista de los con-

ceptos contenidos en el glosario propuesto.
Tratamiento estadistico

Se elaboraron tablas contentivas de los términos analizados, los términos incorpo-

rados al glosario y los descartados
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS
Recursos humanos: el autor del trabajo.

Recursos Materiales: se limitaron a la conexién a internet y algunas impresiones.
Los gastos fueron asumidos en su totalidad por el autor.
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RESULTADOS

Consideraciones preliminares: Para los efectos del presente trabajo:

De acuerdo a los objetivos y a la metodologia planteados, se categorizaron los tér-
minos relacionados con decisiones al final de la vida, se investigo su origen y los
conceptos asignados en los textos bioéticos consultados, se realizo el andlisis se-

mantico y con base en este conjunto de elementos se elabord una definicion.

Se denomina paciente al individuo que presenta una necesidad de tipo asistencial
y que forma parte inseparable de un grupo social donde se encuentran, familiares,
cuidadores, amigos y asesores, profesionales o no.

Se establece diferencia entre muerte y morir: la muerte es un acontecimiento, signi-
fica dejar de estar vivo; en cambio morir es el verbo que indica el acto de dejar de
estar vivo. Al final de la vida se toman acciones que alteraran la accion de morir, por

lo tanto, se sustituye en las definiciones la palabra “muerte por “morir”.

Es importante advertir que en los textos filoséficos o de bioética consultados, no se
encontraron definiciones precisas de las conductas incluidas en este estudio, lo que
si sucedio con los de caracter legal; incluso se dio el caso de haber asignado a
algunas de estas conductas, términos que nunca fueron expresados por sus propo-

nentes.
Términos analizados (Tabla 1)

Se analizaron 24 términos que se presentan en orden alfabético, sefialando las va-
riables encontradas, segun los autores. En cada uno se presenta el origen aparente,
el andlisis semantico, la definicion y en los casos en que aplica, se identifican el

responsable de la accion y la intencion.

ABANDONO

Origen aparente: término utilizado en Cuidados Paliativos. % Debe ser distinguido

del Abandono Terapéutico.
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Andlisis semantico: dejar, desamparar a una persona por la que se tiene la obliga-

cion de cuidar.

Definicion: Falta de atencion al paciente por parte del personal sanitario cuando se
considera que no se puede hacer nada para evitar la progresion de la enfermedad
y la ocurrencia consecuente de la muerte. Consiste en dejar de prestar atencion a
las necesidades del paciente y dejar de ofrecer recomendaciones a los familiares y
cuidadores.

Responsable: el personal sanitario.

Intencion: dejar que el proceso patoldgico evolucione espontaneamente.

ABANDONO TERAPEUTICO

Origen aparente: terminologia utilizada en medicina y en el resto de las ciencias de
la salud bajo el esquema de relacién médico paciente paternalista definida por Ga-
vino y Godoy en 1993. (36)

Andlisis semantico: la palabra abandono significa accion y efecto de abandonar y
puede ser dirigida hacia la misma persona que la realiza, es decir una persona
puede abandonarse a si misma. Terapéutico es aquello relativo a la parte de la

medicina que trata las enfermedades.

Definicion: se refiere a la interrupcion del tratamiento antes de alcanzar los objetivos
terapéuticos propuestos. 6 En la relacion médico paciente paternalista, el paciente
tiene la obligacién de acatar las indicaciones que por su bien le hace el médico o el
terapeuta, cuando por cualquier razon esto no ocurre, se denomina abandono tera-
péutico. Bajo el esquema de relacion médico paciente horizontal, el abandono tera-
péutico constituye una de las alternativas que tiene el paciente de ejercer su dere-

cho al consentimiento informado, junto al rechazo o al retiro de terapias.
Responsable: el paciente.

Intencion: romper la relacion médico paciente.
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ADECUACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

Origen aparente: propuesta conceptual del equipo de trabajo del Dr. Gomez San-

cho. G4

Andlisis semantico: (adecuar) acomodar o amoldar el empleo de las capacidades
intelectuales y morales para (esfuerzo terapéutico) intentar una mejora en el pro-

ceso de la enfermedad y el sufrimiento.

Definicidn: consiste en instaurar, retirar, ajustar o no instaurar un tratamiento cuando

el prondstico limitado asi lo aconseje.
Responsable: el médico bajo el consentimiento informado del paciente.

Intencion: procurar al paciente la mejor atencion posible para aliviar el sufrimiento

respetando sus valores, opiniones y decisiones.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Origen aparente: concepto que reconoce que el paciente cumple cabalmente las

indicaciones emanadas del servicio asistencial.
Andlisis semantico: convenir en la opinién y en el juicio que se presenta.

Definicion: es la aplicacion del plan propuesto por el médico bajo el consentimiento
informado del paciente.

Responsable: igualitariamente el médico y el paciente.
Intencién: establecer una relacién médico paciente horizontal y respetuosa.
ANTIDISTANASIA

Origen aparente: una vez que se comenzé a hablar de distanasia, como el acto de

retrasar por todos los medios la muerte del paciente, ejemplificado en situaciones

25



ocurridas con personas publicas, como fue el caso del Dictador Francisco Franco

en Espana.

Andlisis semantico: estructuralmente es una palabra mal elaborada, debido a que
no se puede anteponer un prefijo anti a otro prefijo dis por lo cual representa un

contrasentido.

Definicién: contrario a la distanasia. ¢7

CACOTANASIA

Origen aparente: a finales del siglo pasado, en particular en la década de los 90,
varios autores comenzaron a diferenciar la llamada eutanasia activa e involuntaria

como cacotanasia. ©®

Andlisis semantico: la palabra se compone con el prefijo griego cace: malo y thanates:
muerte. Es decir, mala muerte. Sin embargo, llama la atencion que todos la califican
como un tipo de eutanasia, lo cual desde el punto de vista semantico resulta con-

tradictorio.

Definicion: existe cierta concordancia en definir la cacotanasia como el acto inten-
cional de ocasionar la muerte a una persona sufriente sin su consentimiento @941,
Pero otros hacen distincion entre la eutanasia involuntaria y la cacotanasia, en el
acto de esta Ultima, la muerte se realiza de una manera “brusca “% y agresiva “9),

algo que no deberia ocurrir en la eutanasia.
Responsable: persona con acceso al paciente.

Intencién: ocasionar la muerte.

DERECHO A MORIR

Origen aparente: en Estados Unidos, el Caso Cruzan contra el Estado de Missouri
(1983), desencadend un debate legal sobre el derecho de la persona a morir, el
cual, décadas después todavia continGia. 2
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Andlisis semantico: Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE),
un derecho es la aptitud fisica y moral del ser humano para hacer legitimamente lo
que conduce a los fines de su vida. Para Leon Kass % un derecho es la libertad
intachable, laudable o legitima para hacer o no hacer. Podemos agregar que el de-
recho a morir esta intimamente o inseparablemente ligado al derecho a vivir a partir
del hecho de que “el derecho a la vida y el derecho a la muerte constituye el nacleo
de la autodeterminacion; es un derecho indeclinable que incluye la libertad para
decidir por uno mismo sobre el cuando y el cdmo de nuestro final, en lugar de dejar

esa decision a otros o al resultado de una intervencion médica” Kuitert. 43

Definicion: desde el punto de vista semantico el derecho a la muerte consiste en la

capacidad del individuo a terminar con su propia vida por razones legitimas.
Responsable: el paciente.

Intencidén: terminar con la vida.

DIRECTIVAS ANTICIPADAS, VOLUNTADES ANTICIPADAS o TESTAMENTO VI-
TAL

Origen aparente: Se origina en EEUU a mediados de la década de 1970. 44

Andlisis semantico: segun el diccionario Larousse, la palabra directiva se aplica en
este caso como sinénimo de directriz, que significa “instruccion que ha de seguirse”.
En cuanto a la palabra voluntad es mucho mas compleja y en todas sus acepciones
incluyen el propdsito de quien desea, ordena, solicite o consienta que algo se realice
y cuya determinacién se ha decidido anticipadamente. En cuanto al término testa-
mento se refiere a la Ultima voluntad, a lo que se espera que se realice después de
morir. En el caso que nos ocupa, lo que determina la finitud del individuo que mani-
fiesta su voluntad esta supeditado precisamente a que se cumpla esa intencién; por
lo tanto, el testamento se dirige mas a una condicién después o en el momento del
final de la vida que a una en la cual se termine la vida por el cumplimiento de dicha

intencion.
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Definicién: son directrices que fija una persona para que sean realizadas cuando él
Nno se encuentre capacitado para expresar su opinion. Estan dirigidas a determinar
cudles son sus deseos en condiciones criticas vitales e inclusive posteriores al fa-
llecimiento, desde la no aplicacién de medidas de soporte vital o de reanimacion
hasta la disposicion de partes o la totalidad de su cuerpo. Las voluntades anticipa-
das son decisiones para el final de la vida y su dilema bioético radica no en lo ex-

presado por la persona sino en el cumplimiento por parte de los terceros.

Responsable: de su elaboracion es el paciente, pero de su cumplimiento es el mé-

dico y la familia puede interferir.

Intencion: preservar la autonomia de una persona que ha perdido la capacidad de

decidir.

DISTANASIA

Origen aparente: surge como una manera eufemistica de llamar al encarnizamiento
terapéutico, ya que muchos autores consideran que este Ultimo resulta inapropiado

debido a la carga negativa y hasta criminal de la palabra encarnizamiento. “%

Andlisis semantico: prefijo griego dys: malo, anormal, con dificultad, contrario a, su-

fijo thanates: muerte. Mala forma de morir. “46)

Definicidn: “accion, intervencion o procedimiento médico que no corresponde al ob-
jetivo de beneficiar a la persona cuando esta en fase terminal, y que prolonga, en
forma inatil y con sufrimiento, el proceso de morir, promoviendo la postergacién de
la muerte”. @) Retrasar el advenimiento de la muerte con todos los métodos propor-
cionados o no, aunque no haya esperanza de curacion, sin importar los sufrimientos
del moribundo. *") Seguin Roa®?: “se procura artificialmente, casi siempre por razo-
nes politicas, alejar el momento de la muerte recurriendo a cualquier medio”. Como
se dijo en el origen aparente es un sinGnimo de encarnizamiento terapéutico y de

obstinacion terapéutica.

Responsable: el médico.
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Intencion: evitar la muerte del paciente.

ENCARNIZAMIENTO TERAPEUTICO

Origen aparente: fue la denominacion que se le dio a medidas terapéuticas muy
gravosas para el paciente, especialmente aquellas relacionadas con un gran sufri-
miento y cuyos resultados generalmente terminaban en fracasos, comenzaron a
realizarse a partir del advenimiento de tecnologias de soporte vital, tales como el
uso de ventiladores, dialisis, vasopresores, aunado a la mejoras en el campo de los
recursos farmacologicos y diagnésticos como antibidticos, catéteres y monitores

invasivos, los cuales permiten mayor informacion y por lo tanto mayor intervencion.

Analisis semantico: encarnizamiento significa furia, apasionamiento o crueldad con

la que se insiste en un dafio, si es terapéutico ese dafio seria un contrasentido.

Definicién: son tratamientos médicos que por la condicion del paciente muy proba-
blemente no mejoren su condicion fisica y que por el contrario le ocasionardn mucho
sufrimiento. Algunos autores consideran al Encarnizamiento Terapéutico sindbnimo

de Distanasia. 8
Responsable: el médico.

Intencién: evitar la muerte del enfermo.

EMPECINAMIENTO TERAPEUTICO U OBSTINACION TERAPEUTICA

Origen aparente: debido a que el término de encarnizamiento terapéutico, resultaba
para muchas personas inapropiado por el juicio moral negativo implicito en la pala-

bra encarnizamiento.

Andlisis seméantico: mantenerse un tratamiento médico de manera porfiada y perti-
naz, sin dejarse vencer por los ruegos ni las amonestaciones razonables del pa-

ciente o de otros miembros del equipo de salud.

Definicion: sinénimo de encarnizamiento terapéutico. 8
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Responsable: el médico.

Intencién: evitar la muerte del enfermo.

EUTANASIA

Origen aparente: toda la literatura revisada coincide en que fue Francis Bacon quien
por primera vez utilizo la palabra eutanasia para referirse al acto de procurar a otros

0 procurarse a si mismo una buena muerte.
Modalidades:

1.- Interna y externa: Bacon definié dos tipos de eutanasia: la eutanasia interna que
correspondia a la preparacion espiritual para morir y eutanasia externa referida a la
muerte fisica, en la cual el médico debe participar de manera directa y en acuerdo

con el paciente. 8

2.- Voluntaria e Involuntaria: voluntaria es cuando la persona consiente y desea que
le sea aplicada. Involuntaria es cuando la persona no ha manifestado su deseo de

que esto se realice. 49

3.- Activa y Pasiva: la eutanasia activa se refiere a ejecutar una accion que provoque
deliberadamente la muerte de la persona para que tenga una muerte menos dolo-
rosa, la eutanasia pasiva es dejar que el paciente muera sin realizar nada que pueda

evitarlo. 0

4.- Activa y voluntaria: aquella que se ejecuta a solicitud de una persona compe-
tente. ©

5.- Activa e involuntaria: aquella realizada sin el consentimiento de la persona por

encontrarse incompetente y no haber manifestado una voluntad anticipada. ®

6.- Directa: La aplicacion de técnicas o la administracion de farmacos se realiza con

el propdsito expreso de ocasionar la muerte. ®

7.- Indirecta: para Aguiar-Guevara, la eutanasia indirecta seria aquella producida
por el principio del doble efecto. ®
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Definicion: El diccionario Larousse @4 define la eutanasia como: “muerte sin sufri-
miento fisico. Accidn de acortar voluntariamente la vida de quien, sufriendo una en-

fermedad incurable, lo solicita para poner fin a sus sufrimientos fisicos”.

Otras definiciones hacen énfasis en que la eutanasia es un acto médico. ® Por su
parte, Have 2 refiriéndose a la eutanasia que se aplica legalmente en los Paises
Bajos define la eutanasia como “la finalizacion intencional por parte de un médico
de la vida de un paciente, a peticion de este”. Esta definicion tiene tres caracteristi-
cas: la intencion del acto, la solicitud por parte del paciente y la participacion del
médico. Kiing “3 precisa varios componentes para una “eutanasia legitima”: solici-
tud expresa, escrita y reiterada por parte del paciente; estado vital insoportable;
aplicacion exclusiva por un médico previa consulta con al menos otro colega y re-

dactar un informe al final.
Responsable: el médico tratante.

Intencién: acortar la vida del enfermo de la forma més apacible posible para acabar

con su sufrimiento.

HOMICIDIO POR PIEDAD

Origen aparente: el concepto homicidio por piedad pertenece al @mbito del derecho,

por sus implicaciones legales y penales.

Andlisis semantico: homicidio: muerte causada a una persona por otra, habitual-
mente ilegitimamente y con violencia ©3), piedad: virtud que inclina el &nimo a com-

padecerse de los sufrimientos de otros.

Definicion: producir la muerte para poner fin a graves padecimientos o lesiones cor-

porales incurables. (53-54)
Responsable: cualquier persona que decida realizarlo.

Intencion: quitarle la vida a una persona en condicion de sufrimiento para acabar

con su sufrimiento.
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MEDIDAS TERAPEUTICAS

Se refiere a cualquier actuacion del médico.
Modalidades encontradas en la literatura:
MEDIDAS FUTILES

Origen aparente: segun Gracia @ el término fue introducido en la literatura en el afio
1980 como cualquier practica que tenga un caracter extraordinario o desproporcio-

nado.

Definicion: segln el mismo autor @, en el afio 1990 otros autores proponen un con-
cepto mas concreto basado en un parametro cualitativo, es aquel tratamiento que
no permite terminar con la dependencia del paciente de la unidad de terapia inten-
siva, y un aspecto cuantitativo: el tratamiento que tiene menos de 1% de posibilidad

de beneficiar al paciente.

MEDIDAS ORDINARIAS Y EXTRAORDINARIAS

Origen aparente: seguin Fracapani % el dominico espariol Domingo Banazen del
siglo XVI, fue el primero en hablar de medios ordinarios y extraordinarios para refe-

rirse a distintas practicas médicas.

Definicion: medidas ordinarias son aquellas que por su costo, dolor, aceptacion y
efectividad pueden ser aceptadas por el paciente, las extraordinarias son aquellas
gue a pesar costosas y dolorosas podrian brindar una ayuda al paciente, aun

cuando este no esta moralmente obligado a aceptarlo.

MEDIDAS PROPORCIONADAS O DESPROPORCIONADAS:
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Origen aparente: debido a que los términos ordinario y extraordinario no eran preci-
Sos y se prestaban a confusién, se propuso cambiarlo por proporcionado o despro-
porcionado, sin embargo, solo hasta la Enciclica Evangelium Vitae de Juan Pablo Il

en 199506) se obtienen conceptos claros al respecto.

Definicion: las indicaciones proporcionadas por descarte de aquellas que por ser
indicaciones ya no adecuadas a la situacién real del enfermo resultan desproporcio-
nadas a los resultados que se podrian esperar o ser demasiado gravosas para él o

su familia.

MEDIDAS OBLIGATORIAS Y NO OBLIGATORIAS:

Origen aparente: se refieren a las impuestas por disposiciones legales que obligan
la atenciébn médica independientemente de la opinion del facultativo.

Definicién: son aquellos actos médicos que deben ser realizados por el médico de-
bido a imposiciones legales.

MISTANASIA

Origen aparente: el término mistanasia surge aparentemente como una manera
mas precisa de denominar un concepto evolutivo de la eutanasia referido al ambito
social; se define como la muerte de las personas vulnerables por falta de atencion

social.

Analisis semantico: se compone del prefijo griego mygs que significa infeliz y thanates

muerte.

Definicion: aparentemente existen dos conceptos, que aun cuando se parecen pro-
vienen de ambitos cientificos muy diferentes y por lo tanto con consecuencias con-
ceptuales muy distintas. Dentro del &mbito de la sociologia la mistanasia corres-

ponde al proceso de muerte de personas que no reciben asistencia o auxilio de la
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sociedad, es aquella que se produce dentro de grupos sociales que no tienen ac-
ceso a servicios sanitarios, asistencia social, recursos econémicos y que debido a
estas carencias fallecen, en el sentido sociologico la mistanasia es la causa de la

muerte.

También encontramos un concepto médico de mistanasia refiriéendose a ella como

el “abandono del enfermo moribundo”. 7

MORIR CON DIGNIDAD

Origen aparente: el concepto se origina de la obligacion de proteger la vida como
un bien absoluto y la despersonalizacion que el desarrollo tecnologico ocasiona al
individuo. Ademas, el concepto generalmente se relaciona con un llamado “derecho
a morir con dignidad”, lo cual lo ubica mas cerca de la jurisprudencia que de la
bioética.

Andlisis semantico: morir es el proceso transitivo de la vida a la muerte, mientras
gue la dignidad es una condicién innata del ser humano. Por lo tanto, todo ser hu-
mano muere con dignidad, debido a que esta dignidad es inseparable del individuo

como ser humano.

Definicion: se refiere al hecho de que la muerte de una persona debe guardar co-
rrespondencia con su condicién de ser humano, en contraposicion a los procedi-
mientos médicos que procuran mantener la integridad de las funciones biologicas

en detrimento de la persona como ser humano.

ORTOTANASIA

Origen aparente: en virtud de que la expresion eutanasia, comenzo a ser utilizada
para significar la accion de quitar la vida por motivo de adelantar una muerte para
evitar el sufrimiento, se pretendié buscar un concepto que tradujera realmente la
posibilidad de conseguir una “buena muerte”. De alli que a partir de las raices grie-

gas se obtiene este concepto de ortotanasia.
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Analisis semantico: Uute: recto, correcto, adecuado, Jhanatas: muerte.

Definicion: son aquellos procedimientos, de indole médica o no, que puedan ofrecer
al paciente un acompafnamiento y un alivio a sus sufrimientos durante el proceso de

morir @. Es la actuacion correcta ante la muerte. ¢7
Responsable: el médico.

Intencién: procurar una muerte en paz.

PRINCIPIO DEL DOBLE EFECTO

Origen aparente: Leon Cechini 8 refiere que este principio del doble efecto se ori-
giné a mediados del siglo XX, cuando la Iglesia catdlica fij6 posicion sobre la euta-

nasia activa, mientras que aprobaba la eutanasia pasiva.

Andlisis semantico: una accion puede producir varios efectos, los cuales pueden

llegar a ser contradictorios, una buena accion puede ocasionar un mal.

Definicién: el principio del doble efecto sefiala que una accion realizada con el fin
de obtener un beneficio, en determinadas circunstancias puede producir un dafo.
El ejemplo mas utilizado se refiere al uso de analgésicos para calmar el dolor, los
cuales a determinadas dosis podrian ocasionar depresion respiratoria y consecuen-
temente la muerte del enfermo. Para ser licita, desde el punto de vista moral, tal
cual como lo planted la Iglesia, el Principio del Doble Efecto debe reunir las siguien-

tes condiciones: (58
1) La accion no debe ser intrinsecamente mala.
2) el buen efecto no debe ser consecuencia de un mal efecto.

3) el buen efecto debe ser de intencién directa, mientras que el mal efecto

debe ser de accion indirecta.

4) el buen efecto debe ser igual o mayor que el mal efecto.
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SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO

Origen aparente: en la década de los 90 del siglo pasado, algunos autores expre-
saron sus dudas sobre las posibilidades de los cuidados paliativos para controlar
los sintomas y con ello el sufrimiento de los pacientes cronicamente enfermos, pro-
poniendo la necesidad de terminar con la vida como Unica manera de aliviar el su-

frimiento. 62

Definicidn: un suicidio asistido por el médico significa que un médico proporciona un
método de suicidio al paciente que, por otro lado, es fisicamente capaz de llevarlo

a cabo.
Responsables: el médico tratante y el enfermo.

Intencidn: el suicidio de un enfermo que no desea seguir viviendo en condiciones

de sufrimiento intratable.

Los términos analizados sse organizaron en cuatro categorias de acuerdo a su re-
lacién con: el morir, la forma de morir, los tratamientos y con el enfermo incapaz.
(Anexo 1 — Tabla 1)
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DISCUSION

La discusion se hace con base a la categorizacién de los términos en los cuatro

grupos sefalados en la tabla 1
1.- Relacionados con el Morir:

Los conceptos Derecho a Morir y Morir con Dignidad, no constituyen decisiones al
final de la vida, pero son conceptos que deben ser analizados en profundidad para
los fines de este trabajo, debido a que representan una base argumental imprescin-

dible para el resto de las decisiones que analizaremos luego.

Cuando los autores se refieren a un derecho a morir, tienden a relacionarlo con el
aspecto legal, es decir con lo que la ley permite o no permite. Tomando en cuenta
que esta es una investigacion desde la perspectiva bioética, el Derecho a Morir se
refiere a la facultad de la persona de realizar lo que considera adecuado para el final
de su vida, que en este caso es morir y con ello cesa entre otras cosas esta facultad.
Por resultar en una contradiccién, desde el punto de vista ético no existe un derecho
a morir, lo que existe, y de hecho todos los seres humanos aplicamos en mayor o
menor medida, es el Derecho a Vivir como queramos, a pesar de que esa forma de
vida nos pueda ocasionar la muerte. El problema del derecho a morir considerado
desde la justicia, es que todo derecho en uno genera de manera intrinseca un deber
en el otro. Si una persona decide acabar con su vida puede hacerlo y las circuns-
tancias estableceran si esa decision es buena o mala, pero si la persona tiene el
derecho legal de acabar con su vida, la sociedad que le garantiza sus derechos
tiene la obligacion de ayudarle a acogerse este derecho, lo cual no es ético porque
representa una violacion al principio de no maleficencia y al principio de autonomia
de quien deba responder a la solicitud, en caso de no estar de acuerdo con la
misma. Las Unicas situaciones en que estos principios pudieran no ser quebranta-
dos, son los casos de suicidio y de suicidio asistido por un médico que acepte libre
e independientemente colaborar con una persona incapaz de ejecutarlo por sus pro-

pios medios.
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El siguiente concepto, base de las decisiones al final de la vida, es Morir con Digni-
dad; la pregunta es ¢se puede morir sin dignidad? Si bien en el argot popular se
utilizan con frecuencia frases como “morir dignamente” o “morir indignamente”, su
uso pudiera ser un error. Es necesario, por lo menos esbozar un concepto de digni-
dad. Segun Burgos, citado por Vilarroig ©9, “la dignidad de la persona constituiria
una perfeccion intrinseca y constitutiva, que le hace ser un valor en si misma, sin
posibilidad de instrumentalizacion (...) es un valor absoluto que permite fundamen-
tar los derechos humanos y hace que cada persona sea irrepetible”. Seifer citado
en el mismo texto ©9, define cuatro tipos de dignidad consciente, social, moral y
ontolégica. Las tres primeras son relativas pero la dignidad ontoldgica es absoluta
y concuerda con la definicién de Burgos. Si se van a relacionar los conceptos de
derecho y dignidad, no pueden ser relativos, el derecho aparece como consecuen-
cia de una condicion existencial. En esta investigacion se asume el concepto onto-
l6gico de dignidad, que como se mencionod anteriormente es constitutiva del ser hu-

mano y por lo tanto no se puede perder.

Si la dignidad es un estatuto del ser humano, no puede perderse ni renunciarse a
ella. Lo que puede ocurrir y lamentablemente ocurre con mucha frecuencia es que
un ser humano sea tratado de manera indigna, es decir, irrespetuosa a su condicion
humana. Un detenido que muere por los efectos de un trato cruel y degradante, no
muere indignamente, porque él no perdio ha perdido su dignidad por el tratamiento
recibido; la muerte le sobreviene como consecuencia de haber sido victima de un
delito. Del mismo modo, si aquellas personas encargadas del cuidado de un en-
fermo, no observan las normas de respeto a la dignidad del muriente, incurren en
violacion del derecho a la vida y de los principios de no maleficencia, de autonomia

y de justicia y cometen delitos calificados por numerosas legislaciones.

Todas las fundamentaciones de la bioética, tanto de la bioética personalista como
de la bioética de principios, analizadas de manera individual o conjunta, estan diri-
gidas a respetar el derecho a la vida, que mas que el derecho a vivir, es el derecho
a ser tratado dignamente como un todo. No es prudente fragmentar el derecho a la

vida en dos derechos diferentes, a vivir y a ser tratado dignamente, porque podria
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generarse una pendiente resbaladiza de la cual se derivan retéricas y dilemas bio-
éticos que podrian enfrentar a los principios e igualmente a los individuos. No con-
forme con ello, la discusion moral mas altisonante termina siendo reflejada en dere-
chos y normas juridicas, que bajo la promesa de proteger a algunos hace vulnera-
bles a otros, construyendo obligaciones que pueden resultar contrarias a los valores

y a los principios individuales.
2.- Relacionados con la Forma de Morir:

Si bien desde el punto de vista bioético no existe propiamente un Derecho a Morir,
desde el punto de vista biolégico si existe una obligacién de morir, la cual obvia-
mente no tiene relacion con una obligacion ni ética ni legal, sino que surge del ciclo
vital de todos los seres vivos, entre los cuales el humano no puede ser una excep-
cion. Probablemente la falta de visualizacion de esa muerte obligatoria, condujo du-
rante el siglo pasado a la ilusion de contar con una medicina capaz de proporcionar
la vida eterna; si bien la sensatez permitia reconocer que seria un camino muy largo
y dificil, la factibilidad daba licencia para exigir a algunos moribundos, sacrificios
mayores a los que podia soportar. La perspectiva de adelantos cientificos y tecno-
l6gicos, dirigidos al lema “mientras haya vida hay esperanza” ha permitido mantener
a seres humanos conectados a una maquina durante afios a pesar de no ser recu-

perables.

El desarrollo de la bioética en las Ultimas décadas del siglo XX, trajo como conse-
cuencia la discusion sobre la manera de combatir el sufrimiento de la persona en-

frentada a una muerte imposible de evitar.

El patrén ideal como forma de morir corresponde al buen morir, de alli que el con-
cepto mas importante y mas antiguo sobre esto se refiere precisamente a la Euta-
nasia. El problema surge cuando desde el principio se asocia el buen morir como
un acto del médico aceptado por el moribundo. Bacon, a quien se le atribuye haber
utilizado por primera vez en inglés esta palabra derivada del griego, separa la buena
muerte en dos categorias: una eutanasia interna, que se corresponde a la acepta-
cion de la muerte por parte de quien fallece como un hecho natural, apacible y es-
piritual y la eutanasia externa, como la ayuda que debe prestar el médico para que
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la muerte fisica ocurra sin dolor ni trauma. El Juramento Hipocratico prohibe acabar
con la vida del paciente, pero el “ax medico” obliga a aceptar la muerte como inevi-
table y no oponerse a ella prolongando la agonia. La edad media representa un
cambio en el concepto naturalista de la antigiiedad, concibiendo la vida y la muerte
como hechos divinos, lo que, aunado a las limitaciones terapéuticas de la época,
hicieron asociar la forma de morir a una decision divina que debe ser aceptada y
gue contribuye de acuerdo a su forma de presentacion, a la sanacion espiritual del

hombre pecador. ®

Se puede inferir, sin que esto se encuentre debidamente documentado, que en la
medida en que la medicina comenz6 a hacerse mas cientifica, sus limitaciones co-
menzaron a hacerse mas distinguibles y las decisiones divinas comenzaron a ser
cada vez menos obvias y mas asociadas a las fallas terapéuticas, por lo cual la
decision de dejar morir se correspondia cada vez mas a la limitacion terapéutica.
Simultdneamente y desde el punto de vista politico, el genocidio se hace mas utili-
tarista, el desprecio por la vida humana se traslada del diferente, del de otra raza,
hacia el inutil, el que no cumple con lo que se considera importante o necesario y
complica el proyecto politico. El colonialismo rechaza al diferente sélo en la medida
en que no le es util; en la medida en que su utilidad lo justifica, el humanismo lo
acepta y lo protege. Si bien estas pueden ser algunas conclusiones de la forma
como evoluciond histéricamente la vision de la medicina sobre la vida y la muerte,
debe advertirse que de manera soterrada coexistia la idea de acabar con los su-

frientes o incurables y acabar con el otro rechazado.

A mediados del siglo XX, las invasiones, contra invasiones y liberaciones colonialis-
tas, o lo que pas6 a ser llamado el Imperialismo, comenzé a racionalizar la muerte,
es decir, a justificar con razones politicas, militares, econémicas y hasta morales y
sociales la muerte de seres humanos. Del genocidio nacional o racial se pas6 a un
genocidio politico y social. De esta forma, imperios que antes atacaban exclusiva-
mente a sus vecinos comenzaron a atacar a sus conciudadanos bajo la justificacion
ideoldgica, que permitia asi mismo las anteriores justificaciones: raciales, econémi-

cas, politicas y sociales. El mejor exponente de esta situacion fue la Alemania Nazi;
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esta ampliamente documentada la politica de exterminio del discapacitado en la
Alemania del lll Reich, pero a pesar de ser el caso mas exagerado, menos moral y
mas legalizado de todos, se debe entender que su bandera como simbolo de lo que
posteriormente se llamara eutanasia no fue exclusiva de los nazis, también ocurrié
en la Union Soviética®® y constituye una practica, que si bien no ha podido soste-

nerse en lo médico, si se ha sostenido en lo politico hasta el siglo XXI.

Luego de la derrota a los nazis y a partir de los juicios de la post guerra, el concepto
de eutanasia comenz6 a asociarse de manera exclusiva al acto médico de acabar
con la vida de un sufriente para aliviarlo. Como se dijo antes, estas practicas no
fueron exclusivas de los nazis, pero quienes los imitaban tampoco las hicieron ofi-
ciales. En este punto vale destacar que la jerarquia nazi, en sus comunicados ofi-
ciales y en sus decretos relacionados con acabar con la vida de discapacitados,
jamas utilizé la palabra eutanasia. G% Desde entonces comenzé a diferenciarse la
practica eutandsica en dos tipos: activa y pasiva. % Como eutanasia activa se in-
terpreta la accion positiva de acortar la vida del moribundo para acortar también su
sufrimiento, mientras que se considera eutanasia pasiva a aquellas omisiones que
permiten que una persona en condicién de sufrimiento no permanezca con vida.
Hasta bien avanzada la discusion bioética, esta diferenciacion entre eutanasia ac-
tiva y pasiva tuvo una importancia moral de tal magnitud, que fue incluida en muchas

legislaciones y cddigos de deontologia médica.

Con el desarrollo de la bioética médica, estos comportamientos frente a los mori-
bundos comenzaron a ser examinados de manera minuciosa; al mismo tiempo en
el Reino Unido se inicio el desarrollo de una nueva forma de asistir a los enfermos
crénicos, incurables y moribundos: los Cuidados Paliativos 6162 Ambas circunstan-
cias condujeron a establecer que el hacer y el no hacer poseen la misma carga
ética, ya que lo que interesa es la intencion del acto/omisién. Desde la perspectiva
de los cuidados paliativos también se logro entender, que en ocasiones la omision

puede ser mucho mas perjudicial que la accion positiva.

El otro aspecto a analizar es, quién tiene la obligacion o el derecho a tomar una

decision sobre la eutanasia. De alli se desprenden dos nuevos conceptos: eutanasia
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voluntaria y eutanasia involuntaria, dependiendo de si el enfermo aprueba, acepta

y solicita que su vida sea acortada para limitar el sufrimiento. (6

Hasta este punto del andlisis se puede concluir que la eutanasia se considera un
acto realizado por un médico, quien tiene la intencionalidad de acortar la vida de
una persona que sufre de manera intensa y no tiene posibilidades de recuperacion.
Este acto puede ser realizado a peticion del enfermo o sin su autorizacion, de lo

cual se derivan la eutanasia voluntaria y la eutanasia involuntaria.

Cuando el enfermo desea terminar con su vida y esta dispuesto a lograrlo por si
mismo, el médico podria ofrecer sus conocimientos para orientarlo sobre la forma

de hacerlo; esto es lo que se denomina Suicidio Asistido. ©

Cuando la denominada eutanasia es realizada por una persona que no es meédico,
y en consecuencia no posee conocimientos para evaluar y tratar los sintomas que
hacen del enfermo un sufriente intratable, se considera un Homicidio por Piedad. Al
ser realizado por una persona que carece de los conocimientos de la medicina, la
manera de practicarlo depende de las capacidades y recursos. EI homicidio por pie-
dad se puede definir en sentido estricto, como un asesinato realizado con la inten-
cion de eliminar el sufrimiento de un enfermo incurable, con la aprobacién del en-
fermoy de la manera en que este lo solicite. Al igual que en la eutanasia involuntaria,
puede ocurrir sin que medie la autorizacion del sufriente y ademas, con recursos
gue no son los menos cruentos; ocurren homicidios por piedad en los cuales se
emplean armas de fuego, se interrumpe el funcionamiento de ventiladores o se rea-
lizan procedimientos de sofocacion ocasionando la muerte por asfixia. En estos ca-
sos se asume que el fin justifica los medios, y se incurre en otra practica que se

denomina Cacotanasia, es decir una muerte mala, inadecuada.

De acuerdo a lo analizado previamente, la eutanasia corresponde a una forma de
medicalizar la muerte, es decir, convertir la muerte de una persona en un acto mé-
dico. La muerte también puede ser convertida en un acto individual en el suicidio,
un acto social en el homicidio, un acto colectivo en las tragedias naturales o acci-

dentales y asi sucesivamente, dependiendo de sus caracteristicas particulares.
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La medicalizacion de la muerte, es decir, la muerte mediada por la intervencion del
meédico, puede tener como referente la eutanasia, pero también su opuesto seman-
tico, la distanasia. Como una forma de morir, la distanasia es el resultado de otro
tipo de decisiones que se toman al final de la vida y que se retnen dentro del con-
cepto de decisiones relacionadas con los tratamientos. La definicion mas precisa de
distanasia no es la contraria a la eutanasia, sino se refiere mas bien a conductas
terapéuticas que conllevan a un sufrimiento innecesario del paciente con pocas po-
sibilidades de recuperacion. La distanasia es una forma de morir, sometido a pro-

cedimientos que ocasionan un sufrimiento innecesario y que prolongan la agonia.

Ante la falsa encrucijada de eutanasia y distanasia se ide6 la posibilidad de llamar
Antidistanasia a una forma de morir intermedia entre una y otra. Este concepto ca-
rece de sintaxis desde el punto de vista linglistico, de sentido desde el punto de
vista conceptual y de utilidad practica. Desde el punto de vista linguistico no es co-
rrecta la utilizacion de dos prefijos contrapuestos, desde el punto de vista concep-
tual, representa la negacion de una negacion y como término de utilidad préactica,
sélo se le puede reconocer como algo contrario a algo llamado distanasia, pero que

no representa un concepto real.

Es posible que esta incongruencia denominada antidistanasia, que pretendia mar-
car una diferencia entre eutanasia y distanasia, alentara a promotores del neolo-
gismo a proponer otro o término, por lo menos mas coherente, el de Ortotanasia. El
prefijo orto significa correcto, por lo cual ortotanasia se interpreta como una muerte
correcta, adecuada. El problema radica en como definir este tipo de muerte en el
ser individual que muere. Mas aun, como actuar de manera que realmente esa per-
sona muera de forma correcta. ¢ Como se le explica a un moribundo y a su familia
el morir correctamente o distanasicamente? Como herederos de una cultura judeo-
cristiana y en posesion de un idioma amplio y cabal como es el castellano, se debe-
ria evitar el uso neologismos que tanto parecen gustar a los tecndcratas, incluyendo
a los médicos. Resulta mas adecuado el concepto de “muerte en paz”, que es el
utilizado por la Asociaciéon Médica Mundial en base a las metas de la medicina. 3
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Muerte en Paz es un concepto mucho mas ilustrativo, académico y objetivo que
cualquier neologismo con raices griegas, mas aun, reconociendo la tergiversacion
del término eutanasia y la imprecision de ortotanasia. Las ideas de una muerte en
paz y de evitar una muerte prematura se presentan en el informe del Hasting Center
de los Estados Unidos en 19963, que reunié un grupo de expertos con la finalidad
de establecer las metas de la medicina actual y cuyas conclusiones fueron adopta-
das luego por la Asociacion Médica Mundial. Aungque no lo dice expresamente el
informe, resulta obvio que para la medicina no es posible evitar la muerte, solo se
puede evitar la muerte prematura, es decir la de aquellas personas que presentan
condiciones recuperables. Cuando la muerte es inevitable, como ocurrira en algin
momento a todas las personas sin excepcion, lo que le corresponde hacer a la me-
dicina es procurar que ésta ocurra en paz, es decir, sin dolor, sin sufrimiento, con
tranquilidad fisica y espiritual, con la compafia y cuidados adecuados (cuidados

paliativos).

Otro término que debe ser abordado es el de Mistanasia porque, como se dijo an-
teriormente, tiene dos significados Algunos expertos en cuidados paliativos consi-
deran como el abandono del médico a un paciente necesitado. Pero en realidad
mistanasia es un concepto que pertenece a la sociologia y se refiere al grupo social
que por condiciones de marginalidad no puede acceder al sistema publico de salud
y de seguridad social, o lo que es peor aun, que este sistema publico no exista para
aquellas personas que no cuentan con los recursos para procurarselos por sus pro-
pios medios. En este sentido constituye una forma de morir, pero no una decision
del final de la vida. Desde la perspectiva de los cuidados paliativos, la mistanasia
representa un concepto poco claro, ya que tiende a relativizarse en funcion de su
interpretacion social. Los cuidados paliativos son fundamentalmente personales;
aun cuando pueden estar presentes en las politicas de salud publica, son interven-
ciones sanitarias personales, aun cuando pueden estar presentes en las politicas
de salud publica, son intervenciones sanitarias personales, al igual que todas las
actividades correspondientes a la medicina curativa. Como se mostrara mas ade-
lante, la mistanasia no es una forma de morir del ambito personal sino social lo que

se corresponde con una relacion terapéutica sera definida como Abandono.
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3.- Relacionados con el tratamiento:

Antes del desarrollo del consentimiento informado, las decisiones terapéuticas eran
estricta potestad del médico en una relacion paternalista que fundamentaba sus ac-
tuaciones en la esperanza y en la sacralidad de la vida. “Mientras hay vida hay es-
peranza” y “hasta que lo decida Dios”, mas que frases comunes, representaron por
mucho tiempo verdaderos paradigmas de la medicina. La innovacion tecnologica
justificaba el esfuerzo terapéutico. Del analisis de esta actitud, que consideraba a la
muerte un enemigo a vencer por parte de cada individuo, quien pasaba a denomi-
narse “caso”, surge el concepto de Medidas Terapéuticas Futiles. La palabra futil
tiene significados un poco diferentes entre el inglés de donde se origina y el caste-
llano, lo cual desvirtia la intencién de conceptualizarla para ambas culturas. Futite
en inglés significa inatil, mientras que en castellano futil significa sin importancia;
desde el punto de vista anglosajon, Medidas Terapéuticas Futiles se interpreta como
algun tratamiento que no ofrece beneficio al paciente. Toda intervencién médica de
diagndstico o tratamiento implica riesgos, molestias o inconvenientes, ademas del
costo econdmico, muchas veces bastante elevado, que lo haria quedar fuera de
consideracion, por lo cual la palabra fatil no resulta ser un adjetivo adecuado. Si bien
para los anglosajones medidas fatiles tiene un sentido bastante exacto, los limites
entre esa inutilidad y la maleficencia no son precisos, razén por la cual las medidas
terapéuticas se comenzaron a clasificar como proporcionadas y desproporcionadas,
dejando el término fatil para procedimientos diagndsticos cuyo resultado no tendra
influencia sobre las posibilidades de tratamiento. Cuando comienza a hablarse de
medidas proporcionadas o no, el dilema se encuentra en el estandar, patron o refe-
rencia a utilizar, porque éste varia de paciente a paciente y de médico a médico,
mediado por valores, creencias y accesibilidad; un tipo de tratamiento y su posible
resultado es mas gravoso para unos que para otros, por lo tanto, el limite entre lo
proporcionado y desproporcionado se desplaza permanentemente de un lado hacia
el otro. Podemos concluir que es el paciente, en virtud de su autonomia, quien de-

termina la proporcionalidad mediante el consentimiento informado.
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El problema surge nuevamente cuando el paciente se encuentra incapaz para dar
el consentimiento. En este caso, apuntalado por la Iglesia Catdlica, surge el con-
cepto de Medidas Ordinarias y Extraordinarias, para tratar de obligar un minimo de
conductas sin las cuales se incurre en abandono al enfermo. Las medidas ordinarias
son los cuidados minimos de abrigo, aseo y alimentacion, mientras que todas las
demas se consideran extraordinarias y solo tienen justificacidon ante un prondstico
de mejoria, para brindar mejor calidad de vida, o para promover una muerte en paz.
Aun cuando la definicion entre ordinario y extraordinario parece precisa y facilmente
distinguible, en la practica no lo es tanto. El propésito de esta clasificacion es crear
un deber moral de atencion al enfermo, pero no se puede distinguir siempre quien
es el responsable de hacer que estos derechos se cumplan ni en qué medida, ya
que, lo que para algunos es un simple cuidado como la alimentacién, obliga en otros
casos al empleo de alta tecnologia para la elaboracién y suministro de alimentos. A
manera de ejemplo: un equipo de infusidén continua de analgésicos de ultima gene-
racion para aliviar el dolor no tratable por otros medios, en un moribundo ¢,cémo se

clasificaria? ¢ seria ordinaria o extraordinaria?
4.- Relacionados con el control de las medidas terapéuticas:

El desarrollo de tecnologias de soporte vital demostré la capacidad de la medicina
para demorar la llegada de la muerte y prolongar el sufrimiento; si bien estos es-
fuerzos se justificaban en aquellas personas que lograban recuperarse, para las que
no lo lograban y/ o servian como sujetos de investigacion, la muerte resultaba un
suplicio injustificable. Esta situacion reactivo la discusion sobre la pertinencia de la
eutanasia, que defendia al muriente, de lo contrario a ella, que se denominé encar-
nizamiento terapéutico. El concepto encarnizamiento terapéutico, obtuvo una acep-
tacidon tan inmediata como el de eutanasia. Resulta dificil deliberar sobre dos con-
ceptos que comienzan, el primero en tono peyorativo (encarnizamiento) y otro en
tono promisorio (bueno). No obstante, los detractores de la eutanasia, en su mayoria
pertenecientes a las esferas religiosas judeo-cristianas, la atacaron nuevamente ha-
ciendo hincapié en el hecho del asesinato de un ser vulnerable, que falleceria de

todas formas, transformando este acto en intil.
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Para aliviar la carga moral, legal y hasta seméntica del término encarnizamiento,
porque no se justifica un acto médico asociado al mismo, salvo en la tortura, que
representa un delito, algunos bioeticistas decidieron adoptar el término obstinacion
terapéutica®®, suavizando el concepto pero dejando intacta una realidad inacepta-
ble y antiética: intentar mantener y prolongar la vida del muriente alin a costa de un
sufrimiento injustificable, ya que no se recuperaray su calidad de vida se deteriorara
en la medida en que haya participacion meédica. En otras palabras, el resultado de
este tipo de asistencia médica, conduce a una forma de morir contraria a cualquier

tipo de eutanasia, pasando a ser considerada distanasia.

Se debe aclarar que la distanasia y la eutanasia son formas de morir, mientras que
la obstinacion terapéutica, eufemismo del encarnizamiento terapéutico, es solo un
tipo de control una forma de uso de las medidas terapéuticas. El control de las me-
didas terapéuticas es parte inseparable de la terapia médica. En virtud de las con-
troversias generadas por los términos encarnizamiento y obstinacion, se ha pro-
puesto uno nuevo, el de adecuacion del adecuacién del esfuerzo terapéutico, como
la accion y el efecto adaptar los tratamientos a las necesidades y condiciones del

enfermo.

Antes de plantearse el control de las medidas terapéuticas, habia surgido el con-
cepto de abandono del tratamiento en el &mbito de la salud mental, éste consiste
en la actitud del enfermo de rechazar las recomendaciones de los terapeutas. Si-
multaneamente se adopto en el area de las enfermedades crénicas, en contraposi-
cion a la llamada adherencia al tratamiento. Ambos conceptos se han expandido
hacia otras especialidades y han alcanzado tanto a la oncologia como a los cuida-
dos paliativos. Con el desarrollo de la relacion médico-paciente horizontal y del con-
sentimiento informado, surgié un nuevo término, el de limitacion del tratamiento, di-
ferente al abandono terapéutico. La limitacion del tratamiento es la potestad del en-
fermo para decidir, mediante el consentimiento informado, hasta qué punto y en cual
medida recibird o aceptara las indicaciones del médico con respecto a tres proposi-

ciones imprescindibles: diagndstico, plan de tratamiento y pronéstico.
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De la misma manera en que el paciente puede dar por finalizada la relacion médico
paciente, el médico también puede hacerlo, sin embargo, a diferencia del paciente,
el médico debe informarlo y debe ofrecer alguna alternativa, de ser posible; cuando
esto no ocurre, el médico incurre en un acto de abandono. Deberia llamarse aban-
dono terapéutico, pero como este término ya se encontraba describiendo una acti-
tud del enfermo, la costumbre del uso lo ha dejado como abandono a secas. El
abandono por parte del médico ha querido ser identificado con un término mas téc-
nico, el de mistanasia, pero como se describié anteriormente, mistanasia corres-

ponde a un hecho mas de la sociologia que de la medicina.

Debido a que en la relacibn médico paciente, el proceso de salud enfermedad y la
historia biogréfica de los individuos son cuadros dinAmicos y cambiantes, las actitu-
des, los propésitos y las perspectivas también cambian permanentemente. Para
ejemplificar, el enfermo oncolégico comienza con una serie de signos y de sintomas
gue varian con el curso de la enfermedad y la aplicacion del tratamiento, el plan y
el prondstico del médico cambiaran en respuesta a estos resultados y a la evolucién
del cuadro clinico y todas estas variaciones obligan a una reflexion prudente llamada
adecuacion del tratamiento. La adecuacion del tratamiento es la evaluacion de la
actuaciéon médica en funcién de los cambios que se van produciendo en el paciente
tanto desde el punto de vista biolégico como del social y personal, con la finalidad
de proporcionarle la mejor calidad de vida posible.

Al final de la vida, la actuacion del médico puede hacerse complicada, en el sentido
de que los efectos adversos de sus indicaciones pueden ser tan severos que com-
prometan la vida del enfermo; es asi como la sedacion de un enfermo moribundo
puede coincidir con su muerte, el tratamiento de la disnea incurable puede producir
depresion respiratoria y acelerar la muerte, el uso de determinados medicamentos
puede adelantar la insuficiencia renal, pero todos y cada uno de estos procedimien-
tos estan dirigidos a mejorar la calidad de la escasa vida que le queda o a propor-
cionar una muerte en paz. A esta situacion a menudo dilematica y que amerita gran
experticia y conocimiento meédico, se le denomina principio del doble efecto. El prin-

cipio del doble efecto, se diferencia de la eutanasia en la intencion principalmente.
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La intencion de la eutanasia es producir la muerte para que el enfermo deje de sufrir,
la intencion del principio del doble efecto es evitar el sufrimiento aun cuando sobre-
venga la muerte. Es importante reconocer estas diferencias y tener claridad en que,
desde el punto de vista de la accion, la eutanasia activa y la aplicacion del doble
efecto son actos parecidos con diferentes intenciones, mientras que la eutanasia

pasiva y el abandono son actos parecidos con las mismas intenciones.
5.- Relacionados con el enfermo incapaz:

Cuando la persona es incapaz de manifestar sus deseos y prioridades, se considera
gue sus tutores pueden decidir por ellos, lo cual no es del todo cierto. Las decisiones
de un tutor pasan primero por los valores, principios e intereses de ese tutor y luego

sopesan los intereses del receptor de esa tutoria.

Mucho se ha comentado sobre la posibilidad de manifestar nuestras intenciones
previamente a enfrentarnos con situaciones criticas. Si bien esto es realizable en la
practica, no significa que lo que decidimos en condiciones de normalidad sea igual
a lo que decidimos cuando nos encontramos en la situacién problematica real. Si
bien el individuo puede manifestar su decision ante una situacion hipotética, eso no
obliga a otros a cumplir con esa decisién. Los terceros tienen sus valores y principios
gue no violentaran a peticion adelantada de otro. La Ley garantiza derechos inalie-
nables e irrenunciables, de los cuales la vida es uno de los primeros; si el deseo
previamente manifestado puede ademas ser considerado una violacion de la ley, el

tutor se encontrara imposibilitado para cumplir con esos deseos.

A nivel legal se establecen dos tipos de acciones previsivas que puede realizar una
persona capaz ante la posibilidad de encontrarse en una situacion de incapacidad:

las decisiones anticipadas y el testamento vital.

Las decisiones anticipadas, se refieren a “lo que quiero que se realice sobre mi
persona en una situacion determinada, en caso de no poder manifestar mi opinion,
en el momento necesario”. 4 Las decisiones anticipadas se refieren a acciones a
tomar en condicion de vida, ejemplo; ser o no ingresado a una unidad de cuidados

intensivos, limitar las medidas terapéuticas con la finalidad de preservar los 6rganos
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donados para trasplante y la mas comun, solicitar la “No reanimacion” en caso de
parada cardiaca. Pero existen otras que pueden ser dificiles de categorizar y dile-
maticas al momento de ser ejecutadas, ejemplo: el deseo de no recibir alimentacion

o hidratacién parenteral, el uso limitado de los recursos econémicos, entre otros.

El testamento vital se refiere a lo que la persona quiere que se disponga una vez
ocurrida la muerte, por lo cual, desde el punto de vista semantico, resulta una con-
tradiccion hablar de un testamento vital, o por lo menos la palabra vital no tiene
ningun sentido en un testamento. Sin embargo, un testamento, concebido como el
manifiesto de la voluntad personal después de la vida puede considerarse muy util,
razonable y adecuado. Util porque resuelve ciertas dudas a los familiares, razonable
porque al manifestar voluntad e intencionalidad le da sentido a ciertas decisiones
gue no pueden ser explicadas por una persona ya fallecida y es adecuado por am-

bas razones anteriores.

Como producto de esta discusion se descartaron los términos que se consideran
inadecuados por las razones antes expuestas (Anexo 2 — Tabla 2) y aquellos con-
siderados pertinentes (Anexo 3- Tabla 3), se incorporaron al Glosario Propuesto
(Anexo 4)

Analisis bioético

El analisis bioético de los términos incluidos en el Glosario (Anexo 4), se circuns-
cribe a aquellos considerados de utilidad practica y apropiados para dicho analisis;
se descartan los presentados en la Tabla 2 por considerarlos no apropiados ni utiles,
a excepcion de los conceptos relacionados con el morir: Derecho a Morir y Morir

con Dignidad, cuyo analisis bioético es necesario como argumento, para dejar de

utilizarlos.

Los conceptos relacionados con la forma de morir: Antidistanasia, Cacotanasia y
Ortotanasia no fueron incluidos en el glosario debido a que no se encontraron defi-

niciones apropiadas. El concepto de Mistanasia, es recomendable mantenerlo den-
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tro del campo de la sociologia donde resulta mucho mas ilustrativo y evita confusio-
nes con el concepto de abandono por parte del médico, que sera analizado en el

aparte de control de las medidas terapéuticas.

El Suicidio Asistido por el médico, constituye una modalidad de eutanasia activa,
mientras que el no médico que asiste a un Suicidio y/o realiza un Homicidio por
Piedad incurre en acciones tipificadas universalmente como delitos, por lo cual no

son tratados en este trabajo.

Los conceptos relacionados con la forma de morir no pueden separarse de la ac-
tuacion médica, es decir de los tratamientos recibidos por el paciente; de esta forma,
conceptos como encarnizamiento y obstinacion terapéutica, aparte de ser moral-
mente negativos, constituyen la causa de la Distanasia. Medidas Terapéuticas Fu-
tiles, Proporcionadas o Desproporcionadas, Ordinarias o Extraordinarias, como ya

se comentd, no son conceptos precisos ni utiles.
1.- Conceptos relacionados con el morir

Si se admite un Derecho a Morir, en correspondencia al respeto de los principios
de autonomia y justicia, tendria que existir una obligacién para que la muerte se
produzca en determinadas condiciones. Estas condiciones podrian ser, una situa-
cion de gran sufrimiento para el paciente, pero también una situacibn muy gravosa
para los cuidadores. El principio personalista de la subsidiariedad nos obliga a pro-
curar los mayores cuidados y beneficios tanto al paciente como a sus familiares, lo
gue institucionalmente se conoce como cuidados paliativos. Si el derecho a morir
existe, el principio de libertad y subsidiariedad del enfermo podria sustituir el de
subsidiariedad de la sociedad y el paciente podria proponer el final de su vida para
acabar con su sufrimiento y aliviar a los cuidadores; lo cual se puede interpretar
como induccion al suicidio o como una forma de proteger a sus cuidadores, el cual

ocurre con mucha frecuencia.

Anteriormente se dijo que un supuesto derecho a morir implica una obligacion en el
otro, quien debe responder a la demanda de ese mismo derecho. En condiciones
tan deprimentes y demandantes que no sélo afecten al paciente sino también a sus
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seres queridos o cuidadores, y por consideracion a estos, el deber de terminar con
la vida podria ser asumido por el propio enfermo. Todo el analisis anterior se funda-
menta en el hecho de que los verdaderos derechos son aquellos que nos corres-
ponden como seres humanos, porque nos ratifican esa condicion, es decir, sin ellos
dejamos de ser tratados como seres humanos; se hace referencia al derecho a la
vida, a la libertad, a ser tratado dignamente, a ser identificado y reconocido por la
sociedad, entre otros. Bajo esta premisa, un derecho a decidir dejar de existir, evi-

dentemente no se corresponde con la existencia como ser humano.

En cuanto a Morir con Dignidad, se ratifica que la dignidad es una condicion del ser
humano y este trabajo se acoge al concepto de ser humano y no de persona, ya
que la condicién de persona puede ser controversial en algunas circunstancias. Se
parte de un concepto de dignidad como una condiciébn que comienza con la vida y
gue persiste después de la muerte, por lo tanto, para discutir la dignidad del feto se
debe precisar primero cuando comienza su vida. Si se concibe la dignidad como un
atributo de la persona, el feto, los incapacitados severos, los dementes y por su-
puesto los enfermos terminales con grave deterioro de sus atributos fisicos y cogni-
tivos podrian dejar de tener dignidad y una forma de recuperarla seria dejando de
existir, en virtud de lo cual no tendria sentido discutir los aspectos éticos de las
decisiones que se tomen al final de la vida puesto que antes tendriamos que preci-
sar si se trata de personas o tan sélo de seres humanos que aun viven. Se considera
gue el ser humano posee una dignidad intrinseca que no puede perder; lo que ocu-
rre es que en ocasiones es tratado de forma indigna, socavando su autonomia y
libertad, mediante un trato que viola ademas su derecho a la vida, y los principios
de subsidiariedad, justicia y no maleficencia.

2.- Relacionados con la forma de morir

La distanasia ocurre como consecuencia de un tratamiento médico orientado exclu-
sivamente a preservar la vida bioldgica sin importar el sufrimiento de la persona. La
mayoria de las veces, la distanasia ocurre por la preponderancia de una vision muy

reducida de lo que significa el proceso de la enfermedad, focalizando toda la aten-
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cioén en la resolucién de una crisis que no posee relevancia ante el déficit multior-
ganico o el pronostico desfavorable que pueda tener la persona; la distanasia tam-
bién se produce cuando se da prioridad a la atencion del proceso patologico (como
puede ser una infeccidn) que sobre el control de sintomas o la procura de una mejor
calidad para una vida limitada. La distanasia viola los principios de beneficencia y
de no maleficencia simultaneamente; puede transgredir el principio de justicia ya
gue puede privar a otras personas de recursos que se estan malgastando en hacerle
dafo a este enfermo. La distanasia también afecta el principio de autonomia ya que
por definicibn nunca responde a la voluntad del paciente; de manera que, el primer
imperativo que resulta incumplido cuando ocurre la distanasia es el Consentimiento
Informado. Por el contrario, si una persona acepta o exige que se tomen todas las
medidas posibles para mantener sus funciones biologicas, a pesar de no existir ex-
pectativa de salvacion, no puede ser considerado como distanasia. Aunque pueda
parecer extrafio, algunas personas consideran que someterse a procedimientos
muy cruentos, a menudo experimentales, puede ser una manera de lograr una vida
trascendente; es importante acotar que el consentimiento informado para estos ca-
sos debe ser explicito en sefialar hasta que consecuencia pronosticable se manten-
dran los esfuerzos y quien servira de tutor de un enfermo que probablemente sea

incapaz de revocar el consentimiento.

La eutanasia, es quizas la mas controvertida de todas las definiciones tratadas en
esta investigacion. Ha sido abordada como una forma de morir porque semantica-
mente se refiere a una buena muerte, considerando como bueno lo que opine el
muriente cuando es voluntaria, o lo que opine el cuidador (médico) cuando es invo-
luntaria; también es una forma de morir porque es la consecuencia de un acto deli-
berado, en este caso es una decision médica, una decision terapéutica. Como ac-
cion la eutanasia, y esta es su principal caracteristica, esta determinada por la in-
tencionalidad, es decir que, dentro de las acciones terapéuticas, la eutanasia exis-
tird solo si media la intencion de ocasionar la muerte. La eutanasia solo puede ocu-
rrir desde la voluntad del médico, por lo tanto, independientemente de la voluntad o

los deseos del enfermo o de sus familiares el Unico responsable es el médico.
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El concepto de Eutanasia ha cambiado mucho desde que fue acufiado por Francis
Bacon en el siglo XV lo que se ha mantenido inalterado hasta nuestros dias son las
dos caracteristicas de la Eutanasia: la intencionalidad de acabar con la vida del en-
fermo para acabar con su sufrimiento y la participacién exclusiva del médico. En
base a estas dos caracteristicas patognomaonicas debemos considerar que el Suici-
dio Asistido por el médico es la forma mas evidente de Eutanasia Activa y Volunta-
ria, la cual, a su vez, es la forma de eutanasia que podria ser aceptada desde la
bioética, ya que puede considerarse respetuosa del principio de Autonomia y el de-
recho a la Libertad.

El suicidio es una opcién del individuo que se encuentra mas alla de cualquier ana-
lisis bioético, ya que la autolisis le pertenece al ser humano individual despojado de
su interaccién social, que constituye el &mbito principal de la bioética desde el per-

sonalismo y los principios.

Ahora bien, el suicidio asistido, aunque representa para el suicida el ejercicio de su
autonomia vy libertad, ya que esta decidiendo sobre su propia vida, en quien lo
asiste, representa la aplicacion de los principios de beneficencia y subsidiariedad,
al considerar que la accién suicida beneficia al solicitante, que no es capaz de lograr
por si solo este beneficio. El suicidio asistido pudiera ser moralmente valido sélo en
aquellos pacientes que no pueden lograrlo sin asistencia. Sin embargo, detras de la
apariencia beneficente del suicidio asistido se encuentra inseparablemente la induc-
cion al suicidio por parte de quien lo asiste, planteando un dilema ético. Son muy
pocas las situaciones en las cuales el suicida precisa la asistencia de un médico,
por lo tanto, antes que una alternativa para el sufriente, el suicidio asistido debe ser

una excepcion entre las opciones para aliviar el sufrimiento.

En la misma magnitud que la distanasia pretende proteger el derecho a la vida, la
eutanasia lo niega. El principio de libertad es inseparable del principio de responsa-
bilidad, la responsabilidad se acaba con la vida. También puede decirse que acabar
con la vida es por definicion un acto no benéfico, entrando en contradiccién con el
supuesto beneficio que se le otorga al paciente cuando se aplica la eutanasia que

el considera como una ayuda pero que al mismo tiempo hace desaparecer cualquier
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ejercicio de sus derechos al terminar su vida. Pero quizas el aspecto méas impor-
tante, desde el punto de vista ético de la eutanasia activa y voluntaria es el principio
de Justicia, el cual, puede explicarse de una forma pragmatica de la siguiente ma-
nera: si una persona padece una enfermedad incurable, mortal y que lo hace sufrir
intensamente, solo existen dos alternativas, adelantarle la muerte para que deje de
sufrir o aliviar el sufrimiento hasta que muera; es mas facil y econémico acabar con
la vida del sufriente, pero es mas humano y trascendental aliviar el sufrimiento y
permitirle vivir el poco tiempo que le queda. Si se opta por la primera opcion, se
inicia una pendiente resbaladiza que impulsa al desuso de los desarrollos tecnol6-
gicos para evitar muertes que ahora se consideran prematuras; si se opta por el
desarrollo de los cuidados paliativos, probablemente nos estaremos acercando a

una sociedad mas solidaria y menos utilitarista.

Por otra parte, el que una persona en determinadas circunstancias considere que lo
mas favorable es acabar con su vida, no significa que un tercero tenga la obligacion
de satisfacerlo, mas aun si esas circunstancias son consecuencia de la forma de
vivir de quien solicita finalizar con su vida. El posible asistente tiene su propia digni-
dad, derecho a la libertad de pensamiento, autonomia y sentido de la beneficencia
y de la justicia, que también deben ser respetados. En estas circunstancias el prin-

cipio de responsabilidad del solicitante consigo mismo, cobra mucha importancia.

La eutanasia voluntaria se sostiene en el principio de autonomia, la persona debe
solicitarla de manera reiterada y justificada. La justificacién es un elemento muy
importante ya que la eutanasia es un camino sin retorno, por lo cual lo importante
es que esa justificacion, que generalmente se refiere al sufrimiento personal y fami-
liar, no pueda ser solucionada de otra manera, como por ejemplo haciendo uso de
los cuidados paliativos. Pero en otras ocasiones, la situacién de vida insoportable
del individuo no esta determinada por sus dolencias fisicas sino por la carga que
representa para terceros, en el fondo el paciente no se encuentra al limite de su
aguante personal, pero su condicion si es de mucho peso para el grupo familiar, por

lo tanto, él considera la eutanasia como una manera de resolver la situacion. En
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este caso, la eutanasia voluntaria en realidad termina siendo una eutanasia indu-
cida. En ambos casos, cuando la solicitud esta mediada por el sufrimiento personal
o el familiar, el problema se resuelve con la muerte de la persona. Una prueba de
esto es que la legislacidon espafiola afirma que la persona puede solicitar la eutana-
sia, cuando las disponibilidades de los cuidados paliativos en su zona de vivienda
no sean suficientes, lo cual significa que la ley que autoriza la eutanasia exime al
estado para prestar servicios médicos de calidad que mejoren su calidad de vida,
en otras palabras, se estimula a abandonar la vida mientras se exonera al estado

del cumplimiento de sus obligaciones.

La eutanasia involuntaria, aquella que se realiza sin el consentimiento de la persona,
tiene el cuestionamiento ético de violar la autonomia y el derecho a la vida, no puede
demostrar claramente el respeto por los principios de beneficencia y no maleficencia
y toma como fundamentos principios de justicia y solidaridad poco verificables y en
ocasiones contrarios al sentido comun. La Eutanasia Involuntaria, carece de los ele-
mentos de beneficencia de la Eutanasia Voluntaria y aunque se pretende sustentar
en el principio de beneficencia (aliviar el sufrimiento) no se justifica con los procedi-
mientos actuales de analgesia y sedacion que se realizan como parte de una buena

practica de medicina paliativa.

Desde el punto de vista ético, la eutanasia pasiva y activa no tienen diferencias
relevantes; la intencion de provocar la muerte como forma de acabar con el sufri-
miento es lo que define a la eutanasia, Sin embargo, la eutanasia pasiva, que con-
siste en la omision de tratamientos, generalmente conduce a una mala muerte, se
considera un tipo de abandono. Curiosamente, la eutanasia Pasiva fue reconocida
durante muchos afios del siglo pasado, como una buena practica médica, tanto en
textos de medicina como éticos, en los cuales se consideraba adecuado dejar morir
al moribundo; tratandose de eutanasia, cuya caracteristica es la intencionalidad de
provocar la muerte, ese dejar morir es mas un dejar de hacer para que el enfermo
muera, es un abandono por parte del médico para que la enfermedad cobre su pre-
cio. En la Eutanasia Pasiva se viola el principio de no maleficencia, porque se per-

mite que la muerte ocurra sin que medie la participacion del médico en el alivio del
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sufrimiento, ya que la intencion es adelantar la muerte. La eutanasia pasiva puede
ser violatoria del principio de no maleficencia, ya que el desarrollo natural de algunos
procesos patolégicos y de algunas omisiones terapéuticas pueden desencadenar
procesos agonicos de mucho sufrimiento. La eutanasia pasiva al igual que la activa,
si ademds es involuntaria, viola el principio del respeto a la vida y el principio de
justicia, ya que se dan por descontados e inutiles los cuidados paliativos en un en-

fermo seguramente incapaz de proponer otra alternativa para el final de su vida.

Durante los cuidados paliativos se pueden omitir ciertas conductas terapéuticas,
como la antibioticoterapia y hasta la oxigenoterapia, pero manteniendo otras medi-
das con la intencién de aliviar el sufrimiento o de mejorar algunos sintomas; las
omisiones responden a una intencionalidad de evitar la prolongacién de la agonia,
no de provocar la muerte. Para el observador externo estos comportamientos pue-
den parecer similares, sin embargo, los diferencia la intencion: la eutanasia intenta

adelantar la muerte y los cuidados paliativos procuran una muerte en paz.

La Muerte en Paz, junto con el evitar una muerte prematura, constituyen una de las
metas de la medicina aprobadas por la Asociacién Médica Mundial, aun cuando ni
esta asociacion ni el Hasting Center, que la propuso, la definieron. Resulta evidente
que una muerte en paz es aquella que ocurre sin dolor, con resignacion, con el
minimo de sufrimiento y en compafiia de los seres queridos. Al ser una de las metas
de la medicina, constituye una obligacion de la buena praxis médica trabajar para
gue ocurra. Por razones semanticas, historicas y conceptuales se han asociado eu-
tanasia y distanasia como antonimos, recordemos que la distanasia surge como
resultado de lo que se denominaba encarnizamiento terapéutico, practica negativa
por la cual se ha querido justificar la eutanasia; desde el punto de vista conceptual,
la intencionalidad de la eutanasia es acortar o adelantar la muerte, mientras que la
de la distanasia es prolongar la vida a toda costa. Ahora bien, la vida humana puede
acortarse en cualquier momento, pero no puede ser prolongada de manera indefi-
nida y por mucho que se puedan mantener de forma artificial funciones vitales mi-

nimas, estas condiciones no pueden considerarse de vida humana.
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En la distanasia las acciones terapéuticas que intentan mantener la vida a pesar del
sufrimiento que ello implique, son las que ocasionan la muerte. Se instauran trata-
mientos para mantener las funciones vitales, se tratan complicaciones que pueden
comprometer la vida de la persona, pero no se evita la progresion de la enfermedad
incurable en fase terminal responsable del sufrimiento de la persona. En base a un
supuesto respeto por la vida, se pierde el principio de la totalidad, cuando lo que
interesa es el mantenimiento de funciones bioldgicas; se viola el principio de bene-
ficencia cuando se prolonga la agonia y el de no maleficencia cuando las interven-
ciones distanasicas resultan dolorosas y perniciosas por su caracter invasivo y de
agresion a la constitucion fisica de la persona. Por ultimo, las acciones que conlle-
van a la distanasia afectan el principio de justicia y subsidiariedad por el uso dispen-
dioso de recursos terapéuticos. Si estas conductas no cuentan con el consenti-
miento del paciente también se estaria violando su derecho a la autonomia y a la
libertad.

3.-Relacionados con los tratamientos:

El abandono por parte del médico ocurre cuando este deja de atender a un enfermo
necesitado con el cual ha establecido una relacién asistencial, sin haber garantizado
la atencién por parte de otro médico. Las condiciones para determinar el abandono
son: la existencia previa de la relacién que ha generado acciones de parte del mé-
dico por las cuales debe responder, que la necesidad prioritaria del paciente esté
relacionada con las capacidades del médico, que no se haya realizado una referen-
cia a otro colega con el consentimiento informado del paciente y que no estén pre-
sentes causas de fuerza mayor. El abandono constituye un acto contrario a los prin-
cipios de responsabilidad y no maleficencia y en muchos casos califica como mala

praxis médica adquiriendo connotacion legal.

El abandono terapéutico, que ocurre cuando el paciente abandona las indicaciones
del médico, no puede ser considerado un ejercicio de la autonomia, como suelen

pensar los propios pacientes, ya que esta se ejerce mediante el consentimiento in-
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formado. Por el contrario, como fue sefialado anteriormente, la libertad es insepa-
rable de la responsabilidad. En el abandono terapéutico, el paciente no actia de

manera responsable y debe asumir las consecuencias.

En la discusidon se planted que los términos Encarnizamiento y Obstinacion Tera-
péutica, poseen semanticamente una carga moral negativa, por lo cual no deben
ser utilizados. Por otra parte, el término Limitacion de Medidas Terapéuticas, posee
una connotacion de reduccién del esfuerzo terapéutico, y no se puede concebir el
desarrollo de un esfuerzo terapéutico para ayudar al enfermo terminal en sus malti-
ples necesidades y su progresivo deterioro, desde un concepto de “limitacién”. En
condiciones adecuadas, la limitacion del tratamiento se circunscribe a la reduccion
0 suspension de terapias que no ofrecen mayor ayuda al enfermo en especial las
que tienen que ver con la curacion o control de la enfermedad, sin hacer alusion a
otro tipo de terapias que deben ser instauradas en sustitucion de las primeras para

el confort y mantenimiento de la mejor calidad de vida posible.

Adecuacion del tratamiento es la manera mas precisa de definir la conducta ade-
cuada en la atencién del enfermo terminal. Los tratamientos se deben adecuar a los
intereses y decisiones del enfermo, a la evolucion y al prondstico de la enfermedad
en progresion, haciendo el mayor esfuerzo para respetar los principios bioéticos y

obtener el consentimiento informado.

Es necesario hacer una clara distincion entre la adecuacion restrictiva de medicas
terapéuticas, cuando se reducen o se retiran medidas ya iniciadas, y el abandono o
la eutanasia pasiva. En esto la intencionalidad es nuevamente el punto de referen-
cia. Por ejemplo: la omision de un tratamiento solo es ética cuando corresponde a
la adecuacion de las medidas terapéuticas para promover una mejor calidad de vida
en la persona aun cuando sea muriente, en concordancia con el principio de No
Maleficencia; generalmente se acompafa de medidas terapéuticas adicionales para
tratar los sintomas del cuadro clinico que se ha dejado de tratar. También, la des-
conexion de equipos de soporte vital, una vez confirmada la condicion irrecuperable
de la persona no constituyen un acto de eutanasia pasiva, representan una adecua-

cion del esfuerzo terapéutico, la persona morira por una causa medica que le impidio
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vivir de manera auténoma, la utilizacién de equipos y sistemas de soporte vital se
justifican cuando el proceso terapéutico puede revertir el estado patolégico del en-

fermo y permitirle la recuperacion.

Las adecuaciones progresivas de medidas terapéuticas son aquellas que se van
iniciando en la medida en que el enfermo terminal se acerca al proceso de agonia,
constituyen el trabajo mas importante y complicado de los cuidados paliativos, en el
cual el conocimiento médico, la habilidad en el trato y el “axs medicus” tiene mayores
exigencias. En estas situaciones el equipo médico se enfrenta a un paciente y a una
familia con multiples necesidades fisicas, sociales, psicologicas y espirituales. El
enfermo en particular es muy labil a la intervencion médica farmacoldgica,; el cuida-
dor al mismo tiempo que adquiere mayor importancia se encuentra “desgastado” y
debe recibir medidas de soporte por parte del equipo tratante. En la practica de los
cuidados paliativos, muchas intervenciones pueden producir efectos indeseables
gue deben ser sopesados, ya que, por las precarias condiciones del paciente, ac-
ciones pretendidamente beneficiosas pueden resultar negativas; este dilema es el
Principio del Doble Efecto. En el glosario se describieron las caracteristicas del prin-
cipio del doble efecto, pero desde el punto de vista practico y para este analisis
bioético lo primero que se debe reconocer es que el contrato médico esta basado
en la intencién y no en los resultados. Se pudiera considerar que el principio del
doble efecto, definido en la discusion bioética del tratamiento del enfermo terminal,
es en el fondo la base de la relacion médico paciente en todos los niveles de la
practica médica. El principio del doble efecto sélo tiene cabida en una practica mé-
dica muy cuidadosa de los principios éticos y apegada al consentimiento informado.
Para que el principio del doble efecto sea valido, el objetivo de la accion inicial no
puede ser alcanzado de otra forma mas segura, mientras que el segundo efecto
debe afectar menos la calidad de vida que no aplicarlo o su efecto puede ser neu-
tralizado. El ejemplo mas utilizado para ilustrar el principio del doble efecto es la
utilizacién de opioides para aliviar el dolor y la posibilidad de muerte por depresion
respiratoria, si bien este es un escenario real y frecuente, también es cierto que la
depresion por opioides puede ser detectada a tiempo y revertida con el uso de an-

tagonistas de los opioides, de manera tal que no se justifica dejar de calmar el dolor
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con opioides, pero tampoco dejar que la depresion respiratoria acabe con el pa-
ciente, cuando se sabe que puede ocurrir. En otra situacion real, la sedacion al final
de la vida, la muerte sobreviene por la enfermedad no por la sedacion, aun cuando
ocurre durante la sedacion. En conclusion, el principio del doble efecto aplica para
complicaciones y malestares que se presentan durante el ejercicio médico ade-
cuado y prudente en un enfermo labil, no es una causa de muerte, excepto que
ocurran efectos adversos como en cualquier otra practica médica en pacientes no
terminales. No es ético, por violacion del principio de no maleficencia, identificar la
causa de la muerte con el principio del doble efecto, la verdadera causa de la muerte
estd en la complicacion de la medida terapéutica en un individuo con morbilidad
importante que lo predispone a sufrir un efecto adverso; esto no se puede confundir
con una terapia que por intencionadamente bueno adelanté la muerte. El principio
del doble efecto es una idea de complejidad y riesgo terapéutico que se realiza con-
cienzudamente, no es una moneda que se lanza a los pies del enfermo para decidir

si obtiene alivio o se adelanta la muerte.
4.-Relacionadas con el enfermo incapaz

El enfermo tiene la posibilidad de hacer del conocimiento de familiares y cuidadores
de sus deseos sobre el trato que quiere recibir cuando se encuentre incapacitado o
haya fallecido.

Las Voluntades Anticipadas, reciben muchos y muy variados nombres, pero se re-
fieren a la voluntad de la persona sobre su cuerpo aun vivo, pero con incapacidad
para expresarla. Estas decisiones se refieren a la reanimacion cardiopulmonar, el
uso de medios artificiales para mantener las funciones vitales y cualquier otra que
estime conveniente segun sus condiciones fisicas; puede negarse a recibir alimen-
tacion parenteral o por ostomias. El derecho a la libertad y la autonomia le permiten
tomar esas decisiones, pero debe hacerlo de manera clara, enfatica y lo mas precisa
posible. Desde el punto de vista bioético, las decisiones anticipadas son de obliga-
torio cumplimiento y su no acatamiento representa una violacion a los derechos de
la persona. Desde el punto de vista legal intervienen otros factores que no corres-

ponde analizar en este documento. Desde el punto de vista practico, tanto en los
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paises donde el marco legal permite y estimula estas decisiones anticipadas como
en los que existe un inmenso vacio legal, como el nuestro, la mayoria de los ciuda-
danos no piensa ni actia en esta forma, sino realizando manifestaciones informales

gue lamentablemente no pueden ser empleados como testimonios.

El testamento es la declaracidén de voluntad por la que la persona ordena el destino
de sus intereses para después de su fallecimiento. Cuando se habla de testamento,
se suele entender el negocio hecho juridico de la manifestacion de voluntad y el
documento legal en el cual se plasma 4. Tratando de diferenciarlo del testamento
legal, se le dio el inapropiado nombre de testamento vital, cuando no puede ser vital
algo referido exclusivamente para después de la muerte. Desde el punto de vista
ético, el ser humano tiene una dignidad que debe seguir siendo respetada después
de la muerte, por lo tanto, la persona que ha muerto mantiene una serie de derechos
gue deben ser respetados, entre ellos la disposicién de su cuerpo, pero, por las
mismas razones de la falta de uso las decisiones anticipadas, las leyes, a manera
de precaucion, hacen disposiciones que solo pueden ser revocadas por un testa-
mento. Vale la pena destacar que toda persona que no manifiesta su oposicién, es
un donante potencial de érganos y que la disposicion del cadaver también esta de-
limitada por ley. En conclusion, el testamento es la Gltima oportunidad del individuo
para ejercer su autonomia, mientras que el principio de justicia esta previamente

definido por el estado.
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ANEXOS
ANEXO 1

Tabla 1.

CONCEPTOS ANALIZADOS

Relacionados con los
Tratamientos

CATEGORIAS CONCEPTOS TIPOS
Relacionados con el Morir | Derecho a Morir
Morir con Dignidad
Antidistanasia
Cacotanasia
Distanasia
Interna
Externa
Eutanasia Activa
Relacionados con la Pasiva
Forma de Morir Voluntaria
Involuntaria
Homicidio por piedad
Mistanasia
Muerte en paz
Ortotanasia
Suicidio Asistido
Futiles
Proporcionadas/ Despro-
Medidas Terapéuticas porcionadas
Ordinarias/ Extraordina-
rias
Abandono

Control de Medidas Tera-
péuticas

Abandono Terapéutico

Adecuacion del Trata-
miento

Adherencia al Trata-
miento
Encarnizamiento  Tera-
péutico
Limitacion del Trata-
miento

Obstinacién Terapéutica

Principio del Doble Efecto

Relacionadas con el En-
fermo Incapaz

Decisiones Anticipadas

Testamento Vital
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ANEXO 2

Tabla2. TERMINOS DESCARTADOS

CATEGORIAS CONCEPTOS TIPOS

Relacionados con el Mo- | Derecho a Morir
rir Morir con Dignidad

Antidistanasia

Cacotanasia

Relacionados con la Eutanasia Interna
Forma de Morir Externa
Mistanasia
Ortotanasia
Futiles
Medidas Terapéuticas Proporcionadas/ Despro-
porcionadas
Relacionadas con los Ordinarias/Extraordinarias
Tratamientos Encarnizamiento Tera-
Control de Medidas Te- | péutico
rapéuticas Limitacion del Tratamiento

Obstinacién Terapéutica
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ANEXO 3

Tabla 3. CONCEPTOS INCLUIDOS EN EL GLOSARIO PROPUESTO

Relacionados con

Control de Medi-

CATEGORIA CONCEPTO TIPO RESPONSABLE
Distanasia Médico
Activa Médico
Eutanasia Pasiva Médico
Voluntaria Médico y Paciente
Relacionados con Involuntaria Médico
la Forma de Morir | Homicidio por Piedad Otro
Muerte en Paz Médico
Suicidio Asistido Paciente y Médico
Abandono Médico
Abandono Tera- | Paciente
péutico

Adecuacion del
Tratamiento

Médico y Paciente

paz

los Tratamientos das Terapéuticas | Adherencia al Tra- | Paciente
tamiento
Principio del Doble | Médico
Efecto

Relacionados con | Decisiones Anticipadas Paciente

el Enfermo Inca- | Testamento (sin vital) Paciente
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ANEXO 4

GLOSARIO PROPUESTO

DERECHO A MORIR

No existe un Derecho a Morir. Lo que existe es una obligacidon a morir como conse-
cuencia del proceso vital y la potestad del suicidio. Aceptar un supuesto derecho a
morir implicaria crear en la persona o en otro un deber de matar, por lo tanto, este

concepto no se considera admisible.

MORIR CON DIGNIDAD

La dignidad es una condicién intrinseca e inseparable del ser humano, en conse-
cuencia, no se puede morir sin dignidad. Lo que puede suceder es que la persona
sea tratada de manera indigna durante el proceso de morir, por sus cuidadores 0

por la sociedad.

ANTIDISTANASIA

Concepto mal estructurado desde el punto de vista semantico y de muy poca calidad
interpretativa, al plantear lo contrario de lo que no se debe hacer. No se justifica su
utilizacion.

CACOTANASIA

Es un homicidio contra un enfermo grave, con la intencién de aliviar el sufrimiento,
sin tomar en cuenta los medios que se usaran. Es una forma de “accion de gracia”,
ya que quien la ejecuta percibe en el ser objeto de su accidon una situacion muy
compleja y muy sufrida, pero no necesariamente puede tener conocimiento sobre
las opciones terapéuticas para la persona.
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DISTANASIA

Forma de morir conducida por el personal sanitario que intenta evitar la muerte uti-
lizando todos los medios disponibles, sin tomar en cuenta el sufrimiento que esto
genera en el paciente, sus deseos y voluntades, ni la inutilidad de los esfuerzos. La
Distanasia tiene tres caracteristicas que la diferencian de la eutanasia y de la muerte
en paz: retrasa una muerte objetivamente inevitable, prolonga la agonia sin que
medie la opinién del enfermo, hace uso de medios diagndsticos y terapéuticos que

no buscan aliviar los sintomas de la persona que esta muriendo.

EUTANASIA

Accion del médico, quien tiene la intencion de acabar con la vida de un enfermo

incurable, con la finalidad de aliviarle el sufrimiento.

EUTANASIA INTERNA/EXTERNA

Definida por Francis Bacon: la eutanasia interna es la preparacion espiritual del mo-
ribundo para aceptar su propia muerte. De acuerdo a la definicion anterior, la euta-
nasia siempre es externa porque requiere la actuacion del médico. Le eutanasia
externa (también definida por Bacon) es la ayuda a morir que el médico procura al
moribundo. Estos tipos de Eutanasia pertenecen mas al ambito filoséfico que al de

la caracterizacién de algun tipo de accién por parte del médico.

EUTANASIA ACTIVA/PASIVA

La eutanasia activa es aquella que ocurre mediante una accion directa del médico,

en otras palabras, es un acto médico no terapéutico.

La eutanasia pasiva es aquella en que se omite un acto terapéutico por parte del
médico con la finalidad de que la persona muera.
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EUTANASIA VOLUNTARIA E INVOLUNTARIA

La eutanasia es voluntaria cuando es solicitada de forma directa y reiterada por el

enfermo.

La eutanasia es involuntaria, cuando no media una solicitud expresa y reiterada del

enfermo.

HOMICIDIO POR PIEDAD

El homicidio por piedad es aquel que se realiza con la intencién de terminar con la

vida de una persona para acabar con su sufrimiento.

MORIR EN PAZ

Concepto presentado por la Asociacion Médica Mundial como una de las metas de
la medicina. Aun cuando esta Asociacién no la define, se puede inferir que se trata
del proceso de morir en las mejores condiciones deseadas por cada paciente que
resulten factibles: sin dolor, acompafiado por quienes desea, preparado espiritual-
mente, entre otras. Las condiciones y las caracteristicas de una muerte en paz co-
rresponden a los valores individuales de la persona. Los cuidadores tienen la obli-
gacion de tratar de reconocer estas condiciones y hacer todo lo posible para poner-

las en préctica.

ORTOTANASIA

Neologismo que significa “muerte correcta”. En consecuencia, la ortotanasia como

concepto carece de precision y no representa ningun aporte a la discusion bioética.
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SUICIDIO ASISTIDO

El suicidio asistido es aquel que se realiza con la ayuda de otra persona, ayuda sin
la cual, el suicida no podria lograr su cometido. Debe diferenciarse de la induccion
al suicidio que se refiere a proponerle a la persona que cometa una accién contra
su vida. En el suicidio asistido la idea y la intencion le pertenece exclusivamente al
suicida quien ademas se debe encontrar en incapacidad de ejecutarlo sin la ayuda
de otro.

MEDIDAS TERAPEUTICAS FUTILES

El término fatil se interpreta como inutil, pero su significado varia de acuerdo al
idioma y su limite con la produccion de dafio no es preciso, por lo que se desacon-

seja su uso.

MEDIDAS PROPORCIONADAS/DESPROPORCIONADAS

La proporcionalidad de las medidas terapéuticas radica en la relaciéon entre el acto
terapéutico y su repercusion en la condicion del enfermo, vista esta desde el punto
de vista personal, de principios y valores, de proyecto de vida y de recursos mate-
riales y humanos. Lo mas importante, es que quien determina la proporcionalidad

debe ser el enfermo.

MEDIDAS ORDINARIAS/EXTRAORDINARIAS

Las medidas ordinarias se refieren a medidas de cuidado personal: aseo, abrigo,
proteccion, alimentacion y alojamiento. Mientras que las medidas extraordinarias
son aquellas destinadas a cambiar la condicion clinica del enfermo. El problema
radica en que entre una medida ordinaria y una extraordinaria existe un abanico de

posibilidades poco definidas en una u otra condicién.
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ABANDONO

El abandono consiste en la accion del médico de dejar y desamparar a un paciente
que esta bajo su cuidado y con el cual ha establecido una relacion médico-paciente
gue lo obliga, a menos que derive su atencion hacia otro médico. La caracteristica
fundamental del abandono es la falta de una justificacion valida e informada por

parte del médico.

ABANDONO TERAPEUTICO

Ocurre cuando el paciente decide no cumplir con las indicaciones del médico, de
manera unilateral y a menudo sin haberlo participado. Es una forma de terminar su

relacion con el médico.

ADECUACION DEL TRATAMIENTO

Consiste en acomodar el tratamiento a los fines planteados en un plan terapéutico
presentado previamente al paciente y seguido en funcién de un prondstico. Tanto el
plan como el prondstico pueden variar en el tiempo, por lo tanto, la adecuacion del

tratamiento debe cambiar segun los intereses del paciente y de sus circunstancias.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Es el cumplimiento cabal de las indicaciones médicas por el paciente. Lo opuesto al

Abandono Terapéutico
ENCARNIZAMIENTO TERAPEUTICO

Se refiere a intentar mantener y prolongar la vida del muriente ain a costa de un
sufrimiento injustificable, ya que este no se recuperara y aumentara el deterioro de
su calidad de vida. EIl término encarnizamiento contiene un profundo prejuicio mo-

ral, cuyo significado podria implicar un delito para quien lo practique; el calificativo
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de terapéutico implica obligatoriamente al médico. Debe ser descartado por nega-

tivo, prejuicioso y ofensivo.

LIMITACION DEL TRATAMIENTO

Es la unidad de medida practica de la relacion médico paciente. La relacion médico
paciente se desarrolla en el marco de las posibilidades, las intenciones y las nece-
sidades de los dos actores eventuales, el paciente y el médico. Ambos, en una re-
lacion horizontal y auténoma deben “medir” los alcances de la actuacion de cada

uno, bajo la premisa de la limitacion de lo aceptable.

OBSTINACION TERAPEUTICA

Es un Eufemismo creado para sustituir al Encarnizamiento Terapéutico haciéndolo
menos prejuicioso. No obstante, el término obstinacion podria ser considerado den-

tro de un lenguaje cientifico, como una forma particular de mala praxis médica.

PRINCIPIO DEL DOBLE EFECTO

Consiste en la presencia de dos efectos ocasionados por el mismo acto, de los cua-
les el primero es bueno y necesario mientras que el segundo es negativo y no
deseado, pero es mejor que no obtener el primero. Las caracteristicas del Principio
del doble efecto son: en primer lugar, su caracter dilematico, segundo: el efecto
deseado no puede ser alcanzado por otros medios y tercero el efecto no deseado

es mejor que no alcanzar el efecto deseado.

TESTAMENTO VITAL

El testamento es una expresion de voluntad de la persona ante el eventual y seguro

hecho de morir, que debe ser respetada después de la muerte por los sobrevivientes
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con capacidad de decision sobre el difunto. El testamento mal llamado vital se re-
fiere a algo perteneciente a la muerte, por lo tanto, hablar de un supuesto testa-
mento vital es una contradiccion semantica inaceptable, se considera utilizar deno-
minarlo solamente como Testamento, ya que en la practica es parte del testamento
ordinario de cualquier persona, en el cual se sefiala su voluntad en caso de fallecer
y deberéa ser ejecutado dependiendo de las condiciones que la ley establezca, ya

gue un testamento no es jurisprudencia.

VOLUNTADES ANTICIPADAS

Son manifestaciones de voluntad de la persona sobre lo que espera que se haga
con ella en determinadas condiciones, si se encontrara incapacitada para expre-
sarse en el momento necesario. Se diferencia del testamento vital en que se refieren
a acciones sobre la persona viva, aunque incapaz, Ejemplo, el ingreso a una unidad
de cuidados intensivos, y pueden facilitar el cumplimiento del testamento, por ejem-
plo, cuando la persona solicita la preservacion de los 6rganos para ser donados, la
voluntad anticipada puede ser la limitacion del uso de drogas vaso activas. Las vo-
luntades anticipadas deben ser presentadas ante las autoridades con testigos im-
parciales, de manera formal, escrita y segiin como lo estipulen las leyes. La proba-
bilidad de acatamiento depende mucho de la formalidad y especificidad de la solici-

tud y de los recursos disponibles.
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