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PRESENTACION

entro de la coleccién Bios y Ethos que viene publicando la

UNIVERSIDAD EL BOSQUE, como fruto del programa de formacién
del Postgrado en Bioética, presentamos este volumen, el niimero 6, dedicado a
la Bioética y los Derechos Humanos.

Estrechamente relactonados los dos campos, de una parte la Bioética como
movimzento interdisciplinario de tan reciente aparicion y rdpida evolucion
ante los hechos desafiantes que nos plantea diariamente la investigacion
cientifica y, de otra, como cast un componente de esa bivélica, los Derechos
Humanos v la Dignidad de la persona intimamente Iigados a los movimientos
de la autonomia que se hace evidente, cada vez mds, al surgir el sujeto moral
espectalmente en la medicina y las ciencias de la salud.

Culturalmente constiturdos los Derechos Humanos, en pariwcular a partir
del siglo XVTI, se han visto acrecentadosy fortalecidos con la disciplina Bioética.
Los criterwos de Unrversalizacién de los Derechos Humanos a partir de 1948
con la declaractén de las Naciones Untdas, han venido tomando posicion
prominente especialmente en el mundo occidental.

Desde la propia persona y con proyeccion futura en un horrzonte de
postbilrdades, esos derechos llegan a determinar el proyecto individual de
vida, con perspectiva de validez cierta como propuesta de autonomia. Ligados




a esta perspectiva indtvidual, la dignidad y la calidad de la vida, ésta se
extiende hasta su momento final como respetable Derecho Humano dentro
del mundo actual.

Este y otros miltiples temas sobre la vida, su calidad y su sentido, su
comienzo y su final, son objeto de discusiones Bioéticas que surgen a cada
momento en el ejercicio diario de la medicina y en las vestigaciones biolégicas.
De esta manera, la Bioética entrelaza la cultura cientifica y la cultura
humanistica, con miras a aportar soluciones a los conflictos de la sociedad
contempordnea.

La ciencia sola no podrd aportar las soluciones que se creyé proporcionaria
a partir de la Iustracién. Tampoco desde las ciencias humanisticas, desde la
otra orilla, se obtendrd este propisito. No se excluyen las dos, sino por el
contrario, se complementan necesariamente la una con la otra. Con la ciencia
no se logrardn las soluciones, pero tampoco se conseguirdn sin ella.

Los Derechos Humanos también se entrelazan con los otros principios de
la Bioética propuestos por Beauchamp y Childress. No maleficencia-
beneficencia que enfatizan, entre otros, el respeto a la integridad fisica de la
persona, en la prdactica médica y con la justicia que debe propiciar la
organizacion de la sociedad y el estado como justa distribucién de recursos
santtartos dentro de los criterios de igualdad, de dignidad de los seres
humanos, la defensa de la vida y la proteccidn de aquellas personas que por su
condicion economaica, fisica o mental se encuentren en debilidad manifiesta.

El entramado médico-juridico es creacién de la soctedad moderna, con
gran insurgencia del principio de autonomia de la persona. En ese entramado
nos hemos venido desenvolviendo desde el inicio de la modernidad, hasta
alcanzar los nrveles de preminencia que tiene en la actualidod.

En este volumen se exponen temas que muestran una comunidad de
problemas entre la Bioética y los Derechos Humanos presentados, ademds,



como retos del mundo contempordneo vy que divide Carlos Maldonado en tres
grupos principales: el problema de determinar quién sea el otro, ¢
inversamente, quién soy yo mismo frente a él o a ella; el problema del lugar
(topos) del yo en el mundo, y de qué manera el yo se identifica con ese topos, y
el problema de los retos que pueden demominarse como especificamente
estocdsticos. Estos tres se resumen en un solo problema comiin: establecer qué
es la vida, no s6lo humana sino en general la vida sobre el planeta y su curdado;
es el punto de confluencia exacto entre la Bioética y los Derechos Humanos.

Desde las Tecnociencias, Gilbert Hottots explicita como una crisis de la
stmbolizacion la obsesion del lenguaje filosdfico del siglo XX, simbolizacién
incapaz de asumzir las preguntas suscitadas por las tecnociencias
contempordneas, espectalmente las bromédicas. Dichas preguntas sobre la
dimensién ética de la tecnociencia constituyen para él la Broética.

Sediala la complepidad de la Bioética como una forma triple: la
wnterdisciplinariedad las culturas, las tradiciones, las ideologias y las religiones
y en tercer lugar, la diversidad de los grupos de interés (las asociaciones de
consumidores, los ordenes médicos, los defensores de los animales o de la
naturaleza, etc.). Sobre este fondo de complepidad, los Derechos Humanos y la
Broética se desprenden como una cuestién compleja, diversa, irtple v
entrecruzada. De esta manera, los Derechos Humanos son referencia central
como conjunto de valores y normas mintmas universales para elaborar una
Brioética y un Bio-Derecho.

Una filosofia del cuerpo como horizonte entre la Filosofia, la Bioética y
los Derechos Humanos es una vistén de la cultura del cuerpo predominanie en
nuestra soctedad en miltiples formas. Francisco Parenti sefiala que las
investigactones actuales acerca de la relacién mente - cuerpo, previenen contra
todo reduccionismo mentalista, recuperando la corporalidad como
szmultanerdad con la vida, como una msuperable unidad mente - cuerpo que
nos constituye como humanos. Esto tiene repercusiones sobre la medicina,



irreductible por lo tanto a una simple técnica y el cuerpo humano a un mero
objeto, por lo cual esta vision tncide sobre la prdictica médica y la relacion
médico—paciente.

Pablo Rodriguex del Pozo counsidera como justicia sanitaria, o mds
precisamente la relacion entre medicina y derechos humanos, la tipificacion
de estos llimos en tres niveles: primarios, vinculados con la restitucion de la
integridad fisica o psiquica perdidas y el derecho, por tanto, a la asistencia
sanitaria que el individuo puede exigrr a los poderes piiblicos.

Los derechos secundarios se relacionan con o calidad de la asistencia médica,
a recibirla técnicamente correcta, con pericia, prudencin y diligencia. Los
Derechos terciarios se relacionan con la alencidn adecuada éticamente con
respecto a la autonomia'y a la verdad individual. Fstos derechos buscan proleger
a las personas enfermas, desde luego en situacién mds débil. 1o anterior
constituye parie de las necestdades bdsicas del individuo, como findamentales
v constitutrvas, diferentes a otras necesidades no bdsicas llamadas
instrumentales y circunstanciales. La justicia sanutaria tiene por objelo las
prestaciones requeridas para la salisfaccién de la salud como derecho vinculado
a las necesidades bdsicas de la salud.

Desde el punto de vista latimoamericano, la justicia sanitaria es sefialada
por Leonides Santos y Vargas como una prioridad. Ademds, existe una
astmetria en el discurso Bioélico actual de la sociedad occidental, tanto en la
temdtica como en las prioridades de atencion de servicios de salud en relacion
con Latimoamérica. El principio de autonomia requiere un ciudadano
tustrado, con capacidad de discernimeento y escogencia anle las mitltiples
opcrones que se le puedan ofertar como sucede en los pafses industrializados,
a diferencia de las masas de poblacién que carecen de educacion en nuestros
paises no desarrollados. También en la tvestigacton cientifica se observa esa
astmetria entre paises del norie y del sur.




La dignidad personal como una alternativa de fundamentacion de los
Derechos Humanos, no sélv como conceplo, el cual debe ser reconstruido
semdnticamente, sino que efectivamente debe ser aplicado a la convivencia
humana en aras de la realizactén comunitaria de esos mismos derechos, es el
punto de vista manfestado por Gustavo Garcia.

En el articulo Qué Muerte es Digna del Ser Humano?, Jaime Escobar
plantea una amplia gama de inicrrogantes filosificos sobre los conceptos de
vida, persona, dignidad, muerte y su relacién con los Derechos Humanos y la
Buoética. Desde distintas perspectivas se puede afirmar, pora algunos con un
enfoque solamente biologico, que basta con ser miembro de la especie humana
para determinar el criferio de persona. Otros defienden su determinacion por
la capacidad al menos minima de conciencia de si mismo, libertad y
comunicabilidad.

Los propios deseos y creencias del indrviduo ante situactones de dolor o de
sufrimiento intolerables, plantean el respeto a la persona no prolongando
tnnecesartamente la vida a cualquier costo.

Los Derechos Humanos tienen una construccion, lanio histérica como
Juridica. Por medio del Derecho y de los sistemas juridicos, la digmidad humana
se transforma en un derecho protegido por la ley. Surge aqui la inquietud
sobre qué clase de vida y qué calidad determina el limite de su propia dignidad.
Historicamente, la digmidad humana puede ser una conquasta de la Hustracion
tncorporada como un legado a nuestro orden moral. Pero también los Derechos
[Tumanos se findamentan en la vida, la vida digna y su sentido. La vida
como derecho inalienable, absoluto, necesario y real, comprende lodos los demds
derechus, explicables s6lo a partir de la vida humana como posibilidades y
horizontes en el tempo; cuantas mds postbilidades contenga y actualice, es
tanto mds digna, y de ahi la percepeiin de la muerte digna, como ejercicio
Sfinal de ese Derecho a la Vida.



Desde un punto de vista biologicista, sostener el derecho absoluto a la vida
que comprenda todos los demds derechos podria llegar a plantearse el “Derecho
a Morwr”. Las inquietudes anteriores abren la discusién sobre la autonomia
y el homicidio pradoso. Este iiltimo es tratado por el Magistrado Carlos Gaviria,
de la Corte Constitucional de Colombia, en la Sentencia sobre su
despenalizacion, como manera de preservar la autonomia personaly los criterios
de dignidad, calidad de vida y respeto por las creencias del otro.

La discuston sobre el final de la vida, la eutanasia, los cuidados paliativos,
el homicidio piadoso v el suicidio asistido queda abierta.

Jaime Escobar Triana, M.D.
Rector Universidad El Bosque
Bogotd, Abril de 1998
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¢QUE MUERTE ES DIGNA DEL
SER HUMANO?

faime Escobar Triana. WD

Universidad El Bosque, Santaté de Bogota, Colombia

INTRODUCCION

a Bioética, entendida como preocupacion por la vida, comprende
‘4 no so6lo la supervivencia del hombre sobre la tierra, sino
globalmente de todos los seres vivos.

El comienzo y el final de la vida humana marcan nuestros limites
como acaecimientos incognoscibles e inexperimentables por nosotros
mismos. S6lo los experimentamos a través Jos otros. Si gratuitamente
se nos da el don de la vida, nos hacemos responsables de ella por
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nuestra libertad y, dentro de ésta, hacemos el proyecto de realizarlo a
plenitud. Sin embargo, no siempre ese proyecto resulta exitoso y esta
sujeto a los coeficientes de favorabilidad o de adversidad que
contingentemente contribuyen a su realizacién o a un fracaso.

La Bioética enfrenta el desafio que la civilizacién tecnocientifica
nos plantea a cada momento en esta etapa de la evolucién humana en
que vivimos. Y es, precisamente, por la enorme posibilidad de
modificar nuestra propia evoluciéon y nuestra herencia genética que
dicho desafio representa una formidable responsabilidad sobre lo que
podemos y debemos hacer en relacién con la vida. No puede darse
esta independencia de todo o que la sustenta, la rodea y la mantiene.
Su comienzo, su realizacién, y su final estdn necesariamente
comprendidos en lo que se relactona con los Derechos Humanos, en un
encuentro ineludible que nos afecta a todos, tanto en la dignidad de la
vida como en la dignidad correlativa de 1a muerte.

La desmitificacién de la muerte ha venido aparejada con la cultura
tecnolégica y cientifica que vivimos y que tiene como base comin
para el dominio dela realidad, los deslumbrantes éxitos de las ciencias
naturales.

Los progresos técnicos pueden conservar artificialmente la vida y
prolongarla cronolégicamente diluyendo su final con la agonia,
conduciendo ala pérdida de las vivencias propias del yo, y por tanto
a la desaparici6n de la propia experiencia de la muerte.

El mundo moderno busca afanosamente y en forma institucional
la tendencia a reprimir la muerte o por lo menos a ocultarla a pesar de
que ésta hunde sus raices en la propia vida. De este modo, se produce
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un desplazamiento de la experiencia de la muerte hasta marginarla
de la vida publica como simbolo y vivencia individual y colectiva.

La tecnomedicina puede producir modificaciones transformando
y haciendo impreciso el momento de morir, a pesar de lo cual, las
representaciones y expresiones de la muerte que a través de la historia
han intentado los seres humanos por medio de la religion, la magia o
el mito, siguen presentes y se manifiestan en situaciones conflictivas
tanto para el paciente, como para sus parientes y el personal de salud.

CONCEPCION Y DEFINICION
DE MUERTE

“Para Engelhardt la controversia sobre la definicién de muerte
procede en gran parte de la falta de claridad acerca de la clase de vida
que se declara terminada... una cosa es interesarse por saber cuando
cesa la vida biologica y otra por saber cuindo deja de existir la
persona... la evolucién desde una definicidn de la muerte basada en
todo el cerebro puede interpretarse como el paso de una definicién
centrada en la vida biolégica humana a otra centrada en la vida de la
persona', es decir, actos propios o ajenos con criterios de alabanza o
rechazo, la agencia moral exige la presencia de conclencia y la conciencia
tiene un sentido y un significado que contrastan con las estructuras
mecanicas, quimicas y biolégicas™. Estos dos conceptos plantean
situaciones que determinan posiciones antagdnicas en la definicién y
declaracién de muerte del ser humano.

. Engelhardt, H. Tvistuin, Los Fundamnetos de la Bioétice. Ed Paidos Bisica Barcelona, E946G pp.
2359,

< Ibid pp. 360.
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Teniendo en cuenta que “la vida consciente es un bien
imprescindible para materializar la mayor parte de los proyectos e
ideales, atin cuando estos incluyan la perspectiva de arriesgar o quitar
dela misma vida™, para definir persona se recogen los conceptos de
la fundamentacién de los derechos humanos, esto es, que un ser
humano como persona posee valor, y es un fin en si mismo (Kant),
por tanto con capacidad para decidir sobre s{ mismo, que actda como
agente moral para alabar o rechazar actos propios y ajenos y reconoce
como necesario, el respeto de esa capacidad de decidir tanto para si,
como para el otro.

Podriamos tratar de entender qué es ser persona refiriéndola ala
concepeion del ser humano. Segian JF. Malherbe, “el hecho
fundamental indica, por si mismo, que el ser humano es un ser
reciproco, heredero y habitante de un cuerpo tridimensional. Estamos
slerpre insertos en una estructura de rectprocidad... 1a existencia
humana se inscribe en las tres dimensiones de la palabra: 1a dimension
del coédigo (simbélico o lenguaje), la dimensién psiquica (de la
comunicacidn) y la organica (del cuerpo). Yo llamaria a estas tres,

dimensiones de la existencia humana..”*.

Mis adelante el mismo autor® hace referencia a la necesidad de un
replanteamiento desde la filosofia y la antropologia del enfoque

*Nino C8. Etca y Derechos Humanos. Ed Paidos Basica. Barcelona, 1959 pp.-ky
* Malherbe, 1 F. Hacra wna Etica de lo Medicing. Edl. San Pablo, Bogotd 1993 pp. 93 y ss,

LOpCitopp. i1
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conceptual del cuerpo.®~” Hace anotar la ambigiiedad entre e] cuerpo
que poseo y el cuerpo que soy, fuente del conflicto de la préctica
médica. La aporia es sefialada por Malherbe asi: “por un lado, se lee el
cuerpo en el registro del haber y se dispone con vistas al bien con
intereses colectivos; por otro lado, se privilegia el registro del ser y
del cuerpo, se lee en su coincidencia con la persona misma. Nos
encontramos ante la aporia fundamentai de la medicina que pretende
sanar el cuerpo que somos olvidando que sus competencias miran
dnicamente al cuerpo que tenemos”.

Lain-Entralgo da gran importancia en la detinicién de persona ala
capacidad de ensimismarse: “Ser humanamente persona es ser capaz
de ejecutar todas las actividades que la introspeccion me permite
descubrir en mi y la comprension me hace atribuir a los demis”, lo
que le permite decir simultineamente “Yo sé lo que soy” y “Yo sé
quien soy””.

" Diversos autores veclaman la necesidad de Ta reflexion tiloséfica acerca del cuerpo y de la
persona humana. Entre ellos L. Dossey, Médico & mismo quien se Tanienta del retroceso de la
filosofin en la medicina moderna y al que se tenga lu filosofia como imeompatible con la medicina
ciemtifica y se le dea la palabra "filosotia” un sentido peyorativo. Kothart, M. Metha, L. Violence
i moderm medicine en: Science, Hegemony and Fiolence, A. Requiem for moderauty. T'he United
Nations University Tokio, 1988 pgs. 108 v 88

. Tambicn Dossey nmestra la necesklad de un nuevo paradigma imédico Gue tenga en consideracion
la fisica cudntica, subdtomica y la teorfa de la relatividad de Einstein que recmplazaron la fisica
newtoniana y euclidiana sobre las cuales se hasa el concepto de los cuerpos en la medicina actual,
con la esperanza de incorporar Ta exactitud y precision que caracterizaban sobre todo a la fisica
clisica, es decir, sobre un paradigima newtoniaro v cartesiano desde hace inds de doscientos afios.
Dossey, L. Tiempo, Espacioy Medicoa Segunda Edician, Edit, Kairos, Barcelona, 1992, pp. 16, 34
¥ 88,

. Lain-Entralgo, P Alwa, cuerpo, persona. Ed. Galaxia Guremberg Barcelona, 1995, pp. 170,
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Retomando a Tristram Engelhardt quien en su texto “Los
Fundamentos de la Bioética” reconoce el fracaso del proyecto de la
lustracién de edificar una moral dotada de contenido concreto y
vivencial a partir de la razén, y al proponer un fundamento ético
diferente a la fuerza o a la coaccién, para resolver las controversias
morales, postula entonces como tnica fuente moral de autoridad
universal (o secular segiin el propio autor) el consenso, esto es, la
autoridad del acuerdo y del consentimiento, ¢l respeto mutuo y el
reconocimiento plural del otro en su diferencia.

Es lo que Engethardt denomina el “principio de permiso” que
propone articular con el “principio de beneficencia”. Este tltimo
responde a la necesidad de dar un contenido minimo a esa bioética
universal y, al contrario del principio de permiso {(que es previo y
condicidon necesaria para el acuerdo), necesita ser especificado dentro
del ambito concreto de una comunidad moral particular, existente
para que se pueda aplicar contextualizando en la practica concreta:
“La autoridad moral secular no es ni mas ni menos que la autoridad
de quienes quieren colaborar... si se resuelven las controversias
morales mediante el acuerdo mutuo se puede justificar la autoridad

”y

moral de la empresa comtin: el consentimiento mutuo™.

De esta forma se definird la muerte de una persona, por una parte,
con fundamento en los principios de dignidad, autonomia e
inviolabilidad (C.S. Nifio) y por otra, con los de permiso y beneficencia
(H. T. Engelhardt), teniendo en cuenta que el concepto de persona
que encarna ese ser humano, ya se haya hecho explicito o no en el
desarrollo de su vida misma con base en:

*. Engelhardt, T. op cit pp 02
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- Su capacidad de decidir sobre si mismo;

- El respeto mutuo de esa capacidad al que nos obliga una bioética
universal;

- La autoridad moral que otorga el acuerdo mutuo de no usar la
fuerza;

- Laexigencia de no hacer dafio (No Maleficencia- Beneficencia),
segtin las propias convicciones, pero teniendo en cuenta el acuerdo
y el respeto mutuo.

“Antes, la gente moria segin su voluntad, en su propia cama sin
muchos padecimientos, con la reconfortante presencia de sus allegados
fntimos v el médico, el de cabecera, dispuesto a aliviar la agonia,
consciente (el médico) de que su papel, vencido ya el organismo, no
era otro que el de obrar con verdadero sentido humanitario. En cambio
hoy las salas de cuidados intensivos y de cuidados especiales son
escenario de lo que hoy se ha llamacdo acertadamente “ensafiamiento
terapéutico”..., sinénimo de “distanasia”, vale decir, de la utilizacién
de procedimientos encaminados a diferir una muerte bienhechora”.

LA MUERTE COMO HECHO FACTUAL
NIVEL DESCRIPTIVO

«La muerte es un inevitable hecho biolégico en el cual cesa toda
actividad vital y todo lo que nace muere aunque la muerte es del
individuo y perdura la especien'.

¥ Lain-Entralge P Cuerpe v Alma. Ed. Espasa-Calpe, Madrid, 1991, pp. 452 y ss.
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La muerte como el nacuniento son una experiencia individual y
tanto la una como la otra marcan dos limites inexperimentables e
incognoscibles pues nadie experimenta su propio nacimiento ni
tampoco su propia muerte. Son experiencias que siempre captamos
a través del otro. Nadie regresa después de la muerte a revelarnos
esa experiencia ni realmente existe esa experiencia de la muerte de
cada quien.

Se dice que sélo existen informaciones acerca de las condiciones
que se viven previas a la muerte (vida atin) por quienes regresan de
la frontera sin haberla desde luego traspasado. Son relatos de
moribundos que se recuperan después de un estado inminente de
riesgos de morir.

La muerte definitiva del ser humano se da por la total inactividad
del cerebro. La muerte es el acto o el hecho mds sélido de las
experiencias humanas. En el orden cultural, la muerte es un evento
social que exige ciertos ritos colectivos.

“El destino de nuestro cuerpo es la muerte: el cuerpo muere, y
con él toda la realidad terrenal del hombre.... Sepulto o incinerado, mi
cuerpo se descompondrd en sus moléculas, y éstas se incorporarén al
ingente proceso de la evolucién cosmica™ .

La muerte es en plural. La vida, se ha dicho, es el conjunto de
funciones que resisten a la muerte.

" Lain-Entralgo P. Ef cuerpo Humano Teoria acinal. Ed Espasa Calpe, Madrid, 1959, pp. 882 y
55,
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NIVELES O AMBITOS DEL MORIR

Los fenémenos del mundo fisico tienden hacia la muerte’:

“Fue en el transcurrir del S. XIX, con el segundo principio de la
termodindmica, que hizo su aparicién esta idea, que llevada a su
extremo, conclerne al universo entero.... En este sentido pretender
que el universo tiende hacia su muerte no significa otra cosa que el
proceso de homogenetzacién de la energia. De este manera la muerte
es la reincorporacién al cosmos, y a una especie de inmortalidad del
ser humano”. “Tal es el estatuto de la nocién de muerte: es sélo un
pasaje de una cierta potencialidad a una clerta actualizacién, pasaje
inmanente a la naturaleza misma de la energia, por lo tanto de toda
cosa, sin que jamas se pueda cumplir por entero. Por tanto los seres
humanos somos parte del cosmos y dentro de él actuamos en los

procesos de vivir y del morir come diferentes formas de energia”.

La Muerte Biologica

La Sociedad Francesa de Tanatologia, creada en 1966, afirma en
el comienzo de su primer manifiesto: “La muerte es la certidumbre
suprema de lo bioldgico..la muerte en si misma tiene un carécter
interpersonal y metafisico, pero deja siempre un cadaver actual y
real”.

Los sighos de la muertey su importancia:

Dos son los signos clinicos: detenimiento de la respiracién y del
corazén (pero aqui puede realizarse la reanimacién).

" Thomas, L-V. Antrepologiu de la muerte, FC.E., Méxivo. 1983, pp. 19-20.
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Electroencefalograma llano durante 24 a 48 horas.

Muerte aparente: Se intercalan entre la vida y la muerte total (que
abarca a los tejidos) diferentes etapas.

En la muerte aparente, detenimiento de la respiracién con
enlentecimiento considerable de los movimientos cardiacos,
clinicamente imperceptible; la muerte relativa con detenimiento franco
de la circulacién es “la vida bajo las apariencias de la muerte real”; la
muerte absoluta donde las alteraciones tienen un efecto acumulativo
y son irreversibles.

Criterio de la muerte en plural: no existe ningtn signo
patonoménico decisivo, sino mas bien un conjunto de presunciones,
en 3 categorias: en el nivel clinico, arreflexia total, hipotermia
progresiva, apnea definitiva, midriasis bilateral, ausencia de respuesta
alos cardioestimuladores; en el plano radiolégico: detenimiento dela
circulacién en la arterjogratia carotidea; desde el punto de vista
eléctrico: trazado llano en el electroencefalograma bajo estimulos, en
registros de varios minutos repetidos durante 24 a 48 horas.

Signos precoces: pérdida de las funciones cerebrales.

Signos semitardfos: enfriamiento del cuerpo y deshidratacién;
rigidez cadavérica. Livideces cadavéricas.

Signos tanato oftalmologicos.

Sin embargo, en la actualidad la definicidn del momento de la muerte
ya no es tan puntual, puesto que las funciones fisioldgicas o vitales

pueden mantenerse artificialmente por medio de los aparatos y las
maquinas, medios técnicos que pueden no solo ayudar sino reemplazar
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6rganos vitales. De esta manera, los criterios fisiologicos, fisicos y
bioquimicos no son sélo los criterios de muerte.

Muerte cerebral: s1bien las funciones perdidas del corazén pueden
recuperarse por la reanimacion, no ocurre lo mismo con las funciones
cerebrales que cuando se pierden son irrecuperables y por tanto llevan
a considerar como criterio de muerte cuando las ondas en el
electroencefalograma se hacen planas y se pierde la irrigacién cerebral.
Asique, la muerte cerebral es la cesacion e irreversibilidad de todas
las funciones cerebrales incluido el tallo cerebral. Pero el
mantenimiento de las funciones del corazon, los pulmones y 6rganos
viscerales por medio de técnicas y medios de resucitacidn en pacientes
que han perdido todas sus funciones de centros cerebrales y tallo
cerebral plantean el dilema de un cerebro muerto en un cuerpo
viviente. De otra parte, el requerimiento de donantes de érganos
viables para trasplantes plantea problemas éticos y legales sobre la
muerte y la necesidad de adoptar criterios que concilien los diversos
enfoques sobre la muerte cerebral.

“La President’s Commussion for the Study of Ethical problem in
Medicine and Biomedical and Behavioral Research” de los Estados
Unidos desarroll6 criterios o estiandares para la determinacién de la
muerte cerebral que han sido adoptados mundialmente con algunas
modificaciones™.

", Guidelines tor the determination of death. Report of the medical consultants on the diagnosis
of death to the President’s Commission for the Study of Ethical Problems in Medicine and
Biomedical and Behavioral Research, Jamad, 246, 1981,
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Parallegar al diagndstico de muerte cerebral se deben seguir los
siguientes pasos'" No-respuesta: cuando no hay respuesta del
paciente a estimulos externos visuales, auditivos y téctiles y es incapaz
de comunicarse de ninguna manera.

Respuesta pupilar ausente y no respuesta de movimientos oculares
provocados por el reflejo vestibulo-ocular o irrigacion del ofdo con
agua helada.

Ausencia de reflejos corneal y nauseoso y de movimientos faciales
o de lalengua.

Flacidez de los miembros, no hay movimientos, aunque pueden
presentarsc movimientos de retirada primitivos en respuesta a
estimulo local doloroso, mediado por el nivel de la médula espinal.

Prueba de Apnea: se puede realizar un test de apnea para
comprobar que no ocurren respiraciones a un nivel de Pco2 de porlo
menos 60 mmHg. La oxigenacién del paciente se puede mantener
suministrando oxigeno al 100% por medio de una cénula insertada
en el tubo endotraqueal cuando el Pco2 suba. La incapacidad para
desarrollar la respiracién estd relacionada con la falla medular.

Debe conocerse la naturaleza del coma: Debe investigarse y
conocerse la enfermedad estructural o 1a causa metabélica sistémica
irreversible que pueda cxplicar el cuadro clinico'”.

* Brain death. In Wynngaaden J B, Smith L H, Bennet JC (eds): Cear/ Teabook of medicine, 20th
edition. WB, Saunders Company, 1996,

“ Coma. In Aminoff MJ, Geemberg DAL Simon RP (eds): Clinical Neurology Thivd editon,
Appleton & Lange, 1096,
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Deben descartarse ciertas causas: La temperatura corporal debe
estar por encima de 32 ¢ para descartar la hipotermia.

Que no haya duda sobre intoxicacion por drogas o hloequeadores
neuromusculares,

Que el paciente no esté en shock.

Persistencia de la disfuncion cerebral: EEG isoeléctrico
confirmacion por seis horas o silencio electrocerebral, realizados de
acuerdo a los estindares técnicos de la Sociedad Electro-
encefalogrédfica Americana.

Doce horas sin un EEG confirmatorio. Veinticuatro horas por
lesion cerebral andxica sin un EEG isoeléctrico confirmatorio.

Exdmenes Comprobatorios (no son necesarios para diagnosticar
muerte cerebral}. EEG con actividad cerebral no fisiolégica.

Ausencia de circulacién cerebral demostrada por examen
angiogréfico (es el principal signo legal en muchos paises europeos).
Respuestas de potenciales evocadas del tallo con ausencia de funcién
en estructuras vitales del tallo cerebral‘®.

Diagndstico de Muerte Cerebral Total

La definicién de muerte cerebral total estd aprobada por la
American Medical Association y la American Bar Association y es
ley en 46 estados norteamericanos.

" Reis, C. E. Brain Death Critevia. MED students - Newrology, MED students Home-page
http:/wwwmedstudents.com.be/neuro/ 5 it
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Criterios para su diagndstico:

1. Opcional: Que exista un hecho neurolégico capaz de producir
muerte cerebral.

Realizacién de un examen que muestre ausencia de funcién del
tallo cerebral.

Hallazgos al examen fisico:
- Coma profundo “ojos cerrados de inconsciencia”.
- Ausencia de movimientos oculares; no-respuesta pupilar.
- Reflejos cornéanos ausentes
- Noreflejos nauseoso o de la tos. No respuesta motora.

No respuesta de respiracién espontanea al suspender el ventilador
por tres minutos. Para demostrar este hallazgo el paciente debe estar
al aire del cuarto diez minutos previos a la prueba. Nota: si el paciente
es un potencial donante no debe realizarse esta prueba, o si se hace,
debe seguirse el protocolo en la unidad de cuidado intensivo usando
oxigeno al 100% y realizarse solamente después de consultar con el
coordinador de transplantes.

Confirmacion por laboratorio: Ausencia de circulaciéon cerebral
demostrada por marcadores radio-nucleidos.

EEG no confiable, especialmente en casos de sobre dosis de droga
o hipotermia.

Aspectos legales: si se satistacen los criterios anteriores, el paciente
estd legalmente muerto, y no se requieren tratamientos adicionales.
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Es importante registrar el tiempo de la muerte en la historia antes de
desconectar el ventilador.

Aspectos Humanitarios: Los pacientes con muerte cerebral no
deben mirarse como muertos; es importante actuar con la familia para
facilitar la buena relacién, disminuir su frustracién y prepararla para
aceptar la muerte de su ser querido.

Ocasionalmente es conveniente dejar el ventilador conectado por
un breve periodo para permitir realizar estos ajustes convenientes.

Muerte cardio-pulmonar:

Tradicionalmente por siglos se ha aceptado la muerte cardio-
pulmonar como criterio de muerte. Todos los 50 estados de
Norteamérica reconocen la muerte cardio-pulmonar, la cesacion de
los latidos cardfacos y la respiracién como muerte. Cuando deba
pronunciarse sobre esta muerte, obsérvense los siguientes pasos:

Examinar acerca de hipotermia o sobredosis de droga pues son
factores de confusion.

- Auscultar la respiracién.
- Auscultar los ruidos cardiacos.

- Examinar los reflejos cornéanos con una mota de algodén o un
paifiuelo de papel.

El paciente se declara muerto si no hay respuesta positiva a
ninguna de las pruebas mencionadas. Debe registrarse el momento
de la muerte.
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Es importante anotar aqui qué se entiende por estado vegetativo
persistente.

Detinicién: pérdida total de la funcién cerebral cortical con
tuncionamiento del tallo cerebral.

Caracteristicas: coma con sueno que va de pocos dias a pocas
semanas. Después abre los ojos y se inician los ciclos de suefio vigilia.

Qjos ablertos iconscientes: los ojos se mueven de manera
ocasional pero no enfocan o siguen el movimiento de un objeto. El
paciente esté “despierto pero ausente”. (En casos diferentes al estado
vegetativo persistente cuando ocurre la recuperacion, el seguimiento
de objetos por los 0jos es a menudo el primer signo de recuperacién.
Esto debe diferenciarse del breve tornar de los ojos del paciente en
estado vegetativo persistente hacla la fuente de sonido que es un
reflejo primario).

Grunidos y ruidos minteligibles: gestos y movimientos de
masticacién sin propésitos. Incapacidad de deglutir por
incoordinacion por lo cual debe alimentarse por tubo.

Estdn presentes muchos reflejos incluyendo el corneano, tusigeno,
nauseoso y SObl'eSﬂltO.

Presencia de movimientos bruscos involuntarios, reflejos, sin
propésitos.

Prondstico: después de tres meses el prondstico de recuperacion
es virtualmente ninguno. Es posible establecer carencia de
recuperacién de funciones independientes después de un mes en
paciente cuya causa de estado vegetativo persistente es la hipoxia
cerebral.
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Diagnéstico: el diagndstico es clinico. No existen pruebas de
laboratorio para confirmarlo. Se debe confirmar por examen
neurolégico. El estado vegetativo permanente no es reconocido
legalmente como “muerte”.

Conducta: se requiere una buena comunicacién con la familia para
ayudarla a entender que el paciente por definicién no esta sufriendo.
Las sensaciones tales como dolor, hambre, sed, y el sufrimiento como
el goce y conciencia son mediados corticalmente y estin ausentes en
el paciente en estado vegetativo.

Usualmente el paciente no esta dependiendo de un ventilador y
asi la decision ética es si se suspenden los liquidos y la nutriciéon. Esta
decision se facilita si el paciente tiene unas instrucciones previas o ha
subrogado un consentimiento informado contiable.

Las normas generales para establecer un mal prondstico son: tres
meses después de un episodio de hipoxia en nifios o adultos jévenes.

Doce meses después de una lesién de la cabeza en un nifio.
Seis meses después de una lesiéon en la cabeza en un adulto.

Después de estos intervalos la recuperacién es extremadamente
improbable y aquellos pocos que se recobran permanecen como
pacientes para “nursig home” con severo déficit neurolégico.

Los conceptos de muerte cerebral fueron establecidos inicialmente
en la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard y publicados
en JAMA en 1968. Su principal objetivo fue definir al coma
wreversible como un nuevo criterio de muerte para resolver dos
problemas: 1) hasta dénde se pueden llevar las llamadas “medidas de
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asistencia extraordinarias”(la tecnologia para el cuidado del
moribundo) y 2) la superacién de la obsolescencia del criterio
tradicional de muerte en lo que concierne a los transplantes de
6rganos. Ese mismo ano, en la Declaracién de Sydney la Asamblea
Meédica Mundial apoyé este concepto.

La Muerte Como Proceso

El proceso de morir comprende diversos estados de &nimo, que se
manifiestan por comportamientos del moribundo, y que ademas, se
modifican por los procedimientos de la biomedicina y las
determinaciones que toma el personal de salud que rodea y actiia en
el medio hospitalarioc al paciente terminal y al moribundo.

Las relaciones gue se dan en el médico en su interactuar con el
moribundo se ven afectados por su propio miedo al morir y por la
errénea idea de tomar como fracaso o derrota la muerte del paciente.

De otra parte, el paciente puede morir solitario en medio de una
marafia de dispositivos tecnolégicos de las umdades de cuidado critico
y de manera despersonalizada.

Los estudios sobre la muerte y los moribundos de E. Kiibler-Ross'"
pusieron de manifiesto los mecanismos de reaccién que entran en
funcionamiento durante una enfermedad terminal y ante la muerte
inminente.

. Kiibler-Ross E. Sobre la Muerte y los Mortbundos, Grijalbo, Barcelona, 1974 {original en inglés,
On Death an Dying, McMillan publishing co, 1969)
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Descubre la autora cinco fases que no necesariamente deben tomar
el mismo orden y pueden variar en el tiempo de acuerdo ala gravedad
mayor o a la aceleracién del proceso de morir.

Fase de negacion y aislamiento en la cual el paciente rechaza la
verdad en forma total, parcial o selectiva, continua o alternamente
del diagnéstico realizado por el médico.

Fase de ira enla que el paciente se vuelve agresivo contra su familia,
y el personal, aunque se desplaza en todas direcciones y casi al azar.
Es una fase dificil de afrontar por quienes lo rodean.

Fase de regateo o pacto en la que el paciente muestra cierta placidez,
pero realizando cast siempre secretamente pactos especlalmente con
Dios. Reconoce Jo que estd ocurriendo y se transa por la prolongacion
de su vida.

Fase de depresién. Es una fase en que sus manifestaciones
anteriores se sustituyen por una sensacion de pérdida. Es la reaccién
mas duradera e importante. Afiora el pasado y hace énfasis en su
incapacidad para las actividades. Se preocupa por el futuro y comienza
a desprenderse gradualmente de todo.

Fase de aceptacién en que acepta su destino serenamente sin
depresion ni enojo. Disminuye su capacidad de interés y prefiere las
visitas cortas y que no le perturben con noticias del mundo exterior.

La comprension de estas fases por parte del médico y el personal
de salud permite manejar la relacién con el paciente y le permite
instruir y conversar con la familia y parientes para sobrellevar la
situacién y promover una mejor ayuda al moribundo e inclusive para
contextualizar en el proceso cualquier decision.
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La Dignidad Humana Frente a la Muerte

La actitud de los médicos hacia el paciente moribundo en relacién
con la verdad ha cambiado en los tiltimos treinta afios notablemente.
Ha sido tradicional que el médico negara la verdad al paciente con
mentiras piadosas, y en complicidad usualmente con la famiha. Las
cosas se han invertido, y es asi como desde los afios sesenta hacia aca
el paciente reclama el derecho a la verdad, y el médico se atreve a
entrar en comunicacion con ¢l paciente para hablar de su enfermedad,
de su prondstico, de las posibilidades de supervivencia, de las
intervenciones a que es sometido y la calidad de vida que puede
sobrevenir después de la actuacion médica,

Cuando se iniciaron las investigaciones por parte de Elizabeth
Kiibler-Ross en Chicago (1965} y ella se propuso buscar moribundos
en los hospitales para hacer sus estudios sobre la muerte, cast siempre
fue negada por parte de los médicos la posibilidad de que existieran
moribundos, y mds atn que fueran a ser interrogados aduciendo
crueldad. Sin embargo, su investigacién prosiguid en diversos
hospitales, en especial apoyada por estudiantes de teologia para
investigar sobre lo que crefan era el hecho mis trascendental de la
vida: Ja muerte®.

Feifel, hacia el ano de 1959 publicé su ibro The Meaning of Death,
McGraw Hill, Nueva York. En este libro se muestra como pionero
acerca de la importancia de decir la verdad al paciente y hablar con é
acerca de la posibilidad de su muerte".

" Kiibler-Ross K. Sobre Lo Muerte y los Moribundos. Grijalbo, Barcelona, 1975,

" Citado por: Aniés Ph. Ef hombre anie la muerte. Taurus Edit, Madrid, 1983 ppoisg v ss.
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Siguiendo este camino Elizabeth Kiibler-Ross optd por hacer sus
estudios sobre la muerte y consignarlos en su libro “Sobre la Muerte
y los Moribundos”, publicado en 1969.

A través de este proceso se tue recuperando el interés por el estudio
de la muerte, no solamente desde la filosofia, sino ademds, por la
necesidad de que se afrontara en muchos aspectos por parte de la
ciencia buscando devolver el hecho natural de la muerte a los propios
pacientes y a los mismos médicos sin escamotearla.

Casi siempre, y desde principios del siglo XX, en la formacién de
los médicos la muerte se toma como el enemigo o como un fracaso de
la medicina cientifica, y por tanto, no se hablaba de ella. Parece que
los estudios de la medicina y de 1a persona se detenian en los umbrales
de la muerte y de alli se regresaban abandonando al paciente a su
propia suerte y cuando mds, cubriéndolo con un manto de mentiras
piadosas.

E] propésito mismo de estudiar la muerte y entender el proceso
del morir es un intento de devolver al moribundo la dignidad que
estaba abandonada o descuidada o perdida en esta parte final de la
vida.

SOy g

Como lo plantea Ariés™: “Es la dignidad de la muerte Jo que plantea
problemas. Esa dignidad exige ante todo que sea reconocida, no sélo
como un estado real, sino como un acontecimiento esencial, un
acontecimiento que no estd permitido escamotear”.

Es entonces cuando la medicina cientifica con sus enormes
progresos hace crisis en relacion con ¢l sujeto mismo de su préctica,

#0p. ctf pp. HRY



0 Jaime Eocobar Triana

es decir la persona humana. Y es en este momento cuando surge la
inquietud acerca de la definicién de la persona humana y cudl es el
criterio de dignidad, desde el punto de vista de la prictica médica.
¢Cudl es la dignidad ontolégica y axioldgica de la persona humana?:
Su capacidad de decidir sobre si mismo, el respeto mutuo de esa
capacidad al que nos obliga una bioética universal, la autoridad moral
que otorga el acuerdo mutuo de no usar la fuerza, la exigencia de no
hacer dafio (No Maleficencia-Beneficencia), segiin las propias
convicciones, pero teniendo en cuenta el acuerdo y el respeto mutuo.
Sila dignidad de la persona significa el control sobre su propia vida,
y el paciente elige evitar las incomodidades y la deshumanizacién de
las unidades de cuidado critico con el hecho de posponer la inevitable
muerte, en un esfuerzo por preservar algo de la dignidad en sus dias
finales, la medicina cientifica se apropia y programa la muerte del
paciente, a su arbitrio aceptable, reforzada por la tecnologia moderna
con tubos en todos los orificios naturales y quirurgicos, mientras al
mismo tiempo una variedad de profesionales “bien entrenados”
intentan sostener la vida o prolongarla artificialmente. El paciente
con una enfermedad terminal, con estado de conciencia, dispone del
derecho a controlar su destino y pedir al médico que no tome medidas
desproporcionadas o extraordinarias para prolongar su vida. Este
derecho se debe respetar. Este es un derecho propuesto en “The
Living Will", por la “Euthanasia Educational Council”, como modelo
para que las personas puedan tomar libremente este privilegio®.

Como veremos mis adelante, los movimientos por la muerte digna
se han venido acrecentando en los tltimos afios, y hacen referencia a

2 Ralel, RE. Principles Gf Famuly Mediciue. WB. Saunders Co. Philadelphia, London, Taranto,
EDTT, pp.aso.
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la eutanasia pasiva como muerte con dignidad. Resurniendo, podemos
decir con Kiibler-Ross**: “cuanto mas avances hacemos en la ciencia,
mads parecemos temer y negar la realidad de la muerte”.

CALIDAD DE VIDA

El concepto de calidad de vida es complejo ya que se debe tener en
cuenta al mismo tiempo tanto el punto de vista de quien juzga desde
el exterior esa calidad y lo que considere o perciba el individuo que la
vive. En ambas condiciones el principio de beneficencia esti
relacionalmente comprometido, pues afecta tanto al que juzga
externamente para determinar a alguien en esa calidad como el que la
pudiera recibir sin tener en cuenta su propio criterio de beneficencia.
De la determinacién que se tome, se derivan tanto beneficios como
perjuicios que afectan a los implicados.

La calidad de vida como criterio moral viene discutiéndose con
mayor intensidad desde mediados de este siglo, especialmente debido
a la tecnomedicina cuyas intervenciones son cada vez mas complejas
y agresivas y pueden modificar las condiciones humanas del enfermo,
afectandolo significativamente.

Los modernos criterios de calidad y su evaluacién nacieron de la
utilizacion de métodos de control de calidad basados en los procesos
tecno-industriales de la produccién material, las cuales fueron
adoptados luego o mejor extrapolados a la economia, la sociologia y
otras ciencias humanas.

Medido en términos econdmicos, la riqueza econémica serfa un
factor positivo de calidad de vida y el crecimiento poblacional seria

= Kabler-Ross, E. Sobre ln Muerte y los Mortbundos, Grijalbo, Barcelona 1974, pp.2!
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negativo para obtener o mantener dicha calidad. Tiene como defecto
el que la calidad de vida se mida por indices como el PNB (indice de
riqueza de las naciones) cuyo incremento degrada el medio natural y
consecuentemente disminuye a la postre la calidad de vida de la
poblacién. Este indice fue reajustado luego por el llamado BEN
(Bienestar econdémico neto) en el cual se tienen que restar del PNB
los factores negativos como la contaminacién ambiental, los dafos
econémicos, la urbanizacién y otros; deben tenerse en cuenta ademds
las horas de trabajo, el ocio, etc.

Sin embargo, surge aqui otro elemento como el que la calidad de
vida no es s6lo un indice econémico o estadistico sino también una
norma o valor moral que debe tener en cuenta ademas del estadio
biol6gico de la persona su capacidad de actividad humana para
realizarse, relacionarse, y comunicarse con los demis.

El concepto moderno de “valor” se debe especialmente a Hume,
quien afirma que las sensaciones no ofrecen certeza objetiva sino
subjetiva. Los valores son entonces intersubjetivos. Si las cosas tienen
precio, el valor econédmico es el primario y mds elemental y “desde
este punto de vista, la calidad de vida se define como la maximizacién
de la utilidad del rendimiento™". De esto se deriva que el prolongar
la vida de la persona de por s puede afectar su dignidad, como en los
estados de vida vegetativa o de coma profundo.

Entran en conflicto, ademds, los criterios de quienes consideran la
“santidad de vida”, que por tanto la vida no debe ser degradada con
las situaciones que no vale la pena vivir pues se viola esa propia

*, Gracia, D. Introducion a la Broétwa. Ed. Fl Biho, Bogotd, 1991, pp27 y sx,
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“santidad” sila persona estd incapacitada para realizar los aspectos
humanos de la vida*'.

Desde el punto de vista de los médicos y profesionales de 1a salud
se piensa en la calidad de vida de los pacientes en términos que se
pueden medir por las caracteristicas fisicas o mentales, de lo cual
resultarian aplicacién de férmulas en las cuales la calidad de vida (cv)
equivaldria a las capacidades naturales del paciente (cn). A esto habria
que agregar otra serie de elementos, tanto condiciones familiares como
sociales relacionadas con motivaciones, habilidades y aptitudes.

ILa discusion sobre la calidad de vida tiene relacién directa con lo
que se genera en las acclones médicas que deben realizarse en cuanto
al uso de medios “ordinarios” o “extraordinarios” (moral catélica) o al
uso “razonable” o “no razonable” temendo en cuenta que el paciente
pueda curarse o no y a los términos "proporcionado” o “no
proporcionado”, en el uso y aplicacion de las tecnologia médicas para
la prolongacién de la vida, pero asociada ésta con los criterios de
capacidad de relacionarse de la persona, del uso de su libertad y su
autorrealizacién y competencia.

En estos juicios deben tomarse en cuenta factores de gran
importancia como serian la conservacion de la vida, 1a libertad humana
y la ausencia de sufrimiento. Los medios extraordinarios son los que
permiten tlevar al sujeto una “vida meramente biolégica”, en tanto

* “Son muchas las veces que se han quertdo contraponer “sanidad” y “calidad”. Es una contraposicién
mas retorica que real. Se juega, en primer lugar, con la similitud sintiéctica de las palabras y se cree
que esa simitud tiene (te encervar algan tipo de mesaje”... “La vida en geteral, la vida humana en
particular, no son santas en el sentido teologico. Lo mis que se puede decir de ellas es que son
sagradas”. La vida es material y formalmente sagrada, y calidad es respeto material y formal de ese
caracter. fedem, pp.17 y ss.
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que los ordinarios son aquellos que le permiten llevar una vida humana
“entendiendo por tal la que permite un razonable uso de la libertad™.
20

La calidad es un término evaluativo, es un valor, no un hecho® y por
tanto la calidad de vida tiene una dimensién estrictamente ética.

Pueden considerarse las propuestas sobre calidad de vida como
opuestas a las posiciones sobre “santidad de vida’. Estas son de
carécter religioso, con énfasis en que el valor de la vida debe protegerse
siempre; se basa en una metodologfa ética deontolégica de principios,
y la metodologfa ética de calidad de vida es consecuencialista,
reconociendo “la felicidad” como justificacion para las acciones
humanas*’.

En el medio cultural, los valores individuales y los grupos sociales
determinan los criterios de calidad de vida, por tanto, estos criterios
no son absotutos.

A calidad de vida también van ligados los principios de autonomia
y beneficencia que determinan la “ética de maximos” en la cual la
felicidad individual y social se da en forma privada, o en forma de
ética publica, o “ética de minimos” en la cual los principios de no
maleficencia y de justicia constituyen la base de su actuar. Dentro de
este panorama, desde luego, hay también criterios de excepcién de
acuerdo a las circunstancias personales.

** Gracia, D Etica de la vida. Cuadernos del Programa Regional de Bioética, N°2 OPS/OMS
Santiago, 1996, pp .50,

i Iad, pp. 11 y sk

* Sanchez M. Calidad de Vida en enfermos terminales y Eutanasia. Emtanasia Hoy, wn debate
abierto, Salvador Urraca Ed, Noesis. Madrid, 1005, Pag. 356 y 357,
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En una revisién reciente sobre el tema** relacionado con la
evaluacion acerca de como se estd midiendo la calidad de vida en la
literatura médica actual, los autores analizaron 25 articulos
relacionados con el tema llegindose a la conclusion que la mayoria de
las mediciones de la calidad de vida apuntan hacia el lado erréneo ya
que la calidad es una percepcién personal, denotando aspectos en el
sentido individual acerca de lo que los pacientes sienten de su estado
de salud y los aspectos médicos o no médicos de sus vidas. La calidad
de vida puede ser medida sdlo determinando las opiniones de los
pacientes o suplementando o reemplazando los instrumentos
desarrollados por los “expertos”.

El “Dar de Morir” y Los Comités de Etica Hospitalaria

Las situaciones antes mencionadas propician la creacion de estos
comités de Etica Hospitalaria.

Segin el Manual de Comités de Etica de Hospitales de 1a American
Hospital Association® en Ja historia del movimiento bioético hay un
hecho que marcé un cambio profundo en la sociedad estadounidense
y tue el fallo de la corte suprema en 1954 {caso Brown Vs. la junta de
educacién), en el cual se encontré inconstitucional la discriminacién
escolar y se afirma el “respeto a las personas”, antecedente muy

importante para la doctrina del consentimiento informado.

# Gill, Th. M, Feinstein, AR, A Critical Appraisal of the Quality -of-Life measurements,
JAMA, 1994, vol. s, pp. 619-6206.

. Wilson-Ross J. Bayley, C. Michel V. Pug D. Mannal pare Comités de Etica de Hosputales HA. A
H.P Ed. Guadalupe, Bogota, 194 4.
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Tres hechos relacionados con la experimentacién e investigacion
se sefialan como medios fundamentales en el impulso inicial del
movimiento bioético y la creacion de la Comision Nacional para la
proteccion de Humanos Sujetos a Investigacion Biomédica (National
Commuission for the Protection of Human Subjects of Biomedical
and Behavioral Research).

El primer proyecto consistid en la inyeccion de células de ciancer
vivas sin consentimiento, a ancianos con enfermedades crénicas
{Jewish Chronic Diseases Hospital, Brooklyn).

El segundo proceso de investigacién fue del servicio de salud
publica de los Estados Unidos (LS. Public Health Service) que
condujo un estudio de hombres de raza negra, pobres y analtabetos
con sifilis en Tuskegee, Alabama, desde 1932 hasta 1972, a quienes
se negd el tratamiento con penicilina (disponible desde 1940). La
investigacién sobre este hecho fite condenado por injusto ¢ticamente

por el Departamento de Salud, Educacién y Bienestar (Department
of Health, Education and Welfare - DHEW).

E] tercer hecho fue en 1967 cuando se inyect6 hepatitis a nifios
retardados mentalmente en la Escuela Estatal Willobrook de Nueva
York y se coacclond a los padres para obtener el consentimiento
aprovechando la dificultad para lograr un cupo en esa escuela,

A raiz de estos hechos en 1979 se publicé el informe Belmont
(The Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines tor the
Protection or Human Subjects of Research) que recomendé Ia
creacién de consejos de revisién institucional en todas las instituciones
que recibieron dineros tederales.
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En Noviembre de 1978 se cred la President’s Commission for the
Study of Ethical Problems in Medicine and Medical Biobehavioral
Research con ¢l encargo de conducir estudios e informes de diversos
temas incluyendo la definicion de la muerte, consentimniento informado
y el acceso a la atencién médica.

E] Desarrollo de los Comités de Etica Hospitalaria se inicio en 1960
en la Universidad de Washington, en Seattle, a raiz del tratamiento
con hemodialisis para enfermedad renal terminal con la realizacién
de fistulas por el Dr. Belding Scribner. El comité creado inclufa
médicos, directivos del hospital y laicos de 1a comunidad.

Después de un receso de varios afios de los comités de ética, se
reintrodujo su discusion a propésito del conocido caso de Karen Ann
(Quinlan, pero mds como comités de pronéstico (1976). Se reactivaron
luego en 1982 con el caso de Baby Doe, de acuerdo con el concepto
de algunos médicos porque la calidad de vida no serfa buena,

En 1983 la President’s Commission publicé su informe sobre la
deciston de renunciar al tratamiento para prolongar la vida que inclufa
temas como la toma de decisiones para pacientes incapacitados para
decidir por si mismos y recién nacidos gravemente enfermos.

En los afios posteriores fueron tomando forma los Comités de Etica
Hospitalaria y se han 1do generalizando a las diversas latitudes,
aclardndose sus funciones y limites y buscando métodos para hacer
posibles y pricticas las decisiones que se deben tomar.

Un primer paso importante en los comités es la verificacion de los
hechos biolégicos vy los datos de la historia clinica y en segundo lugar
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identificar hasta donde sea posible los problemas o conflictos de
cardcter ético o moral que se encuentran en cada caso o situaciéon
particular.

De otra parte, los comités deben asesorar, educar y promover la
creaciéon de protocolos institucionales pero en ningin caso pueden
sustituir la responsabilidad de los médicos y deben, promover el
intercambio plural de valores y la proteccién de los derechos civiles
de los ciudadanos™.

Ademis de lo anterior, se deben tener en cuenta las posibles
consecuencias legales de las conductas o decisiones tomadas o
derivadas de los informes de los comités y que pueden resultar en
demandas judiciales por parte de los pacientes o sus allegados; los
comités propenden por la toma de decisiones que permitan soluciones
morales que no requieran la intervencién judicial, y que eviten la
“medicina defensiva” como practica basada unicamente en principios
deontolégicos para evitar reclamaciones.

En la toma de decisiones las tendencias anglosajonas conducen al
casuismo, otorgando a cada cosa caracteristicas decisivas; asf se han
identificado casos paradigmadticos con decislones consensuales y
afirmando el cardcter de probabilidad y no de certeza de estas
decisiones médicas.

Se toman los principios de autonomfa, beneficencia, justicia y no
maleficencia casi siempre en forma aislada en este tipo de decisionismo
por consenso 0 mayoria, o convergencia en la decisién al cual se critica
el que no es un procedimiento legitimo para tomar decisiones morales.

*. Concelro VA, Comités de Edca y Eutanasia en: Entanasia Hoy, wn debate abierto. Salvador
Urraca Edit. Noests, 1996, pp.29t y ss.
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En la otra tendencia, de “tipo europeo”, se busca mas bien hacer
coherente los fundamentos de su tradicién filoséfica con el casuismo
norteamericano, tarea de por si nada ficil.

Gracia™ articula en dos niveles los principios: el primer nivel,
ptblico, obligatorio para todos y un segundo nivel, privado, de la
vida de cada quien. En el nivel I, de actos transitivos, estd los
principios de no-maleficencia y justicia, son objetivos, de ética civil o
de Etica de minimos, son deberes de “obligacion perfecta” que generan
un derecho correlativo en las personas (J.5. Mill) El segundo nivel
(nivel IT) Autonomia y Beneficencia, de actos intransitivos, de ética
privada o de maximos, son subjetivos y son deberes de “obligacién
imperfecta” son, por el contrario de los anteriores, de orden moral y
no originan derechos. En todo juicio moral se necesita tanto de los
principios como de las consecuencias y cualquier excepcién es mucho
mas dificil s1 se relaciona con el nivel I que con el nivel I1.

De acuerdo con lo anterior, es viable afirmar la pertinencia y
relevancia de la discusién al interior de los tribunales de ética medica,
en lo referente a contribuir en la toma de decisiones frente a eventuales
casos relativos a pacientes terminales.

APROXIMACION A LA NOCION
DE DIGNIDAD HUMANA

Antes de entrar en el tema de la eutanasia como muerte con
dignidad, veamos brevemente algunos aspectos relacionados con la

3 Gracia D. Procedimenios de dectsion en étrea clinica, Eudema, Madrid, 1991 pp.13y-157
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dignidad humana y los conceptos de derechos humanos de alli
derivados.

Las referencias sobre qué se entiende por persona humana, nos
muestran una amplia gama de concepciones filosdficas. Este temna,
siempre estd presente cnando se habla de la humanizacién de la
medicina, y por tanto, también de la humanizacién de la muerte, A
veces, hay contradicciones entre el concepto de vida humana por
una parte, y de persona, en cuanto a libertad, por otra, tratandolos
como opuestos cuando en realidad son dos derechos que se dan, tanto
la vida como la libertad, como atributos de la persona e mherentes a
ella misma como valores.

En cuanto a la palabra persona procede del griego (prosopon) que
significa mascara, papel en una obra de teatro o funcién y de alli pasé
al terreno juridico para designar al sujeto de derechos. Los diversos
autores como Guy Durand en su obra sobre bioética afirma que
esos derechos del sujeto se referfan en particular a los ciudadanos
romanos, es decir, a los que oficialmente poseian ese titulo en oposicién
alos esclavos, alos libertos y alos extranjeros. “Con el tiempo, éstos
altimos pudieron beneficiarse de algunos derechos pero no de la

totalidad.

Existia, pues, una especie de aspiracién general a llegar a ser
persona, es decir, sujeto romano, sujeto de derechos. El concepto
designaba una cierta clase de plenitud”*.

" Durand, G. La Broética. Naturaleza, Principros, Opcones. Ed Desclee de Brouwer, S.A. Bilbao,
1999, pp.52 y ss.
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Filoséficamente, el concepto se utiliza para ampliar la visiéon en
torno a los sujetos de derechos, en este sentido, y la persona humana
evoca la igualdad, el valor y la dignidad de cada ser humano,
diferencidndolo asi en esencia, de los animales y de las cosas. De esta
manera s6lo existe una clase de seres humanos que son las personas
y por medio de este concepto se determina un papel protector, o
promotor que va mas alld del reconocimiento juridico. Asf, en la edad
Media segtn Boecto, por ejemplo, se definia la persona como “sustancia
individual de naturaleza racional”.

Esta evolucién del concepto de persona llegaba a determinar, por
una parte, los derechos civiles, y por la otra, los derechos
fundamentales, es decir, las exigencias éticas. La discusién acerca de
quién es persona puede estar algo desplazada, pero el problema
continia igual y hoy se plantea la cuestién de si e] término persona se
puede aplicar también a los embriones y a los fetos, a los recién nacidos
con deformidades, a los subnormales profundos o a los pacientes en
coma y de esta manera siempre se advierten dos vertientes: una de
tipo juridico y otra de tipo filoséfico, en las cuales se plantea si
jurfdicamente se le deben reconocer los derechos como a las demds, y
filoséficamente, si sbn efectivamente personas y cuiles son los criterios
acerca de lo que es ser persona.

Durand hace referencia al moralista Joseph Fletcher, quien en 1972
propuso 15 criterios, caracteristicas o indicadores de la persona, a
saber: un minimo de inteligencia, la conciencia de sf mismo, el dominio
de si mismo, el sentido del tiempo, el sentido del futuro, el sentido del
pasado, 1a aptitud para comunicarse con los demas, el interés por los
demds, la comunicacién, el domimo de su ser, la curiosidad, 1a evolucién
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y la variabilidad, el equilibrio entre la razén y los sentimientos, la
idiosincrasia y la funcién neocortical.

Posteriormente el mismo Fletcher sintetizé en cuatro esos
criterios: la conciencia de si mismo, la capacidad de interaccién, la
felicidad y la funcién neocortical.

Estos serfan criterios éptimos de la persona ideal, pero también
se discute si més bien no se deben dar los criterios minimos para
definir ]a persona. Desde esta perspectiva algunos hablan de personas
a partir de que haya individuos de la especie humana o vida humana
biolégica. Otros exigen mas: definen la persona por la capacidad al
menos minima de conciencia, libertad y comunicabilidad.

Todos estos conceptos y los que veremos mas adelante tienen que
ver con su aplicacién en la fase terminal de la vida. Asi, la ética puede
admitir y sugerir la negacion o el cese de ciertos tratamientos intitiles
en algunas situaciones, incluso, tratindose de la persona humana.

Para M. J. Bertomeu® los conceptos de autonomia, dignidad y
persona tienen un papel fundamental en las éticas contemporéneas,
especialmente las aplicadas. En la obra de Kant se pueden rastrear
los significados de estos conceptos. Segtin la autora, la humanidad en
una persona significa:

1. Todas aquellas caracteristicas de la persona asociadas con su
racionalidad y su capacidad de obrar por fines o motivos.

2. Capacidad de obrar por principios o razones.

. Bertomeu, M. 1. Postgrado de Bioética, Universidad El Bosque. Bogotd, 1997.
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3. Capacidad de seguir principios racionales de prudencia y eficiencia.

4. Capacidad de libertad, proponerse fines mediatos o cosas distintas
al mero deseo.

5. Capacidad de obrar por ideales y principios incondicionados.
6. Capacidad de entender el mundo y razonar correctamente.

La Humanidad en la persona es inextinguible. No cesa adn cuando
no se posean en acto tales capacidades.

Sélo quien es un fin en si mismo, posee dignidad, es persona. La
dignidad es un valor incondicional e incomparable, distinta de precio,
no tiene equivalentes. No es sacrificable por algo de mero precio. La
autonomia es la propiedad de la voluntad en cuanto obra por deber.
“La voluntad de todo ser racional es una voluntad universalmente

legisladora™".

Para Adela Cortina, cualquier teoria sobre los derechos humanos
confronta un problema triple: o bien son derivados de la naturaleza
humana o delarazén; o pueden identificarse con exigencias éticas,
relativas al concepto de dignidad humana, o histéricamente
establecidas por la legislaciéon. “No puede atenerse solamente a la
cualidad biologica, a la pertenencia a la especie humana para

*t Sefiala M.J Bertomen que la autonomiy tiene dos aplicaciones en ética médica:

1. Autonomia como madurez psicolOgica, independencia emncional, capacidad de dar razones. En
Kant no es precepto descriptivo sine normative y tiene que ver con una propiedad de 1a voluntad
de toclo ser racional,

. Autonomiacomo derecho: en Kant no lu es, aunque eshoza ¢l paternalismo, es una propiedad de
la voluntad. Kant no contrapone autonomia a paternalisino, sino autonomfa a hetevonomia.

En la muerte digna, estos elementos deberian tenerse en cuenta cuando la posible decision de
cutanasis se opte libremente por el paciente. Bertomew, M.J. Postgrado de Bioética. Unjversidad
El Bosque. Bogota, 1997
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tundamentar los derechos humanos, puesto que incurrirfamos en la
falacia naturalista, la cual debe evitarse, tomando como presupuestos
los actos de habla que nos conducen a un resultado filoséfico, es decir
que todo participante en un discurso préctico tiene que ser reconocido
como persona y por tanto se le atribuyen derechos claramente
distinguibles de los que se establecen alo largo de la historia”.

Preocuparse por los derechos humanos es ocuparse de la vida, es
hacer filosofia, por tanto, tematizar lo que sea y como sea posible la
existencia humana, esto es, la dignidad humana. Asf, para C. E.
Maldonado® el fundamento de los derechos humanos, es la vida, la
vida digna, su sentido y por lo tanto, “es un problema filoséfico y si
es filosofico adicionalmente es juridico, politico, econdmico, militar,
social etc. Pero la posibilidad misma de los derechos humanos o el
problema mismo de los derechos humanos es la posibilidad de una
vida digna y la del respeto y la necesidad de la persona humana”.

Aqui se habla de la vida ontolégicamente como de lo que es
necesario, real, y por tanto fundamento de otras cosas. Se habla de la
vida ontolégicamente, no pensando su sentido biolégico, pero tampoco
abstractamente. Si afirmamos, entonces, que morir con dignidad es
un ejercicio final del derecho fundamental a la vida, debemos pensar
como dice Maldonado: “el conocimiento fundamentado de los derechos
humanos se distingue de todo otro tipo (positivo) de conocimiento
por su objeto: la vida humana, la persona y su dignidad”.

* Maldonado, C.E. Hacta una Fundamentacion Frlosofica de los Derechos Humanos. ESAP, Bogotd,
994, pp. 8 ¥ 88
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La vida es un derecho humano inalienable, absoluto que
comprende, todos los deméas derechos, explicables y comprensibles
$6lo a partir de la vida humana*",

La vida humana se determina por el tiempo “que es el de sus
posibilidades, sus horizontes, de manera que desde esta perspectiva,
es posible afirmar sin ambages que una vida es tanto mds digna,
cuantas mis posibilidades contenga y cuantas mds posibilidades
actualice” de ahi 1a importancia del tema de la muerte digna como
ejercicio final de ese derecho a la vida digna®’. Por tanto, la calidad de
vida no esta condicionada solo exteriormente sino que incluye,
condiciones propias e intrinsecas de su existencia que le dan
fundamento.

La vida no sélo puede considerarse como exclusivamente hecho
biolégicamente fundamental, sino que ademis, tenga calidad. Y en
esta (iltima perspectiva se ubican casi todas las dificultades para aceptar
la eutanasia como un derecho humano.

Filoséficamente los derechos humanos se fundamentan en la
posibilidad real de ejercitar una decisién auténoma, de un acto
consclente para lograr la dignidad de una vida que despliegue por si
misma y deliberadamente los riesgos de sus propias posibilidades™.

. {bid, pp. 20 y ss.

¥ fbed, AT, que lo que fundamentaria la existencia humana y sudignidad, son las posibilidades
que tiene, los horizontes que se plantea y Jas tareas que se proponga realizar v que pueda reatizarlas™

* En cuanto al tema de ta calidad de 1a vida, que como dijimos no se puede determinar desde la
exterioridad del indwvidun, Maldonado atirma lo siguiente: “la calidad de vida se hace efectivanwente
posible, racionatmente vilida y existencialennte legitima solo cuando tal calidad se determina a
partir del existr misimo, de Ya vida misma, precisamente, y no externamente. S6lo en confrontacién
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“Los derechos humanos se fundamentan en la necesidad de la vida
humana como posibilidad. Pero el derecho a la vida no es en absoluto
un problema biologista y lo que interesa es una vida digna; si se
sostiene el derecho absoluto a la vida y que bajo este se comprenden
los demas derechos, puede llegarse a plantear entonces por alguien
“su derecho a morir”.

I.a vida humana se realiza en la mundaneidad, es decir, “en el
horizonte de todos nuestros actos, ideas, proyectos y relaciones con
las personas y las cosas”. La calidad de vida debe situarse al interior
mismo de la existencia cotidiana, considerando la vida humana como
valor en si misma.

Sila muerte es parte final de la vida o sila muerte es vida ain, la
vida misma en su etapa final, entramos entonces en el terreno del
concepto de la muerte digna y cuidles son las condiciones para que
esa vida sea digna en el moribundo, en el paciente terminal o en el que
ha perdido su conciencia o en el que no tiene manera de comunicarse
efectivamente.

¢OUE MUERTE ES DIGNA DEL SER HUMANO?

D. Gracia en su obra “Primun non Nocere™ hace un riguroso
estudio sobre el principio de la no - maleficencia como el principio

con y desde la vida misma cabe hablar sensata y responsablemete gcerca de 1a calidad Je una
existendia digna”. Maldonado, C.E. Fundamentos para la comprension del problema de la calidad
de vida. Mundo, posibilidad y apertura. En: Bioética La Calidad de Vida en el siglo XX Coleccidn
Vida y Ethas N°1. Escuela Colombiana de Medicina Bogota, Cotombia, 1995, pp. 84 y ss.

* Gracia, D. Primum non Nocere. El principio de No-1nalefivencia como findamento de lo ética médica,
Instituto de Espafia, Real Academia de Medicna, Madrid, 1990.
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rector de la ética médica a lo largo de su historia y o relaciona con la
dignidad humana. La no-maleficencia es en s{ principio y fundamento
de la bioética que a su vez absorbe la ética hipocratica manteniéndola
viva en su interior. El médico debe aliviar al paciente o al menos no
causarle dafio.

Aqui hay una relacién inseparable entre el no dafiar y la dignidad
humana; por tanto, un postulado de “ética mfnima” que exige no
perjudicar. El favorecer al enfermo entonces, es mds un consejo que
un precepto.

Al parecer los autores hipocraticos desconocieron el concepto de
autonomia y la distincién entre la no-maleficencia como principio
deontologico y la beneficencia como principio teleoldgico para cuya
distincién es necesario interponer entre ambos el concepto de
autonomia.

De la no-maleficencia como precepto ético de interpretacién
autonomista. Gracia afirma, haciendo referencia a los derechos
humanos™: “sélo puede hablarse de no-maleficencia como principio
distinto del de beneficencia a partir del siglo XVII, es decir, cuando
se formula la primera tabla de derechos humanos. El objetivo de esa
tabla era definir y proteger la autonomia de los seres humanos contra
toda interpretacion de tipo beneficentista o paternalista. También
cabe decir que entonces es cuando empezé a formularse, quiza por
vez primera, una ética racional auténticamente deontolégica. Los
principios absolutos de esta nueva ética fueron, precisamente, los
derechos humanos”.

w Thid, pp. 63 y ss,
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La no-maleficencia como principio ético especifico, se produjo, como
un descubrimiento del mundo moderno.

Para Locke el hombre desde el comienzo tiene derecho ala vida, a
la integridad fisica, a la libertad de conciencia y ala propiedad. No se
le puede hacer mal a nadie lesionando su vida, su integridad fisica, su
conciencia o sus propledades. Para Adam Smith los derechos
humanos tienen cardcter de no-maleficencia basados en el egoismo
racional y calculado que se expresa en la ciencia econémica.

John Stuart Mill sostiene que los deberes de “obligacién perfecta”
son aquellos que generan un derecho correlativo en las personas. Los
deberes de obligacién imperfecta por el contrario son de orden moral
y no originan derechos. Por tanto, los de obligacién perfecta son
deberes de justicia y no- maleficencia en cambio los de obligacién
imperfecta, de caridad y beneficencia son siempre voluntarios y por
ello va unida al concepto de libre albedrio. La no-maleficencia es de
obligatoriedad y va unida al principio de justicia.”

R. Nozick, elaboré a partir de Locke el concepto de “estado minimo”
que tiene por objeto Gnico respetar y proteger los derechos de los
individuos. Se basa ademas en la distincién kantiana entre medios y
fines, siendo asi los derechos humanos fines y no medios y por tanto,
en ningtn caso puede justificarse su transgresién. En la perspectiva
de la teoria de la justicia de J. Rawls existen dos tablas distintas de
derechos humanos, una de derechos negativos o “perfectos” y otras
de derechos positivos o “imperfectos”.

. Hed, Cit pp. 65 y ss.
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Sin distincién alguna, para R. Dworkin la equidad significa que
“todos los hombres tienen derecho a igual consideracion y respeto™.

Con el auge de interpretacidén autonomista del principio de no-
maleficencia, tomé un nuevo impulso, la teoria de los derechos
humanos, civiles y politicos. La persona tiene el derecho a que nadie
atente contra su vida. También se consagra entre los derechos
humanos el de autonomia o autodeterminacién que en la ética médica
equivale a que el paciente tiene capacidad para definir lo conveniente
o inconveniente para él.

Sin embargo Gracia* sostiene que la autonomia, no puede
considerarse fundamento de la ética médica, sino el principio absoluto
de no maleficencia, puesto que beneficencia, tomada como opuesta a
autonomia, deja de ser beneficencia para convertirse en maleficencia.

Asimismo sefiala que se ha producido un desplazamiento histérico
y paulatino desde el médico hacia el enfermo y que este tiene algo qué
decir en la determinacién que sc tome sobre su situacion vital y que
la beneficencia no puede imponérsele desde fuera en contra de su
voluntad.

Concluye™ “Piénsese lo que se quiera de su licitud moral, no hay

duda de que “matar” y “dejar morir” son acciones de distinta
moralidad, porque la primera ha de tener en cuenta la autonomia de
la persona, y la segunda no. Dejar morir, evitando la distanasia, es un

® Dwokin, R. Los Derechos en Serm. Ariel, Barcelona, 1984, pp. 38 y ss,
¥ Gracia, D. Promum non Nocere, Op. Cit pp. 81y s

o Thid, pp. 92 ¥ s8.
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acto de no-maleficencia y justicia; matar, procurando la eutanasia,
es, en el mejor de los casos, un acto de autonomia y beneficencia”.

Para A. Cortina® toda la vida social hoy gira en torno al concepto
de autonomia. Las diferentes perspectivas de la organizacién actual
de la vida social exigen respuestas desde esas mismas perspectivas
destacandose la politica, 1a juridica, la médica, la pedagégica y 1a moral.
Por tanto, el concepto de autonomia resulta polisémico y requiere
saber su significado en el contexto de cada una de estas diversas
dimensiones.

Distingue en el sujeto (pragmdtica lingiifstica) como “Yo” la
existencia para mi de un modo subjetivo al que tengo acceso
privilegiado y de un modo social al que pertenezco.

Dos dimensiones constituyen al sujeto “yo”: la autonomia personal
. e s .. . .
y la autorrealizacién individual que van a trascender en la vida social.

La pragmética lingiiistica superarfa as{ el concepto kantiano
limitado al 4mbito del formalismo ético abstracto, al considerar
capacitado al sujeto para ser reconocido como persona, concreta,
sujeto de “derechos y deberes”, universalmente, incluso en el campo
de la medicina. En ésta el paciente se considera capaz para tomar
decisiones que le afectan vitalmente, y el médico no puede desconocer
o despojar tales decisiones, excepto cuando el paciente no tenga un
grado de autonomia suficiente, puesto que la decision del paciente
est4 ligada a su biografia, y a su situacién actual y a sus relaciones
psicosociales y valores que lo hacen ser tinico e intransferible.

# Cortina, A. Radicalizar la democracia desde un nuevo sujeto moral. La critica del sijeto, en:
Etiea Aplicaday Democracia Radical Tecnos, Madrid, 1995, pp. 123 y ss.
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En la relacién dialégica médico-paciente la informacion debe ser
suficiente pues el paciente tiene derecho a vivir su propia muerte
(eutanasia) si asi lo quiere. Es una relacién no de sujeto a objeto
(paternalista) sino de sujeto a sujeto (Dialégica).

Lo anterior plantea la discusién abierta hoy en la bioética y en la
sociedad sobre temas de gran complejidad como despenalizar el
suicidio asistido, el propugnar la muerte digna como un derecho.
Algunos consideran, que la vida biolégicamente es en s{ misma un
valor absoluto anterior en dignidad a la libertad de elegir la propia
muerte. El tema de la eutanasia estd abierto a la discusién, aunque es
dificil y a veces improcedente cuando se asumen posiciones
fundamentalistas, dogmaticas o intolerantes. Para Louis-Vincent
Thomas en su libro La Muerte™ el morir tiene en nuestros dfas
diversas caracteristicas que nos ponen de manifiesto, tanto en las
estadisticas como en las observaciones y testimonios que las personas
yano mueren en su hogar, rodeados de sus familiares.

Actualmente, en cambio, se muere en instituciones de salud,
centros asistenciales o establecimientos geratricos.

Esto obedece a diversas razones. Las reducidas dimensiones de
las viviendas en las que no se puede alojar a los padres ancianos o
familiares enfermos, la dificultad de proporcionar cuidado a la persona
enferma cuando los dos miembros de la pareja trabajan, el agobio de
la falta de tiempo, la necesidad de evadir la agonia que se hace
insoportable para los que rodean al moribundo, la creciente
tecnificacion de la medicina y el aumento del acceso de la poblacién a
la asistencia sanitaria, sin negar clertos intereses econdmicos o

# Thomas, L-V. La Muerze. Ed Paidos Studio. Barcelona, 1991, pp. 749 y sx.
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“cientificos” o ciertas expectativas de prestigio por parte de algunas
instituciones o profesionales de la salud.

Asi: “el enfermo” resulta alejado de su familia, que a menudo ya no
quiere ocuparse de él, y lo lleva a una institucién que “no se hace
cargo de la persona sino de su enfermedad”.... (El enfermo) sufre un
doble y penoso confinamiento: en efecto, el alejamiento relacional viene
a confirmar el alejamiento espacial, las visitas del médico al paciente a
veces rodeado de biombos o trasladado a una sala para moribundos,
se hacen cada vez mas cortas e infrecuentes.

A menudo no es ya el médico jefe quien se acerca, sino el ayudante,
la enfermera o el auxiliar, asf mismo, el tiempo que transcurre entre
el momento que el moribundo oprime el bot6n de llamada y aquel
que se hace presente la enfermera se prolonga cada vez mas*".

Coinciden los autores citados, en que la muerte institucional implica
un mayor riesgo de “ensafiamiento terapéutico”.

La impersonalidad de los hospitales intimida en particular a los
pacientes que estdn muriendo; la intimidad se limita puesto que el
personal sanitario le vigila constantemente. La familia debe adaptarse
a un horario de visitas muy estricto. La aparatosidad de los
mecanismos que rodean al paciente representa un obstdculo al més
minimo contacto fisico “en un ambiente tan extrafio, nadie puede
esperar una muerte digna y apacible™. “De esta forma, si el paciente
moribundo se halla consciente se sentird aislado, desconcertado,

. Tbed. pp. Ho.

“ Humphry, D. y Wicket, A. El derecho a Morir. Ed. Tusquets Barcelona 1959,
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entubado y asistido, no por el contacto humano, sino por las maravillas
del progreso cientffico y sistemas todopoderosos para salvar la vida™.

Se muere ademas, a edades cada vez mas avanzadas, gracias al
aumento de la expectativa de vida lo que, unido al control de la
natalidad, provoca el envejecimiento de la poblacién y la exposicién
de un nimero cada vez mayor de personas a enfermedades
degenerativas y crénicas propias de la tercera edad.

El cancer, enfermedades cardiovasculares y ahora el SIDA, afectan
en mayor o menor grado y provocan un determinado desenlace segin
se tenga o no acceso al progreso de la medicina. Debemos tener en
cuenta, ademds, el trauma que endémicamente afecta a las personas
de cualquier edad y la magnitud de las lesiones demandan
permanentemente la atencién de las unidades de cuidados intensivos.

i}

Sin embargo, la situacion en los tltimos 15 afios ha cambiado, la
preocupacion por las necésidades del enfermo terminal que surgié
desde 1967 con la aparicién del libro de Elizabeth Kiibler-Ross
«Sobre la Muerte y los Moribundos», ha desencadenado en todo el
mundo la conformacién de equipos asistenciales interdisciplinarios
especializados en la atencién del paciente terminal aunque, por lo
menos en Colombia, todavia su cobertura es poca y no se ha
establecido tormalmente en el &mbito institucional. De otra parte, los
movimientos en favor de la eutanasia siguen trabajando en todo el
mundo especialmente en lo que se refiere al derecho de decidir la
propia muerte, la ayuda médica para lograrlo y la legislacién que
reglamente tales conductas.

¥ fhid. pp. 258,
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Hacia una Concepcion de Muerte Digna

Ahora bien, la dificultad de precisar las caracteristicas de la muerte
digna , radica precisamente en la peculiaridad de la persona a quien
se refieren esas caracterfsticas.

Muchas personas como Cicely Saunders, pionera de las clinicas
terminales “estd convencida de que el sufrimiento, tanto si es fisico
como psiquico forma parte de la experiencia religiosa y da un
significado a la fe”®, por tanto, esos enfermos soportardn con
resignacién y sacrificio el dolor y el sufrimiento que produce por

ejemplo, un cancer terminal.

Otros como D. Humphry, abanderados del movimiento a favor
de la eutanasia activa y fundador de la Sociedad Hemlock que
propende porque se respete la diltima de las libertades civiles, esto es,
el derecho a morir cuando la vida llegue a hacerse fisicamente
insoportable, el dolor es grande, y no hay perspectiva de recuperacién.

El enfermo experimentar4, que el dolor de la enfermedad terminal
menoscaba su dignidad y su autonomfa en cuanto deteriora su
conciencia y preferird buscar ayuda activa para terminar sus dias en
la plenitud de sus facultades mentales.

El vencimiento de la resistencia a decir la verdad al paciente en
relacién con su muerte proxima provino mas de parte de paramédicos,
psicélogos, socidlogos y luego de psiquiatras que de los médicos en
general.

* Ihid pp. 216
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El reconocimiento del derecho a morir dignamente preconizado
inicialmente por Feifel en su libro The Meaning of Death® yluego
por E. Kiibler- Ross * dieron origen a la corriente de opinién a favor
del moribundo abandonado a su suerte y a lograr su dignidad
menospreciada en la practica hospitalaria.

“Es la dignidad de la muerte lo que plantea problemas. Esa dignidad
exige ante todo que sea reconocida, no ya s6lo como un estado real,
$ino como un acontecimiento esencial, un acontecimiento que no estd
permitido escamotear”®. En 1973, la asoclacién de hospitales
americanos usé por primera vez la expresién “Derecho a morir” en la
“Declaracion de los derechos del enfermo”. La expresién “Derecho a
morir” puede entenderse como un derecho a eutanasia o como un
criterio de ética del morir.

Entre estas dos posiciones, y atin fuera de ellas, existe una inmensa
gama de caracteristicas paralo que es una muerte digna, tantas como
personas dispuestas a elegir su forma y proceso de morir.

Niveles de anilisis sobre el concepto de “muerte digna”

Nivel Médico

El médico como persona, antes que como profesional, no esta exento
de las reacciones que suscita la muerte y el proceso de morir en
nuestra socledad occidental.

. Feifel, H. The Meanig of Death, McGrawHill, New York, 1959,
*_Kibler-Ross, E. Sobre la Muerte v los Moribundos. Grijaibo, Barcelona, 1969

*_ Ariés, Ph. Ef Hombre ante {a muerte. Ed. Tauros, Madrid, 1983 pp. 489,
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Elizabeth Kiibler-Ross y Louis - Vincent Thomas, coinciden en
que las més relevantes de estas reacciones son el rechazo y la
impotencia:

a) Rechazo: que es ante todo psicolégico, los lazos que unen el
miedo y la culpa son ineludibles: miedo de morir y culpa (de forma
consciente o inconsciente), de desear la muerte del otro.

El rechazo también es social : oscilamos entre lo no dicho y los
eufemismos y las sutilezas que disimulan o tergiversan su significado.

b) Impotencia: €l moribundo entra para el sobreviviente en una
zona de “no intervencion” aparente. Nada se puede hacer para impedir
que muera, obstaculizando asi el natural impulso humano de obrar
con expectativa de algin éxito.

El morir es una relacién entre moribundo y sobreviviente nos dice
Thomas, y prosigue: “el que muere (quizds en mi lugar o por mi
causa) se fleva a la tumba una parte de mi s1 yo le profesaba afecto;
también puede enriquecer mi personalidad, s1 al exhalar su Gltimo
suspiro, da muestras de sabiduria: hay, en efecto, muertos que
transforman al sobreviviente ( L. V. Thomas, Mort el Pouvoir) ..las
sociedades han sabido siempre identificar los signos que anuncian la
muerte en especial a partir de los hechos insélitos o de coincidencias
fortuitas. Lo que nos interesa especizlmente es el presentimiento
experimentado por el paciente de que la muerte se avecina.

Sin duda el moribundo advierte ciertos indicios como la fatiga v,
mds aan, el comportamiento de quienes lo rodean: ojos enrojecidos,
conversaciones en voz baja, espaciamiento o brevedad de las visitas,
control anormalmente repetido del pulso o de la tensién, traslado a
una habitacién aislada. Todo sucede, entonces, como si el moribundo,
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reuniera sus fuerzas hasta la hora que é] mismo ha fijado més o menos
consciente y luego de pronto abandonara su esfuerzo™,

Sin embargo, hace unos veinticinco afios tiende a consolidarse una
actitud diferente y se valora cada vez mas la ayuda al moribundo.
Este cambio ha provocado dos tipos de reacciones:

a) Rehabilitacién del moribundo: los primeros trabajos surgen
de E. Kiibler-Ross y R. Moody, quienes consideran al paciente
terminal un maestro del pensamiento que pasa en su agonia por una
experiencia {inica.

b) Reivindicacién de una muerte digna: se reclama lo que en otro
tiempo era algo natural: que el moribundo tenga un lugar, una opinién,
y sobre todo, que frente al dominio de los médicos, sea él quien diga
¢6mo quiere librar su dltimo combate. De ahi las reivindicaciones
que plantean en todo el mundo, a menudo con fe y rigor, una treintena
de asociaciones que retinen 500 mil afiliados, {a mitad de ellos en los
Estados Unidos: Exit en Inglaterra y ADMO o Association pour le
Droit de Mourir dans la Dignité (Asociacién por el Derecho de Morir
con Dignidad) en Francia.

El objetivo es la libre disposicién de la propia vida y, por tanto, de
la propia muerte. Esto implica necesaria y simultdneamente una refor-
ma del Cédigo Penal (desincriminacién de la eutanasia) y el Cédigo
de Dedntologia Médica, el rechazo del ensaflamiento terapéutico y la
obligacion de informar al paciente sobre su estado®™.

* Thomas, L-V. La muerte. Ed. Paidos Studio Barcelona. 1991, pp. 66-68,
W, Ibid., pp. 96.

*# La Corte Constitucional de Colombia en su sentencia N° C-23%/97 de Mayo 20, 1997 declard
la despenalizacion de la eutanasia por considerar el derecho a morir dignamente como uno de los
derechos hurnanos.
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“La tecnologia médica ha contribuido a que muchas veces se libre
la batalla contra la muerte en circunstancias heroicas y en ocasiones
inhumanas, con resultados no siempre afortunados, ...con la tnica
finalidad de prolongar la vida, es decir, la agonia. .. Es aqui donde se
encuentra el meollo del conflicto, dado que la prolongacién de la vida
en circunstancias tales no esta cientfficamente ni humanamente
justificada. Es que rifie con los derechos del paciente y con los
principios de ética profesional. Dejar morir en paz es un deber
elemental, una obligacién ética del médico... En los dltimos cincuenta
anos han surgido recursos heroicos que hacen factible que los médicos
puedan prolongar la vida de sus pacientes criticamente enfermos.
....Desafortunadamente no siempre la calidad de vida que se ofrece
haciendo uso de aquellos estd de acuerdo con la dignidad de la
persona’.

Nace de lalectura anterior una reflexién; el médico no solamente
debe procurar la calidad de vida, sino también de acuerdo a la realidad
de su paciente, contribuir a la calidad de la muerte.

Pero " :Como afronta la agonia, la desfiguracién y la muerte una
persona cuya profesién es la de salvar, curar y prevenir?» (Los
Angeles Trmes 1984)".

En la bisqueda de reivindicar una muerte digna se senalan
actualmente cuatro intentos de lograrla: combatir el encarnizamiento
terapéutico, respetar el testamento de vida, reivindicar la eutanasia y
los cutdados pahiativos.

. Devek, H. Wickett, A. E/ Derecho a Morir. Op cit pp. 161
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Enla reivindicacién de la muerte digna se seflala una ambigiiedad
“debido en gran parte a la confusion entre el derecho a morir en paz
y el derecho a morir. Si el primero se basa en el rechazo del
ensafiamiento terapéutico y el deseo de dejar que la muerte siga su
curso en un contexto humano, el segundo, al contrario, permite
recurrir a la eutanasia voluntaria y el suicidio asistido™*,

Y hablando de la muerte institucional, volvamos a Thomas: la
muerte institucionalizada no facilita la labor de los médicos y
enfermeras, colocadas en una situacién en la que presencian
alternadamente el especticulo de la muerte y su negacién; en la que
deben cuidar al enfermo y por lo tanto estar en contacto con él y, al
mismo tiempo, evitar toda relacién con él, puesto que teniendo la
muerte por objeto, esa relaciéon podria ser mortal; en la que, habiendo
sido formados técnicamente para curar o al menos para cuidar, deben
también ayudar a morir, tarea para la que no han recibido ninguna
preparacién en ningtin nivel™.

Es Interesante anotar que tradicionalmente el personal de
enfermeria es el méas dispuesto al cambio de actitud respecto al enfermo
terminal (y esto incluye la administracién de la eutanasia pasiva), sin
duda porque su relacién cotidiana, fisica y psicolégica con el paciente
es mds estrecha, lo que lo hace més permeable a sus necesidades.

Humphry y Kiibler-Ross coinciden ampliamente en este concepto.
Esta mayor consciencia plantea a la enfermera un conflicto entre la

. Baudouin J-L, Blondeau D. La étrca ante In mucrte y el derechio a morir. Herder, Barcelona, 1944,
pp- 117 y ss.

# Cfr. Thomas, 1.-V. La Muerte, op cit,pp. 93,
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obediencia a las 6rdenes del médico y los propios principios y
convicciones respecto a las obligaciones hacia el paciente.

Nuvel Juridico

La problematica casuistica en torno a la eutanasia ha tenido su
principal escenario en el dmbito juridico.

En enero de 1950, la Asociacién Pro Eutanasia de Inglaterra envié
una peticion a la Asociacién Norteamericana de Nueva York para
que la presentara en las Naciones Unidas. Este documento firmado
por 887 britanicos (entre los que se contaban seis miembros del
Parlamento), solicitaba una “Enmienda de la Declaracién Universal
de los Derechos Humanos, que incluya el derecho a la eutanasia
voluntaria para los enfermos incurables”. Mas de dos mil
norteamericanos entre ellos las dos terceras partes eran sacerdotes y
médicos, firmaron el documento.

Esta solicitud aboga por un mundo en el que “los seres humanos
tendran ... libertad en lugar de temor”..."No se present6 la solicitud a
Eleanor Roosevelt (presentada en la comisién de Derechos Humanos)
hasta diez afios mas tarde. La sefiora Roosevelt simpatizé con la
peticién de los enfermos incurables, pero advirtié que no era
conveniente presentarla en ese momento, ya que la comisién se
ocupaba de los temas relativos al genocidio judio durante la IT Guerra
Mundial”®.

Si bien la objecién de la sefiora Roosevelt fue la no oportunidad de
la solicitud, este inconveniente parece parcialmente vélido.

“. Dereck, 11, Wickett, A. EV Derecho a Mortr. Op.cit, ppt4
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El planteamiento del derecho a la eutanasia voluntaria, es probable
que hubiera creado resistencia en los sectores conservadores al interior
dela ONU, pero ademds podria haberse considerado discriminatorio
respecto al derecho de elegir otras formas de monr, lo que habria
restado universalidad y efectividad a este reconocimiento que en su
forma mis general seria el derecho a morir dignamente y que deberia
ser Incluido en el Articulo 3ro. de la Declaracién Universal de Los
Derechos Humanos, junto al derecho a la vida, ala libertad y a la
seguridad de la persona.

A pesar de esto, la propuesta consiste en reconocer el derecho a
morir dignamente, como un derecho fundamental, cuyo ejercicio sélo
es posible con base en el derecho a la vida misma, mediante los
instrumentos juridicos nacionales e internacionales que poseemos
actualmente.

E}l articulo de 1a Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos
prohibe la tortura y los malos tratos asi: “Nadie serd sometido a
torturas nil a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes”.

El Articulo 12 consagra el derecho a la honra asi: “Nadie sera
objeto de injerencias arbitrarias en su vida privada o su
correspondencia, ni de ataques a su honra o su reputacién. Toda
persona tiene derecho a la proteccién de la ley contra tales injerencias
o ataques”.

Si bien la necesidad del reconocimiento de estos derechos y su
consagracion universal en una declaracién de las naciones, derivé de
la reflexién, el horror y la vergiienza por los crimenes durante Ja I1
Guerra Mundial, con el objeto de proteger ala persona frente al poder
desmedido de los estados, no se debe olvidar que la clencia y la
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tecnologia, cada vez mas interferidas y controladas por el Estado,
son instrumentos de ese poder y dentro de ellas esta por supuesto la
tecnologia médica.

De esta manera, la imposicion de un tratamiento médico, cualquiera
que sea su nivel tecnolégico a un enfermo terminal sin su
consentimiento, se constituye en un trato cruel e inhumano y una
injerencia en la vida privada del paciente, cuando este estd consciente,
y en la de su familia s1 estd inconsciente (y es ésta la que decide por
él), violentando asf la integridad fisica y psicologica de la persona y
su derecho a la intimidad a través de un agente que puede o no obrar
en nombre del Estado, (el trabajador de la salud puede desempefiarse
en forma particular institucional u oficial), pero que en cualquier caso
maneja conocimientos y técnicas que colocan al paciente en situacion
de desventaja.

La autonomia de la persona es un derecho subjetivo, por tanto,
conlleva una obligacién entre dos personas, y asi, la autodeterminacién,
obliga al médico a no iniciar o interrumpir un trataniento por voluntad
del enfermo. Es un derecho “negativo” no aceptado adn
universalmente y a veces se sanciona no s6lo éticamente sino penal y
civilmente. “El derecho a no ser tratado, es pues un derecho ala no
intervencién, pero no atin un derecho a la muerte. Es un derecho a

dejar morir y no un derecho a hacer morir™'.

Por otra parte, surge la inquietud que manifiesta Thomas®,
refiriéndose a la necesidad de desincriminar la eutanasia en

“. Baudouin J-L, Blondeau D. La ética ante la muerte y ef devecho a morty, Herder, Barcelona 1993,
pp. F18-115.

. Thomas, L-V. La muerte, Op. Cit, pp. 111,
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circunstancias excepcionales e indubitables, pero que bien sirve para
tener en cuenta ante cualquier intento biojuridico; “...hay razones
para tener una codificacién demasiado precisa, demastado importuna
no adecuada a la especificidad irreductible de cada caso, demasiado
restrictiva; el ensafiamiento legislativo, parece tan peligroso como el
ensaflamiento terapéutico o el ensafiamiento eutandsico, ya que
cuando mis afectado se siente el hombre interior mas escapa a la ley
general y abstracta”.

Asimismo el Cédigo colombiano de ética médica™ sefala:

Titulo I: Disposiciones Generales. Capitulo 1o. : Declaracion de
principios. Articulo 1ro.,, numeral 40. “La relacién médico - paciente
es el elemento primordial en 1a practica médica. Para que dicha relacién
tenga pleno éxito, debe fundarse en un compromiso responsable, leal
y auténtico, el cual impone la maés estricta reserva profesional”.

Titulo IT : Préctica Profesional. Capitulo 1°: De las relaciones del
médico con el paciente. Articulo 10 “El médico dedicara a su paciente
el tiempo necesario para hacer una evaluacién adecuada de su salud e
indicar los exdmenes indispensables para precisar el diagnéstico y
prescribir la terapéutica correspondiente».

Pardgrato: «El médico no exigird al paciente exdmenes innecesarios,
ni lo someterd a tratamiento médicos y quirtirgicos que no se
justifiquen”.

Articulo 12 : “El médico sélo empleard medios diagnésticos o
terapéuticos debidamente aceptados por las instituciones cientificas
legalmente reconocidas”.

#_ Ley 24 de 1981 (18 de febrero) Decreto reglamentario 8350 de 1981
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Respecto a este tltimo articulo se crea un vacio en lo que se refiere
a las terapias alternativas que aunque no aceptadas por el cuerpo
médico tradicional, sf lo son por muchos pacientes terminales que
encuentran en ellas una opcidn positiva, que ofrece una calidad de
vida aceptable, con una minima invasividad.

Paragrafo: “Si en circunstancias excepcionalmente graves un
procedimiento experimental se ofrece como tnica posibilidad de
salvacion, éste podra hacerse con la autorizacién del paciente o sus
familiares responsables y si fuere posible, por acuerdo en junta
médica”.

Articulo 13: “El médico usaré los métodos y medicamentos a su
disposicion o alcance mientras subsista la esperanza de aliviar o curar
la enfermedad. Cuando exista diagndstico de muerte cerebral, no es
su obligacién mantener el funcionamiento de otros 6rganos o aparatos
por medios artificiales”.

Articulo 14: “El médico no intervendra quirtirgicamente a menores
de edad, o a personas en estado de Inconsciencia o mentalmente
incapaces, sin la previa autorizacién de sus padres, tutores o allegados,
a menos que la urgencia del caso exija una intervencién inmediata”.

Articulo 15: “El médico no expondrd a su paciente a riesgos
injustificados. Pedira su consentimiento para aplicar los tratamientos
médicos y quirirgicos que considere indispensables y que puedan
afectarlo fisica o psiquicamente salvo en los casos en que ello no fuere
posible, y lo explicard al paciente o a sus responsables de tales
circunstancias anticipadamente”.

Articulo 16: “La responsabilidad del médico por reacciones
adversas o tardias, producidas por efecto del tratamiento, no ird mas
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alla del riesgo previsto. El médico advertira de él al paciente, a sus
familiares y allegados”.

Faltaria contemplar la situacién en la que el paciente solicita se le
practique un tratamiento o terapia que el médico tratante de acuerdo
a sus convicciones no puede en conclencla practicar, éste no esti
obligado a hacerlo, lo que no lo autoriza para abandonar a su paciente
o negarle la orientacién o informacién que posea sobre el particular,
pero si lo exime de cualquier responsabilidad por complicaciones del
tratamiento en cuestion si éste fuere aplicado.

Respecto al homicidio piadoso 1a Ley colombiana en su Cédigo
Penal de 1990 dice:

Articulo 326: “Homicidio por piedad: el que matare a otro por
piedad, para poner fin a intensos sufrimientos provenientes de lesion
corporal o enfermedad grave o incurable, incurrird en prisién de seis
meses a tres afios”.

Este articulo fue declarado exequible por sentencia de la Corte
Constitucional del Mes de Mayo de 1997, en el sentido de despenalizar
el homicidio por piedad, teniendo en consideracién el derecho a morir
dignamente como ejercicio final del derecho fundamental a 1a vida™,
“con la advertencia de que en el caso de los enfermos terminales en
que concursa la voluntad libre del sujeto pasivo del acto, no podra
derivarse responsabilidad para el médico autor, pues la conducta esta
justificada.

. Sentencia N° C-239/07 Corte Constitucional de Colombia, mayo 20 1997,
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Articulo 327: “Induccién o ayuda al suicidio: el que eficazmente
conduzca a otro al suicidio o le preste una ayuda efectiva para su
realizacién incurrira en prisién de dos a seis aiios”.

LA MUERTE FRENTE AL DERECHO
FUNDAMENTAL A LA VIDA

Definicién Constitucional

La Constitucién Politica Colombiana de 1991 en su preambulo
consagra como fines del constituyente: “...asegurar a sus integrantes
la vida ..laigualdad, el conocimiento, lalibertad y la paz....”, luego en
el Titulo . De los Principios Fundamentales, Articulo 2do. dice: “las
autoridades de la Repiblica estdn instituidas para proteger a todas
las personas residentes en Colombia en su vida, honra, bienes y
creencias, y demdas derechos y libertades, y para asegurar el
cumplimiento de los deberes sociales del Estado y delos particulares”.
Asi mismo, en el Titulo II: De los Derechos, Garantias y los Deberes,
Capitulo 1. De los Derechos Fundamentales reconoce la inviolabilidad
del derecho a la vida en el articulo 11: “El derecho a la vida es
inviolable. No habri pena de muerte”.

La reflexién realizada en el analisis juridico sobre la situacién de
indefension del paciente terminal conduce al articulo 12 que prohibe
la tortura pero especialmente en e] articulo 13 que consagra el derecho
a la igualdad: “Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley,
recibirdn la misma proteccién y trato de las autoridades y gozaran
de los mismos derechos, libertades y oportunidades sin ninguna
discriminacion por razones de sexo, raza, origen nacional o familiar,
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lengua, religion, opinién politica y filosofica. El Estado promovera
las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y adoptara
medidas en favor de grupos discriminados o marginados. E] Estado
protegera especialmente a aquellas personas que por su condicién
econdmica, fisica o mental se encuentran en circunstancias de debilidad
manifiesta y sancionard los abusos o maltratos que contra ellas se
cometan”.

Esta normativa constitucional proporciona elementos suficientes
para reconocer el derecho a morir dignamente del enfermo terminal,
dentro del marco de los derechos fundamentales, como el derecho
que tiene una persona de elegir libremente y pacificamente, su forma
de morir, de acuerdo a sus principios, valores y convicciones, en
condiciones de igualdad respeto de su famihia y personal médico
tratante, condiciones que se materializan en el respeto mutuo, la
aceptacién, la comunicacién, la informacién, el consentimiento y el
acuerdo mediante la decisién pactada.

Recordemos ademais el articulo 94 por el cual se reconoce todo
derecho y garantia inherente a la persona que no esté contenido en la
Constituctéon o en instrumentos internacionales asi: “La enunciacién
de los derechos y garantias contenidos en la Constitucién y en los
convenios internacionales vigentes, no debe entenderse como negacién
de otros que, siendo Inherentes a la persona humana, no figuren
expresamente en ellos”. Es este e] caso del derecho a morir dignamente,
no enunciado en la Constitucién Politica de Colombia de 1991.

Con base a lo anterior cabe la pregunta:

Qué es mds prioritario para el enfermo terminal, la inviolabilidad
de la vida o su calidad? Es una cuestién que sélo puede ser resuelta
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por el titular en ejercicio legitimo de su derecho a la vida, con base en
los principios de autonomia, dignidad e inviolabilidad misma y segin
sus circunstancias particulares,

Coémo, cudando, dénde y por qué morir, y la capacidad de elegir el
proceso adecuado de morir, son decisiones inherentes al ejercicio del
derecho a la vida, llevan a su maxima expresion el principio de la
autonomia y autodeterminacién de la persona y hacen parte de su
plan y su concepto particular de vida buena, incluidas sus creencias
religiosas, escala de valores y responsabilidades.

Humphry* cita al juez Popper, en el caso de la sefiora Martinez
quien tenfa una anemia hemolitica incurable y decidié poner fin a su
tratamiento, el médico tratante trasladé la decisiéon al Tribunal,
agobiado por el temor de ser acusado de mala practica ya fuera por
asistir a una suicida o por en caso contrario de tratar una paciente
en contra de su voluntad. E] juez se pronuncié de la siguiente
manera: “El tratamiento propuesto a la sefiora Martinez parece tan
malo como la propia enfermedad” ..."En definitiva, lleg6 a la conclusién
de que (agrega Humphry) s1 un paciente en la fase terminal de una
enfermedad preferia morir en paz, en lugar de sobrevivir en
condiciones fisicas y psiquicas lamentables, ello no ponia en grave
peligro el cardcter inviolable de la vida”...“Las personas tienen derecho
amorir con dignidad” concluyé el juez.

Asi, suspender un tratamiento como en este caso significa dar
calidad al proceso de muerte y no meramente acortar la expectativa
de una vida disminuida por un procedimiento aparentemente

. Op. crt, pp. 308
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salvador. Ademads, la calidad de vida no es significativa sélo por la
pauta cronolégica de su duracion. El planteamiento no es relativizar
el principio de inviolabilidad del derecho a la vida, sino por el contrario
entenderlo en su punto culminante, esto es, en el respeto y la no
injerencia a la capacidad de decidir de la persona sobre el final de su
vida, atendiendo a los conceptos propios de dignidad y autonomia
que haya tenido y precisamente cuando una enfermedad terminal
amenace con deteriorar la conciencia, y por lo tanto, el ejercicio de
esos principios y derechos.

Desde un punto de vista estricto pero miope y recortado, el caricter
inviolable de la vida impediria cualquier tipo de accién o
procedimientos para modificar en cualquier sentido, incluida en esto
la intervencién sobre toda enfermedad, discapacidad o minusvalia
que la afectara, lo que equivaldria a reducirla como lo hace el biologista.

La inviolabilidad del derecho a la vida se refiere y debe hacerlo
siempre a la no intervencidn ajena a la propia persona, sobre ese
derecho, ala exclusion absoluta del uso dela fuerza para limitarlo y
al respeto irrestricto de todos los demds derechos que la vida
posibilita y dentro de estos el derecho a morir dignamente como
altimo aspecto del ejercicio del derecho a la vida.

El Derecho fundamental a la vida es extensivo al de la muerte digna
para todos sin excepcién. La vivencia y las caracteristicas de una
muerte digna son, como vimos, individuales. No existe un tnico plan
de vida universalmente digno, como no existen dos personas iguales,
por tanto, no existe tampoco un concepto univoco de lo que significa
morir dignamente.
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Desde la perspectiva moral, las condiciones (nicas, irrepetibles,
intransferibles, inviolables que se concentran en la diversidad de cada
persona convergen los principios que la definen como tal: dignidad,
autonomia, inviolabilidad, y su convivencia pacifica en la tolerancia,
el respeto mutuo ¥, cuando asf lo permitan sus convicciones, en hacer
¢l bien o no hacer dafio a otro.

Son estas las condiciones y son estas las reglas de juego. S6lo asi
puede ejercer la persona su derecho a una vida digna segin su plan
individual, y en ejercicio de este derecho elegir también la forma de
morir dignamente,

“La vida, por otra parte, nos pertenece; es algo personal e
intransferible. ...De igual manera, la muerte es también algo personal
e intransferible. Por eso creo que puede afirmarse con propiedad que
el individuo muere su propia vida y vive su propia muerte”®.

Para el enfermo terminal en especial

En un sentido general, desde el momento en que se corrobora un
diagnéstico irreversible, definitivo y terminal empieza el proceso de
morir. Como en ningln otro caso, la relacién médico-paciente
terminal, comienza por la aceptacién de la atencién, continda con la
informacion y el consentimiento y termina con una decisién pactada.

La condicién del paciente sin pronéstico de curacién, disminuido
fisica y psicolégicamente, lo coloca en estado de indefensién con
respecto al médico, s1 se considera que éste posee el poder que le da

% Sinchez, F. Reflexiones en Torno del Derecho ¢ Morir Digrnamente. Fundacion Pro Derecho a
Morir Dignumente. Santaté de Bogotd, D.C. 19589, pp G
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el conocimiento del problema de la salud del enfermo. Es en este
sentido que el reconocimiento de los derechos del paciente, de su
voluntad y de sus decisiones, y la obligacién moral y legal del médico
de respetarlos, constituyen el limite y el mecanismo de control a los
abusos de dicho poder.

Todos los autores citados coinciden en afirmar que el enfermo
terminal tiene derecho a elegir una muerte digna, antes de que en
términos actitudinales no sea capaz de morir con dignidad. La
dificultad se plantea en la persona que sin haber podido manifestar
su decisién con anterioridad, se ve enfrentada al proceso de morir en
estado de inconsciencia.

El hecho de no haber dejado en forma escrita su decisién al
respecto, no debe ser motivo para privar a un enfermo inconsciente
de su derecho a morir en forma digna segiin su eleccién, maxime si
las caracteristicas de esa decisién pueden inferirse por su familia o su
médico, de acuerdo a los principios, valores y convicciones, que exhibi6
en pleno uso de sus facultades mentales, aunque esa decisiéon de
segunda mano esté obviamente contaminada por la apreciacién propia
y personal de los tutores.

Es precisamente en los casos de inconsciencia, sin documento
escrito previo que exprese la voluntad, en las que con base en el
principio de subrogacién, se concede al incapacitado la dignidad a
que toda persona tiene derecho, lo que implica el riesgo inevitable de
realizar apreciaciones erréneas, (por ejemplo, sobre el concepto de
calidad de vida y vida digna que tuvo determinada persona cuando
era consciente), siempre viciadas por el criterio de aquel en quien se
subrogo.



52 Jaime Eocobar Triana

Engelhardtlo expresa asi: “A falta de instrucciones anticipadas es
muy dificil determinar quien est4 autorizado para tomar decisiones
en nombre de un individuo incompetente, y, consiguientemente, estas
circunstancias ambiguas conducen a conflictos entre los familiares
respecto a quién esta autorizado para decidir lo que més conviene a
un incompetente ...debemos recordar que la prolongacién de la vida
no siempre representa lo que mds le conviene a la persona... Las
circunstancias de la vida pueden ser tan dificiles que justifiquen el
rechazo del tratamiento por significar méds un dafo que un
benpeficio"™.

Y refiriéndose a las determinaciones en torno al principio de
subrogacion, desde los tribunales en Estados Unidos: “En su mayorfa,
los tribunales han considerado apropiado que las decisiones sobre la
calidad de la muerte las tomarén quienes deciden por poderes, pero

se abstenian de permitir que se tomasen por poderes, decisiones acerca
de la cahidad de la vida™.

Estas dificultades se presentan igualmente cuando el paciente, aun
consciente y voluntariamente declina en otra persona la toma de
decisiones sobre todo cuando las consecuencias de la decisién por
poderes resultan molestas, intolerables o inaceptables para el enfermo
que delegd.

.

Otro debate es el uso de sofisticada tecnologfa médica en tensiéon
con el respeto a los derechos fundamentales del paciente: las unidades
de cuidado intensivo fueron disefiadas en un principio para la atencién

* Engelhardt. H. T. Les Fundamentos de la Bioética. Edi. Paidos Bésica. Barcelona. 19943, pp.
385-5RG.

., Ihid pp. 387.
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de traumas y postoperatorios de alto riesgo, de enfermos rescatables,
pero no de enfermedades terminales, en las que el beneficio de esta
tecnologia es mucho mds que dudoso y los que consideran en su gran
mayoria cuando estdn en capacidad de elegir, afectadas su dignidad y
su libertad con este tipo de atencion.

Se plantean también varios dilemas urgentes de resolver: ;En qué
momento es una medida terapéutica oportuna y eficaz y cudndo se
convierte en un cuidado desproporcionado o una tortura innecesaria?
JQué es excesivo y quién lo decide? ;Es licito utilizar un procedimiento
s6lo porque se dispone de €], o para hacerlo econdémicamente rentable,
o para evaluarlo aunque las necesidades del paciente no lo justifi-
que?.

<Con qué criterios podria elaborarse una legislacion que limite el
uso de la tecnologia médica para convertirla en un instrumento al
servicio de las personas y no en un fin, como tantos casos en los que
se pervierte su objetivo? ;Cémo medios terapéuticos ordinarios y
sencillos, la alimentacién a través de una sonda nasogdstrica por
ejemplo, pueden resultar extraordinarios para un enfermo terminal?
¢Laviabilidad técnica de un procedimiento, puede erigirse en criterio
moral?.

De nuevo Engelhardt afirma: “Con frecuencia evitamos toda
responsabilidad en estos asuntos, afirmando que se debe tratar al
mdximo para prolongar la vida humana todo lo posible y suponiendo
que la medicina ha estado tradicionalmente obligada a salvar vidas a
cualquier precio, pero, sin embargo, esta suposicion es errénea. La
medicina ha evitado tradicionalmente el tratamiento de casos
desesperados. El compromiso ilimitado de proporcionar tratamiento
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a cualquier precio, con vistas a salvar la vida, sea cual fuere su calidad,
es una peculiaridad moderna que carece de raices clasicas. Pensemos
en la afirmacién de Séneca de que nadie estd legitimado a quejarse de
la vida o del sufrimiento, puesto que, si el dolor es excesivo, el suicidio
es stempre una solucién. Segun Séneca si uno sufre no es culpa de
nadie, sino de uno mismo. En este orden de cosas, tenemos que decidir
el tratamiento que aceptaremos para salvar la vida, cudl rechazaremos
e incluso cudndo, s1es que alguna vez, el suicidio es una elecciéon moral
apropiada™. '

nil

Humphry™ cita a Tancredi que dice: “se puede evaluar la eficacia
de una tecnologia por:

- Las posibilidades de recobrar las funciones basicas.
- El grado de alivio que se espera obtener.

- Lasexigencias del tratamiento y las condiciones de adaptacion de
un paciente.

- Los efectos psicolégicos (sobre la propia imagen por ejemplo)
- Elcosto.
- El caracter de la muerte”.

Engelhardt™ también nos daluz en este aspecto: “La mayoria de
las teorias sobre la beneficencia adoptan una actitud segin la cual los
gastos, al igual que la probabilidad de fracaso, frustran los deberes

o Hbrdem, pp. 387
. Humphry, D. y Wickett A, EV Derecho a Morsr. Tusquets Edi, Barcelona. 1989, ppu67

. Engelhardt, T. Op. Cat, pp. 386-487.
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de beneficencia. ...La distincién realizada tradicionalmente entre la
asistencia ordinaria y la asistencia extraordinaria proporciona una
ribrica general, utilizada como guia por lo tutores a la hora de limitar
los cuidados. Los tutores que actilan en el ambito de contextos
morales particulares también tienen presentes los costos, ya que estos
impiden llevar a cabo las obligaciones de beneficencia. Se trata
simplemente de que en cualquier contexto particular, las diferentes
formas de soportar costos y beneficios conducen a cdlculos distintos”.

Ejercicio de la muerte digna, ambito y limites

El 4mbito en que se desarrolla y ejerce el derecho a morir
dignamente en el enfermo terminal se puede situar en tres esferas: la
de la propia persona (reflexién, juicio, decisién y accidon consciente),
el de la familia, amigos y personal médico y paramédico (respeto
mutuo, aceptacion, consentimiento informado y decisién consensuada)
y la sociedad y el Estado (respeto a los principios de autonomia e
inviolabilidad de la persona, reconocimiento y proteccién del derecho,
no uso de la fuerza, principios de beneficencia, Justicia y relacién costo
beneficio.

El Principio del doble efecto

Este principio tradicionalmente sostiene que ante la necesaria
convenicncia causal de los males que se presentaran necesariamente,
se optara por 1a accién que causa el mal menor.

Fue introducido en 1957 por el Papa P{o XII respondiendo a un
grupo internacional de médicos reunidos en el Vaticano acerca del
uso de calmantes y analgésicos: “Si no existe relacion directa o causal,
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yasea a través de la voluntad de las partes interesadas o por el estado
delas cosas, entre la provocacidn de la pérdida del conocimiento y el
acortamiento de la vida como por ejemplo, en el caso de que la
supresion del dolor sélo se pudiera conseguir acortando la vida y si,
por otra parte, la administracién de medicamentos produce dos efectos
distintos, uno el alivio del dolor y otro el acortamiento de la vida, la
accion es legal“™. De esta manera se justifican acciones que producen
en forma indirecta consecuencias funestas: la accién, independien-
temente de su efecto, no es nociva, ni censurable moralmente; la
consecuencia mala no puede utilizarse para producir el efecto bueno;
la consecuencia o efecto funesto no debe ser intencionada, de esta
manera a pesar de la consecuencia mala hay razones para ejecutar la
accion.

Principio del Consentimiento Informado.

El principio basado en el consentimiento del paciente establece
una doble responsabilidad para los médicos: 1) El deber de informar
al paciente acerca del tratamiento y sus consecuencias; 2) El deber de
obtener el consentimiento del paciente antes de ser sometido al
tratamiento™.

La reflexiéon que se propone en este ensayo atafie a la esfera
personal, dependeria de quien lo lea realizar sus propios juicios y
considerar las decisiones y acciones a seguir de acuerdo a sus valores,
convicciones, creenclas y proyecto de vida particular. Es esta reflexion

“ Humphry, D. y Wickett, A. Op Cit. pp. w2

HoOp. cit, pp. 258



( 2ué Muente es Digna del Ser Famans? 57

el punto de partida para reconocer la existencia de este derecho y
determinar si se quiere ejercerlo.

Pero, ademds, si se elige hacerlo, serd necesario ampliar el radio de
su ejercicio a las relaciones personales inmediatas: 1a familia, los amigos
y el personal médico y paramédico. A este nivel el ejercicio del derecho
a morir dignamente s6lo se haria legitimo en el respeto mutuo, la
aceptacidn, el consentimiento informado y la decisién consensuada.
Por tltimo, este derecho se ejerce en el escenario social, con sus
circunstancias culturales, politicas y econdmicas.

Como derecho fundamental extensivo del derecho a la vida y con
fundamento enlos principios de dignidad, autonomia e inviolabilidad,
no admite limite intrinseco y subjetivo diferente al del dafio a otras
personas, teniendo en cuenta que dicho limite solo puede ser impuesto
por el titular del derecho en su decision libre y consciente y en ausencia
del uso de la fuerza.

CONCLUSIONES

Se propone unareflexién personal sobre la muerte y su significado.
“Tenemos que examinar a fondo nuestra actitud respecto a la muerte
antes de sentarnos junto al lecho de un paciente moribundo
tranquilamente y sin ansiedad”™. :C6émo quisiera morir cada uno de
nosotros y por qué? |

Desde esta perspectiva tinica y personal, el estudiante de clencias
de la salud en el futuro como profesional acompaiiard a su paciente

. Kubler-Ross, E. Sobre la Muerte y los Moribundos. Dye. Grijulbo Barcelona, 1974, pp. 337.
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enfermo terminal, no temera acercarse ni lo abandonara, estudiara
cutdadosamente con é] y su familia cada posibilidad terapéutica,
respetara su derecho a la informacién, (pero también su derecho a no
saber), entendera sus silencios, aprenderi a comunicarse con él y su
familia, pero también a callar, serd consclente de que como la gestacion,
el nacimiento, la infancia, la adolescencia, la madurez y la vejez, ¢l
morir es un proceso inherente a la vida; es un limite natural y definitivo;
pero ineludible como ninguno de los anteriores.

Asi, el personal de salud y de forma especial el médico, reconocera
en su paciente terminal, no un fracaso profesional, sino un singular
reto: el de poner todo su conocimiento y esfuerzo en aceptar y
enfrentar la muerte cuando ésta se presenta como ya se dijo: natural
definitiva e ineludible, y defender la vida en su aceptacién mas amplia
y verdadera, hasta el Gltimo momento pero siempre salvaguardando
su dignidad. Iniciar el camino por la ruta de la tanatologia es transitar
hacia el conocimiento del proceso de morir y podria afirmar que la
tinica manera de llegar al destino propuesto, (el respeto a la
individualidad de cada proceso personal) es partir de la propia
reflexién. Como lo expresa Thomas cuando dice: “Reflexionar sobre
la muerte es enfrentarse con la certeza primordial”™.

En esto basa también Kiibler-Ross su concepto del espejo: 1o que
guie la conducta del terapeuta se reflejara en el paciente. Sentimientos
de desconocimiento, temor, rechazo, fracaso, o culpa, producirdn
igualmente desconfianza, rabia, desesperanza y una profunda
ansiedad.

= Thormas, L-V. La Muerie. De. Paidos. Studio Barcelona. 1991, pp. 9
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Estaes, pues también, lajustificacion de una citedra de tanatologia
en las facultades de ciencias de la salud y en las de derechos humanos.
De nuevo Kiibler-Ross resume esta propuesta cuando dice: “Nuestro
objetivo no deberia ser tener especialistas para pacientes moribundos,
sino adiestrar a nuestro personal hospitalario para que sepa
enfrentarse con estas dificultades y buscar soluciones™.

Hasta tanto se cumpla ese objetivo ideal, equipos asistenciales
interdisciplinarios especializados hacen como en el caso de Colombia,
grandes esfuerzos por lograr que los familiares de sus afiliados y los
profesionales dela salud respeten la voluntad del paciente y su derecho
amorir dignamente. Sin embargo, su cobertura no es la deseada y su
alcance no ha llegado a hacerse institucional.

El reconocimiento y la legislacién del derecho a morir dignamente,
abrira el paso a la obligacién de toda entidad de salud, que trate
enfermos terminales a introducir en su recurso humano y técnico los
equipos asistenciales mencionados.

De igual manera, se impondrfa la necesidad de crear los respectivos
comités de ética en cada institucién que en ningin mormento
sustituirian la relaciéon fundamental de la triada paciente-médico-
familia, el consentimiento informado y la decisién consensuada, pero
con su caricter interdisciplinario (imédicos, enfermeras, psiquiatras,
psicologos, abogados, religiosos) podrian hacer valiosos aportes en la
orientacién y resolucién de los agudos dilemas que ofrece el manejo
de las enfermedades terminales y desde la perspectiva real de los casos
particulares, establecer criterios que permanentemente alimenten,

" Kibler-Ross, E. Sobre la Muerte y los Moribundos. Edi. grijalbo Barcelona. 1993, pp. 38.
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renueven, y sitien en la realidad cualquier legislacion especifica al
respecto.

Ademds, la creacién y promocidén de los servicios de cuidados
paliativos como instituciones (Hospice) o domiciliartos como manera
de asistir al moribundo y propender por la exigencia ética del morir
dignamente.

En el contexto hedonista y contemporéneo, la historia humana se
ha venido reduciendo a simnple temporalidad -la vida como duracién-
desde la consagracién del criterio “la esperanza de vida al nacer” como
un indicador de la calidad de vida de un pueblo.

La historia es la humanizacion del tiempo; es el tiempo
selectivamente apropiado por el hombre como verdadera alternativa
cronoldgica que en oportunidad se va autorrealizando y constituyendo
el sentido.

El tiempo como simple duracién biclégica, es medio de vida, es
condicidn necesaria pero no suficiente; no es criterio. E1 tiempo como
duracién es indicador finito de los inexorables ciclos biol6gicos.

El tiempo como problema humano conduce necesariamente al
problema de la oportunidad, del cudndo: ; Tiempo para qué? El tiempo
como categoria biolégica define la relatividad de los ciclos vitales pues
difiere de una generacidn a otra, de una especie a otra, de un nivel de
organizacién orgéanica a otra en términos de plazo inaplazable. Cabe
la pregunta sobre el problema de la trascendencia a la temporalidad a
la que esta llamada la vida humana, al mismo tiempo corta y pletérica
de realizaciones y sentido, frente a la categorfa de longevidad pero
vacia en lairrelevancia.
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La muerte es condicién intrinseca de todo ser vivo pero sus
condiciones de inexorabilidad e inevitabilidad, en actitud anticipadora
s6lo es asumible por el hombre: las plantas y los animales mueren, el
hombre no sélo muere sino que lo sabe. '

Pero, jqué es saber la muerte? ;Qué es anticiparse humanamente
a ella? ;Qué significado humano tiene el vivir la muerte o el dar de
morir? ;Qué clase de muerte es la humana, y cual es la que mejor
corresponde a su dignidad ontoldgica y axioldgica?.

Todos estos interrogantes siguen abiertos al interior de la radical
incertidumbre que es la vida humana como pregunta. Esta
incertidumbre frente al destino final de la vida humana, es garante y
fundamento del acto de morir como el iltimo momento de la libertad
y de la dignidad.
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