La ética asistencial del final
de la vida en nuestros hospitales

Las personas que estamos implicadas en
este “movimiento” llamado de Bioética, tene-
mos por costumbre aceptar las llamadas para
tratar de estos temas, porque creemos que
es necesario e importante, no solamente para
nosotros sino para el conjunto de la sociedad,
aunque no siempre es facil hacerlo e incluso,
a veces, sea un tanto comprometido.

Aunque no tengamos certezas de cuales
son las soluciones, o nuestras formas de pen-
sar sean distintas, o tengamos un cierto com-
ponente emotivista a la hora de hacer estos
juicios...es bueno que, en foros de diversa
indole, a ser posible plurales y de distintas
tendencias, nosotros digamos algo, pero lo
fundamental es que después se pueda
comentar en la medida de lo posible.

Voy a hablar de un tema complicado,
como todos los de Bioética y muy actual, por-
que estd en todos los periddicos...la chica
americana en estado vegetativo, la muerte
del Papa, los acontecimientos del hospital de
Leganés, la pelicula de Sampedro...Son
cuestiones que, en el fondo coinciden en lo
mismo: el final de la vida y sus problemas,
pero que tienen distintas dimensiones: desde
un punto de vista neuroldgico, apenas tiene
nada que ver un estado vegetativo, con un
parkinson o una paraplejia o tetraplejia, aun-
que sean enfermedades neurolégicas.

El hecho de que, aparte de mi formacién
bioética, yo sea neurdlogo, tiene un cierto
fundamento, pero no voy a hablar desde la
catedra, sino que voy a exponer una serie de
puntos esenciales, para reflexionar y poder
debatir luego en la medida de lo posible.

La ética asistencial del final de la vida en
nuestros hospitales, se refiere a casos con-
cretos. Es una experiencia asistencial, y en
este sentido hay que decir que no es lo
mismo hablar de los problemas en concreto,
que hablar de los problemas en abstracto,
Podriamos decir que hay una “ética de piza-
rra” y una “ética de realidades”.Yo solo puedo
hablar de ésta ultima porque a mi lo que me
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rodea son realidades neurologicas o realida-
des de casos concretos.

En este sentido, la experiencia acumulada
sobre los casos concretos nos lleva a ir
haciendo una especie de listado de proble-
mas, deteccidon de problemas bioéticos.

Estos problemas se refieren a la necesi-
dad de tomar decisiones desde la incertidum-
bre....pero los problemas no son idénticos, y
no se puede hacer la misma consideracion y
aplicar el mismo molde cuando se trata de un
parapléjico o cuando se trata de un estado
vegetativo, aunque estén los dos al final de la
vida.

En los hospitales, cuando estamos en
Comités de Etica o cuando tenemos que
afrontar este tipo de problemas, lo primero
que hacemos es proporcionar datos practicos
que ayuden a detectar y diferenciar los distin-
tos problemas éticos que el final de la vida
plantea

I- La deteccion de los problemas éticos
en el final de la vida

1. Datos generales

Es muy importante entender que los pro-
blemas éticos al final de la vida ocurren, en
casos concretos. Decir que un caso concreto
es un caso clinico significa que ,de alguna
manera, este caso es el producto de una rela-
cion clinica en el_final de la vida, en la cual
participan distintas personas.

Los elementos de una relacion clinica son:
el paciente, los sanitarios que le tratan-médi-
cos, enfermeras, personas que toman parte
en las decisiones sanitarias en el manejo de
los pacientes-;lo que se llaman “las terceras
partes”,es decir, aquellas personas que traba-
jan en el Hospital-gerentes, administrativos..-
.La industria farmacéutica, los politicos...son
personas que también mediatizan, de alguna
manera, esa relacion.




En consecuencia, los casos concretos se
manejan siempre desde la incertidumbre,
pero con la obligacién que generan de tener
que tomar decisiones, ya que los casos no
desaparecen por no tomarlas...la mera omi-
sién es ya una toma de decision. Por lo tanto,
estando ante casos concretos, tenemos que
tomar decisiones, nos guste o no.

El tipo de relacién entre los elementos de
una relacion clinica, a los que acabo de refe-
rirme, puede ser muy distinta. En unas oca-
siones es de tipo conflictivo; en otras hay
acuerdos; en otras pactos, alianzas...el cémo
sea la relacion es ya de entrada importante.

Finalmente esta lo que llamariamos el
marco asistencial y legal en el cual ocurre esa
relacion. No es lo mismo que los casos ocu-
rran en la asistencia privada que en la asis-
tencia publica; y no es lo mismo que existan o
no leyes vigentes que autoricen o dejen de
autorizar determinadas cosas.

Con esto quiero decir que la deteccién de
los problemas depende del marco general,
con todos estos elementos que he descrito;
ademas, los casos que detectemos van a ser
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distintos porque los componentes que he
citado son distintos.

En consecuencia, |la primera afirmacién
que quiero hacer es que es ridiculo casi

absurdo desde un punto de vista practico,
creer que los problemas del final de la vida se
puedan reducir a un estar de acuerdo o no
estar de acuerdo...por ejemplo, con la euta-
nasia, o con lo que se ha hecho con una u
otra persona...desconociendo todos los ele-
mentos que corresponden a ese caso con-
creto.

Desde mi punto de vista es realmente
temerario tomar partido ya que, en definitiva,
las decisiones pueden ser extraordinaria-
mente complicadas y pueden estar justifica-
das o no, dependiendo de como sea el con-
junto de datos que en ese caso concreto
concurren.

2. Cinco problemas caracteristicos del final
de la vida

Clasicamente existen cinco grandes gru-
pos que podemos diferenciar como grupos de
debate o grupos de problemas al final de la
vida:



A) Definicion de estado terminal.

¢ Que es estado terminal y qué significa
esto?

El estado terminal tiene relaciéon con el
diagnostico -no son lo mismo unas enferme-
dades que otras-...tiene relacién con el pro-
noéstico...tiene relacién con las posibilidades
terapéuticas, y tiene relacién con la necesi-
dad de tener unos criterios que definan el
estado terminal.

El estado terminal puede ser definido de
distintas maneras pero, por regla general,
suelen confluir en él varios elementos. Las
cinco caracteristicas clasicas que la Asocia-
cion de Cuidados Paliativos tiene referidas
desde hace muchos afios para poder hablar
de estado terminal y que de una manera u
otra se suelen mezclar, o incluso existir juntas
aunque en proporciones distintas, son las
siguientes:

— La existencia de una enfermedad avan-
zada, progresiva e incurable

— Falta de posibilidades razonables de
respuesta al tratamiento especifico, es
decir, constancia de que los tratamien-
tos curativos han tocado a su fino de
que son ineficaces

— Presencia de numerosos problemas o
sintomas intensos, multiples, multifac-
toriales y cambiantes...por ejemplo el
dolor, el sufrimiento, o sintomas
extraordinariamente molestos y que
son incontrolables, como determinados
tipos de tos dificilisimos de controlar y
que obligarian a determinados tipos de
sedaciones...

— La existencia de un gran impacto emo-
cional-en el paciente, en la familia y en
el equipo terapéutico-muy relacionado
con la presencia, explicita o no de la
muerte.

— La existencia de un prondstico de vida
menor de seis meses; haciendo la sal-
vedad de que en medicina es muchas
veces dificil establecer los prondésti-
COS...

Lo primero que se debe hacer es ese diag-
nostico. Cuando estas cinco caracteristicas
se presentan juntas, creo yo que la inmensa
mayoria de las personas estaria de acuerdo
en decir que estamos en una situacion de ter-
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minalidad; ahora bien, decir “estado terminal”
no significa que automaticamente haya que
tomar un decision determinada.

B) Los deberes de informacion

Los problemas de informacién son ya tipi-
cos de cualquier relacién clinica y de cual-
quier relacion de médicos-pacientes; espe-
cialmente los pacientes ahora mismo estan
protegidos por la ley que deja muy clara la
obligacion y la necesidad de estar informados
para poder tomar decisiones, y que éstas les
corresponde a los pacientes.

Los deberes de informacién son “deberes
de informacién por parte del médico” y “dere-
chos de informacién por parte del
paciente”.Evidentemente, el como realizar y
cumplir esos deberes de informacién o el
cdmo recibir informacién el propio paciente
en su propia situacion al final de la vida, es un
tema capital.

Es evidente que la valoracién de la com-
petencia del paciente, si es competente 0 no
para tomar decisiones por si solo, es un pro-
blema muy serio en relacién con la informa-
cioén.

También el proceso de informacién al
paciente que, al ser un proceso, no se hace
en una sola sesion...Ver como se va infor-
mando al paciente, de qué manera...

Otro componente importante en este tema
es el de la_informacién familiar que constituye
también uno de los grandes problemas del
final de la vida.

C) Valoracién del dolor y sufrimiento del
paciente.

No todas las enfermedades al final de la
vida producen el mismo tipo de sufrimiento y
el mismo tipo de dolor. De entrada, dolor y
sufrimiento son dos situaciones distintas,
pero que van generalmente unidas. A veces
es dificil establecer que es dolor moral, que
es sufrimiento real, imposible de soportar
aunqgue no tenga una caracteristica dolorosa
como el dolor fisico, pero es dolor de alma, a
veces incluso mas fuerte que el fisico.

El_tratamiento adecuado del dolor es un
tema médico que tiene relacion con todo esto
que hemos visto.

El capitulo que corresponde a la valora-
cion y tratamiento de la depresién es muy
importante. Muchas veces el sufrimiento y el




dolor son la consecuencia de una falta de
soporte psicolégico de la situacién de un
paciente que se ve realmente abandonado, o
realmente incapaz de salir adelante por si
solo, sin otro tipo de coberturas.

La depresién pone al paciente en una
situacién de falta de iniciativa para seguir
viviendo cuando, en definitiva, es una depre-
sidn y no exactamente una situacion de termi-
nalidad...Es decir, el componente depresién y
estado psicolégico influye mucho en la valo-
racion del dolor y el sufrimiento

El sufrimiento intersubjetivo (relacional o
“respectivo”)es el sufrimiento que se genera

al final de la vida en las relaciones entre las
personas. Es tipica esa especie de proteccio-
nismo mutuo que surge entre el que sufre-
que esta en el estado final de su vida-y las
relaciones con sus seres mas allegados...esa
necesidad de hablar y no hablar...

Este tipo de sufrimiento es también una
esfera muy importante de la valoracion del
dolor y generalmente lo pasamos un poco por
alto cuando, sin duda muchas veces, el meo-
llo de muchos de los asuntos que se generan
al final de la vida esta precisamente en esta
etapa intersubjetiva y relacional.

D)Determinacién de los niveles apropia-
dos de tratamiento..

Es decir, la utilizaciéon de lo que llamaria-
mos “los ultimos recursos”.Tiene varios apar-
tados:

— Uno de ellos es la restriccién del
soporte vital, o restriccion de terapias
que, a su vez, pueden tener distintos
escalones:

No es lo mismo quitar la medicacién y las
ordenes de tratamiento porque uno cree, que
no estamos en una etapa en la cual tengan
que cumplir funcién determinadas cosas,
como pueden ser los antibiéticos-pongo por
caso-si estamos ante un proceso infeccioso
realmente, o si la infecciéon ya no tiene nin-
guna posibilidad, o ha pasado a segundo
lugar...Es decir, 6rdenes de tratamiento,
generalmente en el sentido medicamentoso.

— Un segundo apartado es el del_oxigeno
complementario y antibiéticos. Vemos
que se repite el tema de los antibiéti-
cos. La diferencia entre “antibiéticos” y
“medicacion en orden de tratamiento”
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esta en que, si es de tipo profilactico
entraria en el grupo anterior y si es por-
que hay infeccidén o algo que curar
entraria en este grupo.

Tratamientos complejos de mantenimiento
de érganos. Aqui estaria la didlisis, las posibi-
lidades de tener que hacer soportes ventilato-
rios, incluso gastrectomias, muchas compleji-
dades tecnoldgicas de soporte vy
mantenimiento de 6rganos que, por si solos
no serian capaces si no tuviésemos el apa-
rato o sistema artificial de mantenimiento.

Otros aspectos son la sangre y derivados.
y la hidratacién y nutricion.

Evidentemente, nunca se entiende que
sea una restriccién total, sino que habria que
ir justificandola para los distintos apartados.
Sea como fuese decir qué nivel de trata-
miento es el adecuado para cada una de las
situaciones, es un gran capitulo de la ética al
final de la vida.

— Sedacidn terminal. Desde mi punto de
vista ésta es una terminologia desgra-
ciada.;Qué es y qué significa?

Es el uso...el abuso o no abuso...o la justi-
ficacion de usar sedantes en situaciones ter-
minales o en situaciones finales de la vida;
cuando puede estar justificado...o cuando no
puede estar justificado...y de qué manera
hacerlo.

Lo que no me gusta es el término “termi-
nal” unido a la “sedacién”,porque supone un
adjetivo que esta mediatizando mucho el
componente de dicha sedacién. Repito que
no me gusta, pero como esta incluso en la
prensa, quiero dejarlo porque es uno de los
problemas de los tratamientos adecuados al
final de la vida.

— Negativa voluntaria a la toma de alimen-
tos o liquidos.

Esto es algo muy frecuente, sobre todo es
situaciones de terminalidad, como conse-
cuencia de desgaste, muy caracteristicas de
las enfermedades demenciantes, de los
pacientes muy mayores, que al final de su
vida van perdiendo los habitos para seguir
manteniéndose, y se niegan a comer y a
beber, y estan en una situacién lentamente
depauperante.

E) Debate sobre la eutanasia y el suici-
dio médicamente asistido.




De este debate tenemos ejemplos en la
situacion espanola actual, esta en los periddi-
cos...Después lo trataremos

3. Mejoras posibles en la ética asistencial
del final de la vida

Hay que decir también que el final de la
vida plantea posibles mejoras que, de hecho
en los ultimos afnos, se han ido estableciendo
aunque de manera incompleta.

A) Estas posibles mejoras para la asisten-
cia, son esencialmente de tipo asistencial.
Entre ellas estarian las unidades del trata-
miento del dolor, y las unidades asistenciales
de cuidados paliativos.

Son las dos medidas asistenciales puras
mas claras que se han establecido, o se han
intentado establecer en los ultimos afos.

B) Desarrollo de las directrices previas
anticipadas. Corresponde al desarrollo de la
ley 41/2002,que tiene sus ventajas e inconve-
nientes.

C) Creacion de los Comités Asistencia-
les de Etica en nuestros hospitales. Es una
esperanza porque hay Comités, que hoy por
hoy no estan siendo todo lo eficaces que
deberian ,no ya por el deseo voluntarioso,
que dicen tener los que se han constituido,
sino por el uso realmente pobre que se hace
de ellos, desde el punto de vista de que parti-
cipen de una forma clara en la toma de deci-
siones al final de la vida, de todos los proce-
sos vitales. O al menos en lo que yo conozco

D) Mejora de la educacion ética y social.
Mejora en valores, usos, costumbres, habitos
morales de la poblacion general...En este
sentido creo que la mejora que se ha hecho
en Espafia es realmente pobre.

En las Facultades nadie nos dijo qué era
ético y qué no lo era, nadie nos hablaba de
los problemas del final de la vida, y lo hemos
tenido que aprender después, con toda cru-
deza, a base del desarrollo de las actividades
de los planteamientos, a medida que los
enfermos nos lo han ido solicitando....Tengo
que reconocer que, sin ir mas lejos, en las
carreras de Medicina estos tipos de proble-
mas siguen sin tener una cobertura...

Es, por tanto, una realidad que sigue pre-
sente y uno de los asuntos que tiene pendien-
tes ahora mismo la sociedad espafola por-
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que, si los propios usuarios y los propios pro-
fesionales no estamos educados en este tipo
de pensamiento, esta claro que dificilmente
vamos a poder ponerlo en practica.

Hecho este analisis de lo que seria la
deteccién de los problemas éticos en el final
de la vida, vamos a hacer una pequefa refle-
xion sobre algunas de las cosas que he
dicho.

Il. Puntos esenciales para la reflexion
comun bioética sobre los dilemas éti-
cos en el final de la vida

1. El marco de un debate

La primera reflexién es que, para llevar
cualquiera de estos temas-o de otros que
pudieran plantarse-a la resolucién de un caso
concreto que estuviese en alguno de estos
grandes grupos, la forma de abordarlo seria
hacer una reflexidon del caso concreto por
parte de aquellas personas que tienen que
tomar decisiones, buscando los apoyos nece-
sarios para poder tomarlas de la forma mas
informada y mas conveniente posible. Este
seria el deseo.

Sin un marco de debate es realmente muy
dificil tomar decisiones, porque no estan
escritas en ninguna parte.

Para que un familiar pueda tomar decisio-
nes adecuadas sobre un paciente, o para que
un paciente pueda tomar decisiones adecua-
das sobre su propio proceso, tiene que tener,
no solo nuestra propia informacion, sino la
posibilidad de intercambiar opiniones, y que
sean las mas ricas y mejores posibles, para
tomar la decisién conveniente. Una persona
no puede saber lo que le conviene si no esta
realmente informada.

Esto quiere decir que es fundamental el
marco de un debate en donde los casos con-
cretos puedan ser discutidos y valorados.

A) Este marco de debate tiene que ser
abierto, plural, multisocial y critico, es
decir, que uno no se puede conformar con
decir: lo que tiene por costumbre en este hos-
pital es...a lo que se le ofrece a ud es....YO
creo que eso es muy pobre.

Para cada uno de los casos habria que

considerar qué es lo que el Hospital puede o
no puede ofrecer, y hay que discutir, al mismo



tiempo, si eso puede ser de otra manera o0 no.
Esto obligaria a considerar que, para cada
uno de los grandes problemas que surjan
como conflictivos dentro de un Hospital, seria
deseable que se abriese el marco de debate
para la toma de decisiones.

Cuantas mas personas-evidentemente-
competentes, que tengan intencién de ayudar
y no de instrumentalizar-pueden estar y parti-
cipar en ese debate mejores ensenanzas se
podrian sacar por parte de todos: de aquellas
personas que son los beneficiarios directos, y
de aquellas que vamos adquiriendo costum-
bre y experiencia intercomunicable, que es la
Unica que puede hacer que vayamos mejo-
rando acerca de como aprender de cada uno
de los casos, para hacerlo mejor en el caso
siguiente, porque la toma de decisiones es
absolutamente insatisfactoria, ya que al final
lo que se va a producir es la muerte y esta
siempre produce insatisfacciones.

B) La dignidad humana, eje central del
debate.

Qué es la dignidad humana, es una discu-
sién ingente; hemos tenido ahora un Semina-
rio en el que hemos dedicado 3 dias a hablar
exclusivamente de qué es la dignidad
humana, qué es el hombre, y qué es la per-
sona....Es un tema muy complicado, pero es
el punto de referencia esencial en todo
debate sobre el final de la vida.

Aqui no bastan argumentos como decir
que algo es indigno....El como se entienda la
dignidad humana es algo que hay que discu-
tir, y tampoco se puede quedar en ejes exce-
sivamente estereotipados como ...yo creo
que es asi..no me gusta como tu
piensas...Es algo que realmente admite
muchas posibilidades y una gran necesidad
de participacién en la comprensién de las
visiones que otros pueden tener sobre estos
temas.

No es un tema facil porque no esta escrito
en ninguna parte la definicién exacta de “dig-
nidad”.

C) La evolucién moral de nuestra socie-
dad ha sido verdaderamente grande. Hemos
pasado de una sociedad en donde todo,
hasta la politica, la religiéon y todas las formas
de pensar tenian un coédigo Unico, donde lo
correcto y lo incorrecto estaba muy claro para
todos, a una sociedad en donde la autono-
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mia y la libertad de conciencia se han esta-
blecido; es realmente una sociedad plural
donde hay distintas formas de entender
moralmente determinados problemas.

D) Ademas, la realidad social espanola
es muy peculiar, porque hay que tener pre-
sente que casi toda la reflexion que se ha
hecho y que se hace en Bioética, procede de
culturas absolutamente distintas.

Aplicar el modelo americano de Bioética,
que procede de un liberalismo econémico
puro y duro, con todas sus consecuencias,
ventajas e inconvenientes-yo no digo que sea
bueno o malo, yo no lo juzgo-,aplicar las reso-
luciones que se tomen en EE.UU. a una
sociedad como la nuestra, con una manera
de pensar que no es exactamente igual -el
utilitarismo americano es mucho mas ligh- y
donde nuestra Asistencia corresponde a una
Asistencia Publica de Hospitales publicos y
dentro de la Seguridad Social -que no existe
en EE.UU.- es, de entrada, un despropdsito.

Es decir, tenemos unas obligaciones de
adaptar nuestra situacion espanola y europea
a nuestro status, y esto tenemos que ir
haciéndolo poco a poco

2. El procedimiento para el andlisis ético de
las decisiones clinicas sobre el final de la
vida.

A) A la hora de enfrentarnos ya en los
casos concretos, hay que tener en cuenta,
por una parte la consideracién anterior y por
otra, la necesidad de que para intentar apo-
yar cualquier caso y buscar soluciones posi-
bles, lo mejor no solamente es hacer un
debate, sino que este tenga un procedi-
miento de andlisis, que tiene que ser de tipo
ético.

La racionalidad ética es distinta de la cien-
tifica. Cuando se habla esto en nuestros hos-
pitales, donde el positivismo médico es la
regla...a mi mismo me cuesta mucho trabajo
hablar con mis propios companeros de qué
es racionalidad ética y qué es racionalidad
cientifica, porque el cientifico cree que los
hechos son los hechos, que no admiten inter-
pretaciones; lo pone el libro...y es lo que hay
que hacer; por tanto se aplica y punto...Por-
que ademas es lo que tenemos que hacer
todos porque yo soy el que entiendo...y no
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entiendo que el paciente rechace este trata-
miento...

Esta manera de proceder no tiene nada
que ver con la racionalidad ética que es
muchisimo mas participativa y tiene que fun-
damentarse en razones de tipo loégico y con
determinados principios; tenemos, por ejem-
plo ,la jerarquia de principios del profesor
Diego Garcia, que es la que mas hemos tra-
bajado.

B) En definitiva, es imposible hacer ética
sin tener un cierto_momento deontoldgico, sin
apoyarse en ciertos principios que son los
que justificarian nuestra forma de actuacion.

Podemos discutir qué principios-el princi-
pio de autonomia, el de justicia, el de no
hacer el mal, el de hacer el bien...-pero tene-
mos que apoyarnos en unos determinados
para poder buscar argumentos del por qué
hacer o dejar de hacer una cosa.

Este momento deontoldégico hay que
incluirlo en la racionalidad ética, a que me he
referido antes, un tipo de racionalidad que no
existe en la medicina de tipo cientifico ni en la
medicina positivista.

C) El momento teleoldgico
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A su vez, el momento deontolégico apo-
yado en determinados principios, tiene des-
pués otro momento de reflexién, que es el
momento teleoldgico, es decir el analisis de
las consecuencias.

-Generalmente, la decision corresponde,
primariamente a la propia persona afectada.
Es evidente que esta persona tiene que tener
también una ponderacion de las consecuen-
cias de su decisidn; esto forma parte de la
informacién, pero también del debate. Ella
tiene que entender que, si acepta o rechaza
el tratamiento-que puede hacerlo-se van a
deducir unas consecuencias que ella tiene
que valorar.

Si la persona afectada no estuviese en
condiciones de tomar la decisién, y la tuvie-
sen que tomar otras personas-familiares, etc-
el tema es mas complicado, porque la trans-
ferencia de responsabilidades no se puede
hacer alegremente desde la autonomia, sino
que la toma de decisién de terceras personas
es mucho mas comprometida y dificil.

-Sea como fuere, no cabe duda, que en
este momento teleoldgico de analisis de las
consecuencias, puede llegarse a puntos de
acuerdo de tipo practico; por ejemplo sobre



la posibilidad de retirada de determinados
tratamientos vitales, o sobre las posibilida-
des de tratamiento del dolor en lo que llamari-
amos tratamiento con doble efecto, es
decir, las posibilidades de uso de determina-
das cosas que pueden tener consecuencias
que podrian ser, incluso de aceleracién de la
muerte. Esto no solamente es posible sino
que, en determinados casos, puede ser ética-
mente correcto.

Un error que creo que se comete constan-
temente, es llamar eutanasia a todo y creer
que cualquier retirada de tratamiento vital es
una eutanasia; algunos lo llamarian eutana-
sia pasiva...

Hay que empezar a quitar este tipo de
adjetivos sobre la palabra eutanasia, porque
si no, llamariamos eutanasia a cosas que son
absolutamente legitimas de realizar. No se
puede decir que cualquier retirada de trata-
miento vital es una eutanasia; ahora definire-
mos lo que es realmente, segun las personas
que mas han reflexionado y escrito sobre
estas cuestiones.

Igualmente diria que la doctrina del doble
efecto, lo que se llamaria eutanasia indirecta
en la terminologia antigua, tampoco es euta-
nasia....esto no quiere decir que sea bueno o
malo, sencillamente es una posibilidad y ahi
queda dicho

-No existen datos fiables que permitan
hablar sobre la aplicacion practica del punto
anterior. No nos pidan datos fiables porque
como todas las cuestiones biolégicas, es
imposible dar datos absolutamente exactos,
como si fuese un problema de matematicas
con unas resoluciones unicas.

El problema es que, el hecho de no tener
datos fiables, no nos excusa de tener que
tomar decisiones. Un ejemplo: no tenemos
ningun dato fiable por el que podamos decir
que, por ese solo dato, uno esta muerto...Yo
les preguntaria: entonces ¢como diagnostica-
mos la muerte? y lo hacemos todos los
dias...porque si no lo hiciéramos ;qué pasa-
ria? Cuando planteo esto, yo suelo decir que
no van a desaparecer los cadaveres de
encima de la cama porgque uno tenga miedo a
tomar esa determinacion...

Esta es la ética. A mi lo mismo me da que
ponga ahi “puente” que ponga “terminal”’,que
ponga lo que quiera...Insisto no hay datos fia-
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bles; lo que si hay son datos razonables y
tomas de decisiones responsables. De esto
se trata.

Pontificar a toro pasado es facil...lo malo
es cuando hay que tomar las decisiones en el
momento en que se producen. Todo el mundo
esta de acuerdo en que con Franco se hizo
encarnizamiento terapéutico; en aquellos
momentos nadie lo decia...

Todo el mundo esta dispuesto a pontificar
lo que haria o no, si su hija estuviera en
estado vegetativo persistente...pero ni es su
hija, ni conoce qué es lo que pasa con la
chica americana...Y los datos en el estado
vegetativo persistente son tan poco fiables
como el de la muerte.

Al igual que en otros paises, se tiene la
conviccion de que un didlogo no conflictivo
y apoyado en los principios de hacer el bien
y de respetar la autonomia o las decisiones
de la persona directamente afectada, y el
derecho a la privacidad y confidencialidad
de los individuos, soportan la toma de deci-
siones en la mayoria de los casos.

Y cuando se trabaja de esta forma, enton-
ces ,i,qué es eso de salir en los periodi-
cos?;Qué es eso de ser paladin de determi-
nadas causas en hechos tan delicados? Yo
sinceramente no salgo de mi asombro.

-Hay casos muy dificiles, como aquellos
que tienen incompetencia para tomar deci-
siones, o aquellos que no han expresado
nunca su voluntad, porque no han podido o
ya no pueden...el ejemplo de casos vegetati-
vos persistentes, procesos de degeneracion,
casos terminales de Alzheimer...

Esta también el hecho de que en Espafia
hay unidades asistenciales de medicina palia-
tiva, ejercida en la atencién primaria con
soporte hospitalario.

Esta también la nueva ley de directrices

previas, los Comités Asistenciales de
Etica...a los que me he referido antes.

3. El debate nacional sobre la eutanasia.

A) Definicion:

El nombre de eutanasia deberia estar
reservado para aquellas acciones cuyo obje-

tivo es terminar deliberadamente con la vida
del enfermo terminal e irreversible que



padece sufrimientos intolerables, a peti-
cion expresa de este.

Aqui hay tres componentes esenciales
para que una eutanasia sea considerada
como tal:

— Que haya peticion expresa del
paciente. Si no tiene peticion, expresa
del paciente, podra tener otros nom-
bres, pero no es eutanasia

— Que se haga deliberadamente para
quitar la vida del enfermo

— Que el paciente tenga sufrimientos
intolerables

Evidentemente, en esta definicién no
entrarian tres situaciones claras que quiero
decir:

— La ayuda al suicidio, no es lo mismo
que eutanasia

— Tampoco entrarian aquellas situaciones
que no son de terminalidad, sino que
son de secuelas graves, aunque sean
con sufrimiento; es decir, no una enfer-
medad progresiva que va avanzando y
que tiene un limite de pronostico de
menos de 6 meses.

— Finalmente, aquellas situaciones que
he llamado de restriccién terapéutica
que, no es lo mismo que eutanasia por-
que no persigue unos fines directos de
acabar con la vida del paciente, sino
que es otra cuestion completamente
distinta.

B) El debate sobre la eutanasia volunta-
ria, activa o directa, y sobre el suicidio
médicamente asistido esta dividiendo a la
opinién social y profesional de una manera
clara.

C) El médico ha de promover el respeto a
la voluntad y a las decisiones del paciente,
pero respeto, no significa que tenga que ave-
nirse a todo. Nunca debe intervenir activa-
mente en procesos que tengan por objeto
poner fin a la vida del paciente.

Esto es lo que dice la manera de actuar o
de pensar con respecto al problema de la
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eutanasia, desde el punto de vista de la pos-
tura médica tradicional..Por supuesto seria la
que tendria actualmente el Colegio de Médi-
cos en Espafa.

D) Esto no significa que el médico sea
un simple “agente moral” que tenga que
hacer lo que le dice el paciente...Como tal
médico es una persona que tiene también su
responsabilidad; es un ‘sujeto moral”.

E) Por supuesto, los médicos no estan
obligados a realizar actos que puedan violar
sus propios valores; en el caso que dicho
acto estuviese legalizado, tiene derecho a la
objecion de conciencia. Sin embargo, en
caso conflictivo, estd moralmente obligado a
buscar alternativas o transferir el cuidado
del paciente a otro profesional. Es decir no
puede abandonar al paciente porque no
pueda o no quiera cumplir lo que el paciente
le pide.

Hecha esta salvedad tiene objecion de
conciencia y ningin médico que no quiera
hacer determinado tipo de actuaciones esta
obligado a hacerlo, lo diga el Colegio de
Médicos o no. La resolucién como profesional
es algo que, en cuanto “sujeto moral”,le com-
pete a él.

F) Finalmente, el nuevo cédigo penal
tiene una cierta disminucion de pena en algu-
nas situaciones, en concreto las que se lla-
marian “de suicidio asistido”.Es un primer
paso del codigo penal para una comprension
de estas situaciones que son siempre puntua-
les, concretas, y estan muy lejos de lo que lla-
mariamos generalizaciones. Lo que puede
estar mas o, menos razonablemente acep-
tado y razonado en determinados casos, no
tiene que serlo para todos los demas. Yo creo
que el paso de los casos concretos a la ley, al
derecho positivo, a las normas de actuacion,
a las generalizaciones y a los procesos, es un
paso peligroso cuando no se tienen las ideas
claras.
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