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EDITORIAL

No cabe duda que la época en que vivimos es un tiempo de contrastes.
Se levantan las voces de politicos, cientificos, profesionistas y ciudada-
nos todos defendiendo los derechos humanos que en el discurso se vuel-
ven intocables y sacrosantos.

Sin embargo, nunca como en este siglo se han visto tantas atrocidades
encontra del hombre mismo. Nuestro siglo, democratico, constitucional,
ecologista y abanderado de los derechos humanos, es también el siglo de
Auschwitz, de Bosnia, de Somalia, del aborto legalizado...

La violencia es historica, es cierto; pero hoy la violencia por vez
primera encuentra justificaciones y colaboraciéon. Nunca antes estas
atrocidades se habian visto apoyadas por gobiernos, intelectuales,
cientificos...

Y sibien el derecho a la vida, el més radical de todos los derechos, se
ha defendido como nunca, también se ha pasado a no incluir en este
derecho a todos los seres humanos, se excluye a los no nacidos, se
Justifica la utilizacién de embriones, se habla ya de eutanasia y se llega
incluso a usar una nomenclatura que concuerde con estas ideas.

Se llega también a dejar en manos de unos cuantos el derecho de
legislar, de decidir qué es bueno y qué es malo. Se ha permitido que el
poder politico se convierta en amo de la vida humana.

Detras de todo ello existe una actitud filos6fica que ha venido
permeando no so6lo el pensamiento sino la actuacion cotidiana del ser
humano del siglo xx.

¢Cual o cudles han sido estas corrientes filosoficas? ;Qué con-
secuencias han acarreado? ;Como podemos contrarrestar la influencia
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EDITORIAL

negativa que conllevan? ;Como lograr que ideas positivas influyan en
nuestra sociedad? ;Qué podemos hacer cada uno de nosotros para
proteger la vida? Todas estas preguntas son respondidas por Benigno
Blanco Rodriguez en “La proteccion legal de la vida humana”.

En coherencia con la proteccion de la vida, de la vida de todo ser
humano, publicamos dos documentos sobre las “Consideraciones mo-
rales y pastorales” en cuanto a la “Nutricién e hidratacion”, en los que
se plantean los interrogantes que se presentan respecto de la toma de
decisiones terapéuticas en determinadas circunstancias que se analizan.

Las desiciones que se toman, por las declaraciones de su voluntad,
que previamente hace un paciente a su médico, suscitan amplia
controversia.

Por ello, los obispos catolicos de Nueva York y de Pensilvania,
proporcionan una guia para orientar a quienes deben tomar la decision
final sobre la administracion de alimento y liquido a los pacientes.

Pero también hay ctros ejemplos en los que la aplicacidn de la
bioética, ilustra los caminos por los que puede optarse. Tal es el caso del
articulo sobre la inducciéon de la ovulacidén en una paciente beta-
talasémica homocigdtica, que expone la problematica ética sobre me-
dios de reproduccién asistida, en casos cuya metodologia técnica sea
licita por si misma, pero cuyo riesgo para la madre sea importante, y la
probabilidad de favorecer la difusion de una patologia transmisible a la
poblacion, sea elevada.

La tecnologia, que representa el poder del hombre sobre la natura-
leza, conlleva también un incremento en el riesgo a las catéstrofes, en
especial a las de tipo industrial. En el articulo de “Bioética y medicina
de las catastrofes”, los autores reflexionan no sélo sobre la ética de la
prevencion, sino también de la que requieren los valores dela solidaridad.

La Direccion
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La proteccion legal de la vida humana

Lic. Benigno Blanco Rodriguez*

Resumen

Elarticulorealizaunprofundo andlisis sobre las distintas corrien-
tes filosoficas que a lo largo de la historia han modificado el
pensar contempordneo en relacion al concepto de la dimension de
la vida humana. Propone que es una responsabilidad de todos el
defender y luchar por que el derecho y respeto a la vida sea una
realidad en nuestra sociedad, y analiza este hecho desde la
legislacion espariola.

I. Introduccion
a) El siglo xx, un siglo de contrastes

El siglo xx tiene como caracteristica esencial la omnipresente invoca-
cién de los derechos humanos: en el debate politico, la diplomacia, los
foros académicos y hasta las conversaciones particulares, donde
expresiones como “tengo derecho a”, “es mi derecho”, empiezan a
proferirse casi desde que se tiene uso de razon.

Los derechos de las minorias, de las mujeres, de los pueblos, de los
nifios, de los ciudadanos, de los ancianos, etc. estan permanentemente en

la boca de los politicos y en los medios de comunicacion social.

* Licenciado en Derecho, Madrid, Espaiia.
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B. BLANCO RODRIGUEZ

Sin embargo, y ala vez, el siglo xx es un siglo de atrocidades en el que
las barbaridades de unos hombres contra otros no sélo han sido y son
cuantitativamente las mas importantes de toda la humanidad, sino que,
ademas, talesbarbaridades han contado—y esto es totalmente novedoso—
con el apoyo de intelectuales de relieve, gobiernos, ordenamientos
juridicos, ideologias dominantes y pensamiento cientifico. El siglo xx es
el siglo de la democracia, el constitucionalismo, las declaraciones
internacionales de derechos humanos y el ecologismo; pero es también
el siglo de Auschwitz, del gulag soviético, de los kmer rojos en Cam-
boya, del aborto legalizado y masivo que legitima a 30 millones de nifios
no nacidos eliminados al afio en el mundo. Y es el siglo en que ideologias
como el nazismo o el comunismo han sido alabadas por los intelectuales
y asumidas por Estados enteros.

Laviolencia ha existido siempre y probablemente —mientras existan
hombres— habra asesinatos, violaciones, robos, torturas y abusos de
poder. Pero justificaciones intelectuales de la violencia como las que han
representado las ideologias totalitarias de este siglo, admitidas en unos
afios por amplias capas de la sociedad, no tienen precedente hsitérico.

Que todo un Estado se ponga al servicio de la violencia con la
colaboracion de la ciencia, el derecho, la técnica y el beneplacito de
amplios sectores de la opinion publica es algo que hasta las experiencias
delnazizmoy el comunismo soviético lahumanidad no habia conocido'.

b) El caso espariol de esta década: el derecho a la vida

Si queremos descender del macrocosmos del mundo occidental a un
microcosmos que nos es mas cercano en el tiempo y en el espacio,
veamos lo que ha pasado con el derecho a la vida —el primero y mas
radical de los derechos humanos— en Espafia en la tiltima década.

A partir de 1978 los espafioles contamos con una Constitucién que
proclama: “Todos tienen derecho a la vida” (art. 15) y asume la dignidad
de la persona como principio clave del orden social y el derecho (art. 9),
prohibiendo en consecuencia la pena de muerte, la tortura y los tratos
inhumanos y degradantes.

Sin embargo, a poco de llegar al poder en octubre de 1982, el gobier-
no socialista patrocina una despenalizacion parcial del aborto que es
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LA PROTECCION LEGAL DE LA VIDA

aprobada por las Cortes, con el visto bueno del Tribunal Constitucional,
en 19852 Matices juridicos aparte, nos encontramos con que a estas al-
turas del siglo xX, unos respetables diputados y senadores asi como unos
ilustres magistrados del mas alto tribunal del Estado, deciden que un
grupo de seres humanos —los concebidos pero todavia no nacidos— no
deben estar tan protegidos por el Derecho como los demas y que matarlos
no es tan grave como matar a un adulto. A partir de ese dia, eliminar a
un nifio no nacido porque sumadre ha sido violada o porque su nacimien-
to traeria alteraciones psiquicas a lamadre o porque el nifio presenta defi-
ciencias, ya es algo legitimo ante lo que el Estado nada tiene que decir
(Razones? No se explican. ;Por qué un deficiente tiene menos derecho
avivirque unnormal? ;Por qué la bestialidad de la violacion ha de pagar-
la el no nacido perdiendo el derecho a vivir? Nadie da razones, pero,
abierta la puerta, esta va siendo empujada para que cada vez pasen mas
casos por ella: en 1989 el 1s declara que una madre puede abortar sin
merecer castigo alguno si el nacimiento ha de provocar dificultades
econdmicas a la familia. En 1992 el gobierno da un paso mas preten-
diendo en el proyecto de nuevo Coédigo Penal que durante las doce
primeras semanas de vida, el nifio pueda ser eliminado por mero acuerdo
entre la embarazada y un médico que considere que causa angustia a
aquella el continuar el embarazo.

En menos de una década hemos pasado de reconocer que todos los
seres humanostienen derecho a la vida a afirmar—y consagrarlo asi ante
las leyes— que el “todos” no incluye a los que no han llegado a la edad
biologica de tres meses (;por qué tres meses y no dos o cuatro?, no se
sabe, puro voluntarismo).

Otro ejemplo: unas nuevas técnicas vinculadas a la lucha contra la
esterilidad, la fabricacion de medicamentos y determinadas cirugias
abre la posibilidad de fabricar hombres en el laboratorio y usar sus célu-
las y organismos para experimentar, investigar e, incluso, curar. La pro-
babilidad real de acudir a esas técnicas choca en principio con el respeto
a toda vida humana, pues la fecundacion in vitro y otras posibilidades
terapéuticas relacionadas con esas técnicas implican destruir embriones
humanos y utilizarlos como objeto de investigaciones o como provee-
dores de células, 6rganos o sustancias para curar a pacientes adultos®.

Medicina y Etica 1993/1 11



B. BLANCO RODRIGUEZ

Para soslayar este inconveniente, se reune el Parlamento espafiol y
aprueba dos leyes (la 35/88, de 22 de noviembre y la 42/88, del 28 de
diciembre) mediante las cuales declara que lo que hasta ahora se llamaba
ser humano y era titular del derecho a la vida va a quedar parcelado, a
efectos legales en varias realidades distintas —*“preembrion” hasta los
14 dias de vida; “embrion” hasta los dos meses y medio, y “feto” hasta
el nacimiento— correspondiendo un estatuto juridico diferente a cada
una de estas realidades, creadas por un discrecional acto de voluntad del
legislador al margen de la realidad.

Conforme a estas leyes, el “preembrion” carece de toda proteccion
juridica, pues se le niega el caracter de ser humano individualizado:
puede ser objeto de donacién (art. 5.1. de la Ley 35/88); puede ser
congelado durante un plazo de cinco afios y después destruido (art. 11.3
delaLey 35/88)decidiendo sobre él la oficina de congelacion, a cuya dis-
posiciénquedaalosdosafios (art. 11.4 delaLey 35/88); se le puede hacer
sujeto de intervenciones para desaconsejar su transferencia al itero si no
esdelacalidad exigida (art. 12.1 de la misma ley) y puede ser usado para
investigacion y experimentacion (art. 15 de la propia ley).

Si un “preembrioén” es abortado, el art. 17.1 de esta ley 35/88 lo
declara muerto —aunque esté vivo— con el fin de que pueda ser usado
con fines farmacéuticos (art. 17.2).

Como cierre final, la ley en su art. 2.4. da el derecho a la usuaria a
suspender las técnicas de reproduccion asistida —es decir a abortar—
cuando lo desee.

Este sistema juridico ha logrado que se puedan usar técnicas (como
la fecundacion in vitro) que implican necesariamente, en el actual estado
de la técnica, la eliminacion de seres humanos en sus primeras fases de
desarrollo, aunque para ello haya habido que pagar el precio de violentar
la realidad creando la ficcion de un “preembrién” no humano.

Traslastécnicas de reproduccion asistida esta el afan de determinados
cientificos e industrias farmacéuticas de manipular al hombre al servicio
del conocimiento técnico o del negocio como si fuese una cosa mas de
la naturaleza. El legislador juzga convenientes esas finalidades y cae de
nuevo en la ficcion de llamar “embrion” o “feto” al ser humano en los
periodos que median entre el dia 14 y los dos meses y medio y entre esa

12 Medicina y Etica 1993/1



LA PROTECCION LEGAL DE LA VIDA

fecha y el nacimiento, respectivamente. Asi, como ya no estamos ante
un ser humano sino ante otra cosa (porque le hemos puesto otro nombre),
puede permitir conductas que repugnarian de ser permitidas respecto al
hombre.

Esteesel objeto de laley 42/8, del 28 de diciembre, conforme a la cual
los embriones o fetos pueden ser utilizados si estan clinicamente
muertos o son no viables (art. 2. e). El gobierno establecera cuales son
viables o no segtin la D. A. 1%, e de esta ley y, en todo caso (porque lo
afirman asi los art. 5.3 y 5.4), los embriones abortados y los fetos
abortados no espontaneamente se consideranno viables. Estos embriones
o fetos se podran usar para experimentaciones (art. 9.2.B) o para
extraerles tejidos y organos para transplantar a enfermos (art. 8.2.c).

Como vemos, el esquema legal es: 1°) se le pone un nombre distinto
a un grupo de seres humanos identificados por su edad; 2°) la ley
establece cuando se les ha de considerar muertos o no viables al margen
de queloestén o lo sean, o no, en larealidad; 3°) sobre la ficcion anterior,
se autoriza su consideracion como cosas manipulables, destruibles o
usables (4).

¢) El nucleo de la cuestion

El legislador—por lo que vemos— se arroga definir qué grupos de seres
humanos han de ser tratados como tales y cuales no; que tipo de hombres
tienen todos los derechos y cuales otros tienen menos derechos que los
demas. Y no s6lo respecto a los no nacidos: por ejemplo, una ley espafio-
la de 1989 permite la esterilizacion obligatoria de los deficientes sin su
consentimiento. A éstos se les priva del derecho a la integridad fisica que
sereconoce alos llamados “normales”. La eutanasia amenaza con entrar
ennuestro ordenamiento a través del Proyecto de Codigo Penal, abriendo
la puerta a que el legislador decida que los enfermos terminales quiza no
tengan tanto derecho a la vida como los demas.

Es esta una situacion de objetivo totalitarismo potencial: si el poder
puede validamente suprimir, los derechos humanos para determinados
grupos de hombres, ya no hay limite l6gico absoluto al poder del Par-
lamento. Si es legitimo el aborto durante los tres primeros meses ;por qué
no vaaserlo hasta los cinco o siete? o mas alla: si se puede abortar porque
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B. BLANCO RODRIGUEZ

el no nacido es deficinte jpor qué no va a poder eliminarse al recién
nacido si sélo tras el parto se descubre la deficiencia? Si se puede
esterilizar al deficiente ;por qué no se le puede facilitar la muerte para
evitar que sufra? ;y al enfermo terminal? Estas preguntas hoy no son
pura retorica; empiezan a ser realidad en nuestro entorno aunque no se
hayan dado todavia los pasos necesarios para que se admitan socialmente
de forma mayoritaria las respuestas que impone una légica como la
facilitadora del aborto.

Hoy el verdadero debate sobre el derecho a la vida—el mas cuestionado
de los derechos humanos en nuestra cultura— no debe, a mi juicio,
centrarse en los limites, los plazos o las circunstancias, sino en cémo
recuperar y hacer vigente el respeto a la vida humana como realidad
existente —desde que surge al formarse el patrimonio genético con la
concepcion hasta que desaparece por el cese irreversible de la actividad
cerebral— sin excepciones y al margen de cualesquiera circunstancias:
edad, nacimiento, sexo, color, salud, bienestar, enfermedad, etc.

Recuperar el respeto a toda vida humana nos exige entender c6mo
hemos llegado a la situacion descrita y para ello hemos de discernir las
1deas que han configurado nuestra época determinando nuestras actitudes,
juicios y valores en esa capa profunda de nuestro modo de ser, que —
antes de reflexionar— nos hace querer o rechazar algo, comprender u
horrorizarnos ante una conducta determinada.

(Como ha llegado nuestra época a legitimar sin rubor la muerte de 30
millones de nifios no nacidos al afio? ; C6mo han llegado ilustres perso-
najes sentados en la sede del poder politico a sentirse amos y sefiores de
las vidas humanas? Hagamos historia para entender.

II. Auge y ocaso del humanismo: la filosofia moderna
y el positivismo juridico

a) El descubrimiento del hombre

La idea de que todos los seres humanos somos iguales no fue descubierta
por la humanidad hasta que el cristianismo influy6 en la cultura con sus
afirmaciones sobre el hombre como criatura de Dios y su consecuencia
etica: el precepto “no mataras”. Las civilizaciones primitivas han consi-
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derado legitimo eliminar a los de otra tribu o clan, han considerado a la
mujer como una cosay al esclavo como a un animal sin derechos. Incluso
las culturas clasicas griega y romana, a pesar de haber sentado las bases
del humanismo en filosofia y derecho, no llegaron a captar la igualdad
radical de naturaleza y derechos de todos los hombres; los mas eximios
de sus filosofos, como Aristdteles o los estoicos, a pesar de sus hallazgos
e intuiciones en la linea correcta, legitimaron y/o convivieron sin pro-
blemas con practicas inhumanas como el aborto, la esclavitud o el
antifeminismo.

Incluso el pueblo judio que sabia, por sus Sagradas Escrituras que
todos lo hombres fueron creados “a imagen y semejanza de Dios”, fue
incapaz, como seifiala Paul Johnson en su “Historia de los judios”, de
aplicar estas ideas a quienes no fuesen de su raza.

El cristianismo, como en tantos otros aspectos, supuso una radical
ruptura: Cristo muere por todos los hombres y a todos dirige su mensaje.
San Pablo afirma que se han roto todas las barreras que distinguian hasta
entonces a los seres humanos (judios-griegos, hombres-mujeres, etc.).
De estas ideas se fue imponiendo la cultura occidental en la medida en
que se fue haciendo cristiana y el resto del mundo en cuanto es influido
por la Europa cristiana. El cristianismo provoca la primera liberacion de
la mujer que la historia ha conocido, como he tenido ocasion de estudiar
en otro lugar’, sienta las bases para la eliminacion y proscripcion de la
esclavitud, crea una cultura de amparo al débil, al anciano, al nifio, al
enfermo, que hasta entonces la humanidad no habia conocido, ni
siquiera intuido. Evidentemente el cambio no se produjo de una vez y
radicalmente; es un proceso lento, conretrocesos parciales, con desaciertos
y errores, pero permanente y continuo mientras la cristiandad inspir6 a
Europa.

Siuna actitud filosofica ha sido y es inseparable del cristianismo es el
realismo: admitir que existe lo real y que, por existir, es bueno, creado por
Dios. Y el hombre es creado por Dios singularmente, uno a uno, con un
destino eterno. Mientras esta idea estaba en el ambiente, inspirando
ideas, costumbres y leyes, el progreso en el respeto al ser humano estaba
garantizado. A pesar de guerras y violencias, ninguna ideologia, ningiin
ordenamiento juridico, legitimaron la matanza de inocentes sino que, al
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contrario, las ideas y las leyes tendian a poner coto a los desmanes
violentos, incluidos los del poder politico. _

Sin embargo, el papel del cristianismo como elemento conformador
de la cultura occidental empieza a romperse a partir del siglo x1v: primero
en el terreno de las ideas; despues en el de las conductas y, por ultimo, en
el de las leyes y las mentalidades colectivas.

b) La filosofia moderna

Todos los manuales de filosofia y libros de historia coinciden en poner
nombres y apellidos concretos al comienzo de la modernidad: René
Descartes. Y aciertan, aunque la postura de este filosofo sélo puede
entendersealaluzdelaescolastica tardia y especialmente del nominalismo
de Ockamy sus discipulos, que generan el primer voluntarismo filosofico
en el seno de la cristiandad.

No interesa aqui que examinemos el sistema filosofico de Descartes
sino que resaltemos lo radicalmente novedoso de su postura filoséfica,
pues lo que la modernidad ha heredado de él no son sus ideas sino su
actitud inicial ante el conocimiento y la realidad. Como Ricardo Yepes
aprecia, la esencia de la postura cartesiana es la primera aprioristica de
lavoluntad subjetiva de lapersona®: “Los pensamientos no son evidentes
por si mismos; es el pensador el que juzga si lo son o no. Esto parece una
sutileza, pero encierra el secreto del cartesianismo: manda la voluntad.
Es la voluntad quien decide. Descartes es voluntarista. Lo que parece el
mas clasico racionalismo esconde una decision deliberada y consciente
de la voluntad, de la que penden la verdad y la falsedad. Esta es la mayor
y mas grave paradoja de Descartes”.

Descartes duda de todo porque quiere dudar y alumbra el “cogito”
como primera certeza porque asi los decide é1. Toda la filosofia moderna
se vaabasar en esta misma actitud: el hombre —el filésofo— se encierra
en si mismo y desde ahi —por un acto de voluntad— crea una interpre-
tacion del mundo. Poreso, los sistemas filos6ficos modernos se suceden
unos a otros; cada filésofo, cada escuela, recrean al mundo y su inter-
pretacion sin atenerse a la realidad; por un acto discrecional y a priori de
su voluntad pone al mundo y al pensamiento. Para la modernidad, la
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realidad no es algo dado sino algo que la voluntad humana crea, algo que
solo tiene sentido y significado cuando el hombre, al pensarlo, lo
recrea’.

Subyace a la modernidad una opcién vital y aprioristica que coloca al
hombre como centro creador de la realidad de las cosas, de su consis-
tencia ontologica y de su significado ético. Esta opcion intelectual ha
sido estudiada con acierto por Cardona en sus dimensiones morales e
intelectuales; a é] me remito para no exceder el objeto que ahora me he
propuesto®.

Descartes afirma la existencia de Dios y la validez de la moral
tradicional, pero lo hace en perfecta incongruencia con su pensamiento,
aunque en congruencia con su actitud inicial; salva a Dios y al moral
porque asi desea hacerlo, no porque formen parte de su vision de la
realidad.

Nada de extrafio tiene que, tras él, gran parte de la filosofia moderna
se haya vuelto atea: si el hombre por un acto de voluntad creay significa
las cosas, ya no hay lugar para Dios en el mundo. Esta consecuencia la
sacaron pronto los discipulos de Descartes: Spinoza con su panteismo y
en empirismo negando la posibilidad de conocer la realidad en si®.

A los efectos que nos ocupan, es necesario parar mientes en el
verdadero padre del mundo moderno: Immanuel Kant, el filosofo més
influyente de los ultimos siglos; la modernidad se ha hecho de su mano
o contra €l, pero no sin él. Sus ideas hoy las vemos en actitudes po-
pulares y opciones politicas de quienes ni siquiera sabrian decir quién
fue Kant.

Kant considera la realidad en si como incognoscible, afirmando que
es la estructura subjetiva del conocer humano la que da sentido espacio-
temporal a las sensaciones inconexas que del exterior recibimos. Es el
pensamiento humano el que hace a la realidad significar algo. En Kant
nos encontramos hipertrofiada la actitud cartesiana: Kant no duda en la
consistencia de la realidad pero si de la validez de nuestro conocimiento
de ella. Para Kant la certeza del conocimiento humano no dimana de su
adecuacion a la l6gica intrasubjetiva del pensamiento humano.

Cuando Kant se plantea la validez de 1a moral, nada de extrafio tiene
que construya una moral autdnoma respecto a toda regla objetiva. Seran.
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para €l, los postulados que el propio hombre actuante se autoponga so-
bre lo que debe hacerse o evitarse los que definan el bien y el mal.

Con Kant la realidad empieza a disolverse y la moral se subjetiviza
totalmente, separandose de cualquier atadura a un bien o mal existente
objetivamente fuera del hombre.

Hegel y el idealismo alemén, caminando sobre las huellas del pensa-
miento kantiano, acaban de sacar las ultimas consecuencias de la opcién
intelectual antirrealista de la filosofia moderna: la realidad es ya pura
temporalidad dialéctica y el bien y el mal se disuelven en un mero histo-
ricismo. Todo es yarelativo, depende de épocas y lugares; s6lo permanece
el hombre pensante, que ocupa el lugar de Dios. El problema es que
hombres —a diferencia de Dios— hay muchos, y algunos de los segui-
doresy estudiosos formados en la filosofia kantiana y hegeliana cogieron
laherencia de los maestros y en vez de limitarse a pensar y escribir libros
aplicaron esas ideas a laaccion: y el hombre pasé a creerse duefio y sefior
de la realidad, creador del bien y el mal, sin sentirse atado por ningiin
respeto debido a algo distinto de su propia voluntad. Hijos de Hegel, via
Marx, son Lenin y Stalin; hijo de Hegel, via Gentile y Croce, es
Mussolini; hijo de Hegel, via Nietzsche, es Hitler.

Nietzsche es hoy probablemente, —junto con Marx—, el fildsofo del
siglo xx mas citado, tanto por los hijos intelectuales de la modernidad
como por sus detractores. Ello es 16gico, pues Nietzsche —a lomos de
su extrafia lucidez y de su extravagante locura—, sacé todas las conse-
cuencias y llevd a sus extremos la opcion voluntarista del racionalismo
moderno. Nietzsche no especuld, predico. Y predicé lo que llevaban en
sus entrafias Descartes, Kant y Hegel: que el hombre es la unicarealidad,
que todo esta permitido, que la moral y el cristianismo son ideas de es-
clavos, que el actuar y el poder son lo unico que importa. Nietzsche nos
anuncio el fruto de la modernidad: el superhombre que actia sin respeto
a ninguna realidad objetiva que lo limite ni a ninguna moral porque la
realidad y la moral las crea él.

No merece la pena seguir, a nuestros efectos, haciendo la historia de
la filosofia moderna; lo que sigue, o bien es un intento de dar marcha
atras recuperando la realidad (la fenomenologia, el vitalismo francés,
Kierkegaard, algunas formas de existencialismo y, mas modernamente,
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parte de la filosofia analitica), pero con escaso éxito por mantener la
opcion inmanentista inicial de Descartes: o es un profundizar en la via
ya agotada, llegando hasta negar la realidad del propio hombre disuelto
en pura adiccion de estructuras (“el hombre ha muerto”, llega proclamar
Foucault), en un vacio sin sentido (existencialismo sartriano) o en la
irresponsabilidad total (Freud).

Es dificil explicar como las ideas se convierten en mentalidad comun
y en habito de conducta, pero creo —con H. G. Wells— que “toda la
historia humana es esencialmente la historia de las ideas™°.

Hoy dia es mentalidad comun el fruto de la opcion intelectual
cartesiana: cada hombre se considera fuente autobnoma de la moral, se
niega que exista una verdad objetiva de las cosas ni un bien objetivo. Se
exalta la conciencia subjetiva como fuente iinica de noralidad. Esta es la
mentalidad que consagran los llamados posmodernos, los portavoces
del pensamiento débil. Estamos en lo que Lipovetsky define como “el
imperio de lo efimero”.

(Coémo saltdé a la politica la opcion antirrealista de la filosofia
moderna? a través de Rousseau'! que teorizo la voluntad de la mayoria
como unica y exclusiva fuente del poder, dando cobertura ideologica a
todos los totalitarismos del mundo moderno. Quien encarna la voluntad
mayoritaria tiene todo el poder y puede subordinar al individuo a sus
deseos. Esta exaltacion de la voluntad de la mayoria hasta convertirla en
fuente de la verdad y creadora del bien subyace al moderno positivismo,
que se fia del consenso social como unico criterio ético. Si la voluntad
humana —]la de cada individuo o la de la sociedad— es la fuente auto-
noma de la verdad (Rousseau, Kant), solo el consenso mayoritario puede
definir qué es bueno o malo, sin que quepa apelar a instancia alguna
objetiva o extrinseca para enjuiciar éticamente el fruto del consenso.

Al hacerse comun esta postura, se descalifica como fanatico intran-
sigente a quien afirma que existen cosas buenas y cosas malas en si, al
margen de lo que piense la mayoria. Asi los defensores de la vida frente
al aborto, o los que estan convencidos de la verdad de un credo o de una
moral seran repudiados como intolerantes.

Surge de este modo un curioso fenomeno de nuestros dias: la acre
intolerancia de los que se califican de intolerantes. Como para ellos todo
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es valido y ninguna conducta debe ser rechazada, quienes opinan que el
matrimonio presenta ventajas respecto a cualquier otra forma de relacion
de pareja son unos fanaticos, quienes defienden la heterosexualidad
como mas dignificante y rica que la homosexualidad son unos inqui-
sidores, quienes defienden la maldad del aborto —digan lo que digan las
leyes al respecto— son considerados como enemigos de la democracia.
Estamosllegando a una situacién en que se niegan el pan y la sal a quienes
no estan de acuerdo con el Gnico dogma que admiten los adalides de la
nueva intolerancia: que no existe mas verdad ni ética que la que cada
individuo —o cada sociedad— se da a si mismo/a.

¢) Democracia y positivismo juridico

En su origen la democracia y el principio de separacioén de poderes
surgieron como una técnica (que ha dado frutos estupendos) para
defender los derechos humanos y la dignidad de la persona frente al es-
tado absolutista precedente, pero con el tiempo se han hipertrofiado la
democraciay su sustrato, la voluntad popular, hasta convertirla en la ini-
ca fuente o criterio de la verdad y la mentira, del bien y del mal, hasta
llegar a justificar conductas claramente inhumanas, por el mero hecho
de que la mayoria las aprueba o al menos vota a quienes las aprueban.

Este caracter bifronte de la moderna democracia liberal se planted ya
en sus inicios durante la Revolucion Francesa, que tuvo una primera fase
definida por la Constitucion de 1791 y basada en garantizar los derechos
de los ciudadanos, la division de poderes y la democracia. Esta primera
Revolucion Francesa tiene un caracter antiabsolutista y humanista. La
segunda revolucién empieza en 1792 con la Comuna y se prolonga con
el Comité de Salud Publica y el Terror; inspirdndose en Rousseau,
pretende liberar al pueblo y para ello el derecho es considerado un es-
torbo, pues quien actia en nombre del pueblo y del progreso de la
humanidad —que suele identificarse con los deseos e intereses del go-
bernante en turno—no tiene por qué respetar los bienes y derechos de los
individuos'.

Estas dos concepciones de la democracia han seguido vivas hasta
hoy, persistiendo entre nosotros actitudes de launa y la otra: hoy el clima

20 Medicina y Etica 1993/1



LA PROTECCION LEGAL DE LA VIDA

mayoritario es la defensa tedrica de la primera pero aceptando la segunda
en practica.

Desde un punto de vista juridico, la confluencia de la filosofia
moderna (con la mentalidad que le es propia tiene como manifesta-
cion suprema la negacion del bien y el mal objetivo), por una parte,
y por otra, de la historia politica moderna que hace recaer en la volun-
tad mayoritaria la responsabilidad de ser fuente de la ética (maxime en
la opcidn jacobina antes aludida como la propia de la Revolucion
Francesa) lleva a una preeminencia absoluta del llamado positivismo
juridico.

Por positivismo juridico entendemos aquella ideologia que afirma
que no existe mas derecho que el que el Estado crea e impone coacti-
vamente. Para esta ideologia lo juridico, lo que determina qué es justicia
debido a los seres humanos, es definido inapelablemente por el acto de
voluntad del legislador al crear la norma juridica. Nada puede ser justo
estrictamente al margen o en contra del Derecho del Estado.

Lamoral autbnomakantiana, desligada de toda apelacion alarealidad
de las cosas, que confia a un acto de la voluntad del sujeto el poner la
norma moral, se ha convertido en la autonomia del legislador para crear
y suprimir los derechos sin apelacion a ninguna realidad previa.

Si aplicamos al campo de los derechos humanos las teorias del
positivismo juridico nos encontramos que para esta ideologia hasta la
denominacion “derechos humanos” es rechazable, pues esta expresion
parece indicar que el hombre tiene unos derechos por si mismo. Se
prefiere asi, como es el caso en Espaiia del Profesor Peces Barba y de
nuestra constitucion —“la expresion derechos fundamentales”— al
entender que éstos son Unica y exclusivamente los que como tales
define la ley.

Para estos autores —el citado Peces Barba o el italiano Norberto
Bobbio—, que dominan hoy el panorama de la filosofia del Derecho, no
existen mas derechos de la persona que los que crea y ampara la ley
estatal y, por tanto, no cabe calificar de injusta ninguna ley, pues no hay
nada que en justicia debe reconocerse como propio de la persona al
margen de lo que la ley defina como tal. Lo demas seran buenos
sentimientos, moralismos, pero no Derecho.
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Asi por poner un ejemplo, no cabria calificar de injustos el aborto ni
las leyes que lo permiten o amparan, pues el no nacido no tiene derecho
a la vida si las leyes del Estado no se lo reconocen.

II1. Un diagnéstico de nuestros dias
a) Crisis del racionalismo

Como hemos visto, la moderna filosofia, definida esencialmente por un
voluntarismo que coloca al hombre desligado de la realidad y creador
auténomo de la moral, ha llevado al positivismo juridico que convierte
al legislador en la tinica fuente de criterios éticos eficaces. Asi se llegaa
identificar el derecho y la justicia con la pura fuerza: sera juridico, sera
justo lo que el Estado decida y en la medida que éste tenga capacidad de
imponerlo coactivamente. jTriste resultado para la era de la razon! Al
final llega a apelar como criterio Gltimo de moral y de derecho a la fuerza
bruta, aunque ésta sea la institucionalizada del Estado.

El intento ilustrado de la modernidad —liberar al hombre de mitos,
imposiciones religiosas e irracionalidades— ha concluido con la vuelta
dela cultura dela tribu primitiva: lo que dice el mas fuerte, el que manda,
eso es lo cierto y lo bueno. Sin embargo, en la tribu, los sometidos a la
violencia y arbitrariedad del jefe pueden al menos pensar que el jefe es
un loco y que sus actos son una barbaridad; por el contrario, la mo-
dernidad pretende negar ademas legitimidad a tales juicios, pues niega
laposibilidad tedrica de apelara circunstancias distintas de la eficacia del
poder para juzgar sobre la justicia o bondad de las decisiones de éste.

Lamodernidad, al fundarla ética y los valores en el efimero consenso
mayoritario, reduce a una pura constatacion factica de lo que se piensa
toda la fuente de criterio ético. Asi la moral pasa a ser sociologia, los
derechos humanos convenciones transitorias; el poder, fuerza, y la po-
litica pura praxis de la eficacia.

Si esta situacion no ha desembocado en un régimen de pura violencia
sin limites es porque de hecho y al margen de las teorias, sigue operando
como frenoalasideologias dominantes ese sentido religioso y humanista,
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de habitos mentales de solidaridad que llevan a preocuparse por el otro
y a respetarlo digan lo que digan los tedricos del positivismo o los mo-
ralistas kantianos. En la calle se vive como si el hombre si tuviera dere-
chosy fuese acreedor atodo respeto, al margen e incluso contra las leyes.
Como explica con grafico ejemplo Maclntyre', nos parecemos a los
hombres que vivieren después de una guerra nuclear y hubieren perdido
los conocimientos cientificos y tecnologicos que hoy nos son propios.
Las maquinas que hubiesen sobrevivido a la hecatombe les serian ttiles
y les harian la vida mas llevadera, pero les faltarian los conocimientos
para repararlas si fallan o para crear otras nuevas.

Nosotros, como los hombres del ejemplo, vivimos de lo que otros
crearon —Ia filosofia clasica, el sentido del derecho de los romanos, la
moral cristana—, pero ya ni lo entendemos ni sabemos su razon de ser,
faltandonos en consecuencia los resortes para tapar las vias de agua que
se producen.

Nuestra situacion cultural es asi precaria; nonos va del todo mal desde
un punto de vista humanista pero no podemos garantizar en serio un
futuro halagiiefio. Vivimos en sociedades pacificas y liberales, pero en
las que ya aparecen vias de agua que permiten la admisién de la violencia
frente al derecho —como el aborto, sin que estén a nuestra disposicién
los resortes morales ¢ intelectuales que permitieron a los siglos pasados
estar empefiados en un progresivo proceso de ascencion humanista y
erradicacion de la fuerza y la violencia como criterios legitimadores de
la ética, el derecho y el poder.

b)Necesidad de un juicio sobre el bien y el mal

Todos sentimos que es necesario formular un juicio valido sobre la
bondad o malicia de determinadas ideas, conductas o instituciones, al
margen de lo que el consenso mayoritario y/o el Derecho digan en cada
época y lugar al respecto. Sabemos que la esclavitud es inhumana aqui
—cuando la mayoria y el derecho la admitian; que la mujer tiene iguales
derechos al hombre aqui y en el Iran de Jomeini, donde ni el derecho ni
la opinién mayoritaria lo admiten; que los hombres tienen derecho a que
se respete su vida —hayan nacido o no— en la Europa medieval, que
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consideraba el aborto un crimen y ahora, cuando el derecho admite el
aborto; que Hitler fue un gobernante inhumano también cuando la mayo-
ria de su pueblo aprobaba su gestion después de elegirlo por el procedi-
miento democrético; sabemos que el exterminio de los judios no s6lo es
injusto hoy sino que lo fue también en la Alemania de los afios treinta,
aunque el derecho aleman de la época diese cobertura a la “solucion
final”.

El que podamos hacer estos juicios —que los positivistas consecuen-
temente no podrian formular— nos indica que existe una fuente de
derecho, de justicia, de moral, que es distinta del consenso mayoritario
y de la voluntad del legislador. Y que es legitimo, es mas, es necesario,
juzgar de la bondad o malicia de los frutos del consenso y de las leyes,
apelando a una instancia, a un criterio superior a la voluntad humana. Es-
te criterio, esta instancia Gltima de la ética y del derecho es la naturaleza,
la realidad de las cosas. Asi lo entendieron por vias distintas las tres
tradiciones intelectuales que crearon lo que llamamos cultura occidental:
la filosofia griega, el derecho romano y el cristianismo.

Lafilosofia clasicaaristotélica partia del dato de la naturaleza humana
tal como de hecho es, examinaba como deberia llegar aserencasodeque
se explotasen todas las posibilidades de la misma para la virtud, y
exponia la ley o camino que permitia el transito. La idea de fin a conse-
guir, de potencia a actualizar, esta en la base de la ética clasica.

La filosofia moderna eliminé el concepto de naturaleza humana y
excluyo toda posibilidad de una ética finalista incardinada en larealidad,
en la forma de ser del hombre como ente natural.

El derecho romano fue una elaboracion de hombres prudentes que
discernian en cada caso qué era debido a un hombre, qué eralo suyo, bien
por naturaleza, bien por convenio, bien por ley. El derecho romano
consideraba que a cada hombre le correspondia algo, lo que en justicia
se le debia devolver si era privado de ello, al margen de que las leyes
positivizasen o no tal derecho. De ahi que el sentido primigenio del
término “derecho ” para la tradicion clasica y escoléstica no fuese el de
norma o ley, sino el de “cosa que en justicia corresponde a alguien”'*,
Solo secundariamente “derecho” designaba a la norma juridica en
cuanto €sta atribuia o reconocia a cada uno lo suyo.
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El positivismo moderno, al atribuir el monopolio de la creacion del
derecho al Estado y no admitir que al margen del derecho estatal alguien
pueda ser titular de un derecho, ha eliminado radicalmente esa tradicion
juridica romana que consideraba lo justo previo al Derecho como norma
y ha independizado las leyes de la naturaleza humana.

Sobre la aportacion del cristianismo no voy a extenderme: es evidente
que historicamente ha introducido la idea de igualdad entre todos los
seres humanos y ha considerado a cada hombre no sélo titular de
derechos sino portador de valores eternos. La cadencia atea de la moder-
nidad ha cercenado también este punto de apoyo de la dignidad de la
persona y de sus derechos'.

Si hoy queremos recuperar una cultura que haga posible un
compromiso radical con los derechos humanos, resulta imprescindible
volver aexplotaraquel filon que ya Aristoteles descubri6 en la naturaleza
humana: ésta es cognoscible y expresa finalidades inherentes al ser
hombre, finalidades que por estar presentes en las potencialidades que
todo hombre tiene por el hecho de existir: de conocer, de amar, de rezar.
El compromiso practico de cada hombre para actuar todas sus potencias
a fin de lograr los fines de que es capaz es la virtud; y lo que el hombre
es y puede ser son sus derechos —a pensar libremente, a comunicarse,
arezar, a amar a otros, a casarse, a aprender, etc.—'¢. Existe una verdad
objetiva sobre el hombre que la mirada perspicaz y libre de prejuicios
puede descubrir; esta verdad objetiva puede expresarse desde muchas
Opticas y una de ellas es la de los derechos fundamentales que todo ser
humano tiene por el hecho de serlo. Desde esta perspectiva realista hay
que afirmar que existe un bien objetivo para el hombre: que se le
reconozcalo que es suyo. Al derecho—entendido comonorma juridica—
le corresponde reconocer eso “suyo” del hombre, su dignidad, sus
derechos, pues de lo contrario la norma seria injusta al robarle al hombre
algo que él es y, por tanto, a lo que tiene derecho.

Recuperada esta filosofia realista que funda la ética y el derecho en
la consistencia ontologica de la naturaleza humana, el debate del posi-
tivismo juridico queda superado: la ley estatal solo es justa, solo es
Derecho, si reconoce lo que es del hombre —su vida, sus derechos—
antes de que la ley se dicte; en caso contrario la ley no es mas que un acto
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de imposicion por la fuerza de un acto esencialmente violento a fuerza
de injusto, por mucho que emane de la soberania populary de los 6rganos
legislativos del Estado.

El mundo moderno esta imbuido de un sano ecologismo que exige el
respeto a la naturaleza no humana, superando el mecanicismo propio de
la filosoféa moderna. Logico resulta, pues, plantearse un ecologismo
humano que exija el respeto al hombre, no considerandolo como
susceptible de tratis degradantes, de destruccion o de manipulacion; y
ellorespecto atodo hombre, nacido o no, deficiente o no, sano o enfermo.

Este respeto al hombre ha de traducirse en una consideracion de los
derechos humanos como limite al poder de disposicion de la voluntad
mayoritaria, del hombre como limite del derecho!’. Asi los derechos
humanos han de configurarse juridicamente como inviolables (no
atacables por el propio titular), superando la raquitica configuracion de
los mismos como derechos subjetivos, al modo del derecho de pro-
piedad, concepcion de corte individualista que resulta insuficiente en
una €poca en que la solidaridad es valor admitido y socialmente exigido.
Profundizando en esta via, la democracia recuperara su razoén de ser
originaria: evitarlos abusos del poder, garantizando un sistema ordenado
de recambio de los gobernantes y garantizar mediante el Derecho el
compromiso de la sociedad con la dignidad de todas las personas, en la
linea de aquella primera Revolucion Francesa de 1791 a que antes nos
referimos.

IV. Tolerancia y fanatismo

Unasltimas consideraciones para acabar. Siempre que alguien preconiza,
como yo acabo de hacerlo, que existe una verdad objetiva, que existe lo
objetivamente bueno y que, en consecuencia, la democracia y la volun-
tad de la mayoria han de tener limites en su capacidad de decidir, surgen
las acusaciones de fanatismo, intolerancia o auroritarismo. Pues bien, ta-
les acusaciones son no s6lo infundadas, sino estupidas y demagogicas.

Quien les habla esta plenamente convencido de que un régimen
politico que se construye sobre la libertad y se articula juridicamente de
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forma que la libertad de los ciudadanos quede garantizada, representa
por si mismo un bien moral, aunque, hipotéticamente, todos los ciuda-
danos usasen esa libertad para actuar éticamente mal. Asimismo estoy
convencido que las modernas democracias son el mejor invento hecho
por el hombre hasta el presente para institucionalizar la libertad en la
comunidad politica. Poreso precisamente estoy especialmente interesado
en que no se incuben en el seno de la democracia gérmenes patogenos
que puedan acabar con ella, como son —segun lo antes expuesto—: a)
el totalitarismo potencial implicito en otorgar legitimidad a decisiones
atentatorias contra la dignidad humana —como el aborto—, por el mero
hecho de que tales decisiones respeten los mecanismos formales del
modo de produccion juridica propio de los Estados de derecho
democraticos; y b) la identificacion del derecho con la fuerza del Estado,
a que llega el positivismo juridico corriente en estos dias.

Pues bien, defender la dignidad humana como bien objetivo en si y
como verdad objetivamente cognoscible no es fanatismo ni intolerancia.
Intentar, por los medios propios del mercado libre de ideas que es la
sociedad democratica actual, que esa idea inspire al ordenamiento
juridico no sélo no es execrable sino legitimo y deseable.

El respeto a la libertad de opinion de los demas, el ser tolerante con
las opiniones contrarias, no implica el aceptar necesariamente el
relativismo ético. Yo debo respetar a quien piense que el aborto es un
derecho de la mujer pero no puedo pensar que su opinion es tan valida
y buena como la mia, si estoy convencido de que el aborto atenta al
derecho a la vida del no nacido.

Yo respetaré a quien piense otra cosa, pero seguiré creyendo que esta
equivocado e intentaré que la ley se adecue a lo que yo creo correcto,
pues delo contrario seria hipdcrita o estaria esquizofrénicamente dividido
ya que defenderia como bueno algo en privado y lo contrario en publico.

Desde poderosos sectores de la opinion publica y de las ideologias
dominantes se intenta imponer como apodictica la igualdad entre demo-
cracia y relativismo moral. La verdad es que la democracia es una pura
técnica para garantizar las libertades, mientras que el relativismo moral
es un fruto del voluntarismo subjetivo que caracteriza a la filosofia
moderna y, en particular, a la ética kantiana, que nada tiene que ver con

Medicina y Etica 1993/1 27



B. BLANCO RODRIGUEZ

lademocracia. Fanaticos e intolerantes seriamos si quisiésemos imponer
nuestras ideas por la fuerza, con violencia, atentando a los derechos de
los demas, pero no si—convencidos de la verdad— ponemos los medios
para que los demas lleguen a convencerse de que la razon esta de nuestra
parte'®,

Existe en el ambiente una intolerancia agresiva de los adalides del
relativismo moral, que pretenden negar toda legitimidad de opinién y
actuacion a quienes nos esforzamos por hacer presente a la sociedad que
existe una verdad objetiva sobre el hombre racionalmente discernible y
apta para fundar una ética y una ciencia juridica, de los derechos
humanos mucho mas sélida que el flojo sentimentalismo al que apelan
los relativistas y los defensores positivistas del puro consenso como
fundamento de los derechos humanos.

V. Conclusion

La lucha por lograr que el derecho a la vida adquiera carta de naturaleza
en nuestra sociedad y en nuestras leyes hoy solo puede desarrollarse —
sise quiere ser eficaz a largo plazo— en el terreno de la cultura. Y en este
campo creo sinceramente que solo se puede generar un compromiso
intelectual y practico con la dignidad del hombre si nuestra sociedad,
cada uno de nosotros, volvemos a inspirarnos:

a)En aquel viejo realismo ético de raiz aristotélica que funda la moral
en los fines captables en la naturaleza humana por la reflexion filosofica.

b)En el sentido juridico de latradicion clasica que creia que el hombre
es fuente del derecho y esa juridicidad del ser humano es criterio para
juzgardelajusticia o injusticia de lasnormas y leyes emanadas del poder
publico que tienen como limite el respeto al hombre y a lo que en justicia
le corresponde porque es suyo: sus derechos.

c¢) Con el convencimiento de que el hombre trasciende, por su destino,
a cualquier consideracion utilitarista porque es capaz de conocer y amar,
y porque —para quien crea en Dios— ha sido singularmente deseado
para la eternidad.

Que estas ideas lleguen a estar presentes con eficacia en nuesra
sociedad depende de todos y cada uno, pues aunque no todos estemos en
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condiciones de escribir sesudos tratados filosoficos o de participar en
subidas discusiones juridicas, todos podemos actuar y opinar conforme
a estos convencimientos en el entramado diario y vulgar de nuestras
relaciones con los demas. Y es ahi, en el anonimato vulgar de la vida
corriente, donde se crean y recrean continuamente las valoraciones e
ideas, los juicios y prejuicios,conforme a los que las sociedades viven.
El mundo de mafiana sera como cada uno de nosotros lo construyamos
hoy con nuestra palabra o nuestro silencio, con nuestra actuacién o
nuestra vergonzante omision.
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Nutricion e hidratacion.
Consideraciones morales y pastorales

Primera Parte

Comité pro-vida de los obispos catélicos estadounidenses

Resumen

Presentamos aqui endos partes escritos que tratan sobre aspectos
moralesypastorales sobre los principios de nutricion e hidratacion
al paciente. En la primera parte el comité “pro-vida” de los
obispos catdlicos estadounidenses analizan el problema que la
nutricion implica. Mientras que en la segunda parte, publicamos
la declaracion de los obispos catélicos de Pensilvania sobre la
administracion de alimentos y liquidos al enfermo.

Ambos escritos fueron hechos por estos obispos para ofrecer
una indicacion a quienes se enfrentan a la opcion de firmar un
testamento de vida.

Introduccion

La moderna tecnologia médica parece ponernos frente a muchos
problemas no enfrentados todavia hace diez afios. Las innovaciones
correspondientes en la practicamédica han aportado muchos beneficios,
pero han provocado también en algunos el temor de que pudieran ser
utilizadas de manera agresiva contra la voluntad de la persona, o bien que
pudieran negar la calidad de los cuidados debida al paciente como
persona humana con suintrinseca dignidad. Actualmente el debate sobre
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los medios de mantenimiento vital hace pensar que la reflexion moral de
nuestra sociedad encuentra dificultad en mantenerse al paso de su
progreso tecnoldgico.

Unavisionreligiosa de la vida puede ofrecer una importante aportacion
a estos debates recientes. Nuestra tradicion catdlica ha desarrollado una
amplia area de pensamiento sobre estos temas, y afirma como deber la
salvaguardia de la vida humana, aunque reconoce ciertos limites a este
deber.

Nuestro primer objetivo en este documento es reafirmar algunos de
los principios fundamentales de nuestra tradicion moral, y ayudar a
catdlicos yano catolicos a tomar decisiones terapéuticas, de acuerdo con
el respeto para el don de la vida por parte de Dios.

Estos principios no ofrecen respuestas claras y definitivas a todas las
cuestiones morales suscitadas cuando los individuos toman decisiones
dificiles. Puede acaecer que existan divergencias entre los tedlogos
catdlicos sobre el mejor modo de aplicar los principios morales a ciertos
problemas no explicitamente resueltos por el Magisterio de la Iglesia.
Por lo demas, comprendemos que los que deben tomar decisiones serias
respecto de los cuidados médicos por si mismos o por los demas se
encuentren ante una gran complejidad de opciones, circunstancias,
pensamientos y emociones en cada caso en particular.

Es lo que ocurre con algunos problemas que se refieren a la nutricion
y la hidratacion médicas asistidas para pacientes no autonomos —
aquéllos que estan gravemente enfermos, los inhabiles o los sujetos en
estado de inconsciencia permanente—. Estos problemas se han hecho
mas urgentes debido a los casos judiciales ampliamente difundidos por
la prensa y al debate publico que han provocado.

El segundo objetivo que nos proponemos en este documento es, por
tanto, ofrecer algunas aclaraciones sobre los deberes morales
concernientes a las decisiones sobre la nutricion y sobre la hidratacion
asistidas.

Estamos plenamente conscientes de que esta indicaciéon no es
necesariamente la final, en cuanto que existen muchos problemas
médicos y éticos alin no resueltos en relacion con estos deberes, y que
la continua evolucién de la tecnologia médica requerira de ulteriores
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reflexiones. No obstante, ya ahora estas decisiones afectan diariamente
a pacientes, familias y personal sanitario.

Estos problemas se suscitan siempre que pacientes capaces de enten-
der y de querer tomar una decision por si mismos sobre la nutricion e
hidratacion asistidas, deciden firmar un testamento de vida o nombrarun
tutor al respecto, o cuando las familias u otras personas en las que se ha
delegado el poder de decision, hacen una opcion por quienes han sido
confiados a su cuidado. Nosotros ofrecemos una indicacion a cuantos,
puestos ante estas opciones, podrian estar confundidos por opiniones
que a veces amenazan con negar la dignidad intrinseca de la vida
humana.

Por consiguiente, dirigimos nuestras reflexiones ante todo a quienes
comparten nuestra tradicién judeo-cristiana y, en un segundo tiempo, a
los demas que, interesados en la dignidad y el valor de la vida humana,
estan en busca de una guia para adoptar sus propias decisiones morales.

Los principios morales

Latradicién moral judeo-cristiana celebrala vidacomo el don de un Dios
amoroso, y respeta la vida de cada ser humano al haber sido hecho a
imagen y semejanza de Dios. En cuanto cristianos, creemos también en
laredencion de Cristoy en el hecho de que estamos llamados a compartir
la vida eterna con El. Desde estas raices, la tradicion catolica ha
madurado un enfoque caracteristico de aliento en apoyo de la vida
humana. Nuestra Iglesia entiende la vida como un bien sagrado, un bien
del que somos administradores y no amos absolutos. Por tanto, la Iglesia
es contraria a todo ataque directo contra una vida inocente. Como
administradores conscientes, tenemos el deber de salvaguardar la vida,
aun reconociendo ciertos limites a este deber:

1) Puesto que la vida humana es el fundamento de todos los demas
bienes humanos, ésta adquiere un valor y un significado particulares. La
vidarepresenta “el primer derecho de la persona humana» y «la condicién
para todos los demas™.!

2) Todos los crimenes contra la vida, incluidos “la eutanasia o el
suicido voluntario”, deben ser condenados.? La eutanasia es un “acto o
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una omision que provoca por si misma o intencionadamente la muerte,
con el proposito de eliminar todos los sufrimientos”. Sus términos de
referencia se pueden buscar “en la intencion de la voluntad y en los
métodos empleados’™

Segun esta definicion, la eutanasia representa un ataque contra la vi-
da, que nadie tiene el derecho de dar o de quitar, y que ninguna autoridad
humana y ningin gobierno puede legitimamente recomendar o permitir.

Si bien la culpabilidad del individuo puede ser menos grave o estar
ausente a causa de los factores emotivos y del sufrimiento, esto no
modifica la iniquidad objetiva del acto. Se deberia también reconocer
que una aparente defensa de la muerte puede ser en realidad una
justificacion motivada por la intencién de ayudar y por el amor.

3) El sufrimiento es parte integrante de la vida humana y reviste un
particular valor para el cristiano, porque ofrece la oportunidad de
compartir el sufrimiento redentor de Cristo. Sin embargo, no es errado
intentar aliviar el sufrimiento de un individuo; en realidad, es positivo
hacerlo, con tal de que no se provoque voluntariamente la muerte y no
se interfiera con otros deberes morales y religiosos.*

4) Cada uno tiene el deber de cuidar su propia vida y salud y requerir
de los demas los cuidados médicos necesarios, pero esto no significa que
se pueda recurrir en cualquier circunstancia a todos los remedios
posibles. No se esta obligado a usar métodos extraordinarios o des-
proporcionados para preservar la vida, es decir, aquellos métodos de los
que nos damos cuenta que no proporcionan alguna razonable esperanza
de éxito o que requieren de un costo excesivo.

Las decisiones que conciernen a tales métodos son un tanto complejas
y deberian ser tomadas generalmente por el paciente consultando, si
fuera posible, a la propia familia, al asistente espiritual y al médico.?

5) En el estadio terminal, no se esté obligado a prolongar la vida de
un paciente por cualquier medio posible: “En la inminencia de la muer-
te, inevitable a pesar de los medios utilizados, es licito en conciencia
tomar la decision de renunciar a terapias que proporcionarian sélo una
prolongacion precaria y penosa de la vida sin que, no obstante, se
interrumpan los cuidados normales debidos al enfermo en semejantes
casos™®
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6) Mientras afirma que la vida es un don de Dios, la Iglesia reconoce
que la muerte es inevitable, y puede abrir la puerta a la vida eterna. Por
tanto, “sin anticipar de ningin modo la hora de la muerte”, el mori-
bundo deberia aceptar su propio destino y prepararse psicol()gica y
espiritualmente.’

7) Las decisiones que se refieren a la vida humana deben respetar la
exigencia de justicia, considerando a cada individuo como nuestro
projimo y evitando toda discriminacion basada en la edad y en la
dependencia.® Todo ser humano posee “una dignidad propia y un valor
incondicional, desde el momento de la concepciony en cualquier estadio
de su desarrollo, cualquiera que sea su condicion fisica”. En particular,
«la persona inhabil (independientemente de la causa de esta inhabilidad
—discapacidad congénita, enfermedad cronica o infortunio, deficiencia
mental y fisica— y cualquiera que sea la gravedad de la inhabilidad) es
un sujeto integralmente humano, con los correspondientes derechos
innatos, sagrados e inviolablesy. Y el primero de todos estos derechos
es el derecho fundamental e inalienable a la vida.’

8) La dignidad y el valor de la persona humana, en los que se basa la
ensefianza de la Iglesia sobre el derecho a la vida, proporcionan también
un principio bésico para todo justo ordenamiento social. Por tanto, la
sociedad deberia proteger el derecho a la vida mediante leyes y otras
medidas, no s6lo para hacerse mas cristiana, sino también mas
profundamente humana.'®

Problemas concernientes a la nutricion y la hidratacion

En la parte que sigue, aplicamos estos principios morales fundados a la
dificil tareamédica de proporcionar lanutricion y la hidratacion asistidas
a personas gravemente enfermas, incapacitadas o en estado de
inconsciencia permanente.

Reconocemos la complejidad que comporta la aplicacion de estos
principios a casos individuales y admitimos que, en estos momentos y
en este particular deber, nuestras aplicaciones no tienen la misma
autoridad que los principios mismos.
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1. ;Son siempre un homicidio directo la interrupcion y el rechazo de
la nutricion y de la hidratacion asistidas?

Pararesponder a esta pregunta, hay que evitar los dos extremos. Ante
todo, es un error sostener que no se trata de un acto homicida simple-
mente porque comporta una omision mas que una accion voluntaria. En
realidad, una omision intencional puede constituir una forma efectiva y
determinada de homicidio sobre todo contra sujetos debilitados por la
enfermedad. La ensefianza cat6lica condena la eutanasia como “una ac-
cién o una omisién que por su naturaleza, y en su intencion, procura la
muerte, a fin de eliminar todo dolor”. Por consiguiente, “la eutanasia
abarca no solo el matar directamente por piedad, sino también la omi-
sion del tratamiento cuando la finalidad es matar al paciente”.!!

En segundo lugar, no debemos suponer que todas o la mayor parte de
las decisiones de suspender o negar la nutricion y la hidratacion asistidas
son intentos de provocar la muerte. Ciertamente, todo paciente esta des-
tinado a morir si se le niegan todas las formas de nutricion y de hidra-
tacion.!? Con frecuencia hay que analizar otros factores: por ejemplo,
puede suceder que la muerte del paciente sea inminente a causa de una
condicion terminal ya existente, independientemente de que se provea o
no su sustento.

En otras circunstancias, a pesar de que sea previsible que una omision
dé porresultado el abreviar la vida del paciente, el verdadero objetivo es
el de aligerar al individuo de un particular tratamiento, con una utilidad
limitada para el sujeto mismo o que comporta una carga irracional para
la familia y para cuantos lo asisten. No se debe comparar este tipo de
decision con la de matar o con el suicidio.

La dura realidad es que cuantos proponen suspender la nutricion y la
hidratacion para determinados sujetos pretenden provocar la muerte
directamente de los pacientes mismos, y preferirian incluso un cambio
en la legislacion para permitir el recurso a esos métodos, a su parecer
«rapidos e indoloros», para causar la muerte.'?

En otros términos, a veces se suspenden la nutricion y la hidratacion,
sean éstas suministradas oralmente o asistidas, no porque el paciente esté
muriendo, sino precisamente porque no esta muriendo (o por lo menos
no rapidamente), y se considera que seria mejor que esto ocurriera por-
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que en general se advierte que para el paciente es tan baja la calidad de
vida que no es aceptable o es excesivamente gravosa para los demas.
En la decisién de suspender o de negar el tratamiento de nutricién o
hidratacion, asistidas desde el punto de vista médico, u otras formas de
sustento de la vida, nuestra tradicion moral nos pone ante el siguiente
interrogante: ;cual serd mi decision para el paciente y cual ser4 la
motivacion de la eleccion? Debemos estar seguros de que no tenemos
intencion de causar el fallecimiento del paciente, sea por su decision, o
como medio para alcanzar otros objetivos, como aliviar el dolor.

2. /Son lanutricion y la hidratacion médicas asistidas una forma de
cuidado o de “terapia”?

La ensefianza catolica establece que una persona en el estadio final de
la muerte no esta obligada a aceptar “formas de tratamiento que podrian
asegurar s6louna prolongacion dela vida precariay demasiado gravosa”,
pero que deberia también “recibir los normales cuidados debidos a la
persona enferma en semejantes casos”.! Todos los pacientes merecen
recibir los cuidados normales, independientemente del respeto para la
dignidad intrinseca de la persona. Como decia el papa Juan Pablo II, la
decision de renunciar a “intervenciones experimentales e ineficaces” no
“dispensa de la valida tarea terapéutica de mantener la vida o de la
asistencia con los medios normales de mantenimiento en vida. La cien-
cia, a pesar de su propia incapacidad de curar, puede y tiene el deber de
cuidar y asistir al enfermo”.'¢

Sin embargo, el Magisterio de la Iglesia no ha resuelto el problema
de si la nutricién y la hidratacién médicas asistidas deben ser siempre
vistas como una forma de cuidado normal."’

Casi todos concuerdan en que la alimentacion por via oral, cuando
puede ser aceptada y asimilada por el paciente, representa una forma de
cuidado debida a todas las personas no auténomas. Especialmente los
cristianos deberian ser sensibles a este deber, en cuanto que dar comida
y agua a los necesitados constituye una expresién importante del amor
ydelasolicitud cristiana (cfr. Mt 10,42; Mc9,41). Pero nuestros deberes
se vuelven menos claros cuando una nutricién y una hidratacion ade-
cuadas requieren la habilidad de personal médico especializado y el
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recurso al uso de la tecnologia puede ser demasiado gravoso, o bien es
considerado como invasivo, doloroso y repugnante.

Estos factores varian de un tipo de procedimiento de alimentacioén a
otro, de un paciente a otro, haciendo dificil clasificar todos los proce-
dimientos bien sea como “cuidados” o como “terapias”.

Se podria examinar tal vez este problema en un contexto més amplio.
Incluso las “terapias” médicas son obligatorias desde el punto de vista
moral, cuando son medios “ordinarios”; en otras palabras, cuando o-
frecen una esperanza razonable de beneficio y no requieren un costo
excesivo. Por consiguiente, estamos convencidos de que se deberian
tomar las decisiones a la luz de una simple y fundamental observacion:
mas alla del respeto a la dignidad de la persona humana, estamos
obligados a preservar nuestra misma vida y ayudar a los demas a salva-
guardar la propia, recurriendo a medios que ofrecen una razonable
esperanza de mantenimiento en vida, sin imponer cargas excesivas a -
cuantos buscamos ayudar, esto es, al paciente, a su familia y a la
comunidad.

Finalmente, nos interesamos en el problema de los beneficios y de los
costos, reconociendo que un analisis moral completo sdlo se puede hacer
cuando se conocen los efectos de un determinado procedimiento en un
paciente en particular.

3. ;Cudles son los beneficios de la nutricion y de la hidratacion
asistidas?

De acuerdo con los c6digos internacionales de ética médica, un mé-
dico juzgara que un procedimiento médico es apropiado “si a su parecer
ofrece la esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el
dolor”.'®

La nutricion y la hidratacion, sean suminstradas de la forma
acostumbrada o con asistencia médica, no remedian en silas condiciones
patoldgicas, excepto las causadas por déficiencias alimentarias. Sin
embargo, los pacientes sacan ventaja de ellas de muchas maneras.

En primer lugar, para todos los pacientes que pueden asimilarlos,
la comida y los liquidos adecuados sustentan en vida y su refor-
zamiento expresa en general una solicitud amorosa y una solidaridad
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para con los necesitados. En segundo lugar, en los pacientes que son
cuidados con la esperanza de una curacion, la comida y los liquidos
apropiados constituyen un elemento importante de la verdadera asis-
tencia médica. En tercer lugar, hasta en los sujetos en trance de morir o
incurables, la alimentacion y la hidratacion son capaces de prevenir
el sufrimiento que se podria derivar de la deshidratacion, del hambre y
de la sed.

La ventaja de mantener y sustentar la vida es fundamental, en cuanto
que la vida es el primer don que recibimos de un Dios amoroso y la
condicion para acoger todos los demas dones suyos. Pero a veces hasta
la alimentacién y la hidratacion no son eficaces para proporcionar esta
ventaja, en cuanto que el paciente ha entrado en el estadio final de la
condicion terminal. En estas circunstancias, deberemos hacer que el
moribundo se sienta a gusto y ofrecerle de modo igualmente eficiente la
asistencia de enfermeria y la higiene adecuadas asi como la compaiiia y
la ayuda espiritual. Una persona en este estado puede perder todo deseo
de comery beber, y serincluso incapaz de ingerir la comida. En este caso,
dar paso a la alimentacion médica asistida o parenteral puede aumentar
el malestar del paciente, sin ofrecerle ninglin beneficio efectivo; en
cambio pueden ser apropiados cubitos de hielo o sorbos de agua para
aliviarla y contrarrestar los efectos de la deshidratacion.' Naturalmente,
también en el caso de un paciente en trance de muerte cualquier accion
u omisién que de por si o voluntariamente provoque la muerte debe ser
rechazada de la forma mas categoérica.

Como cristianos, creemos en la promesa de la vida eterna y
reconocemos que la muerte no tiene la ultima palabra. Por consiguiente,
no tenemos siempre necesidad de prevenir la muerte hasta el ltimo
instante posible; pero no deberemos nunca provocar voluntariamente la
muerte o abandonar a quien esta para morir como si no fuera digno de
atencion y de respeto.

4.;Cudles son los costos de lanutriciony dela hidratacion asistidas?
Nuestra tradicion no requiere métodos heroicos para cumplir el deber
de mantener la vida. Una persona puede legitimamente rehusarse a
recurrir incluso a aquellos procedimientos que efectivamente prolongan
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la vida, si cree que estos métodos requeririan costos excesivos para si
mismo, para la propia familia y la comunidad. Por tradicién los teblogos
catdlicos han visto en el tratamiento médico una carga excesiva si es
“demasiado doloroso, demasiado perjudicial para el cuerpo del paciente,
demasiado repugnante psicologicamente, demasiado restrictivo de la
libertad y las actividades preferidas del sujeto, demasiado reductivo de
la vida mental y demasiado costoso’?°

Puesto que la evaluacién de estos costos requiere algunos juicios
subjetivos, en general un paciente consciente y competente representa el
mejor juez para decidir si en su caso un determinado costo o riesgo es
demasiado gravoso como para poder ser tolerado. Precisamente por las
serias consecuencias de un rechazo de toda forma de nutricion y de
hidratacion, los pacientes y quienes los ayudan en la decisiéon deberian
valorar estas cargas y riesgos con una atencion particular.

En esta tarea, proporcionamos algunas breves reflexiones y
precauciones sobre el tipo de riesgos que en ocasiones se asocian a la
nutricion y a la hidratacion asistida.

Riesgos y cargas fisicos

Los riesgos y las complicaciones de la nutricién y de la hidratacion
asistidas dependen del procedimiento utilizado y de la condicién del
paciente. En algiin caso determinado un procedimiento de alimentacion
puede resultar perjudicial y hasta poner en peligro la vida (estos datos
medicos son ampliamente discutidos en el apéndice de este trabajo).
Si en un particular procedimiento de nutricién los riesgos y los
costos han sido considerados lo bastante serios como para justificar la
interrupcion, no se deberia automaticamente privar al paciente de toda
forma de alimentacion e hidratacién, sino que se deberia analizar si
existe otro posible procedimiento menos gravoso. Decimos esto porque
algunos pacientes no auténomos, incluido el caso de los pacientes en un
“estado vegetativo persistente”, reciben una alimentacion enteral no
porque no puedan deglutir la comida, sino porque para el personal
sanitario la alimentacién parenteral es menos costosa y menos dificil 2!
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Ademas, puesto que se evaluan los costos en relacion con los
beneficios, deberemos plantearnos el interrogante de si los riesgos y el
malestar de un procedimiento de alimentacién son efectivamente
excesivos, comparandolos con los efectos contrarios de 1a deshidratacion
y de la desnutricion.

Cargas psicolégicas del paciente

Muchos ven en la alimentacion enteral algo terrible o incluso una vio-
lacion fisica. Las valoraciones de estos costos son necesariamente
subjetivas; no deberian pasarse por alto, pero damos indicaciones
concretas para ayudar a prevenir cualquier abuso.

En primer lugar, de acuerdo con nuestra ensefianza moral contra
el causar voluntariamente la muerte por omision, habria que distinguir
entre larepugnancia porun determinado procedimiento y la repugnancia
por la vida misma. Esta ultima puede darse cuando un paciente ve una
vida no auténoma y dependiente de los demas como una carga ina-
guantable en si, que lo lleva incluso a desearse o a pedir la muerte.
Especialmente en nuestra “sociedad del bienestar”, puede parecer que
el peso de vivir en estas condiciones supera cualquier beneficio posible,
efecto del tratamiento médico, y puede incluso llevar a la persona a la
desesperacion. Pero no debemos suponer que los costos en un caso de
este tipo superan siempre a los beneficios; para quien sufre, ofrecer el
alimento necesario y el apoyo espiritual puede inducir a apreciar
nuevamente el precioso don de la vida. En segundo lugar, nuestra
tradicion reconoce que, cuando se toman decisiones sobre el trata-
miento, “hay que tener en cuenta los requerimientos razonables del
paciente y de sus familiares, como por lo demas el parecer de los
médicos particularmente competentes en la materia”.?> En este contexto
es muy importante el término “razonable”. Un personal sanitario cali-
ficado buscara ayudar a los pacientes a evaluar las cargas psicologicas
con una correcta informacion, sin temores inmotivados por proce-
dimientos no familiares.”

En tercer lugar, no se deberia suponer que un procedimiento de
nutricion es en si repugnante, sin pruebas especificas. Por el contrario,
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los norteamericanos sienten generalmente repugnancia ante la idea de
ser mantenidos con “tubos y maquinas”, mientras algunos estudios
sefialan juicios sorprendentemente favorables a la nutricién y a la
hidratacion asistidas por parte de los pacientes y de los familiares que
viven la experiencia de tales procedimientos.?

Costos economicos y de otro género por la asistencia

Aun cuando algunos sean contrarios a esta idea, en lineas generales el
costo puede serun factor valido en las decisiones sobre el mantenimiento
en vida. Por ejemplo, el dinero gastado en una terapia costosa para un
miembro de una familiapodria serempleado para la comida, el alojamiento
y las demas necesidades del resto de la familia. Por tanto, en esta parte
proponemos algunas cautelas.

En primer lugar, particularmente cuando una forma de terapia “com-
porta un riesgo y una carga” en otros campos, un sujeto gravemente
enfermo puede manifestar el deseo legitimo y altruista de “no imponer
unos gastos excesivos a la familia o la comunidad”.?

Aun cuando por motivos altruistas un paciente no deberia prefijarse
directamente su propia muerte por desnutricién y deshidratacion, puede
sin embargo aceptar un fallecimiento mas rapido como consecuencia de
rehusar un tratamiento irracionalmente costoso. La decision por parte de
los demas de negar a un paciente incapaz de entender y de querer, la
nutricion y la hidratacion asistidas por motivos econdmicos suscita
ulteriores inquietudes sobre la justicia para con ese paciente en particu-
lar, que podria ser erroneamente privado de la vida para satisfacer las
necesidades menos fundamentales de los demas.

En segundo lugar, no pensamos que las decisiones individuales sobre
la nutricion y la hidratacion asistidas deban ser dictadas por intereses
macro-econdémicos, como serian las prioridades del presupuesto nacional
o el elevado costo de la asistencia médica. Estos problemas sociales son
serios, pero en modo alguno establecen que los pacientes croénicos o
necesitados de ayuda deban ser privados de los instrumentos efectivos
y facilmente tolerables que necesitan para sobrevivir.2
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Entercerlugar, la solaalimentacion enteral no es en general demasiado
costosa y no requiere un gasto mayor que la nutricioén oral.?’

Lo que para muchos constituye una grave carga economica y emotiva
en la asistencia es el cuidado total a largo plazo de pacientes gravemente
debilitados, que pueden sobrevivir durante muchos afios con ningin
soporte vital a excepcion de la nutricion y de la hidratacion asistidas y de
la asistencia de enfermeria.

Las dificultades que pueden suscitarse a las familias a este respecto,
y sunecesidad de obtener financiamiento y otras formas de asistencia del
resto de la sociedad, no deberian ser minusvaloradas. Aun cuando la
asistencia a una persona querida y no autonoma puede aportar muchas
ventajas no tangibles a la familia y acercar mas a sus miembros, las
responsabilidades de la asistencia pueden exasperar también incluso los
vinculos mas estrechos y afectivamente mas profundos de 1a familia; hay
que tomar decisiones médicas complejas en situaciones especialmente
dificiles desde el punto de vista emotivo y no particularmente apreciables
por cuantos nunca se han visto en tales circunstancias.

Sin embargo, también entonces debemos tratar de examinar qué se
entiende por interrupcion de la nutricion y de la hidratacion asistidas. Se
plantea la pregunta: ;estamos deliberadamente buscando estar seguros
de que el paciente muera, mientras lo que pretendemos es aliviaralos que
estan a su cuidado de los costos financieros y psicologicos que recaerian
sobre ellos si el paciente sobreviviera?

¢ Estamos haciendo verdaderamente la opcion de interrumpir cualquier
otra forma de cuidado, precisamente porque el paciente da una escasa
respuesta a los esfuerzos de los médicos y del personal de enfermeria?

Decisiones de este tipo parecen superar el peso de los costos y de los
beneficios de la nutricién y de la hidratacion médicas asistidas.

En el contexto de la ensefianza oficial de la Iglesia, no esta aun claro
hasta qué limite podemos evaluar el costo de una asistencia total del
paciente mas que el costo de una particular terapia, cuando buscamos
rechazar «la carga» del mantenimiento en vida. Desde el punto de vista
practico, quien intenta tomar una buena decision podria tranquilizarse
acerca de sus propias intenciones preguntandose: jtiene mi decision
como finalidad aliviar al paciente del peso particularmente gravoso de
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lanutricién y de la hidratacion asistidas? ;O est4 en cambio encaminada
a evitar el peso en conjunto de la asistencia al paciente? Si es asi, ;logro
este objetivo llevandolo deliberadamente a la muerte?

Mas que dejar que las familias se enfrenten por si solas a preguntas
de este tipo, la sociedad y el gobierno deberian incrementar la asistencia
a las familias cuyos recursos econémicos y psicologicos se han visto
sumamente reducidos poruna prolongada asistenciaa sus seres queridos.?

3. (Qué papel juega la «calidad de vida» en nuestras decisiones?

Lamayor parte de las familias tolera de buen grado cargas financieras
y emotivas para que sus hijos crezcan y para asistir a miembros de la
familia mas ancianos y mas débiles pero en plena posesion de sus
facultades mentales. Se ha discutido a menudo que no es necesario
sostener costos parangonables para sustentar y asistir a sujetos con
graves discapacidades fisicas y mentales, en cuanto que su baja “calidad
de vida” no lo hace necesario y 1til para salvaguardar la vida.?

Pero este argumento, incluso cuando parece motivado por el interés
humanitario de reducir el sufrimiento y las dificultades, ignora la
dignidad y santidad iguales de todas las vidas humanas. El punto basico
—de que los sujetos inhabiles puedan apreciar la vida menos que los
demas y estan privados del potencial que induce a dar un significado a
su propia existencia— es igualmente errado.* Alli donde existe el dolor,
larespuesta de la sociedad no deberia olvidar o eliminar la vida de quien
tieneuna discapacidad, sino que deberia ayudara corregir sus condiciones
de vida inadecuadas.’!

Muy a menudo para estos sujetos la peor amenaza en cuanto a una
buena calidad de vida no es la inhabilidad en si, sino mas bien los
prejuicios de los demas, prejuicios basados en la conviccién de que una
vida con serias inhabilidades no es digna de ser vivida.3

Porlo que llevamos dicho, nuestra tradicién moral tiene en cuenta tres
condiciones en las cuales la “calidad de vida” de un paciente grave-
mente enfermo es relevante para decidir sobre el tratamiento:

1) Coherentemente con el respeto por la santidad intrinseca de la vida,
deberemos aliviar el sufrimiento no necesario y mantener los medios
moralmente aceptables para mejorar la calidad de vida del paciente.3
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2) Se puede legitimamente rechazar un tratamiento porque crearia en
si un menoscabo que importaria nuevas serias cargas 0 nuevos riesgos
para el paciente. Esta decision de evitar nuevos costos o riesgos creados
por el tratamiento es muy diferente de la voluntad de causar directamente
la muerte, a fin de evitar el peso de vivir en un estado inhabil >

3) A veces una condicion de invalidez puede influir directamente en
los beneficios y en los costos de un determinado tratamiento para un
particular paciente. Por ejemplo, un sujeto demente o en estado de
confusion puede encontrar mas terribles y mas gravosos que otros
pacientes la nutricion y la hidratacion asistidas, en cuanto que no puede
entender de qué se trata. El paciente puede incluso sacarse repe-
tidamente los tubos de las venas, y por tanto requiere restricciones fi-
sicas si esta forma de tratamiento debe continuar. En estos casos, antes
de concluir que estas cargas justifican la suspension de todo tipo de
comida y de los liquidos necesarios para sustentar la vida, hay que
analizar si existen otros modos de hacer menos gravosas estas molestias
particulares.

Estas humanas consideraciones difieren radicalmente de esa ética de
la “calidad de vida” que juzgaria a individuos con su invalidez y sus
potencialides limitadas como no dignos de atencion y de respeto. Una
cosa es interrumpir un procedimiento porque impondria nuevos
menoscabos al paciente y otra muy diferente es sostener que €sos sujetos
que presentan ya estas inhabilidades no son dignos de preservar su
propia vida.

Un instrumento considerado como ordinario o proporcionado en
otros pacientes no deberia ser considerado como extraordinario o
desproporcionado en numerosos sujetos con menoscabos solo por el
juicio de que sus vidas no merecen ser vividas.

En pocas palabras, mientras las consideraciones que se refieren a la
calidad de vida de un individuo tienen alguna validez para evaluar los
costos y los beneficios, actualmente en nuestra sociedad las opiniones
sobre la calidad de vida se aprovechan a menudo para promover la
eutanasia. La Iglesia tiene el deber de subrayar la santidad de la vida de
cada persona como principio fundamental cuando se toma una decision
moral.
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6. ; Constituyen los pacientes en estado de coma permanente un caso
particular?

Incluso los catdlicos que aceptan los mismos principios morales
basicos pueden estar en fuerte desacuerdo sobre como aplicarlos a
aquellos pacientes que se presentan en estado de coma permanente o en
un “estado vegetativo persistente” (Evp).?® Algunas de las cuestiones
morales en este campo no han sido resueltas explicitamente por el
Magisterio de la Iglesia.

Los tedlogos catdlicos estan plenamente de acuerdo sobre algunos
puntos:

1) Un paciente en estado de inconsciencia debe ser tratado como una
persona humana viva, con su valor y dignidad intrinseca. El dar muerte
directamente a un paciente de este tipo es moralmente tan reprensible
como el homicidio directo de cualquiera. Desafortunadamente, hasta la
terminologia médica acostumbra describir a estos pacientes como
“vegetativos” y tiende a ocultar esta verdad fundamental, fomentando la
idea de que el sujeto en este estado es un “vegetal” o un animal
subhumano.*

2) El 4rea de la legitima controversia no se refiere a pacientes en
condiciones como el retraso mental, la senilidad, la demencia o incluso
un estado de inconsciencia temporal. Surgen en cambio serias
controversias cuando el paciente sometido a diagndstico resulta completa
y permanentemente en un estado de inconsciencia, después de un
periodo de observacion de semanas o0 meses.

Algunos te6logos moralistas sostienen que una determinada forma de
cuidado o de tratamiento es moralmente obligatoria siempre y
cuandocuando su beneficio supere al costo para el paciente o para el que
lo asiste. En la estimacion de los costos, afirman, se deben tomar en
consideracion el costo total del procedimiento y los consiguientes
requerimientos de cuidado.

Si no se puede demostrar ventaja alguna, el procedimiento no es
obligatorio, cualquiera que sea su costo. Estos moralistas consideran
también que el criterio principal para establecer la ventaja de un
procedimiento no puede ser solo el de prolongar la vida fisica, al ser la
vida fisica no un valor absoluto sino relativo al bien espiritual de la
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persona. Afirman que el bien espiritual de la persona es la unién con
Dios, que puede ser promovida sélo por las acciones humanas, esto es,
por actos conscientes y libres. Pero desde el momento en que la mejor
opinioén médica actual considera que las personas en estado vegetativo
persistente (EVP) son incapaces ahora y en el futuro de actos humanos
libres y conscientes, estos moralistas concluyen que cuando un diagnostico
atento verifica esta condicion, no es obligatorio prolongar la vida con
intervenciones como el respirador, antibidticos o lanutricion o hidratacion
asistida. Por tanto, decidir dejar a un lado un cuidado no obligatorio no
significa causar la muerte del paciente, sino solo evitar la carga del
procedimiento. Por consiguiente, aun siendo previsible, la muerte del
paciente debe atribuirse a la condicion patologica del sujeto y no a la
omision del cuidado.

En consecuencia, concluyen estos tedlogos, mientras es siempre un
error tener por finalidad o provocar la muerte de tales pacientes, es licito
que proceda el natural proceso de la muerte que se verifica sin estas
intervenciones.

Aunque esta explicacion resulte convincente para algunos, no es
exclusiva desde el punto de vista teologico y no la encontramos en tal
sentido persuasiva. De hecho, otros teélogos argullen de manera
convincente que la investigacion teologica podria conducir a una
conclusion mas atentamente ponderada.

Estos tedlogos moralistas sostienen que aun cuando ciertos trata-
mientos particulares pueden ser considerados como inutiles o gravosos,
esto es moralmente discutible y crearia un precedente, con el peligro de
implicar que una vida humana no es algo positivo o un «beneficio».
Subrayan que aunque la vida no es el bien mas alto, es siempre y en toda
circunstancia un bien fundamental de la persona humana y no s6lo un
medio para otros bienes. Sostienen ademas que si el «peso» que se trata
de aliviar con la suspension de la nutricion y de la hidratacion asistidas
es la carga de sobrevivir en la condicion de Evp, considerada poco digna,
una decision de este tipo es inaceptable, porque el intento solo se logra
asegurando deliberadamente la muerte del paciente por desnutricion y
deshidratacién. Finalmente, estos moralistas sugieren que el estado Evp
se puede interpretar mejor, como una forma extrema de inhabilidad men-
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tal y fisica, cuyas causas, naturaleza y prondstico no se conocen atin per-
fectamente, y no como una enfermedad terminal o una patologia fatal
por la que se deberia en general permitir que los pacientes mueran.

Puesto que la vida del paciente puede con frecuencia ser mantenida
durante unintervalo de tiempo indefinido con lanutricién y la hidratacion
asistidas, que no son irracionalmente peligrosas o costosas para el
paciente, nos encontramos aqui —dicen— frente a un caso en que «la
muerte inevitable es inminente, a pesar de los medios utilizados»?’

Mas bien, desde el momento en que el paciente va a morir en pocos
dias mas si se interrumpen la nutricion y la hidratacion asistidas, puede
en cambio vivir por mucho tiempo si éstas le son proporcionadas. La
dignidad intrinsecay el valor de la persona humana nos obligan a propor-
cionar al paciente asistencia y sustento.

Una ulterior complicacion en este debate es la confrontacion sobre lo
que deberian hacer los catdlicos responsables a falta de una respuesta
final a este interrogante. Algunos acuden a nuestra tradicion moral del
probabilismo, que permitiria a los individuos seguir el analisis moral
adecuado que consideran més convincente. Otros se refieren al principio
de que en situaciones en las que se podria correr peligro de privar a
alguien dela vidainjustamente, habria que escoger lalineamas prudente.

Ante las incertidumbres y las cuestiones médicas y teolégicas no
resueltas, hay que defender y proteger los valores importantes. De un
lado esta el interés de que los pacientes y sus familias no tengan que estar
sometidos a costos innecesarios, a tratamientos ineficaces € indignos
cuando la muerte se aproxima. Por otra parte, es importante asegurar que
serespete la dignidad intrinseca de la persona humana, incluso en el caso
de sujetos en estado de inconsciencia persistente, y que nadie sea privado
de la nutricién y de la hidratacién para provocar la muerte.3®

No es facil llegar a una respuesta simple frente a algunos de los
dilemas personales y reales que este problema implica. En el estudio, en
la oracion y en la compasion continuamos reflexionando sobre este tema
y esperamos descubrirulteriores informaciones que permitan una soluciéon
definitiva.

Mientras tanto, a nivel practico, estamos convencidos de que no se
debe considerar la suspension de todos los medios de mantenimiento en
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vida, incluso la nutriciéon y la hidratacion, como adecuados o
automaticamente indicados para toda clase de pacientes Eve, simplemente
porlavaloracion de que estan porencima de la posibilidad del tratamiento
médico derestablecerel estado de conciencia. Observamos la falta actual
de informaciones cientificas definitivas sobre las causas y las conse-
cuencias de los diferentes grados de lesion cerebral, sobre la capacidad
de los sujetos EVP de sentir dolor, y sobre la confiabilidad del prondstico
en muchos de estos pacientes.*’

Sabemos que muchos de ellos tienen un buen prondstico de
supervivencia a largo plazo, si se les da nutricion e hidratacion asistida,
y que presentan un pronéstico cierto de muerte. Sabemos igualmente que
muchos en nuestra sociedad ven como un factor positivo la muerte
rapida de pacientes en esta condicion.

Por tanto, estamos seriamente preocupados por las actuales lineas de
pensamiento y las actuales orientaciones politicas de nuestra sociedad
que querrian con demasiada facilidad abandonar a pacientes privados de
aparentes facultades mentales en cuanto que no son personas o
merecedores de atencion y de interés humanos.

Eneste contexto, hasta las legitimas discusiones morales, encaminadas
a tener una atenta y precisa aplicacion, pueden ser facilmente
malentendidas, extrapoladas o abusivamente aplicadas por quienes
lesionan el respeto a la vida de algunos de los miembros mas indefensos
de nuestra sociedad.

A la luz de estas reflexiones, es nuestro parecer convencido que
mientras prosigue el legitimo debate moral catélico, las decisiones sobre
estos pacientes deben estar motivadas por un supuesto a favor de la
nutricion y de la hidratacion asistidas. La decision de interrumpir estos
tratamientos deberia tomarse a la luz de un atento examen de los costos
y de los beneficios de la nutricion y de la hidratacion para cada uno de
los pacientes, para su familia y para la comunidad. Estos medios no
deben suspenderse para provocar lamuerte, pero pueden ser suspendidos
si no ofrecen alguna razonable esperanza de mantenimiento en vida o
requieren €Xcesivos riesgos y cargas.

Creemos también que la politica social y sanitaria deberia estar
atentamente estructurada de manera que estos pacientes no sean
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clasificados rutinariamente como «terminales» o como los primeros
candidatos para la suspension de los ain minimos medios de
mantenimiento en vida.

7. ¢ Quiéndeberia decidir respecto de la nutricion y de la hidratacion
asistidas?

“;Quién decide?” En nuestra sociedad muchos estan convencidos de
que es ¢sta la pregunta mas importante o incluso la unica importante
respecto de este tema y muchos la interpretan en los términos de
establecer quiéntiene la facultad legal de decidir. Nos parecen apropiadas
algunas observaciones generales en este caso:

Un paciente capaz de entender y de querer es el primero en tomar
decisiones respecto de su propia asistencia médica y se encuentra en la
mejor situacion para juzgar cémo seran vividos los beneficios y los cos-
tos de un determinado procedimiento. Idealmente, el paciente actuara
con el consejo de sus seres queridos, del personal sanitario, de los asis-
tentes espirituales, que podran ayudarlo a examinar las cuestiones mo-
rales y los valores espirituales implicados. Puede suceder que un pacien-
te quiera hacer que sepan anticipadamente sus propios deseos acerca del
mantenimiento en vida; estas expresiones no pueden tener el mismo pe-
so que una decision plenamente informada, tomada en las circunstancias
actuales de una enfermedad, pero pueden ayudar a guiar a los demas en
la eventualidad de un sucesivo estado de incapacidad de entender y de
querer.*

Moralmente, incluso los pacientes que deciden por si mismos estan
vinculados por normas que impiden provocar directa y deliberadamente
la muerte, mediante acciones u omisiones, y deben tener en cuenta la
distincion entre medios ordinarios y medios extraordinarios.

Cuando un paciente no es capaz de decidir, de tomar decisiones por
si mismo, se puede designar a un procurador que comparta las mismas
convicciones morales del paciente, como un miembro de la familia o un
tutor, para representar los intereses del paciente e interpretar sus deseos.
A este proposito, sigue habiendo relevantes limites morales: desde un
punto de vista moral, el procurador no puede provocar en forma
voluntaria la muerte del sujeto o rechazar los instrumentos evidente-
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mente ordinarios, ni siquiera si esta convencido de que tal habria sido la
decision del paciente.

En general, el personal sanitario deberia satisfacer los deseos
razonables del paciente y de la familia, pero debe consultar también a su
propia conciencia cuando toma parte en este tipo de decisiones. Un
médico o un enfermero, invitados a participar en una linea de conducta
que consideren inmoral de modo evidente, tienen el derecho y la
responsabilidad de rehusarse a tomar parte en esta decision o de alejarse
del caso, y se les deberia dar la oportunidad de expresar en el foro
adecuado las razones de su propio rechazo.

La politica social y legal tiene el deber de defender estos derechos de
la conciencia.

Finalmente, puesto que se trata de cuestiones de vida o muerte para
los seres humanos, la sociedad entera tiene el interés legitimo de que se
tomen decisiones responsables.*!

Conclusiones

Eneste documento, confirmamos los principios morales que proporcionan
la base para una discusion responsable sobre la moralidad del
mantenimiento en vida. Pretendemos también ofrecer una guia sobre
como aplicar estos principios al dificil problema de la nutricion y de la
hidratacion asistidas.

Rechazamos cualquier omision de nutricion e hidratacion con el fin
de provocar la muerte del paciente. Apoyamos una presuncion en favor
de la administracion de alimentacion y de hidratacion asistidas a los
pacientes que lo requieran, presuncion que no se daria en los casos en que
tales procedimientos no ofrecieran una esperanza razonable, desde el
punto de vista médico, de mantener la vida, o exigieran riesgos y cargas
excesivos. Reconociendo que tales evaluaciones sobre los beneficios y
los costos de la hidratacion y de la nutricion asistida constituyen un
elemento subjetivo en casos particulares, y que el paciente directamente
implicado es el mejor juez, afirmamos ademas el papel legitimo del amor
y de las indicaciones de la familia, de las orientaciones éticas del
personal sanitario y del interés de la sociedad en proteger la vida y
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defender a los necesitados de cuidados. Rechazando una politica
demasiado permisiva sobre lanegacion de lanutricién y de la hidratacion
alos pacientes vulnerables, queremos también garantizar que las cargas
delaasistenciaalos mas indefensos sean mas equitativamente distribuidas
en nuestra sociedad.

Reconocemos que este documento constituye nuestra primera declara-
cion, perono la definitiva, ante las complejas cuestiones involucradas en
este tema.

Exhortamos a catélicos y no catélicos, interesados en la dignidad de
la persona humana, a estudiar estas reflexiones y a tomar parte en el
debate publico aun abierto, sobre el modo mejor de entregarse a las nece-
sidades de los miembros indefensos de nuestra sociedad.

Apéndice
Aspectos técnicos de la nutricion y de la hidratacion asistidas

Los procedimientos para proporcionar sustento y fluidos a los pacientes
que no pueden deglutir la comida por via oral son o bien “parenterales”
(sin usar el tubo digestivo) o “enterales” (usando el tubo digestivo).

La alimentacion parenteral o intravenosa esta considerada en general
como “mas peligrosa y mas costosa” que la enteral.* Podemos distinguirla
a su vez en nutricion intravenosa periférica, usando una aguja insertada
en una vena periférica, y alimentacion intravenosa central, conocida
también como alimentacidn parenteral total o hiperalimentacion, usando
una aguja mas gruesa insertada en una vena central cerca del corazon.
Los métodos intravenosos periféricos pueden proporcionar liquidos y
electrolitos como otros alimentos, mantener el equilibrio de los fluidos
y prevenir la deshidratacion, pero no permiten una nutricion adecuada a
largo plazo.®

La alimentacién parenteral total puede proporcionar un equilibrio
nutricional mas adecuado, pero comporta serios riesgos para el paciente
y puede requerir costos mas elevados que otros métodos de alimentacién
por las venas. La alimentacion parenteral total ya no se considera
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experimental, sino que se ha convertido en “un apoyo para ayudar a
pacientes gravemente enfermos a sobrevivir en las fases agudas de la
enfermedad, para los cuales el prondstico habia sido anteriormente
desesperado” pero “su practica es objeto de discusion” para el mante-
nimiento en vida de sujetos que estan privados de un aparato digestivo
funcionante.*

A causa del uso limitado de la alimentacion intravenosa periférica y
del particular costo de la parenteral total, y puesto que no hay muchos pa-
cientes con insuficiencia a nivel del aparato digestivo que requieran es-
tos medios como unica fuente de nutricion, la alimentacion enteral es el
polo de interés del debate sobre la nutricion y sobre la hidratacion asis-
tidas. Estos métodos son utilizados en el caso en que un paciente tenga
un aparato digestivo funcionante, pero que es incapaz o no quiere ingerir
comida por via oral, o bien no puede o no quiere deglutir. Las vias mas
comunes para la alimentacion enteral son nasogastricas (introduciendo
un tubo delgado de plastico en la cavidad nasal para alcanzar el estoma-
£0), por gastrostomia (introduciendo quirirgicamente un tubo a través
de la pared abdominal en el estdmago), y yeyunostomia (introduccion
quirurgica de un tubo en la pared abdominal del intestino delgado).* Es-
tos métodos constituyen el principal objeto de interés de este documento.

Cada uno de los métodos de alimentacion enteral presenta efectos
colaterales potenciales. Por ejemplo, se requiere que los tubos introducidos
sean sometidos a un atento monitoreo para evitar introducir comida y
liquidos en los pulmones. Los tubos pueden crear también irritacién en
los tejidos sensibles y malestar; los pacientes en estado de confusién o
en un momento de enfado pueden tratar de retirarlos; el esfuerzo para
impedir al paciente que lo haga puede requerir molestias y costos
agregados. Un aspecto positivo es que la introduccion de los tubos no
requiere una intervencion quirurgica, sino sélo un breve adiestramiento
del personal .*

La gastrostomia y la yeyunostomia son mejor toleradas por muchos
pacientes que necesitan una alimentacion a largo plazo. Los problemas
mas serios surgen del hecho de que la introduccion de los tubos requiere
de una intervencion quirirgica con anestesia total o local, que comporta
riesgos de infeccion y otras complicaciones. Una vez terminado este
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procedimiento quirargico, se pueden mantener tales tubos sin mayores
sufrimientos y sin complicaciones médicas, y los pacientes en estado de
inconsciencia no tratan a menudo de retirarlos.*’

Nueva York, 2 de abril de 1992
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La visita del médico.
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Nutricion e hidratacion

Segunda Parte
Declaracion de los obispos catélicos de Pensilvania

Card. Anthony Bevilacquia*

Premisa

Es conocida la amplia discusion llevada a cabo, a todos los niveles de
nuestra Iglesia y de la sociedad, respecto de las declaraciones de
voluntad previas del paciente para el médico.

Estos problemas estan influyendo ya de manera profunda en nuestro
modo de vida. No condicionan solamente al comportamiento con
nuestros seres queridos en trance de muerte, sino precisamente el modo
de ver la vida en general. Puesto que todos somos mortales, son temas
estos que tienen un gran impacto sobre cada uno de nosotros en lo
personal.

Poreste motivo, los obispos catolicos de Pensilvania han trabajado en
la redaccién de la siguiente declaracion, que es un intento de nuestra
parte por cumplir con nuestras responsabilidades de ofrecer una guia a
todos los catdlicos de este Estado, que estan confiados a nuestro cuidado
pastoral. Esperamos que estas observaciones y los principios sobre los
que se basan sirvan de ayuda a todos cuantos reconocen la importancia
de decidir finalmente sobre los aspectos morales del dificil problema de
la administracion de alimento y de liquidos a los pacientes.

Queremos expresar con nuestra declaracion, segiin nuestras actuales
competencias, la ensefianza de la Iglesia catélica respecto de estos casos
reconocidos como dificiles.

* Arzobispo de Filadelfia
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Puesto que profesamos la fe de que toda vida humana es sagrada,
desde el momento en que ha sido dada por Dios, exhortamos a todos los
que lean esta declaracion nuestra a unirse a nosotros en nuestraresolucion
de asistir verdaderamente a los que son los mas necesitados de entre
NOSOtros.

Card. Anthony Bevilacqua, Arzobispo de Filadelfia.
12 de diciembre de 1991
Fiesta de Nuestra Sefiora de Guadalupe

Introduccion

Lasrecientes sentenciasy laaprobacion de leyes federales y estatales que
conciernen a las previas declaraciones de la voluntad del paciente para
el médico (el testamento de vida y el nombramiento de un tutor) han dado
amuchos la impresién de que cualquier cosa que permitan los tribunales
o las leyes civiles es aceptable desde el punto de vista moral. En
particular, ha suscitado controversias el problema de la suspension o del
rechazo de la alimentacion o de la hidratacion. Como obispos catélicos
y ciudadanos de Pensilvania, esperamos que lo que sigue sirva de ayuda
a cuantos no tienen las ideas claras sobre la situacion actual; pero sobre
todo queremos ofrecer una guia a los catélicos, que estin confiados a
nuestro cuidado pastoral.

El proyecto de Dios para la humanidad no consiste en un ciego
fatalismo determinista, sino que es un proyecto de amor que interesa a
todos los seres humanos, no como sujetos pasivos sino como participantes.
El llamado a responder a las leyes morales no es un llamado a la
obediencia legalista; es el llamado a llevar a cabo aquellas acciones y a
vivir aquellas intenciones que nos permitan compartir la felicidad
eterna. “Lamas elevada norma de la vida humana es la ley divina misma
—eterna, objetiva y universal— con la que Dios ordena, dirige y
gobierna al mundo entero y el camino de la comunidad humana, de
acuerdo con el proyecto concebido en su sabiduria y en su amor. Dios
hizo al hombre capaz de participar en su ley, de manera que, bajo la guia
de la Divina Providencia, muchos puedan adquirir un cada vez mas
profundo conocimiento de la verdad inmutable”.!
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El Magisterio no significa ejercer un poder legal. Es mas bien el
otorgamiento de una autoridad, de modo que la Iglesia pueda ejercer sus
propios sagrados deberes de difundir y proclamar la verdad, de conocer
la realidad del proyecto divino para nuestra salvacion y de hacernos
libres de descubrir y gozar lo que al final nos hara mas felices. La
consecucion de este objetivo requiere fe; no se trata, sin embargo, de una
fe completamente ciega, ni de una ley moral constituida simplemente
por una serie de prescripciones absolutas. Dios nos llama tal como
somos, como hijos capaces de corresponder a su amor y con una
comprension cada vez mas profunda. La funcion de la Iglesia, por tanto,
no es simplemente ejercer una autoridad, sino también persuadir; y debe
hacerlo con ese amor y solicitud que reflejen el amor y la solicitud de
Dios mismo.

Las fuentes de la ensefianza moral son la revelacion divina y el uso
de la capacidad de razonar y de llegar a la verdad, que nos han sido
conferidas por Dios. La razén y la fe estan estrechamente vinculadas y
esta vinculacion se pone de manifiesto en el razonamiento que ahora les
dirigimos. La practica médica afronta las cuestiones basicas de la vida
y de lamuerte, problemas que conciernen ala salud, al bienestare incluso
alasalvacion de lahumanidad. La vocacién de tomara su cuidado la vida
y la salud de los demas es una llamada a servir al bien fundamental de
toda persona: la vida misma. Un verdadero interés por la salud comporta
no sélo el bienestar corporal, sino el mas profundo bienestar de toda la
persona. No deberia sorprender el que precisamente la mejor asistencia
médica y la aplicacion de los mas elevados principios morales coincidan
inevitablemente y no puedan estar en conflicto entre si.

Las decisiones sobre la vida y sobre la muerte son objeto de interés
no so6lo para cuantos estan involucrados directamente, sino para cada
uno de nosotros. Como obispos catélicos, es responsabilidad nuestra
presentar la ensefianza de la Iglesia sobre cuestiones morales, desde el
momento en que tenemos el deber de ofrecer una guia pastoral a los fieles
para vivir el mensaje cristiano en la sociedad contemporanea.

En 1980, el Magisterio abordé el tema de la eutanasia en la Declaracion
de la Congregacion para la Doctrina de la Fe, Jura et Bona. Esa
Declaraciéon enuncia algunos importantes principios que se pueden
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aplicar a este problema, pero no aborda el tema especifico de la
suspension de la hidratacion y de la nutricion. Por un lado, como
catdlicos, estamos claramente obligados a adherirnos a las indicaciones
del Magisterio; por el otro, este tema complejo no ha sido abordado
explicitamente por la Santa Sede. De este simple hecho no se deduce, sin
embargo, que los fieles sean libres para comportarse como si no
existieran lineamientos. Este es un motivo ulterior que ha hechonecesaria
esta intervencion por nuestra parte.

El objetivo de nuestra declaracion es multiple:

1) deseamos ofrecer una guia a los catolicos implicados en las
decisiones, sobre todo a los pastores de almas, al personal sanitario y a
los enfermos;

2) deseamos ofrecer nuestra ensefianza como un modo de participar
en un dialogo de politica piblica, desde el momento en que concierne a
todos cuantos estan implicados en las decisiones legislativas y judiciales;

3) deseamos presentar la tradicion madurada por una ética médica
que durante siglos ha guiado de igual manera a médicos y pacientes para
alcanzar los mas altos niveles de asistencia médica y el mas elevado bien
moral.

En cuanto obispos, hablamos como Magisterio de la Iglesia, pero
hablamos también como ciudadanos preocupados por el bienestar de
todos en nuestra sociedad.

Este problema —el del interés por la vida y su salvaguardia— es
fundamental. La medicina moderna nos ofrece modalidades de asistencia
y terapia en otro tiempo inimaginables, pero estos avances suscitan
también serios problemas que requieren decisiones esenciales. Muchos
plantean preguntas sobre la oportunidad o no de iniciar o continuar
diversos tratamientos médicos; querrian saber si y cudndo es licito
interrumpir hasta los cuidados fundamentales para la vida, como el
alimento y el agua. Las sentencias y las propuestas de ley sobre el
testamento de vida hacen oportunos estos interrogantes, incluso aunque
no puedan dar respuestas solo en el campo legal, porque revisten
también un inevitable significado moral.

La Bioética, basada en la filosofia y en los principios legales, ofrece
algunas directrices ante la confusion de los problemas de la asistencia
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sanitaria.” Sin embargo, es evidente también que la Filosofia o el
Derecho por si solos no se aplican adecuadamente a todas las cuestiones
reales y los problemas anexos. La Bioéticareligiosa ofrece una inestima-
ble aportacion al debate moral actual, ofreciendo la capacidad de
comprender a fondo la naturaleza humana, el fin de la vida, el significado
del sufrimiento y la educacion en las verdaderas virtudes. Estas
consideraciones ayudan a los médicos y de igual manera a los pacientes
a decidir sabiamente, tanto en la practica cotidiana como en los casos
mas dificiles. La bioética sobre bases religiosas induce a los hombres a
prestaratencion a lo que es justo hacery libera a laautonomia de eleccion
de una visién que puede volverse facilmente angosta y terriblemente
errada. Podemos humanizar el rostro de la tecnologia, dandole una
valoracion moral, refiriéndola a la dignidad de la persona humana, que
esta llamada a realizar la vocacion a la vida y al amor que Dios le ha
dado.?

Los términos de la cuestion

Lamedicina moderna continda interesandose en problemas ya existentes
en el pasado, aun cuando los conocimientos y la tecnologia actuales
ofrezcan tratamientos y procedimientos que en otro tiempo habrian sido
imposibles. Uno de estos problemas es la nutricion y la hidratacion de
los pacientes incapaces de nutrirse autonomamente y que no pueden
recibir alimento por via oral, incluso con asistencia ajena. Hoy es posible
mantener con vida a estos sujetos con un gran numero de técnicas; surge
por tanto el problema de la obligacion moral de hacerlo.

Elproblema de las obligaciones morales no concierne s6lo al paciente,
que tiene la responsabilidad primaria del razonable cuidado de la salud
y de la vida, sino también a aquéllos que tienen la responsabilidad para
con el paciente que ya no es capaz de ejercer la autodeterminacion.

Las posibilidades de sustentar la vida por periodos de tiempo
prolongados suscita algunos interrogantes. ; Es posible no slo mantener
convidaaun paciente, sino también sustentar los signos de vida aparente
en sujetos en realidad muertos ya?
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En general, hay la obligacion moral de adoptar medidas razonables
parael mantenimiento vital. No existe tal obligacion para el mantenimiento
de los signos de vida aparente en sujetos ya muertos. En el pasado, estas
preguntas no se habrian hecho nunca. Un paciente incapaz de tomar
alimento, en particular en estado de inconsciencia, estaria muerto.
Actualmente, en cambio, disponemos de toda una gama de métodos con
los que es posible garantizar el sustento vital, incluso de sujetos en estado
de inconsciencia.

Elproceso decisional se complicaademas por los problemas referentes
a la determinacion de la muerte, a fin de utilizar los organos para
trasplante en otros pacientes. Hay controversia sobre el continuo costo
de un mantenimiento prolongado de la vida inconsciente, considerados
el tiempo, los esfuerzos y los recursos empleados, que de otro modo
podrian ser destinados al cuidado o al tratamiento de otros pacientes.

Se presentan problemas también sobre la condicion de los pacientes
en estado de inconsciencia (en términos de dolor o de sufrimiento) y
sobre la afliccion y el sufrimiento de los miembros de la familia que
presencian el decurso clinico y que pueden participar en la asistencia, a
veces durante meses o incluso afios.

Determinacion de la muerte

Aun cuando los te6logos pueden describir la muerte como la separacion
del alma y del cuerpo®, esta separacion no es por si misma visible y
directamente verificable. La Iglesia ha confiado siempre enla utilizaciéon
de los signos médicos o de los sintomas para determinar el instante
exacto de la muerte. Hasta hace poco tiempo, estos signos eran bastante
simples: cese del latido cardiaco, interrupcion de la respiracion, pupilas
fijas y dilatadas, ninguna sefial de respuesta consciente a estimulos
externos. Ahora a veces comprobamos la necesidad de determinar
también otros signos. Pacientes que mostraban todos los signos clésicos,
pero que habian incluso experimentado una grave hipotermia (descenso
de la temperatura corporal), han sido reanimados incluso después de
periodos de tiempo que en el pasado habrian sido fatales. Otros pacientes
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que habrian debido manifestar los signos clasicos no lo han hecho,
porque estaban conectados a respiradores o a «maquinas corazon-
pulmoény, que proporcionaban oxigeno y mantenian de este modo los
signos vitales, incluso durante un tiempo después del fallecimiento. Esto
ha inducido a requerir por parte de los médicos otros signos afiadidos a
los anterior y universalmente utilizados. El desarrollo de criterios
afiadidos es perfectamente comprensible incluso desde un punto de vista
teologico, ya que constituye un intento mas por determinar el momento
definitivo de la separacion del alma y el cuerpo mediante signos y
sintomas.

Los avances en el diagndstico y en la determinacion de la muerte han
llevado también a una distincion mas precisa entre la muerte y los varios
tipos de estados de inconsciencia.’

Enun intento por encontrar indicaciones claras de muerte, lamedicina
ha desarrollado criterios para la muerte cerebral. Estos criterios han sido
desarrollados particularmente por la necesidad de determinar, con la
mayor precision posible, el momento del deceso para los donadores de
organos, de manera que se puedan obtener los drganos lo mas pronto
posible antes de que inicie la descomposicion.

En la mayor parte de los casos, los criterios clasicos son suficientes
para establecer el hecho de que la muerte ha sobrevenido ya. Sin
embargo, algunos pacientes pueden estar vivos, pero no dar sefial de vida
alguna, como las victimas de hipotermia o quienes estan bajo la influencia
de barbituricos o farmacos anestésicos o curaricos. Puede ocurrir en
cambio que otros estén muertos, aun mostrando todavia signos vitales,
como los pacientes que han sido conectados a maquinas para el
mantenimiento vital. En el primer caso, el sustento vital puede ser
requerido hasta que sus condiciones sean determinadas. En el segundo,
en cambio, no es tanta la necesidad de cualquier sustento vital. En ambos
casos, debe hacerse un intento concienzudo por determinar si el sujeto
esta muerto o vivo. Este es el objetivo que ha llevado a buscar los
criterios para la muerte cerebral.

En general, las normas adoptadas en la asistencia médica y en el
Uniform Determination of Death Act® (que, de varias maneras
modificadas, han sido reconocidas legalmente en muchos Estados), son
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derivaciones de los «Criterios de Harvard».” Los moralistas han
reconocido como validos estos criterios, dado nuestro conocimiento
actual del sistema nervioso, aun cuando nuevas informaciones puedan
conducir arevisarlos, en cuanto que esas nuevas informaciones comportan
la necesidad de modificar criterios precedentes.®

Si se puede comprobar la muerte de esta manera, entonces no hay
ninguna obligacién moral de continuar el tratamiento médico y los
cuidados de cualquier tipo porque la persona esta muerta. Sin embargo,
en este documento estamos interesados en determinar si se debe asegurar
el tratamiento a pacientes que no estan muertos, sino que, por cualquier
razon, no pueden proveer a su propia alimentacion.

Estados de inconsciencia

A menudo se hace referencia a todos los estados de inconsciencia’® con
el término de «comay (incluso por parte del personal médico). Pero en
realidad ésta no es una designacion correcta.'® El coma es s6lo un tipo de
estado de conciencia alterada, pero existen también otros tipos que
debemos considerar, porque cada uno de ellos presenta situaciones en las
que pueden surgir problemas en materia de administracion de nutricion
¢ hidratacion.

El coma auténtico es un estado de «insensibilidad no despertable» sin
reaccion alguna a estimulos externos. La persona no estd muerta, sino
que esta enun estado de suefio. Esta condicion no es nunca permanente."
Puede durar hasta seis meses, pero se resuelve por si sola en otro estado.
El sujeto puede recobrar la conciencia o bien hundirse en otro estado,
indicado como «estado vegetativo permanente». A veces el diagndstico
de la condicion exacta puede requerir incluso de meses. El estado
vegetativo persistente (EVP) es un estado mas profundo que el coma. El
coma esunestado de suefio; el Evp esuna forma de profunda inconsciencia.
El cerebro (N. de la R.: telencéfalo) —la parte superior de la materia
cerebral— evidencia un proceso de funcionamiento alterado o fallido;
esta region del encéfalo, en su corteza o en su estrato externo, es la
responsable de las actividades que reconocemos como tipicas del
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hombre.'? En cambio, en los pacientes Evp otra region del encéfalo, el
tronco cerebral, sigue funcionando. Esta area del cerebro es la que
controla las funciones involuntarias, como la respiracion, el parpadeo,
las contracciones involuntarias y el ciclo suefio-vigilia. Por consiguiente,
los pacientes EVP pueden abrir los 0jos y a veces seguir el movimiento
con la mirada, y responder a ruidos fuertes e imprevistos, si bien estas
reacciones duran muy poco y no son aparentemente voluntarias. Se dan
también estadios ciclicos de suefio y de vigilia, pero esta actividad es una
funcion del tronco cerebral y no constituye un indicador de una actividad
humana intencional.!

Con frecuencia nos referimos al estado vegetativo persistente como
«muerte cerebral». Es éste un término desafortunado, porque parece
implicar la existencia de una «muerte del cerebro», como hemos descrito
anteriormente. Esto no es cierto. Se da una pérdida de la capacidad a un
cierto nivel del cerebro, pero no en toda la materia cerebral, y la persona
en EVP estd, sin mds, muerta. Incluso el personal sanitario se refiere a
estos pacientes como «muertos cerebrales». Este no es precisamente el
caso.'

Existe incluso una condicion, denominada pseudo coma psiquidtrico.
Se trata de un estado de inconsciencia provocado por un shock o por un
trauma que induce a la victima a aislarse del mundo exterior. Y puede ser
tan grave que dé la impresion de la muerte, pero tampoco es un auténtico
estado de inconsciencia. Es simplemente unatotal ausencia de reactividad.

Finalmente, existe otra condicion, conocida en la literatura como
locked-in state (cerrado dentro). Esta condicion es provocada por una
interrupcion en las vias motoras descendentes del sistema nervioso. «En
esta condicion, la paralisis, no el déficit cognoscitivo, lleva a una falta
de la capacidad de comunicar».'® El paciente tiene plena conciencia,
pero simplemente no posee modo alguno de manifestar una respuesta
consciente. En algunos casos, sin embargo, segun la localizacion de la
interrupcion de las vias motoras es posible comunicarse de algunos
modos, como parpadeando de manera codificada. Se requiere un
diagnostico atento para no confundir a este paciente con el sujeto Evp. La
tomografia por emision de positrones (PET) esta en grado de distinguir
entre el estado locked-in y el vegetativo persistente. El electro-
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encefalograma, en cambio, no darespuestas satisfactorias, en cuanto que
el paciente en estado locked-in puede presentar respuestas anémalas,
mientras un sujeto EVP puede resultar casi normal.'® Los pacientes
curados dellocked-in staterevelan que estaban perfectamente conscientes
e informados sobre cuanto ocurria a su alrededor; tenian también un
fuerte deseo de continuar viviendo.

En ninguna de estas clases de pacientes en estado de inconsciencia
nos encontramos ante un muerto. Cada uno de ellos esté vivo y podemos
esperar la curacion de algunos de ellos. El tinico caso en que la curacion
se vuelve mas dificil es el del sujeto Evp y es precisamente este Giltimo el
que se presta a ser objeto de tratamiento o cuidado, o de sustento de la
nutricion.

Medios ordinarios y extraordinarios

Latradicion moral catolica considera que se tiene la obligacién moral de
usar los medios ordinarios'’ de sustento vital, pero no se esta obligado
a recurrir a los medios extraordinarios. Los medios ordinarios son los
accesibles, que no requieren esfuerzos, sufrimiento o un costo superior
al que se consideraria adecuado en una situacién grave. Estos incluirian
la mayor parte de los procedimientos y de las técnicas cominmente
practicadas en medicinay cirugia. No obstante, los moralistas reconocen
que existen también otros elementos subjetivos que influyen en nuestra
capacidad de formular juicios morales. Consideraciones subjetivas de
dolor, de costos y repugnancia personal pueden obstaculizar el
cumplimiento de esta obligacion.'® Ademas, no en cualquier circunstancia
se deben emplear todas las técnicas. En ciertos casos, los que serian
habitualmente medios ordinarios ofrecen una escasa posibilidad de éxito
y pueden requerir un costo mayor que la ventaja para quien los usa. En
estos casos, no se deberia estar obligado moralmente a recurrir a tales
medios."

La distincion entre medios ordinarios (que tenemos la obligacién
moral de usar) y los extraordinarios (que podemos decidir emplear, pero
no estamos obligados a hacerlo), no se basa en la accesibilidad de los
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medios mismos solamente, si bien deba tomarse en consideracion
también ésta. Se basa igualmente en los resultados esperados y en serias
consideraciones subjetivas y actitudes. Y hay que considerar también la
relacion costo / beneficio.

Principios para la toma de decisiones

Las decisiones sobre el uso de medios apropiados para preservar la vida
y la salud pueden a veces ser complejas. Un posible enfoque es el de
plantearse preguntas ttiles para aclarar el problema y para buscar las
fuentes mas adecuadas de las cuales obtener las respuestas.

Estas fuentes comprenden la moral, informaciones médicas y el
conocimiento de la condicion real y de los medios del paciente y de su
familia. Estas sugerencias valen tanto en el caso del paciente consciente
como en el del paciente inconsciente. Es evidente, sin embargo, que el
razonamiento para el segundo caso requerira recurrir a algunos «juicios
sustitutivosy.?

(Es el procedimiento ventajoso para el paciente, en el sentido de la
salvaguardia de la vida o de la recuperacion de la salud? ;Tiene por
finalidad salvaguardar la vida? ; Afiade cargas serias? /Es inminente ya
la muerte, de manera que el tratamiento propuesto puede afadir s6lo un
breve lapso de tiempo a la vida, resultando pues, un método para
prolongar simplemente el proceso de muerte y no para salvar la vida?
Interrogantes de este género deben hacerse a expertos en el campo de la
medicina, aun cuando, en los casos dificiles, hasta los expertos pueden
ser momentaneamente incapaces de encontrar respuestas determinantes
a todos estos problemas.

(Constituye el procedimiento un grave peso para el paciente y esta
carga se ha hecho insoportable e inaguantable? Nadie puede responder
a esta pregunta sino el paciente o, tal vez, su familia. Al mismo tiempo,
el dolor forma parte de la vida de todo individuo y reviste un significado
espiritual saludable. Las valoraciones en este campo deben ser
atemperadas segun los diversos niveles de depresion presentes que el
paciente que sufre o la familia, pueden experimentar. Pueden necesitar
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de ayuda para superar la tentacion de desistir. A este propdsito, el
asistente espiritual puede ser un sostén relevante. Debemos reconocer
también la subjetividad de lo «inaguantable» y respetar las decisiones
morales, tomadas en conciencia.

Si el paciente no es competente, ;a quién compete el deber de tomar
este tipo de decision? ;Qué motivaciones entraran en juego en estas
decisiones? También en este caso, el asistente pastoral puede ofreceruna
colaboracion considerable, como también el conocimiento intimo que
los familiares deberian tener del paciente.

Debemos darnos cuenta igualmente de que puede suceder que los
moralistas y el personal médico no utilicen las mismas definiciones de
métodos ordinarios y extraordinarios. El personal médico emplea a
menudo estos términos para referirse a los medios de tratamiento en si,
considerandolos ordinarios, a menos que no sean experimentales o
raramente usados. El moralista, en cambio, debe tener también presente
los demés elementos antes mencionados, esto es, los costos y los
beneficios de un determinado tratamiento para el paciente o para los
demas.? Por consiguiente, la terminologia moral esta generalmente mas
vinculada a la condicion del paciente,?? mientras la terminologia médica
lo esta a la técnica misma. La valoracion moral se basa en los beneficios
de una técnica para el paciente, comparados con los costos requeridos,
y no solo la accesibilidad de la técnica. La claridad sobre este punto
puede ayudar a eliminar una fuente de confusion.

Quien toma decisiones deberia prestar atencién también al hecho de
que ladecision de interrumpir un tratamiento no es en general moralmente
diversa de la de no iniciar ese tratamiento al comienzo de la enfermedad.
Las mismas normas morales se aplican en cada caso, pero hay diferencias
sustanciales. Cuando se inicia un tratamiento, el prondstico puede no ser
todavia claro. Nadie es capaz de predecir el curso futuro de los
acontecimientos. Las normas morales se pueden aplicar més facilmente
en pronosticos mas definidos, de modo concreto. Sin embargo, puede ser
necesario mucho tiempo para determinar si un paciente ha entrado o no
en estado vegetativo permanente. La duracion de lainconscienciapuede
ser en si un factor determinante tanto para el diagndstico como para el
prondstico. En un primerisimo estadio se requiere un tratamiento
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intensivo, cuando queda todavia una mayor posibilidad de curacion total
oparcial. Incluso laexactalocalizacion o la extension del dafio encefalico
o del tronco cerebral puede no ser un indicador acucioso en cualquier
caso clinico. Se requieren por igual tiempo y tratamiento. En general,
cuanto mas joven es el paciente, mas probable es la curacion. Después
de tres meses se reduce la posibilidad de curacion; después de seis meses
la curacion del estado vegetativo persistente es probablemente inferior
al 1 por ciento de los casos; y después de doce meses, casi nunca se
produce.

Con mucha frecuencia hay que tomar una decision cuando los
tratamientos han seguido su curso y el paciente no muestra signo alguno
de mejoria. En esta fase el prondstico y el estado del paciente pueden ser
mas claros que antes. Incluso entonces, existe ain un serio obstaculo
para una facil decision.

Incluso sien el momento de la decision el cuadro clinico parece claro,
es dificil siempre desde el punto de vista psicologico resolverse a
interrumpir un tratamiento o ciertas formas de cuidados ya iniciadas,
porque resulta duro para quien sobrevive no pensar que la suspension ha
provocado la muerte.

Suministro de nutricion y de hidratacién
Modalidades de alimentacion

Existen diversos modos de proveer al sustento de los sujetos en estado
deinconsciencia. La clasificacion general incluye por lo menos tres tipos
de alimentacion: por via oral, enteral y parenteral.

La alimentacion oral es la absorcion por parte del paciente capaz de
deglutir la comida, eventualmente homogeneizada, y liquidos por via
oral. Para algunos pacientes esto es posible incluso en estado vegetativo
persistente, porque no esta comprometido el reflejo de la deglucion. En
cambio, a veces el equipo médico prefiere no emplear este método
incluso en los casos en que podria ser utilizado, porque comportaria un
notable desperdicio de tiempo, que podria ser mejor dedicado a un
amplio nimero de pacientes que necesitan asistencia.?
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La alimentacion enteral (a través del intestino) significa que el
alimento se introduce directamente en la parte superior del intestino
delgado. Puede efectuarse por medio de una sonda nasogastrica (a través
de lanariz y posicionada en el estomago) o nasoduodenal (a través de la
nariz y posicionada en la parte superior del duodeno), o bien efectuando
esta operacion mediante una gastrostomia (una abertura directamente en
el estdmago) o una yeyunostomia (una abertura practicada en la parte
superior del intestino delgado). En general estos métodos no presentan
complicaciones y aun cuando aparecieran eventualmente, en general no
son graves. Elmétodo presupone, no obstante, que el tracto gastrointestinal
esté intacto y en funcionamiento.?

La alimentacién parenteral (fuera del intestino) se refiere a la
administracién de alimento porvia intravenosa. Esta puede ser practicada
cuando existen lesiones organicas o funcionales en el tracto
gastrointestinal. Se puede también llevar a cabo, durante un breve lapso
de tiempo, insertando una canula en las venas periféricas (por ejemplo
en los brazos o en las piernas), pero esto puede causar una trombosis (un
coagulo). Por tanto, para un uso prolongado se introduce una canula en
el sistema venoso central.® Se requiere un monitoreo cotidiano de los
alimentos, de las sustancias eliminadas del cuerpo y un analisis quimico
de la sangre, hasta que el paciente se torne estable y el monitoreo pueda
espaciarse. Este método comporta mayores riesgos de complicaciones.

Pueden surgir complicaciones metabolicas, que provocan
enfermedades de los huesos, disfunciones hepaticas o problemas de otro
género. Y pueden presentarse también complicaciones no metabdlicas,
como trombosis o infecciones. Sin embargo, la relativa simplicidad de
este método se evidencia por el hecho de que, en algunos casos, es
utilizado como una forma de posible cuidado a domicilio, permitiendo
asi a algunos sujetos conscientes reanudar muchas de sus actividades
normales.

Decisiones respecto de la nutricién y la hidratacién

Existensituaciones enlas que es relativamente facil aplicar los principios
morales para decidir la interrupcion o el rechazo de la nutricién. Por
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ejemplo, en el caso de un enfermo terminal de cancer, cuya muerte es
inminente, la decision de emprender una alimentacion parenteral, por
sonda nasogastrica o por gastrostomia, puede significar que el paciente
habra de salir al paso de un sufrimiento mayor durante un cierto periodo
de tiempo, en cierto modo mas prolongado, sin esperanza de curacion ni
de un alargamiento apreciable de la vida. La evaluacion de la relacion
entre los beneficios y los costos hace relativamente facil decidir que éste
puede clasificarse como un medio extraordinario y que no es necesario
emprender estos procedimientos de alimentaciéon o que es licita la
suspension.

En cambio, nos enfrentamos a una compleja variedad de preguntas
cuando examinamos el caso de un paciente a largo plazo que debe ser
nutrido con uno de los métodos descritos anteriormente (esto es, los mas
complicados de la nutricion oral asistida). El problema de los pacientes
en estado vegetativo persistente es particularmente importante. No se
trata en este caso de “muerte cerebral”, si bien este término lo utilicen
abusivamente los medios de comunicacion, de los que no puede esperarse
una mejor informacion, y los médicos especialistas, de los que en
cambio deberiamos esperar una mejor informacion. El paciente Evp esta
Vivo, pero no consciente y, por tanto, es incapaz de tomar alimento sin
asistencia. Esta claro que el problema no consiste en la decision de
interrumpir o no el tratamiento porque el paciente haya muerto ya.

Los problemas relativos a la administracion de nutricion y de
hidratacién se designan a menudo con el término de «artificiales». Por
tanto, la discusion tiende a concentrarse en la oportunidad de continuar
o no la alimentacion y la hidratacion artificial en ciertos casos. Pero el
problema no consiste en determinar si un tipo de cuidado es artificial o
natural, razon por la que en consecuencia, decidir suspender o continuar.
El hecho es que todo modo de tomar alimento o liquidos es, bajo este
aspecto, artificial. Es lo que se verifica cuando hablamos del paciente
sometido a una alimentacion parenteral, tanto como del huésped de
honor en un banquete real, un banquete que observa todas las sutilezas
de laetiqueta masrefinada y que requiere una particular experiencia para
reconocer todos los tipos de cubiertos y su uso correcto. Ambas
circunstancias ofrecen sustento y ambas requieren métodos artificiales
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para proporcionarlo. El verdadero problema, cuando se llega a la
decision sobre el paciente en estado de inconsciencia, depende en ul-
timo analisis de otra cosa mas que de una distincion entre medios
naturales y artificiales. Sila alimentacion y la hidratacién constituyen un
beneficio para el paciente y no producen una carga desproporcionada de
dolor o sufrimiento o un desperdicio de recursos, es deber nuestro dar y
proveer este tipo de alimentacion y nutricion. Nuestras obligaciones no
lo son tanto si los costos han superado en demasia a los beneficios.

A menudo se hace también una distincion entre terapia y cuidado. En
el caso del sujeto en estado vegetativo persistente, algunos consideran
que existe la obligacion de continuar proporcionando el «cuidado»
adecuado, pero no la “terapia”.?’

La motivacion que induce a esta afirmacion es que, en este caso, la
terapia no es mas util para resolver el estado de inconsciencia del
paciente. Segin muchos, pues, el problema consiste en establecer si la
alimentacion constituye un cuidado o una terapia. En el primer caso,
debe ser continuada; en el segundo, puede ser interrumpida.

Las Declaraciones del Pontificio Consejo de la Pastoral para los
Agentes Sanitarios y de la Pontificia Academia de las Ciencias se atienen
a esta distincion y sostienen que la terapia puede ser suspendida, pero
siguen explicando que consideran la administracion de alimento y de
liguidos como un cuidado; el cual, por lo tanto, debe. continuarse
(suponiendo, naturalmente, las distinciones ya hechas a proposito de los
costos excesivos).?

Existe, no obstante, otro modo de ver el problema. En el caso del
enfermo terminal en la inminencia de la muerte, se puede suponer que
una terapia tuviera por intencion intervenir en el curso de la enfermedad
o por lo menos mejorar las condiciones del paciente. Si no logra este
objetivo, entonces su suspension no es otra cosa sino un claro
reconocimiento de su futilidad. Incluso los métodos de alimentacién
diversos del oral se tornan de estamanera inttiles y pueden ser suspendidos
de manera que se pueda prestar mas atencion al alivio del paciente. En
determinados casos, muy definidos, incluso determinados tipos de
cuidado podrian volverse extraordinarios, si se revelan como ineficaces
0 excesivamente gravosos.
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Sin embargo, el paciente en estado vegetativo persistente no es
inminentemente terminal (con tal de que no exista otra patologia
concomitante). La alimentacion, independientemente del hecho de que
sea considerada como una terapia o un cuidado, sirve a la intencion de
mantenerlo con vida. Sigue siendo, pues, un medio ordinario de sustento
vital y deberia ser continuada. En otras palabras, la mera distincion entre
terapia y cuidado no resuelve por si misma el problema moral. Su
solucion, mas bien, entra una vez mas en el ambito de las acostumbradas
normas respecto de los medios ordinarios y extraordinarios. Indepen-
dientemente de la interpretacion como terapia o cuidado, seria equivocado
desde el punto de vista moral suspender nutricion e hidratacion, al entrar
ambas en la categoria de los medios ordinarios.

(Qué obligaciones existen entonces? El deber moral de preservar la
vida y la salud recae inmediatamente sobre el paciente mismo. ;Se esta
moralmente obligado a someterse a procedimientos de nutricién y de
hidratacién? ;O estas ultimas entran en la categoria de los cuidados
extraordinarios, y por tanto no obligatorios? Naturalmente, en el caso de
pacientes EVP, estas decisiones deben ser tomadas por otros, puesto que
el paciente no puede hacerlo. Y naturalmente también, el interés princi-
pal deberia dirigirse al paciente. Teniendo presente estas reflexiones
podemos comenzar a encontrar nuestra respuesta moral a las preguntas
propuestas anteriormente, cuando discutiamos el proceso de decision.

Cuestiones relativas a las condiciones médicas del paciente

(Representa alguna ventaja el procedimiento de administracion de
nutricion e hidratacion, en el sentido de que preserva laviday restablece
la salud?

El suministro de alimento mantiene la vida, pero en si no restablece la
salud inicial. Sin embargo, es claramente ventajosa, en el sentido de que
salvaguarda la vida, desde el momento en que la muerte seria inevitable
sin ella y que la vida puede continuar de esta manera.

¢ Tiene intencion de salvar la vida?
La respuesta es ciertamente afirmativa, puesto que el paciente no podria
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sobrevivir sin ella y no podria procurarse el alimento de una manera
auténoma.

(Afiade cargas serias?

La respuesta es negativa, casi en todos los casos. Los medios son todos
en si relativamente simples y —salvo complicaciones— generalmente
no dolorosos.

(Es tan inminente la muerte que los procedimientos propuestos (la
nutricion, en este caso) pueden afiadir solamente un breve lapso de
tiempo a la vida, prolongando el proceso de la muerte sin preservar
realmente la vida?

La condicion patologica que ha provocado o que ha contribuido al estado
vegetativo persistente puede hacer temer la muerte como inminente, o
puede simplemente impedir al paciente ver por si mismo de manera
autonoma. En este ultimo caso, la patologia no seria en si un peligro
directo para la vida, pero si lo seria la falta de sustento. El suministro de
alimento no seria un caso de simple prolongacion del proceso de muerte,
sin salvaguardar efectivamente la vida. Se precisaria preservar la vida
por tiempo mas prolongado, y no sélo prolongarla temporalmente, en la
expectativa de que una condicién terminal inminente completara su
curso.

Cuestiones relativas al estado de 4nimo del paciente

¢ Constituye el procedimiento una grave carga para el paciente y este
peso se ha vuelto inaguantable o insoportable?

Para estimar la gravedad de un peso, quien se encuentra en mejor
posicion para responder es siempre el que soporta esta carga. En este
caso, sinembargo, nos estamos ocupando precisamente de pacientes que
no son capaces de dar respuesta alguna. Por lo que se puede observar, el
paciente en estado de inconsciencia no experimenta la angustia que
podria sentirun sujeto consciente en éstas o en semejantes circunstancias.
Las areas del cerebro, responsables de aquellas cualidades tipicamente
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humanas de expectaciony de angustia que causan dolor, son precisamente
las partes que ahora no funcionan. Por lo que se refiere a la intensidad del
dolor fisico, debido a la progresiva atrofia muscular, el malestar de la
inmovilidad, los sentimientos suscitados por los diversos tratamientos
médicos, etcétera, no parece haber modo alguno en el estado actual para
formular juicios definitivos, aun cuando los signos externos del paciente
inconsciente no indiquen tan excesivo malestar que no pueda ser
aliviado por quienes se ocupan de asistirlo.

No es facil responder a la pregunta de si un paciente en estado
vegetativo persistente experimenta dolor, porque el paciente es precisa-
mente la persona que menos puede proporcionar una respuesta sobre el
tema. Parte del problema se basa naturalmente en nuestro modo de
considerar el dolor. Se distingue entre el dolor como sensacion fisica y
el dolor como respuesta afectiva asociada al sufrimiento humano.? La
reaccion del paciente vegetativo a estimulos nocivos parece indicar que
existe unareaccion fisicaal dolory al malestar. Sinembargo, determinados
signos fisicos ponen de manifiesto también que no se da el nivel afectivo
del sufrimiento humano. La experiencia con este tipo de pacientes no da
indicaci6n alguna en el comportamiento de este tipo de sufrimientos. La
autopsia revela generalmente un grado de deterioro de los hemisferios
cerebrales suficiente para cerrar el paso a la experiencia del dolor.
Examenes PET evidencian también un nivel metabdlico en la corteza tan
reducido que resulta incompatible con la conciencia. Podemos decir por
tanto que todas las apariencias generalmente parecen indicar que no hay
un excesivo dolor en el proceso nutritivo. Los procedimientos de
alimentacion mismos, salvo cuando aparecen graves complicaciones,
pueden comportar alguna molestia, pero no excesiva (esto se puede
determinar por las reacciones de los pacientes conscientes que, por uno
uotromotivo, hansido sometidos a estos procedimientos). Generalmente,
los métodos de alimentacion no comportan el malestar a veces serio que
experimenta un paciente con respirador.

Por lo que se refiere al malestar de encontrarse en este estado durante
anos, en la imposibilidad de comunicarse y de ayudarse, no se puede
formular un juicio final y decisivo. En realidad, si el paciente esta
inconsciente, no hay ninguna connciencia de estas incapacidades y, por
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consiguiente, no deberia sentirse angustiado. De todos modos debemos
notar que cuanto se ha dicho es una conjetura, desde el momento en que
no tenemos manera de saber lo que pasa en la mente de una persona
inconsciente. De hecho, si pudiéramos establecer que hay dolor y, por
tanto, un sufrimiento considerable, nuestras respuestas podrian ser mas
bien diversas. La cuestion sigue sin respuesta, aun cuando el actual
consenso unanime se expresa contra la existencia de este dolor, fisico y
mental.*’

Preguntas respecto de la familia y quien se ocupa de la asistencia

¢ Qué motivos intervienen en los «juicios sustitutivos» dados por otros,
por cuenta del paciente? Sin duda una familia sufre considerablemente
a la vista de su propio ser querido que permanece en estado vegetativo
persistente durante meses o afios. No es raro que los familiares se
pregunten a veces si la muerte no seria una alternativa mejor para el
paciente. Este sentimiento puede ser generado por el amor, por la
compasion o por la solicitud para con el enfermo. Casi siempre esta
influenciado por la lucha interior de quien esta bien, que siente el dolor
de la pérdida debido al hecho de que la persona amada no puede
comunicarse conscientemente con €l. Y siente su propio agotamiento si
esta directamente implicado en la asistencia del paciente. Todas estas
son emociones que se espera encontrar en una situacion de este género.
Los familiares deben, sin embargo, estar atentos para no dejar que sus
temores y frustraciones sean la base para la decision moral que ahora
recae sobre ellos. Deben ejercer para con el enfermo la misma gestion de
la vida que es deber de cada uno de nosotros para con nosotros mismos.
El deseo de escapar a nuestras responsabilidades no puede ser la fuente
de una decision que pondria fin a la vida de otro.

Naturalmente existen también otros motivos, mucho menos dignos,
que pueden inducir a los hombres a decidir poner fin a la nutricién del
paciente inconsciente. Sentimientos de ira, de rencor, de avidez, una
culpable falta de interés, multitud de otras razones pueden entrar a
formar parte también de nuestra decision humana. Por este motivo, es
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igualmente deseable que se otorgue el beneficio de la duda al
mantenimiento continuado de la vida de la persona inconsciente.

Debemos considerar no obstante también el caso en que la familia ha
llegado a los limites de sus propias capacidades morales y de sus
recursos. En una situacion de este tipo, los familiares han hecho todo lo
posible y no estan obligados a hacer mas. Habrian llegado, pues, a los
limites de los medios ordinarios. Sin embargo, en la sociedad en que
vivimos esto no constituye un argumento plenamente convincente. Se
puede sacar de otras fuentes y éstas pueden ser utilizadas antes de que la
familia llegue a las estrecheces econdmicas. Tal ayuda siempre ha estado
y continda estando disponible todavia.

La eutanasia o el dejar morir

Seria poco sabio finalizar nuestra reflexion sobre estos problemas sin
ocuparnos del de la eutanasia. El término se referia en otro tiempo al
intento de ayudar a alguien a morir mas facilmente. Hoy expresa todo
tipo de intervencion que provoque la muerte. «Etimologicamente la
palabra eutanasia significaba, en la antigiiedad, una muerte dulce sin
sufrimientos atroces. Hoy no se refiere ya al significado originario del
término, sino mas bien a la intervencion de la medicina encaminada a
atenuar los dolores de la enfermedad y de la agonia, a veces incluso a
riesgo de suprimir prematuramente la vida. Ademas, el término es usado,
en sentido mas estricto, con el significado de procurar la muerte por
piedad, a fin de eliminar radicalmente los ultimos sufrimientos o de
evitar a nifios anormales, a los enfermos mentales o a los incurables, la
prolongacion de una vida infeliz, tal vez durante muchos afios, que
podria imponer cargas demasiado pesadas a las familias y a la sociedad.
Es por tanto necesario decir claramente en qué sentido se ha de tomar el
término en este documento. Por eutanasia se entiende una accioén o una
omision que por su naturaleza, o en la intencion, procura la muerte, a fin
de eliminar todo dolor. La eutanasia se sitda, por tanto, al nivel de las
intenciones y de los métodos utilizados».?!

Aliviar el sufrimiento mediante la destruccion intencional de la vida
del que sufre es claramente contrario al respeto propiamente cristiano
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por la vida y al amor cristiano para con el projimo. Sin embargo,
diariamente esta solucion es propuesta con cada vez mayor frecuencia,
incluso por los médicos, cuya auténtica profesion deberia estar motivada
por la entrega a la defensa de la vida.?? Se ha dicho que en Holanda una
sexta parte de todos los fallecimientos se puede atribuir a eutanasia.®

El movimiento a favor del homicidio como solucion a los problemas
esta ya presente en la actitud de la sociedad a favor del aborto. Esta se
esta rapidamente difundiendo en el campo del enfermo “sin esperanzas”.
Se puede facilmente extender a incluir a los discapacitados graves, tanto
fisicos como mentales. En ninguno de estos casos se pone en tela de
juicio el bien del paciente, sino mas bien el ejercicio de una discutible
autonomia, basada sobre otros igualmente discutibles “derechos” del
individuo. Decisiones de este tipo se basan todas demasiado facilmente
en los deseos o temores o hasta en la molestia de los demas, y los deseos
del paciente pueden incluso no intervenir en el problema. Tal es
ciertamente el caso del aborto y puede ser también facilmente el caso del
enfermo incurable. En ambos casos, la decision se basa en una actitud
muy semejante al concepto de que una vida humana no es digna de ser
vivida. Cuantos presentan de alguna manera déficits deben ser supri-
midos y no cuidados. Es una actitud que deshumaniza facilmente no s6-
lo a la victima, sino también a quien la perpetra.®

En 1986, el Council of Ethical and Judicial Affairs of the American
Medical Association establecio que “no es contrario a la ética suspender
todos los medios de tratamiento médico para prolongar la vida”, en los
pacientes en coma irreversible. Esta afirmacion tiene el peso de que goza
cualquier Consejo, aun cuando no represente la decision de un referen-
dum entre sus miembros y no se nos informe para nada respecto de
cuantos de entre €stos la sostuvieron. Tampoco nos debemos engafiar
pensando que esta afirmacion se basa en el hecho de que tales sujetos estan
sometidos a sufrimientos particularmente graves debidos al cuidado que
se les proporciona. A este proposito, ya hemos reflexionado anterior-
mente, llegando a la conclusion de que en general no experimentan una
molestia excesiva debida a su nutricion. De hecho, el mismo Consejo
afirmaba en 1990: “Un aspecto del debate respecto a la interrupcion del
tratamiento en EVP polariza la atencion sobre el hecho de que el paciente
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sentira dolor después de la suspension del tratamiento” (por ejemplo,
experimentara disnea tras retirarsele el respirador, o expresion de malestar
en el rostro asociado a la deshidratacion y al ayuno prolongado después
deretirarsele las canulas de alimentacion). La contradiccion mas evidente
de esta suposicion es que, por definicion, en el estado vegetativo per-
sistente se han destruido tanto la capacidad subjetiva de percibir un
amplio rango de estimulos cuanto las funciones neocorticales o de la
parte superior de la materia cerebral, necesarias para dar respuestas afec-
tivas conscientes a estimulos de ese género. El dolorno puede ser sentido
por el cerebro, si éste no posee ya el aparato neurologico para el dolor.*

Pero si el dolor por la incapacidad de respirar o el dolor por la
deshidratacion o la inedia no puede ser percibido, entonces no hay en
modo alguno motivo para sostener la opinion segun la cual la supresion
de la nutricion y de la hidratacion se lleve a cabo sin tener en cuenta los
sufrimientos del paciente. ;Nos debemos, por esto, basar en alguna otra
cosa? ;Y qué es esa otra cosa sino la decision de que la vida de este
paciente en particular, no es digna de ser vivida?

Es triste decirlo, pero al final, de lo que se tratano es de aliviar el dolor,
sino mas bien de provocar la muerte del sujeto. Ni siquiera se puede
sostener que lo unico que hay es la intencion de «permitir» al paciente
morir, mas que la de «provocar su muerte». El estado vegetativo
persistente no es un estado terminal, porque la nutricion, la hidratacion
y la asistencia ordinaria pueden permitir al paciente vivir durante afios.
Solo si esta asistencia se le niega, salvo ulteriores nuevas enfermedades
o debilitaciones, es cuando el enfermo morira. Es la suspension de la
nutricion y de la hidratacion lo que provoca la muerte. Esta es una forma
de eutanasia por omision, mas que una eutanasia activa; pero en su
intencion es una auténtica eutanasia.

Conclusiones
Como conclusion general, casi en toda circunstancia existe la obligacion

de continuar proporcionando nutricién e hidratacion al sujeto en estado
de inconsciencia. Existen situaciones en las que esto no es valido, pero
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se trata de excepciones a la regla. Quienes deben tomar decisiones tan
problematicas en casos particularmente dificiles cuentan con toda nuestra
simpatia y aliento. No podemos en cambio ofrecer nuestro apoyo a
cuantos desean retirar de los pacientes los medios para la administracion
del sustento, partiendo del supuesto de que estas vidas no son dignas de
recibir nuestra atencion y nuestro interés constante.

Elrespeto de la autonomia de la persona es un principio fundamental
de la ética médica. Este principio consolida el deber del personal
hospitalario de asegurarse el consentimiento de los pacientes o de sus
delegados antes de emprender o interrumpir un tratamiento. Esto no los
reduce a simples funcionarios que pueden y deben hacer sélo y unica-
mente lo que les ordena el paciente o su representante. La finalidad de la
medicina no es la mera satisfaccion de los deseos de los pacientes o de
sus representantes, lo mismo que el objetivo de la ensefianza no es pro-
porcionar a los estudiantes solamente lo que deseen explicitamente
aprender. Como estudioso de lamedicina, elmédico tiene un conocimiento
de la salud y de los efectos de la enfermedad; como profesional, el mé-
dico se dedica a mantener en salud a los pacientes, o por lo menos, a
aliviar sus sufrimientos. Cuando existen procedimientos alternativos o
una serie de tratamientos, el médico examinara las ventajas o las desven-
tajas de las diversas oportunidades y respetard la autonomia de los
pacientes, no consintiendo simplemente en sus deseos, sino también
diciéndoles la verdad y poniéndolos en la condicién de adoptar una de-
cision acertada. Ni el paciente ni sus representantes tienen el derecho
natural de suspender o rechazar una terapia ordinaria; ni siquiera el mé-
dico puede hacerlo porque el paciente o sus sustitutos se lo pidan. Bajo
esta perspectiva, el médico puede satisfacer los deseos que no con-
tradigan el correcto juicio moral o profesional a fin de promoverla salud,
salvaguardar la vida o evitar el sufrimiento al paciente. El médico no
cumple adecuadamente con su deber si no intenta persuadir al paciente
de que siga la correcta linea de accion. Si el paciente decide rehusarse a
una terapia excesivamente gravosa o initil, el médico puede muy bien
satisfacer este requerimiento. Si el enfermo decide rechazar una terapia
ordinaria, en ciertas circunstancias el médico puede hacer bien poco para
impedirlo, pero le queda al menos el deber de intentar disuadirlo o, de
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otra manera, si esto fracasara, de ser retirado del caso, de modo que no
se haga culpable o complice de un suicidio.

Es importante recordar que histéricamente, en algunos casos los
médicos y los investigadores se han comprometido firme y heroicamente
a ofrecer la mejor asistencia médica a sus propios pacientes. Si no
encontraban soluciones posibles a un problema médico, dedicaban su
tiempo, sus energias, y a veces incluso su vida y su fortuna, para
encontrarlas, para inventarlas, para descubrir nuevos métodos a fin de
preservar la vida de sus pacientes o aliviar sus sufrimientos. Esperamos
que la ciencia médica siga siendo fiel a esta maravillosa herencia, que ha
sido de inestimable beneficio para la humanidad. Cuantos han dedicado
su existencia a proporcionar asistencia médica a sus semejantes, con el
talento que Dios les dio, merecen saber que su actuacion es apreciada y
respetada por todos nosotros. El hecho de que quede mucho todavia por
hacer, aun cuando ya se haya logrado mucho, no deberia desanimarlos
y disuadirlos de 1a bisqueda de ulteriores soluciones a los problemas con
los que se enfrentan. Se pueden encontrar nuevos procedimientos para
resolver las dificultades del sufrimiento y del malestar. Se deben en-
contrar terapias y cuidados posibles y menos costosos, de manera que se
evite que el peso de la asistencia al enfermo empobrezca a la familia,
comportando ulteriores cargas irracionales. Se deberian estudiar métodos
de diagnostico que permitan comenzar a comprobar con mayor precision
si el sujeto inconsciente puede experimentar dolor. La tradicion de la
ciencia médica revela que médicos y enfermeros no han dejado de
resolver problemas que ladebilidad humana y laenfermedad comportaban
en el pasado. Confiamos en que la misma tradicion induzca al personal
médico actual y futuro a hacer otro tanto.

Pedimos también que los expertos en el campo legislativo y juridico
aporten la colaboracion de su experiencia para enfrentar estos casos y
que lo hagan con plena atencion no sélo a la ley misma, sino también a
las normas fundamentales de 1a moralidad y del pleno respeto de la vida
humana, normas que podrian ofrecer las bases adecuadas para una bue-
na ley.

Las nuevas circunstancias originadas por los avances médicos y
cientificos hansuscitado un profundo interés por las previas declaraciones
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de voluntad del paciente para el médico, como el testamento de vida y el
nombramiento de un tutor. Es totalmente razonable la peticion de que un
individuo deje instrucciones respecto de su propia asistencia médica en
una eventual inhabilitacion futura. No es necesario someterse a
procedimientos que sean realmente extraordinarios o inttiles. Pero
recomendamos a todos cuantos estan implicados en la legislacion y en
las sentencias, que las leyes deben hundir sus propias bases en los
mismos principios que guian nuestras decisiones morales. Recientes
sentencias han llegado a aprobar la interrupcion de la nutricion y de la
hidratacion, simplemente porque esto correspondia al querer del paciente,
incluso cuando no se trataba de algo excesivamente gravoso o
simplemente inutil para el enfermo. La ley y las sentencias nunca
deberian fomentar el retirar los medios esenciales de sustento y ceder de
esa manera al intento evidente de provocar la muerte y no sélo a la mera
voluntad de aceptar la realidad de la condicion humana, segun la cual
todos debemos morir y el dia de la muerte llegara para cada uno de
nosotros cuando esto sea inevitable. Las leyes deben ser justas y deben
basarse en los principios morales inequivocos que reconocen la supre-
sioén de una vida humana inocente como ilegal, con plena conciencia de
su inmoralidad.

Deberemos ser muy prudentes y desarrollar estos principios con
mucha atencién, porque muchos de los argumentos ya esgrimidos en
favor de la suspension de la nutricion y de la hidratacion en un cierto
numero de pacientes, por ejemplo los que estan en estado vegetativo
persistente, podrian ser facilmente aplicados al caso de otros grupos,
como los retrasados mentales, los ancianos, los deformes incurables, y
cualquier otro grupo de pacientes afectados de enfermedades que la
medicina moderna no es capaz todavia de curar. Naturalmente seria
irresponsable permanecer ociosos dejando que una tragedia de este tipo
se verificara.

Nos dirigimos finalmente a aquéllos cuyos seres queridos estan en el
triste estado de inconsciencia. Les pedimos hacer que el dolor que
sienten, dé vida a un deseo aun mas fuerte de ser utiles a aquéllos a los
que aman. Les ofrecemos nuestro apoyo, nuestro consuelo y nuestra
simpatia; ofrecemos también nuestras oraciones y nuestro apoyo espi-
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ritual. Los exhortamos a confiar en lamisericordiay en labondad de Dios
en esta circunstancia como en cualquier otra situacion de la vida. Com-
partimos con ellos la alegria y la carga de la administracién del don de
Dios que es la vida. Oramos finalmente para que ellos y nosotros,
juntamente podamos ser fieles al don de la vida misma, de modo que
cuando nos llegue la hora de dejar este mundo para llegar al mas
completo amor de Dios, podamos llevar con nosotros este profundo
amor por la vida que se inicia ahora y encontrara entonces su culminacion.

Referencias bibliogrificas

! ConciLio VaticaNo II, DiGnrraris Humang, 7 de diciembre de 1965, n. 3. Traducci6n en inglés
de Austin Flannery, O.P., Vatican CounciL I1, The Conciliar and Post Conciliar Documents,
Boston, MA: St. Paul Edition (C 1975 by Harry J. Costello a Reverendo Austin Flannery, O.P.,
p. 801).

? Nuestra ensefianza estd firmemente enraizada en la conviccion religiosa, ampliamente
aprobada més alla de la comunién catélica romana, de que la vida humana es sagrada y viene
de Dios, y que la supresién directa y voluntaria de una vida humana inocente es algo
fundamentalmente errado desde el punto de vista moral.

* La Congregacion para la Doctrina de la Fe enfatiza la necesidad de que la ciencia y la
tecnologia estén al servicio de la persona humana en la Instruccion sobre el respeto de la vida
humana naciente y la dignidad de la procreacion, Ciudad del Vaticano: Tipografia Poliglota
Vaticana, 1987, p. 7.

*Los términos «cuerpo» y «alma en el uso que de ellos hacemos no son naturalmente términos
médicos. Son més bien términos filoséficos que han sido asimilados por la tradicién teolégica,
con la intenci6n de expresar la realidad de los componentes espiritual y material que forman
juntamente a la persona entera.

* Una clasificacion de los diversos tipos de los estados de inconsciencia puede encontrarse en
The Merck Manual of Diagnosis and Therapy, Robert Berkow, M.D., Editor in Chief, 15a
edicion, Rahway, Nueva Jersey: Merck Sharp & Dohme Laboratorios de Investigacion, 1987:
1331-1335.

§ PRESIDENT’S COMMISSION FOR THE STUDY OF ETHICAL PROBLEMS IN MEDICINE AND BIOMEDICAL
RESEARCH. Defining Death, Uniform Determination of Death Act, 1981: 72-73.

" Los criterios de Harvard se derivan de un estudio llevado a cabo por la Escuela Médica de
Harvard, en 1968. Los criterios no pretendian sustituir a los indicadores clasicos de muerte, sino
que fueron desarrollados sobre todo para su uso en aquellos casos en que la determinacién de
la muerte podria ser problematica. Fundamentalmente, los criterios son los siguientes:

! Deberia de haber insensibilidad total a los estimulos externos aplicados, incluso a los
dolorosos.
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2La observacion por parte de los médicos durante por lo menos una hora no revela movimiento
alguno muscular espontaneo, 0 ninguna respiracién espontanea, o respuesta a ningtin estimulo.
Si un paciente con respiracion asistida tiene una presion normal de anhidrido carbénico y ha
respirado el aire de la estancia a través del respirador durante por lo menos diez minutos, el
respirador puede ser apagado por tres minutos, a fin de observar si hay algiin intento cualquiera
espontaneo de respirar.

3 No estan presentes reflejos evidentes. La pupila esta fija y dilatada y no responde a la luz o
alaprueba del pellizco. Los movimientos oculares y el parpadeo estan ausentes. No hay ninguin
estiramiento tendinoso plantar o reaccion a estimulos molestos.

*El electroencefalograma (EeG) da una respuesta plana. Este criterio se considera confirmante,
pero no es nunca en si un indicador suficiente.

5 Todos estos tests deben ser repetidos después de 24 horas, sin ninguna modificacién en la
aplicacién (algunas versiones mas recientes de estos criterios limitan los intervalos de tiempo
a la duracion de doce o incluso de seis horas).

¢ La validez de estos criterios est4 menoscabada por la duda, si la causa de la condicién es
hipotermia o administracién de drogas que suprimen el sistema nervioso central. (Este resumen
de los criterios se basa en la descripcion hecha por O ’DonneLL TH. en Medicine and Christian
Morality, Alba House, Nueva York, 1976, pp. 112-114. Citado en 4 Definition of Irreversible
Coma: Report of the Ad Hoc Committee of the Harvard Medical School to Examine the
Definition of Brain Death, en Journal of the American Medical Association, n. 205, 5 agosto
1968, pp. 337-340). La muerte cerebral, que abarca la pérdida de la funcion completa del
cerebro, incluido el funcionamiento del tronco cerebral, estd ampliamente aceptada (véase
Uniform Determination of Death Act, 1981, PLuM F. y Posner J. B., The Diagnosis of Stupor
and Coma, tercera edicién, tercera reimpresion, Filadelfia: F. A. Davis Company, 1982, pp.
315-316; AsuLey B. A., O’Rourke K. D., Health Care Ethics, tercera edicién, St. Louis:
Catholic Health Association, 1989, pp. 366-368.

# Como subraya el doctor C. Everett Koop, es necesario continuar revisando las normas para
la determinacién de la muerte. Koop afirma a este prop6sito: «Considero que la situacion se
puede resumir brevemente de esta manera: la que generalmente se llamaba muerte cerebral no
es lamuerte cerebral; se trata mas bien de la interrupcion de la actividad eléctrica de la corteza
o la parte pensante del cerebro, mensurables con el electroencefalograma. Hoy, la muerte del
cerebro, que tiene una terrible relacion con el requerimiento de 6rganos para trasplantes, no
significa sélo la muerte de la corteza sino de toda la materia cerebral, incluido el tronco
cerebral» (Koop Everert C., To Live or Die? Facing Decisions at the End of Life, Ann Arbor,
Michigan: Servant Books, 1987, p. 41).

®Unabreve descripcion de los estados de inconsciencia se puede encontrar en Merck Manual...,
op. cit., pp. 1331-1335. Una descripcion mucho mas detallada la dan PLum F. y Posner J. B.,
The Diagnosis..., p. 1-9.

1% Incluso la Comision de la Escuela Médica de Harvard, en el desarrollo de los criterios para
la comprobacién de la muerte cerebral, induce a confusién en el uso del término «coma
irreversible», como si éste pudiera ser parangonado a la muerte. El paciente comatoso no estd
muerto. Sin embargo, se podria justificar este error, dado que el documento fue escrito hace mas
de veinte afios, cuando faltaban atin muchas sutilezas de la terminologia que han surgido desde
entonces.

1 Citado en Council on Scientific Affairs and Council of Ethical and Judicial Affairs, Persistent
Vegetative State and the Decision the Withdraw or Withhold Life Support, en JaMa n. 263, 19
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enero 1990: 427y ss. El texto dice: «La pérdida imprevista de conciencia consiste en un estado
agudo semejante al suefio, no “despertable”, denominado “coma”, que puede ser seguido tanto
por diversos grados de curacion fisicay cognoscitiva como por graves menoscabos neurologicos
crénicos. El estadio de coma, sin embargo, es en si invariablemente temporal y a menudo
ausente en la enfermedad progresivax.

12 afalta de funcionamiento de la corteza cerebral esta confirmada por la ausencia de respuestas
comportamentales humanasy por la falta de lanormal actividad metabélica. La primera se puede
poner de manifiesto por laobservacion externa, la segunda se puede confirmar con la utilizacion
de la tomografia por emision de positrones (andlisis PET), que mide la utilizacion de la glucosa
por parte del cerebro. Se deberia también observar que un electroencefalograma puede ofrecer
signos evidentes de la actividad cortical, pero hay que tener presente también que el EEG estd en
grado de medir laactividad s6lo en el centimetro mas externo del tejido del cerebro. Aun cuando
lastécnicas actuales para examinar la condicion del cerebro se vuelven cada vezmas sofisticadas,
se debe hacer notar también que, en muchas circunstancias, no se puede comprobar plenamente
la extension del dafio cerebral hasta que no se hace la autopsia.

1 Habria que notar que se hace referencia a este estado como «vegetativo, pero esto no quiere
decir que el sujeto se haya vuelto un “vegetal”. Este 1iltimo término se utiliza a menudo con un
sentido peyorativo, cuando, en realidad, la palabra “vegetativo” se refiere mas bien a un nivel
de funcionamiento que est4 a un nivel involuntario y es suficiente para continuar los procesos
vitales fundamentales, como respirar, digerir y a veces deglutir.

14 El hecho de que el paciente Evp no estd muerto es evidente por algunos casos referidos en los
que los sujetos han recobrado el estado normal temporal o permanentemente. El 29 de marzo
de 1990, la Associated Press reporto el caso de un paciente de Madison W. I, que estuvo en
estado vegetativo persistente durante ocho afios y accidentalmente recobré el conocimiento
cuando se le suministr6 una dosis de Valium en el curso de una curacién dental. Antes de esto,
combinaciones de farmacos lo habian devuelto al estado de lucidez por un intervalo de tiempo
de diez o doce horas cada vez. E1 19 de marzo de 1991, el Time, p. 70-72, refiri6 el caso de una
mujer cuyo marido habia solicitado que se le retiraran los medios de mantenimiento en vida,
después de que los médicos le habian dicho que la mujer se encontraba en estado vegetativo
permanente. El tribunal rehusé el permiso y, seis dias después, la paciente se despertd y estd
todavia en condiciones normales, excepto por ciertos vacios de memoria.

15 JaMA, n. 263; 19 enero 1990: 428.

16 Ibid.

7 Atendiendo a la ley natural y a la revelacion divina, la ensefianza catdlica moral ha
identificado dos principios morales fundamentales como expresion de la verdad moral sobre
la salvaguardia o supresion de una vida humana inocente en el campo de la actividad médica.
El primero de ellos —que un individuo esté obligado a recurrir a todo medio razonable para
preservar la vida humana— reconoce las limitaciones humanas e impone el deber no absoluto
de continuar y promover la vida humana.

El segundo —que nadie puede jamas, por ningtin motivo, intentar suprimir una vida humana
inocente— reconoce lo que esta siempre en poder del hombre, y prohibe de forma categérica
todo tipo de asesinato deliberado. El primer principio hace posible la distincion entre medios
ordinarios y extraordinarios que la Iglesia hace al discutir temas médico-morales. Es este
principio el que nos permite reconocer el hecho de que, en ciertas circunstancias, se puede
permitirmorir a un sujeto que ya esta muriendo. El segundo principio prohibe actos intencionales
de homicidio de un inocente, como en el caso del aborto directo, del infanticidio, del asesinato,
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del genocidio, del suicidio y de la eutanasia (véase Gaudium et Spes, 27, 51). Se debe notar
también con mucha atencion que estos actos intencionales pueden referirse tanto a la comisién

como a la omision (citado en Jura et Bona, Declaration on Eutanasia, IT).

18 Una historia de la tradicion de los medios ordinarios y extraordinarios se puede encontrar
también en CrRoNIN D., The Moral Law in Regard to the Ordinary and Extraordinary Means of
Conserving Life (Dissertatio ad Lauream in Facultate Theologica Pontificiae Universitatis

Gregorianae), Roma, 1958. Este trabajo ha sido reimpreso recientemente por el Pope John

Center, Braintree, MA., con el titulo, Conserving Human Life, 1991.

1 Para una discusion de los medios ordinarios y extraordinarios, véase: Papa Pio XII, «The
Prolongation of Life, the Pope Speaks, 1958; O’DoNNELL, Medicine..., p. 55; SAGRADA
CONGREGACION PARA LA DPoCcTRINA DE LA FE, Jura et Bona, 1V, Declaracion sobre la eutanasia,

5 de mayo de 1980; AsHLEY y O’RoOURKE, Health Care..., pp. 380-384. Aun cuando en Jura et
Bona seutilizan los términos “proporcionados”y “desproporcionados”, en lugar de “ordinarios™
y “extraordinarios” concordamos con Ashley y O’Rourke en que los términos ordinario y
extraordinario son “precisos como cualquier otro término, si se usan refiriéndose a particulares

pacientes y con la conciencia de que, desde una perspectiva ética, adquieren un significado

diferente del que tendrian en una perspectiva médica“ (citado en Health Care Ethics, p. 382).

2 El concepto de “juicio sustitutivo” entra en juego cuando el individuo es incapaz de tomar las
decisiones necesarias con autonomia. Es lo que claramente se verifica en el caso del paciente

inconsciente. Se pide que los demas, como los miembros directos de la familia, los padres, el

procurador legal, etc., intenten expresar el juicio correcto desde el punto de vista moral que
habria expresado la persona inconsciente, si ello hubiera sido posible. Esto no implica que el
juicio de la persona inconsciente sea dejado de lado y que en su lugar se acepte el juicio de otra
persona. El objetivo del proceso es més bien consultar con quienes, presumiblemente, habrian

tenido un mejor conocimiento e intuido lo que el paciente habria deseado se decidiera a
proposito de la situacion actual. Estd bastante claro, sin embargo, que quien toma decisiones

en lugar del paciente no expresaria un juicio moral correcto si tuviera que concurrir al intento

suicida por parte del paciente actualmente inconsciente.

2 Pio XII en The prolongation...: “Normalmente se estd obligado a emplear s6lo medios
ordinarios, de acuerdo con las situaciones de personas, circunstancias, tiempos y culturas, o

bien, aquellos medios que no requieren carga onerosa alguna para si mismos o para los demas”.

2 Se deberia evidenciar que para determinar si un determinado medio es ordinario o extraordinario,

se deben calibrar los beneficios y los costos del medio en un determinado paciente en particular.

Por tanto, 1a aplicacién del principio es siempre “especifica en el caso”.

3 Citado en PLuMF., Artificial Provision of Nutrition and Hydratation: Medical Description of
the Levels of Consciousness, en Critical Issues in Contemporary Health Care, Braintree, MA:

Pope John Center, 1989, 55-59. Citado también en PLumy PosNERr, The Diagnosis..., pp. 344-345.

Habria que subrayar igualmente que se dan casos de curacion incluso después de periodos de

afios, como observabamos ya anteriormente.

# Habria que observar que los métodos de nutricion diversos del oral pueden a veces ser
facultativos. Aun cuando fueran presentados como una necesidad para «conveniencia» del
equipo, no se debe presumir necesariamente que esto sea 1til de alguna manera para el interés

delpaciente mismo. Con bastante frecuencia, lo que es conveniente para el equipo hace también

posible darle a cada paciente una atencién mas completa y una asistencia mejor. No obstante,

se deberia observar igualmente que un paciente no deberia aceptar métodos de mantenimiento

facultativos diversos de la alimentacion oral, y que ademds lo gravoso de estos métodos ha sido
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amenudo utilizado como pretexto para la suspension de la alimentacion, jincluso cuando habria
sido posible volver a la oral!

% Citado en The Merck Manual, pp. 904-937.

% Un método estandar consiste en la introduccion de un catéter en el torax y en la vena cava. Es
un procedimiento mucho mds serio que el que estamos inclinados a pensar cuando nosreferimos
auna inyeccion intravenosa. Se trata, en realidad, de una operacién quirtrgica y la colocacién
del catéter se verifica con rayos X (véase The Merck Manual, pp. 907-911).

7 Un ejemplo de esta distincion se puede encontrar en The Report of the Pontifical Accademy
of Sciences on the Artificial Prolongation of Life (Informe de la Pontificia Academia de las
Ciencias sobre la Prolongacion Artificial de la Vida), 1985. El texto de este informe se puede
encontrar en Origins, 5 de diciembre de 1985, y en Conserving Human Life, Braintree, MA:
The Pope John Center, pp. 305-307. El documento dice, en parte: «Con el término “terapia”,
el grupo entiende todas aquellas intervenciones médicas accesibles y apropiadas en un caso
especifico, cualquiera que sea la complejidad de las técnicas usadas. Si el paciente estd en coma
irreversible, permanente, por lo que se puede prever que no se requiere ninguna terapia, aunque
se le deberian proporcionar generosamente todos los cuidados, incluida la nutricion. La terapia
serequiere si se ha establecido clinicamente que hay una posibilidad de curacion. Si una terapia
no ofrece algiin beneficio al paciente, entonces puede ser interrumpida, aun continuando con
el cuidado de éste. Con el término “care”, el grupo entiende la ayuda necesaria que se debe al
enfermo, como compasion y apoyo espiritual y afectivo a todo ser humano en peligro» (citado
también en Jura et Bona, IV, Declaracion sobre la Eutanasia).

% La declaracion de la Pontificia Academia de las Ciencias se cita en la nota anterior. La
declaracion del Pontificio Consejo afirma: «Por el contrario, sigue siendo obligacion precisa
continuar de todos modos aquellas medidas que se llaman “minimas”, y que tienen por finalidad
normalmente y por costumbre mantener la vida, como laalimentacion, transfusiones, inyecciones,
etcétera. La interrupcion de estas medidas minimas seria equivalente al deseo de poner fin a la
vida del paciente» (citado en Griese O. N., Conserving Human Life, p. 172).

¥ Cuanto se ha dicho aqui sobre el dolor puede ser confirmado leyendo algunas fuentes, como
M.QUILLEN M. P., Can People Who Are Unconscious or in the « Vegetative State» Percive Pain?
en/ssuesin Law and Medicine, Primavera 1991, vol.n. 4, pp. 373-383; Position of the American
Accademy of Neurology on Certain Aspects of the Care and Management of the Persistent
Vegetative State Patient, en Neurology, 1989, p. 125, citado por O’Rourke K., en Should
Nutrition and Hydratation be Provided to Permanently Unconscious and Other Mentally
Disabled Persons? en Issues in Law and Medicine, Otofio 1989, vol. 5, n. 2; CouNcIL oN
ScienTIFic AFFAIRS AND COUNCIL ON ETHICAL AND JUDICIAL AFFAIRS, Persistent Vegetative State and
the Decision to Withdraw or Withhold Life Support, en Jama, 19 de enero de 1990, pp. 426-429.
30 Puesto que no existe modo alguno por el que podamos llegar a la mente del paciente
inconsciente, no podemos ofrecer declaraciones definitivas sobre el sufrimiento. Por ejemplo,
leemos: “El sufrimiento es un fenémeno complejo, no necesario ni suficiente para explicar el
dolor. Un anélisis de la neuroconciencia del dolor conduce a la conclusién de que las vias
suficientes para la percepcion y la modulacion del dolor no necesitan subir o bajar a niveles
generalmente considerados comonecesarios para laconciencia. Se puede expresarel sufrimiento
no sélo con el lenguaje, sino también con un comportamiento auténomo y motor, que parece
correlacionado de forma lineal con la sensacion subjetiva del dolor. Los sujetos que se vuelven
inconscientes por la anestesia o que se curan de un coma traumatico, manifiestan reminiscencias
de su propio pasado en estado de inconsciencia. A pesar de que el sujeto inconsciente no sea
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capaz de decir que percibe el dolor, los datos disponibles sugieren que puede experimentarlo;
por tanto, no se puede concluir que no sienta dolor”. En M.QuiLLEN, Can People...,p. 383). Otros
consideran en cambio que este sufrimiento no es posible (véase COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS
AND CouNcIL oN ETHICAL AND JUDICIAL AFFARRS, Persistent Vegetative State and the Decision to
Withdraw or Withhold Life Support, en JaMA, n. 263, 19 enero 1990).

31 SAGRADA CONGREGACION PARA LA DOCTRINA DE LA FE, Jura et Bona. Declaracion sobre la
eutanasia, 5 de mayo de 1980.

32 En la misma literatura médica hay una clara y creciente evidencia de que hasta los médicos
han comenzado a considerar el homicidio de los pacientes como una alternativa al tratamiento
y a su cuidado. En un articulo editorial en JAMA (n. 259, 8 de enero de 1988, p. 272, It’s Over,
Debbie!), un médico describe el propio homicidio intencional de un paciente que sufria, y que
no lehabia pedido morir. En un articulo especial en The New England Journal of Medicine (vol.
320, n. 13, pp. 844-849, The physician’s Responsability Toward Hopelessly Il Patient), diez
médicos, de un grupo de doce, concluian que «no es inmoral para un médico asistir en el suicidio
intencional de un enfermo terminaly.

3 Citado por Koop Everert C., Decisions at the End of Life, en Issues in Law and Medicine,
otofio 1989, vol. 5, n., p. 226.

3 Ibid. Hace una cita del escrito del doctor Leo Alexander en The New England Journal of
Medicine de 1948, con referencia al programa de eutanasia en la Alemania nazi. Una vez que
se consideraba que una vida no era digna de ser vivida, entonces s6lo era cuestion de que una
autoridad determinara cuéntos grupos de personas entrarian eventualmente en esa categoria.
Alexander escribia: “Esta actitud se interes6 en una primera fase s6lo por los enfermos graves
y crénicos. En una segunda fase, la esfera de los que debian ser incluidos en esta categoria fue
gradualmente ampliada para incluir a los sujetos especialmente improductivos, los indeseables
politicos y, finalmente, a todos los no arios. No es importante darse cuenta de que la base en
que cobrd impetu esta completa orientacion de pensamiento era la actitud hacia los enfermos
incurables”.

35 COUNCIL ON SCIENTIFIC AFFAIRS AND COUNCIL ON ETHICAL AND JUDICIAL AFFAIRS, Persistent
Vegetative State and the Decision to Withdraw or Withhold Life Support, en Jama 263, 19 de
enero de 1990, p. 428.

*El suministrar nutricién e hidratacién puede ser considerado acertadamente como un medio
extraordinario, por su inutilidad; por ejemplo, cuando la muerte es inminente, su administracién
no sirve ni siquiera como paliativo, cuando el paciente no es capaz de asimilar lo que se le da.
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Bioética clinica.
Induccion de la ovulacion en una paciente
beta-talasémica homocigotica

P. Negri*, A. Tomasi**, A. Ricciardelli**, E. Grechi**
y A. G. Spagnolo***

Resumen

Los autores presentan el caso de una mujer estéril talasémica
sometida a una intervencion de «procreacion asistida» mediante
induccion de la ovulacion y el sucesivo embarazo natural, que
concluyo con el nacimiento de una nifia sana. La solicitud de
intervenciones andlogas en otras pacientes talasémicas lleva a los
autores a preguntarse si es moralmente licito: a) exponer a tan
fragiles pacientes alriesgo incluido en lainduccion de la ovulacion,
el embarazo y el parto; b) dar vida a nifios destinados a quedarse
huérfanos mds o menos pronto; c) favorecer la difusion del rasgo
talasémico entre la poblacion.

Concluyen que compete al médico y a la sociedad informar y
hacer conscientes a los padres del riesgo y de las consecuencias
sociales y juridicas que una intervencion semejante comporta,
pero que solo a los padres compete, realmente informados,
decidir si procrean o no. A éstos pueden los especialistas, en
conciencia, suministrar los medios licitos y proporcionados en el
caso de una opcion procreativa.
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El caso clinico!

Una paciente, actualmente de 26 afios de edad, es reconocida como
talasémica con necesidad de terapia transfusional a la edad de dos afios.
Actualmente, recibe transfusiones de dos unidades de sangre cada 21-27
dias, cuando los niveles de hemoglobina (Hb) pre-transfusionales son
9.5-10.5 gr/dl.

Fue sometida a terapia quelante? a la dosis de 20 mg/Kg de peso cor-
poral 2-3 veces alasemanahasta 1976. Desde esa épocala administracion
de deferoxamina se hace por transfusion subcutinea por 10/12 horas/dia
a la dosis de 20-50 mg/Kg. Los niveles de ferritina sérica eran en 1985
iguales a 330 mcg/ml.

Lapaciente tuvo lamenarcaa la edad de 15 afios y las menstruaciones
sucesivas se sucedieron cada 60 dias aproximadamente conuna duracion
de 4-5 dias e intensidad normal. A la edad de 17 afios, sin embargo, se
volvié amenorreica.

Habiéndose casado, a la edad de 24 afios manifesté deseos de ser
madre, y por este motivo se llevaron a cabo una serie de investigaciones
preliminares para poder evaluar las condiciones generales de la paciente
y la idoneidad de la pareja para concebir.

No estaban presentes signos de disgenesia gonadica, y el desarrollo
de las mamas y el vello pubico estaban en el estadio 4 de Tanner.? La ex-
ploracién funcional de los diversos 6rganos no evidencié patologia algu-
naderelevancia clinica. Las investigaciones hormonales aptas para eva-
luar la funcionalidad del eje hipotalamo-hip6fisis-ovario mostraron una
reducida respuesta de la hipofisis a las pruebas funcionales, mientras
habiaunabuenarespuesta del ovario alaadministracién de gonadotropina.
La viabilidad de las trompas se probé por medio de la histerosalpin-
gografia. Se efectué ademas un espermiograma del coényuge, cuyos
valores estaban dentro del rango de la normalidad.

Después de los largos afios de amenorrea se establecié como paso
preliminar una terapia tendiente a recobrar el trofismo de los 6rganos
estrogeno-depedientes. Se administraron estrogenos conjugados (1.250
mg) y acetato de medroxiprogesterona (20 mg) segin el esquema
terapéutico secuencial estandar durante seis meses.
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A continuacion se llevo a cabo la inducciéon de la ovulacion ad-
ministrando gonadotropina (HMG), monitoreando sus efectos con ecografia
pélvica cotidiana en relacion con el numero y las dimensiones de los
foliculos que se desarrollaban, y con mediciones radioinmunoldgicas
(r1a) en relacion con las concentraciones plasmaticas del 17beta estra-
diol (E,).

Después de nueve dias de terapia el ovario izquierdo mostraba dos
foliculos de 22 y 19 mm de didmetro mientras la concentracion de E,
plasmética era de 1116 pg/ml. Se administré HGG (5,000 UT) y se
recomendaron relaciones conyugales normales, frecuentes.

Larealizacion de la ovulacion se demostr con el hallazgo ecografico
de dos cuerpos luteos cisticos con una dimension de 39 y 36 mm
respectivamente y una concentracion de progesterona de 65, S ng/ml a
tres dias de haber sido administrada la HGG.

El hallazgo de un nivel de betanGG mayor de 50 mur/ml en el
duodécimo dia indic6 que se habia iniciado un embarazo.

La gestacion se desarrolld desprovista de eventos clinicamente
significativos. Lapaciente prosiguio la terapia transfusional no flanqueada
por terapia quelante* hasta la semana 35 cuando, después de ruptura
espontanea de las membranas, se le hizo una cesarea que dio a luz a una
nifia con 2,740 gr de peso, en buenas condiciones.

El nacimiento de una nifia hermosa y sana fue el evento del afio para
los atentos y bien informados miembros de la asociacion de talasémicos.
La difusion de la noticia tuvo como consecuencia la llegada, desde
muchas partes, de solicitudes de procreacion asistida, cosa que indujo al
equipo médico a reconsiderar todo el asunto a la nueva luz de una
actividad rutinaria y no de un aislado, inusual y excitante caso clinico.
En realidad, junto a los ya numerosos problemas que se proponen a la
atencion de quien vive diariamente las preocupaciones y las dificultades
ligadas al tratamiento de la esterilidad conyugal, surgen aqui algunos de
los que poco se encuentran todavia en la literatura bioética, y la respuesta
a los cuales puede tal vez esclarecer la cuestion de fondo sobre si es
moralmente licito seguir en esta actividad clinica.

Sin excluirque pueda haber otros, los problemas especificos suscitados
por el caso pueden formularse como sigue:
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1) Existe la posibilidad de que la intervencion médica para esta
procreacion asistida ponga en entredicho las fragiles, preciosas vidas de
estas jovenes mujeres talasémicas, afiadiendo a su cotidiana lucha por la
supervivencia losriesgos inherentesa la estimulacion ovarica, al embarazo
y a la cesarea?

2) En el estado actual no podemos saber con exactitud cual sera la
duracion de la vida de los talasémicos, aunque sea con todas las terapias
con que hoy se dispone, pero es probable que esté mas bien por debajo
de la media: jes éticamente aceptable ayudar a dar a luz nifios con la
perspectiva de que estaran destinados a quedarse huérfanos a una edad
joven?

3) Cada nuevo nacimiento de tales pacientes significa hacer que
vengaalmundo unindividuo que es obviamente talasémico heterocigoto.
¢Se puede considerar esto como una intromisién indebida y un
debilitamiento de los mecanismos de seleccion natural que protegen
nuestra especie de la degeneracion genética mediante una menor
prolificidad de los sujetos genéticamente enfermos?

4) ;Cual puede ser el significado moral de una maternidad
proporcionada a mujeres que se encuentran en una situacioén clinica
semejante y que por esto estan muy conscientes del valor de una vida
humana?

Identificacion de los problemas médico-cientificos

Gracias a los modernos criterios terapéuticos, hoy las pacientes
talasémicas pueden llegar a la vida adulta en condiciones discretamente
buenas y estan en grado de llevar una vida satisfactoria. Muchas de ellas
alcanzan la plena madurez sexual y pueden gozar de todas las alegrias
fisicas, emotivas y psicologicas vinculadas con la adolescencia y con la
edad adulta. Es ésta una situacion nueva respecto del pasado, cuando la
mayor parte de los nifios talasémicos tratados de un modo inadecuado
con la terapia transfusional o con fairmacos quelantes no lograban tener
el desarrollo puberal o el proceso se retrasaba o se detenia. Incluso con
el establecimiento de una terapia hormonal sustitutiva no alcanzaban
nunca una completa madurez sexual: el vello pubico se mantenia ralo,
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en los muchachos apenas les crecia la barba o no les salia y el pene se
mantenia pequeflo, permaneciendo las caracteristicas somaticas de
todos modos visiblemente anormales.’

Hoy, pues, muchas muchachas talasémicas a menudo se casan y
algunas hasta acarician la idea de ser madres. Sin embargo pueden ser
estériles® ynecesitan poreso de laasesoria de los especialistas ginecologos
los cuales tienen que vérselas con una serie de problemas de los que s6lo
algunos son los habituales de la mujer estéril. En realidad, si bien
racionalmente tratadas con metodologias modernas y con una adecuada
terapia quelante, las pacientes talasémicas a menudo presentan dafios de
diversa gravedad a costa de los organos vitales, provocados por los
depositos hemosiderinicos consecutivos a las transfusiones de sangre
que se ven obligadas a hacer.

Corazon, higado, rifiones, pancreas, sistema endocrino, etc., pueden
estar comprometidos, por lo que se hace necesaria una serie preventiva
de investigaciones clinicas y de consultas especificas (un decurso
exploratorio de los drganos vitales lo sintetiza la tabla 1).”

Tabla 1
Exploracion funcional de los érganos vitales
Visceras Patologia Investigaciones recomendadas
CORAZON — miocarditis difusa — ECG, ecocardiografia
angiocardiocintigrafia
HIGADO — hepatopatia porhemosiderosis — enzimemia, ecografia

— hepatitis transfusionales
— litiasis colecistica pigmentaria

RINON — acidosis tubular distal — creatininemia, azotemia
(hemosiderosis)

TIROIDES — hipotiroidismo compensado — TSH, T3, T4, prueba al
> respuesta del TSH al TRH TRH

— ecografia, cintigrafia

PANCREAS — diabetes clinica o bioquimica — insulinemia, OGTT
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Tabla 2
Evaluacién de la potencialidad reproductiva de la pareja

HIPOTALAMO oisisssssnsssisssisnsnson i Pulsatilidad de 1a LH

HIPOFISIS .......ooiiiiiiienceeeeenceeene Secrecién basal y después GnRH
prueba de las gonadotropinas

GLF.N 1 (6 1R ——————————— Secrecion basal y después
Pergonal de E2

TROMPAS ......coviiiiiiiiciecceneeenens Evaluacién de su viabilidad con
ISG (celioscopia)

CANAL CERVICAL. .coovsisssesminssssssmsnes Prueba postcoital;

Exéamenes de cultivos
(por Chlamydia, Mycoplasma)

CONYUGE ........cooiceeercceneenene Espermiograma.

El mismo problema de dafio hemosiderético involucra, o puede
involucrar, al eje hipotalamo-hipéfisis-ovario (el hipotalamo parece en
realidad sufrir mas bien problemas funcionales), por lo que es necesario
llevar a cabo una evaluacion en profundidad de la potencialidad
reproductiva de la pareja, como se esquematiza en la tabla 2.

Enelcaso presentado los exdmenes indicaron una esterilidad por falta
de ovulacién® y por tanto se ha procedido a la induccion de la ovulacion,
una intervencion, ésta, que siempre debe ser llevada a cabo por el médico
de un modo escrupuloso y personalizado.® Por esto, antes de iniciarlo es
necesario proceder a una cuidadosa exploracion funcional del aparato
reproductor,amodo de identificar los fairmacos mas adecuados para usar,
las modalidades de administracion de éstos, la entidad y la duracion de
la estimulacion. Los detalles clinicos de la intervencion llevada a cabo
en este caso han sido descritos en otra parte.!°
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La conduccion del caso clinico resulta, pues, hasta este punto,
comprometida en su conjunto, pero aborda temas conocidos en el ambito
deltratamiento dela esterilidad y se vale de «instrumentos» de diagndstico
y terapéuticos bien probados.

Un compromiso consciente y atento de los problemas técnicos que
estan en labase de una intervencion de este tipo representa, evidentemente,
una premisa importante en la evaluacion del caso y en particularrespecto
del primero de los interrogantes suscitados, esto es, la evaluacion del
riesgo: el equipo de especialistas debe aplicar respecto de la paciente
talasémica todos aquellos procedimientos y observaciones encaminados
aresolver el problema terapéutico de la esterilidad debida a la ausencia
de ovulacion. Esta claro que deben evaluarse atentamente tanto los
riesgos vinculados con el tratamiento de induccion en si como los que
surgen de la presencia de la situacion patologica de base (talasemia).
Respecto de los primeros, por ejemplo, se sabe que la induccion de la
ovulacion mediante el uso de farmacos ha llevado a la revelacion de
algunos riesgos tanto para la mujer misma sometida al tratamiento
(sindrome de hiperestimulacion ovarica),'"' como para el sucesivo
desarrollo del embridn fecundado (mayor riesgo de aborto espontaneo,'?
posibles riesgos de defectos del tubo neural).”* Muchos de estos riesgos,
sin embargo, con el uso de nuevos farmacos y con la realizacion de
particulares observaciones, se han reducido hoy al minimo y parecen, de
todos modos, proporcionados a los beneficios buscados.

En el plano estrictamente médico-cientifico, ademas, junto a las
consideraciones generales sobre el tratamiento propuesto como
consecuencia de un cuidadoso diagnoéstico, a las posibles alternativas
terapéuticas, a las previsiones generales de éxito y de efectos secundarios,
debe examinarse la entidad de las repercusiones del tratamiento sobre
cadauna de las pacientes en particular, en relacion con los beneficios que
puede sacar de ello. Una induccion que evolucione con éxito hacia la
concepcion abre, en efecto, toda otra serie de problemas vinculados con
la evolucion del embarazo y con el parto, eventos que, aunque definidos
como «fisiologicos», representan un indudable riesgo afiadido para
quien tiene ya una patologia como la talasémica. En el ambito de este
riesgo afiadido debe incluirse también la posibilidad de que la estimulacion
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ovaricalleve alamaduraciony alaovulacion de mas ovocitos con la con-
siguiente fecundacion de todos: no es dificil, en efecto, que en el curso
de las terapias de hiperestimulacion se llegue a embarazos multiples.

Hay que decir, de todos modos, que también otras situaciones clinicas
hanimpuesto desde hace tiempo unareflexiénanaloga: lamujer cardiopata
o nefropata que quiere tener un hijo, con los riesgos que el embarazo
comporta; los conyuges hemofilicos que estan seguros, si conciben un
varén, de dar vida a un hijo marcado por la enfermedad; y muchos
ejemplos mas. La ciencia se esta dedicando desde hace afios a reducir al
minimo los dafios que una concepcion en tales condiciones comportaria,
por lo que quien se ocupa de estas situaciones debe ser capaz de ofrecer
todo lo que la medicina pone a disposicion, antes de desencadenar el
mecanismo que genera el riesgo. A este proposito, finalmente, siempre
en el plano médico, no se puede excluir de la reflexién, con honestidad
intelectual, si existen o no adecuadas condiciones para el tratamiento:
ademas de la competencia personal de cada médico en particular,
también del equipo con el que se trabaja, la disponibilidad de tecnologias,
una suficiente claridad sobre el estado de la investigacion cientifica y de
la experienciamédica codificada, etc. S6lo un equipo médico verdadera-
mente competente puede, pues, dar una respuesta a este primer problema
del riesgo, y es una respuesta que resulta indispensable antes de la
evaluacion estrictamente ética.

A la pareja talasémica que pide poder concebir, el especialista debe
ser capaz de ilustrar —jy estar seguro de que haya una real y completa
comprension!—todo lo que el embarazo en estas condiciones comporta,
desdelainducciénalaovulacion hasta el parto, a las perspectivas de vida
del hijo nacido, al significado que tiene para la poblacién en general el
nacimiento de un nuevo sujeto talasémico.

Examen de los problemas éticos
A) Ladecision de inducir la ovulacion. Nos parece que se puede concluir

también, haciendo una reflexiéon mas estrictamente ética, frente a la
revelacion mas o menos confirmada de algunos riesgos —aunque sean
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minimos— debidos a la induccién de la ovulacion, en una sustancial
aceptacion, en conciencia, de tales riesgos, al ser suficientemente
controlables y consiguientes a una intervencion que se ha llevado a cabo
por rigurosa indicacion médica. En el plano ético esto entra en el que se
ha llamado principio terapéutico, en cuanto a que, con la induccioén a la
ovulacidn, se nos propone favorecer la recuperacion de una funcién que
resulta comprometida como consecuencia de una patologia. Esta
situacion, por otra parte, seria diversa—y por lo menos, discutible en el
plano de lo ético*— de la de una estimulacion ovarica efectuada en
mujeres infértiles, que no obstante ovulan regularmente, para las cuales
la superovulacion esta “indicada” para poder disponer de més ovocitos
(respecto del inico ovocito que naturalmente madura en el ovario), con
el fin de realizar programas de fecundacion artificial (FIVET, GIFT, etc.).
En estos casos, precisamente, es mas dificil justificar en el plano ético el
riesgo, sobre todo el que se corre para la sucesiva implantacion del
embrioén y para suintegridad, e incluso en el plano médico se evaltian hoy
los pros y los contras de una intervencion semejante.'*

B) Las modalidades de la concepcién. Respecto de 1a moral catdlica,
no presenta problemas la modalidad por la que se ha producido la
concepcion, al surgir de un acto conyugal “de por si idéneo para la
generacion de la prole”, “regulado” a indicacion del médico por el
periodo periovulatorio, mas favorable para la concepcion. Se mantiene,
como estructura intima del acto conyugal, la conexion inseparable entre
el significado unitivo y el significado procreativo y se ha respetado, por
tanto, la ley inscrita en el ser mismo del hombre y de la mujer.'” El juicio
ético seria claramente diverso cuando bajo el término de procreacion
asistida se llevaran a efecto intervenciones que, desde el punto de vista
moral, privan a la procreacion de su perfeccion, excluyendo el gesto
especifico de la union de los esposos, y/o que amenazan de manera
concreta a la vida del ser humano llamado a la existencia: vale también
aqui todo cuanto con claridad ha afirmado recientemente el magisterio
de la Iglesia catolica acerca de la procreacion artificial.'®

C) Las intervenciones sucesivas a la concepcion. Seria también
inaceptable hacerla estimulacion ovarica en la mujer talasémica con la
clara determinacion de producir un aborto selectivo en el momento en
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que se advirtiera por el diagndstico prenatal la concepcion de un feto
afectado de enfermedad de Cooley o se determinara un embarazo
multiple (evento no improbable en terapias de este tipo):
desafortunadamente, en la literatura reciente, ademas de la «indicacion»
de la presencia de uno de los fetos malformados —indicacién
absolutamente inaceptable desde el punto de vista ético— se propone 'y
realiza la reduccion fetal (término cientifico con que se designa la
induccién del aborto de uno o mas fetos en un embarazo multiple)
también en situaciones en las que la multiplicidad de fetos podria ser un
peligro para el embarazo mismo (elevado riesgo de mortalidad perinatal,
mayor riesgo de complicaciones, etcétera).'” Es precisamente en el caso
de parejas con riesgo de concebir un hijo talasémico cuando se propone
el aborto selectivo: en el curso del primer trimestre de embarazos
miultiples, debidos a hiperestimulacion ovarica y sucesiva procreacion
asistida, las mujeres son sometidas a biopsia de las vellosidades coriales
para disponer del diagnostico genético de cada uno de los fetos y
proceder a la “reduccion” de los afectados de anomalias genéticas.*® Y
conunaaberrante y dramatica lucidez se considera por estas experiencias
preliminares que se debe concluir en la indicacion de que es «posible y
ventajosa la combinacién de embarazo multiple obtenida por
hiperestimulacioén ovarica, diagnostico genético precoz y reduccion
fetal: el nuevo procedimiento, en efecto, haria mas probable, para la
pareja con riesgo genético, la consecucion del objetivo de dar aluzaun
hijo no afectado, evitando a un tiempo el trauma psicolégico y las
complicaciones médicas del aborto, circunstancia desafortunadamente
que no raramente se da en caso de embarazo natural con feto inico».?!

D) Las consecuencias en el plano social. Una reflexion colateral a
los problemas que hemos considerado debe reservarse también al
examen de las repercusiones en el plano social y de salud publica que
comporta el nacimiento de un sujeto afectado por una enfermedad
genética transmisible. Esta reflexion se debe hacer hoy también en
relacion con las posibilidades ofrecidas por la terapia genética somatica
en general, la cual podra, como la mejor gestion del paciente talasémico,
hacer lle-gar a la edad adulta y mas o menos fecunda a muchos de estos
sujetos genéticamente enfermos, permitiéndoles procrear y dar a luz a
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sujetos que pueden estar afectados por la patologia o ser portadores de
la misma.

Hoy dia, diversos genetistas se hacen este razonamiento: si se
considera la historia natural de las enfermedades hereditarias «letales»
—esto es, las que ahora, en cambio, pueden ser susceptibles de terapia
génica o de otras intervenciones terapéuticas— el nacimiento de todo
sujeto afectado de la enfermedad determina la pérdida de un par de genes
mutantes en cuanto que ese sujeto no llegara a la edad reproductiva o de
todos modos no estara en condiciones de procrear. Esto contribuye,
evidentemente, a mantener baja en la poblacion la frecuencia de ese gen
patologico. En presencia de una terapia genética eficaz o de otros
procedimientos terapéuticos, el paciente podra ser capaz de reproducirse;
pero al hacerlo, transmitira los genes mutantes y éstos permaneceran en
la poblacion, haciendo aumentar el numero de heterocigotos (portadores
sanos) y por tanto la posibilidad de nuevos enfermos.?

Es obvio que una comprobacion semejante no debe en modo alguno
configurar un obstaculo para el desarrollo de la geneterapia o de todas
aquellas intervenciones que aumentan la duracion de la vida, pero las
consecuencias previstas deben ciertamente tenerse presentes en el
ambito de las politicas sanitarias y evaluadas globalmente, aun no
pudiéndose proyectar en el plano ético sustraer a una terapia valida al
individuo en vistas a salvaguardar la especie. Desgraciadamente, como
deciamos, es en nombre de esta “filosofia” porlo que se llevana cabo hoy
muchas campafias encaminadas a identificar en la fase prenatal a los
portadores de enfermedades genéticas programando su supresiéon. En
estos casos, pues, la inica motivacién que justifica el aborto seria un
mejoramiento de la “calidad de vida” de las generaciones futuras,
eliminando, con el sujeto enfermo (aunque el razonamiento se hace
también respecto del sujeto sano portador en cuanto que corre el riesgo
de tener hijos enfermos? los genes o los cromosomas defectuosos del
acervo génico o cromosomico de la poblacion. Aparte la ineficacia de
este procedimiento para la consecucion del objetivo mismo, parece
evidente la inadecuacion de la motivacion, que viola el derecho funda-
mental a la vida de un sujeto enfermo y el derecho de ser cuidado; y tal
derecho es seguramente anterior al de la “calidad de vida” de las

Medicina y Etica 1993/1 105



P.NEGRI/A. TOMASI/ A. RICIARDELLI / E. GRECHI / A. G. SPAGNOLO

generaciones futuras. La sociedad cumple su deber no ciertamente
programando campafias de rastreo que lleven al aborto selectivo o
impidiendo que se reproduzcan los portadores de una enfermedad
genética transmisible, esterilizandolos o quitdndoles la posibilidad de
ayuda, sobre todo proporcionando una informacién genética equilibrada
y promoviendo la mentalizacion de estos problemas.

E) El llamado derecho del hijo a nacer sano. En relacion con el caso
en cuestion queremos aludir aqui a un ultimo argumento, que se presenta
sobre todoalareflexion juridica aun cuando tenga también consecuencias
importantes en el plano ético. En los ultimos afios el interés del derecho
se ha ido centrando cada vez mas en un nuevo protagonista de la vida
juridica, el feto, para el cual se habla de diversos derechos, como el de
ser concebido sano, crecer sano, ser cuidado, no ser suprimido.?* Este
interés del derecho tiene su justificacion tanto por el hecho de que el
progreso médico-cientifico ha puesto de relieve con mayor claridad las
diversas causas de dafio para el feto, cuanto por la posibilidad médica de
prevenir, diagnosticar y en algunos casos incluso curar ciertas
enfermedades del feto. Ahora bien, segun el derecho vigente el feto en
su vida prenatal no seria titular de derechos subjetivos, los cuales se
adquieren en el momento del nacimiento. No obstante lo cual, desde
siempre el feto ha sido considerado como merecedor de proteccion
juridica (jincluso dentro de las contradictorias legislaciones sobre el
aborto!), de tal manera que se puede efectivamente hablar de una
proteccion juridica de la salud del feto o, como se dice con un término
juridicamente impropio, del derecho del feto a nacer sano.

El tema ha sido particularmente desarrollado con relacién a todas las
intervenciones directas o indirectas que conciernen hoy al feto o que
pueden comprometer precisamente su salud (exposicion de la madre a
toxicos durante el embarazo, intervenciones diagnosticas y terapéuticas
mas o menos cxperimentales en el feto, etc.). La jurisprudencia, sobre
todo norteamericana, ha considerado desde hace tiempo el dafio acarreado
al feto entre las nuevas fronteras del dafio resarcible,? y en el curso de
los ultimos 20 afios se han desarrollado dos nuevos conceptos, el de
Wrongful Birthy Wrongful Life.”’ El primer término se refiere a laaccion
legal emprendida por los padres respecto de un médico cuya conducta
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negligente ha llevado al nacimiento de un nifio afectado de un dafio
cualquiera (el término, sin embargo, se ha usado también en relacién al
nacimiento no previsto de un nifio —independientemente de que esté
enfermo 0 no—como consecuencia de una intervencion de esterilizacion
o de aborto no idoneo: en tales casos se habla también de Wrongful
Conception o Wrongful Pregnancy). Hoy la accion civil y penal por un
Wrongful Birth es emprendida incluso contra personas diversas del
médico, a las que de alguna manera se les reconozca responsables de
haber producido un dafio al feto durante la vida prenatal; hasta los
mismos padres pueden ser convocados a responder cuando su conducta
haya determinado un dafio al feto.

El término Wrongful Life, en cambio, aun estando estrechamente
conectado con el primero, se refiere en particular a la situacion por la que
es el mismo sujeto que ha sufrido el dafio (el nifio afectado de una
anomalia cualquiera, a través de sus propios representantes legales, o
cuando ha alcanzado la mayoria de edad) el que inicia un procedimiento
legal respecto de quien (médico u otra persona) haya determinado su
existencia, caracterizada por una desventaja fisica, mental o moral. Es
decir, no se trata de pedir un resarcimiento correspondiente al dafio
sufrido (cosa que ya esta cubierta por el derecho tradicional, la Tort Law)
sino el resarcimiento por una “existencia injusta”, como seria la de un
individuo con una situacién de desventaja. Este tipo de acciones legales
han sido emprendidas incluso respecto de los mismos padres que han
dado vida a un hijo marcado por una patologia cualquiera, con tal que se
pudiera prever, o sin adoptar todas las prevenciones que habrian evitado
el nacimiento del hijo enfermo. Como se comprendera, el tema interesa
estrictamente a la responsabilidad procreativa de los padres y encuentra
precisamente en el caso clinico que hemos examinado una aplicacion
concreta.

En particular, en nuestro caso podria pensarse en un “dafio” (si por
dafio se puede considerar también el ser portador del rasgo talasémico)
acarreado por los padres al que va a nacer, en el momento mismo de la
concepcion, a través de la transferencia del patrimonio genético:? sin la
concepcion no existiria la persona del lesionado, y de una conducta
semejante éste “no podria dolerse sin dolerse juntamente de la vida” que
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conla concepcionrecibid. Esta claro, en efecto, que en algunas situaciones
genéticas los padres no pueden estar seguros de dar vida a hijos sanos;
s6lo podrian decidir no darles vida.

En realidad, incluso en el plano solamente juridico la doctrina se
orienta fuertemente a excluir cualquier responsabilidad civil de los
padres, reconociendo que la libertad de procreaciéon determina la
aplicacion de reglas especiales y que el mismo «derecho a nacer sanos»
contrastaria de manera insuperable con el derecho de procrear, esto es,
que el ejercicio de las capacidades genéticas propias excluiria la
subsistencia de una responsabilidad aquilana.*® El punto es sumamente
delicado y no puede ser abordado en este lugar pero es importante tener
presentes los interrogantes que ahora se plantean:*! el derecho a la salud,
reconocido y garantizado por la Constitucion, ;esta excluido en relacion
a algunas situaciones? ;jPuede el derecho a la procreacion justificar un
comportamiento abstractamente ilicito? Y porel contrario: ;comporta el
derecho a nacer sanos una obligacion eugenésica para los padres de
comprobar diligentemente los eventuales defectos genéticos trans-
misibles; laabstencion de la actividad procreativa cuando ésta determine
la discapacidad y la interrupcion del embarazo cuando la discapacidad
sea identificada s6lo a continuacion de la concepcion?

Para volver al plano ético, nos parece que estos interrogantes ex-
cluyen cualquier reflexion —aunque sea importante— sobre el valor de
la vida: “si uno enfermo vale menos que otro sano, a fortiori la vida,
incluso de un enfermo, vale algo, mientras que lano vida no vale nada” *
No se trata de un juego dialéctico sino del “reconocimiento de lamas alta
verdad: prescindiendo de las posibilidades, cada vez mayores (de curar),
para quien no confunde el mal con la enfermedad y el dolor, precisa-
mente la vida de un enfermo puede alcanzar las vetas mas altas: si
Leopardi (poeta italiano. N. del T.) hubiera sido un atleta, al mundo le
faltaria, con bastante probabilidad, una de sus bellezas mas puras”.** Los
padres han tenido desde siempre la responsabilidad de decidir lo que es
el mejor interés para sus hijos, y asi junto a padres que pueden considerar
que la vida marcada por una desventaja cualquiera no tiene valor, hay
muchos otros que de ninguna manera estan de acuerdo con esta posicion
(piénsese en un sujeto con alguna discapacidad, que deberia renegar de
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su existencia si, aun pudiendo procrear, se rehusara a hacerlo para no
engendrar una vida enferma).

Pero la licita y responsable decision de los padres en materia de
procreaciéon se debe detener en el momento prematrimonial y
preconceptivo: una vez que se ha iniciado una existencia personal de un
nuevo individuo humano —y sabemos que esto se verifica en el mo-
mento de la concepcién— nadie puede solicitar la supresion de esa vida
s6lo porque no seria merecedora de ser vivida. Y esto vale también en el
plano juridico ademas del ético: en las legislaciones que preveen el abor-
to voluntario en relacion con la presencia de un feto malformado, no es
la malformacién en si la que justifica la intervencidn sino las “conse-
cuencias” de tal anomalia sobre la salud psicofisica de la madre. El
programa eugenésico nazi de “destruir las vidas no merecedoras de ser
vividas” deberia seguir siendo un poderoso aviso para la asi llamada
“tirania de los normales”.

Consideraciones sobre el caso

Frente el caso presentado, y en relacion a los interrogantes que se
suscitan, nos parece, en conclusion, que se pueden ofrecer las siguientes
consideraciones para quien tenga que vérselas con situaciones semejantes.

En conciencia, el médico puede afrontar un riesgo afiadido para las
pacientes talasémicas que se dirigen a €l solicitando poder ser madres,
a condicion de que ese riesgo (por la estimulacion ovarica, por el
embarazo, por la cesarea, etc.) sea en conciencia controlable por un
equipo verdaderamente competente y, sobre todo, que antes de efectuar
cualquier intervencion la pareja sea consciente de las dificultades que el
procedimiento mismo comporta. Es necesario, en efecto, que se dé una
informacionreal —la cual habra de darse con sensibilidad y comprension
por parte del médico, ayudado eventualmente por otros profesionales—
no so6lo sobre los riesgos que el procedimiento comporta para la mujer
sino también sobre los del que eventualmente va anacer (las dificultades
eventuales vinculadas con el ser portador de una anomalia genética, la
posibilidad de quedarse huérfano atierna edad) y sobre las repercusiones
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que el nacimiento de un nuevo portador tiene para la difusién de la
enfermedad entre la poblacion, etc. Entre estas informaciones no deben
faltar tampoco las relativas a las posibilidades de la geneterapia sobre las
células somaticas que hoy se muestra muy prometedora.

En esta cuidadosa consulta preliminar —que jamas deberia faltar—
no pueden silenciarse a la pareja todas las alternativas que se pueden
proponer para su caso, y no en ultimo término la adopcion, haciendo el
médico de esta manera un esfuerzo para superar esa actitud natural que
lo llevaria a intervenir con cualquier medio puesto a disposicion por la
medicina mas avanzada para dar a la mujer un hijo propio. Es oportuno,
en efecto, que también el equipo médico tenga claro el significado
profundo que tienen la maternidad y la paternidad, y que no esta sélo ni
exclusivamente ligado a la procreacion sino que debe ser ubicado en
horizontes mas amplios. La fecundidad humana es rica, efectivamente,
en potencialidades y expresiones diversas de la exclusiva generacion de
un hijo y éstas pueden concretarse en muchas formas de “fecundidad
espiritual”.

Por otra parte, pensamos que es obligado que el especialista al que la
pareja solicita intervenir en ayuda a la procreacion se abstenga, en
conciencia, de iniciar un tratamiento médico en el caso de que, tras una
cuidadosa evaluacion preliminar, éste resultara gravado por un riesgo
desproporcionado para la vida de la madre y del que va a nacer. De esta
decision es oportuno proporcionar una amplia y documentada justifica-
cion a la pareja a fin de que ésta comprenda su significado y no sea in-
ducida a buscar en otro lado, por parte de profesionistas sin escrapulos,
una intervencion que podria revelarse dramatica, siguiendo ain siendo
licito su derecho a consultar a otros especialistas.

So6lo con una completa informacion real la pareja podra ser capaz de
tomar la decision, que compete solamente a ella y a nadie mas, de
transmitir 0 no transmitir de forma responsable la vida dentro del
matrimonio. Una reciente investigacion llevada a cabo en la region de
Ferrara (Italia) muestra, por ejemplo, que las parejas talasémicas —a
diferencia de tiempos pasados— no consideran a los hijos que nacen
afectados como nifios que hay que reemplazar por otros con la esperanza
de que sean sanos, sino como miembros efectivos de la familia, que se
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haran adultos y que contribuyen plenamente a las dimensiones deseadas
de la familia.** Cényuges que presentan un riesgo genético pero que
poseen altas cualidades humanas, con capacidades pedagogicas fuera de
lo comun, pueden actuar mas responsablemente decidiendo transmitir la
vida, a diferencia de otros que, incluso sin tener problemas genéticos,
pueden estar menos calificados para ofrecer a los hijos un ambiente
humano digno y una experiencia de amor genuino.*

Se trata de una responsabilidad que no niega la vida y no la mortifica
sino que la ama y la protege, incluso a costa de un sacrificio personal; y
son sobre todo las personas dotadas de mayor sensibilidad para pagar en
estos casos el precio mas alto en términos de sufrimiento. También es
responsabilidad aceptar el consejo de los expertos cuando el riesgo se
revele cierto y elevado.” Y en caso de una decision de procrear, los
conyuges tienen el derecho de solicitar a los especialistas que se les
ayude, cuando no es posible alcanzar espontaneamente la concepcion
conmedios licitos, que tienen el significado de ayuda y no de sustitucion
del acto conyugal, con el compromiso de hacer nacer de todos modos a
todos los hijos concebidos y de acogerlos y cuidarlos aun cuando estén
marcados por una enfermedad.
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Bioética y medicina de las catdstrofes

Elio Sgreccia*, Giuseppe Fasanella*

Resumen

En nuestra época, la intervencion del hombre sobre la naturaleza
se ha vuelto mds incisiva y con un mayor riesgo. Por otra parte,
por los conocimientos cientificos en aumento la sociedad actual
puede dominar mejor los dafios causados en otro tiempo, por la
naturalezay prevenir o reducir los riesgos para la salud y la vida
de la humanidad.

Por esto existe una creciente responsabilidad ética por parte
del hombre, respecto de la que podia tener en épocas anteriores.

Los autores, tras examinar los principios éticos a los que debe
hacer referencia la accion del hombre en las catastrofes, abordan
algunos aspectos particulares: a) la individualizacion de los
riesgos y de las posibilidades operativas; b) algunas cuestiones
éticas; c) el derecho al respeto del caddver. Cobra especial
importancia la medicina de las catdstrofes, que en los ultimos
arios se ha venido configurando como una nueva disciplina
médico-quirurgica.

Larelacion del hombre con el ambiente se ha modificado en el curso
de los siglos a medida que avanzaba el desarrollo técnico. La historia de

* Centro de Bioética, Facultad de Medicina y Cirugia «A. Gemelli» , Universidad Catdlica del
Sagrado. Corazén, Roma. (Director: Prof. Elio Sgreccia).
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latécnica representa, efectivamente, la voluntad por parte del hombre de
aumentar su poder sobre la naturaleza. Pero si, porun lado, la aplicacion
de tecnologias cada vez mas innovadoras determinaba profundas
transformaciones en la vida del hombre, por otro, incrementé también el
riesgo de catastrofes.

En la era primitiva es posible individualizar s6lo el riesgo natural,
esto es, el que dependia de los eventos naturales como fuerzas cosmicas,
epidemias, etcétera. Al vivir en chozas o en grutas y usando piedras y
palos para cazar y pescar, el hombre se pone en una relaciéon inmediata
con la naturaleza. Lo unico de que dispone es de su fuerza. Pero esta
dotado también de inteligencia y de fantasia creativa, y asi reflexiona
sobre las fuerzas naturales y observa constantemente al mundo fisico: la
técnica nace del éxito de procedimientos obtenidos casualmente, pero
sometidos sucesivamente a precisas teorizaciones.

En la era agricola-pastoril, con la invencién de una cada vez mas
amplia gama deutensilios, de larueday de la escritura; conla construccion
de casasy laelaboracion de los metales, las condiciones de vida del hom-
bre mejoran y se alcanzan notables grados de civilizacion, de la que los
pueblos modernos son tributarios hoy todavia. De esta manera, la rela-
cion con la naturaleza ya no es inmediata; pero se logra un mayor control
del suelo y de las aguas. Piénsese en la nave que puede ofrecer ya la
posibilidad de viajar por mar; en los carros tirados por caballos, en los
instrumentos bélicos y de labranza de la era egipcia, asiatica o de
Centroameérica, y en el periodo clasico y medieval. Al riesgo natural, sin
embargo, se afiade entonces el llamado riesgo instrumental. La nave
romana que naufraga con su cargamento de hombres y de mercancias es
un ejemplo.

En la era industrial, la maquina multiplica la fuerza del hombre y
transforma cada vez mas la naturaleza. En el siglo xvii el carbén fosil es
utilizado para producir energia térmica y mecanica con las maquinas de
vapor. Mientras tanto, se desarrolla también el aprovechamiento de la
energia hidraulica; a continuacién, le toca la vez al petrdleo, que es
utilizado primero para iluminar y luego como fuente de energia mecanica.
Se recurre igualmente a gases naturales como el metano y, finalmente,
a la energia eléctrica.
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Esta claro que el riesgo no es s6lo natural e instrumental, sino también
industrial. Si por una parte las maquinas proporcionan bienestar al
hombre,, por la otra contaminan el aire, el suelo, los mares. Los riesgos
industriales han aumentado desmedidamente respecto de los del periodo
agricola.

La que hoy vivimos es una era postindustrial, definida mejor como
era tecnoldgica. La maquina guia a la maquina. Se ha hecho realidad la
fision del 4tomo, se ha hecho posible el vuelo espacial y la computadora
se ha vuelto un instrumento indispensable. La misma cultura, en cuanto
moderna, tiene tendencia a presentarse como cientifismo tecnolégico. El
axioma, “mensuro, ergo possum” (mido, luego puedo) describe muy
bien esta tendencia. El ser es reducido a lo mensurable; el conocimiento
no es sino la medida cuantitativa de los fendmenos y la elaboracion
matematica de las cantidades medidas. Las cualidades no traducibles en
términos cuantitativos son excluidas del mundo fisico y por tanto —
segun la logica cientifista— del mundo del conocimiento.!

En esta época nuestra el riesgo de catastrofe se viene multiplicando,
al afiadirse a los precedentes, todos presentes, el tecnoldgico. El desastre
nuclear de Chernobyl en abril de 1986 es el ejemplo reciente de como un
accidente nuclear puede tener consecuencias incalculables para la
humanidad entera.

Simon habla de “tecnologia catastrofica”. Nunca como hoy la
humanidad ha tenido la capacidad de autodestruirse enteramente, de
anularse a si misma y las cosas admirables que ha realizado. Los mares
resultan contaminados, y hasta en la leche materna se han encontrado
sustancias nocivas; las armas quimicas, biolégicas o nucleares acumu-
ladas porlas diversas potencias constituyen un instrumento de “disuasion”
inimaginable, mientras arden focos de guerra en el mundo y continua el
trafico internacional de armas. Y si la misma ingenieria genética hace
entrever, por una parte, la posibilidad de curar diversas enfermedades
hereditarias, por la otra abre el camino a peligrosas manipulaciones para
el género humano.

La intervencion del hombre sobre la naturaleza en la era tecnolégica
es, pues, mas incisiva y de mas alto riesgo. Por otro lado, por los
crecientes conocimientos cientificos, la sociedad actual puede dominar
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mejor los dafios ya causados y prevenir riesgos notables para la salud y
la vida de la humanidad. Esto podra hacerlo destinando recursos y
fuerzas econdmicas con una finalidad sobre todo preventiva. Incluso las
fuerzas naturales, las que no dependen de la voluntad y dé la intervencion
del hombre, podran ser controladas y limitadas mejor, gracias a una
mayor disponibilidad de conocimientos y de medios.

Para indicar con precision que, aunque la «tecnologia catastrofica»
incremente riesgos, también incrementan las capacidades de control, se
podria utilizar la siguiente formula:

(R =riesgo; C = capacidad de control)

Existe, no obstante, un hecho importante que hay que hacer notar y
es la creciente responsabilidad ética por parte del hombre, respecto de
aquélla que podia tener en la era precedente. Un descuido al conducirun
tiro de caballos no tiene los mismos efectos catastroficos que el descuido
al conducir un avién supersoénico. Por otra parte, la implicacion en la
responsabilidad se vuelve universal. Nunca como en esta época el bien
de un pueblo se ha convertido en el bien de los otros pueblos. Por esto,
cuanto mas se eleva el potencial tecnologico, mas debe crecer la
responsabilidad ética, para que se tenga una seguridad idonea.

Este concepto se puede expresar con otra formula que deberia mostrar
la relacion entre Seguridad (S), aumento del Potencial tecnologico (Pt)
y la Responsabilidad social (Rs):

Valores éticos de referencia

El bien comuin como bien de toda persona. Las catastrofes involucran de
forma caracteristica al concepto de «bien comin» de una poblacion o de
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la humanidad entera. Semejante principio no se debe entender como la
busqueda de ese minimo indispensable en sentido cuantitativo que hay
que daratodos, como por ejemplo lo estricto necesario para vivir, porque
seria una medida necesaria pero insuficiente; y tampoco como el bien de
la mayor parte, relegando por tanto a las minorias, puesto que también
esto seria una medida estadistica y cuantitativa. Por bien comin debe-
mos entender el bien de cada una de las personas promovido por cada una
de las personas. Este concepto personalista y cualitativo supone que el
fin de la ética social es contemplado dentro del llamado Aumanismo
plenario:todo elhombre entodos los hombres, con la corresponsabilidad
de cada uno.

La persona tiene, pues, un valor ontologico que no puede hacerla
considerar s6lo como una parte de la sociedad. La sociedad misma nace
del centro de la persona, la persona sobrepasa a la sociedad. Por esto la
nocién de bien comun engloba y supera al bien particular, sin oponerse
aél

Consiguientemente, la ética fundamental que inspirara las intervencio-
nes en las catastrofes, y, en especial, la medicina de las catastrofes
debera, a nuestro parecer, tener como base el concepto personalista del
bien comun. Por otra parte, el género humano es cada vez mas interde-
pendiente; y querer hacer corresponder el bien con el fin del Estado en
particular significaria interpretar de manera reductiva el principio y
subordinar la cooperacion entre los Estados al prestigio y ala prosperidad
unicamente de cada una de las naciones.?

Se deberia hablar, mas propiamente, de «bien comun universaly»
referido a la humanidad entera. Sobre esta base, muchos invocan una
«autoridad politica mundialy, ciertamente no impuesta por la fuerza si-
no constituida de comun acuerdo, que «pueda ejercer su accidon sobre
toda la superficie de la tierran, para el crecimiento de toda la familia
humana y el «respeto efectivo de los derechos del hombre en todo el
mundoy.?

La vida fisica como valor fundamental de la persona. La vida fisica no

agota ciertamente toda la grandeza de la persona, pero constituye el
fundamento unico en el cual y por medio del cual es posible a las
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personas expresarse y manifestarse. La misma libertad no puede
construirse y expresarse sin ella.

De aqui deriva el precepto moral sobre la inviolabilidad de la vida
humana. Incluso la vida del reino vegetal y del reino animal tiene un
valor propio y exige un equilibrio en la medida en que esté ligado a la
salud y a la supervivencia del hombre. Los diversos movimientos
ecologistas son particularmente sensibles a ello y nos recuerdan el deber
de mantener y salvaguardar este equilibrio. Sin embargo, no podemos
olvidar que el hombre se halla en un nivel ontolégicamente superior y
trascendente y, por esto, representa el polo y el eje central del ecosistema.

En el ambito de la defensa de la vida humana, podemos introducir el
tema de la salud del hombre. Toda persona tiene derecho a la defensa y
alapromocion de la salud, que es un valor subordinado pero consecuente
a la vida. No es licito, por tanto, poner en peligro la vida o procurar la
supresion de la vida ajena, pero tampoco descuidar la salud de indefensos,
como los discapacitados, los ancianos, los enfermos incurables o el
embrion. Habran de llevarse a cabo mayores esfuerzos para colmar la
diferencia existente entre los paises occidentales industrializados, en los
que se comprueba hasta el exceso los gastos para la salud,y los paises
subdesarrollados. La oMs afirmaba en 1948 que la salud de todos los
pueblos es condicion fundamental para la paz en el mundo.

El principio terapéutico o «principio de la totalidad» afirma que sé6lo se
puede poner en peligro o menoscabar la integridad fisica de la persona
en los casos en que es necesario salvar ese bien superior que es la vida
de la misma persona, y a condicion de que la intervencion sea sobre la
parte enferma, no haya otros medios para curar la enfermedad, la
posibilidad de éxito sea proporcionalmente alta y el paciente otorgue su
propio consentimiento. Toda la licitud de la terapia médica y quirurgica
esta basada en este principio.

El principio de libertad y responsabilidad. La libertad es fuente del acto
ético, pero debe hacerse cargo responsablemente de la vida propiay de
ladelosdemas. No es licito suprimirla vida, incluso la propia, en nombre
de la libertad, porque la vida es el fundamento de la misma libertad.
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Tampoco es licito intervenir sobre la persona de otro, incluso en sentido
terapéutico, sin el consentimiento del sujeto, consentimiento explicito o,
cuando sea el caso, consentimiento presunto.

El principio de solidaridad y subsidiariedad. Expresa tanto el vinculo
cuanto la responsabilidad que existe entre todos los hombres. La
dignidad dela personay sudimension comunitaria llevan inevitablemente
a afirmar que cada uno es corresponsable del bien de cualquier otro,
superando con ello tanto el colectivismo como el individualismo. El
principio de socializacion debe ser entendido e integrado en el sentido
de la subsidiariedad que implica el respeto de las capacidades operativas
del sujeto en particular y de los grupos intermedios, pero también el
deber de socorrer més a quien mas lo necesita. Este es un punto de capital
importancia para los problemas de la cooperacion internacional.

Tales sonlos principios que a nuestro juicio deben guiar la prevencion
y las intervenciones en las catastrofes. En ellos se basa la creciente
responsabilidad ética del hombre, de la que hablabamos antes. De esta
manera, nos resulta mas facil abordar ahora en los siguientes parrafos
algunos aspectos particulares: a) individualizacion de los riesgos y de las
posibilidades operativas; b) algunas cuestiones éticas; ¢) el deber de
respetar el cadaver.

Individualizacion de los riesgos y de las posibilidades operativas

La individualizacion de los riesgos presentes en una region determinada
es premisa indispensable para preparar un plan eficaz de prevencion y/
o de intervencion. Es posible identificar las zonas del territorio de mas
alto riesgo sismico, estudiar las situaciones de desequilibrio hidrogeo-
logico actual o la posibilidad de que éstas se manifiesten con ocasion de
un evento sismico. Asi también, con el estudio de los cursos de agua, de
los canales, de los diques, se pueden localizar las zonas del territorio en
las que el riesgo de inundacion es mayor.* Un tercer tipo de riesgo es el
que se debe a la contaminacion quimica. Sobre todo las instalaciones
industriales deberan ser objeto de mayores controles. Aqui recordaremos
solamente que una sustancia perjudicial puede ser producida durante la
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transformacion de productos inocuos. En cuanto a los laboratorios en los
que se manipula material genético, se recurre a una reglamentacién y a
controles severos, por la posibilidad de que se produzcan bacterias y
virus modificados, ante los cuales podria sentirse indefensa la huma-
nidad. El riesgo de contaminacion nuclear esta vinculado no sélo a las
instalaciones presentes en el territorio, sino también a los barcos de
propulsion nuclear, a los depositos de combustible nuclear gastado, a los
transportes por carretera, a los usos médicos e industriales de material
nuclear, etcétera.

La documentacion sobre el territorio y sobre los altos riesgos debe
guiar la localizacion de todas las posibilidades operativas del mismo te-
rritorio, abarcando no s6lo la busqueda de hombres, sino también y sobre
todo de medios especiales, de tecnologias particulares, de conocimien-
tos técnicos, de posibilidades de alojamiento, etcétera. Por ejemplo, por
lo que a la organizacion sanitaria se refiere, se deberia tener actualizada
continuamente la lista de hospitales y clinicas, de los edificios destinados
a hospitales provisionales, de los médicos disponibles en tareas de au-
xilio indiferible, de las enfermeras, de las ambulancias, de los choferes,
de los voluntarios de proteccion civil, asi como el conocimiento de las
disponibilidades sanitarias de las Fuerzas Armadas o de la Cruz Roja.

Es importante hacer notar que, aunque los centros operativos sean
numerosos, el organo de coordinacion en un territorio determinado
habra de ser tnico.

Todo esto no s6lo permitira reducir al maximo el intervalo de tiempo
entre la verificacion del evento calamitoso y la intervencion de socorro,
sino mejorar también la calidad de la ayuda.

Consideracion aparte merece la posibilidad de una guerra nuclear
generalizada, que ademas de destruir directamente a una parte considera-
ble de lahumanidad, por la onda de presion de las explosiones, la intensa
luz y los calores producidos, asi como los feroces huracanes de humo y
gases toxicos, causaria durante muchos meses —segun la opinién de
estudiosos autorizados— el oscurecimiento del sol y unanotable reduccion
de la temperatura sobre la tierra. En el mordisco de este llamado
«invierno nuclean es verosimil que se verifique la extincion definitiva
de muchisimas formas de vida vegetal y animal, incluida la especie
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humana. Los sobrevivientes presentarian, en diverso grado y en
combinaciones diversas, lesiones sobre todo traumaticas, quemaduras y
enfermedades por radiaciones.®

Una primera consideracion es que las zonas mas afectadas serian
inaccesibles durante muchos dias para las eventuales brigadas de socorro,
ante el nivel prohibitivo alcanzado por las radiaciones: por esto, para un
gran numero de heridos no habria posibilidad de recibir algin tipo de
auxilio. Ademas, la catastrofe nuclear destruiria en un alto porcentaje no
solo a los hombres de los centros operativos, sino también estructuras
como hospitales, depositos de medicinas, ambulancias, etcétera. El
numero de médicos, enfermeros y demas personal sanitario resultaria
insuficiente para tanta necesidad. En la practica, podria verificarse la
hipotesis de la imposibilidad de organizar incluso las formas mas
elementales de socorro.

La medicina de las catastrofes’ tiene como tarea ilustrar todas las
posibles consecuencias de una explosion nuclear: la mortalidad aguda
por radiacion, la gravedad de las quemaduras y de los traumas, las
consecuencias inmunologicas, la previsible incidencia de cancer, las
consecuencias genéticas y las consecuencias psicologicas.®

Esto contribuira ciertamente a una mayor responsabilizacion de los
gobiernos, para que se busque el objetivo de la reduccion, hasta llegar a
la destruccion, de todos los arsenales atomicos.’ Es inttil recordarlo: la
eventualidad de una guerra nuclear esta en manos de pocos hombres, y
la locura o el orgullo de uno solo podria decidir el holocausto de toda la
humanidad. Todo ello resulta simplemente “inconcebible”.

En todo caso, el riesgo de desastre nuclear no esta ligado solo a las
armas atomicas. Por esto, también la construccion de centralesnucleares,
consideradas por muchos como indispensables para las necesidades
energéticas de la sociedad, plantea a la conciencia del hombre un juicio
sobre la licitud o ilicitud de la utilizacion de la energia nuclear, con rela-
cion a los riesgos que comporta.

A parte del riesgo de la localizacion de una central sobre un terreno
sujeto a terremotos o a fallas o en las inmediaciones de un aeropuerto,
de poligonos militares, de bosques, de depositos de carburante o de
polvorines (por la posibilidad de incendios, riesgo por fortuna casinulo),
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hay que considerar ante todo la posibilidad de que los sistemas de
seguridad no funcionen por error de una computadora o del hombre, por
interrupcién de la corriente eléctrica o por rupura del sistema de
refrigeracion: en este caso, la central podria explotar, con la consiguiente
emision de radioactividad.

Por otra parte, el reactor, aunque esté blindado, pierde siempre una
cierta cantidad de radiaciones. Y, también, el previsto vertido de las
escorias radioactivas, aunque se depositen en “sitios” seguros como
yacimientos antiguos de sal gema o en estratos geologicos estables y
profundos, en fosas marinas o bien entubos de vidrio revestidos de
acero inoxidable, hipoteca el futuro del hombre, en cuanto que las
escorias se mantienen activas durante miles de afios emitiendo radia-
ciones, y luego por diversas causas puede verificarse la ruptura de los
contenedores. '

Las consecuencias biologicas sobre el hombre son bastante conocidas
y facilmente imaginables. Baste pensar sélo en las neoplasias y las
alteraciones genéticas que las radiaciones pueden provocar.

Enla sociedad contemporanea, la 16gica de la produccion econémica
induce a menospreciar los riesgos relacionados con ese desarrollo.
Indudablemente hay que tener en cuenta el desarrollo econémico, pero
en primer lugar es necesario “salvaguardar la salud del hombre”.

Al dirigirse Juan Pablo Il en 1980 a los médicos, decia: “La verdad es
que el desarrollo tecnolégico, caracteristico de nuestro tiempo, experi-
menta una ambivalencia fundamental: mientras que, por una parte,
permite al hombre empuiiar su propio destino, lo expone, por otra, a la
tentacion de sobrepasar los limites de un razonable dominio sobre la
naturaleza, poniendo en peligro la misma superviviencia y la integridad
de la persona humana”."

Algunas cuestiones éticas
Los medios de socorro pueden ser insuficientes s6lo temporalmente en

las primeras horas del desastre, o bien ser inadecuados justamente en el
momento oportuno, por la amplitud de la catastrofe o por incapacidad e
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imposibilidad de programar los planes de emergencia debidos.

El imperativo ético es salvar a todos sin distincién alguna, en el més
breve tiempo posible y recurriendo a todos los medios disponibles.

Puede acaecer, sin embargo, que sobre todo en las primeras horas sea
practicamente imposible prestar todos los cuidados necesarios s6lo a un
numero reducido de personas. En este caso se habra de dar prioridad a las
personas que corren un inmediato peligro de la vida, segtin los principios
que antes recordabamos. No es licito abandonar a un anciano en peligro
de muerte para curar a un nifio o a un joven adulto que, aunque heridos,
no corren ese peligro inmediatamente.

Pongamos ahora el caso de que todos o la mayor parte de los
individuos se encuentren en peligro de muerte. ; Es licito entonces tratar
de salvar primero a los nifios y las mujeres y al éltimo a los ancianos y
discapacitados? Recordemos a este propésito, una vez mds, que la
dignidad de la persona humana es idéntica en todas las fases de la vida
y en todas las condiciones. En este caso los medios de auxilio deberian
actuar indistintamente, respetando al propio tiempo la voluntad de quien
deseara anteponer la salvacion ajena a la suya.

Subsisten algunas dudas acerca de la licitud o no de ofrecer la posi-
bilidad de salvacién, antes o solamente, a las personas con mayor espe-
ranza de supervivencia. Por ejemplo, se nos pregunta si es licito ofrecer
los medios de reanimacion a una persona que tendria mas posibilidades
de supervivencia respecto de otra en condiciones gravisimas. De hecho
no se puede quitar el sostén vital a quien lo estd aprovechando para
darselo a otro; si en cuanto a quien se puede ofrecer primero el tinico
medio disponible, algunos sostienen que se debe regir segiin el principio
de la prioridad temporal (el primero que se encuentra); otros afirman la
necesidad de actuar segtn el principio “terapéutico” de quién se puede
aprovechar mas y con més posibilidades de salvacion.

El deber de respetar al caddver

El respeto al cadaver se manifiesta a través de la conservacién y la pro-
teccion de los restos humanos en su integridad, o incluso mediante las
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honras funebres. Complementario de este aspecto positivo esta también
un aspecto pasivo, que consiste en evitar por parte de los vivos procurar
un perjuicio o bien una ofensa al cadaver antes y después de la sepultura,
o a las cenizas después de la incineracion.

Desde el momento de la muerte, el cuerpo humano deja de ser un
elemento de la persona humana. Se vuelve cadaver, una “cosa sagrada”.
Se pierde la personalidad ontoldgica y juridica y sus atributos. El respeto
deriva entonces de la dignidad que se reconoce a la persona humana en
vida. Ese cadaver, inanimado y rigido, que reviste para todos un caracter
religioso y mas aun para los cristianos en cuanto que creen en la resurrec-
cion, no podra por tanto ser utilizado para fines econémicos o patrimo-
niales. Es, si, una cosa, pero extra-commercium,impropia para convertirse
en objeto de negocio juridico-econémico.

La utilizacion de cadaveres para eventuales trasplantes debera de
todos modos seguir las normas éticas propias del trasplante de 6rganos
o tejidos en el hospital: la catastrofe eventual o el anonimato del cadaver
no autoriza un comportamiento diferente. No obstante, a efectos de
evitar infecciones es licita la cremacion.

Conclusiones

Ya hemos aludido a la necesidad de individualizar los riesgos y las
posibilidades operativas. Afiadamos aqui otra reflexion. Ante todo, es
importante que se constituya un grupo de trabajo permanente para cada
region: de este modo es posible no s6lo establecer de una vez para
siempre la lista de los riesgos previsibles como causa de catastrofe, sino
tener siempre actualizada esa lista identificando nuevos riesgos, incluso
antes de sumanifestacion objetiva. Se trata de un trabajo comprometido,
porque no solo hay que catalogar los riesgos, sino estudiar también todas
las combinaciones posibles, adelantando propuestas validas para la
conducta a seguir, elaborar la organizacion de ayudas nacionales e
internacionales y establecer o fomentar cursos de formacién no sélo para
especialistas, sino también para las poblaciones a todos los niveles. Este
ultimo aspecto no es de importancia secundaria. Piénsese en una
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poblacion instruida sobre una determinada catastrofe: ciertamente podran
limitarse los dafios y mejorarse las ayudas. La misma medicina de las
catastrofes se ha venido configurando en los ultimos afios como nueva
disciplina médico-quirturgica.'? Igualmente importante es la formacion
ética tanto para la prevencion como para los valores de solidaridad."
Son estos aspectos particulares los mas comunes que se pueden
presentar, pero no pretendemos cerrar el panorama de la casuistica.
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1 Juan Pasro 11, 4 los participantes en dos Congresos de Medicina y Cirugia (27 de octubre
de 1980). En: Insegnamenti di Giovanni Paolo II. Libreria Editrice Vaticana 1981; 111 (2): 1007.
12 Por lo que a Europa se refiere, indicamos el Centro Europeo para la Medicina de las
Catastrofes, establecido oficialmente €l 27 de noviembre de 1986, dependiente del Consejo de
Europa y con sede en la repuiblica de San Marino. Se conoce con la sigla italiana y francesa de
CEMEC y es una de las principales organizaciones internacionales dedicadas a la ensefianza
y capacitacion de la medicina de las catastrofes. Cft. a este prop6sito Mann1 C., GUNN S. W,
1l Centro Europeo per la Medicina delle Catastrofi. Federazione Medica 1989; XLII: 347-348.
Entre las varias publicaciones del CEMEC, sefialamos los voltimenes Prime misure di soccorso
sanitario sul luogo e durante il trasporto 'y Ustioni di massa e organizzazione dei soccorsi, 10s
cuales recogen las actas del II Curso Internacional sobre la Medicina de las Catastrofes
celebrado en San Marino del 17 al 19 de octubre de 1988.

13 MocALISTER-SMITH P., International Humanitarian Assistance. Disaster Relief Actions. En:
International Law and Organisation. Dordrecht: Nijhoff, 1985; Parr A. R., Disasters and
Disabled Persons: an Examination of the Safety Needs of a Neglected Minority. Disasters 1987:
148-154; Foster HArROLD D, Disaster Planning: the Preservation of Life and Property. Nueva
York: Springh-Verlag, 1980.

El doctor Pean preparando una intervencién quirirgica en el Hospital St. Louis,
H. Cervex, Asistencia Publica de Paris.
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