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1. INTRODUCCION.

El 1 de junio de 1994 una nueva regula-
cién de eutanasia y suicidio asistido entré en
vigor en Holanda. Esta regulacién puede
verse como un experimento. ;Serd posible
tolerar y regular la eutanasia manteniendo al
mismo tiempo la préctica bajo control y den-
tro de limites especificos? Esta conferencia
presenta una evaluacién de este experimento
hasta ahora. Ademas, a la luz de esta expe-
riencia haré una exposicion de los argumen-
tos mas importantes a favor y en contra de la
legalizacién de la eutanasia.

2.1.Definiciones y distinciones.

En Holanda se define la eutanasia como:
la terminacién activa de la vida de un pacien-
te a su peticién, por un médico. Es decir que
la peticién del paciente se ha hecho parte de
la definicién de la eutanasia. En la literatura
internacional generalmente se distingue
entre eutanasia voluntaria que corresponde
completamente con la definicién de eutana-
sia dada arriba, eutanasia no-voluntaria, que
es la terminacién de la vida de un paciente
sin una peticion explicita, y eutanasia
involuntaria que es la terminacién de la vida
de un paciente en contra de su voluntad. En
Holanda la eutanasia no-voluntaria se llama
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una accién que termina la vida o “termina-
cion de vida'. En este articulo hablare de
eutanasia no voluntaria.

Por claridad en la discusién y evaluacién
es importante distinguir la eutanasia de otras
acciones médicas que pueden tener la apa-
riencia de eutanasia pero que no lo son. En
Holanda todos estan de acuerdo que las tres
siguientes categorias de acciones no deben
considerarse como eutanasia (1):

a. Suspender o no iniciar un tratamiento a
demanda del paciente.

b. No dar un tratamiento que es medica-
mente inutil, inaprovechable.

c. Tratamiento del dolor y los sintomas
que como posible efecto secundario acorta,
abrevia, la vida (adelanta, acelera la muerte).

Discutamos brevemente estos tipos de
accién.

Ad.a No se debe tratar un paciente sin su
consentimiento informado y el paciente tiene
derecho de rechazar un tratamiento o retirar
su consentimiento. Por regla general el médi-
co debe respetar tal deseo, siempre que el
paciente sea competente. El médico tiene el
deber moral de procurar convencer al pa-
ciente de que acepte un tratamiento que es
medicamente util y el medico no debe sus-
pender tal tratamiento inmediatamente
cuando el paciente lo pide. Sin embargo,
cuando el médico respeta el deseo de un pa-
ciente completamente competente y el
paciente muere pronto despues de la suspen-
sién del tratamiento que soportaba la vida,
esto no debe clasificarse como eutanasia.
(Esto aparte de situaciones dificiles y ambi-
guas).
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Ad.b Tratamiento que es medicamente
inutil no debe darse y debe suspenderse
cuando se esta dando. Desde luego esto pro-
voca la cuestiéon de cual tratamiento es
medicamente 1til o intitil. El tratamiento ttil
cumple los siguientes criterios:

- El tratamiento es efectivo y proporcio-
nal, que quiere decir que los beneficios pre-
vistos del tratamiento son mayores a los ries-
gos posibles y las molestias para el paciente,

- La evaluacién de los beneficios, riesgos
y molestias para el paciente solamente debe
tomar en cuenta criterios médicos y no deben
implicar una evaluacién del valor de la vida
del paciente.

Es innegable que la evaluacién medica de
la proporcionalidad no es una evaluacion
libre de valores. Hasta cierto punto tal eva-
luacién es personal y subjetiva. Justamente
por eso la medicina es una actividad moral
que no puede realizarse sin ética médica.

Suspender un tratamiento médico que se
ha vuelto medicamente inutil y dejar morir al
paciente se ha llamado a veces eutanasia
pasiva. Pienso que es una confusién. Suspen-
der tratamiento médico desproporcionado
siempre ha sido una buena préactica médica.
El hecho de que en la practica muchas veces
no sea facil determinar si un tratamiento esta
volviendose desproporcionado, no anula
este principio. Es importante notar que no se
suspende el tratamiento médico inditil con la
intencién de que el paciente muera. Tampoco
es correcto considerar la muerte del paciente
en un sentido moral como la consecuencia de
tal suspensién. En otras palabras, hay una
diferencia moral fundamental entre matar y
dejar morir (2). Solamente cuando se suspen-
de un tratamiento medico que debe consider-
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arse proporcional, con la intencién de termi-
nar la vida del paciente, dejar morir y matar
son moralmente iguales.

Ad.c El tratamiento del dolor tiene como
objeto el alivio del dolor del paciente.

Puede abreviar la vida del paciente, y en
ciertas situaciones casi seguramente lo hara.
Sin embargo, las acciones deben definirse de
acuerdo a su propdsito y no de acuerdo a sus
efectos secundarios. Es decir, una acelaracion
de la muerte como efecto secundario de un
tratamiento proporcional del dolor y de los
sintomas es moralmente aceptable y no debe
clasificarse como eutanasia. En estos casos el
principio de doble efecto esta vigente (3). Es
obvio que en la practica tratamiento de dolor
puede moverse hacia la terminacién de la
vida del paciente cuando gradualmente y a
proposito se aumenta la medicacién mas alla
de dosis necesarias para el paciente.

2.2 Datos.

Con estas definiciones y clarificaciones
en la mente miraremos los datos cuantitati-
vos principales de la practica de la eutanasia
en Holanda (4).

Anualmente (los datos se refieren a 1990)
en Holanda hay unos nueve mil demandas
de eutanasia, de las cuales se cumplen 2.300
(1.8% de todos los fallecimientos que son
129.000). Ademas 400 casos de suicidio asis-
tido y 1.000 casos de terminacién de la vida
sin peticion explicita. Sin embargo, la encues-
ta tambien descubrié que en 7.100 casos los
medicos intensifican el tratamiento de dolor
y los sintomas con la intencién parcial o
explicita de abreviar la vida, y con la misma
intencién en 7.875 casos no se inici6 o se sus-
pendié un tratamiento (5). En 20% a 60% de
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estos dos grupos de pacientes el médico no
habia obtenido un consentimiento explicito.

Estos datos provocan unas cuestiones.

Los 1.000 casos de eutanasia no-volunta-
ria causaron alguna incomodidad en circulos
politicos y médicos porque iban en contra de
las exigencias establecidas.

Debe notarse que

- los médicos distinguieron estas accio-
nes, de la intensificacién de tratamiento del
dolor con el propésito explicito de abreviar la
vida; pues eran mas acciones dirigidas a la
muerte del paciente.

- Una cuarta parte de estos pacientes eran
competentes hasta cierto punto pero sus
vidas fueron terminadas por el médico sin
peticién explicita.

Intensificar el tratamiento del dolor y los
sintomas y suspender el tratamiento médico
pueden ser buenas practicas médicas, aun
cuando esto puede ir junto con una acelera-
cion de la muerte. Sin embargo esto sola-
mente es aceptable como efecto secundario
inevitable y no debe ser el resultado pro-
puesto. Pero en un ntmero significativo de
casos los médicos informaron que intensifi-
caron el tratamiento del dolor y los sintomas
o suspendieron el tratamiento (incluso
alimentacién por sonda) con el propésito
implicito o explicito de abreviar la vida.

En mi opinién la intencién de abreviar la
vida no deberia ser parte de la ética profesio-
nal de los médicos. Por otro lado, la sola
intencién de abreviar la vida no transforma
una accién en eutanasia. La eutanasia se
define como la abreviacién (o terminacién)
de la vida realizada de modo intencional; no
se define solamente en base de la intencién).
Puesto que la encuesta no preguntaba a los
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médicos qué hicieron realmente y hasta qué
punto consideraron su tratamiento propor-
cional, queda indefinido hasta qué punto las
acciones dirigidas a la acelaracién de la
muerte realmente eran casos de eutanasia.
Pues, en realidad no tenemos un conoci-
miento claro de la practica de la eutanasia.
Esta claro que esto dificultard un control
efectivo.

2.3 Regulacién nueva.

La raiz de la nueva regulacién era la deci-
sién de la Corte Supréma de Holanda (1984)
que en casos de un conflicto de deberes esta-
blecido objetivamente, el médico que realiza
eutanasia puede apelar a fuerza mayor (codi-
go penal art. 40). Tal conflicto de deberes se
refiere al deber de obedecer la ley que prohi-
be la eutanasia y el suicidio asistido (codigo
penal 293, 294) por un lado, y por otro lado el
deber de aliviar el sufrimiento.

La corte suprema decidié que las condi-
ciones que establecen tal conflicto de deberes
esencialmente son: una peticién libre y bien
considerada, sufrimiento inaceptable, y con-
sulta de un colega por el médico. El gobierno
aprobd la decisién de la corte suprema acep-
tando asi la eutanasia bajo ciertas circun-
stancias. Al mismo tiempo el gobierno traté
de mantener su responsabilidad por la pro-
teccion efectiva de la vida humana, mante-
niendo la prohibicién de la eutanasia y el sui-
cidio asistido en el codigo penal. Trataba de
reconciliar estos dos objetivos y dar una base
legal al procedimiento por el que los médicos
informan de la muerte de pacientes en casos
de eutanasia (voluntaria o no-voluntaria) y
de suicidio asistido. Lo hizo por introducir
un cambio en la ley respecto al entierro de los
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muertos. De manera que la ley nueva en rea-
lidad no es tanto una regulacién de eutanasia
como una regulacién de un procedimiento
de informar sobre la eutanasia. De acuerdo a
este procedimiento un medico que ha termi-
nado la vida de un paciente informa al medi-
co forense que examina el cadaver externa-
mente y toma del medico que realizo la euta-
nasia un formulario que contiene los datos
pertinentes (la historia médica del paciente,
la peticion, alternativas, la consulta a un se-
gundo médico, intervenciones etc.). Este for-
mulario, junto a una evalucién por el medico
forense, es controlado por el acusador publi-
co (el fiscal) que decide si la terminacién es
contraria al codigo penal tal como es inter-
pretado por los tribunales, o no (6).

El hecho de que las acciones que termi-
nan la vida sin una peticién especifica tienen
que informarse de acuerdo al mismo proce-
dimiento que la eutanasia ha sido tema de un
debate fuerte. Los criticos dicen que esto po-
ne los dos tipos de acciones moralmente al
mismo nivel, lo que consideran incorrecto.
La intencién del gobierno era que los tribu-
nales consideren la aceptabilidad o inacepta-
bilidad de tales acciones en cado caso qu se
presente. Para hacerlo posible estas acciones
deben ser mencionadas en primer lugar.

2.4 Critica de la practica y de la regulacién.

a) Ademas de los 2.300 casos de eutanasia
hay una area gris entre buena préctica medi-
ca y la abreviacién intencional de la vida con
0 sin una peticién. En la encuesta queda con-
fuso qué hicieron los medicos en estos casos,
pero la intencién de abreviar la vida los
hacen sujeto de sospechas. La pregunta que
tendria que haberse hecho al médico es:
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chubiera usted usado las mismas dosis de
medicamentos si no hubiera tenido la inten-
cién de abreviar la vida sino solo de tratar
adecuadamente el dolor del paciente? Pero
puesto que de estas acciones no se informa es
imposible controlar lo que esta pasando en
este sentido.

b) De la mayoria de los casos de eutana-
sia no se daba informacién (7); de los 1.000
casos de eutanasia no voluntaria ninguno era
mencionado, haciendo imposible que las
autoridades legales evalien y juzguen lo que
habia pasado.

c) Los casos informados representan una
seleccién de todos los casos en que los requi-
sitos se habian cumplido. Ademads, cuando
los medicos informan de un caso de eutana-
sia eligen formulaciones que saben que satis-
facen a los autoridades legales pero que pue-
den esconder algo de lo que habia pasado en
realidad (8). Aparentemente el procedimien-
to de informacién no garantiza un control
efectivo de la eutanasia por las autoridades
legales .

d) El nuevo procedimiento también pro-
voca cuestiones acerca de la posicién del
medico forense. El debe firmar un formulario
diciendo que ha controlado la notificacién
del medico que realiz6 la eutanasia y que ha
constatado que este medico ha cumplido o
no los requisitos y el procedimiento exigido.
Sin embargo, en muchos pueblos el medico
forense trabaja como medico familiar y es
colega de los demas medicos familiares en'el
pueblo, con quienes tiene que colaborar
regularmente (tomar servicios de fines de
semana etc.). En tal situacién el medico
forense experimentard una presién social
fuerte para dar su aprobacién a casos de
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eutanasia aun cuando dude si se han cumpli-
do los requisitos. Ademads es imposible que el
medico forense controle los criterios mas
fundamentales, como son: si el sufrimiento
del paciente era intolerable, si habia una peti-
cién completamente voluntaria y bien
considerada, porque la persona a la que con-
cierne ha muerto.

2.5 Suicidio asistido.

La legalizacién no termind los desarrollos
ni las discusiones. Un jalon en la jurispru-
dencia era la decision de la corte suprema del
21 de junio de 1994 (9). Se refiere a un caso de
un psiquiatra, Chabot, quien asistié a una
mujer en cometer suicidio. Tenfa una depre-
sién por causa de experiencias personales
muy dolorosas, entre otras la muerte de sus
dos hijos de los cuales uno cometié suicidio.
El psiquiatra habia informado de su accién y
habia absuelto por dos tribunales menores
antes de la investigacion por la corte supre-
ma. La corte suprema decidié que en princi-
pio un medico puede apelar con exito a fuer-
za mayor despues de realizar eutanasia o sui-
cidio asistido con pacientes que no estan en
una fase terminal y que tienen un sufrimien-
to psiquico en vez de somdtico. Para asegu-
rar la peticion libre del paciente un segundo
psiquiatra tiene que haber investigado al
paciente y confirmado que no existen otras
posibilidades para aliviar el sufrimiento;
cuando tales posibilidades existen la asisten-
cia al suicidio no estd permitida (una regla de
subsidiariedad). Chabot no habia pedido a
un colega examinar al paciente y por esa
razén era convicto pero no penado.

Chabot fue llevado ante la corte medica
disciplinaria en Amsterdam en febrero de
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1995 (10). Esta corte médica reprobé a Cha-
bot por haber asistido el suicidio, pero no
porque esté en contra de la ética profesional
sino porque no habia tratado suficientamente
al paciente por su depresién (11). De hecho
esta corte medica aplicé la decisién de la cor-
te suprema que un medico solamente puede
asistir un suicidio cuando no hay posibilid-
ades medicas de aliviar el sufrimiento. Ade-
mas la corte medica expresé su opinién de
que no podria considerarse completamente
competente al paciente por causa de su
depresién, y por eso Chabot no deberia haber
cumplido su peticién sin haber tratado la
depresion. La corte medica también reprob6
a Chabot por no haber mantenido la sufi-
ciente distancia profesional con el paciente.

El gobierno actual ha adoptado la deci-
sién de la corte suprema y no revisé su opi-
nién despues de la decision de la corte medi-
ca. De hecho los ministros de justicia y de
salud publica también aplican la regla de
subsidiariedad mencionada arriba tambien a
pacientes con sufrimiento somatico. En con-
secuencia el fiscal ha dejado el seguimiento
procesal de médicos que realizaron eutanasia
a pacientes con sufrimiento somético que no
estaban todavia en una fase terminal (12).

Podemos concluir que bajo ciertas condi-
ciones eutanasia y suicidio asistido han sido
aceptados en caso de pacientes no terminales
con sufrimiento somético o psiquico.

2.6 Bebés gravemente enfermos o impedi-
dos

Los desarrollos mas recientes demues-
tran que los tribunales tambien aceptan la
apelacion a fuerza mayor en caso de eutana-
sia no-voluntaria con bebés recién nacidos
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con impedimentos serios. Se han llevado dos
de estos casos ante un tribunal regional (13) y
uno de ellos también ante una corte de apela-
cién.

En el primer caso se traté de un bebé con
espina bifida, hydocefalus, una lesién trans-
versal de la espina dorsal, y dafio del cerebro.
Por causa de la mala prognosis los médicos
decidieron no operar. El bebé tenia mucho
dolor y después de tres dias el ginecélogo
que atendia a la madre, terminé con su vida
a peticion de los padres.

El caso de Groningen concierne un bebé
con trisomia 13, un sindrome que se ma-
nifiesta en unas perturbaciones del desarollo
del bebé, entre otras deformaciones del cra-
neo, de la cara y de las manos, insuficiencia
del corazén y de los rifiones, y dafio del cere-
bro. La prognosis era que el bebé no era via-
ble; el fallecimiento se esperaba de todos
modos dentro de un afio y probablemente
dentro de seis meses. Lo tinico que se podria
hacer era cuidar y aliviar el sufrimiento.

Después de unos dias los padres llevaron
su nifa a casa para cuidarla alli. El médico
familiar tenia el cuidado médico. Después de
unas dos semanas en casa el médico familiar
terminé la vida del bebé con el consenti-
miento de los padres. El bebé aparentemente
tenia dolor y el médico no veia mas posibili-
dades de aliviar este dolor, y no consulté a
especialistas en este campo. Si consulté a
colegas con respecto a la situacién en general
y con respecto al método para terminar la
vida. En este sentido seguia las reglas del
procedimiento.

En los tres casos los tribunales aceptaron
la apelaciéon del médico a fuerza mayor en
base de una emergencia por causa de un con-
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flicto de deberes. Los médicos fueron absuel-
tos de la pena.

Esencialmente el razonamiento de los tri-
bunales de Alkmaar y Groningen parece
tener dos elementos. En primer lugar el ané-
lisis de la situacién lleva a la conclusién de
que el bebé tenia perturbaciones de salud
que lo llevarian a una muerte natural a me-
nos que se le tratase medicamente, pero tal
tratamiento se consideraba medicamente
desproporcionado. Asi que un tribunal con-
cluye que "solamente el momento en que la
muerte vendria no era cierto"(14) (decision
tribunal Alkmaar pag. 29). Segtn el tribunal
en esta situacién el médico podia hacer dos
cosas: continuar e intensificar el tratamiento
del dolor y los sintomas o terminar con la
vida del bebé para eliminar su sufrimiento.
Luego el tribunal de Alkmaar llega a la con-
clusién de que en el caso presente el trata-
miento del dolor no era medicamente ttil
porque el bebé tendria que recibir dosis tan
altas que lo llevarian practicamente a la in-
consciencia. El tribunal de Groningen argu-
menta que el tratamiento del dolor no era 1til
porque como efecto secundario podria cau-
sar la muerte del bebé y, en todo caso, la
prognosis de la duracién de su vida (progno-
sis quoad vitam) del bebé era pobre. Asi que
el primer elemento de la justificacion de los
tribunales de aceptar la terminaciéon de la
vida es que de todos modos el paciente era
moribundo. El segundo elemento es que en
esta situacién no hay diferencias esenciales
entre tratamiento proporcional del dolor y
los sintomas con una abreviacién de la vida
como efecto secundario, y la terminacion
intencional de la vida proporcionando medi-
camentos.
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El primer elemento es realmente extrafio.
El hecho que una persona fallecera pronto no
puede ser razén de aceptar que se mate al
paciente. La prognosis de toda vida humana
es la muerte, mas pronto o mas tarde. El tri-
bunal de Alkmaar concluye que se ha termi-
nado la vida del bebé justamente porque no
era moribundo (15). ;Qué duracién de vida
seria suficientamente breve para aceptar que
se mate al paciente? Este argumento puede
extenderse facilmente a grupos amplios de
pacientes.

El segundo elemento del razonamiento
de las tribunales, el rechazo del principio del
doble efecto, también es eticamente rechaza-
ble. Ya hablamos de esto antes.

Hay otro aspecto en el caso de Groningen
que llama la atencién. Como suele hacerse,
este tribunal habia consultado algunos ex-
pertos. Estos expertos diferian en sus opinio-
nes, tanto con respecto a la calidad del cuida-
do medico como con respecto a la moralidad
de la terminacion de la vida del bebé. Dos
expertos médicos veian por lo menos posibili-
dades de tratar y aliviar el dolor del bebé. El
tribunal en su decisién ni siquiera menciona
las diferentes opiniones éticas. La opinién de
los dos expertos médicos que veian posibili-
dades de aliviar el dolor no juega ningtn
papel en el juicio del tribunal. Sin embargo
(16), a la luz de la regla de subsidiariedad de
la Corte Suprema en el caso de Chabot, el
médico no deberia haber terminado con la
vida del bebé porque habia todavia otras
posibilidades de aliviar el sufrimiento. Ya
vimos que tambien los ministros de Justicia y
de Salud Pdblica y la KNMG han adoptado
esta regla. No obstante, el tribunal de Gronin-
gen no aplica esta regla y acepta la apelacion
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del medico a fuerza mayor. El tribunal en rea-
lidad dice que el medico no tenia otra opcién
que terminar la vida del bebé, aunque habia
posibilidades de tratamiento paliativo. Las
razones porque el tribunal no consideraba tal
tratamiento una alternativa ya las menciona-
mos y rechazamos antes. Parece que en este
caso el verdadero conflicto de deberes que jus-
tificaria una apelacion a fuerza mayor sale a la
luz. Este conflicto se ha descrito en las deci-
siones de tribunales como el conflicto entre el
deber de obedecer la ley que prohibe la eut-
anasia y el suicidio asistido, y por otro lado, el
deber de hacer todo lo posible para aliviar el
dolor y el sufrimiento. Pero estos dos deberes
no se contrastan realmente. Lo contrario de la
prohibicién de matar, es un deber de matar
(17). De manera que el tnico deber que real-
mente podria anular el deber de respetar la
vida y no matar, es un deber de matar. Asi que
cuando un tribunal acepta una apelacién a
fuerza mayor por un conflicto de deberes, ten-
dria que aceptar que segtin las circumstancias
puede existir un deber de matar. Hasta ahora
los tribunales han retrocedido ante esa con-
clusién. Pero ahora parece que el tribunal de
Groningen por lo menos implicitamente ha
aceptado una suerte de deber de matar, ya que
habla de la unica opcién para el médico.
Quiere decir que no matar habria sido una
opcién incorrecta. Vemos entonces que la
aceptacién de la terminacién intencional de la
vida por los tribunales, razonando de una
manera estricta, lleva a la aceptaciéon de que
puede haber un deber de matar. La practica
médica y la jurisprudencia con respecto a la
eutanasia produce un deber que es exacta-
mente lo opuesto del principio mas funda-
mental de la Medicina, el respeto por la vida.
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Esos casos de terminacion de la vida de
bebés recién nacidos también demuestra que
la aceptacién de la eutanasia voluntaria en
Holanda ha llevado a la aceptacién de la
eutanasia no voluntaria, no solamente en la
préctica sino tambien por parte de los tribu-
nales. El plano inclinado en Holanda es evi-
dente.

3. EL DEBATE.
3.1 Argumentos a favor de la eutanasia.

3.1.1 Autonomia.

Un argumento principal de los que
aprueban la eutanasia es el principio de auto-
nomia o auto-determinacién humana.

Mais y mds el derecho de auto-determi-
nacién se extiende hasta el momento y la
manera en que uno morird (18,19). La muer-
te no deberia aguantarse con ansiedad y
angustia mientras la condicion fisica y men-
tal empeora, sino que se deberia causar la
muerte voluntariamente por una decisién
libre de la persona auténoma que ha eligido
dejar esta vida. Ilustrativo para el surgi-
miento de esta mentalidad en Holanda es la
amplia aprobacién que recibié un propésito
de un hombre anciano que tenfa una funcién
importante en la sociedad, que sugeri6 que a
partir de un cierta edad la gente tendria que
tener la posibilidad de conseguir una pildo-
ra de eutanasia de su médico familiar. Esto
les daria la posibilidad a los ancianos de ter-
minar su vida en el momento eligido por
uno mismo.

Sin embargo, es claro que esta aplicacién
del principio de autonomia no tiene apro-
bacién general internacionalmente (20).
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3.1.2 Salud y muerte.

En la sociedad moderna la salud se
entiende cada vez mds como un ideal de vita-
lidad, integridad, atin de belleza y de un sen-
tido de bienestar, y como la habilidad de fun-
cionar y de disfrutar de la vida. De las insti-
tuciones de la salud ptiblica y de la medicina
se espera que mantengan o restauren la salud
en lo posible (21).

Mucha gente tiene cada vez mads dificul-
tades para soportar enfermedades incurables
e impedimentos (22). Y cuando una cierta
condicién de salud es una precondicién para
que una vida tenga sentido, la vida pierde su
sentido cuando ya no se puede realizar esa
situacién. Pues, cuando una situacién de
enfermedad, molestia y dependencia resulta
inevitable y las molestias de la vida pesan
mas que sus beneficios, la muerte de la per-
sona que sufre se considera una ventaja por
parte de todos los involucrados. Entonces,
(por qué no causar la muerte en esa situa-
cién?

3.1.3 Control y misericordia.

En la medicina moderna hay una tenden-
cia a conseguir control sobre la vida (23,24).
La intencién es mantener vida y salud cuan-
to mas posible. Sin embargo, las facilidades
tecnolégicas enormes, también hacen posible
prolongar la vida de pacientes hasta una
situacién que resulta insoportable. Tal sufri-
miento y agonia terrible cerca del fin de la
vida es visto como una deshumanizacién. No
se debe tolerarla: el ser humano tiene un de-
recho a morir con dignidad, asi se dice. En
esta situacion, la aspiracién por el control
puede manifestarse en una decisién por la
muerte. Hacer morir al paciente entonces se
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considera un acto de misericordia de parte
del médico y de beneficio para el paciente.

3.2. Argumentos contra la eutanasia.

3.2.1 Concepto de autonomia inadecuado.

El concepto de autonomia que es tan fun-
damental para los que proponen la eutanasia
se base en un cierto concepto del hombre.
Considera al ser humano basicamente como
un individuo que por su razonamiento pue-
de decidir acerca de sus normas y valores, y
que independientamente puede tomar deci-
siones sobre su propia vida. En esta visién lo
que hace realmente humano al ser humano
es su razonamiento.

Esta antropologia falla por no reconocer
la importancia de las dimensiones espiritu-
ales, histéricas y sociales de la humanidad.
Razona en terminos de derechos y deberes y
no en terminos de cuidado y responsabili-
dad. En un concepto mas amplio e integro
del ser humano, y seguramente en un con-
cepto cristiano todos estos aspectos deben
tomarse en cuenta.

El concepto de autonomia tampoco es rea-
lista, especialmente en la medicina. ;Puede
una persona muy enferma realmente hacer
una peticién independiente y libre de ser
matado? Un neurdlogo holandés ha argumen-
tado que el mismo hecho de estar en un esta-
do terminal, asi como la medicacién que
muchas veces se da en estas situaciones, casi
hace imposible un funcionamiento normal del
cerebro y por esto un razonamiento claro
(25,26). Ademas el paciente es completamente
dependiente de otros, quienes por su actitud,
su conducta, aun su tono de voz pueden suge-
rir al paciente que pida la eutanasia. Esto se
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aplica especialmente al médico y puede ocu-
rrir aun inconcientemente cuando en la opi-
nién del médico la eutanasia puede ser una
buena solucién en ciertos casos. Aun aceptan-
do que una peticién voluntaria exista teorica-
mente, en la practica serfa dificil asegurar que
una peticién es realmente voluntaria (27).

Ademds la autonomia del paciente no
puede ser la razén principal para aceptar la
eutanasia, sencillamente porque el medico es
el que la realiza. Por tanto, la eutanasia por lo
menos requiere también el consentimiento
auténomo del médico. Entonces, cuando rea-
liza la eutanasia el médico voluntaria e inten-
cionalmente hace morir al paciente. Pero ter-
minar con la vida de otra persona libre e
intencionalmente, aun con buenas intencio-
nes, influird en el médico y cambiara su acti-
tud hacia todos sus pacientes, tanto compe-
tentes como incompetentes. Por lo tanto, la
eutanasia afecta a otras pacientes y no puede
considerarse como un asunto del paciente
individual y su médico.

Una ultima objeccién contra el principio
de autonomia, que por cristianos es la obje-
cién mas decisiva, es lo que dice la Biblia acer-
ca de la soberania de Dios. Dios es el Creador,
y por lo tanto el Sefior de la vida. No le es per-
mitido al hombre terminar la vida de otro ser
humano. (Gen. 1:27; 4:9,10; 9:5,6). La formula-
cién mas conocida es el quinto mandamiento:
no mataras (Ex. 20:13)(28). En el Nuevo
Testamento este es uno de los mandamientos
que Jesus radicaliza explicitamente (Mateo
5:21-23). Este mandamiento se aplica a todos
seres humanos. En el concepto cristiano de la
vida la cuestién del valor de la vida no estd
determinada por las funciones o capacidades
que uno puede probar objetivamente. El valor
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y la dignidad del ser humano reside en el
hecho de que ha sido creado por Dios y que es
llamado a vivir en una relacion de amor con
Dios, con sus préjimos y con la creacién. La
existencia fisica, corporal, estd totalmente in-
volucrada en estas relaciones. Cuando hay un
ser humano viviente, humanidad implica per-
sonalidad porque ésta esta fundada en la rela-
cién con Dios que no puede medirse medica-
mente (la muerte del cerebro completo es
aceptada como muerte de la persona).

3.2.2 Cuidado inadecuado.

Una peticion por eutanasia muchas veces
es una sefial de cuidado insuficiente o inade-
cuado, o de falta de atencién. El paciente se
siente inconfortable, tiene dolor, tiene miedo
de lo que aun puede pasar, esta angustiado
por sus familiares o relaciones. Una peticién
de eutanasia debe entenderse como un desafio
a nuestra responsabilidad de proveer el cuida-
do necesario. Calidad de vida no debe ser un
criterio para determinar si se puede terminar
la vida, pero debe entenderse como un deber
social. Esto es precisamente lo que los hospi-
ces' pretenden. Cuidado bueno y atencién de
médicos y enfermeros, atencion de los familia-
res, tratamiento adecuado del dolor (que por
ahora casi siempre es posible), en casi todos los
casos hace desaparecer la peticién por eutana-
sia (29,30). Existen excepciones a este regla,
pero las excepciones no deben determinar ni la
moralidad ni la ley. Felizmente la alternativa
de un mejor cuidado recibe cada vez mas aten-
cién tambien en Holanda.

3.2.3 Plano inclinado.

Eutanasia voluntaria provocara eutanasia
no voluntaria. En la discusién de la practica
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de la eutanasia en Holanda ya concluimos
que no es tanto la peticién sino mas bien la
condicion del paciente la razon para termi-
nar con sa vida humana. Pero en muchos
casos en que la condiciéon del paciente dé
razon para realizar la eutanasia a peticion, el
paciente ya no tiene la capacidad de hacer
una peticién libre. Sin embargo, siendo la
condicién la razén fundamental para realizar
la eutanasia, el hecho de que no haya una
peticién podria considerarse una razon insu-
ficiente para no realizar la eutanasia. De esta
manera el trasfondo ideolégico de eutanasia
voluntaria tambien provoca la justificacién
por la eutanasia no voluntaria.

3.2.4 Relacion médico - paciente.

La aceptacién de la eutanasia empeoraria
la relacién medico-paciente (31). "Existe un
conflicto inherente de interes entre el papel
de sanacion beneficiosa y de consuelo en que
se persigue vida y integridad, y un papel en
que se causa intencionalmente la muerte"
(32). La aceptacion de la eutanasia como par-
te de buena practica médica definitivamente
cambiarad la actitud de los profesionales de la
salud hacia pacientes con una enfermedad
terminal tanto competentes como incompe-
tentes. Fenigsen ha dado varios ejemplos de
esta nueva mentalidad que se esta manifes-
tando cada vez mas en Holanda, como acep-
tar innecesariamente la muerte del paciente,
suspender tratamiento médico proporcional
porque el paciente esta viviendo solo o ya
tiene setenta afios de edad etc (33).

Puede ser que cuando se termina intenci-
onalmente la vida de un paciente, la muerte
no es el bien buscado por si mismo, sino la
eliminacién del sufrimiento. Sin embargo, la
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medicina debe luchar contra el sufrimiento
por causa de la persona y no debe irse en
contra de la persona por causa de su sufri-
miento. En situaciones extremas es entendi-
ble que en la experiencia de los que estan
alrededor del paciente, éste casi coincide con
su sufrimiento. Aun en esta situacién una
identificacién conceptual es incorrecta.
Desde este punto de vista hay una diferencia
fundamental entre suspencién de tratamien-
to desproporcionado que mantiene la vida y
asi prolonga el sufrimiento, y la terminacién
intencional de la vida por la inyeccién de
sustancias letales. En el primer caso la inten-
cién no es (necesariamente) la muerte del
paciente. Sin embargo, cuando se termina la
vida por la inyeccién eutandsica, la intencién
es la muerte y se mata al paciente para ter-
minar el sufrimiento. Es decir que se identifi-
ca al paciente con su sufrimiento. Entonces la
medicina se pone al servicio de una aspira-
cién indebida de control sobre la vida. Por-
que cuando ya no se puede mantener la cali-
dad de vida al nivel deseado, se puede reto-
mar el control sobre la situacién y matar al
paciente.

Detras de esta manera de proceder sospe-
cho una forma de entender la medicina en
que ésta se hace responsable del alivio de
todo sufrimiento. Todo sufrimiento es consi-
derado malo y su alivio o anulacién es consi-
derado el valor méximo. Este es un entendi-
miento equivocado del caracter de la medici-
na y una sobre-estimacién de su tarea. Por un
lado esto conlleva el peligro de sobre-trata-
miento y por otro lado de considerar la ter-
minacién de la vida una tarea de la medicina.
Ambas acciones implican una deshumaniza-
cién de la medicina (34).
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Es muy importante que los médicos estén
dispuestos reconocer las limitaciones de la
medicina en la lucha con la muerte, y a acep-
tar que llega un momento en que la muerte
es inevitable. Con toda las posibilidades de la
medicina de hoy siempre hay un peligro de
‘encarnizamiento terapedtico'. Entonces es
importante no solamente cuidar al paciente y
aliviar el proceso de morir, sino tambien ayu-
dar al paciente y a sus familiares a aceptar la
muerte inevitable (35).

3.2.5 Suicidio cultural.

La eutanasia no voluntaria implica que
ciertas personas deciden acerca de las vidas de
otras. Esto implica la aceptacién del concepto
de que hay gente a quien le convendria no
vivir, con la conclusién que se puede terminar
tal vida. L. Kolakovski, un filésofo polaco,
comenta que el caracter tinico e irremplazable
de cada ser humano ha sido un valor funda-
mental en la cultura europea. Aceptando que
serfa bueno hacer morir a ciertas personas se
negaria este valor y esto implicaria un suicidio
cultural (36). Sus consecuencias serfan impre-
decibles, pero implicaria ciertamente un riesgo
para las vidas de ciertos grupos de gente.
Estoy de acuerdo con Kolakovski.

Nuestra cultura cambiard drasticamente
cuando ya no reconociesemos la dignidad ina-
lienable del ser humano. Desde el punto de
visto cristiano esta dignidad del ser humano no
se funda en capacidades o condiciones sino en
el hecho de que cada hombre es creado a ima-
gen de Dios, condicién que no puede perder.

4. CONCLUSION

La conclusion acerca de la situaciéon en
Holanda es que el experimento de tratar de
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regular la eutanasia mientras que al mismo
tiempo se mantiene su préctica bajo control,
ha fallado. El experimento ha demostrado
que una vez aprobada y practicada la euta-
nasia, la préactica desarrolla una dindmica
por si misma que resiste un control efectivo y
que tiende a expandirse. Y aunque no hemos
todavia llegado a una situacién de eutanasia
a peticién, toda practica de eutanasia, inde-
pendientamente de la evaluacién moral que
uno puede tener, que no se deja comprobar
por las autoridades legales tiene que conside-
rarse inconsistente con el estado de derecho.

Sera muy dificil hacer retroceder esta
préctica.

Es asombroso que tanta gente en Holan-
da parece no darse cuenta de cudnto mina las
bases del estado de derecho la situacion con
respecto a la eutanasia. Afortunadamente el
numero de iniciativas de cuidado paliativo
(hospice care) esta creciendo, y no sélo no
por los cristianos.

La Palabra de Dios no solo vale para los
que creen en Dios. Sus indicaciones para la
vida tienen aplicacién para todos los hom-
bres porque hace prosperar a la vida. Y cuan-
do la vida nos presenta situaciones tan difici-
les que parece que no hay buena solucién, el
deseo de seguir las indicaciones de Dios nos
ayudard a encontrar el camino por donde
debemos ir.
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Los datos cuantitativos principales del informe de la comisién “Investigacién practica

médica en cuanto a eutanasia” (Los niimeros se refieren al afio 1990).
Fallecimientos por todas las causas en Holanda

Peticiones por eutanasia
Eutanasia realizado

Suicidio asistido

Vidas terminadas sin peticién

Intensificacién del tratamiento de dolor y sintomas

- tomando en cuenta la probabilidad que se abrevie la vida (64%)
- parcialmente con la intencion de abreviar la vida (30%)

- con la intencidn explicita de abreviar la vida (6%)

No iniciar o suspender un tratamiento
- con peticion explicita del paciente

- tomando en cuenta la porbabilidad de que se abrevie la vida (65%)

- parcialmente con la intencion de abreviar la vida (19%)
- con la intencidn explicita de abreviar la vida (16%)

Y%
129.000 (163

9.000 ( 7)
2.300 (1.8)
400 (0.3)
1.000 ( 0.8)

22.500 (17.5)
14.400 (11.3)
6.750 (5.2)
1.350( 1)

22.500 (17.5)
5.800 (4.5)
14.625 (11.4)
4.275(3.3)
3.600 ( 2.8)
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