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Los médicos necesitamos reflexionar a
fondo, hablar mucho entre nosotros, del pa-
ciente terminal y de los cuidados a los que es
acreedor. La Medicina paliativa es hoy una
magnifica realidad, pero, sobre todo, es una
gran esperanza. Lo es para los enfermos ter-
minales. Pero también lo es para la Medicina
entera. No podemos olvidar que, en el campo
de la técnica y de la ética de los cuidados
paliativos, se librara la batalla mas decisiva
para el futuro de nuestra profesién. En ella,
se fijard el rumbo de la Medicina del futuro:
el que la Medicina siga siendo un servicio a
todos los hombres, y a cada hombre indivi-
dual, incluidos los incurables y moribundos;
o que la Medicina se convierta en un instru-
mento de ingenieria socioeconémica al servi-
cio de los poderosos.

Ese es el relieve singular que tiene el pro-
blema que vamos a examinar. Se ha repetido
hasta la saciedad, machaconamente, en cada
coyuntura de la historia, que el momento
presente era el mas decisivo que se hubiera
vivido jamas. Quizd siempre ha habido un
exceso de énfasis en tal afirmacién, pero muy
pocas veces se ha visto la Medicina ensularga
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historia en una disyuntiva que ponga en jue-
gotan afondosuidentidad. Y larazén es ésta:
la eutanasia, para un nimero creciente de
seres humanos, estd dejando de ser un pro-
blema, porque se estd convirtiendo en la gran
solucion.

Y esa no es una idea de minorias progre-
sistas, para discutir en pequefios grupos ilus-
trados: empieza a ser, en mucha sociedades
dominadas por una mentalidad rudamente
utilitarista, el parecer mayoritario. No es cosa
s6lo de Holanda. Las encuestas de opinién,
con todos sus defectos metodolégicos y de
interpretacién, estdn constatando un creci-
miento continuado, persistente, del namero
de los que creen que el homicidio compasivo
o la ayuda médica al suicidio son la solucién
més humana y digna que se puede ofrecer a
ciertos sujetos. Ese es, ademads, el credo de la
mayoria de los profesionales que trabajan en
los medios de opinién.

. Ellos han ido difundiendo, por todas par-
tes, una visién progresista, atractiva, de la
eutanasia. El tema estd abierto en nuestra
sociedad. Cada uno de nosotros ha de echar
un pulso, en su propia conciencia, en el seno
de la profesion, en el campo abierto de la
sociedad, al problema ético de la eutanasia,
entrar en esta apuesta, nunca mejor dicho, a
vida o muerte.

En Espafia, hace ahora un afio, se empez6
a discutir en el Congreso de los Diputados el
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articulado del Proyecto de Nuevo Codigo Pe-
nal. La disolucién del Parlamento y la convo-
catoria de nuevas elecciones generales dejé
sin efecto lo hecho hasta entonces. Todos us-
tedes recordaran que, cuando se hizo puiblico
el texto de Proyecto, hubo comentarios y dis-
cusiones muy acaloradas en los medios de
opinién acerca de algunos nuevos delitos
configurados en el nuevo texto legal, tales
como la criminalidad ecoldgica, el narcotréfi-
co, la difamacidn, y el tréfico de influencias).
Pero, y esto es curioso, nadie practicamente
llamé la atencién sobre el péarrafo 4 del arti-
culo 149 que suponia un alarmante abarata-
miento penal del homicidio de los enfermos
graves, equivalente de facto a una generosa
liberalizacién de la eutanasia.

La Medicina paliativa es la tinica respues-
ta valida al tremendo desafio de la eutanasia.
Esa es larazén por la que nuestro tema deesta
tarde es urgente y apasionante. Para poner un
poco de orden en lo que voy a decir, trataré
sucesivamente de cuatro cuestiones:

Describiré primero, tomando como punto
de referencia una regulacién de la eutanasia
como la del aludido Proyecto de Nuevo Co6-
digo Penal espafiol, la situacion que se crearia
con la despenalizacion de la eutanasia. Trata-
ré, a continuacion, brevemente, de los textos
deontolégicos relativos a la Medicina paliati-
va. Procuraré, en tercer lugar, esbozar las ba-
ses éticas de los cuidados paliativos. Termina-
ré con una refutaciéon deontoldgica de la eu-
tanasia y una defensa deontoldgica de la aten-
cién paliativa.

1. La despenalizacién de la eutanasia y
sus consecuencias

El tan mentado Articulo 149.4 del Proyec-
to legal crea una figura penal nueva a la que,

a mi modo de ver, conviene la designacién
técnica de "homicidio por enfermedad". De-
cia asi: El que causare o cooperare activamente
con actos necesarios a la muerte de otro, por la
peticién expresa y seria de éste, en el caso de que
la victima sufriera una enfermedad grave que
hubiera conducido necesariamente a su muerte, o
que produjera graves padecimientos permanentes
y dificiles de soportar, serd castigado con la pena
inferior en uno o dos grados a las sefialadas en los
ntimeros 2 y 3 de este articulo. Y en los niimeros
2 y 3 de este articulo se decia: 2. Se impondrd
la pena de prision de dos a cinco afios al que coopere
con actos necesarios al suicidio de una persona. 3.
Serd castigado con una pena de prision de seis a
diez afios si la cooperacion llegare hasta el punto
de ejecutar la muerte.

Este tipo nuevo y especial de homicidio,
no necesariamente médico, quedaba definido
por la convergencia de dos circunstancias:
una, la peticién de muerte que hace la victi-
ma; la otra, el sufrir una enfermedad grave,
de prondstico infausto, o causante de sufri-
mientos permanentes y dificiles de soportar.
La extramedicalizacién del nuevo delito po-
dria, a los médicos, dispensarnos de la tarea
de prestar mas atencién al tema. Pero es ine-
vitable que, en todo homicidio por enferme-
dad, haya un médico por el centro del esce-
nario.

No hace falta ser experto en derecho pe-
nal, para percibir que la situacién que crearia
la nueva legislacién seria alarmante por su
inseguridad e indeterminacién. En primer lu-
gar, porque la pena con que se trata de disua-
dir al presunto autor del homicidio por enfer-
medad es muy ligera: la reduccién en uno o
dos grados con respecto a las asignadas, res-
pectivamente, a la ayuda al suicidio consu-
mado y a la cooperacién a los actos previos al
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suicidio, a lo que hay que sumar las obvias
circunstancias atenuantes previstas en la mis-
ma ley, convierten la pena del homicidio por
enfermedad en una de prisién de seis meses
a tres afios, en el caso mas perverso imagina-
ble, 0o en un arresto de uno a seis fines de
semana, en el caso més leve: todo dependera
del dictamen de los jueces. Siendo tradicion
que, en los juicios por eutanasia, la defensa
del inculpado es capaz de persuadir a los
jueces (y tadavia mas a los jurados, si éstos se
introducen en nuestro sistema judicial). del
altruismo, la piedad y compasién con que
aquel ha actuado, la regla suele ser el veredic-
to final de inocencia. Es de suponer que en las
causas de asesinato por enfermedad, no les
sera muy dificil a los abogados acumular su-
ficientes circunstancias eximentes o atenuan-
tes de la responsabilidad criminal, que excu-
sen la pena o la reduzcan a su nivel minimo.
La entrada en vigor de un articulo redactado
en los términos citados equivaldria, a corto
plazo, a una despenalizacién de facto de la
eutanasia.

Que la despenalizacién estaba en cierto
modo en la voluntad del legislador se deduce
de un dato colateral: el texto del articulo tenia
un carécter inconcreto, nebuloso. No sefiala-
ba qué cautelas habia de tomar el autor del
homicidio por enfermedad para asegurarse
del carécter expreso y serio de la peticién de
su victima. La tolerante regulacién sobre la
eutanasia, vigente desde diciembre pasado
en Holanda, es mucho mas estricta en este
sentido: exige que la eutanasia sea realizada
por un médico; que la peticion proceda de un
paciente competente, que ha de reiterarla a lo
largo de una semana como minimo, que la
documentara mediante un escrito firmado en
presencia de testigos; exige la opinién concor-
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dante de otro médico, llamado en consulta y
no implicado en la atencién del paciente, que,
ademas de evaluar el estado psiquico del pa-
ciente, ha de confirmar que la enfermedad se
encuentra en su fase terminal, que causa un
nivel intolerable de sufrimiento, que es resis-
tente a las terapéuticas del momento, y que
no existen tratamientos eficaces que puedan
ofrecerse como alternativa a la muerte com-
pasiva. El proyecto espaiiol considera que
basta una "peticién expresa y seria". Pero,
todos lo sabemos: una peticién, apasionada
y conmovedora, de muerte puede hacerla un
enfermo bajo los efectos de un cansancio cré-
nico, de un insomnio tenaz, de una disnea
agobiante, de un estado nauseoso, o de una
depresién no diagnosticada o deficientemen-
te tratada. Una peticién expresa y seria de
muerte puede ser la consecuencia de una te-
rapéutica incompetente del dolor u otros sin-
tomas, o del abandono afectivo por parte de
familiares y cuidadores. Incluso puede hacer-
la el enfermo como recurso psicoldgico y dra-
matico para centrar sobre si la atencién de los
demds, o como represalia por desatenciones
presentes o agravios pasados.

No se dice en el Proyecto qué se ha de
entender objetivamente por ‘“enfermedad
grave que hubiera conducido necesariamen-
te a la muerte o que produjera graves padeci-
mientos permanentes y dificiles de soportar”,
nise determina a quien corresponde hacer ese
juicio. Dejarlo a la subjetividad debilitada del
paciente puede ser una irresponsabilidad, in-
cluso desde una 6ptica relativista. Ni siquiera
se exige que la enfermedad haya alcanzado
su fase terminal; sélo se habla de enfermeda-
des de prondstico necesariamente fatal. Pero
(a qué plazo? El pronéstico médico es falible,
incluso para profesionales muy experimenta-
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dos y competentes. Dejar en manos del pa-
ciente la decision de pedir que se ponga fin a
su enfermedad, aunque sea grave, necesaria-
mente fatal y productora de padecimientos
permanentes y dificiles de soportar, es como
dejarle al alcance de la mano un revélver
cargado. Ademas, muchos pacientes pueden
ser manipulados por sus allegados: el homi-
cidio por enfermedad puede ser solicitado
por enfermos persuadidos o coaccionados
por parientes agotados afectiva o fisicamente.
Puede constituir una via indirecta de conce-
der a la gente permiso legal para librarse de
la carga que suponen ciertos enfermos difici-
les de soportar.

Sélo quien no conoce por experiencia in-
mediata a los enfermos puede pretender que
susubjetividad tan herida sirva de base firme
donde basar un precepto legal de esta impor-
tancia. El paciente queda investido por ley de
una autonomia extrema. Pero, ;estd realmen-
te en condiciones de ejercerla? Aceptemos
que la enfermedad de prondstico infausto o
dificil de sobrellevar esta ahi. Pero muchos
enfermos nunca podréan verla como una reali-
dad objetiva. La muerte dulce se convierte
para ellos en un derecho que pueden pedir, y
que, con el tiempo, terminardn por exigir. Si
entrara en vigor la ley, jcudnto tiempo po-
drian resistir los médicos, al principio, las
peticiones -mds adelante, las exigencias- de
homicidio que les dirijan pacientes y familia-
res? La penalizacion legal seria tan minima y
llevadera, y la indulgencia de los tribunales
tan segura, que al médico que objetare a la
ejecucion del homicidio por enfermedad se le
podria tener por hombre poco humano, o por
un hipdcrita cruel. Los médicos sabemos lo
exagerados que son algunos pacientes ante el
sufrimiento. Pero ignoramos todavia cuan al-

taneros se podrian tornar a la hora de impo-
ner su “cuasi-derecho” al homicidio por enfer-
medad.

La aprobacién de una ley tolerante de la
eutanasia significa la sentencia de muerte de
la Medicina paliativa. Y eso seria, a mi modo
de ver, una pérdida irreparable, en lo cientifi-
co y en lo ético. Por eso, nos conviene ahora
considerar nuestro segundo punto: la funda-
mentacién ético-deontoldgica de la Medicina
paliativa. Empecemos pues por examinar

2. Los textos deontolégicos relativos ala
Medicina paliativa

En realidad, no debiera existir una Deon-
tologia especifica del paciente terminal. Este
es un enfermo mas, que no queda excluido de
la regla universal de no discriminacién, con-
sagrada por todos los Cédigos de conducta
profesional, por la que el médico y la enfer-
mera estan obligados a cuidar con la misma
conciencia y solicitud a todos los pacientes sin
distincién por razén de nacimiento, raza,
sexo, religion, opinién o cualquier otra condi-
cién o circunstancia personal o social. Este
precepto es razon suficiente para trasvasar a
la Medicina paliativa toda la riqueza de la
Deontologia general. Hay, sin embargo, algu-
nos textos deontoldgicos, relativos ala Medi-
cina paliativa, que merece la pena recordar.
Son, de una parte, la Declaracién de Venecia
de la Asociacion Médica Mundial. Tenemos
de otra, los articulos que le consagra el Codi-
go de Etica y Deontologia médica. Es intere-
sante también la Declaracién sobre la Eutana-
sia, que, en 1987, publicé la Comisién Central
de Deontologia.

Asi dicen los parrafos que nos interesan
dela Declaracién sobre enfermedad terminal,
adoptada por la 35* Asamblea Médica Mun-
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dial, en Venecia, Octubre 1983.

1. El deber del médico es curar y aliviar en la
medida de lo posible el sufrimiento, teniendo siem-
pre a la vista los intereses de sus pacientes.

2. No admitird ninguna excepcion a este
principio, ni siquiera en caso de enfermedad
incurable o de malformacién.

3. Este principio no impide que se apli-
quen las reglas siguientes:

3.1. Elmédico puedealiviar al paciente los
sufrimientos de la enfermedad terminal si,
con el consentimiento del paciente o, en el
caso de no poder expresar su propia volun-
tad, con el de su familia, suspende el trata-
miento curativo. Tal suspensién del trata-
miento no libera al médico de su deber de
asistir al moribundo y de darle los medica-
mentos necesarios para mitigar la fase termi-
nal de su enfermedad.

3.2. El médico se abstendra de emplear
cualquier medio extraordinario que no repor-
tara beneficio alguno al paciente.

El Capitulo VI del Cédigo de Etica y
Deontologia médica introduce algunas no-
ciones de aplicaciéon inmediata a nuestro
tema. Todavia en un terreno general, el Arti-
culo 25.1 sefiala que no es deontoldgico admitir
la existencia de algiin periodo en que la vida
humana carezca de valor. La vida terminal del
hombre, por tanto, posee un valor inestima-
ble, no inferior al de ninguna otra fase de la
vida humana. Ya, mds especificamente, el
Articulo 28.1 condena la eutanasia: EI médico
nunca provocard intencionadamente la muerte de
un paciente ni por propia decisién, ni cuando el
enfermo o sus allegados lo soliciten ni por ninguna
otra exigencia. La eutanasia u "homicidio por com-
pasion’ es contraria a la ética médica. Es, sin
embargo, el articulo 25.2 el que nos concierne
de modo especial, pues, al mismo tiempo que
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rechaza enérgicamente la obstinacion y la
inutilidad terapéutica, impone el deber deon-
tologico de la atencién paliativa al paciente
terminal. Dice asi: En caso de enfermedad incu-
rable y terminal, el médico debe limitarse a aliviar
los dolores fisicos y morales del paciente, mante-
niendo en todo lo posible la calidad de una vida
que se agota y evitando emprender o continuar
acciones terapéuticas sin esperanza, iniitiles u
obstinadas. Asistird al enfermo hasta el final, con
el respeto que merece la dignidad del hombre.

El Cédigo Deontolégico de la Enfermeria
Espafiola, de 1989, es mds expresivo, mas
explicito. Su articulo 18 establece mds expli-
citamente la dignidad ética- de la atencion
paliativa: Ante el enfermo terminal, la Enferme-
ra/o, consciente de la alta calidad profesional de los
cuidados paliativos, se esforzard por prestarle has-
ta el final de su vida, con competencia y compa-
sion, los cuidados necesarios para aliviar sus su-
frimientos. También proporcionard a la familia la
ayuda necesaria para que puedan afrontar la
muerte, cuando ésta ya no pueda evitarse.

Tenemos, por dltimo, la Declaracién sobre
la Eutanasia que, en 1987, la Comisién Cen-
tral de Deontologia hizo pblica a la vista de
la inquietud creada entonces por el activismo
pro-eutanasia. De ella, extraigo los fragmen-
tos que nos interesan hoy: (...) La asistencia
médica al moribundo es uno de los mds importan-
tes y nobles deberes del médico (...) el médico estd
obligado a desempefiar su genuina funcién de
ayudar y atender al morir de sus pacientes por
medio de un tratamiento competente del dolor y
de la angustia. Ha de empefiarse en procurar el
mayor bienestar material; ha de favorecer, segtin
las circunstancias, la asistencia espiritual y el
consuelo humano al moribundo; prestard también
su apoyo a los allegados de éste. El médico también
dignifica la muerte cuando se abstiene de trata-
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mientos dolorosos e injustificados y cuando los
suspende, porque ya no son titiles".

Asi, pues, la conducta delos profesionales
de la salud ante el enfermo terminal viene
definida por los deberes de no discriminarle
y de atenderle con solicitud. No podran pro-
vocarlela muerte, pero deberdn abstenersede
tratarle agresivamente con terapias indtiles.
Nunca menospreciaran la vida de sus enfer-
mos, pero aprenderdn a respetar la vida acep-
tando la inevitabilidad de la muerte. Hay, por
tanto, deberes profesionales positivos: aliviar
el sufrimiento fisico y moral, mantener en lo
posible la calidad de la vida que declina, ser
guardianes de la dignidad de todo ser huma-
no y del respeto que se le debe, procurar que
la atencion paliativa no quede marginada de
los avances cientificos que provienen de la
experimentacién biomédica. Y hay también
deberes profesionales negativos: quedan ta-
xativamente prohibidas la eutanasia. Y tam-
bién los gestos terapéuticos carentes de razo-
nabilidad y buen juicio, que buscan una cu-
racién ya imposible y que pueden instaurarse
por ignorancia, por interés comercialista, o
por razones politicas. Estos son los textos
basicos de la deontologia paliativa, sobre los
que médicos y enfermeras deberfamos refle-
xionar con frecuencia.

De esa reflexién podemos extraer una lar-
ga lista de puntos de examen. El que yo colo-
caria en primer lugar es el deber de mejorar,
mediante proyectos de investigacion bien di-
sefiados y colaborativos, la calidad de los
cuidados paliativos. Son precisamente la
compasion por los pacientes y la apertura a
la totalidad del hombre (el individuo entero,
la familia, la comunidad) lo que crea un pa-
norama dilatadisimo a la investigacién y, en
consecuencia, al servicio profesional. Son
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mandatos éticos a los que hay que responder

-la evaluacién constante de la validez de
los cuidados que se administran;

-la estratificacién de la atencién a los en-
fermos incurables en medidas paliativas y
terminales;

-la extensién del beneficio de la atencién
paliativa especifica a todos los posibles can-
didatos a recibirla, esto es, a los muchos incu-
rables que sufren enfermedades largas y do-
lorosas;

-la optimizacion de la relacién costes /be-
neficio de los cuidados paliativos

-el desarrollo de métodos formales e in-
formales de ensefiar la ciencia y el arte gene-
ral de los cuidados paliativos. Muy en conso-
nancia con la mentalidad tecnocratica de gran
parte de la Medicina académica, se observa
una visible ausencia de los cuidados paliati-
vos en el curriculum médico.

-el desarrollo de ensefianza postgradua-
da, en las Escuelas de Medicina y Enfermeria,
que proporcione los conocimientos, el creci-
miento psicolégico, las habilidades técnicas y
las actitudes humanas que se necesitan para
la atencién paliativa y permitan una relacién
confiada y correcta dentro del equipo inter-
profesional. No puedo menos de citar aqui el
espléndido compendio, titulado Cuidados Pa-
liativos. Recomendaciones de la Sociedad Espafio-
la de Cuidados Paliativos, que acaba de publicar
la Secretaria General Técnica del Ministerio
de Sanidad y Consumo, destinado a los mé-
dicos generales. Su estudio es una obligacién
moral.

Es, como vemos, un panorama espléndi-
do el que ofrece la investigacion paliativa: no
necesito justificar que, por referirse los cuida-
dos paliativos, directa o indirectamente, a su-
jetos vulnerables, ha de concederse una im-
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portancia preponderante al andlisis ético de
los proyectos de esta area tan importante de
la investigacion biomédica.

Baste lo dicho como breve comentario a
los textos deontoldgicos de los cuidados pa-
liativos. Pasemos ahora a considerar

3. Los fundamentos éticos de la Medici-
na paliativa

La Medicina paliativa, ademas de ser par-
te del buen oficio del médico generalista e
instrumento esencial de ciertas especialida-
des, ha alcanzado ya el rango de especialidad
médica, una especialidad de elevada calidad
cientifica y profesional. De hecho, es Medici-
na genuina y reconocida. Y aunque no tiene
necesidad de ser legitimada, conviene, sin
embargo, profundizar en el tema, pues, como
ya sefialé antes, hoy ciertos sectores profesio-
nales y sociales, que ofrecen la eutanasia
como la solucién mds eficiente y racional,
ponen en duda la utilidad y la eficiencia de la
Atencion paliativa, en razén de su baja renta-
bilidad, cuando las cosas se miden con el
metro biolégico de las tasas de curacién o de
supervivencia, con criterios éticos exclusiva-
mente utilitaristas, o mediante cocientes de
costo/beneficio o de afios de vida evaluados
por calidad.

La Medicina paliativa se apoya, a mi
modo de ver, sobre dos pilares bésicos de la
Etica médica. Uno es el respeto ético de la
debilidad, que debe ser aceptada y protegida
como parte del existir humano. El otro es el
caracter limitado, finito de las intervenciones
médicas agresivas, que han de dejar paso a
los cuidados paliativos como respuesta sabia
y compasiva a la enfermedad terminal. Mere-
ce la pena considerarlos en detalle.
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a. El respeto y proteccion de la debilidad.

La cuidados paliativos se aplican a pa-
cientes desahuciados, terminales. Unas ve-
ces, su ruina es prevalentemente fisica y ca-
racterizada por el avance incontenible del
fallo orgénico. Otras veces, lo més saliente es
el deterioro de la vida de relacién, la demen-
cia, el estado vegetativo persistente. El médi-
co sabe que ya no puede recuperar esas vidas
y devolverles la salud. ;Cémo ha de vérselas
en esas situaciones?

Gana partidarios desde hace unos afios,
dentro y fuera de la Medicina, la opinién de
que hay seres humanos tan empobrecidos
por la enfermedad y el dolor, a los que no s6lo
se les han de denegar las intervenciones cu-
rativas, ya inutiles, sino que ha de anticipar-
seles la muerte mediante la eutanasia o la
suspension de los cuidados minimos.

Se ha sugerido recientemente que se pue-
de hallar una via media entre los defensores
de la intangibilidad de la vida y los promoto-
res de la eutanasia voluntaria y de la ayuda
médica al suicidio en la aceptacidn, por parte
de médicos, enfermeras y familias, del recha-
z0, espontaneo o inducido, por parte del pa-
ciente de la nutricién y la hidratacién, ya sea
oral o parenteral. Se ha querido incluso justi-
ficar tal conducta como respetuosa de la libre
decision del paciente, en la diferencia ética
que se da entre matar y dejar morir, entre
actos y omisiones, entre lo que el paciente
pide y lo que rechaza, entre muerte natural
por inanicién y muerte provocada por otros
medios o causas y, en particular, en el conven-
cimiento que muchos comparten que la
muerte por inanicién y deshidratacién no ne-
cesariamente va acompariada de sufrimiento:
al contrario, algunos, dentro y fuera de la
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Medicina, afirman que suele presentar una
carécter en apariencia analgésico, placido y
confortable, en contraste con el sufrimiento
que pueden provocar los intentos de mante-
ner permeables las lineas venosas, las sondas
nasogdstricas o, incluso, las nuevas gastros-
tomias percutdneas endoscépicas.

Es cierto que en las horas que preceden al
mismo momento terminal de la vida, la nu-
tricién y la hidrataciéon pueden considerarse
indtiles: basta entonces el confort paliativo
simbolizado en el humedecer los labios rese-
cados. Pero en los pacientes que no se estdn
muriendo, la decisién de suspender la nutri-
cién y la hidratacién implica graves preocu-
paciones éticas. El médico es consciente en-
tonces de que la muerte no puede atribuirse
ya a los factores biolégicos de la enfermedad
terminal, inasequibles al del control terapéu-
tico, sino a la suspensién de unas medidas
que, por su naturaleza, se sitian entre el or-
dinario trato humano hacia el enfermo y los
artificios médicos. Alguien, no sin un punto
de humor, ha argumentado que el prototipo,
técnico y ético, de la alimentacién artificial es
el biberén del lactante. En todo caso, aunque
el artificio fuera tratamiento, el alimento no
loes.

Mantener la nutricién y la hidratacion en
el paciente no moribundo no es una prolon-
gacién injusta y artificial del sufrimiento,
aunque aquel pida que se suspenda. Ceder
con demasiada facilidad a las peticiones au-
ténomas del paciente tiende a eclipsar la na-
turaleza profesional de la Medicina y la En-
fermeria: vocaciones que sirven al hombre de
acuerdo con un entendimiento profundo del
valor de la salud y de la vida humana, que
trata primariamente de satisfacer las genui-
nas necesidades del paciente, no de compla-

12

cer servilmente sus deseos y caprichos. Es
crucial el didlogo con el paciente para concer-
tar su legitimo control sobre los tratamientos
con las exigencias objetivas de la ciencia y la
ética profesional. El exceso de servilismo ante
las exigencias de la autonomia del paciente
tiende a hacer de la Medicina una mera acti-
vidad mercenaria.

Si los profesionales de la salud no son
esclavos del paciente, tampoco son sus due-
fios. Su papel es juzgar sobre la capacidad de
los medios de que disponen, no del valor de
las vidas que les son confiadas. Algunos mé-
dicos, sin embargo, consideran que hay vidas
tan carentes de calidad y dignidad, que las
tienen por no merecedoras de atencién médi-
ca ni de consuelo humano. Tal actitud supo-
ne, ademdas de una subversién total de la
tradicion ética de las profesiones sanitarias y
de toda la cultura occidental, una apostasia
del futuro.

La razén es patente: uno de los elementos
mas fecundos y positivos, tanto del progreso
de la Medicina como del de la sociedad, ha
consistido en comprender que los débiles son
importantes. De esa idea naci6 precisamente
la civilizacién y también la Medicina. Pero, a
pesar de casi dos milenios de influencia cul-
tural judeocristiana, el respeto y el servicio a
los débiles siguen encontrando resistencia en
el interior de cada uno de nosotros y en el
seno de la sociedad. Hoy, el rechazo de la
debilidad se estd aceptando y ejerciendo en
una escala sin precedentes.

Ser débil era en la tradicién deontoldgica
cristiana titulo suficiente para hacerse acree-
dor de respeto y proteccién. Hoy, para gentes
de mentalidad libertaria e individualista, la
debilidad es estigma que marca para la des-
trucciéon programada. Y, para conseguirlo,
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tratan de cambiar los fines de la Medicina.
Esta, nos dicen, ya no puede tener como fin
exclusivo curar al enfermo o, al menos, aliviar
sus sufrimientos y consolarle. El consultorio
del médico u las salas del hospital han de
funcionar como talleres de reparacién: o arre-
glan mds o menos satisfactoriamente los des-
perfectos que la enfermedad causa en el cuer-
po y en el alma del hombre, o asignan al
no-tratamiento o al depésito de la chatarra a
los condenados a vivir una existencia preca-
ria y terminal. La Medicina se convierte asi en
instrumento de ingenieria social, en herra-
mienta de la nueva mentalidad, ilustrada y
aristocratica, del bienestar y de la alta calidad
de vida.

Necesitamos, como médicos, comprender
que nuestro primer deber ético, el respeto ala
vida, toma de ordinario una forma especial,
especifica: el nuestro es un respeto a la vida
debilitada. En toda relacién con nuestros pa-
cientes, el respeto a la vida estd unido de
forma casi constante a la aceptacién de la
vulnerabilidad y fragilidad esencial del hom-
bre, y, muchas veces, al reconocimiento de la
inevitabilidad de la muerte, de algo contra ya
lo que no se puede, ni es licito, luchar. No
tenemos que vérnoslas con sanos y fuertes,
sino con enfermos y débiles, con seres huma-
nos que viven la crisis de estar perdiendo su
vigor fisico, sus facultades mentales, su vida.
El respeto ético de médicos y enfermeras que
administran cuidados paliativos es respeto a
la vida doliente, declinante; su trabajo consis-
te en cuidar de gentes en el grado extremo de
debilidad.

Delante del enfermo terminal hay que re-
solver un enigma: el de descubrir y reconocer
enel paciente terminal toda la dignidad de un
ser humano. La enfermedad terminal tiende
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a eclipsar la dignidad: la oculta e incluso la
destruye. Si la salud nos da, en cierto modo,
la capacidad de alcanzar una cierta plenitud
humana, estar enfermo supone, de mil mo-
dos diferentes, una limitacién de la capacidad
de desarrollar el proyecto de hombre que
cada uno de nosotros acaricia. Una enferme-
dad seria, incapacitante, dolorosa, que mer-
ma nuestra humanidad, y mucho maés la en-
fermedad terminal, no consiste sélo en tras-
tornos moleculares o celulares. Tampoco po-
demos reducirla al recorrido vivencial de las
fases que marcan las reacciones del enfermo
ante la muerte ineluctable. Por encima de
todo eso, la situacién terminal constituye una
amenaza a la integridad personal, que pone
a prueba al enfermo en cuanto hombre. De
ahi, su necesidad de conocer la verdad.

Los médicos no deberiamos olvidar ésto
al estar con nuestros enfermos. Nuestra asis-
tencia no se puede reducir a una simple ope-
racion técnico-cientifica. Incluye siempre una
dimensién interpersonal: trata no slo de evi-
tar el dolor y de paliar los sintomas que pro-
vienen de estructuras y funciones bioldgicas
que se arruinan, sino también de suprimir la
amenaza de soledad y de indefensién, de
comunicar paz y calor humano.

Res sacra miser. Con esta denominacién de
origen cristiano-estoico, recuperada por Vo-
gelsanger, se expresa de modo magnifico la
especial situacién de la humanidad del en-
fermo en el campo de tensiones de la enfer-
medad terminal. Traduce de maravilla la coe-
xistencia de lo sagrado y dignisimo de toda
vida humana con la miseria causada por la
enfermedad. Cuando al enfermo se le consi-
dera a esta luz, como algo a la vez digno y
miserable, podemos reconocer su condicién a
la vez inviolable y necesitada. Este es, en mi
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opinién, el primer fundamento ético de los
cuidados paliativos.

Alguien ha sefialado que la expresion pa-
liativo, segtin un uso antiguo y felizmente
abandonado, viene a significar que algo debe
ocultarse, disimularse, como cuando se lleva
una capa con capucha, un pallium. Hoy, la
nocién de paliacién exige una sinceridad
franca. La debilidad no debe ocultarse como
algo indigno, sino reconocerse puiblicamente,
por todos, como parte y herencia de la huma-
nidad. Y, sin embargo, la pretension de ocul-
tar y negar la flaqueza es algo muy actual. La
mentalidad hedonista, intolerante al sufri-
miento y a la minusvalia, lo mismo que las
filosofias evolucionistas de la supervivencia
bioldgica y social del mejor dotado, o la praxis
de la lucha competitiva por el poder y la
oportunidad, y, finalmente, el énfasis en la
economia acelerada de produccién-consu-
mo, llevan en si mismas el germen del despre-
cio del enfermo, el débil, el improductivo.
Muchos piensan hoy que la eutanasia es la
conducta més coherente ante el niamero cre-
ciente de ancianos, victimas muchos de ellos
paradéjicas del progreso médico, consumi-
dores, avidos pero ineficientes, de los recur-
sos finitos destinados a la atencion de salud,
pues consideran que no se debe gastar el
dinero en enfermos terminales e irrecupera-
bles, para los que la facilitacién de la muerte
es una alternativa ética y econémica tan vali-
da como pueda serlo el respeto a la vida.
Estamos a poca distancia ya de hacer oficial
la ética nietzscheana: el cuidado y la compa-
sién por el débil y por quien es poca cosa son
propios de una moral de esclavos, de una
humanidad decadente y empobrecida en sus
instintos. Se impone la ética de la voluntad,
de la fuerza, del poder.
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Y sin embargo, la tradicién ética de la
Medicina nos dice que el respeto médico por
el paciente ha de ser proporcionado a la debi-
lidad de éste: el paciente terminal tiene un
derecho privilegiado a la atencién del médi-
co, a su tiempo, a su capacidad, a sus habili-
dades, pues hay una obligacién de atender a
cada uno tal como es, sin discriminarle por
ser como es.

Todos nosotros necesitamos revisar con
frecuencia cual es nuestra actitud ante el prin-
cipio ético de no-discriminar. A mis alumnos,
suelo ofrecerles una prueba, dada a conocer
Paul E. Ruskin, para que analicen sincera-
mente si es sélido su compromiso de no dis-
criminar.

Ruskin pidi6, en una ocasion, a las enfer-
meras que participaban en un curso sobre
"Aspectos psicosociales de la ancianidad’ que
describieran sinceramente cudl seria su esta-
do de animo si tuvieran que asistir a casos
como el que les describia a continuacién: Se
trata de una paciente, que aparenta su edad cro-
nolégica. No se comunica verbalmente, ni com-
prende la palabra hablada. Balbucea de modo in-
coherente durante horas, parece desorientada en
cuanto a su persona, al espacio y al tiempo, aunque
da la impresién que reconoce su propio nombre.
No se interesa ni coopera en su propio aseo. Hay
que darle de comer comidas blandas, pues no tiene
piezas dentarias. Presenta incontinencia de heces
y orina, por lo que hay cambiarla y bafiarla a
menudo. Babea continuamente y su ropa estd
siempre manchada. No es capaz de caminar. Su
patrén de suefio es erritico, se despierta frecuen-
temente por la noche y con sus gritos despierta a
los demds. Aunque la mayor parte del tiempo
parece tranquila y amable, varias veces al dia, y
sin causa aparente, se pone muy agitada y presen-
ta crisis de llanto inmotivado.
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La respuesta que suelen ofrecer los alum-
nos es, en general, negativa. Cuidar a un pa-
ciente asi seria devastador, un modo de dilapidar
el tiempo de médicos y enfermeras, dicen unos.
Los méas motivados sefialan que un caso asf es
una prueba muy dura para la paciencia y la voca-
cion del médico o de la enfermera. Desde luego, si
todos los enfermos fueran como el caso descrito, la
especialidad geridtrica seria para médicos y enfer-
meras santos, pero no para médicos y enfermeras
comunes. Cuando se les dice que estas res-
puestas son, ademas de incompatibles con la
Etica de no discriminar, notoriamente exage-
radas e injustas con la realidad, los comenta-
rios suelen ser de desdén o rechazo. La prue-
ba de Ruskin termina haciendo circular entre
los estudiantes la fotografia de la paciente
referida: una preciosa criatura de seis meses
de edad. Una vez sosegadas las protestas del
auditorio por sentirse victimas de un engario,
es el momento de considerar si el solemne y
autogratificante compromiso de no discrimi-
nar puede ceder ante las diferencias de peso,
de edad, de expectativa de vida, o ante los
sentimientos subjetivos que inspira el aspecto
fisico de los distintos pacientes, o si, por el
contrario, ha de sobreponerse a esos datos
circunstanciales. Es obvio que son muchos los
estudiantes y los profesionales que han de
cambiar su modo demasiado sensorial, senti-
mental, de ver a sus enfermos. Han de con-
vencerse de que la paciente anciana es, como
ser humano, tan digno y amable como la nifia.
Los enfermos que estan consumiendo los 1l-
timos dias de su existencia, y los incapacita-
dos por la senilidad y la demencia, merecen
el mismo cuidado y atencién que los que
estdn iniciando sus vidas en la incapacidad
de la primera infancia.

Pasemos ahora pasar a considerar la se-
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gunda columna sobre la que se apoya el arco
de la Atencién paliativa:

b. El cardcter finito de las intervenciones
agresivas

Es esencial que los médicos acertemos a
reconocer los limites précticos y éticos de
nuestro poder. No nos basta saber que, de
hecho, ni somos todopoderosos técnicamente
ni lo podemos arreglar todo. Hemos de tener
presente que hay limites éticos que no debe-
mos sobrepasar, porque nuestras acciones se-
rian, ademas de inutiles, dafosas. Dos cosas
nos son necesarias para ésto: la primera es
tener una idea precisa de que, a pesar de su
agresividad y eficacia, llega un momento en
que nuestros recursos y actuaciones son ino-
perantes, inevitablemente finitos; la segunda,
comprender que ni la obstinacion terapéutica
ni el abandono del paciente son respuestas
éticas a la situacién terminal: si lo es, en cam-
bio, la Atencién paliativa.

Se esta trabajando ahora activamente en
definir, en protocolos clinicos y en términos
éticos, la nocién de inutilidad médica. Hay
una inutilidad diagnéstica, lo mismo que hay
una inutilidad terapéutica. Lo que establece
la posibilidad de que se de un ensafiamiento
diagnostico, lo mismo que hay un ensafia-
miento terapéutico. La frontera entre la recta
conducta paliativa y el error del celo excesivo
no esta clara en muchas situaciones clinicas.
Tampoco conocemos exactamente el rendi-
miento de muchas intervenciones nuevas.
Siempre habra una franja mas o menos ancha
de incertidumbre, en la que serd necesario
decidir en la indeterminacién e inclinarse por
ofrecer al paciente el beneficio de la duda.
Pero médicos y enfermeras tendrin siempre
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a la vista en su trabajo que, inevitablemente,
llegara a un punto en que las ganancias de sus
intervenciones seran desproporcionadamen-
te exiguas en relacién con el sufrimiento que
provocan o el gasto econdmico que originan.

Para no perder su orientacién ética, su
sentido del relieve y la profundidad, en todo
el curso de su relacién con el enfermo termi-
nal, el médico que aplica cuidados paliativos
ha ver a su paciente con una visién binocular.
Han de mantener despierta la conciencia ha-
cia el hecho fundamental de que estan delan-
te de un ser humano: de que su relacién con
el enfermo es una relacion de persona a per-
sona, cuyas aspiraciones, deseos y conviccio-
nes han de ser tenidos en cuenta y cumplidos
en la medida de lo razonable. Esa relacién
personal ha de extenderse también a los alle-
gados del enfermo. Eso ha de verlo el médico
con su retina sensible a lo humano y personal
de su paciente.

Pero, al mismo tiempo, ha de atender el
médico a las necesidades y limites de la pre-
caria biologia del paciente terminal, de la
vida que se va apagando. Con su ojo cientifi-
co, ha de ver debajo de la piel del paciente
terminal una entidad biolégica gravemente
trastornada. El paciente no puede ser reduci-
do nunca a un mero conjunto de moléculas
desarregladas o de 6rganos desconcertados,
0 a un sistema fisiopatolégico caético y arrui-
nado. Pero es esas cosas y, a la vez, un ser
humano. La visién binocular del médico ha
de integrar, superponer, la imagen de ese sis-
tema fisiopatolégico lesionado mads alla de
toda posibilidad de arreglo, con la de ese ser
humano al que no se puede abandonar, al que
hay que respetar y cuidar hasta el final.

Ahi esta la grandeza y el riesgo de la
Atencién paliativa. Ver simultaneamente al
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hombre, para seguir delante de él, y ver si-
multaneamente el naufragio de su biologia,
para abstenerse de tomar medidas intitiles.
Siempre el médico necesita de esa doble vi-
sién, pues lo exige su doble condicién de
cuidador de los hombres y de cultivador de
la ciencia natural. La evaluacién clinica de los
parametros bioquimicos, el seguimiento de
las constantes funcionales, simbolizan ese
elemento objetivo en la relacién médico-en-
fermo, que, por su propia naturaleza, exige el
méximo desasimiento posible de toda vincu-
lo emocional o afectivo. No se puede ser un
buen profesional sanitario si, en ese momento
cientifico, objetivizante, no se dejara a unlado
la compasién y la empatia, para poder calcu-
lar con objetividad y ecudnimemente cudles
han de ser los términos apropiados en que se
ha de intervenir.

Los indicadores cientifico-objetivos sen-
tencian en un momento que el proceso de
desajuste fisiopatoldgico es ya irreversible,
que se ha iniciado la fase terminal, sin vuelta
atrds, de la enfermedad. Se ha de abandonar
entonces la idea de curar, para emplearse en
el oficio, muy exigente de ciencia, de compe-
tencia y de humanidad, de paliar, de cuidar.
El acto de reconocer que ya no hay nada
curativo que hacer puede ser duro, pero es
una manifestacién neta y profunda de huma-
nidad, una accién ética elevada, veraz y lleno
de solicitud. Puede ser una coyuntura muy
dificil de aceptar por el paciente y su familia,
que pone a prueba su confianza en el médico.
El paciente puede entonces sentir la necesi-
dad de contar con una segunda opinién y
nunca deben ponérsele trabas a que se llame
a un colega competente.

La gente va entendiendo cada vez mejor
que su confianza en quienes le atienden ya no
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se puede basar principalmente en que el mé-
dico les complazcan con su simpatia campe-
chana e indulgente. Eso es muy conveniente,
incluso necesario. Pero a los enfermos les
hace falta también la objetividad cientifica del
médico, la fiabilidad de sus conocimientos, su
competencia técnica, su familiaridad con los
métodos de diagnoéstico y tratamiento acep-
tados, su templada renuncia a lo inutil, y,
llegado el caso, su dominio de los cuidados
terminales.

4. La Atencidn paliativa, vacuna contra
la eutanasia

También entre médicos y enfermeras hace
sus prosélitos el activismo pro-eutanasia. A
juzgar por lo que dicen ciertas encuestas so-
ciolégicas, hay, entre los profesionales de la
salud, un sector que acepta laidea de que esta
justificado, e incluso de que es virtuoso o
moralmente obligado, poner término a cier-
tas vidas humanas carentes de calidad. Y al-
gunos de ellos estan dispuestos a hacerlo, ya
sea mediante la administracién de medica-
mentos eutandticos, ya por medio de la sus-
pension de la nutricién y el aporte de liqui-
dos. Si no lo hacen, es por los riesgos legales
en que pueden incurrir.

¢Qué pasaria sientrara en vigor una legis-
lacién que autorizara la eutanasia, que despe-
nalizara en la préctica el homicidio por enfer-
medad?

Mi tesis es clara: cualquier legislacion to-
lerante de la eutanasia, por muy restrictiva
que pretenda ser en el papel, provoca una
brutalizacién creciente de la atencién médica,
pues la degrada en lo ético y la empobrece en
lo cientifico.

La decadencia ética no es dificil de calcu-
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lar. En la dindmica de la permisividad legal,
despenalizar la eutanasia empieza por signi-
ficar que matar sin dolor es una forma excep-
cional de tratar ciertas enfermedades, que
solo se autoriza para situaciones extremas y
muy estrictamente reguladas. Pero, sin tar-
danza, inexorablemente, por efecto del acos-
tumbramiento social y del activismo pro-eu-
tanasia, la despenalizacién termina por signi-
ficar que matar por compasién es una alter-
nativa terapéutica aceptada de hecho. Y tan
eficaz, que los médicos no pueden moralmen-
te rehusarla. La razén es obvia: la eutanasia
-una intervencién limpia, rapida, eficiente al
cien por ciento, indolora, compasiva, mucho
més cémoda, estética y econémica que el tra-
tamiento paliativo- se convierte en una tenta-
cién invencible para ciertos pacientes y sus
allegados. Y para algunos médicos también,
pues la muerte dulce de alguno que otro de
sus enfermos les ahorra mucho tiempo y es-
fuerzo: el que invierten en seguir dia a dia el
caso, en paliar sus sintomas, en visitarle, en
acompanarle en el dificil momento final.

Despenalizada la eutanasia, lo grave,
para los médicos, es que sus virtudes especi-
ficas -la compasién, la prevencién del sufri-
miento, el no discriminar entre sus pacientes-
se vuelven contra ellos, de modo que se ven
impulsados por sus propias virtudes profe-
sionales a la aplicar cada vez con més celo esta
terapéutica suprema: no puede negar a un
paciente la muerte liberadora que, en circuns-
tancias semejantes, han dado ya a otros; ni
pueden retrasar para més tarde lo ya ahora se
presenta como el remedio méximamente efi-
caz. El concepto de enfermedad terminal se
ensanchard mas cada vez; las indicaciones de
la eutanasia se irdn haciendo mas extensas y
precoces.
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Quien haya sucumbido a la tentacién de
la muerte dulce y ejecutado una eutanasia, o
se arrepiente definitivamente, o ya no podra
dejar de matar. Porque si es éticamente con-
gruente consigo mismo, y cree que esta ha-
ciendo algo bueno, lo hara en casos cada vez
menos dramadticos y saltdndose, en nombre
de la ética, las barreras legales. Porque si la
ley, como parece probable en las leyes de
eutanasia de primera generacion, sélo autori-
zara la eutanasia o la ayuda al suicidio a
quien la pidiera libre y voluntariamente, ;qué
razones podra aducir el que la haya practica-
do conforme a la ley, para negarla a quien es
incapaz de pedirla, pero cuya vida esta més
degradada o es mucho mas cargosa para los
demads? Estd seguro de que, indudablemente,
el demente, el que duerme en el coma irre-
versible, la victima en estado vegetativo cré-
nico, la pedirian si tuviesen un momento de
lucidez. Autorizada la eutanasia, las virtudes
del médico se vuelven contra él. Por muy
cuidadoso que sea de la autonomia de sus
pacientes, por mucho que respete su capaci-
dad de eleccién, si piensa que hay vidas tan
carentes de calidad que no merecen ser vivi-
das, concluira que a veces s6lo queda una
cosa que escoger: la muerte del extremada-
mente débil. Si un médico o una enfermera
consideraran que la eutanasia es remedio su-
perior a la atencién paliativa, no podrian evi-
tar convertirse en mandatarios subjetivos de
los pacientes terminales. Ante un paciente
incapaz de expresar su voluntad razonan asi
en su corazoén: "Es horrible vivir en esas con-
diciones de precariedad bioldgica o psiquica.
Yo no querria vivir asi. Eso no es vida. Es
preferible morir. Por tanto, decido que lo me-
jor para ellos es la muerte dulce". Pero el
utilitarista juzga que hay casos en que el de-
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seo de seguir viviendo de ciertos paciente
puede serirracional y caprichoso, pues tienen
por delante una perspectiva detestable. Razo-
na asi: las vidas de ciertos pacientes capaces
de decidir son tan carentes de calidad, que no
son dignas de ser vividas. El empefiarse en
vivirlas es un deseo injusto, que conlleva un
consumo irracional de recursos, econémicos
y humanos: ese dinero y ese esfuerzo laboral
podrian ser mucho mejor empleados. Es muy
facil expropiar al paciente de su libertad de
escoger seguir viviendo.

Cada dia que pasa me convenzo de que
los cuidados paliativos encierran una ética de
gran densidad: es en s misma una dimensién
de la Medicina que cultiva y enriquece los
valores éticos més intimos y basicos. Es, ade-
mas, el antidoto que nos puede preservar
contra la tentacién, temible y atractiva a la
vez, de la eutanasia.

Un antidoto de gran eficacia. Aun el mé-
dico y la enfermera mds integros y rectos
necesitan protegerse contra los excesos de sus
virtudes. Despenalizar la eutanasia equival-
dria a sumir a la Medicina en la enfermedad
autoagresiva de la compasién falsificada. La
obligacion de respetar y de cuidar toda vida
humana es una fuerza moral maravillosa e
inspiradora. Con ella, hemos de desarrollar la
teorfa y la préctica de la Atencién paliativa,
cientifica y humana, que desarraigue de
nuestros hospitales el error escandaloso del
ensafiamiento terapéutico y que haga resal-
tar, por contraste, la fria inhumanidad que,
disfrazada de compasion, se oculta en la eu-
tanasia.

Si los médicos trabajaran en un ambiente
en el se supieran impunes tanto si tratan
como si matan a ciertos pacientes, se irian
volviendo indiferentes hacia determinados
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tipos de enfermos, y se mustiaria la investiga-
cién en vastas dreas de la Patologia. Porque si
al paciente senil o al que sufre la enfermedad
de Alzheimer se les aplica como primera op-
cién la muerte dulce, ;quién puede sentirse
motivado a estudiar las causas y mecanismos
del envejecimiento cerebral o la constelaciéon
de factores que determinan la demencia? Sial
paciente con cancer avanzado se le ofrece la
cooperacién al suicidio como terapia vélida
de su enfermedad, ;quién se va a interesar
por los mecanismos de la diseminacién me-
tastatica, por los trastornos metabdlicos indu-
cidos por los mediadores de la caquexia?
Todo el esfuerzo mental y moral, la tension, a
veces agotadora, por cumplir el precepto hi-
pocrético de buscar el bien del paciente -
"Haré cuanto sepa y pueda para beneficio del
enfermo, y me esforzaré por no hacerle dafio
o injusticia"- sufriria, en una sociedad tole-
rante a la eutanasia, una atrofia por desuso.
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El paciente terminal y la ética...

He de concluir. Los valores cientificos de
la Medicina sufren un empobrecimiento
cuando parte de ellos son absorbidos en la
eutanasia. Y lo sufre también la humanidad
entera, que se ve expropiada de la muerte.
Porque la eutanasia, si se generalizara, se
convertirfa en la solucién final al misterio
insondable dela muerte. La muerte yano sera
destino personal, sino un simple gesto técnico
rutinario, ejecutado pulcramente.

Los médicos que, en hospitales y domici-
lios, aplican con humanidad y ciencia los cui-
dados paliativos estan haciendo mucho por
la Etica de las profesiones sanitarias. Los cui-
dados que prodigan estin salvando a la Me-
dicina del gran peligro de convertirla en com-
plice de los fuertes contra los débiles. Mu-
chas gracias.

(Conferencia inédita, pronunciada en el
Colegio Oficial de Médicos de Santa Cruz de
Tenerife, en marzo de 1994)
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