S U M A R I O

1
Presentación.
2
Cuidados paliativos y tratamiento al final de la vida.

“Aspectos técnicos claves para su organización y desarrollo en Centros de larga estancia de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús”.


Autor: 
D. Jesús Pérez del Molino.
Especialista en Geriatría.

Jefe del Área de Geriatría - Psicogeriatría del Centro Hospitalario Padre Menni. Santander.

3
Aspectos éticos y jurídicos.

“Problemas éticos y legales de los cuidados paliativos al final de la vida”.


Autor: 
D. Alejandro Artetxe.

Doctor en Medicina.

Experto en Bioética.

Coordinador del sistema informático de la Provincia.

4
Enfoque cristiano:


4.1 “Cuidados Paliativos. Doctrina Católica”.


Autor: 
D. José Román Flecha.

Catedrático de Moral Fundamental de la Universidad Pontificia de Salamanca.

Asesor de la Provincia.


4.2 “Mirada desde la Hospitalidad”.


Autor: 
D. Donaciano Martínez.
Especialista y profesor en Teología Pastoral.

Colaborador de la Provincia canónica de Palencia.

[image: image1.wmf]

1

P R E S E N T A C I Ó N

Cuidados paliativos y 

tratamiento al final de la vida

[image: image2.wmf]

PRESENTACIÓN

Nuestra Institución tiene el empeño operativo de proponer y promover la cultura hospitalaria, que define nuestra asistencia, en todos los proyectos existentes en esta Provincia llamada de Palencia.
Esta decisión nos lleva a trabajar a dos niveles. A un nivel de fondo y global identificando la visión y las bases, los principios inspiradores y los valores de nuestro modelo hospitalario. Y también hemos de trabajar el nivel de concreción de ese modelo en las distintas áreas y unidades, en los distintos servicios y programas de nuestros centros.
En este marco de planteamiento la Comisión Provincial de Bioética ha programado el estudio de una serie de nuevos interrogantes éticos que hoy plantea la actividad asistencial.
Al ritmo de su trabajo iremos ofreciendo sus reflexiones; nos servirán de orientación común para dar respuesta con calidad ética e identidad hospitalaria a los retos que encontramos en el ejercicio de nuestra misión.
En esta publicación presentamos uno de sus estudios, la reflexión que ha elaborado sobre “Cuidados paliativos y tratamiento al final de la vida”, y que ha sido revisada por la Comisión Provincial Asistencial. Lo consideramos un documento orientador de nuestra tarea en este campo concreto. 
El desarrollo de las posibilidades de intervención médica y las nuevas cuestiones éticas surgidas en este tipo de atención, exigen una revisión y una propuesta renovada de nuestro modelo de intervención. Somos conscientes de que este objetivo requiere, al mismo tiempo, la colaboración de todos y la formulación de una orientación institucional para todos.
Los cuidados paliativos y la atención integral al final de la vida pertenecen a la especial sensibilidad y a la buena práctica de nuestra Institución como atestigua nuestra tradición  hospitalaria. Desde siempre nuestra asistencia se ha distinguido por la misión de “cuidar” y la de “acompañar hasta el final” a quienes están acogidos en nuestros centros. Y lo hemos realizado con el mejor despliegue de los medios disponibles garantizando en todo momento la integralidad y la humanidad en la atención.

Hoy, hemos de traducir esa misma actitud y esa misma voluntad en una asistencia técnicamente actualizada, especializada, integral, ética y caracterizada por los rasgos específicos del modelo hospitalario que nos identifica. Estamos comprometidos en desarrollar un modelo de calidad característicamente hospitalario en cuidados paliativos y en atención al final de la vida a favor de nuestros pacientes.
La documentación que ofrecemos proviene de la práctica y de la reflexión realizadas por nuestros profesionales. Por tanto, refleja, al menos en parte, lo que ya hacemos y manifiesta lo que nos proponemos como orientación para mejorar nuestro hacer. 
En sus páginas tenemos la suerte de encontrar los aspectos técnicos, los éticos y jurídicos y los específicamente hospitalarios para el servicio a nuestros pacientes subsidiarios de cuidados paliativos y de asistencia al final de la vida.
En primer lugar, presentamos el trabajo base, sobre el tema que nos ocupa, que desarrolla con detenimiento una precisa clarificación para un buen diagnóstico y un acertado planteamiento de los objetivos, los principios y los cuidados para conseguir un adecuado tratamiento tanto en la asistencia individualizada como en la organización de unidades específicas.
En segundo lugar, una completa información del marco legal, correlativo al elenco de los actuales problemas éticos más específicos en este delicado ámbito, presentado tanto desde el ángulo de la responsabilidad profesional como desde el ángulo de los derechos del paciente; incluye un glosario que facilita la necesaria clarificación de términos.
En tercer lugar, una doble reflexión. La primera expone el fundamento de la doctrina de la Iglesia y nos informa sobre sus principales documentos haciendo un análisis esclarecedor de la actual postura eclesial y ofreciendo una síntesis de la misma a modo de conclusiones.
Y la segunda está dedicada a explicitar la referencia identificadora de nuestra propia cultura. La Hospitalidad aporta una singular riqueza de valores y acentúa algunas líneas de acción que caracterizan nuestro modelo de asistencia en cuidados paliativos y en la atención al final de la vida.

Os invitamos a todos, de modo especial a quienes trabajáis con estos pacientes, a estudiar esta documentación personalmente y en equipo, a contrastarla con vuestra experiencia y a tenerla como referente orientador de vuestra práctica adecuándola a la realidad de cada lugar. Este ejercicio será un modo y un medio para ir avanzando en pautas comunes de actuación en nuestra Provincia. 

Nuestra Institución quiere seguir en proceso de renovación asumiendo abiertamente las aportaciones del progreso humano para “sanar” siempre que sea posible y para mejorar la calidad de nuestra misión de “cuidar” y de “acompañar” integralmente hasta el final a nuestros asistidos.
Palencia, mayo de 2004.






Natividad Urdín






Superiora provincial
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CUIDADOS PALIATIVOS Y TRATAMIENTO 

AL FINAL DE LA VIDA



“Cuidados paliativos y tratamiento al final de la vida. Aspectos técnicos claves para su organización y desarrollo en centros de larga estancia de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús”


Autor: 
D. Jesús Pérez del Molino.
Especialista en Geriatría.

Jefe del Área de Geriatría - Psicogeriatría del Centro Hospitalario Padre Menni. Santander.



1.
INTRODUCCIÓN

1.1. La atención sanitaria, independientemente del nivel asistencial y categoría de enfermo que consideremos, no debe orientarse exclusivamente hacia la curación de la enfermedad y preservación de la vida. La promoción de la salud y la prevención de la enfermedad e incapacidad, la atención rehabilitadora, y los cuidados dirigidos a paliar los efectos de enfermedades incapacitantes e irreversibles deben formar parte de cualquier proyecto asistencial (figura). En centros de larga estancia (LE), la asistencia al enfermo incurable y al moribundo constituye un objetivo terapéutico prioritario.

1.2. Independientemente del tipo de cuidado instaurado, este debe perseguir siempre un objetivo funcional y orientarse hacia la calidad de vida. En pacientes con enfermedades crónicas incapacitantes, ésta constituye un objetivo terapéutico de similar o mayor importancia al mantenimiento vital. 

1.3. Por extensión de lo anterior, la calidad de la muerte (calidad del final de la vida) también constituye un objetivo terapéutico esencial.

1.4. Lamentablemente, la formación recibida por los profesionales sanitarios en lo relativo al alivio sintomático y apoyo psicológico a pacientes al final de la vida es muy pobre. Se percibe  como un fracaso la incurabilidad y la muerte, y existe un rechazo a darse por vencido ante ella, lo  que genera un rechazo hacia este tipo de enfermos. Además, con excesiva frecuencia el trabajo médico se interpone entre la persona y la muerte; es entonces cuando el empeño por prolongar la vida lejos de ser beneficioso se convierte en un perjuicio. 

1.5. En un intento de compensar esto, el derecho a vivir libre de síntomas y hasta el límite de sus posibilidades a pesar de la incurabilidad de la enfermedad, y el derecho a una muerte digna constituyen reivindicaciones de plena actualidad. 

2.
CONCEPTO DE ENFERMEDAD Y PACIENTE TERMINAL. PACIENTE SUBSIDIARIO DE CUIDADOS PALIATIVOS 

2.1. La catalogación de paciente terminal, aunque muy difundida, posee varios inconvenientes: Terminal significa poco y con frecuencia lleva asociado un enorme componente peyorativo. Es la enfermedad la que determina el pronóstico e incurabilidad, no el paciente. Pronosticar el tiempo del fallecimiento es cuanto menos difícil, y con frecuencia imposible. Los cuidados de estos pacientes (generalmente con cáncer) deberían ampliarse a otros enfermos que no pueden incluirse estrictamente en esta definición. 

2.2. Puesto que es el tipo de cuidados lo que define mejor al paciente, se propone sustituir los términos de paciente terminal o de enfermedad terminal por el de paciente subsidiario de cuidados paliativos (CP) y de apoyo. Este seria aquel en el que, tras una adecuada valoración, se ha decidido que la enfermedad es incurable y que las atenciones y decisiones médicas deben ir dirigidas directamente a aliviar los síntomas y al bienestar físico y psicológico, sin pretender curar o mejorar la enfermedad de base. La opinión del paciente o la familia es clave en la decisión, siempre deben ser consultados.

3.
LA IMPORTANCIA DE LA VALORACIÓN

3.1. La decisión de incluir a un paciente en un programa de cuidados paliativos exige haber descartado la posibilidad de curación y/o reversión de la incapacidad, lo que exige una valoración exhaustiva. En Geriatría, los complejos e interrelacionados problemas que presentan los pacientes, en los que interaccionan los efectos de la enfermedad con los del propio envejecimiento, las actuaciones profesionales (iatrogenia), y factores de orden psicológico, social y funcional, convierten el proceso de valoración del anciano en uno de los más complicados y susceptible de errar. 

3.2. Es un hecho conocido que muchos pacientes ancianos son etiquetados erróneamente, por recibir una insuficiente o incorrecta valoración, o por ser sometidos a procedimientos terapéuticos o rehabilitadores subóptimos, de padecer enfermedades incurables o irreversibles, o de presentar una incapacidad irrecuperable, siendo consecuencia de ello la dependencia, la institucionalización, o la muerte.

3.3. También existe el riesgo de que una política en la que se prioricen los cuidados paliativos, en el contexto de una insuficiente valoración o desequilibrio con el otro tipo de cuidados, promueva el fallecimiento precipitado e injusto de enfermos ancianos.

3.4. Por tanto, los ancianos, en especial los ancianos frágiles o con incapacidad, son una población susceptibles de recibir cualquiera de los dos extremos indeseables del tratamiento sintomático: tratamiento insuficiente y el sobretratamiento. Es por esto que los expertos en cuidados paliativos del viejo deben serlo también en valoración y cuidados geriátricos. Concretamente, deberán tener suficientes conocimientos sobre la evaluación de la reversibilidad de la incapacidad y el abordaje de los distintos niveles de incapacidad, en especial de la incapacidad extrema. 

4.
OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS Y DE APOYO

El objetivo del trabajo es el paciente mismo no la enfermedad. Para Weisman, el objetivo final es la "muerte apropiada", definida como “la ausencia de sufrimiento, persistencia de las relaciones importantes, intervalo para el dolor previsible, alivio de los conflictos restantes, creencia en la oportunidad, ejercicio de opciones y actividades factibles, y compresión de las limitaciones físicas, todo enmarcado dentro del ideal de cada uno". Los siguientes aspectos son claves en la obtención de estos objetivos:

a)
Valoración clínica detenida y control eficaz de los síntomas.

b)
Apoyo global (emocional, social, y espiritual) al enfermo y su familia, asegurando una buena y frecuente comunicación. Como regla, considerar siempre la información de la verdad al paciente.

c)
Elaborar un plan de cuidados discutido con todo el equipo, incluyendo el paciente, cuando sea posible, y a su familia.

d)
Asegurar la continuidad de los cuidados.

e)
Facilitar la provisión de medicamentos.

f)
Reducir procedimientos médicos y no médicos inadecuados.

g)
Prever futuros problemas y el lugar de la muerte. Discutir situaciones específicas (por ejemplo, qué se hará cuando no pueda comer, ...).

h)
Evitar esquemas rígidos asistenciales. Por ejemplo, si bien el domicilio es el lugar idóneo, con frecuencia es necesario el ingreso hospitalario para el alivio de síntomas o descanso de la familia.

El éxito depende de una buena dosis de honestidad y compasión, experiencia técnica, y un buen trabajo en equipo. No debe retrasarse su comienzo, tras arduos, inútiles, y exhaustivos esfuerzos diagnósticos y curativos. 

5.
PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO SINTOMÁTICO

El alivio de los síntomas constituye uno de los principales objetivos de los cuidados paliativos, aunque no el único. Requiere olvidar prejuicios tales como "su enfermedad es incurable, no tiene tratamiento" (quizás no sea posible la curación, pero SIEMPRE ES POSIBLE EL ALIVIO) o "ya no hay nada que hacer" (SIEMPRE ES POSIBLE HACER ALGO). Los siguientes principios deben ser siempre considerados:

a)
El tratamiento ideal es el que libera suficientemente al paciente de sus síntomas y le permite concentrarse en otros asuntos.

b)
Va mucho más allá del alivio farmacológico del dolor u otros síntomas. Incluye también apoyar al paciente y su familia en la aceptación de su enfermedad y creciente incapacidad.

c)
Es necesaria la búsqueda activa de síntomas o problemas ocultos (aproximadamente el 50% de los síntomas no se informan), lo que resulta un círculo vicioso de más sufrimiento soportado en silencio, con tristeza, miedo y aislamiento.

e)
Requiere SIEMPRE de una CUIDADOSA VALORACIÓN de cada problema. Con frecuencia el tratamiento sólo es posible si se detecta la causa del síntoma (por ejemplo, dolor abdominal por abceso rectal).

f)
Existe en la actualidad un importante arsenal de fármacos útiles para el control sintomático. Su selección debe guiarse siempre de una adecuada valoración del riesgo de inconvenientes/beneficios potenciales. Debe recordarse siempre, en especial en el anciano, que muchos fármacos pueden empeorar la situación (por ejemplo, el empleo de carbamacepina o amitriptilina en ancianos frágiles).

g)
Limitar los procedimientos diagnósticos invasivos (por ejemplo, análisis de sangre, etc), sólo si es posible obtener rentabilidad en el alivio de síntomas. Consumen tiempo y esfuerzo, causan molestias, y desvían la atención de los objetivos fundamentales. No obstante, muchas veces resultan imprescindibles para un adecuado alivio sintomático. De nuevo, valorar siempre los inconvenientes/beneficios antes de su indicación.

h)
Considerar que cada síntoma puede tener muchas causas susceptibles de diferentes tratamientos. No siempre nuevos síntomas se deben a la enfermedad conocida (por ejemplo, dolor abdominal por ulcus en paciente con cáncer de colon). Considerar también la posibilidad frecuente de que se deban al propio tratamiento (por ejemplo, vómitos por morfina en paciente con cáncer gástrico).

i)
Nunca debe aumentar el sufrimiento del paciente.

j)
El tratamiento debe ser sencillo, bien conocido por el paciente y familiares, así como auxiliares en centros, adaptándose a la capacidad de cumplimentación y previendo las necesidades cambiantes. 

k)
El comienzo debe ir precedido de una honesta explicación del significado de cada síntoma y los posibles efectos secundarios.

l)
El alivio debe ser COMPLETO, CONTINUO Y PREVENTIVO, cubriendo 24 h. del día y evitando pautas de “si precisa”.

m)
Conocer la farmacodinamia y farmacocinética de los fármacos utilizados, así como considerar los cambios farmacocinéticos asociados a las enfermedades y al propio envejecimiento. Individualizar la dosis. Promover la vía oral o, en su defecto, la vía subcutánea.

n)
No restringir el uso de morfina, evitando la identificación morfina y muerte.

ñ)
Reevaluar periódicamente, en función de la inestabilidad del cuadro clínico, el plan de tratamiento y las dosis de fármacos.

o)
No olvidar que el paciente puede temer más el no saber que hacer, el desinterés profesional, y el cómo se producirá el fallecimiento que la muerte misma.

6.
COMUNICACIÓN CON EL PACIENTE Y SU FAMILIA

Fácil de eludir pero necesaria. Existen una serie de reglas sencillas pero necesarias:

a)
Dedicar tiempo al enfermo permaneciendo sentado a su lado.

b)
Mantener el contacto visual.

c)
Cogerle de la mano o apretarle el brazo.

d)
Ser honestos a la hora de hacer promesas e informar.

e)
Ser sensible a sus necesidades sociales y psicológicas.

f)
Demostrar disponibilidad e interés.

7.
CUIDADOS DEL ENFERMO MORIBUNDO 

La muerte en sí no es una enfermedad que requiera interven-ción médica, con frecuencia es más importante la atención espiritual y el cariño familiar y del equipo. Los valores y preferencias de la persona condicionan su abordaje (algunas personas encuentran consuelo espiritual soportando el dolor, otras lo consideran peor que la muerte). Los siguientes principios deben ser siempre considerados:

a)
Limitar/eliminar procedimientos agresivos, no la intensi-dad de los cuidados: eliminar tratamientos y procedi-mientos innecesarios, como drogas vasoactivas, antibió-ticos, traslados a urgencias, etc.

b)
Tratar síntomas molestos: dolor, disnea, secreciones, etc.

c)
Eliminar medidas preventivas de complicaciones que no sean propias de enfermería o que supongan alguna molestia al enfermo, como el empleo de heparina subcutánea, etc.

d)
Interrumpir procedimientos diagnósticos de rutina (análisis, etc).

e)
Retirar todo tipo de alimentación o nutrición artificial.

f)
Mantener en todo momento su dignidad, sin descuidar el aspecto físico (lavado, vestido, afeitado, etc.) y el trato psicológico.

g)
Frecuente contacto con el enfermo y su familia.

h)
Atención espiritual y religiosa.

i)
Explicación clara a la familia de la gravedad de la situación para que la muerte no sorprenda.

j)
Procurar que la familia esté presente en el momento del fallecimiento y tras la muerte. No dejar solo el cadáver.

k)
Explicar sin demora, en un ambiente tranquilo, y sin prisas las causas de la muerte y cómo sucedió, permitiendo hacer preguntas.

l)
Transmitir el pésame; puede expresarse el propio dolor.

m)
Apoyar en los trámites burocráticos.

n)
Posteriormente, estimular a que hablen sobre el fallecido; realizar un seguimiento del duelo.

ñ)
Discutir dentro del equipo “la calidad de la muerte”: evaluación de la calidad de la muerte como control de calidad. Auditorias de calidad en Geriatría (Woodhouse):

· Tasa de institucionalización.

· Evolución funcional.

· Calidad y adecuación de la muerte.

8.
CUIDADOS PALIATIVOS EN NUESTROS CENTROS

8.1. Es necesaria la integración de este tipo de cuidados en nuestros sistemas asistenciales y deben formar parte de cualquier programa de asistencia integral (prevención, tratamiento, rehabilitación, y cuidados paliativos), tanto en unidades de corta, media, o larga estancia.

8.2. Existen peculiaridades especiales que deben considerarse en:
-
Enfermos con demencia.

· Pacientes psiquiátricos.

· Pacientes con retraso mental.

· Enfermos con daño cerebral.

8.3. Es esencial la formación en cuidados paliativos de todos los profesionales, en especial de los que trabajan con pacientes altamente incapacitados, para mejorar nuestra calidad asistencial. Debiera existir al menos un experto en cada centro.

8.4. La inclusión de los cuidados paliativos dentro de la cartera de servicios es esencial en unidades de larga estancia, lo que debe ser precedido de una adecuada política de calidad que incluya la formación multiprofesional (en especial médicos, enfermeras, y auxiliares de enfermería), adecuados sistemas de valoración de pacientes (valoración geriátrica global), existencia de al menos un experto en cuidados paliativos en los centros, y procedimientos de abordaje de dilemas éticos, en especial la realización de directrices por anticipado.

9.
UNIDADES ESPECÍFICAS DE CUIDADOS PALIA-TIVOS PARA PACIENTES COMPLEJOS

9.1. Son necesarias, no solo para pacientes con cáncer sino también para enfermos con otro tipo de patologías.

9.2. Es esencial que se cumpla el criterio de complejidad para la aceptación de pacientes a las mismas. Pacientes poco complejos deberían ser tratados en otro tipo de unidades o en el domicilio por equipos con un nivel menor de complejidad.

9.3. Puede ser de base hospitalaria o domiciliaria.

9.4. Los centros de larga estancia de Geriatría constituyen un medio ideal para los cuidados paliativos institucionales por la propia filosofía asistencial de los cuidados (ambiente más funcional, humano y menos sofisticado, con experiencia en la valoración, en la evaluación de la calidad de vida, en los cuidados a personas muy incapacitadas y con problemas de complejos, en el apoyo al moribundo, en el apoyo psicológico y atención a la familia, …)

9.5. Existe una gran necesidad y demanda en la población de este tipo de unidades, algunas de las cuales podrían especializarse en cuidados paliativos de enfermos sin cáncer con patología causante de incapacidad muy severa, irreversible.

9.6. Deben estar constituidas por equipos multiprofesionales, entrenados específicamente en cuidados paliativos, y que trabajen interdisciplinariamente. Estos equipos deben incluir, además del equipo nuclear (médico, enfermera, y auxiliar de enfermería), al menos una trabajadora social, psicólogo, y agente de pastoral. 

9.7. Su funcionamiento debe ser sometido a estrechos controles de calidad (auditorías). Los criterios de calidad deberían ser definidos atendiendo, al menos, los siguientes aspectos:

· Valoración. 

· Selección de casos.

· Alivio sintomáticos. 

· Comunicación con el paciente y la familia. 

· Utilización de procedimientos no cruentos. 

· Calidad de los registros.

9.8. La formación de los miembros del equipo debe incluir:

· Trabajo en equipo.

· Valoración integral de pacientes.

· Abordaje de la incapacidad (identificación de la reversibilidad).

· Síndromes geriátricos.

· Conocimiento del control sintomático: no sólo de fármacos (morfina y psicofármacos), también de otras técnicas.

· Abordaje de dilemas éticos.

· Comunicación con la familia: información, tomas de decisiones, apoyo psicológico, etc.

9.9. Características de las unidades de cuidados paliativos: 

· Deben estar diferenciadas físicamente de otras.

· Esencial el ambiente: cálido, tranquilo, confortable, atractivo.

· Habitaciones amplias: posibilidad de cama para acompañante.

· Posibilidad de acompañamiento nocturno.

· Oxígeno y sistema de vacío en las habitaciones.

9.10. Es conveniente que el centro que tenga una unidad de cuidados paliativos disponga de un equipo de rayos y laboratorio básico.

9.11. Importante disponer de dietas alimenticias especiales a demanda.

9.12. Estos equipos pueden proyectarse también a la comunidad ofertando cuidados paliativos domiciliarios, para lo cual es obligado ofertar un asesoramiento telefónico de 24 horas.


Figura. Cuidados en Geriatría



Tabla. Pacientes Subsidiarios de Cuidados Paliativos

	A. Neoplasias sin tratamiento curativo y que conducirán irremisiblemente a la muerte en un plazo breve de tiempo a pesar de todo esfuerzo médico.

B. Enfermos con absoluta dependencia funcional por incapacidad física y mental extremas, sin posibilidad de experimentar placer con experiencias sencillas, y de comunicarse e interaccionar con sus familiares o cuidadores. 

Ejemplos habituales:

- Comas vegetativos irreversibles.

- Demencias en estadío muy severo.

- Ictus con severísima incapacidad residual.

- Otras enfermedades neurológicas degenerativas en fase muy avanzada (ej: Parkinson, ELA, etc).

C. Patología cardiorespiratoria, renal o hepática incapacitante e incurable, con sintomatología intolerable e inaliviable con los protocolos médicos habituales.

D. Por extensión, el enfermo moribundo.




(Tomada  de Pérez del Molino J y Abizanda P, 1994)
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ASPECTOS ÉTICOS Y JURÍDICOS:



“Problemas éticos y legales 

de los cuidados paliativos y

el final de la vida”


Autor: 
D. Alejandro Artetxe.

Doctor en Medicina.

Experto en Bioética.

Coordinador del sistema informático de la Provincia.



1.
PROBLEMAS ÉTICOS

1.1.
Dependencia e institucionalización.

· Ausencia de criterios de ingreso.

· Necesidad de valoración geriátrica integral.

· Coordinación entre niveles asistenciales.

· Distribución de recursos en la protección de la dependencia.

1.2.
Diagnóstico del enfermo terminal.

· Buena práctica asistencial.

· Necesidad de formación.

· Terminalidad en las enfermedades neurodegenerativas.

· Valoración de la capacidad.

· Valoración de la calidad de vida.

1.3.
Tratamiento del dolor y otros síntomas.

· Buena práctica asistencial.

· Necesidad de formación.

· Actitudes ante el sufrimiento.

· Principio del doble efecto.

· Discriminación del paciente geriátrico.

1.4.
Información al enfermo y a sus familiares.

· Necesidad de formación.

· Comunicación clínica con el enfermo.

· Revelación del diagnóstico.

· Consentimiento informado.

1.5.
Limitación del esfuerzo terapéutico (Retirada de trata-mientos vitales).

· Alimentación e hidratación artificial.

· Ventilación mecánica.

· Suspensión de la antibioterapia.

· Orden de no reanimar.

· Limitación del esfuerzo diagnóstico.

1.6.
Voluntades anticipadas.

· Decisiones de sustitución.

1.7. Eutanasia y suicidio asistido.

2.
MARCO LEGAL

2.1
RESPONSABILIDAD PROFESIONAL

(CÓDIGO PENAL)

Art. 142.1 y 3

El que por imprudencia grave causare la muerte de otro, será castigado, como reo de homicidio imprudente, con la pena de prisión de uno a cuatro años.

Cuando el homicidio fuere cometido por imprudencia profesional se impondrá además la pena de inhabilitación especial para el ejercicio de la profesión, oficio o cargo por un periodo de tres a seis años.

Art. 152.3

El que por imprudencia grave causare alguna de las lesiones previstas en los artículos anteriores será castigado ...

Cuando las lesiones fueren cometidas por imprudencia profesional se impondrá asimismo la pena de inhabilitación especial para el ejercicio de la profesión, oficio o cargo por un período de uno a cuatro años.

2.2
LIMITACIÓN DE ESFUERZO TERAPÉUTICO

(CÓDIGO PENAL)

Art. 11.a Comisión por omisión

Los delitos o faltas que consistan en la producción de un resultado sólo se entenderán cometidos por omisión cuando la no evitación del mismo, al infringir un especial deber del autor, equivalga, según el sentido del texto de la Ley, a su causación. A tal efecto se equipará la omisión de la acción:

-
Cuando exista una específica obligación legal o contractual de actuar.

Art. 143.4  Eutanasia y Suicidio asistido

El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la petición expresa, seria e inequívoca de éste, en el caso de que la víctima sufriera una enfermedad grave que conduciría necesariamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos permanentes y difíciles de soportar, será castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las señaladas en los números 2 y 3 de este artículo.

Art. 155 Consentimiento

En los delitos de lesiones, si ha mediado el consentimiento válida, libre, espontánea y expresamente emitido del ofendido, se impondrá la pena inferior en uno o dos grados.

No será válido el consentimiento otorgado por un menor de edad o un incapaz.

Art. 195 Deber de socorro

1. El que no socorriere a una persona que se halle desam-parada y en peligro de manifiesto y grave, cuando pudiere hacerlo sin riesgo propio ni de terceros, será castigado con la pena de multa de tres a doce meses.

2. En las mismas penas incurrirá el que, impedido de prestar socorro, no demande con urgencia auxilio ajeno.

3. Si la víctima lo fuere por accidente ocasionado fortui-tamente por el que omitió el auxilio, la pena será de prisión de seis meses a un año y multa de seis a doce meses, y si el accidente se debiere a imprudencia, la de prisión de seis meses a dos años y multa de seis a veinticuatro meses.

Art. 196 Denegación de asistencia

El profesional que, estando obligado a ello, denegare asistencia sanitaria o abandonare los servicios sanitarios, cuando de la denegación o abandono se derive riesgo grave para la salud de las personas, será castigado con las penas del artículo precedente en su mitad superior y con la de inhabilitación especial para empleo o cargo público, profesión u oficio, por tiempo de seis meses a tres años.

2.3 DERECHOS DE LOS PACIENTES


(LEY GENERAL DE SANIDAD)

Art. 10.1

Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas administraciones públicas sanitarias:

1. Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin que pueda ser discriminado por razones de raza, de tipo social, de sexo, moral, económico, ideológico, político o sindical.

Art. 10.5

5. A que se le dé en términos comprensibles, a él y a sus familiares o allegados, información completa y continuada, verbal y escrita sobre su proceso, incluyendo diagnóstico, pronóstico y alternativas de tratamiento.

Art. 10.6. b)

A la libre elección entre las opciones que le presente el responsable médico de su caso, siendo preciso el previo consentimiento escrito del usuario para la realización de cualquier intervención, excepto en los siguientes casos:

b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso el derecho corresponderá a sus familiares o personas a él allegadas.

Art. 10.9

A negarse al tratamiento, excepto en los casos señalados en el apartado 6, debiendo para ello solicitar el alta voluntaria, en los términos que señala el apartado 4 del artículo siguiente.
2.4.
CONSENTIMIENTO INFORMADO


(MARCO JURÍDICO)

Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina (Convenio de Oviedo) del Consejo de Europa Arts. 5-10.

Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad Art. 10.

Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenación de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud Art. 6 y Anexo I.5.

Ley 30/1979 de 27 de octubre, sobre extracción y trasplante de órganos Arts. 4 y 6.

Real Decreto 2070/1999 de 30 de diciembre, que regula las actividades de obtención y utilización clínica de órganos humanos. Art. 15.

Real Decreto 411/1996, de 1 de marzo, por le que se regulan las actividades relativas a la utilización de tejidos humanos Arts. 7 y 9.

Ley 35/1988 de 22 de noviembre, por la que se regulan las técnicas de reproducción asistida humana Arts. 2 y 6.

Ley 42/1988, de 28 de diciembre, sobre donación y utilización de embriones y fetos humanos o de sus células, tejidos u órganos Arts. 2 y 4.

Real Decreto 1854/1993, de 22 de octubre, por el que se determinan los requisitos técnicos de la hemodonación Art. 28.

Ley 25/1990 de 20 de diciembre, del medicamento Art. 60.

Real Decreto 561/1993, de 19 de abril, por el que se regulan los requisitos para la realización de ensayos clínicos Arts. 11 y 12.

Real Decreto 1566/1998, de 17 de julio, por el que se establecen los criterios de calidad en radioterapia. Arts. 8 y 9.

Ley Básica reguladora de la autonomía del paciente 41/2002. Arts. 8, 9 y 10.

2.5.
LEY BÁSICA REGULADORA DE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE Y DE DERECHOS Y OBLIGACIO-NES EN MATERIA DE INFORMACIÓN Y DOCU-MENTACIÓN CLINICA

CAPÍTULO II.

EL DERECHO DE INFORMACIÓN SANITARIA.

Artículo 4. Derecho a la información asistencial.

1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuación en el ámbito de su salud, toda la información disponible sobre la misma, salvando los supuestos exceptuados por la Ley. Además, toda persona tiene derecho a que se respete su voluntad de no ser informada. La información, que como regla general se proporcionará verbalmente dejando constancia en la historia clínica, comprende, como mínimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervención, sus riesgos y sus consecuencias.

2. La información clínica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, será verdadera, se comunicará al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades y le ayudará a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

3. El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la información. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto también serán responsables de informarle.

Artículo 5. Titular del derecho a la información asistencial.

1. El titular del derecho a la información es el paciente. También serán informadas las personas vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo permita de manera expresa o tácita.

2. El paciente será informado, incluso en caso de incapacidad, de modo adecuado a sus posibilidades de comprensión, cumpliendo con el deber de informar también a su representante legal.

3. Cuando el paciente, según el criterio del médico que le asiste, carezca de capacidad para entender la información a causa de su estado físico o psíquico, la información se pondrá en conocimiento de las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

4. El derecho a la información sanitaria de los pacientes puede limitarse por la existencia acreditada de un estado de necesidad terapéutica. Se entenderá por necesidad terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmente sin informar antes al paciente, cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia situación pueda perjudicar su salud de manera grave. Llegado este caso, el médico dejará constancia razonada de las circunstancias en la historia clínica y comunicará su decisión a las personas vinculadas al paciente por razones familiares o de hecho.

CAPÍTULO IV.

EL RESPETO DE LA AUTONOMÍA DEL PACIENTE.

Artículo 8. Consentimiento informado.

1. Toda actuación en el ámbito de la salud de un paciente necesita el consentimiento libre y voluntario del afectado, una vez que, recibida la información prevista en el artículo 4, haya valorado las opciones propias del caso.

2. El consentimiento será verbal por regla general. Sin embargo, se prestará por escrito en los casos siguientes: intervención quirúrgica, procedimientos diagnósticos y terapéuticos invasores y, en general, aplicación de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusión negativa sobre la salud del paciente.

3. El consentimiento escrito del paciente será necesario para cada una de las actuaciones especificadas en el punto anterior de este artículo, dejando a salvo la posibilidad de incorporar anejos y otros datos de carácter general, y tendrá información suficiente sobre el procedimiento de aplicación y sobre sus riesgos.

4. Todo paciente o usuario tiene derecho a ser advertido sobre la posibilidad de utilizar los procedimientos de pronóstico, diagnóstico y terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigación, que en ningún caso podrá comportar riesgo adicional para su salud.

5. El paciente puede revocar libremente por escrito su consentimiento en cualquier momento.

Artículo 9. Límites del consentimiento informado y consen-timiento por representación.

1. La renuncia del paciente a recibir información está limitada por el interés de la salud del propio paciente, de terceros, de la colectividad y por las exigencias terapéuticas del caso. Cuando el paciente manifieste expresamente su deseo de no ser informado, se respetará su voluntad haciendo constar su renuncia documentalmente, sin perjuicio de la obtención de su consentimiento previo para la intervención.

2. Los facultativos podrán llevar a cabo las intervenciones clínicas indispensables en favor de la salud del paciente, sin necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes casos:

a. Cuando existe riesgo para la salud pública a causa de razones sanitarias establecidas por la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 3/1986, se comunicarán a la autoridad judicial en el plazo máximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

b. Cuando existe riesgo inmediato grave para la inte-gridad física o psíquica del enfermo y no es posible conseguir su autorización, consultando, cuando las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

3. Se otorgará el consentimiento por representación en los siguientes supuestos:

a. Cuando el paciente no sea capaz de tomar deci-siones, a criterio del médico responsable de la asistencia, o su estado físico o psíquico no le permita hacerse cargo de su situación. Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestarán las personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

b. Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

c. Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervención. En este caso, el consentimiento lo dará el representante legal del menor después de haber escuchado su opinión si tiene doce años cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representación. Sin embargo, en caso de actuación de grave riesgo, según el criterio del facultativo, los padres serán informados y su opinión será tenida en cuenta para la toma de la decisión correspondiente.

4. La interrupción voluntaria del embarazo, la práctica de ensayos clínicos y la práctica de técnicas de reproducción humana asistida se rigen por lo establecido con carácter general sobre la mayoría de edad y por las disposiciones especiales de aplicación.

5. La prestación del consentimiento por representación será adecuada a las circunstancias y proporcionada a las necesidades que haya que atender, siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal. El paciente participará en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del proceso sanitario.

Artículo 10. Condiciones de la información y consentimiento por escrito.

1. El facultativo proporcionará al paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la información básica siguiente:

a. Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervención origina con seguridad.

b. Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente.

c. Los riesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervención.

d. Las contraindicaciones.

2. El médico responsable deberá ponderar en cada caso que cuanto más dudoso sea el resultado de una intervención más necesario resulta el previo consentimiento por escrito del paciente.

Artículo 11. Instrucciones previas.

1. Por el documento de instrucciones previas, una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los órganos del mismo. El otorgante del documento puede designar, además, un representante para que, llegado el caso, sirva como interlocutor suyo con el médico o el equipo sanitario para procurar el cumplimiento de las instrucciones previas.

2. Cada servicio de salud regulará el procedimiento adecuado para que, llegado el caso, se garantice el cumplimiento de las instrucciones previas de cada persona, que deberán constar siempre por escrito.

3. No serán aplicadas las instrucciones previas contrarias al ordenamiento jurídico, a la lex artis, ni las que no se correspondan con el supuesto de hecho que el interesado haya previsto en el momento de manifestarlas. En la historia clínica del paciente quedará constancia razonada de las anotaciones relacionadas con estas previsiones.

4. Las instrucciones previas podrán revocarse libremente en cualquier momento dejando constancia por escrito.

5. Con el fin de asegurar la eficacia en todo el territorio nacional de las instrucciones previas manifestadas por los pacientes y formalizadas de acuerdo con lo dispuesto en la legislación de las respectivas Comunidades Autónomas, se creará en el Ministerio de Sanidad y Consumo el Registro Nacional de Instrucciones Previas que se regirá por las normas que reglamentariamente se determinen, previo acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

3.
GLOSARIO

(Sacado de los artículos de bioética para clínicos en Medicina Clínica)

Capacidad. Calificación ética y jurídica del estado psicológico de un individuo por el que se le reconoce apto, aquí y ahora, para tomar decisiones concretas sobre aspectos básicos de su vida y poder ejercitar con ello los derechos fundamentales que tiene reconocidos como persona. El término jurídico correspondiente es «capacidad de obrar de hecho o natural». En el ámbito de la bioética también se ha denominado «competencia».

Capacidad de obrar. Aptitud de las personas para ejercer eficazmente sus derechos y obligaciones.

Capacidad jurídica. Cualidad que ostentan las personas, por el mero hecho de serlo, desde el comienzo hasta el fin de su personalidad, y por la que se les reconoce como titulares de derechos. Un niño de tres meses de edad o un discapacitado psíquico grave tienen capacidad jurídica.

Capacidad legal. Forma de la capacidad de obrar que hace referencia al reconocimiento jurídico de la aptitud de un sujeto para ejercitar sus derechos y realizar actos válidos.

Capacidad natural. Forma de la capacidad de obrar que reconoce a las personas, en un momento determinado, suficiente inteligencia y voluntad para realizar válidamente un acto jurídico concreto o ejercitar un determinado derecho.

Algunos autores la denominan capacidad de hecho. A esta capacidad es a la que se suele referir cuando se usa de forma genérica el término capacidad.

Competencia. En la terminología de la bioética hace referencia a la aptitud psicológica de un paciente para ejercer su autonomía personal y tomar sus propias decisiones sanitarias. Su equivalente jurídico es la capacidad de obrar natural, también llamada ocasionalmente capacidad de hecho, y que, genéricamente se denomina como capacidad.
Consentimiento informado. Modelo de relación clínica que consiste en un proceso comunicativo y deliberativo entre el profesional sanitario y el paciente capaz, en el curso del cual toman conjuntamente decisiones acerca de la manera más adecuada de abordar un problema de salud.

Decisiones de representación o sustitución. Son aquellas decisiones sanitarias que afectan a la salud o la vida de un paciente incompetente o incapacitado, y que por tanto otras personas –representante o sustituto– toman en su lugar.

Doble efecto (principio del). También conocido como principio del voluntario indirecto. Por este principio una acción u omisión que tiene dos efectos, uno considerado bueno y otro malo, será éticamente permitida cuando se den estas condiciones:

1.
Que el acto que va a realizarse sea bueno o al menos indiferente por su objeto.

2.
 Que los efectos buenos y malos se sigan inmediatamente del acto, es decir, que el efecto bueno no se obtenga por medio del malo.

3.
Que se busque sólo el buen efecto y se limite a tolerar el malo.

4.
Que haya cierta proporción entre el efecto bueno querido y el malo tolerado, es decir, que el buen efecto supere al malo, o al menos lo iguale.

Formulario de consentimiento informado. Documento escri-to que recoge de forma sencilla la información más relevante sobre un procedimiento y registra la conformidad del paciente o su representante legal a la realización de dicho procedimiento. 

Futilidad. Término muy ambiguo y concepto realmente confuso. Corresponde al término inglés futility y se ha sugerido emplear en español «inutilidad». Característica atribuida a un tratamiento médico que se considera inútil porque su objetivo para proveer un beneficio al paciente tiene altas probabilidades de fracasar y porque sus raras excepciones se valoran como azarosas y, por tanto, no pueden considerarse como argumento para la decisión clínica. Se ha considerado que esta definición atiende a dos aspectos: uno cuantitativo (altas probabilidades de fracasar) y otro cualitativo (beneficio al paciente).

Incapacitado. Estado civil que resulta de un proceso judicial –incapacitación– por el que se limita a una persona su capacidad de obrar legal para ejercitar sus derechos o realizar actos válidos, al considerar que padece deficiencias persistentes de carácter físico o psíquico que le impiden gobernarse por sí misma. La incapacitación resultante lo será en la extensión recogida en la sentencia judicial. Debe diferenciarse de la ausencia transitoria de capacidad de obrar natural plena, que puede denominarse incapacidad natural, capacidad limitada o semicapacidad, y que en el lenguaje de la bioética tiende a denominarse como incompetencia. Si la ausencia de capacidad natural se alarga en el tiempo y tiende a hacerse permanente, el sujeto deberá ser considerado un presunto incapaz, y se estará obligado a procurar el inicio de un proceso judicial de incapacitación.

Información. Cualquier forma, clase o tipo de dato que permite a toda persona adquirir o ampliar el conocimiento sobre su salud o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla, y ejercer por tanto los derechos que tiene legítimamente reconocidos como usuario de cualquier servicio sanitario.

Lex artis. Conjunto de «normas» o criterios –escritos o no– que definen la corrección de un acto médico concreto y, por tanto, permiten valorar o medir jurídicamente el «buen hacer», la pericia o la diligencia de un determinado profesional que realiza dicho acto en unas circunstancias determinadas.

Limitación del esfuerzo terapéutico. La decisión de restringir o cancelar algún tipo de medidas cuando se percibe una desproporción entre los fines y los medios terapéuticos, con el objetivo de no caer en la obstinación terapéutica.

Manipulación. Forma de influencia intencionada en las decisiones de otro mediante la distorsión, el sesgo o la falsificación deliberada de la información necesaria para tomar dichas decisiones o mediante la inducción de procesos mentales que pueden alterar o condicionar el desarrollo normal del procedimiento de decisión.

Matar o dejar morir .

– Matar: toda acción u omisión que produce la muerte del paciente porque no existe en ese momento otra causa concomitante e inevitable (necesaria y suficiente) que tienda a producirla por sí misma.

– Dejar morir: toda acción u omisión que permite que otra causa concomitante e inevitable (necesaria y suficiente), por ejemplo, una enfermedad terminal, produzca la muerte del individuo.

No inicio o retirada de tratamiento. Decisión de descartar el uso de una intervención médica ya sea no recurriendo a ella (no inicio) o renunciando a ella cuando no está cumpliendo con los objetivos terapéuticos perseguidos (retirada).

Obstinación diagnóstica. Realización de ciertas pruebas para aumentar el conocimiento sobre una patología o situación clínica de un paciente, sin que vaya a tener una posterior traducción en beneficios reales para el mismo; sería el «saber para no hacer».

Obstinación terapéutica. La utilización de medios tecnológicos para prolongar artificialmente la vida biológica de un paciente con una enfermedad irreversible o terminal. En el ámbito de la teología moral católica, sobre todo, se emplea el término de distanasia. Habitualmente se alude a «encarnizamiento» o «ensañamiento», términos que prejuzgan crueldad. También «furor» que refleja un exceso de intensidad.

Orden de no reanimación (ONR). Instrucción, política o toma de decisión para que no se empleen maniobras de reanimación cardiopulmonar (RCP) en un paciente que ha dejado de respirar y/o se le ha parado el corazón.
Paternalismo. Modelo de relación sanitaria en que se trasladan a la relación entre personas adultas y capaces los rasgos propios de una relación paterno-filial, esto es que el profesional adopta el papel de padre protector y poderoso, y el paciente, el de niño frágil y obediente.

Persuasión. Forma de influencia intencionada en las decisiones de otro mediante la presentación abierta de argumentos racionales que impelen al persuadido a aceptar libremente la opinión del que persuade tras un proceso de discusión crítica de dichos argumentos.

Posición de garante. Término que designa la obligación jurídica de una persona que ha asumido efectivamente el deber de proteger, cuidar o garantizar determinados bienes jurídicos de otra persona, con ciertas condiciones o en determinadas circunstancias. Esta exigencia se impone en el ámbito penal a quienes tienen una obligación legal o contractual de actuar, o cuando quien omite un cuidado haya creado una ocasión de riesgo para el bien jurídicamente protegido mediante una acción u omisión precedente (art. 11 del Código Penal).

Privilegio terapéutico. Aquella situación en la que el médico oculta información al paciente o no le pide su consentimiento para una actuación diagnóstica o terapéutica porque estima que ello produciría al enfermo un daño psicológico grave.

Tratamiento proporcionado. Aquél que mantiene un balance adecuado de costes-cargas/beneficios, en función de los objetivos perseguidos. Lo contrario es un tratamiento desproporcionado.

Tratamiento de soporte vital. Cualquier intervención médica, tecnología, procedimiento o medicación que se administra a un paciente con el fin de impedir el momento de la muerte, tanto afecte o no afecte el tratamiento a la(s) enfermedad(es) subyacentes que amenazan la vida.

Voluntades anticipadas (también conocidas como ins-trucciones previas). Declaraciones que una persona competente afirma para sí en referencia a sus preferencias, fines y valores, anticipando un posible futuro de incapacidad para tomar decisiones respecto a su atención sanitaria.

Voluntariedad. Libre determinación para realizar acciones.
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PREÁMBULO

En otras ocasiones hemos estudiado el cambio que la conciencia humana ha experimentado frente a la realidad de la muerte y el morir. Queremos ahora recordar la doctrina del Magisterio de la Iglesia sobre los cuidados que se han de prestar a la persona en la fase final de su vida. 

Este ensayo que aquí ofrecemos se articula en tres partes que consideramos suficientemente diferenciadas para ofrecer un panorama de conjunto: 

-
En primer lugar presentamos una breve introducción sobre el fundamento de la doctrina católica.

-
A continuación, intentaremos recoger algunos de los documentos recientes de la doctrina de la Iglesia. Estos documentos provienen, naturalmente, de los testigos más cualificados del magisterio, como es el Papa, el Concilio Vaticano II, la Congregación para la Doctrina de la Fe y algunos obispos.

-
En un tercer momento intentaremos esbozar una síntesis de la doctrina recogida. En este caso subrayaremos las motivaciones que observamos en la doctrina del magisterio, así como las constantes que recorren los diversos documentos y algunos otros temas secundarios que encuentran una notable resonancia en las manifestaciones oficiales.

De esta forma, y con la ayuda de las referencias pertinentes, creemos ofrecer un panorama suficiente de la doctrina de la Iglesia sobre la atención a los pacientes especialmente indicados para la aplicación de los cuidados paliativos.

1.
ANOTACIONES INTRODUCCIÓN

Naturalmente, no ha sido la Iglesia católica la única en preocuparse por reflexionar sobre esta problemática de la eutanasia. Sería interesante realizar un estudio sobre las posturas de las diferentes religiones ante esta problemática. Aquí nos limitamos al ámbito de la Iglesia Católica. No sin antes preguntarnos qué papel tiene el magisterio en la orientación de la reflexión teológica, y cuáles son las razones que subyacen a la doctrina oficial de la Iglesia católica sobre la vida y sobre la muerte.

1.1
Fundamento de la doctrina católica

Como vamos a ver, la Iglesia católica ha condenado y condena claramente todo tipo de eutanasia positiva directa. Se ha podido decir con razón que su postura se basa ante todo en el precepto del Decálogo que ordena la sustentación y estima de la vida de los hombres: «No matarás»
.

«Non occides» (No matarás: Ex 20, 13) es el mandamiento divino que sanciona la intransibilidad natural de todo ser humano. Dios ha brindado a la humanidad la creación pero nadie ha sido erigido en 'amo' de la humanidad, porque todo ser ha de permanecer libre para relacionarse con Dios, ya que todo ser humano es sagrado, es decir, está reservado a Dios, pues lleva su imagen y a Él tiene que orientar su vida»
.

El respeto a la vida se funda en el misterio único e irrepetible de cada ser humano, en su dignidad no homologable con la dignidad de las cosas.

El respeto a la vida humana se apoya, además, en el postulado de la fraternidad, que nunca es reducible a relaciones de esclavitud, de explotación o de clientelismo. Ningún hombre puede ser sacrificado para que otro hombre se alce sobre su sacrificio. Es el esfuerzo por dignificar la vida, y no la conjura para sembrar la muerte, lo que hermana a los hombres.

Y, finalmente, el respeto a la vida humana se fundamenta, para la doctrina de la Iglesia, en la aceptación del hombre como imagen de su Dios y Creador.Toda persona tiene el derecho de ser ayudada a vivir para que pueda seguir manteniendo esta necesaria relación a su Dios; para que pueda ser en el mundo la imagen visible del  Dios invisible.

1.2
Calidad de vida
Este respeto a la vida, sin embargo, no puede ser entendido como un tabú. El reconocimiento de la santidad de la vida no lleva a una adoración y absolutización de la misma vida. Ese ser-en-relación que es el hombre sacrifica a veces su vida para salvaguardar la autenticidad de su triple relación: para vivir ante las cosas su señorío; para vivir la fraternidad ante los hombres; para vivir ante Dios como su imagen y su hijo.

Por otra parte, el respeto a la vida es entendido por la Iglesia dentro del marco del principio de la totalidad. Ese principio «afirma que la parte existe para el todo y que por consiguiente el bien de la parte permanece subordinado al bien del todo; que el todo resulta determinante para la parte y puede disponer de ella según su interés general», según recordaba el Papa Pío XII 
.
De ahí que el principio de la santidad de la vida pueda, sin contradicción, desembocar en el principio de la cualidad de la vida
. La condena unánime de la eutanasia positiva directa puede llevar lógicamente a la ayuda prestada al moribundo. E incluso, a la decisión de no alargar la lenta agonía de la persona que irreversiblemente camina hacia la muerte.

La decisión de «no matar» y la decisión de «dejar morir» pueden a veces equipararse en el plano jurídico
, pero pueden encontrarse a infinita distancia en el plano ético.

2.
ANÁLISIS DE LOS DOCUMENTOS DE LA IGLESIA

Entre los documentos de la Iglesia, no todos gozan del mismo valor doctrinal. Hay una diferencia entre una «definición de fe» y las normas orientadoras publicadas por una Congregación vaticana. Aún en el mismo magisterio pontificio, es distinto el grado de compromiso doctrinal cuando se trata de una encíclica o cuando el Papa está haciendo una catequesis o pronunciando un discurso de circunstancias.

Nos limitaremos aquí a recoger algunos documentos recientes sobre la asistencia a los enfermos terminales.

En consecuencia, orientaremos nuestra atención a los documentos de los papas, a las afirmaciones del Concilio Vaticano II, a la declaración de la Congregación para la Doctrina de la Fe y a las notas de algunos obispos.

2.1
Intervenciones de Pío XII

El magisterio de Pío XII es muy amplio y detallado sobre las cuestiones que implican una relación entre la moral y la medicina. Esta atención pontificia estaba injustificada por la noticia de los experimentos sobre seres humanos llevados a cabo por los regímenes totalitarios y también por los desafíos que la biología y la medicina comenzaban a plantear a la reflexión moral.

1. El día 29 de octubre de 1951, en un célebre discurso dirigido a las comadronas el Papa Pío XII exponía un amplio elenco de cuestiones relativas a la fecundidad y al comienzo de la vida. Por lo que a nuestro tema corresponde, quisiéramos tocar simplemente tres puntos a los que el Papa dedicó una cierta importancia:

— Aun refiriéndose de modo inmediato a las cuestiones relativas al comienzo de la vida, el Papa afirma que, puesto que la vida tiene su origen inmediato de Dios, «no hay ningún hombre, ninguna autoridad humana, ninguna ciencia, ninguna indicación médica, eugenésica, social, económica, moral, que pueda exhibir o dar un título jurídico válido para una deliberada disposición directa sobre la vida humana inocente; es decir, una disposición que tienda a su destrucción, bien sea como fin, bien como medio para otro fin que acaso de por sí no sea en modo alguno ilícito»
.

— Si el principio señalado parece tener su aplicación obvia en el caso del aborto, y así lo demuestran los ejemplos aducidos en el contexto, el Papa amplía a continuación su horizonte, condenando la «destrucción directa de la llamada vida sin valor, nacida o todavía sin nacer, practicada en gran número hace pocos años»
.

— Tras estas afirmaciones era ya fácil vislumbrar una consecuencia que, por otra parte, el Papa se apresura en explicitar: «La vida de un inocente es intangible y cualquier atentado o agresión directa contra ella es la violación de una de las leyes fundamentales, sin las que no es posible una segura convivencia humana».

2. Más importante es un discurso dirigido a los enfermeros y enfermeras de Roma, el 21 de mayo de 1952. En él se refirió Pío XII a las virtudes que han de informar su profesión. Aludiendo a la verdad y la sinceridad, sugiere que «retardar con reticencias la preparación del enfermo para el gran paso hacia la eternidad podría convertirse en grave culpa»
. El problema de la santidad de la vida se abre aquí al problema de la majestad de la muerte asumida y preparada con auténtica dignidad humana.

3. El día 14 de septiembre del mismo año 1952 el Papa pronunció una alocución sobre los límites de la investigación científica. En él trató de determinar cuidadosamente los límites entre los pretendidos derechos de la sociedad sobre el cuerpo y sobre la vida de las personas físicas, explicando correctamente el principio ético de la totalidad
. Tras esta preocupación se vislumbra, como en otras muchas ocasiones, la sombra de los experimentos llevados a cabo en los campos de concentración.

4. La misma preocupación, en efecto, se descubre en su dis-curso a los participantes en el VIII Congreso de la Asociación Médica Mundial, el día 30 de septiembre de 1954. Refirién-dose a los problemas suscitados por el ansia —y la necesidad— de la experimentación sobre el hombre, rechaza una cierta presentación del principio de totalidad que vería al hombre y su finalidad individual como subordinado a su fina-lidad social. En este contexto, el Papa enuncia un principio universal, al que nos hemos referido más arriba: «El hombre no es sino el usufructuario, no el poseedor independiente y el propietario de su cuerpo, de su vida y de todo cuanto el Crea-dor le ha dado para que lo use, y esto, en conformidad con los fines de la naturaleza»
. Un poco más adelante se refiere a la necesidad de un derecho médico, puesto que la sociedad necesita normas determinadas y firmemente delimitadas. Pero afirma que el derecho médico ha de apoyarse sobre la moral médica. El bien y el mal no dependen de las leyes o de la legalización de un determinado procedimiento, sino del ser de las cosas: «El derecho médico en su contenido debe ser expresión de la moral médica, por lo menos en cuanto no contenga nada opuesto a la moral».

5. En el mensaje enviado al VII Congreso Internacional de Médicos Católicos, el 11 de septiembre de 1956, Pío XII dedicó, una vez más, su atención a los problemas que vinculan la medicina con la moral, y especialmente al derecho a la vida, a la integridad del cuerpo y de la vida, el derecho a los cuidados que son necesarios al hombre, el derecho a ser protegido contra los peligros que le amenazan: derecho que el hombre recibe inmediatamente de su Creador, no de los hombres, ni de la sociedad, ni de las autoridades políticas.

— Aludiendo explícitamente a los casos en que se pedirá al médico, por motivos médicamente comprensibles, proceder a la eutanasia, éste se encuentra ante la obligación de respetar la moral médica. Y esta obligación no entraña ningún daño para el interés de la ciencia ni para el del paciente ni para la comunidad o para el bonum commune.

— Es cierto, sin embargo, que en cuestiones tan importantes como las relativas a la vida y a la paz, las obligaciones puramente morales son demasiado vagas y se prestan a interpretaciones demasiado diversas como para garantizar por sí mismas el orden de la sociedad. De ahí la necesidad de proveer a una legislación y establecer un derecho médico.

— Sin embargo, una vez más, el Papa percibe la colisión entre el derecho y la moral en el caso concreto de las situaciones eutanásicas:

«El derecho médico no puede, pues, consentir jamás que el médico o el paciente practiquen la eutanasia directa, y el médico jamás puede practicarla ni en sí mismo ni en los demás. Esto vale también para la supresión directa del feto y para los actos médicos que contradicen a la ley de Dios claramente manifestada. En todo esto el derecho médico no tiene ninguna autoridad, ni el médico está obligado a obedecerlo. Por el contrario, no debe tenerlo en cuenta, le está prohibida toda asistencia formal, mientras que la asistencia material cae bajo las normas generales de la cooperatio materialis. El derecho médico, que no tiene en cuenta la moral o se opone a ésta, entraña en sí mismo una contradicción. En los demás casos, es preciso evitar cualquier oposición entre derecho y moral...»

6. De entre los discursos e intervenciones de Pío XII sobre esta materia, quizá ninguno resulta tan interesante como el dirigido, el 24 de febrero de 1957, al IX Congreso Nacional de la Sociedad Italiana de Anestesiología, en el que responde a tres preguntas que le habían sido dirigidas sobre las implicaciones religiosas y morales de la analgesia en relación con la ley natural y con la doctrina cristiana:

1.ª
¿Hay obligación moral general de rechazar la analgesia y aceptar el dolor físico por espíritu de fe?

2.ª
La privación de la conciencia y del uso de las facultades superiores, provocada por los narcóticos, ¿es compatible con el espíritu del Evangelio?

3.ª
¿Es lícito el empleo de narcóticos, si hay para ello una indicación clínica, en los moribundos o enfermos en peligro de muerte? ¿Pueden ser utilizados, aunque la atenuación del dolor lleve consigo un probable acorta-miento de la vida?

Respecto a la primera pregunta, el Papa afirmó que el cristiano no tiene nunca obligación de aceptar el dolor por el dolor. No se puede considerar el problema desde la perspectiva de la obligación, sino desde la invitación a la perfección. En ese contexto, se percibe la licitud moral de las prácticas de la anestesiología.

Respecto a la segunda pregunta, pueden aplicarse los prin-cipios de la totalidad y del respeto a la persona. La narcosis permite, en efecto, mantener el equilibrio psíquico y orgánico de la persona. Este efecto bueno, ha de ser cuidadosamente li-berado de abusos marginales, fácilmente imaginables, que eventualmente atentaran contra la dignidad o la privacidad de la persona.

La tercera pregunta es la más interesante para nuestro tema y también la tercera respuesta que es, obviamente, la más cuidadosamente matizada.

— Los hombres no deberían pedir por propia iniciativa la supresión del conocimiento para afrontar la muerte, a menos que haya para ello serios motivos. De esa forma se privarían de la ocasión de afrontar de una forma plenamente humana ese momento crucial de su vida. El mismo criterio habría que aplicar al médico al que se pide la supresión de la conciencia.

— Tampoco es lícito suprimir el conocimiento cuando al enfermo se le incapacitaría para cumplir deberes morales graves que le quedasen aún por realizar.

«Pero si el moribundo ha cumplido todos sus deberes y recibido los últimos sacramentos, si las indicaciones médicas claras sugieren la anestesia, si en la fijación de las dosis no se pasa de la cantidad permitida, si se mide cuidadosamente su intensidad y duración y el enfermo está conforme, entonces ya no hay nada que a ello se oponga: la anestesia es moralmente lícita»
.
Pero la tercera pregunta añadía, además, la cuestión de si debería renunciarse a los narcóticos en el caso de que su acción pudiese acortar la duración de la vida del enfermo. A este interrogante el Papa respondía de esta manera:

«Desde luego, toda forma de eutanasia directa, o sea, la administración de narcóticos con el fin de provocar o acelerar la muerte, es ilícita, porque entonces se pretende disponer directamente de la vida (…).

En la hipótesis a que os referís, se trata únicamente de evitar al paciente dolores insoportables: por ejemplo, en casos de cáncer inoperable o de enfermedades incurables. Si entre la narcosis y el acortamiento de la vida no existe nexo alguno causal directo, puesto por la voluntad de los interesados o por la naturaleza de las cosas (como sería el caso, si la supresión del dolor no se pudiese obtener sino mediante el acortamiento de la vida), y si, por el contrario, la administración de narcóticos produjese por sí misma dos efectos distintos, por una parte el alivio de los dolores y por otra la abreviación de la vida, entonces es lícita; aún habría que ver si entre esos dos efectos existe una proporción razonable y si las ventajas del uno compensan los inconvenientes del otro... ».
.
El principio que orienta la repulsa de la eutanasia directa es también aquí el hecho de que la persona no es dueña y propietaria de su cuerpo y de su existencia, sino únicamente usufructuaria.

Por otra parte, el Papa invita a preguntarse si el estado actual de la ciencia no permite obtener el mismo resultado de aliviar los dolores empleando otros medios, al tiempo que exhorta a no traspasar, en el uso del narcótico, los límites de lo prácticamente necesario.

7. El día 24 de noviembre del mismo año 1957, Pío XII pudo abordar el importante tema de la reanimación, respondiendo igualmente a tres cuestiones que le habían sido sometidas por el Dr. Bruno Haid, Jefe de la Sección de Anestesia de la Clínica Quirúrgica Universitaria de Innsbruck. Las preguntas se formulaban en estos términos:

1.ª
¿Se tiene el derecho o hasta la obligación de utilizar los aparatos modernos de respiración artificial en todos los casos, aún en aquellos que, a juicio del médico, se consideran como completamente desesperados?

A esta pregunta el Papa contesta que en los casos ordinarios el anestesiólogo tiene el derecho de utilizar los aparatos de respiración artificial, pero no está obligado a ello, a menos que sea el único medio de satisfacer a otro deber moral médico. La técnica de reanimación, en efecto, no contiene en sí nada de inmoral. El paciente puede utilizarla y permitir su utilización. Pero, por otra parte, este tratamiento sobrepasa los medios ordinarios a los que se está obligado a recurrir, por tanto no se puede sostener que sea obligatorio emplearlos.

Una cuestión marginal, pero importante, se suscita cuando la familia se opone a la utilización de estos medios. A este problema, que posteriormente sería tan debatido, respondía así el Papa:

«Los derechos y los deberes de la familia, en general, dependen de la voluntad, que se presume, del paciente inconsciente, si él es mayor y suiiuris. En cuanto al deber propio e independiente de la familia, no obliga habitualmente sino al empleo de los medios ordinarios. Por consiguiente, si parece que la tentativa de reanimación constituye en realidad para la familia una carga que en conciencia no se le puede imponer, puede ella lícitamente insistir para que el médico interrumpa sus tentativas, y este último puede lícitamente acceder a ello. En este caso no hay disposición directa de la vida del paciente, ni eutanasia, que no sería nunca lícita; aun cuando lleve consigo el cese de la circulación sanguínea, la interrupción de las tentativas de reanimación no es nunca sino indirectamente causa de la paralización de la vida, y es preciso aplicar en este caso el principio del doble efecto y el del voluntarium in causa» 
.

2.ª
¿Se tiene el derecho o la obligación de retirar el aparato respiratorio cuando, después de varios días, el estado de inconsciencia profunda no mejora, mientras que si se prescinde de él la circulación cesará en algunos minutos?

El Papa consideraba que se debía contestar que, efec-tivamente, puede el médico retirar el aparato respiratorio antes de que se produzca la paralización definitiva de la circulación. La razón para esta respuesta se encontraría ya implícita en la respuesta a la primera pregunta.

A esta cuestión venía unida otra pregunta marginal sobre la administración del sacramento de la «Extremaunción» antes o después de la retirada de los aparatos respiratorios, pero consideramos que esa cuestión no tiene tanto interés para nuestro estudio presente.

3.ª
Cuando la circulación sanguínea y la vida de un paciente, profundamente inconsciente a causa de una parálisis central, no son mantenidas sino mediante la respiración artificial, sin que ninguna mejora se manifieste después de algunos días, ¿en qué momento considera la Iglesia católica al paciente como «muerto» o cuándo, según las leyes naturales, debe declarársele «muerto»?

A esta doble cuestión (de facto y de iure) el Papa responde que en lo que se refiere a la comprobación del hecho en los casos particulares, la respuesta no se puede deducir de ningún principio religioso y moral, y, bajo este aspecto, no pertenece a la competencia de la Iglesia.

De todas formas, consideraciones de orden general, dice, «permiten creer que la vida humana continúa mientras sus funciones vitales —a diferencia de la simple vida de los órganos— se manifiesten espontáneamente o aún mediante la ayuda de procedimientos artificiales»
.

La respuesta a estas tres cuestiones se fundamenta en el principio de que el hombre está encargado de cuidar de su vida —y la de sus semejantes—, tomando las medidas necesarias para conservar tanto la vida como la salud. Este deber, sin embargo no obliga habitualmente más que al empleo de medios ordinarios (según las circunstancias variables de personas, de lugares, de época o de cultura), es decir, a medios que no impongan ninguna carga extraordinaria para sí mismo o para los demás. Piensa el Papa que una obligación más severa sería excesiva para la mayor parte de los hombres y resultaría, paradójicamente, inhumana por hacer difícil el logro de bienes superiores más importantes.

8. Por último, recordemos la alocución que, el día 9 de septiembre de 1958, Pío XII dirigía a la primera reunión del recién formado Colegio Internacional de Neurosicofarmaco-logía.

En esta ocasión, recordó su citada alocución del 24 de febrero de 1957, diciendo que «la eutanasia, es decir, la voluntad de provocar la muerte, está evidentemente condenada por la moral; pero si el moribundo consiente en ello, está permitido utilizar con moderación narcóticos que dulcifiquen su sufrimiento, aunque también entrañen una muerte más rápida. En este caso, en efecto, la muerte no ha sido querida directamente. Ella es inevitable y motivos proporcionados autorizan medidas que acelerarán su llegada» 
.

El Papa recuerda que el orden moral exige que se adopte una actitud de estima, consideración y respeto ante el otro. Interesa resaltar que:

«hasta cuando está tan enfermo en su psiquismo, que aparezca esclavizado por el instinto y aun caído por debajo del nivel de la vida animal, continúa, sin embargo, siendo una persona creada por Dios y destinada a entrar un día en su inmediata posesión, siendo infinitamente superior, en consecuencia, al animal más próximo al hombre»
.

La dignidad de la persona es inviolable, aún cuando a veces ella misma otorgue su consentimiento para que se realicen experimentos, difícilmente justificables, sobre ella.

2.2
Concilio Vaticano II
A distancia de los años llama la atención la abundancia de textos que se pueden encontrar en las intervenciones de Pío XII, relativos a la dignidad de la vida humana, a los peligros de manipulación a que está sometida, a las intervenciones médicas que pueden defenderla o degradarla.

El Concilio Vaticano II, afirma que la medida y la clave del discernimiento del progreso humano es el respeto a la persona humana, «de forma que cada uno, sin excepción de nadie, debe considerar al prójimo como otro yo, cuidando en primer lugar de su vida y de los medios necesarios para vivirla dignamente» (GS 27).

En este contexto inmediato el Concilio denuncia expresamente varias prácticas «infamantes» que «degradan la civilización humana, deshonran más a sus autores que a sus víctimas y son totalmente contrarias al honor debido al Creador» (n. 27).

Entre las prácticas denunciadas se cita todo cuanto atenta contra la vida, como «los homicidios de cualquier clase, genocidios, aborto, eutanasia y el mismo suicidio deliberado», además de las violaciones de la integridad de la persona y otras condiciones infrahumanas de vida que ofenden a la dignidad de la persona humana, además de las condiciones laborales degradantes (n. 27).

A falta de otra clarificación, creemos, que el uso ejem-plificador de la palabra «eutanasia», en este contexto, debe entenderse según la definición tantas veces utilizada por el Papa Pío XII. Se referiría, por tanto, el Concilio a la eutanasia activa, o positiva y directa.

2.3
Doctrina pontificia posterior
1. Pablo VI

El Papa Pablo VI manifestó su pensamiento sobre este tema en la carta que, por medio del Cardenal Villot hizo enviar, el día 3 de octubre de 1970, al Congreso de la Federación Internacional de las Asociaciones Médicas Católicas, celebrado en Washington del día 11 al 14 de octubre. Mientras por una parte condena el ejercicio de la eutanasia como un acto de homicidio y el consentimiento en su administración como un acto de suicidio, por otra parte considera como una tortura inútil el hecho de imponer la «reanimación vegetativa en la fase última de una enfermedad incurable» 
.

2. Juan Pablo II

Entre las muchas intervenciones de Juan Pablo II baste recordar aquí el discurso a algunas comadronas católicas
; el dirigido a la Asociación Italiana de Anestesiología (4.10.1984); otro dirigido a la Academia Pontificia de las ciencias (21.10.1985), así como el dirigido a los obispos de Canadá durante su visita "ad limina" (19.11.1993), del cual extractamos unos pensamientos significativos:

"Una actitud responsable con respecto a la vida excluye absolutamente que una persona pueda tener la intención explícita de provocar su propia muerte o la muerte de otra persona inocente, sea por acción sea por omisión (CEC 2276-79). Anular la distinción entre curar -recurriendo a todos los medios ordinarios disponibles- y matar, constituye una amenaza grave para la salud moral y espiritual de una nación, y expone a los más débiles y vulnerables a riesgos inaceptables. Es necesario recordar a los que solicitan la legalización del llamado derecho a una muerte digna, que ninguna autoridad puede recomendar o permitir legítimamente esa ofensa a la dignidad de la persona humana"
..

En 1995 Juan Pablo II ha publicado la encíclica  Evangelium Vitae, que sigue, resume y articula los principios anterior-mente expuestos. En ella se analizan las causas de la eutanasia (EV 64), se repite la definición que de la misma ofrecía el documento de 1980 y se la distingue de la decisión de renunciar al mal llamado  "ensañamiento terapéutico", al tiempo que se aconseja explícitamente el recurso de los cuidados paliativos (EV 65).

Pero, como había hecho a propósito del aborto,  la encíclica añade un texto de una solemnidad desacostumbrada:

"De acuerdo con el Magisterio de mis predecesores y en comunión con los Obispos de la Iglesia Católica, confirmo que la eutanasia es una grave violación de la Ley de Dios, en cuanto eliminación deliberada y moralmente inaceptable de una persona humana. Esta doctrina se fundamenta en la ley natural y en la Palabra de Dios escrita; es transmitida por la Tradición de la Iglesia y enseñada por el magisterio ordinario y universal. Semejante práctica conlleva, según las circunstancias, la malicia propia del suicidio o del homicidio". (EV 65). 

2.4
 Declaración “Iura et bona”

Acabamos de aludir a este documento capital. El día 5 de mayo de 1980 la Congregación para la Doctrina de la Fe publicaba una declaración sobre la eutanasia, firmada por el Cardenal Franjo Seper y aprobada, obviamente, por el Papa Juan Pablo II.

La declaración comienza con una larga introducción en la que se trata de vincular este documento con la defensa de los derechos y valores de la persona humana, tan importantes en la problemática contemporánea y en los documentos del Concilio Vaticano II.

Aunque la declaración se dirige a los creyentes espera encontrar el consenso de los hombres de buena voluntad, que, por encima de diferencias ideológicas, tengan conciencia de los derechos de la persona humana. 

La primera parte de la declaración considera la vida humana como fundamento de todos los bienes, como fuente y condición de toda actividad humana. Los creyentes ven en ella un don del amor de Dios, que son llamados a conservar y hacer fructificar. De ahí que nadie pueda atentar contra la vida de un inocente sin oponerse al amor de Dios hacia él. De ahí que todo hombre tenga que conformar su vida con el designio de Dios. De ahí que la muerte voluntaria, o sea el suicidio, sea tan inaceptable como el homicidio y constituya un rechazo de la soberanía de Dios y de su designio de amor, además de un rechazo del amor hacia sí mismo y una renuncia frente a los deberes de justicia y caridad hacia el prójimo.

La segunda parte aborda directamente el tema de la eutanasia, a la que define como «la intervención de la medicina encami-nada a atenuar los dolores de la enfermedad y de la agonía, a veces incluso con el riesgo de suprimir prematuramente la vida». Reconociendo que se usa también la palabra para designar la «muerte por piedad», la declaración la entiende como «una acción o una omisión que por su naturaleza, o en la intención, causa la muerte, con el fin de eliminar cualquier dolor». La eutanasia se sitúa por tanto en el nivel de las intenciones o de los métodos usados. Y tras establecer la definición, la declaración ofrece el principio fundamental: 

«Nada ni nadie puede autorizar la muerte de un ser humano inocente, sea feto o embrión, niño o adulto, anciano enfermo incurable o agonizante. Nadie, además, puede pedir este gesto homicida para sí mismo o para otros confiados a su responsabilidad, ni puede consentirlo explícita o implícitamente. Ninguna autoridad puede legítimamente imponerlo ni permitirlo. Se trata, en efecto, de una violación de la ley divina, de una ofensa a la dignidad de la persona humana, de un crimen contra la vida, de un atentado contra la humanidad»
 .

Es cierto que hay casos en que el dolor u otras razones pueden llevar a pedir la muerte. Hay que tener en cuenta que el error de juicio de la conciencia, posiblemente turbada, no modifica la naturaleza del acto homicida y que esa súplica más que una petición de muerte es con frecuencia la demanda de afecto de una persona que se siente sola.

La tercera parte de la declaración se titula «El cristiano ante el sufrimiento y el uso de los analgésicos». Ninguna muerte es igual a otra. Una muerte, precedida de un largo camino de madurez, o de soledad, puede ser asumida de un modo más humano que una muerte en la plenitud de la vida. Por otra parte, el dolor humano, especialmente el de esos momentos terminales, asume unas características peculiares de redención de lo humano. De todas formas, en muchos casos será lícito y aconsejable ayudar al paciente a base de calmantes para que soporte su dolor. La declaración recuerda aquí los principios formulados por Pío XII, que hemos expuesto más arriba.

La cuarta parte de la declaración lleva por título «El uso proporcionado de los medios terapéuticos». Es sin duda la parte más novedosa y matizada del documento, a causa del temor generalizado de un abuso por parte de los medios de reanimación sobre el enfermo irrecuperable.

Tras afirmar que tomar decisiones corresponde a la conciencia del enfermo o de las personas cualificadas para hablar en su nombre, o incluso a los médicos, a la luz de las obligaciones morales, el documento se pregunta si se deberá recurrir en todas las circunstancias a toda clase de remedios posibles. El planteamiento es significativo:

«Hasta ahora los moralistas respondían que no se está obligado nunca al uso de los medios 'extraordinarios'. Hoy, en cambio, tal respuesta, siempre válida en principio, puede parecer tal vez menos clara tanto por la imprecisión del término como por los rápidos progresos de la terapia. Debido a esto, algunos prefieren hablar de medios 'proporcionados' y 'desproporcionados'. En cada caso, se podrán valorar bien los medios poniendo en comparación del tipo de terapia, el grado de dificultad y el riesgo que comporta, los gastos necesarios y las posibilidades de aplicación con el resultado que se puede esperar de todo ello, teniendo en cuenta las condiciones del enfermo y sus fuerzas físicas y morales»
.

También resulta interesante la enunciación de algunas conclusiones que se enumeran a continuación a modo de ejemplo:

— A falta de otros remedios y con el consentimiento del enfermo, es lícito recurrir a medios avanzados, aún en fase experimental y no exentos de todo riesgo, para bien de la humanidad.

— Es lícito interrumpir la aplicación de tales medios cuando los resultados defrauden las esperanzas puestas en ellos, contando siempre con el parecer del paciente, su familia y médicos verdaderamente competentes.

— Es siempre lícito contentarse con los medios normales que la medicina puede ofrecer. No se pueden imponer medios experimentales o demasiado costosos. Su rechazo no equivale a suicidio, sino a un acto de humildad y a veces de caridad hacia la familia o la colectividad.

— Ante la inminencia de una muerte inevitable, es lícito renunciar a unos tratamientos que únicamente prolongarían una existencia precaria, sin interrumpir las curas normales debidas al enfermo en casos similares.

En la conclusión de la declaración se afirma que estas normas están inspiradas por un profundo deseo de servir al hombre según el designio del Creador. Si la vida del hombre es un don de Dios exige también una aceptación digna y responsable. Que los que asisten al moribundo se acuerden de prestarle sus cuidados, pero también el servicio de su bondad y caridad.

2.5
 El Magisterio Episcopal

Vamos a presentar a continuación algunas intervenciones episcopales  que nos parecen más importantes y significativas para ofrecer una perspectiva del magisterio episcopal sobre la debatida cuestión de la muerte, la reanimación, la eutanasia. Se trata, además, de las declaraciones más difundidas y más accesibles a los lectores de todo el mundo.

1. La Conferencia Episcopal de Inglaterra y del País de Gales publicó el 31 de diciembre de 1970 una interesante declaración colectiva, que había sido precedida por una consulta dirigida a los fieles católicos sobre los problemas que debería esclarecer la futura declaración. De hecho el documento estudió las relaciones entre la ley civil y la moral, las relaciones entre las razas, la justicia social en la industria y en el país, la violencia ciudadana y la violencia en la guerra, el aborto, la «buena muerte», los deberes respecto a la verdad y la responsabilidad, el matrimonio y la moral sexual y los deberes de la conciencia.

Por lo que se refiere a la «buena muerte» se subraya el papel de los cristianos a la hora de ayudar a sus semejantes en sus últimos instantes con toda clase de atenciones materiales, morales y espirituales. Tras apuntar a esta tarea positiva, se perfila un peligro que hay que evitar: 

«El papel de los cristianos no consiste en poner fin a la vida ajena. Un proyecto de ley para legalizar la eutanasia no ha podido obtener el acuerdo del Parlamento. Pero no dejarán de hacerse otras tentativas, que podrán llegar a término. También aquí, el cristiano debe firmemente tomar postura. La eutanasia es un término que suena bien. En realidad significa que se mata a algún otro. Independientemente del hecho de que nadie tiene el derecho de hacerlo es claro que de ahí se seguirían consecuencias terribles. Se afirma siempre que nada se haría sin el consentimiento de la persona implicada. Pero, con toda probabilidad, una vez admitido el principio, se vería ejercerse una severa presión para que se pusiera fin a la vida 'inútil' de los ancianos o de los incurables, para dejar disponibles las camas de los hospitales y acoger a los que tengan más necesidad»
.

El documento alega que hoy día no resulta verdadera la razón «misericordiosa» de librar a los moribundos de su larga agonía de sufrimientos. El recurso a los calmantes está permitido, aunque su empleo pudiera acelerar, de forma indirecta, la llegada de la muerte.

Por otra parte, y aludiendo a las situaciones distanásicas, el documento afirma que «atender a un moribundo no significa conservar a una persona en vida gracias a medios extraordinarios, cuando ya no existe esperanza de curación. Es necesario tomar todas las medidas razonables para sostener la vida. Pero llega un momento en el que resulta más caritativo permitir a la naturaleza que actúe».

El hombre es, según el documento, el único ser que sabe que debe morir. Y su grandeza consiste en afrontar la muerte con valor. En cuanto cristiano, la afronta también desde la confianza y desde la esperanza.

2. Los obispos de Inglaterra y del País de Gales publicaron otra nota sobre la eutanasia, que debería ser leída en las iglesias el domingo 8 de diciembre de 1974. Por entonces, el problema estaba siendo debatido en la opinión pública, en la perspectiva de un eventual cambio de la legislación sobre este punto.

La nota admitía que nunca se nos puede exigir el prolongar indefinidamente una vida que se encuentra claramente cercana a su fin. Recordando una doctrina ya tradicional a partir de Pío XII, afirman los obispos que está permitido usar los recursos de la medicina para disminuir el sufrimiento, aunque el tratamiento pudiera acelerar el inevitable proceso de la muerte.

«Sin embargo —dicen—, esta ayuda positiva y afectuosa aportada a los moribundos es completamente diferente de la supresión directa y deliberada de su propia vida o la de otro. Esta forma de matar (llamada a veces eutanasia o muerte por piedad) es un asesinato. Está prohibida tanto por la ley de Dios como por la ley de nuestro país. Es a Dios, que da la vida, a quien corresponde disponer de la vida inocente. Si ignoramos al autor de la vida, tendremos menos respeto hacia la vida, en general. Además, la práctica de la eutanasia podría muy fácilmente llevar a eliminar a las personas ancianas o disminuidas, susceptibles de ser arbitrariamente consideradas como una carga para la comunidad»
.
La nota concluye exhortando a resistir contra el mal de la eutanasia y a dar un testimonio positivo de respeto a la vida, traducido en la generosidad, la compasión, el afecto y la ayuda prestada a los moribundos.

3. La Conferencia Episcopal de Alemania Federal publicó el día 15 de junio de 1975 una declaración sobre la vida y la eutanasia que merecería ser citada en su integridad. La ocasión fue un amplio debate sobre la modificación del art. 218 del Código penal y de una campaña pública en favor de la eutanasia.

El documento episcopal subraya que, precisamente en ese país, se ha puesto mucho cuidado en la presentación del problema, de forma que pueda verse como diverso de los programas criminales de aniquilación de «vidas inútiles» realizados por el nacional-socialismo.

Ante esta cuestión tan importante, los obispos comienzan afirmando que la muerte es la última gran tarea de la vida que debe cumplir el hombre. De ahí la necesidad de ayudarle a enfrentarse con ella, aún por medio de calmantes, pero sobre todo por medio de una ayuda espiritual que le permita en esos momentos tomar conciencia del origen y el destino de la vida.

En una alusión a las situaciones distanásicas, el documento dice que «el derecho a una muerte digna de un ser humano puede significar que no se recurre forzosamente a todos los medios médicos, cuando, gracias a ellos, no se hace más que retrasar artificialmente la muerte».

Refiriéndose a los llamados medios extraordinarios, y en concreto a los aparatos cardio-pulmonares, los obispos aportan una sugerencia interesante. Si hay esperanza de recobrar la salud, hay que recurrir a todos los medios de ese tipo y «es deber de un Estado social el velar porque esos aparatos, aunque sean costosos, y los medicamentos necesarios estén a disposición de todos los que los necesiten». Ahora bien, cuando queda excluida toda esperanza de recuperación, y el uso de los medios técnicos no hace más que prolongar una agonía dolorosa, no habría nada que objetar a la decisión de una familia que eventualmente decidiera no recurrir a intervenciones o remedios extraordinarios. «En una decisión semejante quedan respetados tanto el carácter mortal del hombre como el plazo fijado a su vida por Dios».

Ahora bien, si debemos hacerlo todo para que el hombre tenga una muerte digna de un ser humano, «tenemos que rechazar la eutanasia, como medio deliberado para poner prematuramente fin a la vida humana, porque ya no se trata aquí de una ayuda ofrecida al moribundo, sino de dar muerte a un hombre».

A continuación, el documento se enfrenta con algunas de las objeciones que se suelen esgrimir en este tema: que el hombre tiene derecho a que se le ayude a abreviar su agonía; que se trata del derecho del enfermo a su propia vida y a disponer de ella; que solamente existe una diferencia de grado entre la omisión de los medios médicos extraordinarios y la utilización de una inyección destinada a proporcionar la muerte. «Entre dejar morir y dar la muerte existe una diferencia esencial, sea la que sea la dosis de calmantes que se emplee», afirma el documento episcopal.

Más allá de la respuesta a las objeciones, se recuerda el mandamiento «No matarás», que vale para todas las fases de la vida humana. «El concepto de eutanasia no puede cambiar la cuestión: cada vez que prematuramente se pone fin a la vida, se trata de una muerte que se da y se va en contra de las leyes de Dios y de la humanidad»
 .

En un problema tan grave, conviene también tener en cuenta las consecuencias que se derivan de una legalización permisiva y una despenalización de la eutanasia. Los obispos observan que, habitualmente, la apertura de un resquicio en el respeto a la vida trae consigo una avalancha de actos inhumanos. Una actitud aparentemente «misericordiosa» ante la dolorosa situación de los enfermos se volvería trágicamente en contra de los mismos enfermos. Y, por último, la eutanasia pesaría de forma intolerable sobre la conciencia del médico y modificaría el tono de sus relaciones con el enfermo.

4. El obispo de Estrasburgo, Monseñor L. A. Elchinger, publicó el 14 de diciembre de 1975 una nota con el fin de iluminar las conciencias de los hombres de buena voluntad. En este caso, la declaración de un único obispo reviste una importancia especial, puesto que en Estrasburgo se encuentra la sede del Consejo de Europa. Precisamente ahí radica la ocasión inmediata para esta nota. El día 5 de diciembre, en efecto, la Comisión Social del Consejo de Europa decidió presentar el mes siguiente a la Asamblea Parlamentaria unos proyectos sobre la regulación de la asistencia a los moribundos. 

En su documento, el obispo de Estrasburgo comenzaba fijando los límites de su intervención. No quería tocar el tema de la separación entre la muerte clínica y la muerte legal. No hablaba del deber evidente de disminuir el sufrimiento del enfermo para prepararlo a una muerte menos difícil. Y admitía que el derecho a una muerte digna no implica el recurso a un «empecinamiento terapéutico» que no hace más que retrasar artificialmente la muerte.

«Mi intención —decía— es declarar que tenemos el deber grave de rechazar la eutanasia en cuanto que es un medio deliberado de poner prematuramente fin a la vida de alguien. En este caso, no se trata solamente de una ayuda para aliviar a un moribundo, Se trata de dar la muerte a un hombre. Esta situación se verifica cuando se pone fin a la vida de un enfermo calificado de incurable y que —mientras que estaba en plena posesión de sus facultades— había pedido que se recurriera a tal acción o que se le ayudase a recurrir a ella. Y se verifica también cuando, en presencia de una enfermedad incurable la familia formula una petición semejante...»
.
Refiriéndose luego al ambiente sociológico en el que se plantea el problema, reconoce el obispo que estamos en una época en la que muchos ya no reconocen el valor de la vida y su carácter sagrado. Advierte contra el truco de camuflar la realidad utilizando expresiones equívocas: «los que abogan por la eutanasia auténtica esconden con frecuencia sus intenciones refiriéndose a casos particularmente con-movedores que, en realidad, no son verdaderos casos de eutanasia». Se refiere a las posibilidades, límites y excepciones de la ley, así como a su finalidad de guiar las costumbres cuando faltan otras motivaciones. Y rechaza el argumento de la decisión por mayoría, recordando que se puede intoxicar a la opinión pública orientando su inclinación.

Especialmente interesante nos parece la tercera parte de su declaración, donde Mons. Elchinger afirma que la eutanasia, «aun motivada por la misericordia, es la expresión de una concepción puramente terrestre de la vida». Si para el cristiano la eutanasia va contra el mensaje revelado por la Palabra de Dios, para todos los demás hombres deberían al menos valer los argumentos de las consecuencias que se seguirían: abusos que arrebatarían al individuo toda seguridad, justificaciones que se extenderían a otros casos desesperados, imposibilidad para tomar una decisión eutanásica (tanto por parte del enfermo mismo como por parte de su familia), y un previsible deterioro de las relaciones de confianza que deben existir entre el médico y sus pacientes.

Un obispo que tiene en su diócesis un antiguo campo de exterminio nazi pide patéticamente que se piense en la permanencia de la fragilidad humana. Los genocidios no pertenecen a la historia antigua.

Por todos estos motivos, la eutanasia, en el sentido de una provocación voluntaria de la muerte, debe ser considerada por todos los hombres como la puerta abierta al asesinato legal. Para los creyentes es, además, un desprecio de la soberanía de Dios, un rechazo de su sabiduría y de su amor».

5. El obispo de Patterson (New Jersey), Monseñor Lawrence Casey publicó una declaración, el 15 de abril de 1976, en la que aprueba la decisión tomada por el Tribunal Supremo del Estado de New Jersey a propósito del caso Karen Quinlan: 

«Hay que felicitar al Tribunal por la sabiduría de que ha dado prueba en esta decisión. Ha aceptado la responsabilidad de colmar una laguna grave de la legislación: la de las prácticas médicas con relación a casos juzgados sin solución o privados de toda esperanza realista de curación. Al identificar la situación de Karen como un caso en el que no existe 'alguna posibilidad realista de vuelta a una cierta apariencia de vida consciente', el tribunal la distingue de una serie de otros casos en los que existe tal posibilidad. Al reconocer que el aparato destinado a sostener la vida de la muchacha no hace más que mantenerla en un estado vegetativo sin aportarle una cierta esperanza de curación, el tribunal ha colocado este aparato en la categoría de los medios extraordinarios para prolongar la vida. Tal clarificación y distinción ofrecerán un servicio a las familias y al personal médico que se enfrentan con situaciones semejantes a las de Karen, sin extender la aplicación del juicio a los casos en que existe la posibilidad de una vuelta a la salud y a la vida consciente y en que el aparato destinado a sostener la vida cumple una función positiva»
.

6. El Consejo Permanente del Episcopado Francés, publicó el 16 de junio de 1976, una nota sobre la eutanasia que resulta admirable por la precisión de sus conceptos, por el profundo y dialogante respeto a las opiniones de los no creyentes y por su sincero tono pastoral.

En la primera parte del documento estudian el tema de la opinión pública y la eutanasia. Subrayan los obispos que algunos, por una curiosa inversión de la ética del respeto a la vida, reclaman el derecho a una “muerte dulce”, es decir la posibilidad de escoger el momento de morir.

La segunda parte «Nadie podría dar muerte a un moribundo» comienza afirmando que «la eutanasia, entendida en el sentido de provocar directamente, para abreviar el sufrimiento o la agonía, un proceso de muerte distinto al que está en curso, no puede en caso alguno ser considerada como una ayuda aportada al moribundo: puesto que comporta la intención deliberada de dar muerte, constituye un acto radicalmente opuesto al respeto a la vida».

La tercera parte del documento lleva por título: «Permitir a cada uno vivir su vida y su muerte». Empieza afirmando que «el deber de la sociedad de hacer vivir a todos y cada uno sin excepción no se extingue con el acercamiento a los últimos momentos».

Invita después a progresar todavía en el terreno de la investigación médica, a desarrollar la medicina preventiva y a poner el mismo entusiasmo en luchar contra la desnutrición. Invita a la técnica terapéutica a respetar no «la vida» sin más, sino a la persona humana, toda entera, con lo que es y según su dignidad. E invita a todos a vivir la fraternidad humana con el pobre por excelencia: con el hermano que se nos va
 .

3.
SÍNTESIS DEL MAGISTERIO DE LA IGLESIA

La lectura de estos documentos de la Iglesia nos sugiere las siguientes conclusiones: la cuestión de la responsabilidad humana ante la muerte es hoy más urgente que nunca, implica a muchas personas, ha de ser cuidadosamente delimitada, replantea las relaciones de la moral con la legislación y el derecho.

3.1
Gravedad del problema de la eutanasia
En la doctrina de la Iglesia el problema de la eutanasia surge a raíz de las prácticas llevadas a cabo en los campos de concentración del nacional-socialismo con fines de experimentación científica o con fines de simple y doloroso exterminio.

Pero a partir de la segunda guerra mundial, el problema se plantea ante los avances de la medicina, especialmente de las preocupaciones surgidas en el campo de la anestesiología y ante el progreso de los medios artificiales de reanimación del paciente en estado terminal.

El mismo origen de esta problemática llevó a la Iglesia, y en especial a Pío XII, a la condena explícita de la eutanasia voluntaria y a una matización cuidadosa por lo que se refiere a la obligación de seguir manteniendo en vida a un enfermo sobre el que ya no caben esperanzas de recuperación.

En estas circunstancias era obvio que se insistiera, por una parte, en el principio de la totalidad, intentando diferenciarlo de una justificación de la asunción de lo individual en el ámbito de lo comunitario y «totalitario». Por otra parte, también era normal que se insistiera en el principio del «voluntario en causa» para permitir la utilización de narcóticos que podrían acelerar la llegada de la muerte, así como del principio de los medios «ordinarios y extraordinarios» para no exigir la utilización de todos los avances de la medicina que podrían convertir la agonía en un largo e inútil calvario.

Durante la última década, la gravedad del problema ha venido de la mano de los intentos de legalización de la eutanasia o de la despenalización de su práctica. En este caso, los documentos de la Iglesia se han visto obligados a distinguir cuidadosamente el campo de lo jurídico del campo de lo moral. Han apelado a los derechos fundamentales de la persona humana. Han reconocido la extrema gravedad de la manipulación de la opinión de las masas en este tema como en tantos otros.

Además, el creciente desarrollo de la socialización en todas las comunidades políticas ha llevado a la Iglesia a replantearse el principio de los medios ordinarios y extraordinarios. Esos términos cambian diariamente de contenido a medida que avanzan la medicina y la tecnología y a medida que el Estado coordina los gastos e ingresos económicos de la previsión sanitaria. Parece que no se debe hablar hoy de medios ordinarios o extraordinarios, sino de medios proporcionados o no al fin que se espera conseguir.

Los últimos progresos técnicos, especialmente la cuestión de los trasplantes de órganos, han descubierto a la Iglesia, como a la sociedad en general, la necesidad de redefinir la muerte y matizar los conceptos de muerte clínica y muerte legal.

Pero, sobre todo, el ambiente materialista y consumista en que hoy se vive, ha planteado a la Iglesia el enorme desafío de repensar y anunciar el sentido de la vida y el sentido de la muerte. Los hombres corren el riesgo de valorar la vida solamente por los placeres que ofrece o por lo que produce. Pero la vida es una peripecia que no se reduce a sus logros. Pues la muerte puede coincidir con el fin de la productividad
 .

3.2
Personas implicadas en la eutanasia
Los documentos de la Iglesia que hemos ido examinando fijan su atención alternativamente en el enfermo mismo, en su familia, en el médico y el personal de enfermería y, por último en las autoridades políticas.

1. En cuanto al enfermo se le ve como sujeto de derechos y necesitado de atenciones físicas, médicas, morales y religiosas. Desde una perspectiva puramente humana, los documentos del magisterio subrayan la dignidad única de la persona humana y su irreductibilidad a un número o a un caso clínico más. Y desde la perspectiva de la fe, el enfermo es presentado como un depositario del don sagrado de la vida, como un administrador responsable y fiel. Todavía en este terreno, las razones teológicas del respeto a la vida parecen centrarse en el señorío de Dios sobre su creación, así como en el precepto bíblico: «No matarás», o en el tema de la imagen de Dios que el hombre reproduce. Pero también se centran las razones teológicas en el misterio de Cristo y en su dimensión pascual: en la aceptación del misterio de la muerte y la apertura al misterio de la resurrección.

De una u otra forma, desde la humanidad o desde la fe, se reconoce al enfermo y a su inviolable conciencia responsable el derecho de decidir sobre los medios que han de ser utilizados o no en su tratamiento, siempre que la decisión evite la tentación del suicidio, que es presentado como un atentado al proyecto de Dios, al amor hacia sí mismo y a la responsabilidad hacia la comunidad.

Se reconoce y se valora, también, el sacrificio de ir hacia la muerte, sin acudir a los medios «extraordinarios», por ahorrar a su familia gastos inútiles en un proceso costoso irreversible. Se reconoce y se valora su disponibilidad para someterse voluntariamente, cuando todos los remedios han sido utilizados, a tratamientos experimentales que pueden beneficiar a la humanidad. Y se reconoce su absoluta soledad y su necesidad de afecto y cercanía en el momento más humano de su vida que es, paradójicamente, el de su muerte.

2. En cuanto a su familia, los documentos de la Iglesia reconocen la dificultad de que sean ellos quienes decidan sobre la vida del enfermo. Ven a la familia como el sujeto de múltiples atenciones afectivas que es necesario prestar al moribundo, pero también como el objeto de la decisión del enfermo de renunciar a los gastos inútiles, siempre que se haya perdido la esperanza de la recuperación.

3. En cuanto al médico, los documentos de la Iglesia perciben, en primer lugar, su esfuerzo en mantener una vida que se extingue. Le conceden y reconocen el derecho a intervenir, incluso con calmantes arriesgados, en el proceso del desenlace final del paciente. Pero le reconocen también el derecho a interrumpir una terapia que no hace sino alargar el lento proceso de una agonía irreversible.

Sin embargo, se percibe la ambigüedad de la experimentación que hoy día se lleva a cabo a costa del paciente y ponen en guardia sobre semejantes abusos, al tiempo que condenan cualquier decisión de dar la muerte, de forma directa, al moribundo.

Por otra parte, los documentos de la Iglesia perciben también la presión que se puede a veces ejercer sobre los médicos y reivindican para ellos una libertad de decisión, siempre acorde con la decisión del enfermo, basada en sus conocimientos y experiencia. Y reivindican también para ellos el derecho a la objeción de conciencia en los casos en que la legislación no coincida con las exigencias morales por las que los médicos se rigen.

Perciben, por último, los documentos de la Iglesia, el contrasentido que supondría convertir al médico de ministro de la vida en ministro de la muerte, así como el otro peligro de dañar las necesarias relaciones de confianza entre el enfermo y su médico.

4. En cuanto a las autoridades políticas se subraya su deber de atender a las necesidades de los hombres y a la vida de los hombres.

Se tiene cuenta en la mayor socialización de nuestro mundo que lleva consigo un planteamiento diferente de la cuestión de los medios ordinarios o extraordinarios: todos los ciudadanos, en efecto, tienen derecho a los mismos medios.

Pero los documentos de la Iglesia condenan también la tentación de imponer normas de muerte, aun apoyándose en una mayoría real o manipulada.

3.3
Delimitación de conceptos
En todos los documentos de la Iglesia que hemos ido examinando se percibe la intención casi obsesiva de delimitar los términos que están en juego en el problema. Esta intención está a veces implícita, cuando se ofrecen varias definiciones de los conceptos empleados. Pero otras veces se alude explícitamente al peligro de utilizar «palabras que suenan bien» para encubrir proyectos abiertamente eutanásicos.

En los documentos no encontramos las palabras distanasia o anti-distanasia, pero el concepto se halla presente siempre que se habla de la continuación de un tratamiento sin esperanza de éxito, o de la supresión de los medios artificiales de reanimación.

Es importante subrayar cómo la citada declaración de la Sagrada Congregación para la Doctrina de la Fe ha modificado el lenguaje tradicional. En lugar de hablar de medios «ordinarios» o «extraordinarios» prefiere utilizar los términos de medios «proporcionados» y «desproporciona-dos». La nueva terminología invita a sopesar todas las circunstancias que permitan esperar una recuperación del enfermo. Los medios «extraordinarios» lo serían, en efecto, en relación a la situación concreta del enfermo y a la «esperabilidad» de vida más que a las circunstancias más fiscalistas de coste de los medios, distancia a que se encuentran y otras semejantes.

3.4
Relaciones entre el derecho y la moral
Ya en los documentos de Pío XII se percibe el interés por un derecho médico, necesario para que los médicos puedan actuar con una cierta seguridad ante la sociedad. Pero ya entonces se subraya que la moral médica no puede reducirse a un eventual derecho médico, a menos que se pretenda caer en un puro legalismo ético. La moral ha de fundarse en el ser de las cosas.

Respecto al problema concreto del médico ante la muerte, se ve la necesidad de que sea definido el mismo concepto legal de la muerte 
.

Se condena cualquier ley que pudiera permitir el empleo de los medios médicos para dar la muerte directamente al moribundo o para iniciar otro proceso de enfermedad que lleve a la muerte.

Y se aboga, en cambio, por una legislación que regule las situaciones anti-distanásicas, despenalizando eventualmente la decisión de interrumpir el tratamiento «desproporcionado» que, ante un proceso irreversible, no hace otra cosa que retrasar el momento del fallecimiento, con sufrimiento para el enfermo.

Advierten, finalmente, los documentos, contra el efecto deseducador de una ley permisiva de la eutanasia y contra las consecuencias desastrosas que se seguirían, tanto para el campo de la moral como para el mismo terreno de las leyes. Estas tienen, en efecto una misión orientadora hacia la meta de la humanización, es decir, reveladora de los verdaderos valores éticos que realizan una vida auténticamente humana.

3.5
La cuestión de la distanasia

Con esta expresión se denomina la interrupción de la aplicación de los medios «extraordinarios» de reanimación que, sin esperanza de recuperación y de vida consciente, siguen manteniendo al paciente en estado de vida vegetativa. Tras la introducción del término distanasia para referirse a la aplicación de «aparatos auxiliares», la eutanasia negativa se conoce también con la expresión de anti-distanasia.

En este caso nos encontramos en una situación muy distinta a la anterior y totalmente diferente del caso de la eutanasia positiva directa. Aquí no se trata de practicar una acción objetivamente inmoral, aun disculpable a veces por un estado subjetivo, ni de realizar un acto de malos efectos previstos aunque no queridos, sino que se trata de una omisión, cuya moralidad dependerá de la intención de la persona que realiza dicha omisión.

De hecho los malentendidos más graves en torno al problema de la eutanasia se centran sobre la cuestión de la suspensión del tratamiento que se ha revelado inútil, así como en torno al problema de la reanimación.

Es hoy conocido el caso de enfermos graves e incurables que, personalmente o por medio de sus familiares más cercanos, piden la suspensión del tratamiento médico, por resultar ya inútil y capaz solamente de prolongar una supervivencia apenas soportable. El problema es frecuente y largamente debatido.

Se trata de un enfermo considerado por la medicina en la fase terminal de su enfermedad y ya absolutamente irreparable. A pesar de las dosis de calmantes, el enfermo continúa sufriendo intensamente y prefiere ser dejado para morir en paz, al percibir que la asistencia médica sólo sirve para prolongar de modo forzado su existencia. Naturalmente, tiene que estar claro que las prestaciones médicas, en opinión de los médicos, son ya de carácter extra-terapéutico, es decir, ya no son curativas ni capaces de hacer retroceder la enfermedad.

En casos semejantes, la doctrina moral no tiene dificultad en advertir un cierto «derecho del enfermo» a hacer suspender el tratamiento médico inútil. En la moral tradicional se hablaba de la licitud de renunciar a los cuidados extraordinarios, o excepcionales o excesivamente gravosos. 

En nuestros días ha aumentado la conciencia de las obligaciones de una asistencia médica socializada y las características de gravosidad ya no son tan reales frente al deber de la sociedad de procurar los cuidados necesarios a los enfermos, aún los económicamente débiles. Así pues, en nuestros días, se prefiere fundar la licitud de la renuncia a los cuidados médicos citados sobre la base de su «proporcionalidad» a las esperanzas de recuperación del enfermo. 

También se ha comenzado a fundar la licitud de la renuncia en un pensamiento más antropológico que «económico», es decir, en el derecho del paciente a escoger una forma de muerte más serena y más humana, más adaptada al encuentro con el acto fundamental de su vida y con el misterio que le espera. 

Por otra parte, ahora como siempre se acepta como principio básico que, así como el hombre no tiene el derecho de poner fin a su antojo a la propia existencia, no tiene en contrapartida la obligación incondicionada de sobrevivir a cualquier precio, como podría ser el precio de prolongar los sufrimientos personales, físicos y morales, la tensión y las incomodidades de todo el grupo familiar, los gastos de una asistencia especial, etcétera, y tiene siempre el derecho, en tales casos, de aceptar la muerte que llega de modo natural. 

Este principio no implica la admisión de una opción irresponsable. Por el contrario, supone que es tarea del paciente, o de sus familiares, valorar en su totalidad la situación personal para calcular los riesgos globales así como las esperanzas y realizar las propias opciones con vistas al mayor bien propio. Se trata, pues, de ejercer un sereno acto de discernimiento para adivinar en una supervivencia forzada por los tratamientos inútiles unos peligros más graves para la persona de cuantos resultarían de dejar libre curso al proceso degenerativo que le está conduciendo a la muerte. 

Pero si esto se puede afirmar desde un punto de vista negativo, una visión más positiva nos sugerirá, sin duda, que lo que propiamente se intenta, en el caso que estamos examinando, es crear en esos momentos extremos, un espacio y un clima verdaderamente humanos para morir, con la exclusión de algunos aparatos o tratamientos que parecen excluir al paciente de la representación de su propio drama, del posible cumplimiento de sus últimos deberes y de un cierto clima de recogimiento. Una asistencia «inútil» obstinada puede incluso llegar a ser injusta cuando, contra la voluntad del interesado o de sus familiares, se realizan sobre el moribundo pruebas de carácter experimental.

4.
CONCLUSIÓN

La doctrina de la Iglesia no ha elaborado un documento explícito sobre los cuidados paliativos. Sin embargo, su postura puede ser fácilmente deducida de los que aquí se han presentado. 

Como era de esperar, la fe católica exige un respeto incondicionado a la vida humana. Si por una parte se opone a la eutanasia positiva directa, por otra parte rechaza la posibilidad de prolongar la vida de forma inmoderada, acudiendo a medios extraordinarios o desproporcionados, como prefieren los últimos documentos. 

Con relación a los pacientes en situación terminal o “prolongada”, advierte la Iglesia sobre la necesidad de emplear un tratamiento  integral y respetuoso de todos los valores que configuran la existencia humana. Los medios y estrategias que han sido expuestos en esta Comisión por los técnicos serían plenamente aceptados por la doctrina de la Iglesia. Si algo hubiera de añadir como específico sería solamente el espíritu cristiano de la atención al paciente que, basándose en el evangelio, trata de ver en el necesitado y el enfermo a la misma persona del Señor. 

4.2
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PRESENTACIÓN

Estamos reflexionando sobre “Cuidados paliativos y tratamiento al final de la vida”. Hemos presentado y dialogado un documento titulado “Aspectos técnicos claves para su organización y desarrollo”. Hemos abordado, unas veces implícitamente y otras explícitamente, los dilemas éticos relativos a este ámbito de la salud. En esta dimensión, hemos hecho referencia  a la “Doctrina católica y cuidados paliativos”.

Parecería que de este modo hemos concluido nuestra reflexión. Creemos, sin embargo, que para completar acertadamente nuestro diálogo es necesario hacer una referencia explícita a la cultura hospitalaria. 

Estamos haciendo una reflexión desde un lugar determinado: los Centros de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús. Es pertinente, pues, hacer referencia a la cultura singular a la que pertenecemos y al modelo hospitalario que desarrollamos. Si estos referentes nos inspiran y orientan en toda actuación, hemos de, al menos, preguntarnos explícitamente si la Hospitalidad tiene una palabra que decir sobre el tema que estamos reflexionando.

El hecho mismo de hacernos la pregunta, independientemente de la respuesta, es ya un modo de garantizar y seguir alimentado la originalidad que define nuestro proyecto hospitalario en todas y cada una de nuestras actuaciones.

1.
HOSPITALIDAD Y CUIDADOS PALIATIVOS

La cultura de la Hospitalidad, siempre, desde sus orígenes, ha asumido el progreso médico en cuanto de calidad técnica y desarrollo verdaderamente humano ha ido descubriendo. Igualmente, nuestra Institución asume los planteamientos de la Bioética y los cultiva y potencia desde la inspiración cristiana que está en su mismo origen. Esta es la actitud que nos define.

Y al mismo tiempo, tenemos conciencia de que nuestra cultura hospitalaria tiene una rica historia en cuidados paliativos de la que aquí queremos hacer memoria. Constatamos, además, que una serie de indicaciones muy actuales en cuidados paliativos, responden a valores y prácticas largamente desarrollados en nuestra tradición hospitalaria.

Deseamos reconocer esta aportación, valorarla y tenerla como referencia explícita en nuestras actuaciones y también en nuestras formulaciones. Este patrimonio cultural constituye lo que podríamos llamar la acentuación hospitalaria del tema que nos ocupa. 

Esta acentuación aviva la identidad de nuestro proyecto, manifiesta la originalidad de nuestra oferta y conforma la concreción de nuestro modelo asistencial en el campo de los cuidados paliativos.

Al realizar este planteamiento no pretendemos volver a desarrollar todo un discurso completo sobre el tema. Sólo buscamos señalar los rasgos más singularmente hospitalarios y ofrecer las referencias que los apoyan. Por ello, este trabajo consiste sencillamente en unas notas al tema desde la Hospitalidad.

Estas notas podrían ser incluidas en el interior de la estructura y contenido del discurso elaborado y dialogado sobre el tema o pueden permanecer como un trabajo complementario. Nos parece que elegir una u otra alternativa no es indiferente.

Presentamos las notas en dos apartados. El primero es más de carácter global, bajo el título ya formulado en documentos de nuestra cultura: “El principio de la Hospitalidad”. Y el segundo, más concreto, bajo el título: “Líneas de actuación desde la tradición hospitalaria”.

2. EL PRINCIPIO DE LA HOSPITALIDAD

Nuestra misión realiza preferentemente la atención de cuidados paliativos y el tratamiento al final de la vida en el mundo de la salud mental y de la discapacidad psíquica.

El principio de Hospitalidad, como orientación de fondo de nuestro proyecto, propone que los cuidados paliativos de la mejor calidad posible, lleguen también a estos destinatarios ante posibles interpretaciones minusvaloradoras de sus vidas o ante los olvidos y marginaciones que puedan sufrir estos pacientes en nuestra sociedad (CIC p. 35).

Y significa y exige que realicemos la atención en cuidados paliativos teniendo en cuenta los valores hospitalarios identificadores  de nuestro modelo (CIC p. 31). Entre ellos, nos parece adecuado resaltar aquí: 

· El reconocimiento práctico de la “dignidad humana de la persona” que es paciente mental o discapacitado psíquico y subsidiario de cuidados paliativos. Esta permanente dignidad hasta el final fundamenta e inspira el planteamiento y práctica de la atención y de la respuesta ética a los problemas (CIC p. 24, 36, 38).

· El desarrollo de una asistencia que cuida, de modo particular, la “acogida hospitalaria”, como encuentro humano en toda actuación tanto con los pacientes como con sus familias, y la “integralidad”, como atención eficaz a todas las dimensiones de la persona (CIC p. 35, 36, 49). 

· Una especial sensibilidad por la “humanización de las terapias”. La comunidad hospitalaria de nuestros centros, al mismo tiempo que guarda fidelidad al criterio de autonomía, cultiva, como actitud colectiva institucional, la humanidad en cuanto rasgo distintivo de la calidad en una atención técnicamente bien desarrollada (CIC p. 38).

3. LÍNEAS DE ACTUACIÓN DESDE LA TRADICIÓN HOSPITALARIA

Existe hasta ahora en nuestros centros un modo concreto de proceder, en las situaciones que demandan cuidados paliativos, que constituye un rico legado que no deberíamos perder sino asumir, renovar y enriquecer.

Sorpresivamente las mismas Constituciones de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús, que son un texto primaria y fundamentalmente de Congregación Religiosa, contienen indicaciones sobre el modelo de atención que son clara y directamente aplicables a cuidados paliativos. Las consideramos, por tanto, importantes para la cultura hospitalaria de cuantos trabajamos en estos centros.

Nos limitamos a hacer el ejercicio de simplemente indicarlas. Nos proponemos agruparlas entorno a lo que pueden ser distintas líneas orientativas para nuestra actuación ofreciendo las correspondientes citas para facilitar la debida referencia.

1ª. Atención especializada a los enfermos y discapacitados psíquicos subsidiarios de cuidados paliativos con un permanente respeto a su persona y una asistencia cordialmente personalizada.

Dentro de la asistencia a los pacientes de nuestros centros, la misión hospitalaria ha remarcado siempre “una especial dedicación a los que más sufren, se encuentran más limitados y son menos atrayentes” (Const. 62).

Creemos que el ser subsidiarios de cuidados paliativos es uno de los casos y momentos en que se dan esas condiciones que requieren “especial dedicación”. Para ofrecer esa especial dedicación es necesario hoy tanto la debida especialización como el cuidado cordialmente personalizado; la Hospitalidad se manifiesta en un amor personalizado (Const. 5).

2ª. Asistencia de carácter eficazmente integral (Const. 61).

Nuestra tradición nos testifica la atención, con la debida armonía, a todas las dimensiones de la persona incluyendo la atención espiritual y religiosa que tiene en estos asistidos una peculiar aplicación y que ha de realizarse en el respeto a la religión, creencia o ideología de cada cual (Const. 61, 64).

Para responder a realidad religiosa de nuestros pacientes y, consecuentemente al derecho que los asiste, nuestra praxis hospitalaria ha realizado y está llamada a realizar una pastoral católica renovada que forma parte de la calidad integral de la asistencia.

3ª. Valoración y caracterización de los cuidados paliativos por los objetivos de:

· cuidar (Const. 62)

· aliviar (Const. 8)

· acompañar (Const. 68)

· confortar, aportar consuelo y esperanza (Const. 62, 43, 13)

· realizar los adecuados gestos que manifiestan la silenciosa empatía del corazón para con los pacientes (Const. 5, 62, 68, 8).

4ª. Permanencia en la atención de calidad hasta el final (Const. 68, 5).

Dada la complejidad relacional de nuestros asistidos, uno de los rasgos que identifica la atención hospitalaria es la acogida de los pacientes hasta el final de su proceso siempre que sea necesario y posible. 

La atención al término de la vida y el duelo forman parte integrada de nuestra asistencia favoreciendo la participación de la familia y el compromiso de la comunidad hospitalaria.

La sintonía de estas indicaciones con las actuales orientaciones en cuidados paliativos y los enriquecedores especiales acentos que marca la Hospitalidad, nos estimulan para seguir desarrollando un proyecto con identidad hospitalaria en “Cuidados paliativos y tratamiento al final de la vida”.























































PREVENTIVOS





CURATIVOS





REHABILITADORES
























































PALIATIVOS

















�Cf. J. Gafo, Nuevas perspectivas en la moral médica (Madrid 1978) 226. 


�G. Davanzo 'Salud (Cuidado de la)', en Diccionario Enciclopédico de Teología Moral, 978.


�Pío XII a los participantes al I Congreso Internacional de Histopatología del sistema nervioso, en Discorsi ai Medici 3 ed. (Roma 1960) 206.


�Cf. R. A. McCormick, 'The Quality of Life, the Sanctity of Life', en Studia Moralia 15 (1977) 625-41 y también en la obra dirigida por H. Boelaars y R. Tremblay, In Libertatem vocati estis. Miscellanea B. Haring, Roma (1977).


�Ver, por ejemplo, V. Patalano, '«Omicidio» (Diritto penale)', en Enciclopedia del Diritto 29 (Varese 1979) 91-1020 o también P. V. Reinotti, 'Omissione di soccorso', en Enciclopedia del Diritto 30 (Varese 1980) 43-60. 


�Puede verse en Colección de Encíclicas y Documentos Pontificios 7 ed. (Madrid , ed. de la Acción Católica Española I, 1967) 1702. Citaremos por esta edición = Colección de Encíclicas. En precedencia habrá que recordar el discurso de Pío XII al congreso de la Unión Internacional de las ligas femeninas católicas: AAS 43 (1951) 483.


�Véase el Decreto del Santo Oficio del 2 de diciembre de 1940, en Acta Apostolicae Sedis 32 (1940) 573-74.





�Colección de Encíclicas, I, 1334. Esta veracidad no sólo se dirige al enfermo, sino también a los médicos y a los familiares del paciente que tienen que fiarse de la palabra del enfermero.


�Cf. Discorsi e Radiornessaggi di Sua Santita Pío XII 14 (Citta del Vaticano 1954, 328-29). Sobre este tema volverá repetidas veces: por ejemplo en su discurso del 11 de septiembre de 1956, Colección de Encíclicas, I, 1762. Véase también su discurso a los miembros de la Oficina Internacional de Documentación de Medicina Militar: AAS 45 (1953) 744-54.





�Colección de Encíclicas, I, 1749.


� Colección de Encíclicas, I, 1765. Sobre la doctrina de la Iglesia, con especial referencia a Pio XII, puede verse K. Hormann, "Eutanasia", en Diccionario  de Moral Cristiana  (Barcelona 1975) 412-16. 


�Colección de Encíclicas, I, 1817. Puede verse la destemplada crítica que 0. R. Russell, Freedorn to Die (New York 1976) hace de esta intervención: «...some of the statements are ambiguous, if not contradictory. It almost seems that the Pope was objecting more to the word 'euthanasia' than to the administration of it» (124). La crítica es tan superficial que denota un total desconocimiento de la postura del Papa sobre este problema. La autora, una vez más, está obsesionada por las «salvaguardas» que la ley puede aportar, como si el ordenamiento jurídico hiciera éticamente válido un planteamiento erróneo.


�Colección de Encíclicas, I, 1817. 


�Colección de Encíclicas, I, 1820. En su citada obra Freedom to Die, la autora O. Ruth Rusell supone que, en esta ocasión, las palabras del Papa han debido significar una sorpresa y hasta un «shock» para todos los que arguyen que los doctores están ligados por el Juramento de Hipócrates. Señala que estas palabras suponen un cambio «bienvenido» respecto a las doctrinas tradicionales. Creemos que esa afirmación delata la ignorancia de la autora respecto a las 'doctrinas tradicionales'. Cuando a continuación critica al Papa por no apelar a las «salvaguardas» que la ley podría aportar, la autora está siendo perfectamente consecuente con su positivismo legal demostrado a lo largo de todo el libro. Y cuando unas líneas más tarde afirma que al permitir el uso de narcóticos, aunque eventualmente acorten la vida, el Papa se acerca a una aprobación de la eutanasia activa, la autora demuestra desconocer la teoría del principio de doble efecto y del 'voluntario en causa' que el mismo Papa ha formulado con frecuencia. Cf. O. R. Russell, Freedom to Die, 125.


�Colección de Encíclicas, I, 1821. En este documento es importante subrayar que el Papa reconoce la pobreza de la clásica definición de muerte como 'separación del alma y del cuerpo', al tiempo que pide a la ciencia una definición más exacta. Sobre este tema puede verse G. Perico, 'Aspetti della rianimazione', en Aggiornamenti Sociali 34 (1983) 39-37.


�Colección de Encíclicas, I, 1803.


�Colección de Encíclicas, I, 1801. El Papa subraya la ambigüedad de la experimentación científica sobre los enfermos incluso en los casos en que se realiza con el consentimiento del paciente mismo. Recuerda una vez más el principio de totalidad condenando el uso que se hace de él en una mentalidad totalitaria.


�Cf, La Documentation Catholique, n. 1573 (1 nov. 1970) 962-63. Debería recordarse también su alocución al Consejo especial de las Naciones Unidas sobre el 'Apartheid': AAS 56 (1974) 346- su alocución al III Congreso Mundial del Colegio Internacional de Medicina Psicosomática (18 sep. 1975) donde recuerda las palabras que Pío XII dirigiera al I Congreso Int. de Neuropsicofarmacología (9 sep. 1958): L'Osservatore Romano del 18 sep. 1975 y La Documentation Catholique, n. 1683 (5 oct. 1975) 810-11, la carta escrita en su nombre por el Card. Villot al secretario general de la Federación Internacional de las Asociaciones Médicas Católicas, en La Documentation Catholique, n. 1738 (19 mar. 1978) 258-60. 


�AAS 72 (1980) 84-88


�Puede verse en P.J. LASANTA, Diccionario Social y Moral de Juan Pablo II,  Madrid 1995, 256. 


�Ecclesia, n. 1990, 29 (861).


�Ecclesia, n. 1990, 30 (862).


�Texto en  La Documentation Catholique, n. 1580 (21 feb. 1971) 189. 


�Texto original publicado en Cathnews, del Catholic Information Office. Trad. francesa en La Documentation Catholique n. 1668 (5 en. 1975) 46.


�La Documentation Catholique, n. 1680 (20 jul. 1975) 685-87.


�La Documentation Catholique, n. 1689 (1 en. 1976) 42.


�La Documentation Catholique, n. 1689, 43.


�El texto original fue publicado en Origins. NC News Service (15 abr. 1976). Trad. francesa en La Documentation Catholique, n. 1698 (16 may. 1976) 497-98. Aquí utilizamos nuestra propia traducción publicada en la revista Colligite 22 (1976) 140.


�Cf. La Documentation Catholique, n. 1703 (1-15 ag. 1976) 722-24.


�Cf. A. Moulyn, The Meaning of Suffering. An Interpretation of Human Existence from the Viewpoint of Time (Westport 1982); W. Klein, Christliches Sterben als Gabe und Aufgabe. Ansatze zu einer Theologie des Sterben (Bern 1983).


�Sobre la problemática de la definición de la muerte, cf. F. Montovani, ‘Morte (generalità)’, en Enciclopedia del Diritto 27 (Varese 1977) 83-92: «Il concetto di morte», así como pp. 92-102: «L'acertamento della morte».





Documento “CUIDADOS PALIATIVOS Y PROBLEMAS ÉTICOS AL FINAL DE LA VIDA”

Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús. Provincia Canónica de Palencia


95
PRV.DOCM.0027 / Rev.01

_1137562252.unknown

