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LABOR HOSPITALARIA 
HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS 
Carretera d'Esplugues, s/n. Tel. 203 40 00 
08034 BARCELONA 

EDITORIAL 

Barcelona, 2 de Diciembre de 1.991 

Apreciades amigos: 

De nuevo LABOR HOSPITALARIA, en colaboración con el INSTITU­
TO BORJA DE BIOÉTICA, vuelve a paner en vuestras mancs un número mo­

nografico, esta vez "Sobre el Dolor y el Derecho a una Huerte Digna". 
No es éste un tema nuevo en nuestras pagin~s. Puntualmente hemos ve- · 

nido publicando articules referentes al mismo y, ya en 1979, le dedi 

cames un número, también con caracter monografico, titulada "Acerca­
miento al Moribunda, Eutanasia, Distanasia y Huerte". 

Recientemente el tema de la eutanasia ha vuelto a ocupar a 

la opinión pública por motives diversos. Es un tema-Guadiana que ap~ 

rece y desaparece periódicamente de la actualidad, y no tan sólo por 

los vaivenes de la moda impuesta por los medios de comunicación so­

cial, sina porque, en el fondo, es un problema que apasiona en cuan­

to afecta a los valores fundamentales del ser h~mano. 

Nuestro número monografico de LABOR HOSPITALARIA estaba pro­

yectado desde . hacía tiempo; por supuesto, con anterioridad a la últ~ 

ma marejadilla social descrita . No hemos, pues, aprovechado la coyu~ 

tura para apuntarnòs tanta alguna. Lógicamente, tampoco nos hemos 

vuelto atras en nuestro propósito. 

y- es que, tanta nosotros como el INSTITUTO BORJA DE BIOÉTICA 
entendemos que estos grandes temas no pueden estar a merced de las -

alternativas de la opinión pública, generalmente mas proclive al tr~ 

tamiento demagógico que a la reflexión serena y reposada. Precisame~ 

te para facilitar ésta es por lo que hemos creído oportuna la elabo­

ración de este número. 

Aquí queda el fruto de nuestro trabajo. Densa, tal vez dema­

siado. Pera es criterio nuestro abunaar en la oferta de suficiente -

material, de calidad contrastada, sobre temas tan complejos como de­

licades. Para abordarlos superficialmente existen ya otros forcs. 

Coc;;~L_-
Hno. Higuel Hartín Rodrigo 

Director.-
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

íii UNA HERMOSA HISTORIA 
SOBRE EL DOLOR* 

Jesús Flórez Beledo 

Apasionante relato académico de la farmacologia del dolor 
que comienza con una vieja droga, la morfina y acaba 
con los elementos claves en la transmisión nerviosa del sistema 
de control eferente de la sensibilidad, los péptidos opMceos, 
cuyo funcionamiento esc/areció la electroacupuntura 
de baja frecuencia 

INTRODUCCIÓN 

Con toda seguridad, cuantos nos encontramos hoy aquí tenemos 
experiencia personal del dolor físico. Nuestra posición personal frente 
a él es probablemente muy diferente en razón de nuestra propia his­
toria personal y de nuestra postura ante la vida y sus enigmas. Pero, 
en principio, todos tratamos de evitarlo. A los médicos nos enseñan, 
muy en el comienzo de nuestra carrera, a estimar el dolor como la 
gran señal de alerta que el organisme humano utiliza para avisar de 
su dolencia. Pero lo que el paciente desea, por encima de todo, es 
que el médico lo alivie o lo s u prima. Parece que una enfermedad sin 
dolor es menos enfermedad; al menos es, ciertamente, mas llevadera. 
De ahí el empeño permanente por eliminarlo. 

Nuestra lucha contra el dolor ha recorrido, probablemente, una 
carrera tan vieja y tan larga como la de la propia humanidad. Esta 
llena de éxitos y de fracasos, de mi tos, de embustes y de avances rea­
les. De la historia de esta carrera deseo exponerles hoy un trozo muy 
pequeño que ha transcurrido en apenas el último decenio; se trata 
de una historia apasionante en la que hemos participada decisiva­
mente los farmacólogos. Este período de tiempo puede parecer casi 
instantaneo si se compara con el de la historia de la humanidad; pero 
ha sido tan rico en logros, tan espléndido en el descubrimiento de 
portentosas realidades hasta hace muy poco inimaginables, que me 
parece especialmente adecuado que lo comentemos en el pórtico de 
nuestro nuevo curso académico, para que sirva como canto a la fe­
cunda grandeza de la inteligencia humana. 

Hasta donde me sea posi ble, y en atención a la obligada variedad 
disciplinaria de la paciente audiencia, la exposición tendra un can:íc-

• Lección inaugural del curso académico 1981-82. Universidad de Santander, 
9 de octubre de 1981. 

ter general y divulgador. Quien desee profundizar en aspectos mas 
concretes, puede consultar ot ras revisiones 4• S-Jo, 34 • 

LAS MORFINAS DE NUESTRO SISTEMA NERVIOSO 

El receptor opiaceo, o cómo nuestro cerebro discrimina 
a la molécula opiacea 

Nuestra historia cornienza con el viejo opio del que se extrae la 
morfina. Fue aislada por primera vez y descubierta su identidad es­
tructural en 1803 por Serturner. Su reconocida virtud terapéutica es 
su extraordinaria eficacia analgésica; sus miserias mayores son su ca­
pacidad de hacer cesar la respiración, y su capacidad de someter al 
ser humano a su tiranía: la farmacodependencia. A la vista de tales 
inconvenientes, no les puede extrañar que muchas personas se hayan 
dedicado a modificar esta curiosa y precisa molécula química, tra­
tando de conseguir nuevos productes tan poderosos o mas que la pro­
pia morfina pero libres de sus mas importantes inconvenientes. Mi­
les de nuevas moléculas se han sintetizado sin que se haya conseguido 
lo que se pretende. Pero, al menos, se han obtenido productes de ex­
traordinaria potencia analgésica. Así, por ejemplo, si necesitamos 
10 mg de morfina para aliviar un dolor de bastante intensidad, nos 
basta una cantidad 5.000 veces menor de etorfina para conseguir el 
mismo efecto, es decir, 2¡.¡ g. No deja de ser portentosa que una can­
tidad insignificante sea capaz de producir un efecto tan intenso. Nos 
da la impresión de que estos productes, para ser tan eficaces en can­
tidades tan exiguas, han de tener una habilidad muy especial: la de 
apuntar sin desviarse a sitios críticos de nuestro organisme que sean 
los responsables de la transmisión o de la percepción del dolor. 

Otro hecho especialmente relevante es el siguiente: si en Jugar de 
morfina obtenemos un producte que tenga su misma composición 
y estructura pero que sea su imagen especular en el espacio (un este­
roisómero, como muchos de ustedes habran imaginada) esta nueva 
molécula carece totalmente de actividad biológica (fig. 1). Es decir, 
la morfina dentro del organisme actúa si, y sólo si, mantiene una 
determinada estructura, y si los atomos que la componen mantienen 
una determinada disposición. Si cambia un poco esta disposición la 
actividad se pierde; lo que quiere decir que, para que la morfina ac­
túe en el organisme, debe encontrar en él a otras moléculas con las 
cuales pueda interactuar. Moléculas que, a su vez, tienen una deter­
minada disposición en el espacio y que sólo admiten o reciben a una 
molécula que tenga la estructura adecuada para el encaje mutuo. Esta 
molécula de nuestro organisme que con tanta selectividad identifi­
ca, admite y discrimina a las moléculas de derivades morfínicos 
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(-)- MORFINA (+)- MORFINA 

NALORFINA NALOXONA 

según la est ructura que posean, es denominada receptor opiaceo. 
Pero aún hay mas; basta una pequeña modificación en la molé­

cu la de la morfina para que la nueva molécula no sólo pierda la acti­
vidad analgésica si no que ademas contrarreste las acciones de la mor­
fina. Con otras palabras, el receptor opiaceo reconoce a esta molécula 
nueva, la admite y se fija a ella; pero de esta unión no nace una res­
puesta: es una unión estériJ. Ahora bien, si previamente el receptor 
estaba interactuando con una molécula de morfina, y fruto de esta 
unión era la acción analgésica, la segunda molécula ocupa el recep­
tor desplazando a la morfina, y donde había analgesia reaparece el 
dolor. A esta segunda molécula llamamos antagonista opiaceo cu­
yos mrudmos representantes son la naloxona y la nalorfina (fig. I). 
La existencia de farmacos antagonistas, obtenidos por pequeñas mo­
di fi caci ones estructural es de las moléculas originari as, refuerza y con­
fi rma el concepto del receptor farmacológico como molécula real exis­
tente en nuestras células, cuya estructura permite la interacción 
físico-química con esas otras estructuras moleculares que son los far­
macos. La existencia de antagonistas opiaceos nos tranquiliza por 
cuanto suponen eficacísimos antídotos en caso de intoxicación por 
sobredosis de .morfina u o tros opiaceos. 

Llegam os así a una primera conclusión: en las neuronas de nues­
tro sistema nerviosa existen unas moléculas llamadas receptores, que 
aceptan de manera discriminada y específica a las moléculas morfí­
nicas. De la in teracción entre unas y otras surgen las acciones carac­
terísticas de la morfina, entre las que destaca la analgesia. Por tan to, 
esos receptores, a los que llamaremos receptores opiaceos, deben 
estar situados precisamente en las neuronas cuya función sea la de 
transmiti r o procesar el dolor. La morfina, al actuar sobre el recep­
tor opiaceo, va aconseguir que la neurona que lo posee modifique 
su función durante un período de tiempo determinada. 

Cómo se distribuyen los receptores opilíceos 
en imestro sistema nervioso 

Aceptada conceptualmente la existencia de estos receptores, el paso 
siguiente tenía que ser la demostración física de su presencia, y la 
determinación de su localización. No fue un paso faci! pero al fin 
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FIG. 1. Estructura molecular del isómero levo y dex­
tro de la morfina, y de sus antagonistas naloxona y 
nalorfina. La forma levo es activa, mientras que el isó­
mero especular dextro no lo es, y pequeñas modifi­
caciones realizadas en la molécula de morfina la con­
vierten en un antagonista. 

se pudo disponer de la técnica adecuada. Esencialmente consistió en 
inyectar a animal es moléculas de opiaceos dotadas de alta capacidad 
radioactiva, para poder después detectar cuanta radioactividad se ha­
bía fijado y dónde. La idea fundamental se deriva de la anterior: una 
molécula radioactiva de opiaceos se fijara selectivamente a una mo­
lécula de receptor; por tan to, allí donde detectemos una molécula de 
opiaceos a través de su señal radioactiva debera existir un receptor. 
Si contamos la radioactividad total en cada región del cerebro po­
dremos conocer la distribución de receptores opiaceos y cuantificar­
los en el cerebro. Y a través de esa densidad de elementos receptores 
podrem os colegir dónde los "opiaceos puedan ejercer una acción mas 
intensa. El problema esta en que no todo sitio al que se fija un opia­
ceo tiene por qué ser un receptor especifico; quiero decir, que de 1.000 
moléculas de morfina puede que sólo un 5 ó un JO OJo se fijen a 
receptores y el resto lo baga a elementos celulares inespecíficos. Por 
eso fue preciso diseñar el proceso tecnológico adecuado para poder 
discernir entre fijación específica, propia de la unión entre la molé­
cula opiacea y su receptor, y fijación inespecífica. Esto se consiguió 
en 1973 casi simultaneamente en tres laboratorios distintos, los cua­
les usaron moléculas opiaceas diferentes: la naloxona 26, la etorfinal0, 

y la dihidromorfina 32 • Se pudo determinar que el receptor opiaceo 
se encuentra en la membrana de las neuronas. Sucesivamente seana­
lizó la densidad de receptores opiaceos en el sistema nerviosa central 
y se fotografió mediante radioautografía su distribución. La primera 
enseñanza que se pudo obtener fue que existen abundantes recepto­
res opiaceos en centros críticos del sistema nerviosa relacionados con 
la transmisión del dolor; as í, por ejemplo: en la sustancia gelatinosa 
del asta posterior de la médula, que es el sitio por donde penetran 
en la médula espinal los impulsos nerviosos provocados por estímu­
lo dolorosa; en la sustancia gris periacueductal y periventricular, cuya 
importancia después analizaremos; y en amplias zonas del llamado 
sistema límbica, que es un conjunto de estructuras cerebrales respon­
sables de la expresión de algunas de nuestras emociones. También 
existen en abundancia en otros puntos, tan to del sistema nervioso cen­
tral como periférico, pero no es posible ahora destacar su importan­
cia (tabla 1). 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

TAULA I 
Localización y posible función de los receptores opiaceos 

(modificada de Snyder 31) 

Localización 

Médula espinal 
Uíminas I y Il. 

Tronco cerebral 
Suslancia gelatinosa en el tracto es­

pinal del trigémino. 
Núcleo del tracto so li tario, núcleo 

comisural, núcleo ambigua. 

Area postrema. 
Locus coeruleus. 
Habénula, núcleo interpeduncular, 

fascicu lus retroflexus. 
T. cuadrigémino superior y n. ven­

tral del c. geniculada lateral. 
Núcleo parabraquial. 

S. gri s periacueductal. 

Diencéfalo 
lnfundíbulo. 

Parle lateral del n. talam ico medial, 
laminas talamicas externa e in­
terna, n. intralaminares (centro­
mediana), n. periventricular del 
talam o. 

Telencéfalo 
Amígdala. 
Caudada, putamen, globus palli­

dus, nucleus accumbens. 
Órgano subfornical. 
N. intersticial de la stria terminal is 

Función de los opi:lceos 

Percepción del dolor corporal. 

Percepción del dolor cefalico. 

Reflejos vagales, depresión respira­
toria, actividad antitusígena, hi­
potensión ortostatica, inhibición 
de secreción gast rica. 

Nauseas y vómitos. 
Eufor ia. 
S. límbica: emociones, euforia. 

Miosis. 

Euforia (en su relación con I. coe­
ruleus), depresión respiratoria. 

Percepción del dolor. 

Secreción de hormona antidiuréti­
ca, efectos hormonales. 

Percepción del dolor. 

Efectos emocionales. 
Rigidez motora. 

Efectos hormonales. 
Efectos emocionales. 

¿Qué señal detecta un receptor opilíceo? 
La de un neurotransmisor opiaceo 

Conviene que nos detengamos un momento para reflexionar so­
bre la importancia de este descubrimiento. Resulta que las neuronas 
de nuestro sistema nerviosa contienen unas moléculas dispuestas para 
fijar de manera específica a la morfina y demas opiaceos. Estas mo­
léculas se encuentran, ademas, en la membrana de neuronas locali­
zadas críticamente en la vía de la sensibilidad dolorosa. ¿Por qué y 
para qué? Veamos. La inmensa mayoría de nuestras neuronas se co­
munican unas con otras mediante la liberación de sustancias quími­
cas que llamamos neurotransmisores. Quiero decir con ello que una 
neurona emite un determinada neurotransmisor, el cual va a actuar 
sobre otra neurona para estimularia o para inhibiria. Es decir, que 
por cada tipo de molécula neurotransmisora es lógico que pensemos 
encontrar un tipo de receptor especifico. Pera lo que ya no es tan Ió­
gico es que encontremos receptores específicos en nuestro cerebro que 
sólo admitan la fijación de unas curiosas sustancias químicas que 
se encuentran en las plan tas, como es el caso de los receptores opia­
ceos y de la morfina. ¿Qué pintan esos receptores en nues tro sistema 
nerviosa? Como pueden comprender, esta misma pregunta nos hici­
mos todos. La respuesta no se hizo esperar. Si la presencia de un neu­
rotransmisor fisio lógico exige la existencia de receptores, la presen­
cia de un receptor opiaceo parece exigir la presencia en el cerebro de 
un neurotransmisor que ejerza las acciones de un opiaceo. Porque 
no olvidemos que el receptor opiaceo es la molécula con la cual la 
morfina y sus congéneres se unen, y merced a la cua! realizan sus 
funciones típicas, desde la analgesia a la parada respiratoria , desde 
la euforia hasta el coma. 

Aquel año de 1975" el mundo científica se estremeció y vibró pro­
fundamente cuando Hughes, trabajando en el laboratorio de Kos-

terlitz, in formó que había a islado y descubierto una pequeña sustan­
cia en el cerebro de buey, que se comportaba de modo similar al de 
la morfina l6, 17 . Resulta imposible ahora pararse a detallar los mé­
todos técnicos que contribuyeron a encontrar esta sustancia; pero fue 
preciso una dosis elevada de imaginación, constancia y esfuerzo para 
conseguirlo. En realidad se trataba de dos compuestos que consis­
tían en pequeños péptidos formados por 5 aminoacidos, di ferencia­
dos entre sí por un solo aminoacido, que fueron denominados met­
encefalina (Tyr-Gly-Gly-Phe-Met) y leu-encefalina (Tyr-Gly-Gl y-Phe­
Leu). Pron to fueron aislados en cerebros de otros animales y de seres 
humanos, y en el líquida cefalorraquídeo. Inmediatamente se suce­
dieron diversos trabajos en los que se describieron las acciones que 
dichas encefalinas producían; y, en efecto, eran idéntícas a las de los 
opiaceos. Como es lógico, la primera acción que destacó fue la ac­
ción analgésica que tales sustancias inducían, tanta en animales como 
en la especie humana l. Igualmente se pudo apreciar su capacidad 
de modificar la presión arterial, provocar estreñimiento, catatonia, 
tolerancia, farmacodependencia y una serie de efectos hormonales; 
nuestro grupo de Santander estudió y describió por primera vez otro 
efecto típicamente opiaceo: la depresión de la respiración 11-13 (fig. 2). 

Finalmente, y como prueba decisiva, se comprobó que las ence­
falinas desplazaban a la morfina de sus receptores específicos. 

Poco mas tarde se aisló en la hipófisis de camella una nueva sus­
tancia que también poseía acciones opiaceas y fue denominda {3-
endorfina 22. Resultó ser un péptido de 31 aminoacidos que forma­
ba parte de otra molécula mayor de 91 aminoacidos, la hormona 
{3-lipotropina (fig. 3). La {3-endorfina fue también aislada en el cere-
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FIG. 2. El péptido endógeno opiaceo met-encefalina. colocado en un sitio pró­
ximo al centro respiratorio, deprime la respiración de manera inmediata. El efec­
te es rapidamente restaurada por el antagonista opiaceo naloxona . Este re­
sultada es idéntico al que produciría la morfina . Los registros corresponden, 

de arriba abajo. a Ja respiración (Vt y NTG). a la presión arterial (BP) y a Ja fre­
cuencia cardíaca (HR) . (De la referencia 11, con permiso de Elsevier/North 
Holland). 
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bro y en ellíquido cefalorraquídeo. Pero lo curioso es que la peque­
ña cadena de 5 arninoacidos de la met-encefalina forma el comienzo 
de la cadena de f3-endorfina, por lo que se conjeturó que la met­
encefalina se formaria por degradación enzimatica de la /3-endorfina. 
Sin embargo no ocurre así porque la distribución de ambos péptidos 
en el cerebro es completamente diferente. 

Los sistemas neuronales de péptidos opiliceos endógenos 
y su localización en el sistema nervioso 

En efecto, lo primero que se ha podido demostrar es que tales 
sustancias, que llamaremos péptidos opiaceos endógenos, son sinte­
tizadas por determinadas neuronas y permanecen en su interior, tan­
to en el cuerpo nauronal como a lo largo de s us prolongaciones den­
dríticas y axónicas. La función de los péptidos opiaceos es la de 
contribuir a la comunicación de determinadas neuronas entre sí, 
de manera que cuando la neurona que contiene el péptido entra en 
acción (o se le obliga a entrar mediante estimulación química con K+ 
o eléctrica), !ibera el péptido el cua! actúa sobre la otra neurona con 
la que debe comunicarse; y actúa precisamente fijandose y activan­
do a los receptores opiaceos que se encuentran en la superficie de 
la neurona receptora. Esta neurona puede responder de dos mane­
ras: o incrementando su actividad -respuesta estimuladora- o dis­
minuyéndola -respuesta inhibidora-. Así, pues, resulta que nues­
tros péptidos opiaceos se convierten en elementos fundamentales del 
lenguaje interneuronal, pero no de todas las neuronas de nuestro 
cerebro sino solamente de aquéllas que tienen la capacidad de sinte­
tizarlos y liberarlos. 

El conjunto de estas neuronas y de s us brazos axónicos mediante 
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FIG. 3. Estructura de la hormona peptí­
dica hipofisaria fl- lipotropina. En ella se 
encuentran incluidas las secuencias de 
aminoacidos de los péptidos opiaceos fl· 
endorfina y met-encefalina, así como la 
hormona fl-melanotropina. 

los cuales extienden fabulosamente su area de influencia, constitu­
yen los llamados sistemas encefalinérgicos y endorfinérgicos. 

¿Cuales son y dónde se encuentran? Si hasta aquí buena parte 
del trabajo corrió a cargo de los farmacólogos, la localización neu­
ral ha sido fru to del trabajo exquisito de los neurohistólogos que, mer­
ced a técnicas rigurosas de inmunohistoquímica, han llegado a de­
tectar y fotografiar el conjunto de neuronas y vías de caracter 
encefalinérgico y endorfinérgico. Mediante estas técnicas, hoy sabe­
mos que ambos sistemas tienen una localización cerebral enteramen­
te diferente: el encefalinérgico esta formado por múltiples sistemas 
ampliamente distribuidos por el cerebro y médula espinal, de reco­
rrido corto; mientras que el endorfinérgico se encuentra localizado 
principalmente en un sistema que, a:! menos en la rata, nace en el nú­
cleo arcuado del hipotalamo y termina en el locus coeruleus. Con 
esto queda plenamente confirmado que ambos péptidos no sólo son 
químicamente diferentes sino que son formados y actúan en el cere­
bro de manera independiente, en donde pueden desarrollar funcio­
nes diferentes según su localización. 

Los péptidos opiaceos no sólo se encuentran en el sistema ner­
vioso central; también se encuentran las encefalinas en los nervios 
de otros tejidos, como por ejemplo los de la pared intestinal; o en 
las células de la médula suprarrenal que, junto con adrenalina, se­
gregan f3-endorfina y encefalina; y en la hipófisis que si ntetiza tam­
bién abundante /3-endorfina como antes he indicado. Es ahí, precisa­
mente, donde también se demostró que la /3-endorfina proviene de 
una molécula mucho mas grande llamada pro-opiocortina, de la que 
también se origina otra hormona muy bien conocida, la corticotro­
pina o ACTH; de manera que bien podemos decir que f3-endorfin a 
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y ACTH son hermanas aunque son muy distintas entre sí. Este ori­
gen común de la ACTH y de la ¡'J-endorfina se mantiene no sólo en 
las células de la hipófi sis sino en neuronas localizadas en el sistema 
nervioso central. 

LA FUNCIÓN ANALGÉSICA 
DE WS PÉPTIDOS OPIACEOS 

Hagamos un nuevo alto en nuestra historia. No sólo nuestro 
cerebro posee receptores opiaceos a los que se fijan esas valiosísimas 
moléculas de morfina y sus derivados, gracias a lo cual suprimen el 
dolor, si no que nues tro propi o cerebro sintetiza moléculas que se com­
portan como la morfina, circunscribiéndolas a un conjunto de areas 
y de vías nerviosas y a determi nados tejidos de nuestro organismo. 
La pregunta lógica su rge inmediatamente: ¿qué función cumplen los 
sistemas de opiaceos endógenos en nuestro sistema nervioso? Si tan­
to se parecen a la morfina y és ta destaca por su vi rtud analgésica, 
¿no sera que los sistemas opiaceos cumplen una función, por así de­
cir, analgés ica? ¿Sera, acaso, posi ble que nuest ro propio sistema ner­
vioso no sólo sirva para vehiculizar la información dolorosa, trans­
mitirla y hacerla consciente, sino que también disponga de mecanismos 
propios para controlaria? 

La estimulación eléctrica de ciertos centros del encéfalo 
suprime el dolor 

Antes de responder a esta impresionante cuestión, vamos por un 
momento a volver a 1969, año en el que se inició una curiosa línea 
de invest igación. 

Hasta entonces las manipulaciones quirúrgicas que utilizaban los 
neurocirujanos para eliminar el dolor habían consistido en seccio­
nar vías nerviosas, o en electrocoagular centros nerviosos implica­
dos en la transmisión del dolor; en definitiva, en tratar de eliminar 
la función de Ja transmisión nociceptiva. Pero en 1969 Reynolds 28 

publicó un curioso trabajo en el que describrió que, si estimulaba 
eléctricamente con electrodos el cerebro de una rata en sitios Jocali ­
zados de la sustancia gris próxima al acueducto de Sylvio, conseguía 
una analgesia tal que permitía realizar intervenciones quirúrgicas a 
la rata sin necesidad de anestes ia. Fíjense que Reynolds no Jesionaba 
estructura nerviosa a lguna sino, al contrario, la estimula ba. Es decir, 
que estimulando determinados centros nerviosos conseguía suprimir 
la transmisión del dolo r. El hallazgo de Reynolds promovió una su­
cesión de t rabajos en todo el mundo destinados, no sólo a conocer 
la localización de los centros nerviosos cuya estimulación pudiera in­
hibir el dolor y los mecanismos de los que se servían para cumplir 
tan hermosa misión , si no también a utilizar esta técnica en la especie 
humana con el fin de controlar dolores especialmente rebeldes 29 • 

A lo largo de los años sucesivos se obtuvieron los sigui en tes resultados: 

a) En cuanto a la localización, son varios los sitios cuya estimula­
ción eléctrica produce analgesia. Se encuentran a ni veles distin tos 
del sistema nervioso; destaca la sustancia gris periacueductal en 
el mesencéfalo, algunos puntos del hipot<ílamo, y algunos núcleos 
del bulbo raquídeo. 

b) La intensidad de la analgesia conseguida es similar o superior a 
la de la morfina. La duración alcanza un período que supera am­
pliamente al de la propia estimulación eléctrica. 

e) La estimulación eléctrica de puntos altos del neuroeje capaz de 
producir analgesia induce una brusca pérdida de actividad de ciertas 
neu ro nas que se encuentran en el asta posterior de la médula; pre­
cisamente de aquellas neuronas que responden con fuertes descargas 
cuando se produce un estimulo doloroso 25 (fig. 4), por lo que pa­
rece lógico pensar que la función de tales neuronas del asta poste­
rior de la médula es precisamente la de transmitir la información 
dolorosa que llega desde el exterior; por eso se les llama neuronas 
nociceptivas. Esto parece indicar que la estimulación en la parte 
alta del tronco sirve para inhibir la actividad en la médula y que, 
gracias a ello, se consigue la analgesia. 

d) Se consiguió iden.tificar algunos de los núcleos y vías descenden­
tes a través de los cuales se ejerce esta influencia inhibidora. 
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FIG . 4 . Actividad bioeléctrica de neuronas nociceptivas situadas en la hími­
na 5 de la médula espinal. La irritación de la piel mediante un fuerte pellizco 
induce un fuerte incremento de la actividad de la neurona (sube de 50 a 150 
impulsos/segundo!. Si, manteniendo el estimulo dolorosa, se estimula eléctri· 
camente a ciertos núcleos del mesencéfalo, la actividad de la neurona neci· 
ceptiva cesa; cuando se interrumpe la estimulación mesencefalica, la respuesta 
de la neurona al pellizco se recupera . (De la referencia 25, con permiso de 
Springer Verlag) . 

La conclusión inicial a la que se llegó fue que era posible que el 
sistema nervioso dispusiera de un sistema interno, mediante el cual 
el propio sistema nervioso controlara la intensidad de la información 
dolorosa que llegaba al organismo. Y que este control se ejercía, en 
principio, desde determinados puntos del tronco cerebral sobre lamé­
dula espinal. 

Curiosa relación entre la analgesia 
inducida por estímulo eléctrico 
y la analgesia de la morfina 

Ciertos hechos hicieron sospechar la existencia de un cierto nexo 
de unión entre la analgesia inducida por estimulación eléctrica y la 
analgesia producida por la inyección de morfina. Para entendernos 
mejor, es preciso recordar el concepto de farmaco antagonista que 
inicialmente he definido como sustancia que ocupa un receptor sin 
activarlo pero que, al desplazar a Ja sustancia activante, contrarresta 
la acción propia de la activación de ese receptor. Antagonista de los 
receptores opiaceos es el producto denominado naloxona (fig. 1). Pues 
bien, los datos fueron los siguientes: 

a) En algunos de los sitios en donde la estimulación eléctrica provo­
ca analgesia también es activa la morfina; es decir, basta colocar 
una cant idad mínima de morfina en esos sitios para producir 
intensa analgesia. 

b) En tales areas exi te una gran densidad de receptores opiaceos. 
e) Existe tolerancia cruzada entre la analgesia producida por estimu­

lación eléctrica y la producida por morfina 24 • Es te hec ho requi e-
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a) re una explicación. Es un fenómeno bastante bien conocido que, 
cuando a un enfermo con dolor crónico intenso administramos 
morfina, al cabo de los días la dosis diaria de morfina va resul­
tando cada vez menos eficaz, y resulta imprescindible elevar la dosis 
para mantener al en fermo libre de dolor. Este fenómeno se llama 
tolerancia. Pera aún hay mas. Si, en vista de la to lerancia desarro­
llada frente a la morfina, decidimos sustituirla por otro opiaceo, 
por ejemplo la heroïna, también tendremos que suministrar mas 
cantidad de este producto de la que hubiésemos necesitado al 
comienzo de la dolencia. Es decir, al tiempo que el en fermo desa­
rrolla tolerancia a la morfina lo hace también a todos los produc­
tos de la misma fami lia. Ahora se comprendera mejor el signifi­
cada y la trascendencia del descubrimiento de que la analgesia 
producida por estimulación eléctrica es menos eficaz en los aní­
males o en las personas que han sido hechos tolerantes a la morfina. 

d) La analgesia provocada por estimulación eléctrica puede ser blo­
queada parcialmente por el an tagonista opiaceo naloxona. Este 
dato esencial fue descrita primera por Akil y col. en 1972, y pos­
teriormente confirmada por varios investigadores en diversas es­
pecies y en el hombre 1• Evidentemente, no se les habra escapa do 
la importancia del hallazgo: un antagonista opiaceo evita la anal­
gesia producida por la esrimulación eléctrica de una determinada 
zona del tronco. Esto sucedía en 1972, cuando ni siquiera se había 
identificada la localización de receptores opiaceos, y mucho me­
nos sospechado la existencia de opiaceos endógenos. Por lo que 
no se sabia entonces como interpretar los datos. 

Pero una vez descubierta la existencia de estos péptidos en los 
seres vivos, era lógico relacionar la analgesia inducida por estimu­
lación eléctrica con la actividad de sistemas que utilizaran como 
elementos específicos de transmisión a los péptidos opiaceos. Efec­
tivamente, se comprobó que muchos de los puntos del neuroeje en 
donde la estimulación eléctr ica produce analgesia poseen un conte­
nido muy elevado en (3-endorfina y encefalina. Mas aún, las neuro­
nas nociceptivas del asta posterior responden con depresión de su 
actividad nerviosa cuando se les aplica localmente un péptido opia­
ceo. Por lo que se puede afirmar que la estimulación eléctrica de 
tales núcleos provoca una amplia descarga y liberación de los pépti­
dos opiaceos presentes en sus neuronas. Son ellos, por tanto, los que 
actúan y son los responsables de la analgesia inducida por estimula­
ción eléctrica. Esta analgesia, pues, es de caracter opiaceo: de ahí su 
parecido a la de la morfina exógena, de ahí la existencia de toleran­
cia cruzada, y de ahí que sea antagonizada por el antagonista de la 
morfina, que es la naloxona. Tan es así que se ha podido demostrar 
en enfermos que la estimulación eléctrica inducida en su sistema ner­
viosa para aliviar el dolor incrementa el contenido de (3-endorfina 
en el líquido cefalorraquídeo, como demostración de la amplia libe­
ración del contenido de péptidos; tan amplia que se escapa del tejido 
nerviosa y se derrama en el líquido cefalorraquídeo 2• 

Un posible sistema endógeno de control del dolor, 
y cómo la morfina se aprovecha de él 

Con esto llegamos a plantear una clara idea: la existencia de un 
sistema endógeno controlante del dolor que funciona, al menos en 
parte, mediante transmisión por péptidos opiaceos. Este sistema en­
dógeno controlante del dolor, àe dirección descendente y de acción 
centrífuga, funciona de manera escalonada a través de subestaciones 
que se encuentran a lo largo del tronco cerebral; quiero decir con ello 
que no hay una comunicación directa sin solución de continuidad 
entre los núcleos superiores del hipotlilamo o de la sustancia gris pe­
riacueductal y las astas posteriores de la médula espinal. Por el con­
trario, existen varios núcleos interpuestos entre ambos escalones en 
donde las vías descendentes hacen conexiones sinapticas sucesivas, 
como se puede apreciar en la figura 5. Entre ellos destacan el núcleo 
magnus del rafe y el núcleo paragigantocelular, ambos situados en 
el bulbo, que en algunas especies contienen neuronas y fibras de 
caracter encefalinérgico pero, en s u mayoría, los elementos nerviosos 
contienen otro tipo de neurotransmisor, destacando la 5-hidroxitrip­
tamina. Estos núcleos reciben información de los sistemas mas supe­
riores, y a su vez envían proyecciones descendentes hacia la médula 
espinal, de caracter encefalinérgico y serotonérgico, por los cor-
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FIG. 5. Esquema de los sistemas endógenos descendentes controlantes del 
dolor, en tres niveles de organización. Los péptidos opiaceos endógenos (areas 
punteadas) se encuentran localizados en tres niveles. A, nivel mesencefalico: 
La sustancia gris periacueductal (GPA) contiene somas neurona les que poseen 
encefalina, y recibe terminaciones de encefalina y de /3-endorfina . B, nivel bul­
bar: existen neuronas y terminaciones de encefalina tanto en el núcleo rafe 
magnus (NRM) como en el núcleo reticular paragigantocelular (NRPG). Algu­
nas de estas neuronas proyectan a la médula espinal. C, nivel medular: Exis­
ten interneuronas encefalinérgicas en las laminas superficiales del asta pos­
terior. (De la referencia 7, con autorización de Raven Press). 

dones dorsolaterales que terminan en las astas posteriores, precisa­
mente en las laminas I, II y V ·que son las que contienen neuronas 
que responden a estímulos dolorosos. También aquí existen neuro­
nas encefalinérgicas, de corto recorrido, que pueden servir para in­
fluir inhibitoriamente sobre la entrada de estímulos dolorosos. 

Como ven, pues, el sistema descendente modulador del dolor 
actúa desde las porciones superiores hasta la médula a través de 
conexiones multineuronales, utilizando diversos elementos químicos 
de transmisión pero, entre ellos, destaca a varios niveles la presen­
cia de los péptidos opiaceos. Cuando es estimulada eléctricamente, 
bien en su origen a nivel de la sustancia gris periacueductal, bien a 
lo largo de su recorrido descendente, entra en actividad y ejerce una 
fuerte influencia inhibidora del dolor. Podemos, pues, proponer la 
existencia de un sistema descendente, endógeno, que controla de ma­
nera específica la entrada del dolor, que funciona a base de liberar 
en varios niveles péptidos de naturaleza opiacea. Esa morfina obte­
nida de plantas, que durante tantos milenios ha servido para aliviar 
el dolor, en realidad lo que consigue es aprovechar en alto grado y 
con gran intensidad unos mecanismos naturales que poseemos para 
controlar el dolor. 

Conduiré, pues, esta segunda parte afirmando que la profundi­
zación metódica y sistematica dirigida a conocer mejor el mecanis­
mo por el que la morfina actúa en nuestro organismo nos ha llevado 
no sólo a descubrir la existencia, hasta hace poco insospechada, de 
las morjinas endógenas, sino a vislumbrar la existencia de un siste­
ma endógeno que sirve para controlar el dolor que sentimos, merced 
a una modulación ejercida sobre las vías de penetración de la sensi­
bilidad dolorosa. 

Otros usos y consumos 

Como no debo desviarme del hilo de esta historia, centrada en 
el estudio del dolor, no puedo entrar a discutir otros aspectes reia-
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cionados con los opiaceos endógenos. Pero es preciso, a l menos, 
dejar constancia de un hecho importante anteriormente señalado: las 
neuronas que funcionan mediante liberación de péptidos opiaceos 

110 se encuentran solamente en siti os relacionades con la transmisión 
y control del dolor, sino en otros muchos núcleos nerviosos centrales 
y periféricos del sistema nervioso que no guardan relación con el 
dolor. De ahí que puedan tener funciones distintas, de acuerdo con 
la especialidad de función de dichos núcleos y sistemas. Así, por ejem­
plo, los opiaceos endógenos parecen tener relación con el control de 
Ja actividad del centro que dirige la respiración y regula la presión 
arterial, con el control del movimiento voluntario e involuntario, de 
la afectividad y de ciertos procesos de autosatisfacción y gratifica­
ción que influyen en la conducta, de la regulación hormonal hipota­
lamo-hipofisaria, de la motilidad y secreción del aparato digestiva, 
y de otras funciones que estan siendo estudiadas cada vez con mas 
profundidad. Quede constancia, también, de que cuando se segrega 
adrenalina de la médu la suprarrenal, también se segregan encefali­
nas pues se encuentran igualmente alojadas en dicha glandula; de las 
acciones beneficiosas y perjudiciales de la primera sabemos bastan­
te, no así de la segunda. 

EL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA ENDÓGENO 
CONTROLANTE DEL DOWR 

El siguiente paso debe ser, naturalmente, el estudio del compor­
tamiento de es te sistema controlante del dolor, ¿Cuando y cómo fun­
ciona? ¿Actúa de manera permanente o sólo en determinadas circuns­
tancias? ¿Es posible estimu larlo para conseguir que funcione en un 
grado mas elevado del que normalmente funciona? ¿Actúa de igual 
manera o con igual intensidad en todos los individues? ¿Sera posi­
ble que, en algunes pacientes y por exceso de uso, se llegue a agotar 
y entonces estos enfermos se encuentren mas desarmades, mas sensi­
bles frente al estimulo que origina el dolor? 

Al fin y al cabo, todos tenemos experiencia de que la percepción 
dolorosa no es idéntica en todas las personas, ni, para una misma 
persona, es igual en todas las circunstancias. No duele lo mismo, por 
ejemplo, una herida o un gol pe recibido en el curso de una competi­
ción deportiva que en plena calle cuando menos se lo esperaba. Por 
otra parte, existen personas que son una queja permanente mientras 
que otras no se quejan jamas. Existen, objetivamente hablando, per­
sonas que sienten muy poco o nada el dolor; son patológicamente 
insensibles. 

¿Exist ira una base organica y funcional que explique estos he­
chos reales y comunes? ¿Podra estar la explicación, precisamente, en 
el funcionamiento de nuestro sistema endógeno controlante del dolor? 

Un silogismo valioso, si el sistema funciona 

Para poder responder a todas estas preguntas es preciso recono­
cer una dificultad inicial muy importante: es muy difícil cuantificar 
el dolor. El dolor es una experiencia subjetiva, dificilmente medi ble 
y comparable, tan to si hemos de comparar dolores sentides por una 
misma persona como si hemos de comparar dolores sentides por per­
sonas distintas. Si queremos analizar las variaciones en la cantidad 
de dolor que siente una persona, necesariamente tenemos que fiar­
nos de lo que ella nos dice. Asi, pues, nos movemos en un terreno 
movedizo en el que hemos de actuar por aproximación. En la experi­
mentación animal las dificultades son mayores pues los animales no 
nos pueden comunicar claramente su experiencia dolorosa, y menos 
aún indicarnos la intensidad; por eso tenemos que medir el dolor que 
les producimos por signos externes de caracter reflejo: saltos, retor­
cim ientos, retirada de las patas, chillidos, etc. Pero estos signos son 
sólo reacciones reflejas del dolor que no expresan necesariamente ni 
su intensidad ni su tonalidad. 

A pesar de estas dificultades, se ha realizado un abordaje multi­
disciplinario para poder conocer el grado en que el sistema endóge­
no controlante del dolor funciona en nuestro organismo. Una estra­
tegia fundamental ha sido la de analizar las consecuencias de un 
posible bloqueo de este sistema. El método empleada y su funda­
mento son bien lógicos: 

a) Ei sistema controlante del dolor utiliza opiaceos endógenos. 

b) Existen sustancias, como la naloxona, que bloquean la acción de 
los opi:keos. 

e) Luego la utilización de la naloxona debení. bloquear el funciona­
miento del sistema endógeno controlante. 

d) La naloxona induciní. un estado de mayor sensibilidad al dolor, 
lo que denominamos hiperalgesia. 

El silogismo parece perfecte siempre y cuando se cumpla una con­
dición indispensable: que el sistema endógeno controlante esté en fun­
cionamiento; porque si no funciona, su bloqueo no produciní. nada. 
Esa es, precisamente, la mayor dificultad con que nos encontramos 
para valorar la respuesta a Ja naloxona. Para analizar la acción de 
la naxolona podemos disponer de dos tipos diferentes de respuesta 
tras la administración de esta sustancia: 

a) un aumento 'del grado de sensibilidad dolorosa (hiperalgesia) ob­
tenida en animales o en personas, bien frente a estimules doloro­
sos que nosotros inducimos experimentalmente, bien frente al do­
lor espont<ineo surgido en una situación patológica. 

b) El cambio en la actividad de una neurona acerca de la cua] nos 
conste que esta normalmente sometida a la acción del sistema en­
dógeno controlante, cuando se la someta a la acción de la naloxona. 

¿Naloxona?, No, gracias; duele 

Jacob IS fue el primero en demostrar que la naloxona provocaba 
un cierto grado de hiperalgesia en ratas y ratones; este resultada fue 
confirmada por otros investigadores, pero no por todos los que lo 
intentaren, lo que indica que, si hay una actividad tónica, permanente, 
de los sistemas endógenos controlantes de dolor, debe ser mas bien 
baja. Quiza deba considerarse de forma particular el tipo de test que 
se realice para medir Ja analgesia, así como la respuesta que se valo­
ra como índice analgésico. Generalmente Ja naloxona no modifica 
el umbra] de analgesia, es decir, la intensidad mínima de estimulo 
capaz de producir dolor; mientras que reduce la tolerancia al dolor, 
es decir, la capacidad de aguantar o de sufrir una determinada inten­
sidad de dolor. Incluso es posible que en aquelles tests de dolor en 
los que el sujeto tenga la capacidad de escapar o de expresarse, en 
una palabra, de reaccionar frente al dolor, Ja naloxona no modifique 
la respuesta al dolor; mientras que cuando Jas condiciones del expe­
rimento no permitan al animal expresarse, Ja naloxona incremente 
la intensidad de Ja respuesta. Esto significa, naturalmente, que los 
sistemas endógenos controlantes no entran en juego siempre que haya 
un estimulo dolorosa sino solamente cuando se den determinadas con­
diciones, como puede ser una condición de stress, de angustia. 

Esta misma variabilidad en la respuesta a la naloxona encontra­
mos en la especie humana. La naloxona no incrementa la sensibili­
dad dolorosa cuando se la mide en forma de aumento de umbral del 
estimulo o estimulo mínimo capaz de producir dolor; pero, en cam­
bio, aumenta los componentes de tensión o ansiedad que tantas ve­
ces lo acompañan 20, 21l. De Ja misma manera se ha podido compro­
bar que, en algunes pacientes con insensibilidad marcada frente al 
dolor, la naloxona restablece o incrementa Ja sensibilidad dolorosa, 
Jo que sugiere que la insensibilidad en esas personas es consecuencia 
de unà influencia elevada del sistema endógeno opiaceo controlante 
del dolor 6. Podríamos también pensar que, en una situación de do­
lor crónico, un sistema endógeno cuya función sea Ja de controlar 
la sensibilidad dolorosa habra de actuar con mayor intensidad; en 
tal caso, el bloqueo de dicho sistema con naloxona induciría de ma­
nera mas clara y constante la hiperalgesia. Los resultades, en estos 
casos, no han sido constantes; mientras algunes autores tan presti­
giosos como Lasagna 20 demostraran que la naloxona incrementa el 
dolor crónico, otros no consiguieron ver efecte alguno. Vistos en su 
conj unto, todos estos resultades parecen apuntar la idea de que la 
existencia de un sistema controlante del dolor que funciona, en par­
te, a base de opiaceos endógenos es una realidad; pero que su fun­
cionamiento no es permanente, es variable en intensidad, y su inter­
vención puede variar en función de la cualidad e intensidad del dolor. 
Ademas, su pape! puede consistir no sólo en reducir la cantidad de 
estimulo nociceptivo que llega a la corteza cerebral y se hace cons-
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ciente, sino en modificar la tonalidad desagradable y angustiosa que 
con frecuencia resulta mas importante que la propia sensación. 

En el curso de estos estudi os, y por la necesidad de controlar con 
la maxima exactitud la cantidad de estimulo capaz de producir do­
lor, se ha podido comprobar que la capacidad de percibir el dolor 
fluctúa a lo largo de las veinticuatro horas del dia (fig. 6); es decir, 
hay horas en las que la insensibilidad frente al dolor es mayor que 
en otras 14 • Y precisamente en las horas de mayor insensibilidad la 
naloxona tiene mayor capacidad de incrementar la sensibilidad do­
lorosa. La variación di urna o circadiana de una función organica no 
es ninguna novedad, ya que existen multitud de funciones de nuestro 
organisme cuyo nivel de actividad fluctúa de forma regular y cons­
tante a lo largo de las horas y los dias. No nos puede extrañar, por 
tanto, que también la sensibilidad nociceptiva o, si se prefiere, el sis­
tema endógeno que la regula, muestre variaciones circadianas. Lo que 
los últimes hallazgos parecen indicar es que estas variaciones en la 
sensibilidad dolorosa dependen de la actividad del sistema opiaceo 
endógeno que varia cíclicamente a lo largo del día. En efecto, se ha 
comprobado que a las horas en que la sensibilidad dolorosa de los 
ratones disminuye, la concentración de met-encefalina en sus cere­
bros aumenta 3l ; este dato contribuye fuertemente a reforzar la teo­
ria de la existencia de un sistema opiaceo controlante de la sensibili­
dad dolorosa. 

La naloxona activa determinadas neuronas 
El segundo método de analizar el pape! del sistema endógeno opia­

ceo es el de estudiar la acción de la naloxona sobre la actividad de 
aquellas neuronas que estan supuestamente sometidas a la acción de 
dicho sistema. Henry 15 analizó la acción de la naloxona en neu ro­
nas del asta posterior de la médula espinal, concretamente de las la­
minas I, IV, V y VI, y detectó aquellas que respondian con un aumento 
de actividad cuando se aplicaba un estimulo doloroso (neuronas 
nociceptivas). Recuerden que el asta posterior de la médula es una 
estación de primera categoria por donde penetran y en donde se reci­
ben y fi ltran gran cantidad de estimules externes, incluidos los dolo­
rosos. Pudo comprobar que la administración de na loxona incremen­
taba la actividad de estas neuronas nociceptivas, tanto la actividad 
basal en carencia de estimules como la actividad inducida precisa­
mente cuando se aplicaba un estimulo doloroso. El antagonista, por 
otra parte, no modificaba la actividad de neuronas no nociceptivas. 
¿Qué parece esto indicar? Si la actividad de una neurona nociceptiva 
aumenta cuando se le aplica una sustancia antagonista de los opia­
ceos, habra que pensar que esta neurona se encuentra normalmente 
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FIG . 6 . Variación circadiana de la intensidad con que los ratones 
responden a un estimulo doloroso (sensibilidad nociceptiva) a lo 
largo del dia. La sensibilidad es menor al final del dia y mayor por 
la mañana. Cuando menor es la sensibilidad dolorosa, mas visi ­
ble es la capacidad del antagonista naloxona de aumentarla y pro­
ducir hiperalgesia. Es posible que la variación circadiana en la sen­
sibilidad dolorosa refleje las variaciones diarias en la actividad del 
sistema opiaceo endógeno controlante del dolor. (De la referen­
cia 14, con permiso de la American Association for the Advan­
cement of Science) . 

sometida a la acción depresora de los opiaceos, naturalmente endó­
genos. Es preciso en este punto que volvamos a recordar que: 

a) Son precisamente algunas neuronas nociceptivas del asta poste­
rior de la médula las que son inhibidas por la estimulación eléc­
trica -aquella estimulación que veíamos anteriormente que pro­
ducía analgesia-, mediante la puesta en acción de un sistema que, 
en parte, actúa a través de sinapsis de canícter opj¡íceo. 

b) En la propia asta posterior de la médula se ha llegado a detectar 
la existencia de receptores opi:keos y de péptidos opi:iceos. 

e) Las propias neuronas nociceptivas ven deprimida su actividad cuan­
do se las aplica un péptido opi:iceo. 

Debemos conduir, por tanto, que existen argumentes suficientes 
como para aceptar la existencia de un sistema endógeno que contro­
la la entrada de impulsos nerviosos de caracter doloroso; que dicho 
sistema es, en parte, de caracter opiaceo, actuando mediante libera­
ción de péptidos de naturaleza opiacea en determinadas neuronas in­
tercaladas en el sistema, como puede ser la met-encefalina; y que, 
finalmente, influye de manera decisiva sobre las neuronas del asta 
posterior de la medula. Este sistema controlante parece actuar de ma­
nera diferente, o con intensidad diferente, dependiendo de cada indi­
viduo y según determinadas situaciones. 

¿Cmíndo entrara en juego este sistema endógeno? 
Para poder contestar a esta pregunta se ha utilizado un sistema 

indirecte, el de medir la concentración de péptidos opiaceos en el li­
quido cefalorraquídeo que baña las estructuras nerviosas, con la 
esperanza de que si el sistema entra en acción se vera reflejado en 
un aumento de péptidos en dicho líquido. De hecho, cuando el siste­
ma es estimulado eléctricamente mediante electrodos implantades en 
el cerebro, se aprecia un aumento de dichas sustancias en el liquido 
cefalorraquídeo, como ya anteriormente he indicado. A priori se puede 
pensar que el sistema de control actuara mas cuando, teóricamente 
al menos, mas se !e exija; es decir, cuando haya dolor y este dolor 
permanezca de manera crónica. Diversos grupos han abordado este 
problema y sin que todavía tengamos una interpretación coherente 
de sus resultades 19, 33. 

En un grupo de enfermos que padecían de dolor crónico por dis­
tintas causas, Terenius33 pudo com probar que los en fe rmos con do­
lo r de causa organica y neurógena presentaban una concentración 
de péptidos opiaceos muy baja, mientras que los de causa psicóge­
na, con fue rte tendencia a la depresión, presentaban una concentra­
ción mas bien alta. Lo mismo han comprobado otros grupos en 
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diversos tipos de dolor crónico. Esto parece indicar que en el dolor 
crónico de causa organica existe un bajo nivel de actividad del siste­
ma endógeno controlante, al menos el de caracter opiaceo, y que quiza 
la intensidad de dicho dolor dependa precisamente de esa escasa 
actividad controladora. Lo que no podemos saber es si tal falta de 
acción controlante nunca existió, o si funcionó al comienzo de la ins­
tauración del dolor y poco a poco se fue agotando. 

Qtros estimulos o manipulaciones de caracter no estrictamente 
dolorosa parecen ser capaces de activar el funcionamiento de este sis­
tema endógeno controlante del dolor. Entre ellos destaca la estimu­
lación stressante que es capaz de originar, tanta en animales como 
en el hombre, una clara situación de analgesia objetivable y cuantifi­
cable por los métodos corrientemente empleados. Esta analgesia cursa 
con un incremento de péptidos opiaceos en el cerebro y es, natural­
mente, suprimible por la naloxona 23, 36. 

Es también posi ble que otros medios capaces de aliviar el dolor, 
como el medicamento placebo, la hipnosis y la sugestión, se sirvan 
en parte de estos sistemas endógenos. Un medicamento placebo es 
una sustancia teóricamente inerte que, por tanta, no deberia tener 
eficacia terapéutica. Pero cuando el placebo se utiliza en experimen­
tos sobre analgesia, se observa que puede alcanzar una eficacia de 
hasta el 50 fl/o de la conseguida por otros reconocidos farmacos anal­
gésicos. En algunos casos, aunque no en todos, esta eficacia del pla­
cebo es suprimible con el antagonista opiaceo naloxona, lo que su­
giere que la mera acción de que el médico dispense un antialgico a 
su paciente (aunque sea un falso medicamento, siempre que el en fer­
mo no sepa que lo es) induce en él un estada de confianza y de credi­
bilidad que, dentro del sistema nerviosa central, se traduce en un 
incremento de la actividad de los sistemas endógenos controlantes 
del dolor. Podriamos postular una interpretación similar para los 
resultades de la hipnosis y de la sugestión. Pero, en cualquier caso, 
es preciso avanzar y profundizar mucho mas en la investigación de 
los mecanismes que intervienen en estas técnicas antialgicas. 

La vieja acupuntura conocía ya el secreto 

En los últimos años se han desarrollado una serie de métodos de 
est imulación periférica merced a la cua! se consigue reducir o supri­
mir dolares de localización profunda o de Iocalización periférica, de 
intensidad variable. La principal razón de la aparición de tales méto­
dos se ha basada en el conocimiento de que los impulsos nerviosos 
provocades por estimulaciones no dolorosas y dirigidos por nervios 
de grueso calibre, son capaces de ocluir la información dolorosa que 
ll ega a la médula espinal a partir de un foco dolorosa, transportada 
por fibras nerviosas de pequeño calibre. La eficacia de esta analgesia 
inducida por estimulación periférica provocó el redescubrimiento de 
la vieja técnica de la acupuntura, desarrollada y sistematizada por la 

FIG. 7. Representación esquematica de la 
hipótesis sobre el mecanismo por Al que la 
acupuntura utiliza los sistemas de péptidos 
opiaceos endógenos para producir analgesia. 
(Modificada de la referencia 27, con permi­
so de Raven Press}. 

medicina china. No voy a entrar en la descripción de la técnica, ni 
menos en los principios antropológicos y cosmológicos en que ini­
cialmente se basó; sólo deseo llamarles la atención sobre el hecho 
de que la acupuntura consigue la analgesia mediante la estimulación 
puntiforme de determinades puntos del cuerpo, conseguida a base 
de introducir agujas a profundidad variable. EI número de agujas 
permite variar cuantitativamente la intensidad del estimulo. 

Una variante moderna de la técnica de la acupuntura es la elec­
troacupuntura, que utiliza el mismo sistema de penetración profun­
da con agujas, pero el estimulo es provocada eléctricamente. La esti­
mulación puede ser de alta o ·de baja frecuencia. Pomeranz 27 ha 
estudiada de manera especial la electroacupuntura de baja frecuen­
cia, y ha analizado tanta la eficacia antialgica que consigue, como 
la actividad bioeléctrica de neuronas nociceptivas situadas en el asta 
posterior de la médula. En la imposibilidad de extenderme detalla­
damente, les resumiré los principales hallazgos que ustedes mismos 
van a ser capaces de interpretar correctamente a la vista de las expli­
caciones expuestas anteriormente. 

a) La analgesia inducida por la electroacupuntura de baja frecuen­
cia no comienza inmediatamente sina que presenta un período de 
latencia de 5-10 minutos. Tampoco cesa de forma inmediata cuando 
se interrumpe el estímulo, sino que tarda varios minutos en ir 
desapareciendo. 

b) La naloxona es capaz de suprimir o evitar la analgesia inducida 
por la electroacupuntura de baja frecuencia . 

e) La técnica es poca o nada eficaz en animales no dotados genéti­
camente de suficientes receptores opiaceos. 

d) En el curso de la electroacupuntura de baja frecuencia aparece un 
aumento en los niveles de péptidos opiaceos, tanta en el líquida 
cefalorraquídeo como en la sangre. 

e) Los métodos que incrementan la función de los sistemas seroto­
nérgicos centrales, es decir, la actividad de las neuronas que trans­
miten su información mediante la liberación de serotina o de 
5-hidroxitriptamina, tienen la capacidad de aumentar la eficacia 
de la analgesia s. 

f) Cuando la electroacupuntura pasa de ser de baja frecuencia a ser 
de alta frecuencia, se produce también analgesia pero ni es supri­
mible con naloxona ni se acompaña de aumento de péptidos opia­
ceos en los líquidos organicos. 

Como habran ustedes mismos deducido, la relación entre la elec­
troacupuntura de baja frecuencia y los sistemas endógenos de pépti­
dos opiaceos es evidente: la estimulación periférica de una determi­
nada cualidad instaura la activación de los sistemas endógenos, los 
cuales incrementau la liberación de péptidos opiaceos hasta tal pun­
to que salen a la sangre y al líquida cefalorraquideo. Esta activación 
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requiere un cierto tiempo, lo que explica la tardanza en aparecer la 
analgesia; por otra parte, la presencia de péptidos en el liquido cefa­
lorraquideo tarda en desaparecer una vez cesado el estimulo, como 
es natural, y eso explica la persistencia de la analges ia después de sus­
pendida la técnica. 

¿Cua! puede ser el mecanismo por el que la estimulación perifé­
rica por electroacupuntu ra de baja frecuencia activa a los sistemas 
endógenos de péptidos opiaceos? Antes de responder a esta pregun­
ta, permítanme que les señale un dato mas: la extirpación de la hipó­
fisis resta eficacia a la técnica, por cuanto reduce el grado y duración 
de analgesia conseguida. 

Asi las cosas, la interpretación de los hechos puede ser la siguien­
te, resumida en la figura 7. Las agujas estimulan con una determina­
da intensidad a los músculos en los que penetran, y esta estimula­
ción es conducida a l sistema nerviosa central. Dentro de él, los 
impulsos nerviosos realizan dos funciones: 

a) Activar el sistema endógeno contro lante del dolor, exclusivamen­
te aquél que hemos analizado a lo largo de estas paginas; es decir, 
el que funciona mediante neuronas que contienen péptidos opia­
ceos, en conexión con neuronas de caracter serotonérgico, y cuya 
influencia termina en las neuronas nociceptivas del asta posterior 
de la médula. Es el sistema endógeno descendente esquematizado 
anteriormente en la figura 5. Es preciso señalar en este punto la 
existencia de sistemas endógenos controlantes del dolor que no fun­
cionan a base de péptidos opiaceos sino por otros mecanismos, 
tanto de caracter serotonérgico como de otro caracter de neuro­
transmisión, que son los que intervienen, por ejemplo, en la elec­
troacupuntura de alta frecuencia. 

b) Activar el hipotalamo y la hipófisis; en esta glandula existe gran 
cantidad de uno de los péptidos opiaceos, la (3-endorfina. El pép­
tido es vertido a la sangre y a l liquido cefalorraquídeo; desde este 
último siti o puede penetrar en el sistema nerviosa central y actuar 
principalmente sobre las neuronas de las astas posteriores de la 
médula espinal. 

EPÍLOGO: 
A VOSOTROS JÓVENES UNIVERSITARIOS 

Voy a termi nar. Al conduir este rapido recorrido por una de las 
mas espectaculares aventuras de nuestra moderna ciencia me siento 
sobrecogido por la magnitud y la fuerza del entendimiento y de la 
voluntad del hombre. Una vieja droga, como es la morfina, y una 
vieja técnica durante mucho tiempo olvidada y m inusvalorada, como 
es la acupuntura, han servida para descubrir un mecanismo insos­
pechado pero utilísimo, mediante el cual nuestro sistema nerviosa 
controla la sensibilidad dolorosa. La curiosidad despertada por el pe­
culiar comportamiento de la molécula de morfina, permitió desen­
mascarar a sus receptores situados en el sistema nerviosa como ele­
mentos sobre los que descansa el sistema de control eferente de la 
sensibilidad dolorosa; y dejó trillada el camino para descubrir molé­
culas insospechadas presentes en nuestro organismo, los péptidos opia­
ceos, elementos claves en la transmisión nerviosa del sistema de con­
trol eferente de la sensibilidad dolorosa. La acupuntura tuvo la virtud 
de mostrarnos una manera de estimular este preciso sistema, impi­
diendo de ese modo la penetración de los estimulos dolorosos en nues­
tro sistema nerviosa central. 

Con tal simplificadisimo resumen no quisiera haber banalizado 
esta maravillosa obra cincelada dia a dia, esfuerzo a esfuerzo, por 
un amplio conjunto de investigadores que siguen trabajando por todo 
el mundo. 

Permitidme que, antes de terminar, me dirija de manera especial 
a vosotros , alumnos que os preparais a iniciar un nuevo curso, y es­
pecialmente a quienes cruzais por primera vez el umbra! de la Uni­
versidad. Quisiera que, por un momento, trascendierais mas alia de 
la anécdota de esta hermosa historia ocurrida en el última tercio del 
siglo XX y reflexionarais sobre la fuerza última que la ha animada. 
Esta fuerza no es otra que la inteligencia y el trabajo del hombre en 
s u deseo de conocer mas y mejor la realidad del mundo que nos aco­
ge. En su desarrollo ha habido imaginación, esfuerzo, mucho traba­
jo, espiritu de colaboración entre profesionales de muy distintas ra-
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zas y naciones, y sobre todo, un gran rigor intelectual. Tal es la razón 
de ser de la Universidad: la de enseñar a ejercitar la inteligencia y 
a utilizar el trabajo en servicio a nuestros semejantes. Mucho mas 
que el aprendizaje de una profesión y, por supuesto, mucho mas que 
la obtención de un titulo, el paso de unos a ños por la Universidad 
debe servir para dotar a nuestra vida de un est ilo propio. Frente a 
nuestros vicios nacionales caracteristicos, como son la inconstancia 
en el trabajo, la pereza y la frivolidad en la elaboración de los jui­
cios, y la envidia hacia el que consigue algo, aprendamos a valorar 
la alegria del trabajo cabalmente cumplido, al servicio del pensamiento 
desarrollado con rigor intelectual, y sïempre, siempre, en beneficio 
de nuestros hermanos los hombres. 

Tal me gustaría que fuera la mora leja de esta hermosa historia 
sobre el dolor. 
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J. de Portugal Alvarez 

El dolor como fuente de información, necesita 
una interpretación cuidadosa basada en sus propios componentes. 
La cua/idad, la cantidad, la localización y sus irradiaciones, 
el tiempo y su ritmo, la causa y las consecuencias a que pueden 
dar origen tienen que ser analizadas junta con la observación 
de la vivencia del dolor por parte del paciente para que 
constituya un mensaje real para el médico. 

«Dolor: ladrido del perro 
guardión de la salud.» 

En la practica, el dolor puede presentarse según dos categorías 
clínicas, que el médico distingue con facilidad en el transcurso de la 
historia clínica: 

I. Dolor como síntoma principal, único o no, del cuadro clínica, cons­
tituyendo la razón principal por la que el paciente acude al médi­
co. Esta categoria de dolor puede encontrarse en la clínica en for­
ma de dolor tal<imico, en ocasiones como dolor psicógeno y, con 
mayor frecuencia, en numerosos procesos patológicos, médicos 
o quirúrgicos. 

2. Dolor como un síntoma mas acompañante de otros en el marco 
de un cuadro clínica mas o menos amplio. Esta segunda categoria 
del dolor es, por supuesto, la mas frecuente en la clínica, ya que 
la mayoría de los procesos médicos y quirúrgicos son susceptibles 
de cursar con dolor. 

La distinción de estas dos categorías del dolor clínica puede atorgar 
una orientación semiológica basica y condiciona la distribución de 
pacientes en distintas ~reas de especialidad o no, para su manejo diag-
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nóstico y terapéutico, pero, en cualquier caso, el clínica ante un pa­
dente con dolor hace siempre seis preguntas concretas: ¿cómo es el 
dolor?, ¿qué intensidad tiene?, ¿dónde se localiza?, ¿cuando le due­
le?, ¿por qué le duele? y ¿se acompaña de otros síntomas? Estas pre­
guntas representan los seis rasgos semiológicos que han de buscarse 
siempre en un dolor clínica: cualidad, cantidad, localización, tiem­
po, casualidad y cortejo sintomatico. 

CUALIDAD DEL DOWR 

Su explicación es de caracter subjetivo y, por tanto, el clínica ha 
de lograrla mediante la descripción directa del paciente. Esta expU­
cación ha pasado por el tamiz intelectivo, cultural, afectiva e imagi­
nativa del en fermo y llega al clínica mas o menos cercana a la realidad. 

La cualidad del dolor depende de dos factores: el órgano donde 
radica la estimulación causal y el tipo de ésta. A su vez, debe distin­
guirse si el dolor es epicrítico o protopatico. 

El dolor epicrítico es sensorialmente mas fino, mas vivo, mas 
recortado en su cualidad y, en consecuencia, mejor discriminada 
y descrita por el paciente. El dolor protopatico es un dolor sordo, 
de representación sensorial mas grosera, que el paciente discrimina 
y describe con poca precisión. Si aceptamos la distinción entre dolor 
superficial (de estructuras cutaneomucosas) y dolor profunda (de 
estructuras viscerales y no viscerales como músculos, tendones, arti­
culaciones, huesos, etc.), mas útil y precisa que la de dolor visceral 
y somatico, hay que reconocer que el dolor superficial es con fre­
cuencia epicrítico y el profunda protopatico. Después el paciente 
adjetivara su dolor como: pungitivo, cuando lo siente en forma de 
pinchazo (dolor pleural) o de «puñalada» (perforación gastrica), etc.; 
lancinante, que recuerda a una lanzada profunda, como sucede con 
algun os dolo res tabéticos o en el aneurisma disecante de la aorta; cons­
trictiva u opresivo (dolor anginosa), como el de los accidentes coro­
narios agudos; gravativa, pesada, implacable, cua! es característica 
de algunas formas de jaqueca; terebrante, cuando el paciente descri­
be un «dolor que le corroe», cua! el de algunas osteopatías o simple-
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mente el dolor de muelas; urente, como de quemadura o quemazón 
propio, por ejemplo, de las esofagitis agudas o de las traqueobron­
quitis de comienzo; fulgurante, cuando recuerda a la descarga eléc­
trica, muy frecuente en las neura lgias, en los tabéticos, etc.; pulsdtil, 
presente casi siempre en las inflamaciones agudas, en algunas cefa­
leas, absceso , etc. y eó/ico, cua ndo el paciente percibe los ní.pidos 
ascensos y descensos de dolor. 

Seguramente, los adjetivos cualitativos del dolor pueda n ser mas, 
pero éstos que citamos, nominados así o de forma semejante, son los 
mas frecuen tes en la clínica pract ica. 

CANTIDAD DE DOLOR 

La valoración clínica de la intensidad del dolor es muchas veces 
difícil de hacer, ya que s u base principal esta en la apreciación subj e­
tiva del paciente. 

La cuantía del dolor depende de diversas circunstancias, tales como 
causa que lo produce y estructura que lo recibe, el grado de atención 
y el ha bito doloroso del paciente, y sobre todo, el grado basal del um­
bra! doloroso, que permite grandes variaciones de sensibildad dolo­
rosa de unos pacientes a otros. Los hay que resisten con cierta facili­
dad los dolores mas intensos, incluso hay individuos que no perciben 
la sensación dolorosa (analgia congénita), y en cambio otros cuya 
sensibilidad dolorosa es acusada ante pequeños estímulos. 

Algunas circunstancias pueden modificar cuantitativamente el do­
lor. En el dolor hemos de distinguir, si bien convencionalmente, dos 
componen tes: 

a) La sensación original. 

b) La reacción a la sensación original. Cada uno de estos dos com­
ponentes puede estar influido por diversas circunstancias, modi­
ficando cuanti tativamente el dolor, pero es el segundo (reacción) 
el mas vulnerable, lo cua! tiene gran importancia para el clínico, 
ya que capta y valora el dolo r del paciente a través de este segun­
do componen te. Por supuesto, tan sólo nos ocuparemos de aque­
llas que influyen negativamente en el dolor, es decir, que lo dis­
minuyen. 

Circuustaucias que modificau la seusacióu de dolor 
Es difíc il escribir algo sobre esta cues tión, teniendo la seguridad 

de que lo que se escribe es cierto y riguroso. No obstante, es posible 
pensar que las siguientes circunstancias pueden influir en la sensa­
ció n dolorosa: 

a) El humbral basal de sensación que en determinados individuos, 
sin que sepamos claramente la razón, puede ser anormalmente alto. 

b) La edad quiza también tenga importancia cuando es avanzada; a un­
que lo mas probable es que con la vejez disminuya el componen te 
reactivo del dolor, cabe la posibilidad de que la involución de los 
tej idos condicione una minusvalía de los elementos periféricos de 
la apreciación. 

e) La anterior explicación periférica puede resul ta r valida para la ar­
teriosclerosis, diabetes, shock, insuficiencia cardiaca, etc., proce­
sos en los cuales nos parece que esta disminuïda la sensación do­
lorosa. 

d) Finalmente, es evidente que las medidas analgésicas (químicas, fí­
sicas o quirúrgicas) que actúan sobre los receptores y vías de la 
conducción dolorosa, son capaces de afectar la apreciación sen­
sorial. 

Circuustaucias que modificau la reaccióu del dolor 
E l componente reacti vo del dolor puede ser influido, persistien­

do invariable la sensación dolorosa. Por ejemplo, un dolor crónico 
in tenso puese ser influido por una lobectomia prefrontal: el paciente 
seguira percibiendo la sensación dolorosa, pero ésta ya no provoca 
una reacción de preocupación y ansiedad como antes. La interven­
ción ha actuado sobre el componen te reactivo del dolor ínt imamente 
ligado a la porción sentimental. Otras diversas circunstancias son ca­
paces de actuar de manera semejante: 
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I . La atención, cuya importancia es conocida de todos los clínicos, 
que inclusa la manejamos en el paciente para va lorar la realidad 
de intensidad del dolor. Es curiosa citar que Kant, que padecía 
accesos dolorosos de gota, y Pascal, que sufría de neuralgias, refi­
rieron en varias ocasiones que la mejor manera de li brarse de sus 
dolares era sumergirse en el pensamiento de in tr incados proble­
mas filosóficos. Son de sobra conocidos los casos de heridas y trau­
matismes sufridos durante una batalla o competición deponiva, 
cuyo dolor no ha sido percibido hasta la terminación de la con­
tienda, por estar la atención del contendiente pues ta en la pugna 
e in fluida por elmedio ambiente. Gardner et al. refieren haber !a­
grado anestesia en el 65 OJo de sus enfermos mentales mediante el 
sonido, exp licando que los impulsos auditivos inhiben la vía del 
dolor a nivel de la sustancia ret icular y la porción inferior del ta­
lamo. El pape! de la instrucción y suges tión en la percepción del 
dolor ha sido motivo de numerosas investigaciones en los últimos 
años. 

2. Elmiedo, hasta cierto punto relacionado con la circunstancia an­
terior. Sin embargo, el pa pel del miedo en la apreciación del dolor 
es complejo: unas veces elmiedo motivado por el desconocimien­
to de la causa que produce el dolor exagera considerablemente el 
componente reactivo de éste. Basta revelar al paciente cua! es el 
motivo de su dolor para que éste se amortigüe, inclusa a pesar de 
que la causa sea grave e importante. Dundee opi na que el miedo 
o temor al cancer exagera el componente reactivo del dolor. Otras 
veces, en cambio, elmiedo disminuye la percepción dolorosa (so­
bre todo cuando elmiedo es por otro motivo distin to del que oca­
siona el desconocimiento de la causa dolorosa), y aquí la exp lica­
ción entra en el circulo de la atención. Es posi ble que en el miedo, 
y en general en toda situación de estrés, juegue un pape! impor­
tante la hiperadrenalinemia reactiva, ya que la adrenalina se ha 
distinguido experimentalmente como un buen analgésico. 

3. El nivel cultural o educacional del paciente, que conocemos tam­
bién to dos los clínicos. Según cu en tan los psicólogos," y parece cierto, 
el condicionamiento psicológico derivada de experiencias doloro­
sas anteriores es capaz de ejercer una influencia considerable so­
bre la reacción actual. Recuérdese a este respecto el experimento 
de Yerofeyeya, por el cual se demostraba cómo la percepción del 
dolor era modificada de tal forma que un estimulo dolorosa se 
transformaba en indoloro por la asociación con otro estimulo de 
vital importancia para el an imal, como es la comida. Y si se quie­
re profundizar mas en esta cuestión, revísense los trabajos experi­
mentales de Melzack y Wall, donde sostienen la teoria del «siste­
ma espinal del control de entrada». 

4. Finalmente, otras circunstancias que modifican la reactividad del 
dolor son las terapéuticas, de índole psicológica (sugestión, sofro­
nización, yoga, etc.), quirúrgica o química. En este última sentida 
es importante recalcar que el componen te reactivo del dolor pue­
se ser influido por sedantes, tranquilizantes y aun placebos, sus­
tancias que actúan sobre los centros psíquicos superiores. 

LOCALIZACIÓN DEL DOLOR 

Es una apreciación subjetiva y objetiva, es decir, el paciente se­
ñalara la localización del dolor y el clínico la comprobara objetiva­
mente. Es necesario distinguir ent re dolor local y dolor a distancia. 

Dolor local 

Es aquel que se produce en ellugar donde existe la estimulación 
causal. Se comprendera que este dolor local es la expresión de los 
dolores de origen superficial (cutaneomucosos), pero también puede 
expresar una porción de los dolores de origen profundo. En efecto, 
los dolores de origen profundo se expresan de dos maneras: local, 
en la zona de proyección anatómica de la est ructura algógena, y a 
di stancia. La localización superficial de un dolor profundo supone 
la búsqueda de los lla mados puntos dolorosos de la clínica tradicio­
nal. Los puntos dolorosos, de los cuales es ta convencionalmente pla­
gada la superficie corporal, han de explorarse e interpretarse con suma 
cautela, porque tanto pueden colaborar a un diagnóstico como trai­
cionarlo. El clínico debera huir de un error mu y propio de los princi­
piantes, cua! es el a legre establecim iento del cortocircuito punto-diag-
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nóstico, es decir, diagnosticar patologia de una víscera porque su punto 
0 zona de proyección anatóm ica sean dolorosos. La interpretación 
racional de un punto doloroso necesita inteligencia y cultura por parte 
del médico, así como su búsqueda requiere un fino quehacer clínico. 
Jiménez Díaz señala que un punto doloroso no tiene valor diagnós­
tico sino cuando: 

a) No se ha obtenido con brusq uedad ni violencia y se ha reiterada 
con diversas intensidades de presión para poder precisar hasta qué 
grado es positivo. 

b) Se hace una exploración comparativa en otros puntos. 

e) Se explora después de haber palpado cuidadosamente, como un 
complemento de la exploración general. 

d) No origina un diagnóstico que no tenga ot ro apoyo, si no que con­
firma una sospecha razonable por la historia o un conjunto de sín­
tomas objetivos recogidos. 

Dolor a distancia 

Su loca lización ocurre lejos del sitio donde se produce. Segú n el 
mecanisme de la producción de esta distanciación, puede hablarse 
de dolor irradiado y dolor referido, cuya distinción clínica es de suma 
uti lidad. 

Dolor irradiada. Se trata del dolor transmitido por irritación de 
una raíz posterior o tronco nervioso a su zona de inervación (neural­
gia segmentaria). Es un dolor vivo, a veces fulgurante, que suele de­
nominarse por antonomasia neurdlgico y que se acompaña de alte­
raciones de la sensibilidad (anestesia, parestesias) y de la motilidad 
(si el nervio afecto es mixto, es decir, con fibras motoras), calam bres, 
hiporreflex ia, y otros. La significación del dolor irradiado es impor­
tante y su valoración semiológica resulta, con frecuencia, faci! de rea­
lizar. Sin embargo, no siempre ocurre así y la interpretación clínica 
de un dolor irradiado puese ser dificultosa, confundiéndose con otros 
dolores locales o referides. Recuérdese, por ejemplo, el dolor irradia­
do que produce un tumor de Pancoast, en el hombro y cara internas 
del brazo, a lo largo del plexo braquial al que invade, y que puede 
confundirse con un dolor cardiaco referido o, en general, con todas 
las braquialgias (dolor irradiado) que comprometen muchas veces el 
diagnóstico diferencial de las coronariopatías. Otro ejemplo clasico 
de dolor irradiado que crea compromisos diagnósticos es el produci­
do por la irritación de los nervios intercostales por una neumonía 
(sobre todo en niños) y la apar ición abdominal del dolor. También 
el dolor irradiado que se produce a expensas de cualquier proceso 
que afecte la parte central de la pleura diafragmatica, inervada por 
el frénico, y que se percibe en hombro y cuello, y en la zona de distri­
bución cutanea de los segmentes cervicales tercera-quinto o, en ge­
neral, todos los síndromes de irritación del nervio frénico, que pue­
den dar irradiaciones que confunden el diagnóstico. De la rnisma 
manera, señala Barraquer Borda, hay que diferenciar entre una cia­
talgia radicular (dolor irradiado) y la que podría llamarse seudocia­
tica por sacroileítis (dolor referido). Otras veces, en fin, la irradia­
ción del dolor no sigue un proceder neurológico, sino que se produce 
por otros mecanismes: recuérdense las irradiaciones del dolor vascu­
lar y, sobre todo, la irradiación del dolor de una perforación gastrica 
en la fosa iliaca derecha, simulando una apendicitis aguda, produci­
da por la versión del contenido gastrico a aquella región abdominal. 

Dolor referida. Es aquet que se percibe en una zona distinta de 
la estimulación causal pero siguiendo las leyes de distribución seg­
mentaria, es decir, en una zona correspondiente a una estructura del 
mismo somita embrionario que la estructura a lgógena inicial. E l me­
canisme de este dolor referido es complejo y difíci l de explicar, al 
contrario de lo que ocurre con el dolor irradiado. Su caracter cuali­
tativo principal es el de tratarse de un dolor espontaneo, sordo, difu­
sa, en volumen, a diferencia del dolor irradiado, que tiene caracter 
vivo, preciso, lineal. 

Suros y Barraquer Borda han puntualizado un conjunto de ca­
racterísticas que pueden acompañar al dolor referido. 

a) Dolor sordo y difuso a la palpación profunda, que no debe ser 
interpretada como testigo del asiento de la lesión. 

b) Sensibilidad cutanea refleja con mas o menos hiperestesia, cuyo 
valor es grande en los dolores referides de origen visceral (zonas 
de Head o dolor referida provocada). 

e) Trastornes visceromotrices y visceroviscerales, de los que se trata­
ra al hablar del cortejo o de los acompañantes sintomaticos del 
dolor. 

La importancia clínica del dolor referido es extraordinaria. Su justa 
valoración clínica es un símbolo elemental del buen quehacer inter­
nista, pues a sus expensas se empieza el diagnóstico de la patologia 
interna. Hace años tuvo gran predicamento, y aún debería tenerlo, 
un libro de un ilustre fisiólogo americano llamado Pottenger dedica­
do especialmente a la valoración clínica del dolor referido en la pa­
tologia visceral. 

Cualquier médico reconoce la importancia del dolor referido en 
las cardiopatías, especialmente la isquémica, en las metameras dor-

. sales IV a VIII, que corresponden a las que inervan el corazón, e in­
cluso en las últimas metameras cervicales y sobre todo en las prime­
ras metameras dorsales, que son las que transcurren por el lado cubital 
del brazo y de la mano. Asimismo, el dolor referido de las vías bilia­
res, que puede hallarse espontaneamente o provocado, en las me­
tameras superiores abdominales VI a IX como por detras, a nivel 
de la punta de la escapula derecha, que corresponde a las metame­
ras VII a IX dorsales derechas. 

El dolor referido del apéndice (frecuente en apendicitis agudas), 
que puede recogerse mediante la hiperestesia local en las últimas 
metameras dorsales dellado derecho (X, XI y XII) y, a veces, prime­
ra lumbar. 

La zona de Head que corresponde al pancreas suele expresarse 
en forma del llamado hemicinturón hiperalgésico de Katsch, que 
corresponde a los segmentes dorsales VII y VIII. El dolor referido 
renoureteral se encuentra en el territorio de los segmentes cutaneos 
dorsales X, XI y XII, y I y li lumbares. 

La distinción entre dolor irradiado y dolor referido es de suma 
utilidad en la practica clínica, pero, sin embargo, a veces es difícil 
de realizar por diversas circunstancias. Incluso en un mismo dolor 
a distancia pueden existir ambos componentes, irradiado y referido, 
cua! ocurre, por ejemplo, en el dolor producido por un disco inverte­
bral, donde existe un dolor irradiado (dolor radicular), y acompa­
ñandole, o aisladamente, otro referido motivado por el sufrimiento 
del nervio sinuvertebral de Luschka. Barraquer Borda habla, en la 
patologia del disco intervertebral, de un dolor referido (discogenéti­
co) distinto del dolor radicular irradiado (neurogenético). 

TIEMPO DEL DOWR 

Los datos referentes a la cronologia del dolor han de ser recogi­
dos con precisión en la historia clínica y pueden resultar de suma im­
portancia en la valoración semiológica. 

Estos datos haran referenda a los,siguientes aspectos cronológicos: 

I. Inicio. Si es imprecisa, lento, brusco, etc. Con respecto al inicio 
debe preguntarse sobre dos circunstancias que analizaremos en los 
apartades siguientes: tiempo en que se alcanza su grado maximo 
y posible causa desencadenante. 

2. Duración. Se refiere tanto al tiempo que el paciente viene pade­
ciendo el dolor (dolor crónico, agudo) como al tiempo que dura 
cada crisis dolorosa. 

3. Curso. Si es progresivo (en este caso es importante conocer el úem- ' 
po de acmé) o regresivo, si evoluciona en crisis paroxisticas, si es 
continuo o discontinuo. En este último caso sení necesario inte­
rrogar sobre la ritmicidad. 

4. Ritmicidad. Hay que tener en cuenta la ritmicidad diaria y la 
anual. Recuérdese a este respecto el ritmo diario y estacional de 
la úlcera gastroduodenal, el ritmo nocturno de algunas afeccio­
nes intestinales, la aparición nocturna de cefalalgias por sinusitis, 
tumores, etc., el ritmo e tacional de do lores de origen alérgico, ad­
herencial , cicatrizal y otros. Dentro del estudio de la ritmicidad 
debemos recordar, por supuesto, los dolores relacionades con el 
ciclo menstrual de la mujer. 
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5. Terminación. Si es en forma de crisis (dolares de origen funcio­
nal, principalmente) o de lisis, es decir, si es lenta o paulatina, cuyo 
conocimiento nos puede ayudar muchas veces a la identificación 
de la causa e indudablemente a la localización de un dolor. 

CAUSALIDAD DEL DOLOR 

El conocimiento de la causa del dolor tiene un gran interés se­
miológico. Se debe investigar tanto sobre su producción (historia clí­
nica) como sobre su reproducción (historia clínica y exploración). 

El motivo de producción del dolor lo contara el paciente de ma­
nera espontanea y dirig ida por el interrogatorio del médico. Con fre­
cuencia el paciente establece relaciones peregrinas de causa a afecto, 
pero en otras ocasiones la causa productora es evidente y reconocible 
espontaneamente por el paciente (traumatismos, heridas, quemadu­
ras) o ayudado por el clínica (comida en el cólico biliar o en la pan­
creatit is aguda, esfuerzo en la hernia discal, ejercicio en los sínd ro­
mes isquémicos, etc.). Es importante que el paciente refiera las causas 
que reproducen su dolor, y, si esta al a lcance del clínica, provocarlas 
art ificialmente. De una u ot ra manera puede evidenciarse, por ejem­
plo, que la inspi rac ión profunda reproduce el dolor pleural; que la 
tos, la defecación, la maniobra de Valsalva, etc., or iginan el dolor 
radicular; el ejercicio reproduce el dolor isquémico de las extremida­
des, y la ingesta de vino, el dolor retrosternal en algunos lin fomas 
o el dolor de cabeza en determinadas cefaleas vasculares. 

CORTEJO SINTOMATICO DEL DOLOR 

El dolor puede aparecer en la clínica aisladamente, como sínto­
ma único y sin tipo alguno de acompañante sintomatico. Otras veces 
dependera de sus características (causalidad, localización, cualidad, 
cantidad) y de la personalidad (psíquica y física) del paciente, que 
podra ir acompañado de un cortejo sintomatico, mas o menos amplio. 

La act itud general del paciente puede considerarse como parte 
de ese cortejo sintomatico. Los dolares de principal contenido epi­
crítico, como pueden ser los de origen superficial, se acompañan de 
elevada reacción defensiva por parte del paciente y escaso contenido 
afectiva; son, como antes hemos visto, mas una sensación que un sen­
timiento. Recuérdese a este respecto un paciente con una fractura ósea, 
en el que predomina una actitud de defensa o de huida ante la ma­
niobra del médico, pero que tiene poca afección sentimental. Por el 
contrario, en los dolares de mayor conten ida protopat ico, cuales son 
los viscerales, el paciente tiene mayor afección sentimental; se acom­
pañan de una actitud afectiva, mas o menos intensa, de sentimiento 
dolorosa. Recuérdese aq uí al paciente con infarto de miocardio que, 
junta al dol or isq uémico, tiene un sentimiento profunda de dolor 
morta l. 

Por otra parte, el cortejo sintomatico que puede acompañar el 
dolor dependera, muy especialmente, de la estructura anatómica que 
padece la estimulación dolorosa. Por ejemplo, muchos dolares cuta­
neomucosos y, sobre todo, los de origen muscular, articular y óseo, 
se acompañan de impotencia funcional y/ o posiciones antialgicas; 
el dolor gastrico de nauseas y vómitos; el dolor de origen biliar pue­
de acompañarse de icterícia; el pleuropulmonar, de disnea, polipnea, 
tos; el renoureteral de anuria, oliguria , disuria, polaquiuria, y otros. 
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Es obvio señala r la importancia del cortejo sintoma ti co en este senti ­
do para la propedéutica clínica del dol or. 

Otra porción del cortejo sintomatico puede es tar representada por 
las repercusiones visceromotrices del dolor, que suelen seguir tam­
bién una distribución metamérica, y se manifiestan por dos tipos de 
fenóme nos: uno espontaneo, el de la contractura muscular, y otro 
provocada, el de la hiperrefl exia muscular. La importancia clínica de 
la contractura muscular motivada por un dolor de origen abdominal 
es conocida de todos y no insistimos en ella. Pera también en los pro­
cesos torac icos puede tener importancia clínica, si se sabe buscar. 
Recuérdese, por ejemplo, la contractura de los músculos de los cana­
les vertebrales (signo de los espinales de Ramond) en la pleuritis agu­
da, y la contractura del trapecio del lado afecto por tuberculosis 
pulmonar. 

Lo mismo se podria decir de la hiperreflexia, mas manifi es ta y 
evidente en los procesos abdom ina les, pero también presente en los 
pectorales, en el trapecio, en los intercostales y en algunos procesos 
pleuropulmonares. 

F ina lmente, el cortejo sintomat ico de un dolor puede estar inte­
grada por diversas repercusiones visceroviscerales que pueden ser de 
tres tipos: motrices, secretorias y vasculares. Las motrices, que se rea­
lizan sobre la musculatura lisa de las vísceras, pueden afectar al tono 
o a la peristaltis, generalmente irritando al pri mera e inhibidiendo 
a la segunda. Recuérdese, por ejemplo, la hipertonía intestinal e in­
hibición peristaltica que acompañan a los cólicos nefrít ica o bil iar. 
Los espasmos esfinterianos por visceropatías a distancia son buenos 
ejemplos de estas repercusiones visceroviscera les motrices. Así, los 
clínicos estamos acostumbrados a ver espasmos del cardias, del pílo­
ro, del Oddi o del colon terminal (que hasta cierto punto tiene fun­
ción esfinteriana) motivados por colecistitis, pancreatitis, úlcera 
gast roduodenal , cólico renoureteral, anexitis, etc. Las repercusiones 
visceroviscerales secretorias pueden acontecer tanta en la piel como 
en las vísceras. En la piel ocurre la llamada epihidrosis o hipersecre­
ción sudoral en la metamera correspondiente a una víscera dolorosa, 
de gran valor semiológico si el clínica sabe captaria. En las vísceras 
pueden existir hipersecreciones reflejas a dolares viscerales; el ejem­
plo mas claro es la sialorrea paroxística que aparece como consecuen­
cia de úlcera gastrica, colecistitis, pancreatitis, etc., o también la hi­
persecreción gastrica por dolares de origen abdominal no gas tricos. 
Las repercusiones visceroviscerales vasculares se expresan por vaso­
dilatación (enrojecimiento) o vasoconstricción (palidez), e incluso 
cuando el es timulo dolorosa es muy intensa y brusca, sobre un pa­
dente de especial idiosincrasia, puede dar lugar a parada cardiovas­
cular súbi ta (shock primario inhibitorio). 

Estos son los rasgos semiológicos que el clínica ha de utili zar en 
su anamnesis y exploración ante todo síndrome dolorosa. Suponen 
tan sólo una metódica que ha de ir respaldada por la cultura y expe­
riencia del médico. En efecto, el manejo de esta metódica semiológi­
ca mediante la historia clínica y la exploración física, en las coorde­
nadas imprescindibles de la cultura y de la experiencia del médico, 
facilita la interpretación clínica del dolor y en consecuencia su diag­
nóstico especifico o el del cuadro en el que esta incluido, para final­
mente establecer una estra tegia terapéutica cumpliendo uno de los 
primeros y mas frecuentes compromisos que tiene planteados la me­
dicina: ali viar el dolor. 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

J. L. Madrid Arias 

La humanidad desde su origen ha intentada liberarse 
en alguna manera del dolor. Hoy, vencidas muchas 
de Jas enfermedades aguda s que se 1/evaban tantas vidas jóvenes, 
ha crecido el número de las enfermedades crónicas termina/es, 
que cursan generalmente con intensa dolor. Al mismo tiempo 
un mejor conocimiento de la génesis de éste y de los puntos 
algidos ha permitido un cierto control del dolor crónico. 
Pera no só/o se trata de disminuir el dolor ffsico, sina también 
el dolor psico/6gico y el social que acompaña al enfermo 
terminal. Las c/ínicas del dolor, mediante Ja integración de un equipo 
interdiscíp/inario intentan dar una respuesta a esta situación, 
al mismo tiempo que se erigen en centros de enseñanza 
y de investigación. 

Una vez que se han considerada las bases neurofisiológicas, bio­
químicas y psicológicas del dolor, es mi propósito describir los as­
pectos generales del manejo y control del paciente con dolor crónico. 

A manera de introducción haremos un sucinto basquejo de los 
problemas sociológicos, médicos y económicos relacionados con las 
situaciones de dolor crónico. La mayor parte de mi exposición estaní 
dedicada a una detallada discusión sobre la evolución, organización 
y función de una Unidad para Estudio y Tratamiento del Dolor, ha­
ciendo hincapié acerca del personal, faciHdades y necesidades, la ma­
nera en que el paciente es aceptado en la misma, así como las activi­
dades docentes que este grupo puede desarrollar. 

El control y tratamiento del dolor crónico representa un comple­
jo y serio problema que requiere un completo y multidisciplinario 
enfoque consistente en una intensa y amplia asistencia clínica, y una 
difusión y enseñanza entre los profesionales de la medicina que sir­
van para mejorar el cuidada y control de los pacientes con dolor 
crónico. 

El control del dolor es una de las mas viejas aspiraciones de la 
humanidad, pero a pesar de los grandes adelantos conseguidos en 
este siglo en el campo de las ciencias médicas, esta vieja aspiración 
igue sin solución. Inclusa la misma palabra dolor tiene un amplio 

y vago significada, con el cua] intentamos dar explicación a una am­
plia variedad de fenómenos subjetivos. Estos van desde el intenso, 
severa y desgarrador dolor aguda propio de la incisión y manipula­
ción quirúrgica, hasta el dolor crónico persistente y continuo de la 
neuralgia del trigémino, del síndrome talamico, causalgia y cuadros 
afines, o el dolor del cancer avanzado o terminal. 

Debemos subrayar desde el principio un concepto basico funda­
mental. El dolor clínica debe ser dividida en dos categorías: agudo 
Y crónico. Las di feren ci as entre estos dos fenómenos clínicos son tan 
peculiares, tanta desde un punto de vista fisiopatológico como tera­
péutico, que deben ser considerados como dos entidades totalmente 
di feren tes. 

El dolor de comienzo brusca que es causada por lesión traumati­
ca o por enfermedad sistémica se denomina dolor aguda. En su for­
ma sintomatica, el dolor agudo ejerce una importante función bio­
lógica: avisa al individuo y !e pone en guardia de que algo anda mal 

• Flórez Tascón, F. J. Dolor. Madrid: IDEPSA, 1987, pp. 238-46. 

y por lo tanta debe buscar ayuda médica. Para el médico, el dolor 
aguda tiene una gran utilidad como ayuda diagnóstica. 

La mayor parte de los problemas asociados con el dolor aguda 
pueden ser controlados adecuadamente con farmacos, anestésicos in­

- halatorios, bloqueos nerviosos u otro tipo de tratamiento. El dolor 
tiende a desaparecer con el tiempo al complÍs del proceso de cicatri­
zación o desaparición del estímulo nociva irritante. 

En contraste con el dolor aguda, el dolor en su forma crónica no 
tiene ningún valor biológico, no tiene utilidad para el paciente ni si r­
ve a un propósito; por el contrario, actúa como un proceso maléfico, 
imponiendo al individuo un severo estrés emocional, física y econó­
mico, así como a su familia y a la sociedad. 

Cualquier situación dolorosa que no responde a las medidas con­
vencionales .del tratamiento y que dura seis o mas meses es conside­
rada dolor crónico. 

Desde un punto de vista practico conviene dividir el problema del 
dolor crónico en dos tipos: benigno y maligno. Los problemas de dolor 
crónico benigno son aquellos en que los síntomas del dolor estan 
relacionados con un problema organico que no es progresivo y no 
representa una amenaza para la vida del individuo. El dolor crónico 
maligno es el asociado con enfermedades potencialmente terminales 
o fatales, siendo el ejemplo típico el dolor que acompaña a los cua­
dros neoplasicos. 

En estos casos el dolor es una señal del deterioro progresivo de 
la salud del paciente. Mientras que en sus cornienzos puede ser valio­
so para el médico desde un punto de vista diagnóstico, como indica­
dor de un proceso metastasico, no tiene, sin embargo, ningún otro 
valor para el paciente. Psicológicamente, el dolor llega a ser un sím­
bolo de sufrimiento y desesperación y, cuando el enfermo se queja, 
es a menudo una expresión de su miedo y desesperación así como 
de sus sensaciones corporales. 

El control y tratamiento del dolor neoplasico en su fase avanza­
da es uno de los mas acuciantes problemas de la sociedad moderna. 
Su importancia es el resultada de varios factores: 

I. El valor neopl<í.sico afecta a miles y millones de personas en el mun­
do entera. Ademas del impacto que el dolor neoplasico ejerce en 
el paciente desde el punto de vista psicológico, emocional, afecti­
va y económico, el dolor neoplasico tiene una significativa influen­
cia sobre el paciente y su famil ia. 

2. Por desgracia, el dolor neoplasico es inadecuadamente controla­
do y tratado, y por consiguiente el enfermo termina sus últimas 
semanas o meses en un estada de gran sufrimiento que imposibi­
lila s u calidad de vida, la cua! es funda mental para estos pacientes. 

3. Las modalidades terapéuticas y los farmacos con que contamos 
en la actualidad, cuando se emplean correçtamente, son eficaces 
para aliviar el dolor en la mayoría de estos enfermos. 

El dolor crónico, tan to benigna como maligno, ejerce un gran im­
pacto· en el entorno social del en fermo, pero hay que matizar ciertos 
aspectos. 

Así como en el dolor crónico benigna, el dolor en algunas oca­
siones llega a ser el tema central en torno al cua! se organiza la vida 
familiar, adoptando el en fermo el pape! de invalido estable, y la mu­
jer y los hljos adoptan papeles similares como enfermeros y cuida­
dares y, aunque estas situaciones no son sanas ni productivas, sin 
embargo, en algunas ocasiones son tan estables desde un punto de 
vista emocional, que satisfacen plenamente a todos los familiares afec­
tados por el problema. 
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De hecho, no es raro encontrar por parte de la fami lia cierta opo­
sición a rehabilitar a l enfermo, ya que tal rehabili tación significada 
romper la estructura y armonia familiares. 

Todo lo contrario ocurre en la mayoría de las situaciones de do­
lor neoplasico, ya que los pacientes tienden a desarrollar problemas 
interpersonales con sus fam iliares y arr.igos, así como profesionales. 
La pérdida de capacidad para trabajar const ituye un estrés emocio­
nal muy fuerte, y los pacientes sufren por su inutilidad y dependen­
cia de los demas. 

Los miembros de la familia con frecuencia se encuentran inde­
fensos y alterados por la apar iencia física y por la conducta del pa­
ciente y, a veces, reaccionan de una manera defensiva volviéndose fríos 
y distantes. Actitudes poco realistas de optimismo, confianza en la 
terapéutica y una supuesta falta de preocupación, es la tónica gene­
ral que continúa hasta el estado terminal del paciente, cuando en rea­
lidad lo que se necesita es inti midad y comprensión. 

Algunos enfermos con dolor severa e intratable se desesperan de 
tal manera, hasta el extremo de cometer suicidio. Todas estas refle­
xiones sobre la importancia del dolor neoplasico nos llevan a la con­
clusión de que el dolor neoplas ico, a l igual que el dolor crónico 
benigna, no es correctamente controlada y tra tado y, por consiguiente, 
muchos enfermos con cancer sufren y mueren sin encontrar alivio 
a su dolor. 

Desde un punto de vista terapéutico y de manejo del en fermo con 
dolor, es importante señalar las diferencias entre dolor agudo transi ­
ta ria y síndromes dolorosos crónicos. 

E l dolor agudo se debe en general a causas externas o internas 
que son deletéreas al organismo, tal y como ocurre con accidentes, 
trauma, causas quirúrgicas, viscerales, neurológicas, vasculares, in­
fecc iones, trastornos musculoesqueléticos, etc., que clan lugar a una 
estimulación nociva que irrita las terminaciones nerviosas. Estas po­
nen en marcha una serie de impulsos que provocan un típica respuesta 
o reacción contribuyente al proceso de adaptación y al restablecimiento 
de la homeostasis. Según los factores desencadenantes, pueden ser 
una o mas de las siguientes: 

I. Reacción local hística en ellugar de la estimulación manifestada 
por signos de inflamación, dolorimíento local y la presencia de 
un estada de irritación local. 

2. Reacción a ni veles de integración segmentaria, incluyendo estruc­
turas neurales hasta el mesencéfalo, que se manifiestan, por es­
pasmo del músculo esquelético y liso, por hiperactividad glandu­
lar, con respuestas de tipo involuntario como enrojecimiento facial, 
sudación, micción, defecación y otros. 

3. Reacción a ni veles suprasegmentarios, incluyendo el mesencéfalo, 
los ganglios basales, el hipo talamo, el ta lamo y la corteza cerebral, 
lo que se manifiesta por respuestas adaptativas altamente integra­
das pero todavía involuntarias, como en respuestas respiratorias, 
cardiovasculares y los movimientos vo luntarios. 

4. Reacción a niveles integrativos que envuelven la corteza cerebral, 
manifestada por la fenomenologia de la sensación dolorosa, y res­
puestas complejas psicofisiológicas. 

El gracio y magnitud de estas respuestas depende de la intensi­
dad, lugar y duración del estimulo y de la condición del sistema ner­
viosa central, particularmente cerebro y area internuncial. En con­
diciones normales, cuanto mas intensa es el estimu lo mayor es la 
respuesta. 

Las causas o mecani smos de los estacto·s dolorosos crónicos son 
mucho mas complejos y mas difíciles de en tender. Sin embargo, des­
de un punto de vista terapéutico es úti l clasificarlos en: 

I . Estímulos nocivos persistentes a nivel periférico en los cuales in­
cluimos una serie de factores, entre ell os: a lteraciones crónicas mus­
culoesqueléticas, viscerales o neurológicas, como artritis, neopla­
sias, úlceras pépticas, enfermedades coronarias, hernias de disco, 
etc. En estos casos y con relativa frecuencia el dolor y las respues­
tas que lo acompañan (espasmo muscular, dolorimiento, hiperac­
ti vidad simpatica) estan locali zados a distancia del lugar de la 
lesión a estimu lación; es lo que se denomina dolor rejerido, que 
en caso de deberse a enfermedad visceral tienen una distribución 
que se proyecta sobre dermatomas conocidos, mientras que el do-
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Ior referida secundaria a estimulac ión somatica profunda no si­
gue una distribución metamérica. 

2. Respues tas reflejas persistentes, deb idas a trauma o enfermedad 
caracteri zada por hiperactividad simpatica, vasoconstricción, is­
quem ia local y acumulación de metabolitos, los cuales son a su 
vez punto de partida de una nueva estimu lación noci va, iniciando 
así y perpetuando el circulo viciosa del dolor descri ta por Livin g­
ston. Probablemente, éste es el mecanismo de la causalgia y otros 
cuadros de distrofia símpatica refleja , dando lugar a una activi­
daci esponuínea y prolongada a di feren tes ni veles del neuroeje que 
afecta a una gran serie de circuitos neuronales, produciendo una 
afección difusa. 

3. Por úl tima, el es trés emocional activa los mecanismos psícofisio­
lógicos que dan lugar a espasmo muscular, vasoconstricción y al­
teraciones viscerales, que conducen a una isq uemia local hísti ca · 
con activacíón de metabolitos que son a su vez origen y punto de 
partida de nuevas estímulaciones nocivas que provocan las respues­
tas somaticas que ya se han mencionada. 

Ademas de estos mecanismos peri féricos se encuentran las en fer­
medades crónicas del neuroeje, las cuales darían lugar a los cuadros 
de dolor central, incluyendo en este grupo el dolor ta lamico, la neu­
ralgia del tr igémi no y del glosofaríngeo, la neuralgi a postherpética 
y las crisis lancinantes de la tabes dorsal. 

Otras causas frecuentes y comunes del dolor crónico y de la inva­
lidez son los mecanismos operantes. Es te proceso se inicia en ocasio­
nes por estimulo nociva de mediana intensidad en una región del cuer­
po, lo cua! se traduce por parte del individuo en actitudes de queja, 
llo ro, manifestaciones corporales de sufrimiento, etc., así como otras 
respuestas voluntarias. Cua ndo estas respuestas se refuerzan favora­
blemente por reacciones de las personas que rodean a l paciente, al­
gunos de éstos desarrollan una conducta dolorosa que persiste, en 
tanto y en cuanto las consecuencias de esta conducta son favorables 
para el paciente y, eventualmente, llegan a ser independientes de la 
patologia que originó el cuadro dolorosa. 

Principios b:isicos de control del paciente 
con dolor crónico 

Muchas de las complicaciones yat rogénicas que se presentan en 
pacientes con dolor crónico pueden ser obviadas entre otras cosas 
con un diagnóst ico correcta precoz y la instauración de una estrate­
gia terapéutica eficaz. Estos principios basicos son conocidos y apre­
ciados por los médicos, pero en ocasiones no se cumplen en parte, 
ya que no se les dedica el esfuerzo y el tiempo suficiente para obte­
ner una deta llada historia del paciente y un completo y cuidadoso 
examen física. 

E l examen y los hallazgos de la región o zona dolorosa requiere 
tener en cuenta y entender los distin tos mecanismos del dolor. Como 
ocurre con otros problemas diagnósticos, es esencial en estos casos 
realizar pruebas clínicas de laboratorio, así como pruebas diagnósti­
cas especiales, como bloqueos diagnósticos o el empleo de hipnosis 
farmaco lógica para poder obtener una información adicional. 

Una vez que se ha establecido el diagnóstico y el mecanismo del 
dolor, el tratamiento debe ser planeado cuidadosamente, para lo cual 
es preciso tener en cuenta los siguientes puntos: 

I. La causa del dolor, su local ización, vía y mecanismo que lo pro· 
duce, su intensidad y su probable duración. 

2. La naturaleza de la eniermedad que produce ese dolor. 
3. La edad del paciente, su es tada física y mental, su expectativa de 

vida, así como sus ob ligaciones respecto a su familia y a la comu­
nidad. 

4. Las modalidades terapéuticas de que se disponen. 

5. Las complicaciones y los efectos que se puedan derivar como con· 
secuencia de dicho tratamiento. 

Con objeto de a bordar con eficacia y científicamente el proble­
ma del dolor crónico, y a la vista de experiencias mundi a les y de la 
nues tra propia durante los últimos 15 años, se hace necesario dentro 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

de la estructura sanitaria nacional el desarrollo de un Centro Multi­
disciplinaria con la suficiente capacidad técnica para tratar no sólo 
el aspecto físico del dolor sino también el psicosocial, si fuere ne­

cesario. 
Aun conscientes del gran avance experimentada por la ciencia en 

el campo de las enfermedades, en muchos casos no se han podido 
llegar a soluciona r los dolares crónicos que sufren determinados 
pacientes, en especial los enfermos cancerosos terminales, lo cua! hace 
necesario asistencial, social y humanamente, potenciar el tratamien­
to de estos enfermos cuya patologia necesita forzosamente una gran 
dedicación y esfuerzo para el correcta cuidada de los mismos. 

Los recientes avances sobre la investigación del dolor han sido de 
crucial importancia para su control y tratamiento. En Ja actuali dad 
el dolor puede ser ana lizado mejor en térm inos de nocicepción, me­
canismos opiaceos y no opiaceos, síndromes por desaferentización 
con manifestaciones centrales y periféricas y demas cuadros con 
alteraciones del sistema nerviosa central y periférico. 

Todos estos conocimientos, junto con unos métodos mas cientí­
ficos de selección y va loración de las intervenciones psicológicas y 
sociales del paciente, han creado el prerrequisito para el desarrollo 
de un nuevo aspecto as istencia l: el estudio y t ratamiento del dolor. 

Debido al hecho de que no existe una sistematica y organizada 
enseñanza a nivel pre y posgraduado sobre el manejo de enfermos 
con dolor crónico, los medi os y conocimientos actuales para control 
de estos en ferm os, o no se emplean, o son aplicados incorrectamen­
te. A ello también contribuye la progresiva tendencia a la especiali ­
zación, que conduce a un enfoque tubu lar del problema. 

Fruto de ello ha sido la aparición, creación y desarrollo en mu­
chos centros médicos y hospitales, de manera particular en Estados 
Unidos, de u nos servici os o clínicas para la terapia del dolor crónico. 

Estas unidades especializadas ayudan a prevenir o evitar que los 
síndromes dolorosos crónicos se conviertan en enjermedad doloro­
sa, reduciendo el sufrimiento humano, disminuyendo el gasto médi­
co, contribuyendo a una mejor cooperación entre investigadores ba­
sicos y clínicos, difundiendo y propaganda toda nueva información 
sobre los mecanismos del dolor, así como sobre las diferentes moda­
lidades terapéut icas y diagnósticas, contribuyendo en fin a un mejor 
conocimiento sobre el complejo problema del dolor crónico. 

lnsistimos en que debemos llevar al animo de los médicos y 
de las autoridades sanitarias el hecho de que el dolor crónico debe 
ser considerada como una enfermedad muy costosa, que necesita 
dedicación, tiempo y esfuerzo para el correcta cuidada de estos 
en ferm os. 

Una clínica o Unidad para el Estudio y Tratamiento del Dolor 
puede llenar este vacío cumpliendo en primer lugar una función asis­
tencial, y sirviendo como centro de aprendizaje a todos aquellos mé­
dicos interesados por estos problemas. Al tener la oportunidad de 
ver y aprender las múltiples facetas terapéuticas que una clínica de 
este tipo puede ofrecer, serviria como germen para la creación y de­
sarrollo de unidades similares, que son necesarias, y de las cuales pue­
den beneficiarse todos los habitantes del país. 

E l germen del concepto de la Clínica del Dolor surgió cuando el 
profesor John J. Bonica de Ja Universidad de Washin ton, basado en 
su experiencia con personal mili tar durante la II Guerra Mundial, 
y con personal civil después de la guerra, al intentar tratar a estos 
enfermos se encontró con dos problemas: 

a) La informadón sobre problemas dolorosos se hallaba dispersa en 
va rias revistas y no había una fuente de in formación o referenda. 

b) Las consultas tradicionales con los diversos especialistas no pro­
ducían resultados satisfactorios debido al enfoque tubular propio 
de cada especialidad . Estos y otros hechos le condujeron a reali­
zar un estudio sistematico de los diversos síndromes dolorosos, los 
cuales le sirvieron de base para escribir su voluminosa y exhausti­
va obra The Managemenl oj Pain, publicada en 1953, y que ha 
llegado a ser un clasico de la medicina y un libro obligada de refe­
renda y consu lta para todo médico interesado en los problemas 
del dolor. 

La Clínica del DolÒr de la Un iversidad de Washington se creó en 
1961, y ac tualmente agrupa a 22 miembros de 14 especialidades di fe-

rentes. Los requisitos exigidos por Bonica para pertenecer a este gru­
po son: 

a) lnterés por el problema. 

b) Dedicación plena. 

e) Conocimiento profunda de los síndromes dolorosos. 

d) Preparación técnica y habilidad para contribuir al diagnóstico y 

terapia de los problemas de dolor crónico. 

Esta C línica del Dolor ha ll egada a ser el arquetipo a partir del 
cua! la mayoría de las unídades o clínicas del dolor que hoy en día 
existen han tornado como modelo. Centros o unidades para tratar 
el dolor crónico como enfermedad ·se han desarrollado en todo el 
mundo y, según los datos del directorio mundial editada por el Co­
mité Ameri can o de Terapia del Dolor, hay registradas mas de 200 uní­
dades multidisciplinarias, de las que 141 corresponden a Estados 
U ni dos. 

Aunque la organízación y función de una Unidad del Dolor pue­
de variar de acuerdo con las condiciones particulares de cada insti­
tución o centro hospitalario, el concepto basico multidisciplinario es 
esencial para conseguir una mayor eficacia. Este esfuerzo multidis­
ciplinario, para que pueda desarrollar con dedicación plena su co­
metido, necesita de personal, espacio físico y material. 

En cuanto al primer punto, el personal médico y el auxiliar de­
ben tener una dedicación plena. Por parte del personal médico debe 
reunir la capacidad profesional y preparación basica para abordar 
esta tarea, así como poseer un conocimiento en el area especial del 
dolor y la destreza necesaria para el control de este tipo de enfermos. 
Las misiones de los médicos de la Unidad del Dolor son competen­
cia del jefe de la misma, quien distribuïra el trabajo en sus múltiples 
facetas, atendiendo primordialmente a la realización de la historia 
clínica, exploración, ejecución de pruebas diagnósticas, control de 
enfermos ambulantes e ingresados, presentación de casos en sesio­
nes clínicas, redactar tanto informes finales, como para el médico o 
servicio de referenda, recabar las consultas necesarias con ios distin­
tos especialistas, control y rastreo de enfermos tratados y colabora­
ción con los familiares para poder establecer un control de tratamiento 
domiciliario, sobre todo en los casos de enfermos con neoplasias, ya 
que som os de la opiníón de que el en fermo canceroso terminal debe 
morir en su casa con la dignidad que merece, rodeado de su familia, 
pero no privada del beneficio de una analgesia que evite su sufrimiento 
y el de los suyos. 

El contar con enfermeras y auxiliares dedicadas a esta tarea per­
mite que puedan ser entrenadas en los cuidados y observaciones de 
es te tip o de en ferm os, así como en sus res pues tas a los distin tos tipos 
de tratamiento. 

En cuanto al espacio físico, esencialmente debe contar con una 
policlínica para enfermos ambulantes, cuartos de tratamiento y hos­
pitalización con camas propias para admisión electiva de enfermos. 
También es deseable contar con una programación de quírófanos para 
realizar aquellos tratamientos o técnicas, tanto quirúrgicas como 
paraquírúrgicas, que sean de utilidad en estos pacientes. 

El material de una Unidad del Dolor debe ser el suficiente como 
para poder ofrecer al enfermo con dolor crónico cualquier tipo de 
modalidad terapéutica dentro de la misma Unidad o Centro Hospi­
talario. No o btante, dado que la creciente investigación sobre los me­
canismos y tratamiento del dolor da como resultado el desarrollo y 
aparición de una nueva tecnologia, para que la Unidad del Dolor cuen­
te con todos los medios actua lizados propios de su función, la incor­
poración en el futuro de nuevo instrumental y apatataje debera ser 
tomada en consideración. 

Los objetivos de esta multidisciplinaria o interdisciplinaria uni­
dad deben induir: 

a) Trabajar de una manera coordinada en equipo con objeto de pro­
porcionar al paciente con dolor crónico un cuidado óptimo y 

eficaz. 

b) Llevar a cabo programas de enseñanza a todos los niveles para los 
profesionales de la sanidad. 

e) Establecer programas de investigación basica y clínica. 
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Cada individuo de la Clínica del Dolor puede y debe establecer 
sus propias reglas para admisión de pacientes, pero los siguientes pun­
tos son importantes, y por lo tanto deben ser incluidos: 

I. El enfermo debe ser enviado por un mèdico. 
2. El médico que evia al en fermo debe proveer al menos un resumen 

de la historia clínica con las distin tas pruebas diagnósticas, asi como 
de los tratamientos seguides. 

3. El paciente deber ser incluido en una lista de espera hasta que se 
reciban los datos anteriormente señalados, y el paciente sea eva­
luado como candidata para ser admitido. 

La principal razón para trabajar en una Unidad del Dolor es el 
estudio y tratamiento de los pacientes con dolor crónico intratable, 
tan to benigna como maligno. Por lo tan to, es fundamental que den­
tro de la estructura y organigrama de un hospital general, la Unidad 
del Dolor tenga su propia autonomia. A este respecto debemos re­
calcar que cualquier programa de tratamiento únicamente seni via­
ble si el director del mismo mantiene una actividad exclusiva, estan­
do siempre en disposición de interrelacionarse con todo el personal 
mèdica y paramédico que constituye el equipo de trabajo. Una falta 
de interès por parte del director, ausencia o imposibilidad de ejercer 
esta función a plena dedicación, resultaria en un deterioro del fun­
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FIG. 1. Especialidades interesadas en el dolor y disposición de las mismas 
en llanta de rueda . 
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Nos encontramos todavía en la periferia de un problema común. 
Esquematicamente las especialidades interesadas deben ser vistas o 

l 

-
e o 
ca e 

Al 
In ~ 

trc 

de 
al 
e o 
CSI 

ne 

da 
en 
qu 
da 
do 

I 
I 

-
-

H 

ta 
si 
es 
Cl 

dc 
y 

dt 
ci 
gi 
111 

dt 
dt 



I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

contempladas como puntos seleccionados en la llanta de una rueda, 
cada una de elias dirigiendo su pensamiento y energía centrípetamente. 
Al aproximarse todas elias hacia el centro de la rueda, cada vez estan 
nuís y mas cercanas y esperemos que eventua lmente a lcancen el cen­
tro de la rueda (fig. 1). 

Todos los médicos deben saber con claridad que las situaciones 
de dolor crón ico indican una situación facilmente reconocible, pero 
al mismo tiempo una seria enfermedad, que sólo podra ser curada 
con el esfuerzo coordinada de un equipo de médicos de diferentes 
especialidades y empleando todas las posibles a lternativas, va riacio­
nes y combinaciones de modalidades de tratamiento. 

Estas son sin duda reflexiones somaticas, pero no debemos olvi­
dar que el paciente con una grave enfermedad, tal y como es el dolor 
crónico, tamb ién sufre alteraciones psíquicas. De la mi sma manera 
que el dolor crónico conduce a un trastorno psíquica, una enferme­
dad psíquica o siwaciones de depresión también pueden produci r 

dolor. 
Por medio de una cooperación interdisciplinaria, todas las posi-

Organización Mundial de la Salud 
Ginebra, 1987 

La mitad e inclusa las tres cuartas partes de los enfermos 

de cancer sufren de dolor como síntoma principal y este dolor 

no llega a ser bien controlada. en parte por la restricción 

de farmacos y en parte por falta de técnica en la administración 

de éstos. Pera ademas hay que tener en cuenta el dolor total. 

Al estimulo física nociva se asocian los factores psicológicos, 
espirituales, sacia/es y financieros que también generan dolor. 

Un estudio sobre farmacos, la administración escalonada de éstos, 

la asociación de los analgésicos entre sí y de éstos con sedantes, 

antiinflamatorios y otros, el bloqueo de las vías sensitivas 

y el uso de la quimioterapia para reducir la proliferación 
de las metastasis forman parte, junta con el acompañamiento 

humano a la persona que sufre de la asistencia continua, 

como ayuda indispensable al enfermo oncológico. 

INTRODUCCIÓN 

El ali vio del dolor en el cancer es un problema de salud pública 
tan importante como descuidada, no sólo en los países en desarrollo 
si no también en los desarrollados 1• El tratamiento eficaz del dolor, 
especia lmente en los casos de enfermedad avanzada, es uno de los 
cuatro temas priorita rios del programa global de la OMS en materia 
de cancer (los otros son la prevención primaria, la detección precoz 
Y el tratamiento de los canceres curables). 

Conviene insistir en que es posi ble aliviar a millones de enfermos 
de can cer que s u fren dí a tras dí a do lores que nadi e mitiga. Los cono­
cimientos actuales permiten abordar el problema con una metodolo­
gía que podría aplicarse en el ambito mundial. El tratamiento con 
medicamentos analgésicos es un componente esencial de es ta meto­
dología 2-4 ; utilizado ccirrectamente, permite dominar el dolor en mas 
del 90 OJo de los en ferm os s. 

bles alternativas terapéuticas deben ser extensamente probadas en or­
den a tratar los diferentes y complicados tipos de dolor. 

El control del dolor neoplasico exige el mas alto nivel de un jui­
cioso y científica contro l médico. A pesar de haber discutida en este 
curso los aspectos farmacocinéticos de los opiaceos, debemos recor­
dar y tener presente que parte del sufrimiento de nuestros pacientes 
nunca podra ser erradicado, aunque nuestra actuación terapéutica haya 
sido eficaz en ali viar la agonía física del paciente, ya que permanece 
como soterrada un sufrimiento profunda: la debilidad y la progresi­
va pérdida del control y de las facultades físicas e intelectuales, la 
desfiguración y la soledad, el miedo y los remordimientos. 

Nuestros pacientes esperan que seamos mas que científicos. Nos 
invitan a acompañarlos en esta difícil etapa de su viaje. No esperan, 
por supuesto, que tengamos todas las respuestas. Lo que realmente 
desean es un médico que se ocupe de ellos, alguien que esté dispues­
to a escuchar, y en ocasiones a compartir su sufrimiento. El pacien­
te, sin hablar, nos esta gritando: ¡Vigila conmigo!, ¡ayúdame a morir 
sin dolor!, pero al mismo tiempo: ¡Ayúdame a vivir hasta que muera! 

Amplitud del problema: 
prevalencia del dolor en el c:incer 

El cancer es un grave problema mundial. Cada año se diagnosti­
can cerca de 6 millones de casos nuevos y mueren mas de 4 millones 
de enfermos. Estas defunciones representan el 10 OJo de la mortalidad 
general6. La mitad de los casos dagnost icados de cancer y las dos 
terceras partes de las defunciones por esa causa se producen en paí­
ses en desarrollo. El dolor es un problema usual y, según un analisis 
de 32 recopilaciones publicadas, constituye un síntoma preponderan­
te 7 que se observa has ta en el 50 OJo de los adultos y niños so meti­
dos a un tratamiento anticanceroso s. Los datos disponibles no per­
miten dar una cifra exacta de la prevalencia del dolor cancerosa en 
el mundo, ya que no se conoce el número total de enfermos de can­
cer sometidos a tratamiento. Ahora bien, no parece exagerada calcu­
lar que cada dia sufren dolores de origen cancerosa, con o sin trata­
miento satisfactorio, unos 3,5 millones de personas por lo menos. 

Según una serie de estudios en los que se utilizaron informes ver­
bales y escalas de evaluación, el dolor varía entre moderada e inten­
so en el 50 OJo aproximadamente de los enfermos que lo sufren y es 
extremada o insoportable en el 30 OJo 9• Diversos estudi os han demos­
trada que la prevalencia del dolor aumenta a medida que progresa 
la enfermedad 8-Jo. El dolor de los en fe rm os cancerosos s u el e respon­
der a causas múltiples 8- 10 . En la li teratura se encuentran descripcio­
nes de los síndromes dolorosos usuales que se observan en los en fer­
mos de can cer n. 

A juzgar por muchos de los informes publicados, los dolo res del 
cancer no reciben a menudo un tratamiento adecuado. Según un ana­
lisis de 11 informes que abarcan cerca de 2.000 enfermos de países 
desarrollados, el50-80 OJo de los enfermos no experimentan un a li vio 
satisfactorio 7• A muchos pacientes con canceres avanzados y dolor 
moderada o intenso no se les administra suficiente medicación anal­
gésica para evitaries el sufrimiento. El tratamiento se limita a la ad­
ministración de un opiaceo débil* (v.g., codeína) o de un medicamento 

• En el presente informe, el Jérmino opidceo se refiere a la codeína, morfina 

y otros farmacos amidolorosos a fines. 
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FIG . 1. Factores que modifican 
la percepción del dolor por el paciente. 
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mas enérgico suministrado a petición, en vez de en dosis ap licadas 
regularmente reloj en mano. No disponemos de ninguna estimación 
del alivio de los dolares cancerosos en los países desarrollados; sin 
embargo, parece indudable que a la mayoría de los pacientes no se 
les ap lica un tra tamiento suficien te por culpa de restricciones, lega­
les o de otro tipa, del uso de los medicamentos, especialmente a los 
opiaceos enérgicos. 

Naturaleza del dolor en el cancer 

Como punto de partida puede ser útil citar la definición propuesta 
por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 12: 

«El dolor es una desagradable experiencia sensorial y emocional 
que se asocia a una lesión actual o potencial de los tejidos o que se 
describe en función de dicha lesión. El dolor es siempre subjetivo. Cada 
individuo aprende a aplicar este término a través de sus experiencias 
traumaticas juveniles. lndudablemente, se trata de una sensación en 
una o mas partes del cuerpo pero también es siempre desagradable 
y, por consiguiente, supone una experiencia emocional.» 

En varios estudios se han evaluado los factores psicológicos que 
determinan la intensidad del dolor en los en ferm os de cancer 13-15. En 
los casos de enfermedad avanzada, esos factores influyen decisiva­
mente en la intensidad del dolor. La falta de esperanza y el temor 
a la muerte que se avecina hacen que el sufrimiento del enfermo sea 
total y exacerban el dolor. La identificación de los componen tes fís i­
cos y no físicos es condición esencial para aplicar el tratamiento apro­
piada. Para abarcar todos los aspectos pertinentes resulta útil el con­
cepto de dolor total (fig. 1), que engloba a la vez el estimulo física 
nociva y los factores psicológicos, espirituales, sociales y finan­
cieros2-3 . 

El reconocimiento de la compleja naturaleza del dolor en el can­
cer permite comprender mas facilmente por qué algunos pacientes 
siguen experimentando dolores intolerables a pesar de que se les ad­
minstran dosis crecientes de analgésicos. El dolor intenso rebelde suele 
asociarse con o tros síntomas, en particular insomnio, pérdida de ape­
tito, disminución de la capacidad de concentración, irritabilidad y 
marüfestaciones de caracter depresivo. 

Importa subrayar que existe una clara diferencia entre los pacien­
tes con dolor crónico de naturaleza no maligna y los pacientes con 
dolor causado por un cancer progresivo. Una vasta experiencia clíni­
ca demuestra que, mientras que el dolor del cancer responde en ge­
neral a los tratamientos clínicos clasicos, no ocurre así con muchos 
síndromes dolorosos de origen no maligno. El dolor cancerosa in­
tenso responde habitualmente a los opiaceos patentes, mientras que 
no es ése el caso en la mayor parte de las formas de dolor crónico 
no maligno. Cuando la expectativa de vida del en fermo es corta, puede 
recurrirse con mas facilidad a ciertas técnicas cru en tas tales como la 
neurolisis subaracnoidea y las resecciones neuroquirúrgicas. Los efectos 
de estas técnicas, que con frecuencia no pueden repetirse, pueden durar 
sólo algunos meses. Mientras que esto puede ser suficiente para un 
enfermo en fase terminal, no sucede evidentemente lo mismo cuan­
do los pacientes tienen una expectativa de vida mas normal. 

El dolor del cancer se ha clasificado en función de una serie 
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de síndromes dolorosos usuales y de sus mecanismos fisiopatoló­
gicos3-11. La causa principal y mas común del dolor en los enfermos 
de cancer es la propagación del tumor (por ejemplo, metastasis óseas, 
compresión nerviosa y afectación de las vísceras huecas y del retro­
peritoneo). El segundo grupo de síndromes dolorosos, menos frecuen­
tes, son los relacionados con el tratamiento del cancer y se observan 
en el curso, o como consecuencia, de la ci rugía, la quimioterapia o 
ta radioterapia. 

No se conocen bien los mecanismos fisiológicos de los síndromes 
dolorosos que causa de ordinario el cancer. Actuatmente se piensa 
que en los huesos, tos tejidos blandos, los vasos linfat icos y sanguí­
neos, los nervios y las vísceras se produce una serie de a lteraciones 
neurofarmacológicas y neurofisio!Ógicas que activan y sensibili zan 
los nociceptores y mecanorreceptores mediante estímulos mecanicos 
(compresión tumoral) o químicos (metastas(s óseas). El resultada es 
un dolor intermitente o continuo. Los medicamentos analgésicos cons­
tituyen la primera línea de tratamiento de esos tipos de dolor. En al­
gunos pacientes, la infiltración por el tumor de un nervio o la com­
presión prolongada dan lugar a una lesión parcial de los axones 
y de las membranas nerviosas, que se hacen muy sensibles a los 
estímulos mecanicos o químicos. Esta tiene por consecuencia un tipo 
de dolor superficial urente (dolor disestésico o de desaferenciación). 
En algunos enfermos el dolor puede también tener un caracter pun­
zante (lancinante). El dolor de desaferenciación no responde a los 
opiaceos pero se ali via en mayor o menor medida con medicamentos 
coadyuvantes 16 . 

Situación actual 

El tratamiento del dolor cancerosa ha mejorado en los últimos 
20 años gracias a numerosos factores, entre ellos la mejora del diag­
nóstico y del tratamiento4, el conocimiento mas preciso de la far­
macoterapia analgésica, el interés de los pacientes y de sus familias 
por obtener un tratamiento mas eficaz del dolor y el convencimiento 
de que en los casos avanzados de cancer es especialmente importante 
controlar bien los síntomas y proporcionar al enfermo una buena ca­
lidad de vida. 

En et Reina Unida, el establecimiento de servicios residenciales 
de asistencia paliati va (los llamados hospicios) preparó el terrena al 
empleo continuo de opiaceos por vía oral para aliviar el dolor del 
cancer 2· 3. La proliferación de estos modernos hospicios y de servi­
dos especializados en el tratarniento del dolor, tanta en el Reino Unido 
como en Italia y en los Estados Unidos de América, ha aportada una 
experiencia clínica suplementaria 2• 3, 17, que demuestra la posibilidad 
de tratar eficazmente los dolores del cancer. La existencia de un cen­
tro especializado sirve también para elevar el nivel del tratamiento 
del dolor cancerosa en los hospitales vecinos rs, 19. El rapido aumen­
to del número de profesionales sanitari os que han adquirida compe­
tencia en el tratamiento del dolor cancerosa hace pensar que tal com­
petencia puede transferirse facilmente en una amplia variedad de 
situaciones 19. A título de ejemplo ca be citar el caso del Centro On­
cológico de Saitama (Japón), donde han sido tratados 156 pacientes, 
según las normas provisionales preparadas en la reunión consultiva 
de la OMS de 1982; en et 87 07o de los enfermos se obtuvo una remi-
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sión completa del dolor, mientras que en otro 9 07o la remisión fue 
aceptable y en el 4% restante, so lamente parcial5. Estos resultados 
hacen pensar que tanto los profesionales como el público pueden 
abrigar esperanzas mucho mayores respecto al tratamiento eficaz del 
dolor cancerosa. 

La farmacoterapia con productos opiaceos, no opiaceos y coad­
yuvantes es la piedra angular de ese tratamiento. El empleo eficaz 
de tales farmacos requiere un buen conocimiento de sus característí­
cas farmacológicas, ya que !e elección de un medicamento (o de mas 
de uno) depende de las necesidades de cada paciente 2·4. En una pe­
queña minoria de enfermos son útiles las técnicas neurolíticas 20-23 y 
neuroquirúrgicas 24, 25; es posi ble, sin embargo, que su principal ven­
taja sea la de aportar con mas rapidez el ali vio maximo. En un estu­
dio se trató a unos pacientes con quimioterapía exclusivamente y a 
otros co n una combinación de medicamentos y de técnicas neurolíti­
cas26; al cabo de seis semanas de tratarniento supervisada, el nivel 
de analges ia obtenido era comparable en ambos grupos. 

Todavía estan por precisar los criterios aplicables al empleo de 
métodos neurolíticos y neuroquirúrgicos. Por otra parte, rara vez 
estos procedimientos constituyen una opción en la inmensa mayoría 
de los casos. Lo mismo cabe decir del tratamiento del dolor median­
te métodos de comportamiento27-29, Así pues, en el presente estudio 
se presta particular atención a la quimioterapia en vista de su impor­
tancia crucial y de su aplicabilidad general. Varios estudios de con­
junto sobre el uso de analgésicos orales y parenterales para tratar el 
dolor en el cancer pueden proporcionar orientaciones practicas a este 
respecto2,30-32, Asimismo, varios comités nacionales y grupos médi­
cos han esbozado pautas de farmacoterapia aplicables al tratamien­
to del dolor en el cancer avanzado33-38. Todos ellos han puesto de 
relieve la importancia de proporcionar al paciente una analgesia 
suficiente y cuidados complementarios adecuados a fin de mejorar 
su calidad de vida y reconfortarle a la hora de la muerte. Estos infor­
mes han hecho patente asimismo la necesidad de enseñar a los médi­
cos y otros profesionales sanitarios a utilizar los analgésicos opia­
ceos en el tratamiento de los en fer mos cancerosos 33-38. 

¿Por qué no se trata eficazmente el dolor en el cancer? 

El hecho de que no se haga bastante para dominar el dolor de 
los cancerosos se debe a muchas razones39·42 . Los opiaceos paten­
tes se han venido usando tradicionalmente para tratar el dolor inten­
so y agudo, pero su empleo prolongada se ha desaconsejado por la 
posibi lidad de que creen tolerancia o dependencia física o psicológi­
ca. Por tolerancia se entiende un estado en el que se requieren dosis 
cada vez mayores de medicamentos para mantener el efecto analgési­
co inicial. La dependencia jfsica se caracteriza por la aparición de 
síntomas y signos agudos de abstinencia cuando se interrumpe brus­
camente la administración del opiaceo o se administra un antagonis­
ta de éste. La dependencia psicológica difiere a la vez de la depen­
dencia física y de la tolerancia, manifestandose como un tipo con­
comitante de comportarniento toxicomanígeno caracterizado por deseo 
vehemente de la droga y ansia irreprimible de obtenerla y utilizarla. 
Algunos médicos, enfermeras y pacientes considerau erróneamente 
que las expresiones dependencia física y dependencia psicológica son 
intercambiables, lo cua! ha dado lugar a un subempleo de los anal­
gésicos opiaceos; por otra parte, el uso eficaz de éstos se ha visto 
limitada todavía mas por la falta de conocimientos profesionales 
sobre s us propiedades clinicofarmacológicas 39, 40. 

En suma, las principales razones que explican que el tratamiento 
del dolor cancerosa diste de ser satisfactorio son las siguientes: 

- El hecho de que muchos profesionales de la salud desconocen que 
ya se dispone de métodos eficaces para tratar adecuadamente el 
dolor en el cancer. 

- La falta de interés por parte de la mayoría de los gobiernos nacio­
nales. 

- El hecho de que en muchas zonas no se dispone de los medica­
mentes esenciales para aliviar el dolor en el càncer. 

- El temor de provqcar adicción, tanto en los enfermos de cancer 
como en el público en general, si se facilita el acceso a los opia­
ceos polentes con fines terapéuticos. 

- La falta de una instrucción sistematica de los estudiantes de medi­
cina, médicos, enfermeras y demas personal de salud respecto al 
tratamiento del dolor en el cancer. 

TRATAMIENTO COMPLETO DEL DOLOR 
EN EL CANCER 

Un plan completo de tratamiento del dolor en el cancer puede 
comprender tres apartades principales: evaluación del dolor, estrate­
gia terapéutica y asistencia continua. 

Evaluación del dolor 

La evaluación es una medida preliminar de capital importancia 
para el tratamiento satisfactorio del dolor en el cancer. No só! o exige 
un conocimiento del componente físico sino también de los compo­
nentes psicológicos, espirituales, interpersonales, sociales y financie­
ros que integran el dolor total del paciente. Incumbe fundamental­
mente al médico la responsabilidad de esa evaluación. A continuación 
se describen las principales fases de la evaluación clínica del dolor 
cancerosa. La ignorancia de esas fases es una de las principales cau­
sas de errores de diagnóstico y de tratamientos inadecuados. 

1. Tomar en serio la queja del paciente. 

2. Evaluar la intensidad del dolor. Para evaluar la intensidad del do­
lor hay que averiguar si limita la actividad del paciente, el número 
de horas de sueño tranquilo que puede éste dormir y la media en 
que la medicación o los métodos analgésicos ya aplicades alivia­
ban el dolor. La clasificación del dolor del paciente en leve, mo­
derada o intenso proporciona un avance para una terapéutica me­
dicamentosa apropiada. Las escalas clasicas de intensidad del dolor 
pueden ser útiles pero no son esenciales. Para determinar la inten­
sidad del dolor puede preguntarse al paciente que compare su do­
lor actual con alguna experiencia pasada, por ejemplo un dolor 
de muelas, los dolores del parto, el dolor postoperatorio o un 
calambre muscular. 

3. Evaluar el est ad o psicológico del paciente. Es posi ble identificar 
a los pacientes que necesitan un apoyo psicológico mas especifi­
co. La depresión -puede observarse hasta en el 25 OJo de los en fer­
mos de cancer. También se observan otros síndromes psiquiatri­
cos corrien tes en los sujetos con dolor cancerosa. La detección de 
esos síndromes constituyen una parte importante de la evaluación 
total del paciente. 

4. Obtener una historia detallada del dolor. 

5. Efectuar un examen físic o minuciosa. En la evaluación de los en­
ferm os con un càncer muy avanzado, todo lo que se necesita para 
determinar la causa del dolor y facilitar la institución de un trata­
miento adecuado es una historia cuidadosa y un examen clínico 
detalla do. 

6. Prescripción, y revisión personal, de todas las investigaciones diag­
nósticas que resulten necesarias. Las investigaciones especiales 
deben reservarse para los casos en que se abrigan dudas sobre la 
causa del dolor o en los que toda decisión sobre el tratarniento 
anticancerosa ulterior depende de la localización precisa del pro­
cesc. Cuando la terapéutica anticancerosa no es viable por estar 
là enfermedad muy avanzada, los estudios diagnósticos resultan 
menos importantes. Incluso cuando se esta investigando el origen 
del dolor, el tratamiento con medicamentos a_palgésicos suele me­
jo rar considerablemente la capacidad del en fermo para participar 
en los examenes diagnósticos necesarios. Nada justifica la practi­
ca de suprimir los analgésicos mientras se investiga la causa del 
dolor. El ali vio del dolor no en mascara el diagnóstico de la causa. 

7. Considerar otros métodos de tratamiento del dolor duran te la eva­
luación inicial. Aunque la farmacoterapia es la piedra angular del 
tratamiento del dolor en el cancer, hay otros métodos que pueden 
resultar sumamente útiles en ciertos estados dolorosos de ese ori­
gen. Así, por ejemplo, en los pacientes con metastasis óseas dolo­
rosas suele obtenerse un alivio considerable, o incluso completo, 
mediante la radioterapia paliativa local. 

8. Evaluar la intensidad del dolor después de haber iniciada el tra­
tamiento. En los pacientes que responden al tratamiento peor de 
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Terapèutica inicial 

SistemBtica Anticancerosa 

no opi flceos radioterapia 
coadyuvantes terapèutica horm onal 
opiilceos leves quimioterapi a 
opiflceos patentes cirugla 
bloques anestésicos locales 
fisioterapias 
psicoterapias 

Empleo continuo y modificada de 

opiéceos patentes ± no opi flceos ± coadyuvantes 

FIG. 2 . M étodo secuencial de tratamiento del dolor en el cancer. 

lo que se esperaba o en los que se produce una exacerbación del 
dolor puede ser necesario reevaluar la causa de éste y la estrategia 
terapéutica. 

Estrategia terapéutica 

La estrategia terapéutica propuesta, descrita con todo detalle en 
el articulo siguiente (Método para ali viar el dolor en el cancer), se 
basa en el uso simultaneo o sucesivo de una serie de métodos de tra­
tamien to (fig. 2) que deben adaptarse a las necesidades de cada pa­
ciente. En muchos sentidos, este rnétodo no pasa de ser un esbozo, 
ya que los detalles habran de variar probablemente de unos países 
a otros y de unos enfermos a otros. No se hace ninguna referencia 
especial a los niños; sin embargo, los principios generales del méto­
do se aplican usualmente en los centros de oncologia pediatrica del 
Rei no Un i do y de los Estados Unidos de América. Conviene integrar 
el método en un programa mas ampli o de as istencia a los enfermos 
de cancer. Au nque no siempre es posi ble obtener un a li vio completo 
del dolor, el método puede usarse para mitigar considerablemente las 
molestias de todos los enfermos. Un dolor hasta entonces in to lera­
ble puede reducirse hasta el punto de que el paciente sea capaz de 
controlar por su cuenta cualquier dolor que persista. En la practica 
es útil estab lecer una secuencia de objetivos concretos: 

- Aumentar el número de horas de sueño sin dolor. 
- Aliviar el dolor cuando el enfermo descansa. 
·- Aliviar el dolor cuando el enfermo esta de pie o en actividad. 

Como puede verse en la figura 2, la primera etapa comprende tra-
tamientos anticancerosos, siempre que se disponga de ellos y de que 
resulten apropiados. Al mismo tiempo deben ap licarse medidas de 
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tratamiento sin tomatico: farmacoterapia, terapéutica fís ica y méto­
dos p icológicos. También, si se cuenta con esa posibilidad, cabe re­
currir a los bloqueos a nestésicos locales (por ejemplo, inyecciones en 
los puntos desencadena ntes del do lor y anestes ia regional). Si no se 
mitiga sufici entemente el dolor pueden administrarse opiaceos pa­
tente , combinados si es preciso con coadyuvantes y algún analgési­
co no opiaceo. Cuando el do lor se localiza en un dermatoma o es 
unil ateral pueden resultar muy útiles los procedimientos neurolíticos 
y neuroquirúrgicos; por desgracia, no siempre se puede recurrir a 
estos métodos. 

Farmacoterapia 

El uso de med icamentos analgés icos es la piedra angular del tra­
tamiento del dolor cancerosa. Utilizados correctamente, los analgé­
sicos resultan eficaces en un gran porcentaje de en ferm os. Se ha pro­
pues to una «escalera analgésica» de tres peldaños (véase el di agrama 
siguiente), basada en la premisa de que los médicos y demas profe-

sionales de la salud deben saber utilizar correctamente un pequeño 
número de medicamentos. La escalera esta constituïda por tres anal­
gésicos de uso común: aspirina, codeína y morfina. Si es necesario, 
ca be reemplazarlos por otros (véase cuadro 3, pag. 299). Estos medi­
camentos de reemplazamiento se proponen en previsión de que algu­
na de los tres precedentes: 

a) No sea bien to lerada por algunos pacientes. 

b) No pueda obtenerse en todos los países en forma de preparación 
oral. 

En los casos de dolor secundaria leve pueden bastar ciertos me­
dicamentos no opiaceos como la aspirina, el paracetamol o algún pro­
ducto antiinflamatorio no esteroideo. En los de dolor bastante in­
tenso se puede prescribir codeína u otro opiaceo poco patente en caso 
de que los no opiaceos, administ rados regularmente, no proporcio­
nen suficiente alivio. Los medicamentos no opiaceos, concretamente 
los antiinflamatorios no esteroideos, parecen actuar periféricamente 
inhibiendo los sistemas de prostagla ndinas, mientras que los opia­
ceos lo hacen a nivel central uniéndose a receptores específicos. A 
causa de esta diferencia, las combinaciones de es tos dos tipos de far­
macos tienen un efecto analgésico adi ti vo44. 45 y se utilizan a menu­
do. En los casos de dolor in tenso, el medicamento de elección es un 
opiaceo potente: la morfina, que tiene una vida media relativamente 
breve y una farmacodinamia linea l y es relativamente faci ! de dosifi ­
car en función del dolor 46-48 . 

En los casos de dolor secu ndaria a una lesión nerviosa se necesi­
tan a menudo med icamentos coadyuvantes. Hay indicios de que es-
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tos productos tienen un efecto analgés ico suplementari o 49 y, por otra 
parle, la eficacia analgés ica de algunos de ellos -por ejemplo, la ami­
triptilina l6_ ha quedada demostrada en estudi os controlados. En 
los enfermos de cancer se usan mucho los corticosteroides, a la vez 
como agentes qu imioterapicos y como analgés icos. 

En varios estudi os se ha vista que los corticosteroides a livian 
el dolor en caso de compresión epidural de la médula o de in­
filtración de un nerv io por el tu mor, así como en las metastasis 
óseas 50, 51 . 

Sobre la base de una vasta experiencia clínica y de diversos estu­
dios controlados de analgés icos, se ha enunciada una serie de princi­
pios importantes: 

t . La dosis de un anafgésico se debe determinar a titulo indivi­
dual. La dosis ana lgés ica eficaz varía considerablemente de un 
en fermo a otro. La dosis correcta de un analgésico es aquella que 
proporciona un a li vio suficiente duran te un período razonable de 
ti empo, a ser posible de cuatro horas o mas. Las dosis recomen­
dadas o mdximas que se clan en ciertos tratados de la especialidad 
son úti les solamente como punto de partida; por lo general se ne­
cesi ta una cantidad mayor. A diferencia de las dosis de los no opia­
ceos, opiaceos débi les y productos mixtos del tipo agonista­
antagonista del opio, las de morfina y de otros opiaceos paten­
tes pueden aumentarse indefinidamente. A juzgar por los datos 
publicados, es raro que un enfermo necesite mas de 200 mg de 
morfina por vía oral cada cuatro horas. A la mayoría les bas­
tan 30 mg o menos 2, J. 

2. La vía oral es preferible. En los pacientes sometidos a medica­
ción oral, la vía de administración no conlleva ninguna restricción 
de las actividades. En cambio, la administración parenteral de un 
medicamento obliga al paciente a estar en el hospital o en su pro­
pia domicilio y requiere la participación de otras personas. Según 
datos obten idos en los hospicios antes mencionados, son relativa­
mente escasos los pacientes que necesitan inyecciones para ali viar 
el dolor antes de s us últimos dos o tres dí as d~ vida 2.3 . Algun os 
enfermos con dolor y vómitos rebeldes, sin embargo, requieren 
la administración parenteral. Conviene advertir que suele ser 
posible volver a la vía oral cuando se han dominada los vó­
mitos. 

3. El insomnio debe tratarse enérgicamente. El dolor suele empeo­
rar por la noche y no permite dormir suficientemente al en fermo, 
que se debilita así todavía mas. La administración al acostarse de 
una dosis de morfina mayor que la utilizada durante el día pro­
porciona un alivio mas prolongada del dolor y un sueño mas 
reparador. 

4. Hay que tratar sistematicamente los ejectos secundarios. Los efec­
tos secundarios usuales de los opiaceos patentes -es decir, el 
estreñimiento, las nauseas y los vómitos- deben ser objeto de 
vigilancia y tratados con antieméticos y laxantes. Casi todos los 
en ferm os tratados regularmente con morfina necesitan un laxante 
y aproximadamente las dos terceras partes, un antiemético 52 . En 
cambio, es raro que se produzca una depresión respiratoria clíni­
camente importante en conjunción con la administración prolon­
gada de opiaceos enérgicos 53 . 

5. En ciertos casos se necesitan medicamentos coadyuvantes. La ad­
ministración de un agente antidepresor esta indicada cÚando el en­
fermo sigue deprimida a pesar de sentir menos dolares, así como 
en los casos de dolor de desaferenciación (véase la pagina 303). 
En los pacientes muy angustiados puede utilizarse un ansiolítico. 
Los corticosteroides 50. 51, los anticonvulsivos y los neurolépticos 
también pueden ser eficaces en ciertos casos (véase el siguiente 
artículo, Métodos para afiviar el dolor en el cdncer). 

6. Hay que vigilar cuidadosamente fa evo fución del paciente. Los 
enfermos de cancer a los que se prescriben analgésicos, sean opia­
ceos o no, deben ser objeto de una estrecha vigilancia a fin de 
lograr el maximo bienestar con un mínima de efectos secundaries. 
A veces es preciso evaluar el tratamiento inicial en un plazo de 
horas, pero lo normal es hacer esta revisión al cabo de uno o dos 
días y siempre después de la primera semana. La vigi lancia ulte­
rior se adaptara a las necesidades concretas del paciente. Cabe 

la posibilidad de que surja un nuevo dolor, lo cuat obligara a re­
valuar la situación; no basta , en efecto, aumentar la medicación 
antidolorosa aplicada, si bien esto puede ser una importante me­
dida inicial. 

En suma, en los enfermos de cancer con dolor la farmacoterapia 
analgés ica permite en general aliviar suficientemente los fenómenos 
dolorosos. Hay abundantes datos de que esta metodologia se presta 
fac ilmente en el tratamiento por personal no especializado de los en­
fermos de cancer con dolor rebelde. 

Otras intervenciones 

No todos los dolares responden por igual a los analgésicos. En 
un pequeño número de casos pueden ser necesarios los bloqueos neu­
rolíticos o neuroquirúrgicos como medida complementaria. Estas téc­
nicas proporcionan un importante a li vio del dolor, pero el efecto no 

· dura indefinidamente; su principal ind icación son los dolares rela­
cionados con la actividad y causados por una compresión nerviosa. 
Este tipo de dolor sobreañadido no responde bien a los opiaceos. Los 
bloques neurolíticos y neuroquirúrgicos han de dejarse siempre en 
manos de especialistas expertos que trabajen en clínicas u hospi­
tales4. 

El bloqueo neurolítico mas útil es el del sistema nerviosa autóno­
mo a ni vel del plexo celíaca, con lo que se obtiene un 60-80 UJo de 
buenos resultados en los casos de dolor por cancer del pancreas y 
otros dolares epigastricos de origen neoplasico2J. Ahora bien, los 
bloqueos neurolíticos en los que se utiliza fenol o alcohol son poco 
selectives. Por consiguiente, al bloquear nervios somaticos se puede 
provocar una perturbación sensitiva o motriz o una disfunción ori­
naria y fecal. El procedimiento neuroquirúrgico mas útil para tratar 
el dolor cancerosa es la cordotomia percutanea o ab i erta 24, 54, ope­
ración que puede llevar a cabo un médico que no sea ci rujano siem­
pre que haya recibido un adiestramiento especial y la practique regu­
larmente para no perder la competencia. 

Asistencia continua 

El ali vio del dolor no es mas que una parte del tratamiento com­
pleto de los cancerosos. La asistencia continua es esencial para pro­
porcionaries la mejor calidad de vida posible. En los Estados Uní­
dos de América, la National Hospice Organization ha resumida así 
el concepto de la asistencia continua: 

«La asistencia continua parte del principio de que morir es un pro­
ceso natural. Así pues, ni apresura ni aplaza la muerte. La asistencia 
continua se basa en la esperanza y en la creencia de que dando una 
asistencia apropiada y formando una comunidad asistencial sensible 
a las necesidades, tanta los pacientes como sus familias podran al­
canzar cierto grada de preparación mental y espiritual para la muerte 
que les reconforte» 55 . 

La expresión asistencia continua se utiliza aquí en un sentida am­
plio a fin de abarcar la asistencia del en fermo de cancer desde la fase 
inicial de examen clínica y diagnóstico, pasando por la evaluación 
y el tratamiento, basta las últimas fases de la enfermedad, tanto en 
el domicilio del enfermo como en el hospital. El elemento esencial 
de este programa es la disponibilidad de un profesional de la asisten­
cia sanitaria y, si es posible, de un equipo asistencial. 

E l método global de alivio del dolor preconizado en estas pagi­
nas entraña considerables demandas físicas e impone una gran so­
brecarga emocional a los médicos, enfermeras y demas personal pro­
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composición del equipo variara según los pacientes y según el país; 
centrada en el paciente, comprende la fami lia inmediata y otras mu­
chas personas: amigos, vecinos, voluntarios, médicos, enfermeras, 
terapeutas, asistentes sociales, psicólogos, sacerdotes, etc. En el pla­
no colectivo, el equipo se interesa basicamente por el bienestar total 
-física, psicológico, espiritual, social y financiero- del enfermo y 
de su fami lia. En esta situación, las funciones individuales pueden 
imbricarse o inclusa confundirse. 

N.0 222 I LABOR HOSPlTALARI A 295 



Los objetivos principaJes de la ~s i stenc i a continua son los si-
guientes: 

- Liberar al paciente del dolor y de otros síntomas penosos. 
- Dar as istencia psicològica a l paciente. 
- Organizar un sistema de apoyo que ayude a los pacientes a vivir 

con la mayor actividad posi ble en espera de la muerte que se avecina. 
- Dar asistencia psicològica a la fam ilia del paciente durante la en­

fermedad y el período de duelo. 

Estos objetivos, derivades del concepto de los modernos hos­
picios2, J se tienen muy presentes en los programas de asistencia 
continua. A todo en fermo con dolor, el programa de as istencia con­
tinua !e ofrece una ayuda indispensable para dosificar correctamen­
te los opiaceos y suprimir los efectos secundaries y otros sínto­
mas. Ademas, la asistencia continua ev ita el a islamiento socia l del 
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Organización Mundial de la Salud 
Ginebra, 1987 

En esta breve reseña se exp/ican los principios en que se basa 
la eva/uación de los enfermos de cancer con do/ores 
y se presenta una sencil/a pauta para uti/izar los medicamentos 
analgésicos, fruto de las de/iberaciones de un grupo de expertos 
en tratamiento del dolor cancerosa. 

En todas las fases de su enfermedad, los enfermos de cancer ne­
cesitan que se les libere del dolor. Este se observa en la tercera parte 
de los enfermos sometidos a tratamiento anticancerosa, pero en mas 
de dos tercios de los que sufren la en fer medad en fase avanzada. En 
el cancer, la base física del dolor comprende diversos mecanismes. 
Entre los aspectos psicológicos figuran la ans iedad, el miedo, la de­
presión y un estada de desesperación. El tratamiento tiene por obje­
tivo a liviar el dolor a fin de que el en fermo pueda desempeñar bien 
sus activ idades. A veces el alivio es completo, en especial cuando el 
enfermo esta en reposo, pero en otras ocasiones el enfermo sigue te­
niendo molestias, sobre toda cuando se mueve (dolor incidente). 

La terapéutica medicamentosa es la piedra angular del tratamiento 
de los dolares del cfmcer. Los medicamentos resultan eficaces en un 
gran porcentaje de enfermos cuando se usan correctamente, es decir, 
aplicando el producto adecuado en la dosis y a los intervalos apro­
piades. Los medicamentos que aquí se estudi an son los mas utili za­
dos en los dolares del cancer. Aunque en estudios controlades de 
dosis única se ha comprobadó la inocuidad y la eficacia de esos 
productes y de algunas de sus combinaciones, las pruebas sobre su 
empleo continuo se basan sobre toda en una vasta y bien documen­
tada experiencia clínica. Algunos de estos productes son inasequi­
bles en ciertos países; eq tales casos, conviene utilizar en su lugar otros 
productes de la misma clase que tengan una eficacia a nalgésica 
analoga. 

65. ROBINS, L. N. et aL: How permanent was Vietnam drug addiction? Ame­
ri can journal of public health, 64: 38-43 (1974). 

66 . FOLEY, K. M.: Pharmacologic approaches to cancer pain management. 
En: Fields, H. L. et al.: ed. Advances in pain research and therapy, 
vol. 9, Nueva York, Raven Press, 1985, pp. 629-653. 

67. KANNER, R. M. y FOLEY, K. M.: ?alterns oj narcotic drug use in can­
cer pa in el inic. En: Research deve/opment in drug a nd alcohol use. Nue­
va York, 1981 (Annals of the New York Academy of Sciences, vol. 362), 
pp. 162-172. 

68. TWYCROSS, R. G.: Clínica/ experience. wilh diamorphine in advanced ma­
lignant disease. lnternational journal o f clinical pharmacology, therapeutics 
and toxicology, 9: 184-198 (1974). 

69. HOU DE, R. W. et al.: Evalualion of analgesics in patien/s with cancer 
pa in. En: Lasagna, L., ed. fnlernational encyclopaedia oj pharmacology 
and therapeutics. Section 6: Clínica/ pharmacology. Nueva York, Perga­
mon Press, 1966, pp. 59-99. 

EVALUACIÓN DEL DOLOR 
EN WS ENFERMOS DE CANCER 

Antes de tomar una decisión sobre el tratam iento, hay que deter­
minar la causa del dolor. Lo primera que hay que hacer es estudiar 
la historia y las caractèrísticas del dolor y evaluar el estada física y 
psicológico del paciente. Conviene hacer una historia detallada para 
precisar la localización y la distribución del dolor, sus características 
e intensidad, su continuidad o intermitencia, y los factores que lo exa­
cerban o alivian. También hay que obtener información sobre la 
debilidad motriz, los déficits sensoriales, la movilidad y las disfun­
ciones viscerales que pueda presentar el paciente. 

A cont inuación hay que examinar cuidadosamente el estada físi ­
ca general del paciente, la zona dolorosa y las partes correspondien­
tes del sistema nerviosa. En particular, el médico debe distinguir el 
dolor local del referida (v.g., en casos de afectación visceral), la afec­
tación de nervios periféricos y la de p lexos o de la médula espinal, 
el dolor somatico del dolor de desaferenciación, y el dolor continuo 
del incidente. En el cancer avanzado, el dolor incidente suele estar 
precipitada por los movimientos y se ali via con menos facilidad que 
el persistente. Si el dolor esta relacionada con una fractura patológi­
ca o COl) un proceso agudo, habra que considerar el tratamiento es­
pecífica de esos estados. Cuando resulte apropiada y sea accesible, 
el tratamiento anticancerosa por radioterapia, quimioterapia o ciru­
gía formara parte de la etapa inicial. 

Las causas del dolor pueden agruparse ba jo los siguientes epígrafes: 

I . Dolor causado por el propi o can cer, que es con mucho el mas fre­
cu en te-

2. Dolor causado por eltratamiento (v.g., dolor de la cicatriz posw­
peratoria, estomatitis postquimioterapica). 

3. Dolor asociado con el estada de debilidad (v.g., estreñimiento, 
úlceras de decúbito). 

4. Dolor no relacionada con el cancer (v.g., do lores de la fascia mus­
cular, osteoartritis) . 

Muchos enfermos con cancere avan zados tienen simultaneamente 
mas de uno de estos dolares. A veces hay múltiples dolares relacio-
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Huesos 
Vértebras 

Cníneo 

Pelvis 

H u es os largos 

Nervi os 
Neuropatia craneal o periférica 

Plexopatía (branquial , lumbar, sacra) 

Epidural compresión de la médula 

Carcinomatosis meningea 

Vísceras 
Vísceras huecas 
i) Toracicas 

ii) Abdominales 

Vísceras macizas 

Otros sitios 
lnvasión de los tej i dos blandos 

Cuadro 1. Síndromes dolorosos 

Natu raleza del dolor 

Dolor insistente y sordo en la región cervical, ton'Í­
cica o lumbosacra con o sin síntomas radícula­
res. 

Dolorimiento localizado. 

Dolor de cabeza. 

Dolor insistente y sordo en el sacro o en las cade­
ras o el pubis. 

Dolor localizado en el siti o del tumor, pero que pue­
de estar referida. 

Si se producen fracturas patológicas, el paciente pue­
de tener dolor intenso al moverse. 

Dolor, embotamiento en el area de distribución de 
los nervi os per i féricos a fectados. 

Dolor sordo, urente, a veces con crisis de dolor lan­
cinanle. 

Esle dolor puede deberse a nocicepción, compre­
sión nerviosa o ambos facto res a la vez. 

Dolor referida en un miembro. 

Dolor localizado en un cuerpo vertebral, radicular 
o en banda. 

Cefalea o dolor de espalda con irradiación a las 
extremidades in feri ores. 

Dolor sordo e insistente referida a la pared toracica. 

Dolor sordo e insistente referida a la pared abdo­
minal. 

Dolor de creciente intensidad, localizado en epigas­
tri o o región paravertebral derecha o izquierda. 

Dolor en el sitio del tumor, hinchazón si la locali­
zación es superficia l. 

Posibles si ntomas asociados 

Síntomas de compresión de la médula (debilidad, 
entumecimiento, disfunción intestinal o vesical). 

Disfunción de los nervios craneales. 

Extensión intracraneal còn síntomas del cerebro y/o 
del tronco cerebra l. 

La extensión puede asociarse con alteraciones mo­
trice , sensitivas o autonómicas del plexo sacro. 

Atrofia muscular por desuso. 

Hinchazón local y dolorimiento. 

Parestesia, hiperestesia , disestes ia. 

Afectación motriz. 
Alleraciones reflej as . 

Alteraciones autonómicas. 

Alteraciones autonómicas. 

Alteraciones sensitivas, motrices, o autonómicas; 
a taxi a. 

Hipertensión intracraneal y confusión. 

Déficits sensitiva, motriz y autonómico. 

Disnea, tos. 

Distensión abdominal, cólico. 

Icterícia, si se afecta el pancreas y/o el hígado. 

Varía con la localización del tumor. 

nados con el cancer y también puede haber un dolor causada por 
el cancer junta con o tro debido al tratamiento. 

Algunos dolares cancerosos responden mejor a una combinación 
de remedios medicamentosos y no medicamentosos. Cuando se pue­
de recurrir a la radioterapia, por ejemplo, cabe la posibilidad de apli­
caria er. los casos de dolor óseo metastasico o de dolor por compre­
sión de un cancer localizado. Por otra parte, no todos los dolares 
responden igual a los analgésicos. El dolor causada por la lesión de 
un nervio o de la médula es superficial y de caracter urente (disesté­
sico); denominada dolor de desaferenciación, por lo general no res­
ponde a los analgésicos ordinarios. Importa reconocer este tipo de 
dolor, para cuyo tratamiento suele ser útil asociar un medicamento 
antidepresor. El dolor de desaferenciación puede asociarse a un do­
lor intermitente de puñalada, que responde a los medicamentos anti­
convulsivos. Puede haber signos neurológicos asociados, con o sin 
una zona de embotamiento (hipoestesia) en la región dolorosa. Los 
enfermos con dolor de desaferenciación suelen presentar un tipo mixto 
de dolor y, en presencia de dolares múltiples, suele ser necesario uti­
lizar antidepresores y anticonvulsivos junta con los medicamentos 
analgésicos ( cuadro 2). 

El dolor causada por el cancer puede estar relacionada con: 

!. Los h uesos. 
2. La compresión nerviosa. 
3. La extensión a los tejidos blandos. 
4. La afeclación visceral. 
5. La hipertensión intracraneal. 
6. El espasmo muscular (secundaria al dolor óseo). 

Importa evaluar cuidadosamente el dolor del en fermo, ya que el 
tratamiento depende de la causa. En el cuadro I puede verse el tipo 
de dolor que aparece cuando el cancer afecta a diferentes tejidos y 
estructuras, a la par que se detallan otros síntomas que también pue­
den presentarse. 

ESTRATEGIA DEL TRATAMIENTO 

Los enfermos de cancer suelen experimentar muchos miedos y 
estados angustiosos. Algunos sufren fuertes depresiones. Los enfer­
mos muy angustiados o deprimidos pueden necesitar un medicamento 
psicotrópico apropiada ademas de un analgésico. Si no se tiene en 
cuenta este hecho, el dolor puede seguir siendo rebelde. 
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USO DE ANALGÉSICOS 
A la par que se evalúa n la natura leza y las causas del dolor, hay 

que iniciar el tratamiento con un analgés ico apropiada. La decisión 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

Cuadro 2. Tipos de dolor y consecuencias terapéuticas 

Tipo de dolor 

Som:ítico (nociceptivo) 
espasmo muscular 

Distorsión de tejidos 

Compresión nerviosa 

Desaferenciación 
(destrucción nerviosa) 

Tratam iento 

Fisioterapia 
Diazepam 
Analgésicos no opiaceos 

Analgésicos 

Analgésicos 
Corticosteroides 
Bloqueos nerviosos 

Antidepresores 
anticonvulsivos 

Opiaceos 
Corticosteroides 
Bloqueantes 

nerviosos 
Cordotomía l 

Útiles a veces si hay le­
sión nerviosa perifé­
rica. 

Sin ninguna utilidad en 
caso de lesión medu­
lar. 

Cuadro 3. Lista basica de medicamentos 

Categoria 

No opiaceos 

Opi:íceos débiles 

Opiaceos polentes 

Coadyuvantes 
anticonvulsivos 

Neurolépticos 

Ansiolíticos 

Antidepresores 

Corticoesteroides 

Med. de elección 

Aspirina 

Codeína 

Morfina 

Carbamazepina 

Proclorperazina 
Haloperidol 

Diazepam 
Hidroxizina 

Amitriptilina 

Prednisolona 

Med. de reemplazamiento 

Paracetamol 

Dextropropoxi fen o 

Metadona 
Petidina 
Buprenorfina 
Opio estandarizado 
Hidromorfona 
Levorfanol 

Fenitoína 

Clorpromazina 

Dexametasona 

de utilizar métodos de tratamiento anticancerosa no im pide emplear 
al mismo tiempo analgésicos. Hay que seleccionar un farmaco apro­
piada e iniciar inmediatamente el tratamiento. Los tres analgésicos 
principales son la aspirina, la codeína y la morfina. Importa cono­
cer bien uno o dos tratamientos alternativos para aplicarlos a los 
enfermos que no tolerau el farmaco de elección. A veces también es 
necesario prescribir uno o mas medicamentos coadyuvantes (cua­
dro 3). El uso de analgésicos para tratar el dolor del cancer se basa 
en dos conceptos clave: la adminstración reloj en mano y la escalera 
analgésica. 

3 

Administración «reloj en mano» 

Los analgésicos deben administrarse regularmente en función del 
grado del dolor, aumentando la dosis gradualmente hasta que el 
paciente se sienta a gusto. La dosis siguiente debe darse antes de que 
se haya desvanecido el efecto de la primera, con lo cua! sera posible 
ali viar continuamente el dolor. 

«Escalera analgésica» 

En el diagrama siguiente (figura 1), se mtiestra el uso secuencial 
de los medicamentos. El primer peldaño consiste en usar un medica­
mento no opiaceo. Si éste, en la dosis y con la frecuencia recomenda­
das, no ali via el dolor, habra que añadir un medicamento del grupo 
de los opiaceos débiles. Si tampoco alivia el dolor la combinación 
del no opiaceo con el opiaceo débil, se utilizara un opiaceo patente. 
Puede obtenerse un ali vio suplementario dando aspirina ademas del 
opiaceo, especialmente si el paciente tiene dolares óseos. Si hay indi­
caciones específicas se añadiran medicamentos coadyuvantes a los 
opiaceos y no opiaceos. No hay que usar al mismo tiempo mas que 
un medicamento de cada grupo. 

Si algún medicamento deja de ser ejicaz no se debe recurrir a otro 
de potencia anúloga, sino prescribir un producto que sea clarament e 
mas potente. 

ANALGÉSICOS NO OPIACEOS 

La aspirina y el paracetamol son los dos analgésicos no apiaceos 
utilizados de ordinario en los casos de dolor leve o moderada. Estos 
compuestos tienen mecanismos de acción periféricos. La aspirina re­
sulta especialmente útil en el dolor óseo metastatico, cuando suele 
haber una elevada concentración local de prostaglandinas produci­
das por las células tumorales. La aspirina ali via el dolor al bloquear 
la biosíntesis de las prostaglandinas, pero también tiene efectos an­
tiinflamatorios y antipiréticos. En los pacientes con dolares óseos que 
no toleran la aspirina hay que examinar la posibilidad de adminis­
trar algunos de los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos 
que se emplean en los· procesos artríticos. En los pacientes con do­
lor que no es de origen óseo y que no toleran la aspirina, el medica­
mento alternativa preferible es el paracetamol. Los analgésicos no 
opiaceos también pueden ser eficaces para aliviar el dolor causa­
do por: 

I. Distensión mecanica del periostio. 

2. Compresión mecanica de tendones, músculos o tejido subcutaneo. 

3. Compresión mecanica de la pleura o del peritoneo. 

En el cuadro 4 se presentau algunos datos practicos relativos a 
estos medicamentos. 

Empleo de analgésicos no opiaceos 

I. Para evitar los fenómenos alérgicos, hay que preguntar si el pa­
ciente tolera la aspirina y los compuestos afines. 

2. Hay que administrar analgésicos no opiaceos regulamente reloj 
~n mano para evitar que reaparezca el dolor. 

3. Debe administrarse una cantidad adecuada del medicamento. Sin 
embargo, con estos medicamentos no se obtiene una analgesia s u-

OPIÀCEO POTENTE ± NO OPIÀCEO 

I ± COADYUVANTES 

si et dolor persiste o aumenta 

2 
OPIÀCEO DÈBIL ± NO OPIÀCEO 

± COADYUVANTES 

N:; ;~:~::errte o au menta 
± COADYUVANTES Figura 1. La escalera analgèsica 

para el tratamiento del dolor en el cancer. 
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Cuadro 4. Medicamentos no opiaceos 

Med icamemo 

Aspirina 

Nota: 

Paracetamol 

Nota: 

Dosis propuesta 

250-1000 mg 
cada 4-6 horas 

Efectos secundarios 

Molestias gastrointesti na les 
Sangre en las heces 

Los efectos secundarios gastricos pueden atenuarse si se 
administra la aspirina con leche, cuando esta el estómago 
lleno, o con antiacidos. La administración de mas de 4 g/dia 
sólo sirve para aument ar los efectos secundarios. 

500-1000 mg 
cada 4-6 horas 

Toxicidad hepatica 

Utilicese con precaución en los paciemes con alteracio nes 
hepaticas. 
La dosis total diaria seni de 2-6 g. 

plementaria utilizando dosis superiores a las recomendadas (véa­
se el cuadro 4). 

4. Pueden utilizarse analgés icos no opiaceos solos o en combinación 
con medicamentos ps icotrópicos u opiaceos. 

5. Hay que averiguar si se producen efectos secundarios (como los 
descritos a continuación); si aparecen, se utili zara olro medicamento 
no opiaceo. Si esos efectos son rebeldes se examinara la posibili­
dad de administra r un opiàceo débil. 

Efectos secundarios 
I. Ejectos gastrointestinales. Son los efectos secundar ios mas im­

portantes. La aspirina puede lesionar la mucosa gastrica, provo­
cando una gastritis erosiva y hemorragia gastrica . Los síntomas 
son ardor, dispepsia, nauseas y vómitos; los signos objetivos son 
anemia y pérdida de sangre por las heces. Esta sintomatología puede 
estar exacerbada por la quimioterapia anticancerosa concomitante. 

2. Ejectos sobre la hemostasia y la coagulación. La inhibición de 
la agregación plaquetaria prolonga el tiempo de hemorragia. A 
diferencia del paracetamol, la aspirina puede ejercer un efecto irre­
versible en las plaquetas que sólo desaparecerà cuando se formen 
otras nuevas. 

3. Hipersensibilidad. Las manifestaciones clínicas de este síndrome 
relativamente rara pueden aparecer a los pocos minutos de la in­
gestión del medicamento. Comprenden desde una rinitis vasomo­
tora con rinorrea profusa, edema angioneurótico, urticaria y asma 
bronquial hasta el edema laríngeo y la broncoconstricción con hi­
potensión, choque, inconsciencia y colapso vasomotor completo. 
Esta reacción puede producirse en respuesta a pequeñas cantida­
des de aspirina . 

Administració o 

La aspirina se administra normalmente en forma de tabletas y 
debe tomarse después de las comidas o con un vaso de leche. En al­
gunos paises existen preparaciones solubles (v.g., preparaciones dis­
persables y amortiguadas) para los pacientes con disfagia, que tam­
bién resultan menos irritantes para el estómago. 

En la mayor parte de los países se dispone de diversas prepara­
dones del tipo de la aspirina (medicamentos atiinflamatorios no 
esteroideos). Algunas de elias deben tomarse sólo una o dos veces 
al dia . Los pacientes que no pueden tomar aspirina pero que quiza 
respondan a algún medicamento antiinflamatorio pueden tolerar bien 
una de estas preparaciones de reemplazamiento. 

El paracetamol puede obtenerse en forma de elixir, jarabe o so­
lución, pero en general se administra en tabletas. 

Cuando un medicamento no opidceo (con o sin coadyuvantes) 
deja de ser eficaz contra el dolor, habrd que combinar su adminis­
tración con la de un analgésico opidceo débi/. 

ANALGÉSICOS OPIACEOS DÉBILES 
Los opiaceos débiles mas importantes son la codeína y el dextro­

propoxifeno. La codeína constituye el farmaco de elección, pero el 
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dext ropropoxi feno represen ta una útil solución a lternativa. Ambos 
farmacos se administran por via ora l. El pr incipal e fecto secundaria 
es el estreñimiento, que puede evitarse recurriendo a un laxante (v.g. 
sen) . A veces se presentan na useas y vómi tos. Aunque pueden pro­
ducirse tolera ncia y dependencia físicas, esa eventualidad no plan tea 
un problema usual con esos medicamentos cuando se utili zan para 
tratar el dolor. 

Codeína 

Una dosis oral de 30 mg de codeína ejerce un efecto ana lgésico 
equivalente a l de 650 mg aspirina, aproximadamente. Cuando se com­
binan los dos farmacos, el efecto analgésico igua la o excede a l de 60 
mg de codeïna. Por supuesto, la codeïna puede utili za rse sola. 

Dosis oral propuesta (fosfato de codeína en asociación con aspi­
rina o paracetamol): 30-130 mg de codeína con 500 mg de paraceta­
mol o 250-500 mg de aspirina cada 4-6 horas. 

Dextropropoxifeno 

Repitiendo la administración oral cada 6 horas se alcanza un 
estado de equilibrio a los 2-3 días. Las dosis elevadas pueden produ­
cir efectos en el sistema nerviosa central, tales como a luci naciones 
o confusión. 

Dosis propuesta: 50-100 mg de dextropropoxifeno en combina­
ción con 250-600 mg de aspirina o 500 mg de paracetamol ejercen 
un efecto analgésico superior a l de cada compuesto administrada 
a isladamente. El medicamento puede obtenerse en forma de clorhi­
drato y de napsilato de propoxifeno; 100 mg de napsilato equivalen 
a 65 mg de clorhidrato. 

Cuando el dolor ya no responde a un opidceo débil combinado 
con aspirina o paracetamol (y, si es necesario, con un coadyuvante), 
habriÍ que administrar al paciente un opidceo patente. 

ANALGÉSICOS OPIACEOS POTENTES 

Consideraciones generales 

Los analgésicos opiaceos potentes son la piedra angular del tra­
tamiento de los dolores moderados e intensos del cancer, pues son 
faciles de administrar y, utilizados adecuadamente, proporcionan un 
alivio eficaz del dolor en la mayoría de los casos. E n la actualidad 
se utili zan sobre una base empírica. E l empleo seguro y racional 
de los opiaceos requiere un buen conocimiento de su farmacologia 
clínica. 

El empleo de analgésicos opiaceos potentes se asocia a la apari­
ción de dependencia fí sica y de tolerancia. Estos fenómenos son res­
p uestas farmacológicas normales al uso continuo de dichos medica­
mentes. La dependencia física se caracteriza por la aparición de 
síntomas de abstinencia cuando se interrumpe bruscamente el trata­
miento. La tolerancia se caracteriza por una disminución de la efica­
cia en los casos de administración repetida y puede obligar a aumen­
tar la dosis para mantener el efecto analgésico. La dependencia física 
y la tolerancia no limitan la capacidad del médico para utilizar efi­
cazmente estos medicamentos. 

La dependencia psicológica es un fenómeno de comportamiento 
que se caracteriza por deseo vehemente del farmaco y un ansia ago· 
biante por obtenerlo. La preocupación excesiva por la dependencia 
psicológica («adicción») lleva a los médicos y enfermeras a utilizar 
los analgésicos opiaceos en dosis insuficientes. La vas ta experiencia 
clínica acumulada demuestra que la dependencia psicológica es muy 
rara, por no decir inexistente, en los enfermos de cancer con dolor 
crónico tratado con esos medicamentos. E n los cancerosos, el dolor 
es un síntoma importante que puede y debe ser tratado. 

Conviene subrayar también que el empleo continuo de morfina 
oral puede suspenderse si se logra actuar eficazmente sobre la causa 
del dolor m ediante la terapéutica anticancerosa (v.g., radioteapia o 
quimioterapia). La dosis debe reducirse gradua lmente, a ser posible 
en un plazo de tres o mas semanas, con lo que se ev itan los síntomas 
de absti nencia. 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

Para utilizar eficazmente estos medicamentos han de tenerse en 
cuenta muchos factores, entre los que ca be citar la edad del paciente, 
su estada de nutrición y la extensión de la enfermedad (en particu­
lar, la afectación del higado y de los riñones). En los ancianos deben 
utilizarse dosis mas bajas a causa de las variaciones en la farmaco­
dinamia de los medicamentos y de la mayor intensidad de la respues­
ta . También en los pacientes malnutridos hay que emplear dosis ini­
ciales mas bajas, pues la malnutrición altera la composición y las 
Funciones corporales. Como la respuesta varia segú n cada paciente, 
importa seleccionar el medicamento mas apropiada y administraria 
por la via mas sencilla en una dosis individualizada. Aunque es pre­
Ferible la adm inist ración oral, en ciertas situaciones hay que admi­
nistrar el farmaco por via sublingual, rectal o parenteral. 

La dosis normalmente recomendada ha de adaptarse a las necesi­
dades individuales. Éstas dependen de la intensidad del dolor, deter­
minada antes de administrar la medicación analgésica, y de la distri­
bución y disponibilidad del farmaco en el organismo. 

Estas últimas pueden estar alteradas por enfermedades intercu­
rrentes, que quiza obliguen a empezar con una dosis inicial mas baja, 
aumentandola o disminuyéndola luego según las necesidades del 
paciente. 

Los analgésicos opiaceos mas patentes se metabolizan sobre todo 
en el higado, por lo que su eliminación depende de la función de éste. 
Varias enfermedades tropicales cursan con disfunción hepatica. La 
aFectación del higado no contraindica el uso de opiaceos; a diferen­
cia de lo que ocurre con las dosis elevadas de paracetamol y de cier­
tos medicamentos coadyuvantes, no se ha vista que los analgésicos 
opüíceos sean hepatotóxicos. Ahora bien, hay que utilizarlos con cau­
tela en los enfermos con una disfunción hepatica concomitante. En 
los casos de cirrosis hepatica se ha vista que la biodisponibilidad oral 
(Fracción de la dosis oral que llega a la circulación general) de la 
petidina y del dextropropoxifeno esta aumentada. Al mismo tiempo, 
el volumen de sangre aclarado por unidad de tiempo desciende y la 
duración del efecto del farmaco aumenta. Esto puede hacer que se 
acentúen los efectos y los efectos secundarios a dosis relativamente 
bajas. 

Con pocas excepciones, los metabolitos de casi todos los farma­
cos se excretan por el riñón. La disfunción renal provoca asi una acu­
mulación de metabolitos, alguna de los cuales puede tener efectos 
tóxicos. La petidina, por ejemplo, se metaboliza en norpetidina, que 
puede causar mioclonias y convulsiones cuando la concentración es 
elevada; su empleo esta contraindicada por ello en los enfermos con 
una disfunción renal grave. 

Algunas enfermedades hepaticas y renales cursan con bajas con­
centraciones de albúmina, que pueden reducir la fijación de protei­
nas plasmaticas y, por consiguiente, aumentar la sensibilidad a los 
medicamentos analgésicos, en particular la aspirina. También la mal­
nutrición acentuada puede alterar la respuesta a esos medicamentos, 
así como la distribución y disponibilidad en el organismo de los mis­
mos. La falta de datos sobre su efecto en los enfermos malnutridos 
obliga a utilizarlos con precaución. En cualquier caso, la malnutri­
ción no contraindica su empleo. 

Uso de analgésicos opilíceos potentes 

Morfina por vía oral. Los analgésicos opiaceos deben adminis­
trarse en una forma aceptable. La via preferible es la oral, porque 
evi ta al enfermo las molestias de las inyecciones, ademas de preser­
var su independencia, ya que no tiene que contar con un tercera para 
administrarle la dosis siguiente. 

La morfina puede administrarse en forma de una sencilla solu­
ción acuosa de sulfato (o clorhidrato) mas o menos concentrada (v.g., 
desde I mg hasta 20 mg de sulfato de morfina por ml). Es indispen­
sable un agente conservador antimicrobiana, sobre todo en los cií­
mas calidos. Como es un producto amargo, algunos pacientes pre­
fieren tomar el medicam en to con una bebida para enmascarar el sabor. 
La solución debe conservarse en una botella oscura, que se manten­
dní en un sitio fresca a l àbrigo de la luz solar. La morfina también 
puede prepararse en forma de jarabe. 

En algunos paises se dispone de tabletas de efecto prolongada 

Cuadro S. Analgésicos opiaceos potentes administrados 
por vía oral o sublingual: dosis iniciales 

Medicamento 

Morfina 
Metadona 
Petidina 
Buprenorfina 

Dosis de comienzo típicas 

5-10 mg ] 
5-10 mg 

50-100 mg 
0,2-0,4 mg 

vía oral 

vía sublingual 

dosificadas entre 10 y 100 mg. La dosificación mas corriente es 30 mg. 
Estas tabletas se administran solamente cada 8-12 horas. La selec­
ción de la dosis inicial suele ser mas difícil que con otras formas far­
macéuticas, y también es mas probable que se produzcan efectos 
secundarios por acumulación. 

La dosis analgésica eficaz de morfina varía mucho entre 5 mg y 
mas de 200 mg. En muchos enfermos se puede controlar bien el do­
lor con dosis de 5-30 mg cada 4 horas. No obstante, la dosificación 
depende mucho del en fermo a causa de las grandes variaciones indi­
viduales de la biodispnsibilidad del farmaco; la dosis apropiada es 
la que surte efecto. El medicamento de be adrninistrarse rel o} en mano 
y no sólo cuando el paciente aqueja dolores. El empleo de la morfi­
na esta condicionada por la intensidad del dolor y no por la breve­
dad del pronóstico. 

lnstrucciones al paciente. Hay que insistir en la necesidad de 
administrar regularmente el medicamento cada 4 horas. La primera 
y la última dosis del día se le administraran al despertarse y al acos­
tarse. Las dosis intermedi as se administraran de prejerencia a las diez 
de la mañana, las dos y las seis de la tarde, con lo que se obtendra 
un equilibrio óptimo entre la duración del efecto analgésico y la 
intensidad de los efectos secundarios. Lo ideal es dar por escrita la 
pauta de administración del medicamento al enfermo y a sus farni­
liares, precisando los nombres de los farmacos, el motivo que lleva 
a utilizarlos (por ejemplo, para el dolor, para los intestinos) la dosis 
(número de ml, número de tabletas) y el número de veces al día. Tam­
bién hay que indicar al paciente los posibles efectos secundarios 
iniciales. 

Elección de la dosis de comienzo (véase también el cuadro 5). La 
dosis inicial de sulfato de morfina depende principalmente de la me­
dicación previa administrada. Cuando el paciente ha recibido pre­
viamente un opiaceo débil (v.g., codeína o dextropropoxifeno) puede 
bastar una dosis inicial de 5 mg, aunque muchos enfermos requieren 
10 mg y a veces mas. 

Si el paciente se encuentra muy soñoliento después de la primera 
dosis y no siente dolor, la segunda dosis debe reducirse a la mitad. 
Si, a las 24 horas de la medicación, la analgesia es insuficiente, la 
dosis inicial se aumentara en un 50 o/o. Entre tan to, podra repetirse 
la dosis inicial a intervalos menares de 4 horas para evitar el dolor 
excesivo. 

El paciente debe ser objeto de una evaluación a las 24 y 72 horas, 
de preferencia por el médico. Si el alivio del dolor no es suficiente 
o el medicarnento produce efectos secundarios inaceptables, se ensa­
yara otro opiaceo potente. A veces, el enfermo presenta un tipo de 
dolor rebelde a los opiaceos, en cuyo caso habra que plantearse la 
posibilidad de aplicar otras medidas no medicamentosas (v.g., blo­
queos nerviosos) si se dispone de elias. A veces el dolor tiene un pro­
nunciada componente psicológico y puede estar indicada un farma­
co ansiolítico o antidepresor. Si ningún tipo de .. tratarniento produce 
alivio, habra que buscar otros factores que puedan contribuir al do­
lor aquejado por el paciente. 

Administración nocturna. El medicamento debe administrarse 
durante la noche, o en mayor dosis a la hora de acostarse, a fin de 
mantener el ni vel plasmatico den tro del margen de eficacia. Si al acos­
tarse se aumenta la dosis en un 50% o 100 %, muchos enfermos no 
necesitaran que se les administre otra dosis durante la noche. 

Los pacientes que requi eren 60 mg o mas de morfina suelen nece­
sitar una dosis nocturna para no despertarse con dolor al final de 
la noche. 
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Control de los efectos secundarios 

Nduseas. Si el paciente sufre nauseas cuancio se inicia el trata­
miento, éste se acompañara de un medicamento antiemético, como 
la proclorperacina (5-10 mg cada 8 horas, subiendo luego a cada 
4 horas) o metoclopramida (10 mg cada 8 horas, subiendo luego 
a cada 4 horas). Otro medicamento útil es el haloperidol (1-2 mg 
al día) . 

Si el paciente vomita, puede ser necesario administrar el antie­
mético por via intramuscular, posiblemente durante 2 días. Si el pa­
ciente no tiene nauseas, conviene en general prever una reserva de an­
tiemético para 4 días, a fin de administrarlo profilacticamente o según 
las necesidades con miras a evitar que se inicien nauseas o vómitos. 

Embotamiento. Hay que informar al paciente de que puede sen­
tirse embotada al principio, pero que el embotam ien to desaparecera 
a los 3-5 días de recibir una dosis constante. 

Confusión. A los pacientes mayores hay que advertiries que pue­
den encontrarse atontados a veces durante los primeros días, pero 
que no deben interrumpir el tratamiento. 

Vértigos/ inestabilidad. Lo mismo que para la confusión. 

Estreñimiento. Casi todos los pacientes se estriñen a menos que 
hayan sufrido una colostomia o tengan esteatorrea. Cuando se inicia 
la administración de morfina debe prescribirse un laxante, que se dara 
a ser posible por la noche. También, si es posible, deben adoptarse 
medidas dietéticas. El estreñimiento puede ser mds dij{ci/ de vencer 
que el dolor. 

En la mayoría de los pacientes el estreñimiento responde a la ad­
ministración regular de sen. Como en el caso de la morfina, la dosis 
debe adaptarse al individuo hasta que se obtenga un resultada 
satisfactorio. La dosis inicial corriente de sen consiste en dos table­
tas del prod ucto estandarizado administradas al acostarse, pe ro pue­
de aumentarse hasta dos tabletas de dos a tres veces al día o mas si 
es necesario. Algunos enfermos pueden necesitar otro laxante como 
complemento o en reemplazamiento del sen. Si el paciente esta muy 
estreñido cuando se prescribe por primera vez un opiaceo, importa 
empezar por prescribir supositorios o un enema. 

Intolerancia a la morfina. En una minoria de los enfermos pue­
de haber vómitos intermitentes persistentes por retraso del vaciamiento 
gastrico. Algunos pacientes experimentan una pronunciada sedación 
persistente. En raros casos un en fermo puede presentar síntomas psi­
cóticos o síntomas relacionados con la liberación de histamina (pru­
rito, broncoconstricción) . A estos enfermos hay que administraries 
otro opiaceo patente en reemplazamiento de la morfina (véase el 
cuadro 5). 

Analgésicos opilíceos potentes de reemplazamiento 

En la mayor parte de los enfermos que necesitan un optaceo 
patente, la morfina resulta a la vez eficaz y aceptable, por lo que es 
el medicamento de elecció n. Cuando un paciente parece presentar una 
intolerancia persistente a la morfina hay que buscar otro farmaco que 
sea químicamente distinta con la esperanza de que no provoque el 
efecto secundaria. 

La metadona es un analgésico opiaceo sintético que ejerce efec­
tos generalmente analogos a los de la morfina y que se absorbe bien 
por cualquier vía de administración. Por vía oral, su potencia es apro­
ximadamente la mitad que cuando se administra por inyección sub­
cutanea o intramuscular. Su acumulación en la sangre suele provo­
car problemas, especialmente en los sujetos debl!itados y ancianos. 
La analgesia y los efectos secundari os maximos no se observan hasta 
pasados 4-14 días de su empleo. En una sola dosis, la metadona es 
marginalmente mas patente que la morfina pero en dosis repetidas 
es varias veces mas patente. S u margen analgésico eficaz es el mismo 
que el de la morfina. Por lo general tiene un efecto mas prolongada 
que la morfina y la analgesia útil dura unas 6-8 horas. Los efectos 
de la metadona, como los de la morfina, no tienen un tec ho evidente. 

Con la me,tadona hay que tener mas cuidada que con la morfina, 
sobre todo al principio, cuando aún no se ha evaluado bien la res-
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puesta del enfermo. Todavía hay que tener mas cuidado cuando se 
administran al mismo tiempo medicamentos psicotrópicos. 

La metadona no debe usarse: 

- En los viejos o en los casos de demencia. 
- En los sujetos con síntomas de confusión. 
- En los enfermos con una insuficiencia respiratoria , hepatica o 

renal importante. 

Un antibiótico antituberculosa, la rifampicina, acelera el meta­
bolismo de la metadona y puede a veces precipitar los síntomas de 
abstinencia. 

La petidina es un analgésico opiaceo de síntesis cuyos efectos son 
en general analogos a los de la morfina. También ejerce efectos atro­
pínicos. Su potencia por via oral es tres veces menor que por inyec­
ción subcutanea o intramuscular. Aproximadamente es ocho veces 
menos patente que la morfina. A veces no es tan eficaz como la mor­
fina para aliviar el dolor intensa, pero a dosis altas es mucho mas 
eficaz que la codeína. Por lo general tiene un efecto mas breve que 
el de la morfina, y la analgesia útil dura 3-4 horas. 

La petidina no reemplaza por completo a la morfina. A veces es 
necesario administraria cada 3 horas en los cancerosos con dolores 
intensos a causa de su acción mas breve. Las dosis igualmente anal­
gésicas de petidina y de morfina producen una incidencia analoga 
de efectos secundarios (vómitos o depresión del centro respiratorio). 

Con la petidina, la incidencia de alteraciones del sistema nervio­
sa central (v.g., temblor, espasmos, agitación y convulsiones) aumenta 
considerablemente a dosis de mas de 200 mg cada 3 horas. La petidi­
na no debe administrarse a los enfermos con función renal alterada, 
pues estan mas expuestos a sufrir efectos secundarios en el sistema 
nerviosa central. El fenobarbital y la clorpromacina aumentan la 
toxicidad de la petidina. 

La buprenorfina es un patente analgésico opiaceo que representa 
a un grupo de opiaceos denominados agonistas-antagonistas mixtos. 
Esta clase de medicamentos constituye una novedad, por lo que la 
experiencia adquirida es mas limitada que con los farmacos clasicos. 
No hay que uti!izarlos con otros analgésicos opidceos pues pueden 
invertir el efecto analgésico. El efecto de la bruprenorfina tiene un 
techo; así pues, la bruprenorfina no puede considerarse completa­
mente como un farmaco de reemplazamiento de la morfina. 

Sus efectos morfínicos son maximos con una dosis intramuscu­
lar de I mg aproximadamente. El efecto se inicia al cabo de unos 
30 minutos y alcanza su nivel maximo a las 3 horas (morfina, 1-2 
horas). La duración del efecto útil es de unas 6-9 horas (morfina, 
4-5 horas). En muchos enfermos se obtiene un control del dolor sa­
tisfactorio administrando el farmaco cada 8 horas. La buprenorfina 
debe tomarse por vfa sublingual. 

Los efectos subjetivos y psicológicos son generalmente analogos 
a los de la morfina pero, a diferencia de ésta, al aumentar la dosis 
se provoca disforia. Comparada con la morfina oral, la buprenorfi­
na sublingua) es unas 60-80 veces mas patente. En los pacientes cuyo 
dolor de ja de' responder a la buprenorfina hay que reemplazarla por 
sulfato de morfina oral. En este caso, la dosis inicial de morfina se 
determinara multiplicando por 100 la dosis diaria total de buprenor­
fina que se estaba administrando. Esta dosis diaria total debe con­
vertirse en una pauta apropiada de administración de morfina cada 
4 horas. Los estudios realizados demuestran que la buprenorfina tie­
ne menos potencial de dependencia que la code!na. 

Otros opilíceos potentes 

En algunos paises pueden faltar algunos de los opiaceos mencio­
nados pero, en cambio se dispone de otros opiaceos patentes, la ma­
yoría de los cuales pueden reemplazar a la morfina oral. Los siguien­
tes pueden resultar satisfactorios: 

El opio estandarizado es practicamente morfina diluïda. El con­
tenido de morfina varía de unos países a otros pero, en general , co­
rresponde a un JO CTfo del peso del polvo de opio. El médico debe 
determinar cua! es el contenido de morfina ' en su país. En algunos 
paises el opio se asocia a la aspirina en forma de tableta de dosis fij a. 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

La hidromorfona es seis veces mas patente que la morfina. La 
duración de su efecto es de unas 3 horas. La dosis usual de comienzo 
consiste en I mg por via intramuscular o 4-8 mg por via oral. 

El levorfanol es cinca veces mas patente que la morfina oral y 
alivia el dolor durante 4-6 horas. Al igual que la metadona, puede 
acumularse en la sangre y producir sedación al repetir la dosis. La 
dosis normal de comienzo consiste en 1-2 mg por via intramuscular 
o 2-4 mg por via oral. 

Otras vías de administración para los opiaceos 

Administración rectal. La morfina puede administrarse por el rec­
to; por esta via es tan eficaz como por la boca. La via rectal puede 
ser útil en los enfermos que vomitan o que estan demasiado postra­
dos para admitir la medicación oral. En algunos paises se dispone 
de supositorios dosificados entre JO y 60 mg. 

Cuando no se disponga de supositorios podra administrarse la 
morfina por enema, diluyendo la dosis en 10-20 ml de agua. Tam­
bién el opio y la hidromorfona pueden administrarse por el recto. 

Jnyección subcutanea o intramuscular. En los pacientes que no 
pueden tomar analgésicos opiaceos por via oral o rectal se deben uti­
lizar las vías subcutanea o intramuscular. La morfina, la metadona 
y la buprenorfina se prestan a la administración subcutanea, mien­
lras que la petidina debe administrarse por inyección intramuscular 
profunda. La dosis parenteral de morfina y de petidina debe ser apro­
ximadamente 1/ 3-1/2 de la dosis oral que hasta entonces había re­
sultada sat isfactoria. En el caso de la metadona hay que reducir la 
dosis a la mitad, mientras que con la buprenorfina la dosis no varia. 

Cuando se pasa de la via oral a la parenteral, la dosis se estable­
cera en función de la respuesta analgésica del paciente, toda vez que 
las recomendaciones dadas se basan principalmente en estudios de 
analgesia con una sola dosis. El opio, la hidromorfona y el levorfa­
nol pueden administrarse también por via parenteral. 

Administración intravenosa. Los opiaceos pueden administrarse 
intravenosamente por inyección en un solo tiempo o por perfusión 
continua. Sin embargo, es preferible mantener el tratamiento por vía 
oral. 

Administración epidural e intratecal. Estos nuevos métodos de 
administración se han ideada con miras a a liviar selectivamente el 
dolor y reducir al mínima los efectos secundarios. Ambos requieren 
personal con experiencia en cateterización, Así como material espe­
cial. Aun siendo eficaces, s u función en el tratamiento del dolor can­
cerosa es objeto de controversias. 

MEDICAMENTOS COADYUVANTES 

Consideraciones generales 

Los medicamentos coadyuvantes comprenden una serie de com­
puestos de diferente estructura química que se utilizan para tratar del 
dolor del cancer con dos finalidades: 

- Suprimir ciertos tipos concretos de dolor; o 
- mejorar otros síntomas que suelen aparecer en los enfermos de 

cancer. 

Antes de dar cualquier norma sobre el empleo de estos medica­
mentos en el tratamiento del dolor cancerosa hay que tener en cuen­
la las siguientes consideraciones: 

- Los farmacos utilizados se han ideada y fabricada con fines cií ni­
cos distintos del aliv io del dolor. 

- No se dispone de estudios controlados sobre su empleo para com­
batir el dolor cancerosa. 

- El uso adecuado de estos medicamentos para aumentar la" analge­
sia o tratar los efectos secundari os dependen de una evaluación cui­
dadosa de los síntdmas y signos clínicos del enfermo. 

- Los medicamentos coadyuvantes no deben prescribirse en forma 
rutinaria. La elección del farmaco esta siempre dictada por las 

Cuadro 6. Medicamentos coadyuvantes 

Efec to 
Efecto Efecto Efecto Efecto Efecto anti-
analgé- anti- ansio- relajante anti- con f u-

sic o depresor lítico muscular emético sional 

Anticonvulsivos 
Carbamazepina +• 
Fenotoína +" 
Psicotrópicos 
Proclorperazina + + 
Clorpromazina + (+ ) + 
Haloperidol + + + 
Hidroxicina + + + 

. Diacepam + + 
Amitripti lina + b + (+) 
Corticosteroides 
Prednisolona +e (+) 
Dexametasona + e (+) 

' Con frecuencia útil en el dolor lancinante (dolor de lanzada o puñalada). 
• Con frecuencia útil en el dolor disestésico (quemazón superficial). 
' Con frecuencia útil en Ja compresión nerviosa, la compresión medular o la 

hipertensión intracraneal. 

necesidades del individuo en fermo. Entre los medicamentos utili­
zados para tratar tipos concretos de dolor figuran anticonvulsivos, 
antidepresores y corticosteroides. Los medicamentos empleados para 
mejorar los síntornas comprenden neurolépticos, ansiolíticos y an­
tidepresores (cuadro 6). 

El uso simultaneo de dos medicamentos que actúen sobre el sis­
tema nerviosa central (v.g., morfina y un compuesto psicotrópico, o 
bien dos compuestos psicotrópicos) suele producir un mayor efecto 
sedante en los enfermos de cancer postrados y malnutridos que en 
los demas. En los cancerosos con dolor, las dosis iniciales de medi­
camentos psicotrópicos ·deben ser mas bajas, por lo general, que las 
utilizadas de ordinario en los pacientes físicamente sanos. 

Anticonvulsivos 

La fenitoína y la carbamazepina son farmacos cuyos mecanismos 
de acción comprenden la supresión de las descargas neuronales es­
pontaneas. Han sido utilizados eficazmente para tratar ciertos dolo­
res neurológicos como la neuralgia del trigémino. En el cancer la car­
bamazepina es útil para tratar el componente lancinante del dolor 
de desaferenciación. 

La dosis inicial de carbamazepina es de 100 mg diarios y puede 
aumentarse a razón de 100 mg cada 3-4 días hasta un maximo de 
400 mg y basta 500-600 mg. Los principales efectos secundarios son 
las nauseas, los vomitos, la ataxia, los vértigos, la somnolencia y la 
confusión. Todos ellos pueden reducirse al mínimo elevando lenta­
mente Ja dosis y vigilando estrechamente al enfermo. Los cancerosos 
estan ma~ expuestos a sufrir leucopenia si han estado sometidos re­
cientemente a quimioterapia. La dosis defenitoína debe empezar por 
100 mg diarios, pudiendo aumentarse gradualmente a razón de 25-
50 mg basta llegar a una dosis total que no pase de 250-300 mg al 
día. Al cabo de 1-2 semanas se alcanza el estado de equilibrio. Los 
efectos secundarios, anruogos a los observados con la carbamazepi­
na, suelen ser teves y rara vez perturban el tratamíento. 

Neurolépticos 

La clorpromazina no es un analgésico y no aporta una analgesia 
suplementaria cuando se combina con un opiaceo. Por su acción 
sobre Ja ansiedad, puede ser útil para reducir este fenómeno que exa­
cerba el dolor. También tiene propiedades antieméticas y antipsicó­
ticas. Entre los efectos secundarios cabe citar la hipotensión, la vi­
sión borrosa, la sequedad de boca, la taquicardia, la retención urinaria, 
el estreñimiento y los efectos extrapiramidales. La dosis es de 10-25 mg 
por vía oral cada 4-8 horas. 

N.0 222 I LABOR HOSPITALARIA 303 



La proclorperazina se utiliza como antiemético. La dosis es de 
5-10 mg por vía oral cada 4-8 horas. Existen preparaciones parente­
rales y supositorios. 

El haloperidol se utiliza mucho para tratar las psicosis agudas 
y, en los enfermos de cancer, los estades de agitación confusional. 
Es un antiemét ico mas patente que la clorpromazina y menos sedan­
te, siendo menares sus efectes anticolinérgicos y cardiovasculares. La 
dosis de comienzo propuesta es de I mg por vía oral una o dos veces 
al día. 

Para tratar los síntomas psiquiatricos se utilizan dosis bastante 
mayores (hasta JO mg 2-3 veces a l día). 

Ansiolíticos 

El diazepam se utiliza de ordinario para tratar la ans iedad aguda 
y el panico. La ans iedad es un fenómeno frecuente en los enfermos 
con dolor, pero con frecuencia disminuye cuando se suprime éste. El 
diazepam no aporta una analgesia suplementaria cuando se combi­
na con un opiaceo; en cambio, es útil para tratar dolares causades 
por espamo muscular. Entre sus efectes secundaries figuran el em­
botamiento, la hipotensión postura! y la hipotonia muscular. 

Dosis: la dosis usual de comienzo es de 5-10 de diazepam. Puede 
administrarse por vía oral, rectal o parenteral. El tratamiento de man­
tenim ien to puede ir desde 2-10 mg al acotarse hasta 10 mg 2-3 veces 
a l día, segú n las necesidades individuales. 

La hidroxizina tiene efectes ansiolíticos, antiestamínicos, anties­
pasmódicos y antieméticos. Combinada con la morfina puede ejer­
cer un efecto analgésico suplementario. Los efectes secundaries com­
prenden sedación, hiperexcitabilidad y miclonias multifoca les. 

Dosis: desde JO mg tres veces al día hasta 25 mg cada 4 horas 
y a veces mas. 

Antidepresores 

En los cancerosos con dolor se utiiizan antidepresores para tratar 
la depresión concomitante. H asta en el 25 O?o de los enfermos de can­
cer se observa una depresión apreciable. También se utilizan antide­
presores para ali viar el dolor disestésico de desaferenciación. En este 
caso, los antidepresores - en particular la amitriptilina- producen 
efectes analgésicos a dosis inferiores a las usadas para tratar la de­
presión. La amitriptilina tiene también un efecto hipnótico que ayu­
da al enfermo a dormir mejor. 

La dosis inicial de amitriptilina varia entre 10 y 25 mg, adminis­
trades de una sola vez en el memento de acostarse. Aumentando la 
dosis lentamente hasta 50-75 mg suele obtenerse una reducción del 
dolor de desaferenciación y una mejoría del sueño. En los pacientes 
con depresión grave pueden ser necesarias dosis diari as de hasta 150-
200 mg. Los efectes secundaries comprenden sequedad de boca, 
estreñimiento, retención urinaria, atolondramiento y confusión. En 
raros casos, el farmaco puede provocar un estada de hiperexcitabili­
dad. La am itriptilina esta contraindicada en el glaucoma. 
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Corticosteroides 

Los corticosteroides pueden utilizarse como analgésicos coadyu­
vantes para mejorar el estada de animo y esti mular el apetito. Dota­
dos de efectes antiinflamatorios, resultan útiles para a liviar el dolor 
causada por compresión nerviosa o medular, la cefalea de la hiper­
tensión intracraneal y también los dolares óseos. Son eficaces tanto 
la prednisolona como la dexametasona; I mg de és ta equivalc a 7 mg 
de prednisolona. 

La dosis depende del cuadro clínica. En el dolor causada por com­
presión nerviosa deben prescribirse 10 mg de prednisolona tres veces 
a l día o 4 mg de dexametasona diarios; a l cabo de 7-10 días se puede 
pasar a una dosis de mantenimiento mas baja. A veces se necesita 
una dosis mas elevada para obtener un resultada apreciable. En la 
hipertensión intracraneal resulta apropiada una dosis inicial de 4 mg 
de dexametasona administrada cuatro veces al día; a l cabo de 7-
10 días quiza sea posible pasar a una dosis de mantenimiento mas 
baja. En la compresión de la médula se han uti lizado inclusa dosis 
mas altas en algunes centres (hasta 100 mg diarios para empezar, des­
cendiendo luego a 16 mg durante la radioterapia). 

Los efectes secundaries comprenden edema, síntomas dispépti­
cos y, a veces, hemorragia gastrointestinal. También pueden obser­
varse miopatia proximal, agitación, hipomanía e infecciones oportu­
nistas. La incidencia de efectes secundaries gastrointestinales puede 
aumentar si se combinan los corticosteroides con medicamentos del 
tipo de la aspirina. 

RESUMEN 

I . El dolor del cancer puede y debe tratarse. 
2. Hay que empezar por hacer una historia clínica detallada y exa­

minar cuidadosamente al paciente, excluyendo cualquier proceso 
aguda que requiera un tratamiento especifico. 

3. Los medicamentos suelen proporcionar un ali vio satisfactori o si em­
pre que se utilice el farmaco adecuado y se aplique en la dosis 
y a los intervalos apropiades. 

4. En los casos de dolor persistente los medicamentos se administra­
ran reloj en mano y no cuando haga falta. 

5. En caso de dolor Ieve o moderada, se prescribira un medicamento 
no opiaceo y se ajustara la dosis al nivel óptimo (véase el cua­
dro 4). Si es necesario se uti lizara también un medicamento coad­
yuvante. 

6. En caso de que este tratamiento no sea eficaz para ali viar el dolor 
o haya dejado de serio, se prescribira un opiaceo débil ademas del 
medicamento no opiaceo, junta con un coadyuvante si se consi­
dera apropiada. 

7. En caso de que estos medicamentos no sean eficaces para ali viar 
el dolor o hayan dejado de serio, se prescribira al paciente un opia­
ceo patente, junta con un medicamento coadyuvante no opiaceo 
si se considera apropiada. 

8. Hay que vigilar al paciente con la mayor frecuencia posible para 
cerciorarse de que el tratamiento sigue neutralizando el dolor y re-
ducir al mínima los efectes secundaries. · 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO AMBULATORIO 

Lloret Maya, A. M. a 
Farmacéutico colaborador. Servicio de Farmacia 

Buisan Espeleta, L. 
Médico Jefe de Servicio. Servicio de Anestesia 

Gutiérrez Díaz, M. a A. 
Médico Adjunto. Servicio de Anestesia 

Janariz Roldan, J. 
Médico Adjunto. Servicio de Oncología 

Veltízquez Prieto, M. a M. 
Farmacéutico Jefe de Servicio. Servicio de Farmacia 

Hospital Cruz Roja. L'Hospitalet de Llobregat 

Programa del Hospital Cruz Roja de L'Hospitalet de Llobregat 
de atención a pacientes con neoplasia en fase terminal, 
basada en el tratamiento del dolor crónico mediante 
analgésicos opiaceos. 

INTRODUCCIÓN 

El cancer es una causa importante de mortalidad en los paises 
desarrollados, con indices del 20 OJo. En el 40% de los pacientes con 
cancer aparece dolor en estadios intermedios de la enfermedad y el 
85 O?o de los pacientes en fase final sufre dolor crónico intensa. 

Consideramos que existen varias premisas a tener en cuenta en 
el tratamiento del dolor: 

I. Anteponer siempre los procedimientos mas simples y menos inva­
sivos a los mas complejos y agresivos. 

2. El tratamiento con analgésicos debe efectuarse de fo rma regular, 
con objeto de prevenir el dolor, ya que el tratamiento a demanda 
del paciente requiere siempre mayores dosis. 

3. Utilizar en primera instancia analgésicos no narcóticos, que ac­
túan a nivel de los receptores periféricos, y, ante el fracaso de 
éstos, administrar los analgésicos opiaceos, que actúan a nivel cen­
tral modificando la sensación dolorosa. 

4. La indicación de los opiaceos en un paciente afecto de cancer ha 
de determinarse en función de la intensidad del dolor y no por 
la expectativa de vida. 

5. Como vía de administración debe escogerse aquella que permita 
la maxima movilidad del paciente, según el siguiente esquema de 
prioridades: 

1.• 

2.• 

En nuestro hospital se ha desarrollado un programa de atención 
a pacientes con neoplasia en fase terminal, basada en el tratamiento 
del dolor crónico mediante analgésicos opiaceos, el cua! incluye un 
control terapéutico de los enfermos ambulatorios que periódicamente 
acuden a la Unidad de Analgesia (constituïda por los Servicios de 
Oncologia y Anestesia) y un seguimiento paralelo por parte del Ser­
vicio de Farmacia, encargado de la dispensación de los farmacos. 

Para ello, en su dia fue solicitada autorización al «Departament 
de Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya», quien 
aprobó la dispensación controlada de estupefacientes a enfermos en 
régimen ambulatorio incluidos en nuestro programa. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Morfinoterapia 

Los pacientes tratados en la Unidad de Analgesia son enfermos 
con procesos neoplasicos avanzados que sufren dolor crónico inten­
sa que no cede al tratamiento con analgésicos no opiaceos habituales. 

En función del grada de dolor, la terapia con morfina se realiza 
por via oral, parenteral o peridural. Para ello, se dispone en el Servi­
cio de Farmacia de las preparaciones siguientes: 

- Vía oral: Solución analgésica 20 mg (Brompton 20). 

- Vía parenteral: Cloruro mórfico amp. 10 mg/ I ml. 

- Vía peridural: Cloruro mórfico amp. 3 mg/ 3 ml - Cloruro mòrfi -
ca amp. 4 mg/ 4 ml. - Cloruro mórfico amp. 5 mg/ 5 ml. 

La administración por via parenteral se ha efectuada subcutanea­
mente en el 95 % de los enfermos. En el caso de la morfinoterapia 
peridural se procede a la implantación del catéter en el espacio peri­
dural siguiendo la técnica protocolarizada habitual, la cual incluye 
la comprobación de la correcta ubicación del catéter mediante la in­
yección de un contraste hidrosoluble. Al propio paciente o a un fa­
miliar se le informa acerca de la técnica de administración a través 
del ca té ter. 

En todos los casos, el paciente recibe las instrucciones necesarias 
para fa administración del medicarnento, insistiendo en la importau­
cia del cumplimiento del intervalo de dosificación. Igualmente, se 
advierte al enfermo de los posibles efectos secundarios que puede oca­
sionar esta medicación y se po ne en s u conocimiento la forma de dis­
minuirlos. 

Uno de los riesgos mas importantes del tratarniento con morfina 
es la depresión respiratoria, en especial al inicio del tratamiento con 
morfina peridural, por lo que se suministra nalòxona como antidoto 
especifico a aquellos pacientes en los que se considera que s u ingreso 
no es necesario durante las primeras 24-48 horas del tratamiento. Evi­
dentemente, no todos los pacientes son candidatos a esta excepción, 
ya que se han de valorar otros factores aparte del clínica, tales como 
factores culturales y psicológicos. 

Control farmacoterapéutico 

Los pacientes proceden de los distintos Servicios del Hospital, los 
cuales solicitan a la Unidad de Analgesia que se haga carga del con­
trol analgésico de estos enfermos y de acuerdo con el Servicio de Far­
macia se establece el control farmacoterapéutico del enfermo. 
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HOSPITAL 

CRUZ ROJA ESPAÑOLA 

t:HOSPITALET DE LLOBREGAT 

SERVICIO OE FARMACIA 

CONTROL ESTUPEFACIENTES 

AMBULATORIOS 

NOMBRE DIAGNÓSTICO 

N.0 HISTORIA TRATAMIENTO 

EDAD/SEXO MEDICO 

FECHA DE INICIO SERVICIO 

CANTIDAD/FECHA CANTIDAD/FECHA CANTIDAD/FECHA 

1 2 3 

4 5 6 

7 8 9 

10 11 12 

13 14 15 

16 17 18 

FIG. 1. Ficha de control fa rmacoterapéutico. 

Los pacientes, en régimen ambulatorio, son visitados periódica­
mente en la Consulta de Oncología, normalmente cada 7 días, valo­
ní.ndose la eficacia del tratamiento analgésico y efectuandose las opor­
tunas correcciones de dosis o vía de administración, con objeto de 
conseguir el control del dolor. 

La medicación necesaria para el cumplimiento domiciliaria del 
tratamiento prescrita es suministrada en dosis unitari as por el Servi­
cio de Farmacia, en el cua! se efectúa un seguimiento paralelo de cada 
paciente. Para ello, se dispone de una ficha de control farmacotera­
péutico (fig. I) en la que consta la información relativa al paciente, 
que es facilitada por la Unidad de Analgesia e incluye, entre otros 
datos, el tratamiento de que es objeto. En esta ficha se anota, acte­
mas, la medicación correspondiente a dicho tratamiento y que perió­
dicamente se entrega al enfe rmo. En el dossier de cada paciente se 
incluyen también los impresos (fig. 2) que en el momento de la dis­
pensación firma el paciente o la persona autorizada que en su Jugar 
recibe la medicación. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Desde mayo de 1984 hasta junio de 1986 se han tratado 42 pa­
dentes ambulatorios, todos ellos fallecidos en dicho período. En la 
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CRUZ ROJA ESPAÑOLA 

t:HOSPITALET DE LLOBREGAT 
Barce lona 

N.0 RECETA D 

He recibido del Servici o de Farmacia del Hospita l de la Cruz Roja de I' Hos-

pitalet de Llobregat 

.... .. .. .... .. .. .... ........ ... .. .. . amp./frascos de ...... ...... .............. .. .. .... .. . 

de mg cada una, para ser admin istradas a ............. .. ... . 

según la prescripción hecha el dia de la fecha por el Dr. 

del Servicio de 

RECIBIDO Y CONFORME: DNI 

t:Hospitalet de Llobregat, .... .... de ........ ........ ... de 19 .. .... .. 

FIG. 2. Impresa para la entrega de medicación al paciente. 

actualidad son 10 los pacientes sometidos a tratamiento. De los 42 
casos presentades en este estudio 19 eran mujeres y 23 hombres, lo 
que corresponde al 45 y 55 O?o del total de pacientes, respectivamente 
(fig. 3). De ellos, el 17 % tenía una edad comprendida entre los 30 
y 50 años, siendo el mas joven de 32 años; el 21 % corresponde a 
edades comprendidas entre los 51 y 60 años; el 26 % a edades en­
tre 61 y 70 años; el 24 % a edades entre 71 y 80 años y el 12 07o 
a pacientes con mas de 80 años, siendo 92 años la edad superior. 

La administración de morfina se efectuó a través de distintas vías: 
oral, parenteral o peridural (fig. 4). A 25 de los 42 pacientes tratados 
se les im plantó un catéter peridural para la administración de morfi­
na por esta vía y en 7 casos fue necesario cambiar a la vía subcuuí­
nea, bien por intolerancia al catéter o bien por precisar dosis mayo­
res. Los problemas observades en los casos de intolerancia al cateter 
fueron aparición de fibrosis e intenso dolor local durante la admi­
nistración del analgésico, cuestión que permanece aún sin resolver. 

En 6 pacientes se utilizó únicamente la vía parenteral para la ad­
ministración de cloruro mórfico y I I fueron tratados con Solución 
analgésica (Brompton) por vía oral. Por esta vía se observaran en 
algunos pacientes fenómenos de intolerancia digestiva, tales como nau­
seas y constipación, efectos secundaries habituales del farmaco que 
cedieron al tratamiento convencional. Del mismo modo, en la admi­
nistración por vía peridural sólo se observaran problemas de atonia 
vesical y prurito en algunos pacientes. En ningún caso se produjo de­
presión respiratoria. 

La duración del tratamiento ambulatorio con analgésicos opüí­
ceos en los 42 casos ha sido muy variable (fig. 5), oscilando entre 
6 y 208 días. Hay que tener en cuenta que en la mayoría de ellos el 
inicio de la morfinoterapia tiene Jugar cuando el paciente esta ingre­
sado en el centro y que el período en que esta en casa bajo trata­
miento controlada se ve interrumpido con nuevos ingresos como con­
secuencia de la evolución de la enfermedad. Otro factor a considerar 
es la fase del proceso neoplasico en que se inició el tratamiento. 

Se puede resa! tar el hecho de que 27 de los 42 enfermos tratados 
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N.• 
?AC IENTES 

c:::J Mujeres 

Hom bres 

6 

4 

30-50 

17 % 

51 -60 

21% 

61 -70 

26 % 

71-80 

24% 

Mas de 80 

12 % 

Paciemes Porcemaje 

Peridural 18 43 07o 

Perid ura l y parenteral 7 17% 

Parenteral 6 14 OZo 

Ora l li 26% 

Tota l 42 100 % 

FIG . 4 . Vías de admínistración utilízadas en los tratamientos . 

N.• PACIENTES 

20 -

15 -

10 -

5 -

,..----

-

De 6 a De 31 a 
30 días 60 dias 

~ 

De 61 a 
90 dias 

,..----

Mas de 
90 dias 

FIG. 5. Duración de los tratamientos ambulatorios. 

c=J Domicilio 

~ Hospital 

FIG. 6 . Lugar de fallecimiento de los pacientes. 

EDAD 

(añosl 

FIG . 3 . Edad ·y sexo de los pacientes. 

murieron en su casa (64 %) mientras que 15 fallecieron en el hospital 
(36 %) (fig. 6) . 

CONCLUSIONES 

Como conclusiones, a la vista de los resultados obtenidos desde 
que se inició el tratamiento del dolor en pacientes terminales en régi­
men ambulatorio, podemos destacar los siguientes aspectos: 

I . Desde el punto de vista humana, consideram os que en el paciente 
con enfermedad neophísica terminal que presenta dolor, éste aca­
para totalmente su atención, por Jo que el ali vio o control del mis­
ma supone para él Ja posibilidad de seguir desarrollando sus acti­
vidades habituales y seguir prestando atención a las materias de 
su interés en la fase final de su vida, dandole, ademas, la oportu­
nidad de morir en paz en su entorno familiar. Los resultados del 
trabajo muestran que el 64% del total de pacientes han fa!Jecido 
en su domicilio gracias al tratarniento ambulatorio, pudiendo afir­
mar que de no haberse efectuada probablemente muchos de ellos 
hubieran fallecido en el hospital. 

2. El control farmacoterapéutico de cada paciente sometido a trata­
miento ambulatorio es continuo y riguroso. Para el éxito del mis­
ma es necesario que el enfermo y su familia estén informados acerca 
de todo lo relativa a Ja administración del farmaco, lo cua! se ve 
facilitada por el contacto casi permanente que se establece entre 
ellos y los facultativos del hospital, así como por el suministro de 
la medicación en dosis unitarias junta con el material necesario 
para su administración. 

3. Considerando la actual estructura sanitaria de nuestro país, es de 
gran interés el desarrollo de programas ambulatorios como el que 
presentamos, que permiten reducir la estancia hospitalaria de los 
pacientes, con el consiguiente ahorro económico que ello repre­
senta, maxime si se tiene en cuenta que dicha estancia nada puede 
aportar a la evolución favorable de la enfermedad. 
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Doctor Xavier Gómez i Batiste-Alentorn 
Director del Hospital de Ja Santa Creu (Vic) 

CARACTERÍSTICAS DE LA SITUACIÓN 
DE ENFERMEDAD TERMINAL 

Antes de explicar qué podem os hacer para prestar una buena asis­
tencia a los enfermos terminales, es necesario describir cwiles son las 
características de s u situación. Hablamos de situación porque, como 
veremos, existen varios elementos que la configuran. 

I. En fermedad avanzada, incurable y en fase de progresión rapida. 
Hay que diferenciaria de otras situaciones de cronicidad y de las 
fases de la enfermedad en la que ésta evoluciona lentamente. 

2. Falta de posibilidades racionales de respuesta al tratamiento espe­
cifico. 

3. Presencia de numerosos síntomas y complicaciones, que son in­
tensos, variables y de causa multifactorial. Esta condiciona una 
evolución muy cambiante, inclusa en horas. 

4. Pronóstico de vida (con todas las limitaciones y connotaciones de 
este concepto) inferior a 6 meses. Esta es la cifra aceptada gene­
ralmente y, aunque arbitraria, define uno de los parametros mas 
relevantes. 

5. Gran impacto emocional sobre el enfermo, sus familiares y sobre 
el equipo terapéutico. La primera causa de este impacto es, sin duda, 
la presencia (explícita o implícita) de la muerte, y los hechos que 
la modulan son la presencia de sufrimiento física, el aislamiento 
y la soledad. 

Se trata de una situación compleja, intensa y difícil para todos 
los que intervienen. Esto requiere una respuesta terapéutica adecuada. 

BASES DE LA TERAPÉUTICA 
Podemos definirlas así: 

I. Global, o integral: es decir, que tenga en cuenta los aspectos físi­
cos, emocionales, sociales y espirituales del enfermo. No estamos 
tratando tu mores, dol ores ni síntomas; si no que alendem os a per­
son as que los sufren. Este es el caracter lola/ de la terapéutica en 
esta situación, que también es necesario emplear en las otras fases 
de la enfermedad. 

2. El enferrno y la familia son una unidad a tratar; la familia con 
soporte se convierte en uno de los mejores instrumentes terapéu­
ticos para los enfermos terminales. 

3. El objetivo basico de la terapéutica es el bienestar de los enfermos 
y los familiares; los instrumentos basicos para llevaria a cabo son: 
el control de síntomas, el soporte emocional y la comunicación. 
Todas la medidas que se adopten han de aplicarse en este sentida. 

4. Hay que promocionar la dignidad y la autonomia de los enfer­
mos y elaborar con los enfermos y familiares los objetivos tera­
péuticos de cada día. 

5. La asistencia a los enfermos ha de ser intensiva. Se trata de pro­
porcionar unos cuidados intensivos cuyo objetivo es el bienestar, 
requiriendo una atención extraordinaria por parte de todos los 
miembros del equipo terapéutico, debido a una situación tancam­
biante e impactante. 

• El enjermo terminal y los projesionales de la salud. Delegació de Pastoral 
de la Salut. Archidiócesis de Barcelona. Barcelona: Ed. Claret, 1990. 

308 LABOR HOSP!TALAR!A I N.0 222 

6. La terapéutica a de ser activa, probablemente mas que en otras 
fases de la enfermedad. · 

BASES DE LA ORGANIZACIÓN DEL STAFF 
La situación de enfermedad terminal requiere una organización 

de la asistencia distinta y basada en los siguiente conceptes: 

I. La atención ha de tener por base a un equipo interdisciplinario, 
donde la enfermera es el elemento primordial por su proximidad 
al en fermo. Médicos, asistentes sociales, psicólogos, fisioterapeu­
tas, terapeutas ocupacionales y religiosos, configuran un equipo 
que puede ofrecer una asistencia global y una visión enriquecedora. 

2. El ambiente terapéutico de soporte y comunicación es fundamen­
tal y tan importante como las medidas farmacológicas. Se ha de­
mostrada que la mayoría de síntomas responden favorablemente 
a las medidas ambientales. 

3. El personal dedicada a la asistencia de enferrnos terminal es debe 
reunir condiciones que !e hagan capaz de ofrecer este servicio: 
Equilibrio y madurez personal y profesional. Vocación específica. 
Formación específica. Número suficiente. 

4. La estructura física de las unidades que alberguen a los enfermos 
terminales debe contar con un ambiente confortable, tranquilo y 
que permita la presencia de la familia en toda memento. 

5. Es rnuy importante que en nuestro país se haga un esfuerzo de 
forrnación de todos los profesionales que intervienen en este arn bito. 

PAPEL DE WS PROFESIONALES SANITARIOS 
Es evidente que el personaje central de esta situación es el enfer­

mo, ayudado por sus familiares. 
Ni que en nuestra sociedad se olvide muy a menuda, en la situa­

ción de enfermedad terminal hay muchas casas a restaurar y a aprender 
por parte del en fermo y de aquellos que se encuentran a su lacto. La 
dignidad, la compañía, el afecto, la resolución de los problemas pen­
dientes, la mejora de las relaciones deterioradas, los asuntos preocu­
pantes referentes al mas alia..., al mas aca..., he aquí algunas de las 
tareas que el enfermo puede haberse propuesto como objetivos. 

Desde nuestro punto de vista, el pape! de los terapeutas, en este 
caso, consiste en actuar como promotores y catalizadores de una res­
pues ta óptima de adaptación del en fermo y su familia a la situación, 
que dependeni de sus capacidades y convicciones. Un nivel de rela­
ción humana puede ayudar mucho en este sentida. 

No obstante, no olvidemos que nosotros tenemos que ser capa­
ces de mejorar significativamente los síntomas y debemos resolver, 
o al menos intentaria, los problemas concretes que se nos planteen. 

Una cierta dignidad y la autonomia no son posibles si se sufre 
un insomnio persistente o no se disfruta de unas condiciones mini­
mas de confortabilidad. 

Estos son algunos de los retos que se nos plantean, a los que po­
demos hacer f rente con una buena formación humana y profesional. 

Para finalizar, la asistencia a los enfermos terminales, especial­
mente si tenemos en cuenta estos aspectos basicos, puede ser una 
experiencia humana y profesional muy enriquecedora y gratificante, 
en la que los enfermos, los farniliares y el resto de miembros del equipo 
nos daran a diario lecciones de dignidad. 

Por otra parte, a modo de resumen de todas las posibilidades que 
podemos ofrecer en esta area fascinante de la asistencia, nos propo­
nemos que la frase «Ya no hay nada que hacer», no se pronuncie 
jamas en nuestro país. 
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HISTORIA y EVOLUCIÓN 
DEL MOVIMIENTO HOSPICE 
EN GRAN BRETAÑA 
EN VÍSPERAS DEL 25 ANIVERSARIO 
DEL SAINT CHRISTOPHER'S HOSPICE 

Maria Gasull i Vilella 

El presente artfcufo intenta ofrecer un anafisis 
de fa evofución sufrida por el movimiento Hospice 
en fa Gran Bretaña. La autora, que pasó dos veranos 
en el St Joseph's Hospice de Liverpool expone fas caracterfsticas 
mas destacables en fa asistencia al paciente terminal 
y fa fifosoffa del Hospice. 

La importancia del tema es indiscutible en el momento 
en que vemos configurarse, en nuestro país, a/gunas iniciativas 
orientadas a desarrolfar esta asistencia 

INTRODUCCIÓN 

El movimiento de los «hospices » modernos surge en Inglaterra 
gracias al trabajo realizado por Cicely Saunders. Su obra, iniciada 
en 1948, en el «St Thomas Hospital» y continuada en el «St Joseph's 
hospice» logra su consolidación en 1967 con la inauguración del «St 
Christopher's Hospice» en Syndenham (Londres}, que con el tiempo 
se ha ido transformando casi en un modelo y símbolo de «hospice» 
moderna. Pasados veinticinco años, cuando su filosofia se ha exten­
dido por Inglaterra y otros países, es un buen momento para hacer 
un analisis que nos ayude a ofrecer la mejor atención posible al 
enfermo terminal. 

Los «hospices» han jugado un pape! de revulsiva en la sociedad 
inglesa frente a la generalizada tabuización y negación de la muerte. 
Con ellos se ha iniciada un cambio general de actitud, que ha permi­
tido un mejor analisis y un positivo acercamiento a las necesidades 
de los en ferm os terminal es y de sus familias. El problema de la muerte 
se ha empezado a afrontar con valentía y se ha convertida en un tema 
familiar en diversos ambientes sociales. En los «hospices» se ofrecen 
cuidados específicos a los enfermos afectos de cancer, en fase irre­
versible, atendiendo al dolor total e informando adecuadamente al 
paciente de su realidad tal como es, y de cómo puede vivirla huma-

namente. Muchos pacientes han recibido una gran ayuda para supe­
rar angustias y temores ante la muerte y también han percibido que 
ésta puede ser vívida en paz y serenamente. 

Es justo reco nocer que los «hospices» no han sid o los únicos fac­
tores responsables del cambio de actitud de la población inglesa ante 
la muerte. Organizaciones como «Marie Curie Memorial», «Sue Ryder 
Fundation», movimientos de lucha contra el cancer y otros, así como 
los antiguos asilos para ancianos y peregrinos han tenido, sin discu­
sión alguna, un pape! muy importante en la ciencia y arte de cuidar 
personas afectas de enfermedades terminales. Se debe, sin embargo, 
a Cicely Saunders la sistematización e inclusa la creación de toda una 
fi losofia de cómo cuidar a los enfermos terminales, que ha plasma­
do en su obra. Desde el inicio de sus actividades ella y su equipo han 
mostrada un gran interés en que todas sus investigaciones y experien­
cias no quedaran circunscritas en un estrecho circulo de iniciados, 
sino que tuvieran una amplia difusión y crítica. Han desarrollado 
pues, una gran labor educativa orientada a los mismos profesionales 
de la salud, impartiendo cursos de postgrado y han extendido su 
radio de influencia a la misma comunidad ciudadana con conferen­
cias informativas, estimulando la participación e integración en el mo­
vimiento «hospice» en forma de voluntariado. 

EVOLUCIÓN DEL MOVIMIENTO «HOSPICE» -
CUIDADOS PALIATIVOS 

Desde 1967, año en que el «St Cristopher's Hospice» abre sus puer­
tas, hasta 1975, son los años en los que un reducido número de cen­
tros investigan y profundizan en la ciencia y arte de cómo cuidar me­
jor a los enfermos terminales, extendiéndose poco a poco los principi os 
de asistencia promovidos por Cicely Saunders. En la década de los 
80, el movimiento «hospice» incrementa el número de centros y apa­
recen nuevas formas de aplicación de la filosofía en forma de unida­
des de hospitalización dentro de los hospitales generales, de equi­
pos de cuidados a domicilio, equipos de soporte y hospi tales de día 
(fig. 1). Pasada una primera etapa de consolidación, factores como 

Década Unidades Hospitalización: Hospice-Hospital Equipes Aiención Domicilio Equipes Soporte Hospital de dia 

1960 6 I (1969) 
1970 lO I 
19801 69 (1250-1300 camas) 25 11 
1989 2 133 250 20 
1990 3 150 (2540-3000 camas) 276 72 

I TAYLOR, I-IEDLEY : The Hospice Movement in Britain. Its ro/e and its fu ture. London: Centre for Policy on Ageing, 1983. 
2 LEWIS, M ARTYN: Tears and Smi/es. The Hospice Handbook. London: Míchael O'Mara Books Ltd. , 1989, p. 24. 
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3 T HORPE, G.: A n integrated Pal/iative Care Service. Communication ler Congrés de f'Association Européene des Soins Palliatifs. Paris, 17, 18, 19 ocrobre 1990, pp. 50-54. 

FIG. 1. 
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los nuevos avances cientificos, específicamente las nuevas terapias del 
dolor y técnicas quirúrgicas, los cambios sociales (envejecimiento de 
la población, crisis de la familia) y sobre todo los costes económicos, 
favorecen que nazcan iniciativas de organismos gubernamentales y 
profesionales que se cuestionan y replantean los sistemas de propor­
cionar cuidados propiciados por el movimiento «hospice». 

La « National Association of Health Authorities» (N.A.H.A.) 
manifiesta su preocupación por las grandes inversiones económicas 
que supondrían seguir una política de continua creación de «hospi­
ces» y mas bien se inclina hacia otras alternativas que aprovechen 
al maximo los recursos sanitarios ya existentes. Esta misma asocia­
ción publica en 1987 unas directrices: Care oj the Dying. A guide 
for Health Authorities 1 dirigidas a los responsables del sector sani­
tario en donde indican las diferentes formas de aplicación practica 
de la filosofia «hospice» y refrendan los principios defendidos por 
Cicely Saunders, resumiéndolos de la siguiente manera: 

1.0 Atención al pacient e terminal. Todos los cuidados iran diri­
gidos a procurar que la persona que muere mantenga una calidad de 
vida que permita efectuar las maximas actividades posibles de su vida 
diaria. Para conseguir este objetivo sera imprescindible: suprimir o 
ali viar el dolor y los sintomas desagradables, ayudar al paciente a ela­
borar su miedo, acompañarlo en su soledad, procurar que mantenga 
la maxima independencia y ofrecerle los medios necesarios que le per­
mi tan cubrir sus necesidades espirituales. 

2.0 Atención a la familia y amigos. La familia sera considerada 
como parte integrante de la atención al paciente. Nunca se disociara 
la familia del en fermo, formaran una unidad. Se educara a la familia 
y amigos con la finalidad de que puedan cuidar correctamente al en­
fermo, así como dar soporte emocional duran te el proceso de muerte 
y el duelo. Se ofreceran facilidades de hospitalización para que la fa­
milia pueda descansar ante un proceso que puede devenir en muy ago­
tador y estresante. 

3.0 Atención al personal que cuida al en fermo terminal. El per­
sonal debe ser habilmente seleccionado. Se tendran en cuenta sus 
caracteristicas de personalidad y motivación, aunque éstas sean muy 
positivas e imprescindibles no son suficientes. Es preciso que el per­
sonal posea unos conocimientos específicos de cómo cuidar al enfer­
mo terminal que le permitan ofrecer unos cuidados adecuados, mu­
chas veces sera un saber estar mas que un saber hacer. Se deberan 
proporcionar sistemas para que exista una buena comunicación entre 
todos los miembros del equipo y también para que puedan mantener 
el equilibrio emocional. 

En noviembre de 1987, antela complejidad de los cuidados al en­
fermo terminal, sus costes y escasez de médicos formados para po­
der proporcionarlos, el « Royal College o f Physicians» crea una nue­
va subespecialidad de medicina interna: la medicina paliativa y 
posteriormente el «Committee on Higher Medica] Training» aprue­
ba un programa formativa para seniors registrars en medicina 
paliativa 2• lgualmente en este mismo año comienza a publicarse el 
Journal oj Pal/iative Medicine y se crea la Asociación de Cuidados 
Paliativos y Médicos de «Hospices» de Gran Bretaña e Irlanda, que 
actualmente recibe el nombre de Asociación de Medicina Paliativa 
que cuenta con mas de 200 asociados pertenecientes a diversas espe~ 
cialidades: oncologia, medicina general, cirugía, anestesia, médicos 
de familia y miembros fundadores de la asociación «Cancer Relief». 
Esta asociación cuenta con subcomisiones que estudian y analizan 
los problemas laborales, éticos, de investigación y docencia que com­
porta la atención al enfermo terminal. 

Todo esto condiciona que el término de «cuidados paliativos» vaya 
reemplazando el original de «hospice» que se mantiene sólo para los 
centros de hospitalización independientes. 

Dentro de la evolución del movimiento «hospice» es importante 
stibrayar las iniciativas frente al Sida, la atención a los niños enfer­
mos terminales y la escala de costos con las dificultades de finan­
ciación. 

I. Ca re oj the Dying. A Cuide for Health Authorities. Birmingham: Nationa l 
Association of Health Authorities, 1987. 

2. Ht LLI ER, R.: Palliativemedicine. A new speciality. Br. Med . J., 1988; 297: 
874-875. 
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INICIATIVA FRENTE AL SIDA 

El movimiento «hospice» centró su atención en los pacientes afec­
tos de cancer, desde sus orígenes hasta aproximadamente el año 1986. 
En esta fecha, en respuesta a la demanda efectuada por el entonces 
Secretaria de Salud Norman Fowler, los «hospices » intentan ofrecer 
su colaboración afrontando el reto de la atención de los pacientes 
afectos de Sida. La incorporación de estos pacientes en la estructura 
del «hospice» mas tradicional crea dificultades, pues la mayoría na­
cieron para atender enfermos cancerosos y han sido subvencionades 
por asociaciones de lucha contra el cancer. Ademas, el en fermo afec­
to de Sida presenta unas características peculiares que dificultan la 
convivencia y resulta difícil determinar cuando se inicia la fase ter­
minal. El desconocimiento de la misma obliga a los médicos a ser 
mas agresivos en sus terapias, no siendo faci! seguir el ritmo de cui­
dados del «hospice». Por estas razones, en grandes ciudades se han 
creada «hospices» específicos, como el «Light-house», en North Ken­
sington, Londres (1988), centro de 24 camas, dotada de un gran nú­
mero de personal: médico, enfermeras (37), que ofrecen ayudas so­
ciales, asesoramiento, consejo, programas de educación para la salud 
ayudas a domicilio en fases aguda y terminal mediante personal vo: 
luntario. También ofrecen soporte al compañero, amigo y familia de 
los afectados, con el fin de que puedan vivir con la mayor calidad 
de vida posi ble. Se ha de destacar su gran flexibilidad en su metodo­
logia de trabajo. Otro centro con características similares es el «Eii­
sabeth Hospice», unidad de cuidados paliativos dentro del «Mild­
way Hospital» en Londres. Esta prevista que otros centros inicien 
pronto su actividad. 

Se recomienda que los enfermos de zonas rurales afectos de Sida 
sean absorb idos por los «hospices» de la ci udad, ya que su escaso 
número no justifica crear uno nuevo, pero la realidad muestra que 
no siempre estos pacientes son aceptados. Un estudio realizado en 
1989 revela que de los 150 «hospices» existentes o planificados, 50 
aceptarían enfermos de Sida sin condiciones, 22 los aceptarían si acte­
mas tuvieran cancer, 33 no los aceptarían y 22 no se definen. 

ATENCIÓN A LOS NIÑOS 

La muerte en un niño presenta unas características muy di feren­
tes a las del adulta, así como las causas de mortalidad varían res­
pecto a las del adulta. Sólo el 17 OJo de los niños que acuden a un 
hospital tienen cancer o leucemia, la mayoría sufren otros tipos de 
enfermedad de evolución lenta e incurable que acaban con muertes 
prematuras. Pero cualquiera que sea la causa, la realidad es que una 
enfermedad mortal es una carga muy pesada para los padres. En 1982 
«Mother Frances» crea en Oxford el primer «hospice» del mundo 
dedicada a niños de edades comprendidas entre meses y 16 años, lla­
mado «Helen House», con sólo 8 habitaciones individuales que gra­
tuitamente proporcionan cuidados a los niños y a sus padres frente 
al angustiante, dolorosa y agotador proceso. No se permiten !argas 
permanencias, ya que consideran que es mejor que los niños estén 
en sus casas, pero se les acepta por cortos períodos para que los pa­
dres puedan tomarse unas vacaciones o un fin de semana para des­
cansar. 

Admiten a niños afectos de clincer o que padecen distrofias mus­
culares degenerativas, enfermedades metabólicas, etc., que amenacen 
la vida del paciente. 

Existen en Gran Bretaña otras ayudas para niños afectos de una 
enfermedad mortal, como, por ejemplo, el «Martin House» en We­
therby (Yorkshire) que ofrece soporte a las fami lias en sus domici­
lios, o el «Chi ldren's Hospice» en Cambridge, y otras organizacio­
nes que dan soporte física y psicológico a los padres y así los niños 
pueden permanecer a l maximo en sus casas. 

ECONOMÍA - FINANCIACIÓN 

El rapida crecimiento de los cuidados paliativos crea en la actua­
lidad graves problemas estructurales y de financiación, agravados por 
la circunstancia de que han surgido espontaneamente para respon­
der a las demandas de la población sin ninguna planificación ni po-
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lítica gubernamenta l, exist iendo grandes desigual dades a lo largo del 
país, las regiones mas ricas cuentan con mayor número de centres 
que las mas deprimidas. 

El Servici o Nacional de Salud (NHS) só lo financia 1/ 3 de los costes 
totales de los cuidades paliativos. Los 250 equipes de soporte a do­
micilio (con un alto coste pero de gran eficacia) dependen de las auto­
ridades locales de salud. El resto es financiado por donaciones pri­
vadas, como la organización caritativa creada por la Duquesa de 
Norfolk en 1984, denominada «Help the Hospice», la organización 
de lucha contra el cancer «Cancer Relief Marie Curie and Macmi­
llan Nurses», «Sue Ryder Foundation », etc. 

Se ha de destacar que en Gran Bretaña, a pesar de los problemas 
económicos y de financiación, se siguen promoviendo cuestiones para. 
recaudar fondos para la creación de nuevos «hospices», cuando re­
sulta difícil el sostenim ien to de los ya existentes. Vari os factores nos 
pueden ayudar a comprender esta aparente contradicción. La raíz se 
encuentra en las características de los hospitales generales y los de 
esta oferta de atención, percibida como mas humanizada. Efectiva­
mente: 

- El hospital, pensado y estructurada para la curación, para resta­
blecer la salud , no es el Jugar idóneo para cubrir las necesidades 
de los enfermos terminales. En ellos muchas veces no existe el tiempo 
para una asistencia personalizada, es difícil o f recer el soporte psi­
cológico y proporcionar cierta intimidad al paciente, ni hay espa­
cios donde pueda permanecer la familia . Toda su estructura esta 
en función de los enfermos agudos. No se puede olvidar, ademas, 
que los avances tecnológicos y médicos han llegado a u nos ni veles 
inimaginables hace u nos años. Este desarrollo tecnológico tiene una 
influencia en los objetivos inmediatos de técnicas agresivas, que 
pueden llegar a conseguir que los enfermos que no se logran sal­
var mueran hidratades y con los electrolitos bien equilibrados, pero 
estos cuidados parcializados no cu bren sus necesidades como per­
sonas. A este respecto el conocido especialista en bioética frances, 
Patrick Verspieren afirma: «las terapéuticas mas costosas y refi­
nadas nunca satisfaceran la Hamada irreprimible de aquél para quien 
la muerte es una realidad concreta y próxima. Su demanda sera 
la de qui en necesita cuidades como persona, ser escuchado 3 . 

- El personal de los centres y los defensores de los «hospices» lu­
chan públicamente por su independencia ya que si se mantienen 
fuera del N.H .S. estoles permite, por un lado, ofrecer unos cuida­
dos mas personalizados a los pacientes y familias, y por otro, te­
ner suficiente libertad para investigar y crear nuevos modeles de 
cómo cuidar a los pacientes en las fases terminales de su enferme­
dad. Si se hallaran sometidos a la estricta burocracia del N.H.S. 
no sería posible mantener un espíritu creativo. 

- También se produce el fenómeno de que si la comunidad ha parti­
cipada en la construcción de un «hospice», lo considera «su hos­
pice», siendo mas facilluego su colaboración de diferentes formas: 
económica, voluntariado, etc. 

DIFERENTES FORMAS DE APLICACIÓN 
DE LA FILOSOFÍA 
DE WS «HOSPICES» - CUIDADOS PALIATIVOS 

La fi losofia de los «hospices » respecto al cuidado de los enfer­
mos terminales se ha ido adaptando en el sistema sanitario britani­
co. Lo que en un principio se ofreció en unas pocas residencias, hoy 
esta estructurada de tal forma que ofrece diversas modalidades de 
tratamiento, que reseñamos: 

Hospice 

El «hospice», según el modelo de Cicely Saunders que hemos co­
mentada anteriormente con la importante modificación de que los 
pacientes atendidos no sólo son pacientes terminales. Ofrecen a 
los pacientes un clima humano y una atención personalizada nota­
bles. Ademas de su importanci a como pioneres en la atención hu­
mana al en fermo terminal en nuestra sociedad tecnológica, estos «hos-

3. R EVERDIN , C., et al.: La mort restituée. L'expérience médicale el humaine 
des «hospices». Genève: Labor et Fides, 1982, p. 48. 

pices» siguen prestando su experiencia y ayuda a otros centres hos­
pitalarios que desean integrar su filosofia en la oferta sanitaria. 

Ventajas 
-Combina la comodidad del ho­

gar con la sofisticación de los 
centros sanitarios. 

- Se dispone de personal sanita­
rio y medicamentos si se precisa. 

- Menor coste económico que el 
hospital de agudos. 

- La estructura física y dinamica 
funcional permite una relación 
mas humana. 

Desventajas 
- Pueden convertirse en «ghet­

tos». 
- Requieren una coordinación con 

cuidades a domicilio. 
- Para el personal sanitari o de los 

hospitales es difícil el acceso a 
e llos. 

- Puede que no posean todas las 
tecnologias para combatir el 
dolor. 

- Presentan problemas económi­
cos al no estar subvencionades 
en su totalidad por el N.H.S. 

Unidades de cuidados paliativos en hospitales generales 
En elias se proporcionan cuidades específicos a los pacientes ter­

minales, cubriendo las necesidades derivadas de sus problemas fÍsi­
cos, sociales y espirituales. Funcionan como unidades independien­
tes dentro de los hospitales generales. Ofrecen hospitalización y 
tratamiento a aquelles pacientes que no soportan el ajetreo de las sa­
las de agudos de los hospitales y a aquelles que no pueden ser trata­
dos a domicilio. El tiempo de estancia en estas unidades no es muy 
largo, por lo general. Una vez aliviado el dolor (al conseguir la dosis 
y farmaco adecuado a cada enfermo) y después de ofrecer un apoyo 
emocional al enfermo y familia, se procura que los pacientes regre­
sen a sus casas, donde continuaran recibiendo una atención espe­
cífica proporcionada por enfermeras especializadas del hospital . 
Generalmente el control médico lo efectúa el médico de cabecera. Pro­
porciona una gran seguridad el que el enfermo y familia al regresar 
a su domicilio, sepan que cuando lo precisen pueden vol ver a la uni­
dad de cuidades paliativos del hospital. 

Estas unidades específicas son muy importantes por el pape! edu­
cativa que ofrecen al personal médico y de enfermería del hospital 
y por su competencia en el tratamiento del dolor. 

Ventajas 
- Ofrecen dentro del hospital una 

visión mas natural de la muerte. 
- Permiten con facilidad el que el 

personal hospitalario pueda ac­
ceder a ellos. 

- Faci li tan el cambio de actitudes 
de todo el personal de las salas 
de agudos del hospital. 

Desventajas 
- Existen dificultades para poder 

compaginar sus normas mas fle­
xibles con las del hospital. 

- Pueden ser marginadas al con­
siderarlas «Unid ades de la 
muerte». 

- Requieren mas personal que las 
unidades de crónicos. 

Equi,pos de soporte o equipos de control de síntomas 
Estos equipes nacen influenciades por el movimiento « hospice» 

con el objetivo de ir introduciendo la filosofia de los «hospices» en 
los grandes hospitales del N.H.S. Consideran que el hospital, a la vez 
que ofrece cuidades a los enfermos en fase aguda de su enfermedad, 
también puede ofrecerlos a los pacientes que no aceptan su enferme­
dad ni su estado o no desean morir en un lugar específica («hospi­
ce»), prefiriendo el hospital. Tienen graves problemas en establecer 
los limites de sus competencias y responsabilidades con el personal 
del hospital. El número de equipes va proliferando en varios hospi­
tales, el primero de elles surgió en 1976 en el «St Thomas Hospital » 
de Londres. Se trata de equipes constituidos por uno o dos médico 
genera listas del hospital o también por médicos de cabecera con va­
rias enfermeras, asistente social, sacerdote y otros profesionales, 
según las necesidades. La unidad basica la componen dos enferme­
ras especializadas que cuentan con el soporte médico. No tratan 
directamente ni a los enfermos hospitalizados, ni en sus residencias. 
De hecho actúan como consejeros del personal del ho pita! o de la 
comunidad del paciente para que éste tenga las atenciones adecua­
das según la filosofia del «hospice». Juegan un importante pape! 
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al tener la facultad de coordinar los cuidados hospitalarios y los 
domiciliarios. 

Ventajas 

- Menor coste económico. No se 
tienen que construir nuevos edi­
fici os. 

- Es mas faci! la educación al no 
asumir la responsabilidad del 
paciente. 

- Pueden hacer extensiva la filo­
sofía de los «hospices» a toda 
el hospital. 

- Pueden tener asistencia correc­
ta los que rechazan el «hospice». 

- Evitan la connotación de «Uni­
dad de la Muerte». 

Desventajas 

- Confusión respecto a la respon­
sabilización del paciente. 

- lntentan competir con los «hos­
pices» al evaluar resultados. 

- No pueden proporcionar mucho 
apoyo familiar por las normas 
del hospital. 

Cuidados a domicilio - Equipos de soporte 
En 1969, en el «St Christopher's Hospice» se crea un equipo 

de atención a los pacientes terminales en sus domicilios, con el obje­
tivo de que el paciente acompañado de su familia permanezca en su 
propia casa durante el tiempo que lo desee, y si es posible, hasta 
su muerte. 

Generalmente el equipo lo forman enfermeras supervisadas por 
un médico, y si es necesario también interviene el / la asistente social. 
Cicely Saunders 4 considera que para poder mantener a un paciente 
en su casa se han de cumplir los siguientes requisitos: 

I . Los cuidados han de ser continuos (24 horas al día). 
2. Ha de existir una comunicación positiva entre el equipo y el pa-

ciente. 

3. Se ha de disponer de personal preparada específicamente. 
4. Tiene que haber facilidades para la administración de medicación. 
5. No han de existir problemas económicos importantes en la fami­

lia y, si es necesario, se debe recurrir a los servicios sociales de la 
comunidad . 

6. Ademas, el equipo ha de atender a la familia después de la muerte 
del ser querido. 

Con el tiempo han ido naciendo nuevos equipos, algunos de ellos 
se han desarrollado con la ayuda de la fundación «Can cer Relief Mac­
Millan» (también conocida como «Natural Society for Cancer Re­
lief») y comúnmente son conocidos por la población como «Mac­
millan Nurses», que cuenta en la actualidad con 4.600 enfermeras. 
Cada equipo puede o no estar vinculada a una unidad de hospitali­
zación, pera ha de estar unida a un hospital o servicio de la comuni­
dad . En la mayoría de los casos actúan como servicios consultivos 
del equipo de Atención Primaria de Salud. 

La respuesta de la comunidad es muy positiva, pues el equipo coor­
dina esfuerzos y sirve de enlace entre los servicios especializados y 
el médico de cabecera, entre el hospital y el hogar. También asegura 
la continuidad de los cuidados del «hospice» y ofrece la oportuni­
dad a las familias de poder expresar su cariño al ser querido en los 
últimos días de su vida. En un estudio realizado en 1990 5 sobre los 
cuidados prestados por dos equipos de soporte de Londres, se apre­
ció que el mayor grada de satisfacción por parte de los enfermos y 
familiares lo proporcionaban los equipos de soporte frente a otros 
servicios comunitarios, ya que permitían una mayor comunicación 
familiar, se controlaban mejor los síntomas, y los problemas sacia­
les se solucionaban mas rapidamente, ademas se podí a acudir a ellos 
las 24 horas del día. Se constata que estos equipos estan mejor pre­
parados para afrontar los problemas específicos del proceso de la 
muerte. 

Otros estudios demuestran que los pacientes desean morir en sus 

4. SAUNDERS, CICELY: Cuidados de la enjermedad maligna lerminal. Barce­
lona: Salvat, 1980, pp. 221-222. 

5. HIGG INSON , 1., et al.: Pallialive care: views oj pacienls and lheir families. 
Bt. Med. J., 1990; 301: 277-281. 
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casas 6. Si añadimos a es to el elevada coste que representa la hospi­
talización es faci! que se defienda el domicilio como el lugar idóneo 
de morir. Sería interesante recordar la opinión de Wilkes. Según él, 
lo óptimo es que el en fermo escoja ellugar de su muerte y se le res­
pete el derecho a morir en su casa, pera el poder satisfacer su deseo 
dependera de su temperamento, de su personalidad, de su patología 
y de s us relaciones fam i li ares 7• No si empre los cuidados a domici­
lio seran los mas idóneos. Hay pacientes que han de ser instituciona­
lizados, ya sea en un «hospice» o en un hospital, si a élle ofrece ma­
yor confianza. El lugar óptimo es el que permite a la persona vivir 
los últimos días de su vida con esperanza, cariño, respeto y la maxi­
ma calidad física de vida. 

Ventajas 

- Permite permanecer en casa. 
- Puede participar la familia en 

los cuidados. 
- El paciente y la familia contra­

tan la situación. 
- El paciente puede continuar las 

actividades de su vida diaria. 
- Menor coste económico. 

Cuidados de día 

Desventajas 

- Mayor estrés familiar. 
- Dificultad en poder mantener al 

personal durante la noche. 
- Economía familiar resentida. 
- No si empre es faci! el tratamien-

to médico. 
- Las enfermeras tienen mas difi­

cultades que en el hospital para 
lograr el distanciamiento acte­
cuada sin crear dependencias 
emocionales. 

Son unas unidades dentro de los hospitales u «hospices» que pro­
porcionan únicamente cuidados durante el día a aquellos pacientes 
que duermen en sus casas. Ademas del equipo médico de soporte y 
de enfermería, el equipo incluye asistencia social, fisioterapeuta y 
terapeuta ocupacional. Proporcionan una terapia recreativa, conjun­
tamente con un programa de actividades educativas, como la educa­
ción a la familia y sobre cómo cuidar a los pacientes en sus domici­
lios. El centro proporciona baños, duchas y todas las facilidades para 
un aseo personal. Existe inclusa peluquería y salón de belleza. 

Las unidades de cuidados de día son muy positivas para aquellos 
pacientes que no estan lo suficientemente graves para ser admitidos 
en un hospital u «hospice» pera necesitan asistencia y cuidados. Puede 
funcionar como un sistema preventiva al detectar cualquier proble­
ma y remitir al paciente al médico mas adecuado. Permite a los en­
fermos poder llevar una vida con menos limitaciones y ademas son 
un alivio para los familiares que tienen dificultades de poder cuidar­
los durante el día en sus propios domicilios. 

Ventajas 

- Permite que los pacientes pue­
dan comunicarse con personas 
de fuera del núcleo familiar. 

- Positivo para los que no pueden 
estar en casa y no necesitan hos­
pitalización. 

- Sistema preventiva que permite 
detectar cualquier anomalía. 

- Ayuda para la familia . 

Desventajas 

- Sólo es valido para pacientes 
que no estén en un estado muy 
avanzado de la enfermedad. 

- Coste económico. 

Como se puede apreciar en la descripción de las diferentes for­
mas de asistencia, ninguna de elias es perfecta, todas presentan sus 
venta jas y desventajas. Es posi ble que para responder a las di feren tes 
necesidades y demandas de la población sea necesario mantenerlas 
todas. El modelo de asistencia ofrecido debe ser flexible, no todos 
los pacientes aceptan el «hospice», unos prefieren sus domicilios, otros 
el hospital. Toda persona posee el derecho de poder escoger el lugar 
donde desea morir. 

6. TOWNSEND, J. et al.: Terminal can cer ca re a nd paliems' prej erence for place 
oj dea/I!: a prospeclive sludy. Br. Med. J ., 1990; JO I: 41 5-41 7. 

7. WiLK ES , ERIC: The besi place lo die: hospilal, hospice or home? ter Con­
grès de l'Association Européenne des Soins Palliatifs, Paris, 17, 18, 19 octobre, 1990, 
pp. 29-34. 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

ELEMENTOS A RESALTAR 
EN EL MOVIMIENTO «HOSPICE» 

A continuación qu isiera resaltar toda una serie de aspectos que 
considero de suma importancia por su incidencia en el éxito del mo­
vimiento «hospice». 

- Los «hospices» modernos no son Jugares exclusivos para pacien­
tes en fase terminalS. Siguiendo la tradición de los «hospices» 
antiguos que cobijaban a los peregrinos, también pueden ser aten­
didos en ellos ancianos y enfermos que presenten problemas neu­
rológicos, enfermos que precisan mas cuidados personales que tec­
nológicos de los que puede ofrecerse en una sala general destinada 
a en ferm os agudos. El «St Christopher's Hospice» posee 30 ca- . 
mas para en ferm os crónicos y con problemas neuro lógicos 9 . Se 
considera positivo q ue se incorporen otro tipo de pacientes, pues 
existe el peligro de que los «hospices» puedan transformarse en 
«ghettOS». 

- Para muchas personas que se encuentran al final de su vida, la 
dimensión espiritual adquiere un interés muy particular al plan­
tearse problemas existencial es. Creyentes y no creyentes buscan una 
verdad, una esperanza, una respuesta sobre el sentido de la vida 
y de la muerte, pero para los creyentes la religión representa mu­
cho mas que una creencia y un conocimiento superficial de doctri­
nas religiosas, ella es el fundamento, el modo de vida espiritual 
que incide en las relaciones interpersonales del hombre 10 . Todos 
estos aspectes no son descuidados por la fi losofia del movimiento 
«hospice» donde el elemento espiritual le da una gran especifici­
dad . Convivir constantemente con el dolor y el sufrimiento crea 
muchos interrogantes que no tienen faci! enfoque si no es a través 
de unos mismos ideales, compartidos por todo el equipo. Cicely 
Saunders dice: «Al considerar estos componen tes esenciales del cui­
dada al paciente terminal, es importante distinguir entre los prin­
cipios generales interpretados en el «St Christopher's Hospice>> y 
sus propias características peculiares, procedentes éstas de la per­
sonalidad de s u equipo y sobre todo de su fundamento cristiana 11 • 

- Los problemas que presentan los enfermos tienen diversas causas 
y orígenes: médicos, sanitarios, sociales, económicos, emociona­
les, espirituales. Una serie tan amplia de problemas no puede ser 
debidamente atendida por una sola persona, es necesari o un equipo 
de di feren tes profesionales para tratarlos, procurandoles solución. 
Este equipo no se improvisa con facilidad y para que sea efectivo 
es preciso que exista todo un trabajo de apoyo mutuo, continuo, 
caminando juntos, trabajando juntos. Tarea ardua y difícil que re­
quiere, ademas, la ayuda del psicólogo clínico. Como característi­
ca común y muy importante del equipo es que todos los miembros 
deben tomarse el tiempo de sentarse simplemente a escuchar, el tiem­
po para determinar qué es un síntoma o un problema personal que 
incide en la enfermedad, el tiempo para ayudar a l paciente a corn­
prender su situación y seguir su propio ritmo. 

- Dentro de este equipo, las enfermeras que estan capacitadas tie­
nen un pape! preponderante para proporcionar a los pacientes los 
cuidados paliativos y de soporte. Estos cuidados son esenciales y 
prioritarios para cubrir las necesidades que presentan dichos en­
fermos ya que aseguran todos los cuidados necesarios para la vida, 
confort maximo y ayuda psicológica. También quiero destacar que 
la presencia constante al lacto del enfermo permite a las enferme­
ras observar pequeños detalles que de otro modo pasarían inad­
vertidos y que muchas veces son indicadores de graves problemas 
que el en fermo por s u esta do no puede verbalizar. Elias no los tra­
tan si no son de su competencia pero sí analizan y valoran su gra­
vedad y urgencia y lo transmiten al profesional adecuado del equi­
po. En el año 1982 el British Medica/ Journa/ 12, publicó un estu­
dio sobre los puntos de vista de los médicos residentes sobre quién 
presta de hecho la mayor ayuda a los pacientes moribundos, tanto 
en los aspectos estrictamente de atención sanitaria como en otros 

8. SAU NDERS, C., op. cit. pp. 268-269. 
9. TOOMEY, P.: Pain and death. The Tablet , 1987; 241 : 889-90. 
10. SEILLEUR-PAZARD , J.: Chartre des droits de l'enfant hospitalisé. Col. ln­

firmières d'aujourd-hui. Pa ris: La Ccnturion, 1983, p. 16. 
I l. SAUNDERS, C., op. cit. p. 270. 
12. AHM EDZAI, S. : Dying in hospital: The residents' viewpoint. Br. Med. J., 

1982; 285: 712-714. 

aspectes como el soporte psicológico y social en la atención de los 
pacientes terminales con cancer. Las respuestas pueden verse en 
la tabla siguiente: 

Contribución relativa de los profesionales 
de la asistencia sanitaria en la atención 

de los enfermos terminales, según los médicos residentes 

Posición facu ltativa 

J e fe de servici o 
Jefe clínico 
Médico adjunto 
Médico residente 
Enfermeras 
Asistente social 
Médico de cabecera (fami lia) 
Otros (p.e. enfermeras de la comunidad, 

visitadoras sociales) 

Contribución 
atención 

sanitaria (OJo ) 

18 
19 
23 
34 
51 
o 
3 

3 

Otros aspectes 
(psicológicos 

y sociales) (%) 

20 
3 

10 
37 
75 
26 
28 

4 

Me gustaría remarcar que si el pape! preponderante dentro del 
equipo es el de la enfermera, no in fravaloro el pape! de otros profe­
sionales como el médico, que es imprescindible, y el sacerdote o mi­
nistro ordenado, también necesario para el creyente. 

- En la marcha de los «hospices>> no podernos dejar de mencionar 
a los «voluntarios», que aunque no se ocupan de los cuidades di­
rectos del enfermo garantizan que los enfermos no estén solos. Ellos 
permanecen a la cabecera de los enfermos para hacerles compa­
ñía, daries, de corner, sacar los a pasear, ocuparse de todos los as­
pectos que los mantienen en conexión con el mundo exterior, etc. 
Ofrecen «todq el tiempo» para satisfacer con tranquilidad las de-­
mandas de los pacientes. Los voluntarios, al igual que el resto del 
equipo, no pueden acceder sin mas a trabajar en el «hospice». Han 
de ser seleccionados, teniendo en cuenta sus características de per­
sonalidad y motivación, ademas de otros requisi tos como por ejem­
plo el que en los dos años anteriores no se les haya muerto algún 
allegado que haya supuesto una pérdida particularrnente signifi­
cativa. Los voluntarios reciben las mismas ayudas psicológicas que 
el resto del personal. 

- La estructura física de los «hospices» se ha de adaptar a las nece­
sidades que presenta el en fermo terminal, con el espacio suficiente 
para que las familias puedan perrnanecer en intimidad con el pa­
dente y los enfermos puedan pasear. Igualmente el personal ha de 
disponer de salas donde pueda descansar físicarnente y poder des­
cargar las tensiones emocionales, escuchando música, leyendo, ju­
gando, etc. Los «hospices» nunca son Jugares lúgubres o tétricos, 
producen la sensación de abertura al exterior. 

- En las últimas publicaciones se recomienda que los servicios de aten-
, ción al enfermo teminal no estén situados lejos del Jugar de resi­

dencia de los familiares y amigos, y que posean buenos medi os de 
transporte público. El en fermo terminal no puede quedar aislado 
de sus familiares y amigos, ya que en los últimos meses, días, ins­
tantes de la vida de una persona, es cuando mas necesita de los 
seres queridos. 

CONCLUSIÓN 

Después de 25 años se puede afirmar que el modelo de cómo cui­
dar a los enfermos terminales propuesto por Cicely Saunders y su 
equipo se ha introducido no sólo en el sistema sanitario y sociedad 
britanica, sino también en otros países del mundo, agrupandose en 
la organización internacional de C uidados Paliativos. Se puede dis­
cutir su eficacia respecto a las diferentes formas de aplicación pero 
nadie duda de su filosofia, que ha logrado humanizar el proceso de 
muerte, ya de por sí deshumanizados, y sobre todo el que las persa­
nas no mueran en total soledad, aunque sí con el espacio de soledad 
suficiente para morir dignamente. 

Es temprano aún para evaluar los efectos que producira la gran 
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expansión de los cuidados paliativos en estos últimos lO años. La 
mayor tecnificación y el desarrollo de nuevas terapias para aliviar el 
dolor de las enfermedades terminales y la mayor profesionalización 
de los mismos profesionales no se puede discutir que han mejorado 
la calidad asistencial , pera existen ciertos temores de que esta mayor 
tecnificación pueda incidir disminuyendo la calidad de los cuidados 
humanitarios, claves del éxito del movimiento «hospice» o Cuidados 
Paliativos. 

Me gustaria exponer, antes de finalizar este articulo, mi preocu-

pación por el hecho de que al hablar de los pacientes terminales lo 
primera que viene a la mente es el coste y su contención. Parece olvi­
darse el grave deber humana y social de hacer lo posible para que 
la persona puede vivir con la mayor calidad de vida posible los últi­
mos días y momentos de su existencia. Es ta es lo que intenta el mo­
vimiento «hospice» o de Cuidados Paliativos, que ademas evita una 
atención sofisticada y una tecnologia innecesaria, colocando a la per­
sona en el centro de su preocupación, ofreciendo a su vez una pre­
sencia humana y una atención cualificada. 

UNA ALTERNATIVA EN LA 
ASISTENCIA AL ENFERMO TERMINAL: 
EL SISTEMA HOSPICE 
EN ESTADOS UNIDOS 

M. a Pilar Núñez 

Este articulo presenta un estudio del sistema uHospiceu 
como alternativa en la asistencia al enfermo terminal 
en Estados Unidos. Siguiendo las huel/as de este tipo de asistencia 
iniciada en lnglaterra por Cicely Saunders, también 
Estados Unidos inició el sistema uHospiceu para este tipo 
de enfermos. Mas que una institución es una filosofia 
de acompañamiento en esta fase final de la vida: ofrece un tipo 
de asistencia en régimen de hospita/ización HB (Hospital basedi 
y una asistencia a domicilio HC (Home carei, ambas 
con caracteristicas diferentes de lo que es la asistencia médica 
tradicional o convencional CC (Conventional carei . 
El articulo hace un estudio comparativa de ambas asistencias 
y de la integración del sistema uHospiceu en el uMedicareu, 
teniendo como objetivo el hacer de la recta final de la vida, 
una etapa digna y humana tanta para el paciente 
como para la familia . 

INTRODUCCIÓN 

En Estados Unidos, el Hospice nace como un movimiento social 
dentro del sistema de asistencia médica al en fermo terminal que pone 
su énfasis en el tratamiento paliativo y el apoyo o acompañamiento 
psicosocial al en fermo terminal y a su familia. Este programa de asis­
tencia puede llevarse a cabo en el propio domicilio (Home Care HC) 
o en instituciones con residencia (Hospital Based HB), con la única 
mira de mejorar la calidad de vida de estos pacientes y de sus fami­
lias y con menor gasto que la llamada asistencia convencional (Con­
ventional Care CC). 

El sistema americana de asistencia al en fermo terminal se inclina 
de preferencia por la modalidad «Hospice» a domicilio (HC) con­
tanda con el apoyo de la familia y la asistencia también a ésta, en 
contraste con la asistencia institucional y la intervención profesio­
nal, por considerar las instituciones como frías e impersonales y a 
los profesionales como insensibles frecuentemente a las necesidades 
humanas basicas. 
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El primer Hospice se funda en Estados Unidos en 1974 y en 1978 
existen ya 59 instituciones funcionando con normalidad y otras mu­
chas en proyecto. 

El crecimiento de este movimiento y el reconocimiento público 
que había merecido sirvió de catalizador para que el Estada Federal 
estudiara un apoyo económico para los servicios Hospice y la posi­
bilidad de que éstos fueran incluidos dentro del programa MEDI­
CA RE1. 

En 1979 el Congreso crea la comisión «National Hospice Stu­
dy» (NHS) constituïda por miembros representativos de la comuni­
dad científica en concierto con la «Health Care Financing Adminis­
tration» (HCFA) y fundaciones privadas para evaluar objetivamente 
el desarrollo de los programas Hospice y proporcionar al Congreso 
y al Ejecutivo los datos de base para la formulación de normas y me­
didas para ellos. 

En 1980 nace el «National Hospice Organization» (NHO) con 
235 programas establecidos y se crea un centro de evaluación en 
la Universidad de Brown, que fija en tres los puntos sometidos a 
estudio: 

- Cuat es el impacto del hospice en la calidad de vida del enfermo 
terminal y de sus familias. 

- Cuat es el impacto de este programa sobre los presupuestos de 
la asistencia a los pacientes terminales de cancer. 

- Cua! es el impacto sobre el Hospice de la introducción del sistema 
de retribución en la utilización de este servicio. 

FILOSOFÍA DEL PROGRAMA HOSPICE 
Hospice se define como servicio a la vida. Està filosofia refleja 

las líneas de la cultura occidental del final de este siglo XX y sus va-

I. M EDICARE : Sistema de seguro social federal de los Estados Unidos creada 
en 1965 que ofrece cobertura a las personas de mas de 65 años, a los pacientes con 
nefropatias crónicas y a las personas de menos de 65 años con alguna incapacidad 
por causa de Ja cua! han recib ido subsid ios dos o mas años. El programa Medicare 
tiende a generalizarse cada vez mas, o freciendo cobertura a mayor número de pa­
cientes. La resistencia a Ja creación de un seguro nacional de enfermedad viene ofre­
cida por la medicina privada y las compañías de seguro privadas. 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASJSTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

lores socia les. A fronta abiertamente el proceso de morir y prepara 
Ja persona pa ra la experiencia de la muerte como una fase natural 
e inevitabl e del ciclo de la vida. Re fuerza la autonomia personal y 
ex iste pa ra asist ir y acompañar a las personas en las últimas fases 
de una enfermedad incurable, de tal manera que éstas puedan vivir 
esa últim a etapa tan pl ena y confortablemente como sea posible. Ni 
se avanza, ni se retrasa la muerte. Existe en « la esperanza y el con­
vencimiento de que por medio de unos cu idados apropiados y una 
sensibilizac ión de la comunidad a las necesidades de esta última eta­
pa, los pacientes y sus fami lia res puedan ser libres para llegar a un 
grado sati s factorio de preparación mental y espiritual para la muerte». 

Es ta filoso fia incluye los aspectos siguientes: 

- El enfermo y su familia conocen su condición de enfe rmo ter­
mina l. 

- El tratam iento médico y Ja cirugía sólo es tan indicados como un 
tratamiento pa liativo. 

- La terapia del dolor esta al alcance de los pacientes en la medida 
en que cada uno la necesita y con vistas a evitar el dolor y no sólo 
aliviarle. 

- La formación de un equipo interdisciplinar es esencial para Ja asis­
tencia a l paciente y a su fa milia . 

- Familiares y amigos participan activamente en este acompañamiento 
tan necesario para el paciente en el camino hacia la muerte. Tam­
bién acompañan a los familia res después de Ja muerte y pérdida 
de uno de los suyos. 

- Otros miembros volunlarios, con una preparación para ello, cola­
boran en este acompañamiento en Ja medida necesaria . 

HOSPICE: SISTEMA DE ASISTENCIA MÉDICA 
El sistema de asistencia sanitaria a l enfermo terminal propia del 

programa Hospice incluye: 

- Servicios médicos de asistencia al enfermo terminal. 

- La integración en la unidad asistencial del paciente, de su familia 
y de ot ras personas que le resultan esenciales o significativas. La 
fami lia hace referencia a los mas próximos allegados, y otras per­
sonas unidas al paciente por vínculos personales que pueden ser 
consideradas como familia y aceptadas por él y la organización 
del Hospice. 

- Los servicios en régimen de hospitalización o residencia (HB) y los 

Cambios introducidos 
en la asistencia 

servicios a domici lio (HC) estan totalmente integrados para ase­
gurar la continuidad y la coordinación de la asistencia. 

- La asistencia es posible 7 días por semana y 24 horas por día. 
- La asistencia esta planificada y supervisada por un equipo inter-

disciplinar compuesto por varias personas con una preparación acte­
cuada. Los miembros del equipo trabajan conjuntamente en la pla­
nificación y organización de los servicios con el objetivo de asegu­
rar el bienestar física, emocional y espiritual del paciente y de su 
familia. 

- La asistencia al paciente en lo que toca al tratammiento paliativo, 
como al acompañamiento de éste, va dirigida a a li viar el malestar 
física y emocional propio de la enfermedad terminal. 

- Se incluye también en el programa un servicio de asistencia a la 
familia para el período que sigue de cerca la muerte del paciente. 

- Otra parte importante del programa es el aspecto educativa, edu­
cación que tiene dos vertientes principales de enfoque. De una parte 
se educa al paciente, a su familia y al equipo interdisciplinar sobre 
la muerte y el proceso de morir. Se completa el programa, en una 
segunda parte, con a lgunas lecciones y orientaciones sobre los cui­
dados que necesitara el paciente cuando esté en casa. 

- Las personas a titulo voluntario juegan un pape! muy importante 
en la practica de los cuidados que estos enfermos necesitan. 

Este enfoque conlleva una modificación substancial de la asistencia 
médica habitual a los enfermos terminales. Esta modi ficación hace 
referenda: 

- A llugar de la asistencia: la casa del paciente o el Hospice HB en 
régimen de residencia, en Jugar de un hospital , o las residencias 
asistidas (nursing homes). 

- A las personas a cargo del cuidada del pacient e: la fami lia o algu­
nos voluntarios en Jugar de profesionales de la salud; 

- A la orientación de la asistencia: mas bien de tipo paliativa, pre­
ventiva y de apoyo al paciente y con menos recurso a las terapias 
intensivas propi"as de la asistencia convencional (CC). 

Estos cambios en el proceso de asistencia al enfermo terminal y 
a s us familias nos llevan a considerar los efectos que de elias se deri­
vau y a preguntarnos si suponen una mejora asistencial para este tipo 
de pacientes y su entorno, que la convencional o institucionaJizada. 

Dos gran des cuestiones han si do el objeto de esta evaJuación com­
parativa: la calidad de vida y el mayor o menor coste de esta asis­
tencia: 

Cambios en los efectos que se siguen 

Calidad de vida Coste 

Lugar de la Asistencia: mas tiempo en 
la propia casa. 

Permanencia del paciente en una atmós­
fera fami liar con mayor contacto social 
y menos ansiedad y miedo. 

Sustituye la hospitalización por la asisten­
cia a domicilio. 

PROGRAMA 
HOSPICE 

Personal de salud mas «informal», 
ayuda voluntaria 

El paciente asistido por la familia con ma­
yor intimidad estara mas satisfecho con 
los cuidados recibidos. 

Sustituye los profesionales y personal de 
hospital por familiares y amigos. 

Tipo de asistencia 
mas preventiva, 
mas paliativa, 
menos curativa 

Con la terapia preventiva y paliativa, el 
dolor y otros síntomas seran mejor con­
trolados. 

Sustituye la terapia curativa , mas agre­
siva y mas cara, por la terapia paliativa, 
menos costosa. 

REVISIÓN DEL NUS (NATIONAL HOSPICE STUDY) 
Selección de Jugares y pacientes 

En 1979 se convoca mediante concurso la selección de Hospices 
para un estudio comparativa. 233 fuero n los presentados y de ello 
se designaran 26 como centros piloto: «Hospice Demonstration» (HO) 
Y recibieron una subvención. Otros 14 fueron designados como no 
piloto: « Hospice non-demonstration» (HND); esta selección fue 

hecha por inspectores de salud teniendo en cuenta la semejanza y pro­
ximidad con los «Hospice Demonstration» (HO). Se designaran tam­
bién para el estudio 12 centros de asistencia convencional «Conven­
tional Care» (CC) (tabla I). 

Los pacientes fueron seleccionados entre los que venían siendo 
controlados durante algunos meses, se comprometían a las visi tas de 
seguimiento y tanto ellos como sus fami lias aceptaban la participa­
ción en el estudio. 
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Tabla I 

Número de Hospices Con camas HB A domicilio HC Total 

Hospices pilotos D 14 12 26 
Hospices no pilows ND 8 6 14 

Total 22 18 40 

Asistencia convencional 12 12 

La muestra considerada para estudio quedó integrada por pacientes 
terminales de cancer y sus familiares que consintieron en participar 
en la experiencia. Todos los pacientes: 

- Tenían cancer confirmado mediante biopsia (no se consideraran 
canceres de cerebro, ni de pancreas). 

- Tenían metastasis a distancia (exceptuando cerebro, pulmón y pan­
creas). 

- Todos tenían una persona de la familia dedicada a su asistencia 
para los primeros cuidados. 

- Todos eran mayores de 21 años (en los Estados Unidos los Hospi· 
ces no aceptan a los menares de 21 años). 

- Los pacientes en asistencia convencional (CC) se seleccionaran entre 
aquellos que tenían un índice de Karjnosky 2 de 50 o menos y que 
necesitaban algún tipo de asistencia para las actividades per­
sonales. 

Se rogó a los médicos de los oncológicos de no referir mas que 
los pacientes con un tratamiento muy sencillo para un corto período 
de tiempo. 

Estos criterios fueron elegidos a partir de una revisión de las 
características de los pacientes en Hospice, en las que se demos­
traba que: 

- El 90 OJo eran enfermos de cancer. 
- El 95 % tenían un familiar que se ocupaba directamente de ellos. 
- Todos eran mayores de 21 años. 
- El 90 % de ell os, aproximadamente, necesitaban algún tipa de asis· 

tencia a su llegada al Hospice (tabla ll). 

Tabla 11 

Número de pacientes Hospices HB Hospices HC Total 

Hospice~ D 449 713 1.162 
Hospices ND 175 120 295 

Total 624 833 1.457 

Asistencia convencional 297 297 

Entre los que habían sido seleccionados para el estudio, algunos 
se negaran en el momento de ponerlo en practica, se calcula que este 
número equivaldria a: 

3,3 %en HC. 
3,5 %en HB. 

20,6% en CC. 

. Las razones para esta negativa podrían quiza atribuirse a una ma­
yor proximidad de la muerte y a una edad mas avanzada. 

Entre los que firmaran la participación en el estudio, un 4,4 % 
(practicamente igual para cada modalidad) no siguieron el. estudio. 

2. Este indice mide el estado del paciente y no la calidad de vida. El 100 y 
el O son las puntuaciones extremas. En el primer caso el en fermo se encuentra bien, 
en tanto que el cero corresponde a la mu erte. 
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Sólo los pacientes que fallecieron durante el estud io fueron in­
cluidos en él y las conclusiones han sido valoradas en relación a 
las dos últimas entrevistas antes de la muerte. Dado que se tenían 
cada dos semanas, correspondían aproximadamente a las 3 semanas 
antes de la muerte y I semana antes de ella. 

El estudio comenzó el I de agosto de 1981 , con una duración pre- ni 
vista de 2 años. 

Metodología y elaboración de los datos 

Pacientes y familias 
La entrevista: todos los pacientes así como el familiar encargado 

de cada uno de ellos fueron entrevistados. 
La primera entrevista se hacía a los 7 días del ingreso y seguían 

otras, sucesivamente, cada 14 días, hasta la muerte. Una entrevista 
con la familia entre los 90 y 120 días después de la muerte permitía 
evaluar los resultados obtenidos y establecer el sumario de todas las 
evaluaciones: utilización del Hospice en régimen de residencia; mé­
dico y servicios de salud a domicilio mientras el paciente estuvo en 
vida, necesidad de recurso e ingreso en un hospital , y duración del 
i ngreso en és te. 

Esta entrevista con el familiar permitía recoger los datos de éste, 
relacionando todos los servicios utilizados por el paciente con el es­
tada de salud y la condición de éste. 

Los datos evaluados en el paciente fueron: 

Calidad de vida: 
- Estada de animo. 
- Estada de conciencia. 
- Ausencia de dolor y molestias. 

Calidad de vida social: 
- Horas de ayuda de su familia. 
- Horas de visitas y actividad social. 
- Horas de tertulia o conversación con los de casa. 

Dolor y otras molestias: 
- Persistencia del dolor. 
- Vómitos, disnea ... 

Satisjacción con la a/ención recibida: 
- Relatada por el paciente. 
- Relatada por la fami lia, antes y después de la muerte. 
- Satisfacción por la permanencia a domicilio tanto tiempo como 

el enfermo y la familia lo deseó ... 

Los datos evaluados en la familia fueron: 

Antes de la muerte: 
- Ansiedad. 
- Peso o carga que suponía el enfermo. 
- Recurso al alcohol y a los sedantes. 

Después de la muerte: 
- Trastornos emocionales. 
- Alcohol y sedantes. 
- Morbilidad: necesidad de recurso a un médico o a un hospital. 

Otros dat os para la evaluación fueron tornados del historial mé· 
dico del paciente y estableridos en fichas: 

- Edad. 
- Sexo. 
- Estada civil. 
- Raza. 
- lngresos anuales (menos de 10.000 $). 
- Pacientes viviendo solos. 
- Pacientes con familiar PCP, siendo éste la esposa o algún hijo . 
- Pacientes con PCP con empleo fuera del domicilio. 
- Índice de Karfnosky al comienzo del estudio: entre 10-30 y en· 

tre 40 y mas. 
- Diagnóstico: neo de pulmón, neo de mama, neo de próstata y neo 

colorectal. 
- Pacientes con primer diagnóstico una metastasis. 
- Pacientes con diagnóstico de cancer un año o mas antes de comenzar 

el estudio. 
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

- Pacientes con conocimiento de su enfermedad. 
- Pacientes con capacidad mental totalmente conservada. 
- Pacientes que no habían necesitado hospitalización en los 2 meses 

previos al estudio. 

Tipo de atención: en las últim as 3 semanas y en la última sema­
na de vida. 

- Servicios médicos intensives: radiaciones, cirugía, quimioterapia, 
toracocentesis. 

- Técnicas de diagnóstico: analisis de sangre, rayos X, scanner. 
~ Terapia respiratoria y oxigeno. 
- Servicios sociales. 

Estudio de los gastos 
El estudio de los gastos tuvo en cuenta el promedio por paciente 

y día y el promedio de utilización de los servicios de salud por pa­
dente. En estos casos se comprendían: 

- La servicios médicos. 
- Los medicamentos. 
- El material de curas. 
- Todo otro material. 

No se incluyeron los gastos del trabajo social: desplazamientos 
y jornadas de trabajo perdidas por el familiar o PCP. Los gastos en 
los Hospice HB suman, a los servicios de salud, los propios del régi­
men de residencia. Los gastos en los Hospices HC estan representa­
dos por las visitas a domicilio, el material médico y de curas para 
uso personal a domicilio y en parte por el recurso que estos pacientes 
tienen que hacer de ingreso en un hospital, aunque no sea mas que 
por períodes cortos. En los servicios convencionales CC, la repre­
sentación de los gastes se divide en ingreso u hospitalización, tests 
diagnósticos y tratamientos intensives. 

El estudio de los gastos se hizo comparativamente cada mes del 
último año de vida. 

Introducción del programa Hospice 
dentro de los derechos del Medicare 

La introducción del derecho al programa Hospice den tro del Me­
dicare permitió un estudio de los cambios que de este sistema de 
retribución podría derivarse. 

- En cuanto al volumen de los pacientes solicitando la admisión 
en Hospice: 

- En la plantilla del personal de los Hospices. 
- En la as istencia al enfermo. 
- En el gasto. 

Elaboración de los da tos y resultados: Éstos fueron elaborades 
según las técnicas estadísticas de la múltiple regresión lineal (Stan­
dard linear múltiple regression) y la regresión lineal logística (Logís­
tic multiple regression) cuyos detalles sobrepasan la amplitud de este 
articulo. 

Resultados 
Impacto del programa Hospice 

en la calidad de vida del enfermo terminal 
y de sus familias 

Tipo de asistencia recibida. El programa Hospice tiene como 
objeti vo servir a los pacientes en los últimes 6 meses de vida. El re­
sultada del estudio del NHS nos revela los siguientes datos: 

- La duración media de permanencia fue de 35 días, y el 20 o/o no 
sobrevivió mas de una semana en el Hospice. 

- Sólo un 8 % permaneció mas de 210 días. 
-En Hospice HB, se.demostraba una mas corta duración de perma-

nencia y en general los pacientes estaban mas impedides a su lle­
gada que los que acudían a los Hospices HC. 

- El número de pacientes que morían a domicilio era dos veces mas 
alto para los pacientes en Hospices H que en HB. 

- Los pacientes en CC eran mas jóvenes y estaban funcionalmente 
mas disminuido . 

- El estado de conciencia era comparable en los 3 tipos de Hospice. 
- No había diferencias entre los grupos por lo que se refiere a sexo, 

estado civil, raza, localización del cancer primitiva o duración de 
la enfermedad. El familiar que se ocupaba del paciente era el es­
poso o esposa o bien un hijo, en 4 casos sobre 5. 

- Se trataba en general de familiares sin ocupación o empleo fuera 
de casa para los pacientes en HC, mientras que los fam iliares de 
los pacientes en HB, tenían empleo fuera de casa, al menos en el 
memento del ingreso en el Hospice HB. De la misma manera pa­
dentes que vivían solos solicitaban preferentemente el HB. 

Estas variables obtenidas durante la entrevista inicial, permitie­
ron establecer algunas medidas previas para valorar la calidad de vida. 

Comparando las intervenciones médicas y sociales que recibieron 
los pacientes en s us últimas semanas de vida y expresadas en las co­
rrespondientes ecuaciones podemos deducir que los pacientes en cual­
quier tipo de Hospice HB o HC fueron menos sometidos a una 
intervención intensiva que los CC, y de la misma manera los pacien­
tes de Hospice tuvieron menos analisis de sangre o radiodiagnóstico. 
No hubo variaciones en el número de pacientes sometidos a oxige­
noterapia u otro tipo de terapia respiratoria. Los servicios sociales 
fueron mas empleades por los pacientes en Hospice a través de todo 
el curso del estudio, y esta diferencia existía ya antes de la admisión 
en el Hospice. La terapia intravenosa fue mas frecuente en CC y 
aumentaba mas en los dí as previ os a la muerte. Hubo pequeñas dife­
rencias en el uso de la radioterapia para el dolor asociado a las me­
tastas is óseas entre unos pacientes y otros y se objetivó un mayor uso 
de la radioterapia para metastasis cerebrales en CC, como tambiérÍ 
se apreciaba un mayor número de transfusiones en los pacientes 
en CC. 

Calidad de vida. La calidad de vida es un concepte difícil de cuan­
tificar, sobre todo en una rapida deterioración del paciente. Las es­
calas que se utilizan normalmente no sirven para los enfermos termi­
nales. Los tres grupos: HB, HC y CC mostraren una disminución 
similar de la calidad de vida cuando se toma como referencia el índi­
ce de Karfnosky. Otros aspectes como la calidad emocional de vida 
y el estado de conciencia del paciente fueron comparables en los tres 
sistemas de atención. 

La calidad social de vida podía expresarse por el número de ho­
ras de ayuda directa de su familiar (PCP) que el paciente requeria, 
y que fue mas alta para los pacientes en HC que en HB o CC. Du­
rante las últimas tres semanas de vida los pacientes en Hospice man­
tenían un mayor número de visitas sociales por personas ajenas a la 
propia familia, mientras que las horas de tertulia con personas de 
la familia eran practicamente iguales en los tres grupos. Los pacien­
tes en HB se mostraren mas activos que los de los otros grupos. Sin 
embargo, a juicio de los familiares, la calidad de vida en los últimes 
días ya cercanos a la muerte fue estadísticamente mas alta en CC. 

Por lo que se refiere al dolor y a otros síntomas o molestias, los 
pacientes con grandes dolores no pudieron ser entrevistades la últi­
ma semana de vida, y fue necesario servirse de la evaluación del fa­
miliar sobre el dolor del paciente para completar los datos. 

En general, los pacientes en HB sufrieron menos dolor que los 
pacientes en CC, tanto en las últimas 3 semanas, como en la última 
semana de vida, y también este grupo de pacientes experimentaren 
menos molestias que los pacientes en HC y CC. 

EI óptimo ali vio del dolor es uno de los objetivos fundamentales 
del Hospice. Datos detallades sobre la utilización de'la analgesia fue­
ron reunides tomando una sub-muestra de 181 pacientes en Hospice 
y CC. Han recibido algún analgésico: 

91,3 % de los paciente en HB. 
69,7 % de los pacientes en HC. 
66,1 o/o de los pacientes en CC. 

Satisfacción por los cuidados recibidos. El modelo Hospice trata 
al paciente y al familiar que se ocupa de él como una unidad. Los 
servicios administrades al paciente repercuten en la familia y los ser­
vicies a la familia sostienen o animan a ésta a ocuparse del paciente. 
Esta satisfacción fue valorada desde ambas perspectivas. o e ob­
servaren diferencias significativas, ante bien fue muy positiva en los 
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tres grupos. Sin embargo los familiares de los pacientes en HB, antes 
y después de la muerte de éstos, manifestaran mayor satisfacción con 
la atención al paciente que la que mani festaron los fami li ares de los 
pacientes en HC. Todos los familiares de los pacientes en Hospice 
(HB y HC) mostraran sat isfacción respecto al Jugar de la muerte del 
paciente. Y la fami lia de los pacientes en HC expresaron su satisfac­
ción porque el paciente pudo permanecer en el domicilio tan to tiem­
po cuanto él deseó. 

La familia. Aunque podia esperarse que los fami liares de los pa­
dentes en HC manifestaran una mayor carga por la mayor atención 
prodigada al mismo en la úl tima semana de vida, la diferencias 
observadas estadísticamente son insignificantes. No hubo tampoco 
diferencia en cuanto al estado de animo y ansiedad de los fami liares, 
ni en cuanto al uso de medicamentos para la ansiedad o la depre­
sión, ni un aumento del consumo de a lcohol. 

En la entrevista después de la muerte, que suele hacerse 4 meses 
despué de ésta, apareda una mejor adaptación de lo que la litera tu­
ra decía hasta entonces. Pocos familiares (un 4 OJo) refirieron absen­
tisme al trabajo. Hubo, eso sí, un aumento de las visitas al médico 
entre los fam iliare después de la muerte del paciente. La morbilidad 
secundaria fue mas alta en los cónyuges, sobre todo en aquellos que 
tenían ya problemas de salud antes de la enfermedad del paciente. 
Practicamente no hay diferencias entre los tres grupos en morbilidad, 
uso de medicamentos para la depresión o la ansiedad o aumento del 
consumo de alcohol durante el período de duelo. En la dimensión 
afectiva los fami lia res de los pacientes en HC mostraran una mayor 
alteración emocional, según la evaluación de la «lnvento ry Grief Ex­
perience», posiblemente por el mayor peso o carga e incluso elma­
yor contacto familia r tenjendo al paciente en casa. 

IMPACTO DEL PROGRAMA HOSPICE 
EN LOS PRESUPUESTOS DESTINADOS 
A LOS PACIENTES TERMINALES DE CANCER 

La comparación de los gastos en Hospice reveló que los costes 
por estudio y dia fueron mas altos en Hospice HB que en HC por 
la utilización del servicio de residencia . La diferencia no es tan alta 
como podria pensarse debido a que los pacientes en HC recurren con 
mas frecuencia al ingreso en un hospital, aunque sea por períodos 
cortos, que los pacientes en HB. Los gastos en HC vienen represen­
tades por las vis itas a domicilio, medicamentos, material de cura y 
cualquier otro material pa ra uso personal. El gasto en visitas médi­
cas y ambulatorias fue practicamente igual en HB que en HC. 

El estudio comparativa del gasto por períodos fijos antes de la 
muerte del paciente y en el período total del estudio entre los pacien­
tes en Hospice y los de asistencia convencional CC, ofrecieron los 
siguientes resultades. Los gastos por ingreso y médico por estudio 
y dia fueron significativamente superiores en CC que en HC o HB. 
La asistencia a dom icilio en CC fue aproximadamente un 10 OJo de 
los gastos en Hospice. Los gastos totales fueron sustancialmente mas 
bajos en HC que en HB o CC. Si se comparan los gastos totales en HB 
y CC, se demuestra que los pacientes en CC tuvieron mas jornadas 
en ingreso que los de HB y en cambio utilizaron menos servicios 
a domicilio. 

La uti lización de los servicios hospitala rios aumentaba en cada 
uno de los 3 sistemas a medi da que el proceso de muerte se acercaba. 
E l servicio a domicilio aumentaba dramaticamente en la última se­
mana de vida, solamente en H C, llegando hasta una media de una 
visita al dia en contraste con una visita por semana para los pacien­
tes en CC y 3,5 por semana en HB. 

En respuesta a las demandas de las agencias fundadoras, las es­
tadisticas sobre el gasto de los pacientes de cancer, se hicieron so­
bre 5_853 pacientes durante cada mes del último año de su vida. 

Este estud io real izado en los tres grupos de pacientes y con res­
pecto a parametros como: demografia, diagnóstico, duración de la 
enfermedad y utili zación de los servicios de salud anteriormente al 
estudio, reveló que el gasto fue inferior para los pacientes en HC que 
para aquellos en HB, por dia de utilización del Hospice; los pacien­
tes en HC supusieron menos gastos que los pacientes en CC sola-
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mente en los 2 últimos meses de vida, siendo los gastos superiores 
en HC que en CC en los primeros meses de la enfermedad. En el 
total se estima que la diferencia entre la asistencia en Hospice HC 
y CC supone una media de 2.221 $ por paciente. 

Los pacientes en HB sólo supusieron menos gasto que los pacientes 
en CC en su último mes de vida, y la diferencia en el gasto se esti­
ma en una media de 585 $ por paciente. 

Cuanto mas larga es la estancia en H ospice, tanto en HC como 
en HB, tanto menor es la diferenci a entre los gastos en Hospice 
o en CC. 

Estas cifras tienen que er interpretadas con precaución teniendo 
en cuenta los ajustes hechos y la restr icción de la muestra a los pa. 
cientes con cancer que tenían un famili ar para ocuparse directamen­
te de ellos (PCP). 

IMPACTO SOBRE EL PROGRAMA HOSPICE 
DE LA INTEGRACIÓN EN EL SISTEMA MEDICARE 

La integración del programa Hospice dentro de los servicios del 
Medicare supuso una serie de cambios o modi ficaciones en la utili­
zación de éstos y en la estructura interna de ellos mismos: 

En cuanto al volumen de los pacientes admiiidos en los Hospices: 
- El número de és tos aumentó considerablemente en un período de 

tiempo de 14 meses que se tomaran para este punto del estudio, 
- Aumentó también el número de pacientes que morian en los Hos­

pital Based, HB, por no desear volver a casa los últimos días 
de vida. 

La plantilla del personal se vio somelida a cambios: 
- Disminuyó el número de voluntarios, al ser susti tuidos por perso­

nal contratado. 
- Se objetivó un mayor número de estrés y de dimisiones entre el per­

sonal de plantilla, lo cua! llevaria a pensar que la organización 
actúa como agente de estrés. 

- Aumentó el número de horas para las act ividades del equipo in· 
terdisciplinar y hubo que acordar una alocación aparte por este 
tipa de actividades. 

- La distribución del tiempo también tuvo que adaptarse al aumen­
tar el número de horas necesarias para la administración, con res­
pecto a las horas asistenciales. 

Los servicios asistenciales experimentaran algunos cambios: 
- Aumento del número de servicios sociales y visitas a la familia des-

pués de la muerte. 
- Aumento del número de amílisis. 

Como consecuencia hubo cambios en el gasto: 
- Aumento del promedio por paciente. 
- Aumento por personal de plantilla. 
- Aumento por mantenimiento. 

CONCLUSIÓN 

Los resultades de este estudio sobre pacientes terminales de can­
cer en va ri os Estados y con distin tas modalidades del Programa con­
firman que la asistencia médica en el «Hospice» es diferente a la asis­
tencia convencional oncológica. 

Sobre la calidad de vida, el paciente y su familia sienten que la 
asistencia en Hospice les produce una mayor satisfacción, a l recibir 
un mayor apoyo social y un menor número de tests agresivos o tera­
pias intensivas en el período terminal. 

«Hospice», sobre todo HB, ofrece un mejor control del dolor 
y de las otras molesti as propias del estado terminal. 

Los pacientes y sus fami li as pueden elegir el tipo de Hospice Y 
la presencia del fami liar acompañando y as istiendo a su paciente dis­
minuye la angus tia en el camino hacia la muerte. 

Las familias parecen tolerar mejor el est rés de la en fermedad ter­
minal y del periodo que sigue a la muerte, aunque en genera l mani­
festaran a lguna pequeña dislocación social. 

Sobre los presupuestos: si bien las cifras estimativas no se pue­
den dar como definWvas, sí que se puede conduir que los presupuestos 
de los Hospices no son superiores a los de la Asistencia convencia-
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I. ASPECTOS CIENTÍFICOS Y ASISTENCIALES DEL DOLOR Y DEL ENFERMO TERMINAL 

na!. Aun no teniendo todavía cifras muy exactas sobre los presupuestos 
para un futuro, el Hospice es una alternativa viable para el cuidado 
de los enfermos terminales. Tal alternativa se justifica en una socie­
dad pluralista. Se podrían estructurar los incentives para estimular 
la utilización de los Hospice HC puesto que son mas económicos y 
permiten mantener a los pacientes en su medio y domicilio. Los Hos­
pices HB podrían ser una alternativa para los pacientes con dolor 
severo o síntomas múltiples y para aquelles sin apoyo fa~a'r fuerte. 

Sobre la integración del Programa en el Medicare: ello conlleva 
una oportunidad de crecimiento y una mayor formalización de la es­
tructura de la organización en cuanto tal, al aumentar el número de 
Hospices y también el número de pacientes cubiertos por el Medica­
re que pueden recurrir a un Hospice en la última etapa de su vida. 

Todo paciente en un programa Hospice alterna durante esta eta­
pa la modalidad de Hospice en régimen de hospitalización HB y la 
de asistencia a domicilio o HC. 

Dejando aparte la falta de familia que puede obligar a períodes 
de ingresos mas largos, tres son las causas que condicionan el ingre­
so o reingresos en Hospice HB: el control del dolor, y de otros sínto­
mas; el permitir a la familia unos días de descanso o de vacaciones; 
la agravación del estado del paciente o una patología secundaria asc­
ciada. Pasados unos días o después de controlar la patologia que oca­
sionó el ingreso el paciente puede regresar a su domicilio en régimen 
de Hospice HC. 

La integración del Programa en el Medicare presenta hoy algu­
nas ventajas, no pocas dificultades y grandes retos. 

Ventajas o beneficios del Hospice 
dentro del sistema Medicare 

- Entran den tro del Programa aquelles pacientes con una enferme­
dad terminal y una esperanza de vida de 6 meses o menos (inserí­
tos en la sección : Seguro A del programa Medicare). 

- La elección del sistema Hospice exige la renuncia a otras ventajas 
del programa Medicare (excepto el pago del médico que atiende 
al enfermo). 

- El período de cobertura de la póliza se divide en 2 períodes de 
90 dias y uno de 30, para un total de 210 días. 

- La revocación de la póliza supone la pérdida de los beneficies para 
los dias que restan. 

- El Programa Hospice ha de procurar la atención a los pacientes 
que viven mas de 210 días. 

- El Hospice es reembolsado según una tasa por dia, que depende 
del nivel de cuidades que necesita el paciente: cuidades de rutina 
en casa, cuidados a domicilio, cuidados en régimen de hospitali­
zación en HB, tanto por necesidad del paciente como para permi­
tir un descanso a la familia . 

- Mas del 80 OJo de los dias de Hospice tienen que ser en HC. 

- Cada Hospice recibe una subvención anual en función del núme-
ro de pacientes inscrites. 

- El Hospice tiene Ja obligación de proporcionar el médico, los cui­
dades de enfermeria, los cuidades de salud tan to a domicilio como · 
en régimen de ingreso, la asistencia socia l, el acompañamiento de 
un psicólogo o consejero (incluyendo la presencia de éste para el 
período de duelo) la medicación y el material de curas, asi como 
el fisioterapeuta y el logopeda si fueran necesarios, dentro de un 
plan de atención global a cada paciente. 

Dificultades para una atención adecuada 
al enfermo terminal 

Las dificultades para obtener un control adecuado del dolor y de 
los otros síntomas s ur~en por: 

- Falta de formación adecuada entre los médicos y otros miembros 
del equipo de salud. 

- Limitación tanto estatal como federal en la regulación sobre nar­
cóticos. 

- Limitaciones farmacéuticas sobre el depósito de narcóticos. 

- Actitudes inadecuadas tanto de parte del personal de sal ud como 
de los pacientes mismos y de los profanos en cuestión de salud. 

Dificultades para el uso adecuado del Hospice 
- Falta de conocimientos de los servicios del Hospice. 

- Locales inadecuados para estos ·servicios. 

- Limitación del Medicare en el reembolso del servicio Hospice, 
especialmente en régimen de hospitalización HB. 

- Di ficu ltad de hacer un pronóstico aproximada para 6 meses o me­
nos según las exigencias del Medicare. 

- Reticencia del Hospice para aceptar pacientes cuyas necesidades 
no se justifican y de los que no tienen un familiar para atenderlos. 

Retos para la acción 

- La integración de programas de formación en cuidados terminales 
y control del dolor dentro de Jas Facultades de Medicina y Escue­
Jas de Enfermería. 

- lniciativas estatales y federales sobre la multiplicación de «dini­
cas del dolor» para despertar el interés hacia la terapia de éste 
y favorecer el acceso a un control adecuado del mismo. 

- Cambios en la reglamentación de los Hospices Medicare: 
a) Para un ajuste mas real de Jas tasas de reembolso en relación 

con los costes del Hospice. 
b) Cambios en Ja «definición» de Ja enfermedad terminal, adap­

tades a Ja incertidumbre de la duración, o bien aumentar el 
período terminal a un año. 

e) Dejar de marcar el tope de pago a los 210 dias. 
d) Permitir el aumento de utilización en régimen interno HB. 

- Intensificar Ja investigación para: 
a) Mejorar el control del dolor con menos efectos secundaries. 
b) Establecer medidas eficaces para una atención global de salud 

en Hospice. 
e) Obtener una mejor relación entre eficacia y coste de la asisten­

cia en Hospice. 
d) Adecuar el objetivo de los tratamientos y los locales de trata­

miento para grupos de pacientes. 

Sólo queda señalar algunos ensayos para o f recer este tipo de asis­
tencia «Hospice» a otro tipo de enfermos que entran también en la 
recta final de la vida, de manera que también para ellos y sus fami ­
lias sea mas humano y digno este momento tan difícil y dolorosa 
de la vida. 
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Il. ASPECTOS ÉTICOS DEL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 

m EL ENCARNIZAMIENTo TERAPÉUTICO 
Y LA EUTANASIA* 

Manuel Cuyàs, S.J. 
Profesor de Teologia Moral 

de la Facultad de Teologia de Cataluña. 
Miembro del Instituta Borja de Bioética 

En este articulo el autor, después de afirmar rotundamente 
que nadie defiende el encarnizamiento terapéutico, 
analiza la doctrina cató/ica sobre la eutanasia, 
la utilización de medios proporcionades o desproporcionados, 
el derecho de los pacientes a rehusar estos últimos 
y finalmente las condiciones a tener en cuenta 
para respetar el indiscutible derecho del moribunda 
a morir con dignidad. 

No puedo considerar los términos del titulo dado a mi interven­
ción como temas a tratar en ella: encarnizamiento terapéutico y euta­
nasia. Como he dicho en otra ocasión 1, nadi e defiende el encarni­
zamiento terapéutico. Ningún médico quiere atormentar a su paciente. 
Me siento tarnbién obligada a decir que seria injusta explicar por un 
supuesto exhibicionismo técnico-científico o por un bajo interés eco­
nómico, la aparente crueldad del que s'e obstina en prolongar contra 
toda esperanza el curso irreversible de un proceso hacia la muerte. 
Se explica mas bien por el hec ho de que, concentrada la atención del 
médico sobre las posibilidades técnicas de las que teóricamente po­
dria beneficiarse el en fermo, pierde de vista, en algún caso desespe­
rada, las deplorables consecuencias practicas para tal enfermo. 

Aceptado como no idóneo el encarnizamiento terapéutico, en cuan­
to irracional voluntad de prolongar a cualquier coste la vida de quien 
no tiene ninguna esperanza de curación, mi intervención se centrara 
sobre la eutanasia. En la primera parte intentaré justificar la actuali­
dad del tema, exponiendo los tres angulos, o sea, las tres perspecti­
vas sucesivas del problema con los consiguientes problemas éticos o 
jurídicos; en la segunda defenderé el derecho del en fermo a vivir dig­
namente los últimos instantes de su vida. Indicaré, por tanto, las con­
diciones que se exigen para tal fin. 

Una adecuada asistencia clínica al en fermo, aun en el proceso de 
la muerte, transforma la eutanasia así en tendida en algo no sólo lici­
to sino también meritor io y muy digno de la profesión médica. Mi 
tesis podria formu larse así: el médico no debe ciertamente ayudar 
a la muerte, si no a la vida; sin embargo, puede y debe ayudar a morir 
del modo mas humanamente posible, esto es, según las cualidades 
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que nos hacen dignos de respeto. Un modo tal de morir puede califi­
carse con el apelativo de digno. Por sí misma la muerte no puede ser 
digna, pero cada uno debería poder vivir y debe vivir la propia muerte 
con dignidad. 

ACTUALIDAD DEL TEMA 

He hablado de una triple perspectiva del problema eutanasia. Qui­
zas no haya ninguna otra cuestión, como la de la eutanasia, en la 
que sea necesario iniciar la disertación mostrando la diversidad de 
presupuestos y de concepciones con las que viene tratada. 

En los tiempos de Francis Bacon, que es considerada como pio­
nera en cuanto al uso del término eutanasia y benemérito autor de 
su practica, como consecuencia de enferrnedades verdaderamente in­
curables o tenidas por tales, la muerte llegaba inexorable. Esto expli­
ca por qué él no contraponía la eutanasia a la obstinada prolonga­
ción de la vida, como sucede hoy, sino al abandono del moribunda 
frente al futuro triunfo de la muerte, cuando ésta parecía inevitable. 
Bacon defendía sólo el deber del médico de perseverar en las curas 
del incurable, con el fin de ver si aún podia salvarse, o hacer mas 
suave o mitigar al menos la conclusión de la vida. El término se refe­
ria solamente al modo de morir (no al cuàndo) y conservaba su sig­
nificada etimológico. La denominada eutanasia exterior (para dis­
tinguirla - son palabras suyas- de la eutanasia que mira a la 
preparación del alma), objeto esta última de los cuidados del sacer­
dote 2;, de la primera deberían preocuparse los médicos. 

Los extraordinarios progresos realizados por la medicina en el úl­
tima siglo han permitido intervenir de varias maneras en el mismo 
proceso de la muerte, a veces rompiéndolo, a veces al menos frenan­
dolo o acelerandolo: enfermedades tenidas hasta hace pocos años por 
mortales, hoy ya no lo son y otras, que aún lo son, pueden alargarse 
por varios periodos de tiempo. Valvulas cardíacas de plastico, o to­
madas de animales, pacemakers, riñones artificiales, etc., alargan in­
definidamente la vida de muchas personas. Órganos incapaces de fun­
cionar han sido sustituidos con trasplantes de órganos de personas, 
vivas o muertas, o de animales, o bien con la aplicación de prótesis 
adecuadas. Las técnicas de reanimación han hecho posi ble a muchos 
hombres y mujeres de sobrevivir después de muertes aparentes, que 
hasta hace pocos años hubieran sido consideradas reales o defini­
tivas. 

Pero no cualquier tipo o cualidad de vida posterior resulta envi­
diable, dadas las circunstancias de invalidez, sufrimiento o deforma­
ción de la figura que se siguen; para no hablar de los casos en los 
que las facultades mentales sufren un perjuicio irreversible o los en­
fermos permanecen en la inconsciencia. Se comprende que para mu-
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chos enfermos no sea deseable un tal modo de existencia y prefieran 
renunciar a este modo de vivir. 

Diversos grupos, en un principio minoritarios y poco a poco cada 
vez mas numerosos, se han dado cuenta con horror que el aumento 
de los triunfos conseguidos por la medicina sobre la vejez, las enfer­
medades incurables y sobre los accidentes hasta ahora mortales, se 
pagaban prolongando la vida en condiciones lamentables. Para no 
verse sometidos a tales condiciones, se han constituido en asociacio­
nes pro-eutanasia, con la fina lidad de conseguir que las leyes y los 
médicos respeten el supuesto derecho de los miembros a elegir no sólo 
el modo, sino también el tiempo de la muerte. 

La razón próxima de la actualidad y de la acogida que el tema 
eu tanasi a encuentra en los medios de comunicación social esta preci­
samente en el proselitisme de estas asociaciones, que ven en la euta­
nasia el único modo de proteger sus propios adeptes de la crueldad 
terapéutica. Pero ya nos encontramos en una perspectiva nueva del 
problema. 

El uso del término eutanasia en esta segunda perspectiva del pro­
blema, conserva ciertamente el significada etimológico original cen­
trada sobre el modo de la muerte: buena, dulce; pero desde la prime­
ra mitad de este siglo se proclama prevalentemente en las clamorosas 
reivindicaciones de dichos grupos, el derecho a elegir el tiempo y el 
modo mismo de la muerte. Contra este alargamiento del significada 
y con la voluntad expresa de condenar lo que resulta inaceptable en 
las pretensiones eutanasicas, la Iglesia católica ha reaccionada defi­
niendo la eutanasia de manera muy restrictiva. Reserva el término 
a las acciones u omisiones (no debemos olvidar que la omisión pre­
supone el deber cierto de intervenir), que «por su naturaleza o en la 
intención, causan la muerte con el fin de eliminar el dolor»l. 

Definir el término con tanta precisión tiene la ventaja de evitar 
toda ambigüedad. A parte la intención, todas las acciones u omisio­
nes, que son la causa eficiente de la muerte, y sólo elias son reproba­
das por la lglesia católica con la marca de eutanasia. No usando el 
término en otro sentido, la Iglesia puede condenar la eutanasia en 
todas sus manifestaciones sin ninguna distinción. Perola misma cla­
ridad se transforma en fuente de confusión para quien no advierte 
s u ficientemente el senti do restrictiva con el que se aJude a la eu tana­
sia en la condena eclesial, el cua! esta, por otra parte, de acuerdo con 
el ethos tradicional de las órdenes de médicos a partir del juramento 
hipocratico, has ta las mas recientes formulaciones de sus códigos deon­
to lógicos. 

Mas de una vez a lgún colega ha bromeado alegremente conmigo 
diciendo que se había visto obligado, por un sano senti do de respon­
sabilidad, a practicar la eutanasia en un determinada caso, contra 
lo que suponía mi opinión ética confesional. La amabilidad y la bro­
ma alegre han acentuado el tono cuando me ha oído decir que, a mi 
humilde juicio, habría podido ir aún mas alia sin merecer por ello 
la reprobación desde el punto de vista ético. Tan to mas que el Sumo 
Pontífice Pfo X II hacía ya muchos años había aprobado un seme­
jante modo de proceder. Solamente que esto no se llama eutanasia 
de parte del Magisterio oficial de la lglesia. 

En los ambientes confesionales he sido acusada de crear confu­
sión, usando el mismo término eutanasia para referirme a modos de 
proceder inaceptables y otros aceptables 4 • En estos últimes casos 
debería usar, dicen, los té rminos benemortasia, ortotanasia, antidis­
tanasia, etc. Es posible que tengan razón, perola confusión ya la he 
encontrada consolidada en el modo habitual de hablar en los am­
bientes médicos que conozco. Prefiero aceptar el término en su acep­
ción vaga y corriente para precisar enseguida el presupuesto al que 
me refiero, sin prestar demasiada atención a la distinción entre euta­
nasia activa y pasiva (ya que no actuar cuando se debe actuar, es con­
denable) y sin insistir ni siquiera en la distinción entre eutanasia 
directa e indirecta, ya que a mas de un médico esto le parecería in­
comprensible (se me permita esta sinceridad) y, por tanto, en tal dis­
tinción alguien podria ver una forma de fariseisme e hipocresia. 

Antes de bajar a u! teri ores precisiones me atrevo a repetir que ha­
blo y hablaré sólo del punto de vista ético. He olvidado subrayar esto, 
cuando he dado las primeras lecciones sobre la eutanasia en la aco­
gedora ciudad de Milan. Pocos días después un experto jurista, con 
un breve articu lo Corriere médico (conservo el recorte en Barcelona) 
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advertia que alguno podria haber terminada en la carcel si hubiese 
seguido mis consejos respecto a la eutanasia. Es posible que la alar­
ma fuese injustificada si la interpretación del juez hubiera contem­
plada los diversos matices del articu lo 40 del vigente código de deon­
tologia médica, aprobado el 7 de enero de 1978. De todos modos, 
dejo a los expertes la interpretación jurídica de las leyes penales y 
de las normas deontológicas para limitarme a los aspectes éticos. 

Mientras que el antiguo (y afortunadamente caducado) código 
italiano de deontologia médica decía así: «desde el memento en el 
que el médico asume el cuidado de un enfermo, su objeto esencial 
debería ser la conservación de la vida: ni siquiera la acción directa 
para ali vio del sufrimiento puede contnidecir tal principio» (art. 47), 
a la pregunta presentada por un grupo de anestesistas , Pío Xll res­
pondía que es licito usar analgésicos y narcóticos para a li viar el do­
lor, cuando esto no impida cumplir algún otro propio deber mas grave, 
aunque la acción de tales medicamentos provoque indirectamente la 
aceleración del proceso de la muerte 5 • Mas en general, argumentan­
do desde la doble reflexión de que toda la actividad temporal esta 
subordinada a la consecución del fin sobrenatural (salvando cualquier 
confesión religiosa, todos estamos de acuerdo en que lo temporal esta 
subordinada a la realización personal) y que este fin (esta realiza­
ción) se encontraria al alcance de pocos si la obligación exigiese a 
todos con urgencia moral la heroicidad, concluía que no estamos obli­
gades a conservar la salud si no podemos conseguirla con los me­
dics ordinarios 6. 

Los progresos científicos y técnicos, junto al aumento del nivel 
de vida, hacen muy insegura, aun para un determinada lugar y tiem­
po, la distinción entre medios ordinarios y extraordinarios. 

En moral no pueden existir fórmulas, ·ni medidas, de aplicación 
universal. Para formarse un juicio correcte sobre el caracter ordina­
rio o extraordinario de un medio en un determinada caso, es necesa­
rio considerar diversos factores y confrontaries en conj un to. El juí­
cio conclusiva depende: 

I. De la razonable confianza en el éxito. 
2. Del nivel de cualidad humana de la vida conservada (sobre todo 

de la conciencia y del margen de libertad eficaz). 
3. Del tiempo prevista de supervivencia. 
4. De las molestias (del paciente, de los familiares, etc.) que llevara 

consigo el tratamiento. 
5. de los gastos de la intervención o terapia en perspectiva familiar, 

individual, nacional e internacional (aquí entra en juego la eco­
nomia de la salud). 

Algunes de estos factores pueden ser considerades objetiva­
mente. Otros, sin embargo, dependen de la apreciación o de la situa­
ción subjetiva del paciente: de su manera de comportarse en los 
sufrimientos, de la propia disponibilidad respecto de los medios ne­
cesarios, etc. Es oportuno no olvidar, por otra parte, que la objetivi­
dad de algunes elementos de juicio só lo tienen valor estadística y que 
el porcentaje calculada de éxitos y de tiempo de supervivencia, no 
determina si el en fermo en cuestión confirmara, a nivel de los gran­
des números, el porcentaje considerada positivo o negativo. Por otra 
parte, si no se esta obligado a soportar los medios extraordinarios, 
esto no quita el derecho a recurrir a ellos por parte de quien se siente 
motivado para ello. 

La citada declaración sobre la eutanasiaJ, publicada el año 1980 
por el órgano competente de la Santa Sede, superpone a la conside­
ración de la cualidad, ordinaria o extraordinaria, de los medios la 
atención debida a la proporción o desproporción existente entre las 
dificultades, que su aplicación comporta, y las ventajas de los resul­
tades razonablemente esperades (el balance del analisis coste-bene­
ficies). Y precisa aún mas, para facilitar la aplicación de este princi­
pio general: si faltasen otras alternativas, con el consentimiento del 
en fermo, es licito correr el riesgo que comporta el recurso a un reme­
dic en estado experimental. Si no se consiguen los resultades previs­
tos, la terapia inici ada se podra interrumpir, sin abandonar por ello 
los cu idades ordinarios. El recurso exclusiva a los medios normales 
puede estar justificada y ello no equivalc de ningún modo al suici­
dio. Ni siqu iera a l homicidio. 

Estas últimas afirmaciones requieren just ificación, porque al mé-
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dico le resu lta difícil comprender cómo una renuncia al remedio que 
podria a largar la vida, sobre todo si se realiza de modo indefinido, 
110 equivalga a la eutanasia condenada por la lglesia. 

No se concede ningún privi legio al pecado de omisión. Pero la 
omisión presupone el deber de realizar un determinado acto o inter­
vención. De acuerdo con la doctrina pontifícia, y con lo que la razón 
nos dice que se puede exigir de un común mortal, ninguno esta obli­
gado a soportar molestias desproporcionadas, de cualquier género, 
por una pretendida posibilidad de realizarse, cuando él no siente esa 
necesidad. No es lo mismo a expectativas normales de realización glo­
bal (lo que implicada un dar la espalda a la soberania de Dios y a 
sus designios de amor, desobedeciendo simplemente al imperativo éti­
co) y poner fin a la servidumbre de un tratamiento particularmente 
pesado, o rechazarlo por sus consecuencias, cuando el interesado se 
siente incapaz de dar sentido a la cualidad de la vida que podría con­
seguir. La supresión de un tratamiento en estas condiciones no con­
lleva un desprecio di recto de la vida, aunque se deje vía libre al tri un­
fo de la muerte. La irrupción de ésta es un efecto indirecto de un actuar 
honesto. Para que un efecto sea éticamente imputable a quien se abs­
tiene de algo previendo el resultado, es necesario que exista obliga­
ción absoluta de evitar ta l consecuencia. 

Cuando los mas precisos y actuales conocimientos científicos no 
permiten asegurar una mejora cuyas ventajas compensen al en fermo 
de los inconvenientes del tratamiento, con s u permiso o del que pue­
da decidir por él, es lícito, desde el punto de vista moral, no sólo in­
terrumpir la aplicación de los medios extraordinarios en acto, sino 
también renunciar a la aplicación de terapias que prolongarían inú­
tilmente la angustiosa situación de un incurable y de sus familiares. 
Se sigue que no hay obligación de mantener indefinidamente la res­
piración artificial a un paciente reducido a una vida meramente ve­
getativa, o que se encuentre en condiciones aún peores, y que no es 
necesario realizar una intervención quirúrgica para quitar la metas­
tasis en inminente contacto con un órgano vital, cuando el proceso 
neoplasico es de tal modo irreversible que una intervención quirúrgi­
ca no haría otra cosa que prolongar los sufrimientos del enfermo y 
éste lo rechaza. 

Los médicos encuentran una dificultad aún mayor cuando se Ira­
ta de renunciar al ejercicio de su profesionalidad, cuando disponen 
de la técn ica necesaria para prolongar indefinidamente la vida del 
paciente. Pero hay que reconocer que cuando un leucémico o uno 
que tiene insuficiencia renal crónica, debe periódicamente recurrir a 
la transfusión de sangre o a la di alisis, con un margen de autonomia 
cada vez mas reducido, puede concluir que no le conviene prolongar 
mas alia una vida llena de sufrimientos para sí y para sus familiares 
si su formación le incapacita para dar sentido a este modo de exis­
tencia y considera injustificades los gastos que el tratamiento exige 
a la familia o a la sociedad, cuyos recursos para la salud son limita­
dos. No podemos negar al paciente el derecho, que es un deber, de 
administrar razonablemente la propia vida. Los códigos deontológi­
cos de ordi nario niegan expresamente al médico el derecho de impo­
ner al enfermo un tratamiento contra su voluntad. Sólo el paciente 
puede decidir la prosecución o la interrupción de una terapia que de­
bería serie ventajosa. 

Merece recordarse que la interrupción de una terapia eficaz pre­
supone el deseo expreso o razonablemente presunto del enfermo. 
Cuando éste no puede decidir personalmente, el fiduciario que legal­
mente u ocasionalmente debe dar el permiso en su nombre, debe ate­
nerse a aquello que con razón supone querría decidir el enfermo, si 
fuera capaz, pero en tal momento se encuentra en estado de incons­
ciencia, o aquello que se prevee lo -beneficiara al maximo, si no se 
puede ni siquiera conjeturar su voluntad. Su deber y el de los fami­
liares, por otra parte, debe medirse con el del en fermo. De hecho no 
estan obligades a emplear sino los medios ordinarios y proporcio­
nades. 

La opi nión de Francis Bacon, como el objetivo original" de las aso­
ciaciones pro-eutanasia de defender los propios miembros del encar­
nizamiento terapéutico suponen que exista en el paciente una causa, 
enfermedad o lesión, capaz por sí misma de producir la muerte. No 
deberíamos usar jamas el término sin esta proximidad del fin. Es la 
nota específica de la eutanasia, que la distingue claramente del ho-
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micidio y del suicidio. Con éstos se quiere quitar la vida y se busca 
la muerte. Ésta se encuentra ya de alguna manera presente en los ca­
sos de verdadera eutanasia. En verdad con.ésta no se huye de la vida, 
sino de la misma muerte, ésto es, del morir: el paciente quiere aho­
rrarse el angustioso proceso que lo llevara al inevitable y previsto fi n. 
Ésta es la voluntad claramente expresada por los miembros de las 
asociaciones pro-eutanasia en el denominada testamento biológico 
o testamento vital. Pero en su deseo de conseguir de los poderes pú­
blicos el reconocimiento de ci erta legitiniidad al documento, han acen­
tuado tanto el motivo de piedad hacia sí mismos y hacia los otros 
como justificativa de la decisión, que da lugar a una tercera perspec­
tiva de la cuestión de la eutanasia: la que se identifica con la muerte 
por piedad. 

No quiero adentrarme en la' problematica jurídica y legal. Basta 
señalar qué cosa se propone con esta tercera acepción del término 
eutanasia, quitandola de la competencia propia del médico. Cierta­
mente una ley en este sentido comporta enormes peligros. La raíz y 
la fuente de los mismos creo se encuentra en la imposibilidad practi­
ca de tipificar este supuesto derecho a disponer de la propia vida sin 
provocar a su vez la inseguridad en la tutela del derecho a conservar­
la. Los presupuestos que el mínimo moral, en el sentido técnico de 
esta expresión, debería excluir, no contienen nada de esencialmente 
di verso a la luz de los derechos personales: el permiso legal para po­
ner fina la vida del en fe rmo incurable y próximo al final parece que 
implica también la concesión de hacer lo mismo en la situación mas 
triste todavía no terminal, del alienada mental sin remedio, del inva­
lido para el que la vida no tiene interés, etc. «Si el derecho - en per­
fecta consonancia con la ética- no impide estos casos de eutana­
sia ... sufriría contragolpes negativos en la conciencia también la 
prohibición general de no matar. Ademas sería bastante faci! el paso 
a la legalización de la supresión de los sujetos mas gravemente ataca­
dos por malformaciones, de los enfermos mentales mas peligrosos, 
de los invalidos, de los incurables, de los viejos, etc. » 7 • 

Una ley que quiera regular la eutanasia, pondria en crisis tam­
bién la confianza requerida en las relaciones entre el en fermo termi­
nal y el médico, dado que la intervención de éste no podría ya pre­
sentarse al enfermo como indefectiblemente buena para él; el en fermo 
sabría que los medios que han estado siempre al servicio de la salud 
y de la vida (inyecciones, medicinas, etc.) podrían vol verse contra esos 
bienes. Y el mismo médico perdería, a la larga, defensas in teriores 
que inhiben hoy la tentación de abreviar la vida para no correr el riesgo 
de prejuzgar los verdaderes intereses del paciente (primum non no­
cere!) o de algún familiar u otra persona. «Las elecciones por parte 
de la clase médica son sólo en apariencia libres y confiadas a valora­
dones técnicas aunque también éticamente motivadas. En realidad 
la presión ejercida por la opinión pública, a menudo ayudada por la 
intervención de la magistratura, es notable» s. Poco apoco el médi­
co se iría alejando de su fidelidad a la esfera que !e corresponde, 
de acuerdo a como desde el principio ha sido concebida su pro­
fesión. 

Hay que prestar atención, ademas, al hecho de que la muerte com­
porta à menudo también ventajas económicas o inconvenientes de 
caracter económico, en tal grado de turbar el juicio de los parientes 
y de condicionar el del médico. Este peligro viene hoy agravado por 
el hecho de que en una sociedad cada vez mas envejecida, donde el 
rendimiento y la producción son los valores mas considerades, los 
ancianos son marginados, son considerades inútiles. Sería faci! el paso 
de la eutanasia expresamente pedida por el en fermo, a la petición sólo 
supuesta, en los inconscientes, en los locos y así sucesivamente. 

UNA MUERTE DIGNA 

Hubiera querido ser menos prolijo en la primera parte de la ex­
posición para poder desarrollar mejor los aspectos positives de una 
laudable eutanasia, que permita al moribundo el ejercicio de su in­
discutible derecho a morir con dignidad. 

Hemos visto cómo el término eutanasia comporta múltiples va­
riaciones y matices. Sintetizando, el término eutanasia responde a tres 
concepciones diversas: la proclamada por Bacon, que se refiere al de­
ber médico de asistir al moribunda para aliviar, si no es posible ha-
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cer otra cosa, sus sufrimientos; la de las modernas asociaciones pro­
eutanasia, que reivindican un supuesto derecho de toda hombre a ele­
gir el modo y el ma mento de morir; la preferida por los juristas, pro­
el ives a privilegiar la muerte ocasionada por piedad. 

En torno a la segunda angulación he querido paner en claro que 
la ética mas rigurosa ofrece al médico muchas posibilidades no sólo 
de evitar la crueldad lerapéutica, sina también de ahorrar al enfer­
mo incurable un alargamiento no deseado de la vida; pera el médico 
no debería dejarse llevar de la concepción minimalista y negativa de 
ver cómo y hasta qué punto acelera de hecho el proceso de la muerte, 
sin faltar profesional y éticamente. Disminuir el tiempo de vida con­
tradice su vocación personal y no esta de acuerdo con la final idad 
propia de las mas importantes técnicas en las que se ha especializa­
do. El acento de la intervención médica debe ponerse sobre la dismi­
nución del dolor -salvo voluntad expresa del paciente, por motives 
comprensibles sólo desde el punto de vista de la fe- y en potenciar 
las cualidades que dignifican al ser humana, frecuentemente dismi­
nuidas en el última trecho de la vida por condicionamientos indebi­
dos sobre el ejercicio de su libertad de conciencia, por la fa lta de 
información y de facilidad en hacer valer la propia iniciativa en lo 
que le afecta, por el ais lamiento, que impide las relaciones sociales. 

Contra estos impedimentes es necesario defender a favor del mo-
ribunda: 

- El derecho a no sufrir inútilmente. 
- El derecho a la libertad de conciencia. 
- El derecho a conocer la verdad . 
- El derecho a decidir sobre sí mismo y sobre toda lo que a él se 

refie re. 
- El derecho a mantener un dialogo confiada con los médicos, la 

fami lia, sus compañeros y sucesores en el trabajo. 

Derecho a no sufrir inútilmente 
Prescindiendo de posibles imperatives confesionales, ninguna otra 

consideración, por muy noble y elevada que sea, debería anteponer­
se de parte del médico a aquella que es propia de su profesión y con­
figura su identidad: salvaguardar la vida con una competente pro­
moción de la salud y del bienestar, en cuanto éste depende de aquélla. 
Dicho negativamente, debe el médico, antes de nada, luchar, preven­
tiva y terapéuticamente contra la enfermedad o debilidad, y contra 
el dolor o malestar que le acompaña. Los movimientos a favor de 
la eutanasia tienen razón en su esfuerzo por recordar a los médicos 
el segundo aspecte de su deber. Lo habíamos olvidado muy a me­
nuda. 

El tema del dolor mere_ce estudiarse de manera mas profunda. Yo 
mismo lo he hecho este año en una clase tenida en el hospital San 
Rafael de Milan el 5 de febrero. Lo resumo brevemente: 

El dolor como síntoma es útil en cuanto nos ayuda en la diagno­
sis y en la supresión del mal que lo causa. La madurez y otros valores 
humanes conseguidos por quien ha sabido soportar el sufrimiento 
con dignidad no provienen necesariamente de los mismos sufrimien­
tos y el valor ético de su experiencia presupone un maduro ejercicio 
de la libertad y motives suficientemente nobles para soportarlo. 

Al médico, frente al dolor, compete el ineludible deber de elimi­
nar la causa o al menos ali viar sus efectes. Cuando no lo puede ha­
cer sin disminuir la conciencia del en fermo, se verifica una cierta des­
humanización, que viene compensada por el hecho precisamente que 
se evita la opresión causada por el sufrimiento mismo. 

La dosis éticamente óptima de narcosis debería combinar el mí­
nima de dolor con el maximo de conciencia responsable. No se debe 
privar al en fermo del derecho a vivir la propia enfermedad y aun la 
propia muerte, pera pueden existir razones médicas para someter al 
paciente a un sueño profunda antes de que la muerte ponga fin a 
su vida. 

Entrando finalmente en el terrena de la fe y de la teologia místi­
ca, debemos reconocer que los sufrimientos tienen una vir tualidad 
benéfica a nivel personal y también un valor apostólico para quien 
los vive voluntariamente, en unión con el amor oblativa de Jesucris­
to. Sin el presupuesto de una vocación sobrenatural, el paciente se 
expone a caer en los peligros ético-psicológicos que amenazan siem-
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pre a la persona sometida al dolor: egoísmo moral, regresión psico­
lógica, concentración estéril sobre sí mismo en perjuicio del prójimo. 

He aquí por tanta las conclusiones: 

I . Hay obligación de combatir la causa del dolor. 
2. Es irrelevante al miedo a provocar la narcodependencia, al menos 

en los últimos estadios de la vida. 
3. La lucha contra el dolor justificaria, si fuese necesario y respon­

sablemente reivindicada por el paciente, una indirecta disminución 
del tiempo de vida o de libre conocimiento. 

4. Merecen ser escuchados los fie les que quieren sinceramente mo­
derar el uso de los analgésicos y narcóticos por auténticos meti­
vos religiosos. 

Derecho a la libertad de conciencia 
Claramente formulada en el articulo 18 de la Declaración de los 

derechos humanes e inserto en las Constituciones de la mayor parte 
de los Estades modernes, viene exigida por la dimensión ética del 
ser humana y por la autocomprensión de su existencia como don y 
como proyecto a realizar. Cada uno se siente obligada a ser aquello 
que debe ser, actuando a este fin de acuerdo con su conciencia en 
todas las decisiones de su vida. La declaración Digni/alis humanae, 
del Concilio Vaticana li, ofrece el fundamento y desarrolla las con­
secuencias de este principio. Un proselitisme irrespetuoso aumenta­
ría las angustias del enfermo terminal y podría perjudicaria grave­
mente. Ningún moralista duda que el Buen Dios premiara a quien 
muere reconciliada con la propia conciencia, aunque se encuentre en 
el error, objetivamente hablando. Podría perderlo, por el contrario, 
un salto a la verdad objetiva contra su propio sentir y comprender. 
Se sigue el deber de facilitar el acceso al enfermo de los ministres 
religiosos o de otras personas, que puedan ayudarlo a encontrar la 
paz consigo mismo o a dar un sentida al proceso de su enfermedad 
o de la misma muerte, sea la que sea su sincera confesión e ideo­
logia. 

Repugna a la sensibilidad moderna la presentación medieval del 
momento de la muerte como el memento del que depende el destino 
para cada uno, pero no podemos privar al moribunda del derecho 
a optar en los últimes mementos de la vida, corrigiendo los errares 
o coronando su colaboración a aquelles ideales que han dada senti­
do a su trabajo. Al empeño ético de realizarse y perfeccionarse soli­
dariamente durante la vida, corresponde el derecho de completarlo, 
determinando de acuerdo con la propia conciencia, el proceso de la 
propia muerte. 

En los umbrales de la muerte, todos recordaremos la vida y la 
muerte en la cornisa de nuestra ideologia y de nuestras creencias. No 
siempre sera el médico el mas apta para ayudar al moribunda en la 
necesidad de asumir la realidad del estadia terminal desde el punto 
de vista de la propia concepción del mundo y de la vida. Por eso el 
médico no puede cerrar al enfermo la variedad de posibilidades de 
ser ayudado por exigencias de tratamiento médico no indispensable; 
debe mas bien facilitarle el acceso de personas capaces de ayudarlo, 
como diremos en otra parte. El última servicio a una vida consiste 
en ayudarla a vivir su fin, esta es la muerte, de modo personal y res­
ponsable, sea que el interesado piense paner punto final a su existen­
cia, sea que viva su muerte como apertura a la trascendencia. Da un 
sentida a la muerte sólo quien ha sabido dar un sentida a la vida. 

El beneficiaria de la intervención médica es siempre una perso­
na, que tiene derecho a crecer hasta el final, aun en el proceso de 
la muerte, ante sí mismo, ante los otros y ante el mismo Dios, cuan-
dó cree en Él. · 

Derecho a conocer la verdad 
El conocimiento de las casas que se refieren a un enfermo y el 

correspondiente deber de informarle sobre las mismas, deriva de la 
dignidad de la persona y esta en la base de la convivencia social como 
condición indispensable para el ejercicio de la propia responsabili ­
dad en la realización integral de sí mismo. No sólo la mentira, aun 
la escasa sinceridad destruiria la confianza necesaria en el dialogo 
interpersonal y de manera particular en la relación del enfermo con 
s u médico. De ahí la importancia que tiene la credibilidad, su opción 
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por la verdad, aun cuando ésta comporta el deber de descubrir he­
chos de a lta incidencia psicológica en el en fermo, como un pronósti­
co funesto. Precisamente en este caso urge mas, a mi modesta pare­
cer, seguir la norma tenida como recta en circunstancias normales: 
el paciente tiene derecho a conocer la diagnosis, la terapia en curso, 
y ta prognosis, el peligro que corre, la probabilidad de curar y el tiempo 
previsible necesario para ello. 

Sin la verdad es imposible comprender de qué tiene necesidad el 
enfermo sin esperanza. Resulta funesto, para una correcta relación 
con el en fermo, el dejarse llevar de lo que se llama el c(rculo infernal 
de la mentira, una fuente de engaños y de injustícia. La opción por 
la verdad abre enormes posibilidades para humanizar también el úl­
tima arco de la vida. 

El clerecho del enfermo terminal a la verdad puede ciertamente 
entrar en confl icto con el motivo primera de su actual relación con 
el médico: el alivio de sus dolares. La solución no consiste en elimi­
nar uno de los dos valores contrastantes -alivio y verdad- sino en 
superar la tensión entre los dos mediante una progresiva y pedagógi­
ca revelación de la situación. De tal modo el médico puede hacer al 
enfermo consciente un poco mas cada día de la verdad y puede lle­
gar a descubrirsela toda cuando sabe que esta en gracio de asumirla 
de manera positiva. 

En caso de duda, debe considerarse prioritario el derecho del mo­
ribunda a conocer la verdad, dado que en su situación ésta requiere 
deci ,;iones de particular importancia. El criterio última debe ser el 
bien de su persona integralmente considerada, que no puede ser re­
ducida al maximo de bienestar posible aquí y ahora, sin tener en cuenta 
la trascendencia propia de todo ser humana, sea como sea el modo 
cómo la comprende el paciente de acuerdo con s u propia concepción 
del mundo y de la vida (su Weltanshauung). 

Todo médico con experiencia se muestra humilde y discreta en 
formular un parecer respecto a la situación sin esperanza del enfer­
mo. Sería cruel exagerar el significada de la prognosis y mas aún pre­
sentar como conclusión sólidamente fundada el temor o la mera sos­
pecha, no confirmada. Pero el conocimiento moralmente cierto de 
una muerte inevitable y próxima debe ser comunicada al enfermo, 
para que éste pueda realizarse también en el última acto de su vida. 
Este deber presupone la capacidad del sujeto de asumir y representar 
bien su papel en este momento decisiva. Dejarle alguna esperanza 
(«un pedazo de cielo», como dicen algunos) puede ayudar, pero no 
podemos olvidar que quitar una falsa esperanza puede abrir el paso 
a otro tipo de esperanza, que permita al enfermo asumir la verdad 
con mayor alivio y realizarse así plenamente como hombre. Esto tie­
ne lugar también en el caso de personas que no creen en la vida futu­
ra, pero que han sabido dar algún sentida a su vida y a su relación 
con los demas. La expresión ambigua, «derecho del paciente a mo­
rim, tiene un sentida cierto: ningún humana debe ser privada del de­
recho que tiene a vivir su propia muerte, coronando así la propia rea­
lización con la muerte. Evitaremos, por lo tan to, comunicar esta verdad 
sólo cuando nos consta que el otro es incapaz de soportarla. El dere­
cho a la verdad desaparece, cuando sumerja al enfermo en la deses­
peración fatalista y en anulamiento del ser personal, cuando la ver­
daci sólo pueda ser concebida como una condena a muerte sin razón 
y sin sentida. El deber de comunicar la verdad desaparece cuando 
sabemos con certeza que sólo podra hacer daño. 

Nunca seria honesta callar simplemente, o delegar, para huir de 
la propia dificultad. Esta proviene de la repugnancia que todos tene­
mos ante el rostro de la muerte, y del hecho de que no conocemos 
nuestra muerte futura, si no es a través de la muerte de los otros, pre­
sente. Quizas esto explica por qué los médicos tienden a huir el afron­
tamiento de la muerte y a no hablar de ella con el paciente en peligro 
inminente, cuando no se atrincheran tras una asistencia exclusivamente 
técnica, centrada sobre el proceso biológico, despersonalizando al en­
fermo y perdiéndose ellos mismos en el despersonalizado equipo que 
asiste al en fermo. 

Derecho a decidir personalmente 

Desde que la cultura moderna ha tornado conciencia de la llega­
da de la humanidad a una mayorla de edad, el derecho a decidir per-
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sonalmente en lo que toca a cada uno, es cada día mas reivindicada 
en los diversos campos de la actividad social, y no sin motivo: lo que 
hace digno y a la vez humano un proceder es precisamente que se 
decida por la libre voluntad del actor. Los códigos deontológicos 
de los diversos colegios médicos, promulgados recientemente, y mas 
aún los catalogos que sintetizan los derechos del enfermo, corrigen 
la tendencia del médico a imponer la propia voluntad al enfermo, 
para su bien ciertamente, pero con un estilo paternalístico ya descua­
lificado en el mundo de las relaciones de trabajo. Es necesario tener 
particular cuidada de sensibilizar a los médicos acerca del valor de 
la decisión personal, porque la técnica, con la acumulación de apa­
ratos, el registro de datos y con el trabajo en equipo, rompe el con­
tacto médico-enfermo, crea una distancia de sujeto a sujeto. Pero este 
contacto resulta necesario para sentir mas facilmente interés por la 
persona como tal. 

Pienso que no se puede justificar la practica de algunos médicos, 
que procuran mantener al moribunda en la ignorancia y se preocu­
pan sólo de informar a los farniliares para conocer su parecer, sobre 
lo que sea conveniente. No han entendido que el titular del derecho 
a conocer y decidir es la persona, a cuyo servicio se pone la me­
dicina. 

La libertad del enfermo, informada y pronta para decidir, urge 
sobre todo cuando el enfermo debe decidir sobre asuntos importan­
tes o definitives, como sucede con frecuencia en el enfermo termi­
nal. Para que el enfermo pueda ser protagonista responsable de lo 
que se relaciona con su enfermedad, se supone que conoce los datos 
relevantes de la diagnosis, de la prognosis y de las alternativas tera­
péuticas posibles. Sólo así se puede elegir y aceptar o rechàzar el tra­
tamiento con conocimiento de causa. 

Es deber del médico informar objetivamente al enfermo perso­
nalmente, o por medio de otros, aptos al caso, de los datos antes in­
dicados. Seria un abuso de confianza servirse del poder que confiere 
la situación de dependencia, en la que se encuentra el paciente, para 
influir sobre sus decisiones y todavía mas para sustituirle. Se enga­
ñaria a sí mismo, no obstante la excusa de ayudar al enfermo o quiza 
a sus familiares, o representantes legales, si la información subrayase 
mas algunos datos que otros, condicionando así la decisión en el sen­
tida deseado. Seria él el único responsable de la decisión, con el agra­
vante del engaño. 

Ayudar a decidir responsablemente no significa determinar el sen­
tida de la opción, sino ofrecer al enfermo toda la información y, si 
es posi ble, todo el tiempo necesario para que comprenda los elemen­
tos que pueden influir en el resultada. Al hacer referenda al tiempo, 
seamos conscientes de la escasez de tiempo que tiene a menuda el 
médico; queremos sólo llamar la atención del mismo sobre el ritmo 
Ien to de asimilación de las ideas al que esta sometido el en fermo ter­
minal por motivos fis iológicos y psicológicos. Se necesita tiempo para 
vencer las propias resistencias y también para escuchar, gracias a la 
repetición, lo que quizas ya le ha sido dicho; el sonido al principio 
resbaló en su oído. 

Dej¡mdo de lado el problema de si interrumpir o mantener un tra­
tamiento normal, la situación del en fermo terminal invita frecuente­
mente a pro bar un medicamento o una técnica en periodo de experi­
mentación. Todo cambio en la intervención médica, que no se pueda 
considerar implícitarnente aceptado por el enfermo por su normali­
dad en circunstancias semejantes, exige el permiso del interesado o 
de quien lo representa. Si el enfermo tomase la iniciativa (rechazan­
do por ejemplo un tratamiento), hara bien el médico en seguir sus 
deseos, cuando esta éticamente de acuerdo con este modo de proce­
der y no existe motivo para sospechar que la decisión sea debida a 
alguna coacción de otros o de circunstancias que pueden modificar­
se. Se trata en este caso de salvaguardar su libertad, condición nece­
saria para que la opción sirva al perfeccionamiento érico del ser hu­
mana. Pero tutelar la libertad de otros nunca puede significar abdicar 
de la propia responsabilidad. Cuando el médico considera éricamen­
te inaceptable la decisión del enfermo, debe buscar un colega que torne 
su puesto, dado que el respeto a una tal decisión no justificaria su 
colaboración formal a una acción u omisión que él considera objeti­
vamente no honesta. No se puede exagerar el valor del consenrimien­
to. Lo que justifica una intervención quirúrgica o un tratamiento no 
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es el permiso del paciente, si no la causa que lo motiva y la indicación 
del método adoptada. No es lícita el homicidio porque el enfermo 
lo consienta. 

Derecho al dilílogo confiado 

El ser humana se realiza en solidar idad. El enfermo terminal tie­
ne derecho, y también el deber, de completar su contribución social 
y que no !e falte la ayuda de los otros antes del final. Merecen parti­
cular atención las relaciones con el médico, con la familia y con los 
amigos mas próximos, y con el mundo de su profesión o actividad 
laboral. 

El médico, consciente de la importancia que tiene la confi anza 
del enfermo en él para el buen éxito de las medidas terapéuticas y 
sedantes procura que exista ya desde los primeros contactos median­
te una relación interpersonal de comprensión y acogida, que invitan 
al paciente a mani festa r s us tem ores y sospechas. Esta actitud y la 
comunicación con los enfermos hay que mantenerlas sobre todo en 
el estadia final. 

E l progreso técnico, con la interposición de mecanismos, grafi ­
cos y carpetas entre el médico y el enfermo, para no decir nada de 
la lejanía que sugieren e imponen la vestidura blanca, los ambientes 
esterilizados y la situación del primario como la cabeza del equipo 
que !e da los datos, hacen di fíc il la sintonía humana y hacen imposi­
ble la cercanía corporal entre ambos. La indigencia del enfermo, ra­
dicalizada hacia el final de la vida, !e hace desear mucho el contacto 
física que !e da ali vio. Es necesario que las intervenciones sanitarias, 
y particularmente la persona del médico, recuperen la cercanía cor­
poral con el en fermo, que antes era necesaria y manifiesta, y que hoy 
!e ha sido robada, por un exceso de técnica científica, o mas bien 
de un frío tecnicismo académico. Nada tranquiliza tanto en estos mo­
mentos difíciles como el dialogo confiada y abierto con el experta 
en las causas del malestar. Nada agrava tanto el dolor y la ansiedad 
como la soledad y la sensación de abandono por parte del médico. 
Y esto puede suceder sin que se quiera expresamente, sólo por la in­
te rposición de las acostumbradas diligencias que establecen una se­
paración, o de aparatos que hacen imposi ble el dialogo, o por la crea­
ción de zonas esterilizadas con accesos prohibidos. 

Es necesari o someter a juicio crítica el empleo de ciertos contro­
les que, para proteger de gérmenes nocivos al enfermo terminal, lo 
sust raen a sus familiares y amigos y lo dejan en la fría compañía de 
la maquina. Merece compasión el estada de humillación y de aban­
dono que ofrecen algunos enfe rmos terminales con el rostro y el or­
gan ismo invadidos de tantos tubos y sondas, obligados a mantenerse 
presos de instrumentos muertos para continuar en vida. Si se puede 
llamar vida a un estada de postración tan degradante. En tales con­
diciones no puede menos de sentir s u dignidad pisoteada, sobre todo 
si desea expresar su parecer, comunicar con alguien, y no !e es po­
sible. 

Venciendo la natural repugnancia a su cercanía, algunos médicos 
han estudiada el curso de las emociones, no siempre iguales, que se 
suceden, después de conocer una prognosis que apunta con mayor 
o menor incidencia al hecho de la muerte 9. El conocimiento de es­
tas reacciones y de su profunda significada por parte de los médicos 
facilita ría enormemente el dialogo in te rpersonal de que necesita el 
enfermo. Permitiría también a los médicos advertir a los familiares 
mas cercanos que las reacciones de indiferencia y agresividad, de las 
que son víctimas, no quieren y no deben ofenderles. Estaría fuera 
de lugar ofenderse y sentirse culpables, porque no estan motivadas 
por su comportamiento. Pertenecen a una etapa del proceso, como 
natural expresión del disgusto que experimenta el enfermo. Ver su­
frir a los suyos aumenta el disgusto del enfermo terminal y se mani­
fiesta así. Son víctimas de ello aquellos que él mas ama. En su pre­
sencia se deja llevar y pierde todo freno inhibi torio, no se controla. 

El médico no debe reservar celosamente para sí la comunicación 
personal con el enfermo, ni siquiera respecto a las cuestiones de la 
salud . El ali vio, que debe siempre o f recer el paciente puede buscaria 
y sentiria mejor con otra persona, a la que le resulta mas faci! mani­
festar sus deseos íntimos. Facilitando a esta persona el contacto con 
el en fermo y procurandole los datos y consejos convenientes para este 
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fin, el médico cumplira del mejor modo posible su deber de asistir 
al moribunda y de ayudarlo a aceptar la muerte como algo propio, 
personal, que nadie debe quitarle, que tiene derecho a vivir como con­
sumación de su propia vida en solidaridad con los otros_ 

En el grupo de trabajo convocada por el Consejo Pontificio Cor 
unum con el fin de estudiar algunas cuestiones éticas relativas a los 
enfermos graves y a los moribundos (12-14 noviembre 1976) los re­
presentantes del Tercer Mundo llamaron la a tención de sus colegas 
sobre «la importancia que tiene para el hombre terminar sus días, 
en cuanto sea posible, en la integridad de su personalidad y de las 
relaciones que tiene con s u ambiente, en particular con s u familia» 10. 

Hasta el siglo pasado, el proceso de la muerte y la muerte misma 
tenían Iu gar también entre nosotros, con toda naturalidad, en fami­
lia. Los progresos técnicos y la mayor facilidad de usarlos en las ins­
tituciones mejor instaladas, han a lej ada la presencia de la muerte de 
la vida cotidiana y han creada un auténtico tabú de la muerte. La 
sociedad tiende a ignorar su presencia y, aun cuando se perciba ya 
en algún grupo minoritario una sana tendencia a reintegrar este sec­
tor de la vida en el arco completo de Ja misma, no resulta faci ! al 
médico trabajar en esta dirección. No favorece a su prestigio, como 
autor de salud, verlo cercano a la muerte; ademas, los servicios del 
hospita l y la clínica donde trabaja han institucionalizado el oculta­
miento de la muerte. 

Sería injusta culpar exclusivamente a los médicos del fenómeno 
cultural que aleja de la convivencia social este factor muerte, tan co­
tidiano como lo es el nacimiento, pero no se puede dudar su influen­
cia sobre la sistematización de las estructuras sanitarias donde tra­
bajan, y también sobre la creación de la escala de valores que señala 
el modo común de sentir acerca de cuanto se mueve alrededor de la 
enfermedad y también de la muerte. También los ministros de la lglesia 
se atreven hoy menos que en el pasado a hablar del término de la 
vjda y han abandonada casi del todo el promover actos de piedad 
para preparar una buena muerte, no obstante la función clave que 
ésta posee para comprender la verdad del mas alia y de la dimensión 
trascendente del ser humana, a cuya promoción consagran su vida. 
H abiendo perdi do el sentida de Ja vida, se pierde también el sentido 
de s u fi n. La eutanasia directa activa es una huida hac i a adelante de 
la misma muerte y debe su actualidad al miedo que se siente de la 
muerte. Aun desde el punto de vista meramente humana, una cierta 
familiaridad con la muerte facilita el encuentro con ella y, si desea­
mos que la misma nos atemorice menos y la podamos vivir con mas 
naturalidad, vale la pena evitar el ocultamiento de lo que resulta ine­
vitable. Matar el tabú de la muerte, poner final autoengaño facilita­
ra al hombre el encontrarse consigo mismo y lo capacitara para dar 
una nueva dimensión a su propi o sentida de responsabilidad antela 
muerte. De ordinario !e cuesta mucho al moribunda abandonar sus 
actividades profesionales y sus responsabilidades sociales. Le sirve 
particularmente de alivio darse cuenta que los suyos estan y estaran 
atendidos. No podemos menos de pensar al cuidada con el cua! Jesús, 
desde la cruz, confió su madre al discípulo predilecta, y al mismo 
tiempo confiaba a su materna protección a sus discípulos y a toda 
su obra en la persona de Juan. 

La previsión de la muerte a medio y breve final permite al enfer­
mo resignarse a ser sustituido en sus responsabilidades sociales. Si 
el en fermo puede entrar en contacto con aquel que lo sustituira y sabe 
que éste actuara según su deseo, se sentira muy aliviado. Resolver, 
antes de su muerte, algunos de los problemas que su ausencia com­
portara a su familia, y otros que dependen de su actividad profesio­
nal, !e permite superar el egoísmo que facilmente acompaña el ins­
tinto de conservación y !e facilita el placer del trabajo hasta donde 
puede dirigiria bien. Encuentra también alivio en relación a temores 
y angustias que se presentaban inciertas. Puede así coronar el com­
promiso de s u propi a realización en una perspectiva social. Desde la 
pobreza de sus posibilidades puede gritar: consummatum est, todo 
ha sido cumplido (Jn 19, 30). 

De los tres conceptos de eutanas ia que he tratado, se podría sacar 
como denominador común el imperativa a tener piedad del moribunda 
durante su traspaso, cosa muy diferente de darle la muerte por pie­
dad. Pero esto no es suficiente. Una visión positiva de la eutanasia 
debe permitir al médico y a quien colabora con él procura r a l mori-
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11. ASPECTOS ÉTICOS DEL DEREC HO A MORIR CON DIGNIDAD 

bundo la posi bi lidad de morir con dignidad, ésto es, aliviado de sus 
sufri mientos y en el ejercicio de la propia responsabili dad personal 
y social. 
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LH A 
I7B CTITUD DEL MÉDICO 

ANTE EL ENFERMO INCURABLE. 
EL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD* 

Jordi Gol Gurina 

Jordi Gol Gurina acuñó en el curso de una sesión preparatoria 
del X Congreso de Médicos y Biólogos de Lengua Catalana 
(1976) , celebrada en Perpinyà, una definición de salud mental 
que, discutida, comentada y sintetizada, fue adoptada 
por los congresistas como apta para expresar los aspectos 
mas dinamicos y adaptativos de la persona frente a la enfermedad. 
Así, la salud aparece como aquella manera de vivir que tiende 
al maximo de plenitud o de realización personal, acot{mdolo 
con tres parametros principales: autonomia, solidaridad y bienser 
(término que se contrapone a bienestar) . Desde esta concepción 
se analiza en el articulo el concepto de dignidad del enfermo 
y del moribunda, y la atención a los pacientes, así como 
las aptitudes del médico para poder actuar con competencia 
clínica y calidad humana. · 

Los problemas que suscita la as istencia a los enfer mos incurables 
son de una importancia creciente. Puede decirse que en los paises de­
sarro llados llegan ya a la mi tad las muertes precedidas por una pro­
longada etapa invalidante y penosa. Es la contrapartida del éxito con­
seguida en la reducción de la mortalidad por procesos agudos, en 
la lent i ficación del curso de los procesos crónicos y en la superviven­
cia de los grandes invalides, o sea, en el au mento de la duración me-
dia de la vida. . 

Ni la ideologia medicosanitaria predominante 1 ni la configura­
ción de nuestra sociedad han permi tido que este índice de vida aña­
dido alcance la calidad media que se obtendría aplicando unos re­
cursos sani tarios, psicológicos y sociales razonables. Las instituciones 
asistenciales que acogen gran parte de los termi nales estan mas pre­
paradas para prolongar sofist icadamente la enfe rmedad que para sa­
tisfacer las nece idades humanas de estos enfermos. Los medios so-

• Foz, M. , ER ILL , S. y SOLER, C.: Terapéutica en Medicina Interna. Barce­
lona: Doyma, 1983. 

ci ales disponibles parecen disminuir: familia reducida a su dimensión 
nuclear, trabajo extradoméstico generalizado, menor comunicación 
y solidaridad intergeneracional. A esto hay que añadir la necesidad 
de cuidades a menudo complejos y la ausencia casi universal de un 
médico de cabecera o de familia competente, disponible y de con­
fianza2. 

Por otro lado, los factores que otrora permitian al enfermo pro­
yectarse con alguna esperanza hacia el futuro, inclusa mas alla de 
la muerte, como la fe religiosa, la idea de sobrevivir en el recuerdo, 
en los hijos, en cualquier tipo de valor o de interés transpersonal, 
atraviesan una crisis mas o menos generalizada_ Ni el en fe rmo ni sus 
allegados suelen estar en condiciones de aceptar con naturalidad el 
rostro de la muerte, que la sociedad occidental ha convertida en 
forastera. Nuestra cul tura, enfatizadora de la eficacia y del poseer 
en detrimento del ser, pretende que lo relativa a la muerte - asunto 
fundamentalmente personal y social- sea competencia exclusiva de 
los pro fesionales; pero ellos son también parte de la sociedad aliena­
da. PÒr otra parte, las ciencias de la salud no disponen de ninguna 
respuesta específica a los interrogantes de la vida y de la muerte J_ 

Es de desear que la creciente sensibilización, las críticas y las ini­
ciativas múl tiples que van apareciendo como respuesta a esta situa­
ción produzcan cambios lo mas rapidos y signi ficatives posibles_ 

La sistematización de criterios de actuación médica ante estos en­
fe rmes es ta rea di fíci l. A pesar de los serios intentos llevados a cabo, 
no podemos todavía protocolizar situaciones personales y sociales de 
cara a su asistencia a la manera de tipos y estadios de enfe rmedad. 
Por otra parte, los limi tes de la responsabi lidad del médico, del siste­
ma sanitario y de la sociedad son imprecisos_ Sin embargo, es evi­
dente, que el pape! de este profesional no puede reducirse a la activi­
dad es trictamente clínica. Resalta aquí de una manera especial su 
obligación de poner a la vez los medios cientificotéc nicos y la proxi­
midad humana al servicio de la persona enferma4_ 

Yoy a proponer objetivos y principies que quedan en gran parte 
fuera de las fronteras de la ciencia positiva, que por naturaleza es 
impersonal, objetiva, impasible y neutra_ Pero no se trata de ella, sino 
de los científicos. Éstos, y mas si son médicos, han de considerar fun-
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Es de desear que la creciente sensibilización, las críticas y las ini­
ciativas múl tiples que van apareciendo como respuesta a esta situa­
ción produzcan cambios lo mas rapidos y signi ficatives posibles_ 

La sistematización de criterios de actuación médica ante estos en­
fe rmes es ta rea di fíci l. A pesar de los serios intentos llevados a cabo, 
no podemos todavía protocolizar situaciones personales y sociales de 
cara a su asistencia a la manera de tipos y estadios de enfe rmedad. 
Por otra parte, los limi tes de la responsabi lidad del médico, del siste­
ma sanitario y de la sociedad son imprecisos_ Sin embargo, es evi­
dente, que el pape! de este profesional no puede reducirse a la activi­
dad es trictamente clínica. Resalta aquí de una manera especial su 
obligación de poner a la vez los medios cientificotéc nicos y la proxi­
midad humana al servicio de la persona enferma4_ 

Yoy a proponer objetivos y principies que quedan en gran parte 
fuera de las fronteras de la ciencia positiva, que por naturaleza es 
impersonal, objetiva, impasible y neutra_ Pero no se trata de ella, sino 
de los científicos. Éstos, y mas si son médicos, han de considerar fun-
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damentales las referen cias a la persona, al sujeto, a la compasión y 
a la ética s, referencias que a su vez constituyen una de las justifica­
d ones de las ciencias médicas. 

ACERCA DEL CONCEPTO DE ENFERMO INCURABLE 
Y DE ENFERMO TERMINAL 

Dejo de lado toda consideración acerca de la incurabilidad de pro­
cesos o achaques de poca importancia y de la terminalidad -mor­
talidad- de toda vida humana, como de toda vida pluricelular. En 
este trabajo el término incurable se aplica solamente a quien sufre 
una minusvalía o una enfermedad irreversible que, directamente o por 
las medidas asistenciales suscitadas, incida profundamente en su auto­
nomia física, psíquica o social. De manera semejante, entiendo por 
terminal al enfermo de pronóstico mortal, directamente o por com­
plicaciones inevitables, y sólo a partir del estadia en que la en ferme­
daci , las medidas terapéuticas o el mismo pronóstico comprometan 
a lguna de las tres autonomías citadas. La situación concreta del in­
curable o del terminal no se caracteriza por la naturaleza de la enfer­
medad causal, sino por el tipo, gracio y curso de las disfunciones y 
por la actitud que el interesado adopta ante elias. Las consideracio­
nes que siguen son aplicables en distinta gracio a los dos grupos de 
enfermos; dejo que el sentida crítica del lector supla distinciones 
y clasificaciones que harían mas prolijo el texto. 

OBJETIVOS GENERALES DE LA ATENCIÓN MÉDICA 
AL INCURABLE Y AL TERMINAL 

Excluida la hipótesis de curar la enfermedad, conviene definir cua­
les son los objeti vos que ha de proponerse la atención médica con 
respecto a estos en ferm os. Creo que tales objetivos -o dicho de otra 
manera, el bien del en fermo- pueden concretarse en dos: por un lado, 
algún tipo de incremento o de mantenimiento de salud compatible 
con su condición; por otro, la dignidad que tendría que acompañar 
a toda vida humana hasta su final. 

Acerca de la salud del enfermo incurable o terminal 

El habito de considerar la salud como virtualmente sinónima de 
ausencia de enfermedad y de invalidez justifica ideológicamente una 
medicina dedicada casi exclusivamente al estudio, prevención y tra­
tamiento de las enfermectades. Este habito desarma al médico ante 
el incurable y predispone a la desgana («no se puede hacer nada») 
o a la pretensión de prolongar al maximo y linealmente la vida, al 
margen de otras consideraciones. En ambos casos el bien del enfer­
mo no es contemplada como finalidad de la asistencia. 

La formulación de la OMS (1946) 6 introdujo el parametro bie­
nestar en la noción de salud . Con él se enfatizaba una de las tareas 
tradicionales del médico, que la tecnificación creciente tiende a dejar 
en segundo plano. Así, consegui r bienestar para el enfermo es acer­
cario a la salud aun sin curarlo. La mitigación del dolor y demas mo­
lest ias, de la angustia y de la soledad, son cometidos para los que 
el médico de hoy esta poco adiestrado y que a veces infravalora al 
adoptar decisiones. De todas maneras, no parece que el contenido 
de la palabra bienestar pueda abarcar todo el bien del enfermo. In­
clusa algunas interpretaciones posibles, a las que se presta todavía 
mas este término que la expresión original inglesa we/1-being, cho­
can con el concepto de dignidad; como medida faci ! y segura de bie­
nestar podríamos mantener al enfermo sistematicamente pasi vo, ig­
norante, engañado, inclusa definitivamente dormida. 

De aquí que hayan surgido nuevas aproximaciones a l concepto 
de salud, intentando establecer un punto de referencia valedero para 
una gama amplia de situaciones personales y de acciones medicosa­
nitarias. En elX Congreso de Médicos y Biólogos de Lengua Catala­
na (1976) 7 , se la concibe dinamicamente como aquella manera de 
vivir que tiende a l maximo de plenitud ·o de realización personal, 
acotandola con tres parametros principales: autonomia, solidaridad 
y bienser. Autonomia en tendida como plenitud funcional, como ca­
pacidad para decidir y para establecer las propias normas y como 
reducción de todo tipo de dependencias. Solidaridad, significando 
capacidad para establecer relaciones interpersonales constructivas, 
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para objetivos que trascienclen a l individuo y para amar. EI bien­
ser sería una vivencia que, a diferencia del bienestar, se sitúa en un 
nivel muy profunda de la personalidad 8, que es compatible por lo 
tanto con el malestar, y que aparece como resultada de ir es table­
ciendo una relación positiva con la propia realidad histórica, perso­
nal y social. Según esta concepción, la enfermedad, la invalidez y la 
fa lta de bienestar inciden en la sa lud en tan to que reducen la autono­
mia personal. Hay que observar que de los tres panímetros citados 
se infiere que el contenido de la realización personal no sólo puede 
ser distinta para cada persona, si no que puede ser hasta cierlo punto 
optativa. 

Parece evidente que la situación de incurabilidad o de terminali­
dad no es obstaculo necesariamente insalvable para una completa o 
por lo menos aceptable realización personal. Un grupo terapéutico 
- en fermo, médico o eq uipo asistencia l y allegados- trabajando en 
base a esta concepción de salud puede llegar a resul tados significati­
vos; por ejemplo, a cambios importantes de actitud, y no sólo del 
en fermo, sino de otros integrantes del grupo. Inclusa a que aquél asu­
ma validamente objetivos vi tales como el prestarse a colaborar como 
objeto de investigación o el dar un testimonio saludable de muerte 
adultamente humana. 

Acerca de la dignidad del enfermo y del moribundo 
Como ocurre con la de salud, la noción de dign idad no puede 

establecerse desde los presupuestos de la ciencia positiva. Este bien 
fundamental de toda persona humana tiene pues, por cul tural , una 
delimitación relativa e imprecisa. En cuanto a su relación con el con­
cepto de salud, no parece estar implícita en el parametro bienestar, 
y sí en los de autonomia, solidar idad y bienser. Podemos considerar­
la como el hecho de seguir siendo uno mismo, de mantener los atri­
butos fundamentales de la identidad personal que el entorno o la pro­
pia dimisión pueden poner en peligro. Esta noción cobra importancia 
a medida que la indefensión aumenta, y así se habla mas del derecho 
a la dignidad que de la dignidad en sí misma. Su contenido es tam­
bién relacional: no sólo se trata de seguir siendo persona humana, 
sino de ser tenido en cuenta como tal y no como mero organisme 
vivien te o como objeto de intereses ajenos 9; de encontrar interlocu­
tor que escuche e informe razonablemente, comprensión para las 
propias limitaciones y respeto para las decisiones y opciones funda­
mentales 10·13. 

Uno de los elementos de la dignidad humana es la imagen pro­
pia, personal, famil iar y social. El derecho a la dignidad implica, pues, 
el de aparecer ante los demas de una manera aceptable para uno mis­
mo, sin mostrar aquella que se tenga por íntimo o por humillante; 
el derecho a la intimidad, a que la intimidad no sea violada. El des­
valido, sin embargo, para que sus necesidades sean atendidas, tiene 
que mostrar gran parte de su intimidad a los cuidadores. Dado que 
ésta es razonablemente revelable a los amigos, no a los curiosos, el 
respeto a la dignidad del enfermo obliga a acercarsele amistosamen­
te, como prójimo, y a mantener el secreto. La dignidad del enfermo 
reclama que el respeto a su persona no concluya al perder éste la con­
ciencia ni aun la vida: el coma depasado y el cadaver son todavía 
imagen, y por lo tanto parte, de la identidad de un ser hum ano. 

El contenido de la noción de dignidad varía según la idiosincra­
sia y la configuración cultura l de cada persona, por lo que pueden 
darse discordancias notables entre las necesidades del incurable o mo­
ribunda y los criterios, inclusa bien intencionados, de los cuidada­
res. La dignidad de éstos consiste en interpretar desde su subjetivi­
dad la subjeti vidad de aquél y darle una respuesta razonable. Esta 
tarea sólo es faci! si se han establecido unas relaciones terapéuticas 
correctas, las cuales, por lo demas, habran reducido las discordan­
cias iniciales. 

APTITUDES DEL MÉDICO 
PARA LA ATENCIÓN AL INCURABLE 
Y AL TERMINAL 

La terminación lenta de la vida, por s u globalidad, y los procesos 
crónicos graves, por su persistencia, tienden a producir disfunciones 
de toda índole y que se influ yen u nas a otras. S u asistencia suele exi-
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gir decisiones importantes, a veces dramaticas, y no exentas de am­
bigüedad 14 • Al médico o al equipo asistencial, en vista a la obten­
ción de los objetivos descritos, le son indispensables determinadas 
competencias y actitudes para las que tendría que estar adiestrado 
convenientemente. 

Competencia clínica 
Abarca el conocimiento de la historia natural del enfermo y de 

la historia natural de la enfermedad; la información sobre la fiabi li­
dad, riesgo y coste de los procedimientos diagnósticos disponibles; 
el adiestramiento en el manejo del arsenal terapéutico correspondiente, 
teniendo en cuenta su eficacia, efectos colaterales y nocividad; la 
capacidad para util izar los recursos higiénicos, dietéticos y fisiotera­
péuticos, que no suelen ser materia de enseñanza en los actuales pro­
gramas docentes, y que por lo tanta son en su mayoría totalmente 
desconocidos por muchos médicos. 

Competencia en las ciencias psicosociales 
Se basa en el conocimiento del mundo psíquica y social del en­

fermo, de su mentalidad, lenguaje, sistema de valores, intereses, de 
la relación establecida con su entorno social y con la enfermedad, 
y de las maneras de influir sobre tales procesos. Este conocimiento 
puede y debe adquirir para el cuidador el mismo rango científica que 
la actividad clínica. Cuando se aJude a una supuesta contraposición 
entre medicina científica y medicina humana, en realidad suelen con­
traponerse dos desviaciones: un cientifismo reduccionista y un seu­
dohumanismo paternalista. Y cuando se reserva la atención psicoso­
cial sólo a los enfermos no organicos, se esta ignorando a la ciencia 
y al ser humana. 

Capacidad de aproximación al enfermo 
La comprensión intelectual que acabo de descri bir ni es la única 

posi ble ni es tan sólo suficiente para llegar a una asistencia correcta. 
La aprehensión profunda de lo que siente, por ejemplo, el terminal 
ante su muerte cercana discurre por caminos menos racionales, y sólo 
es abordable a través de alguna experiencia personal: sentirse próji­
mo de él y situarse mentalmente y sin reservas en su lugar. El cuida­
dar, con una nueva sensibilidad, descubrira así aspectos inéditos de 
la real idad, de gran importancia practica, aunque a cambio de perci­
bir a la vez algo de la angustia de la propia muerte. Adoptar una ac­
titud que modifica y compromete el yo es dolorosa y suscita una ín­
tima autodefensa. Puede superarse sin embargo eficazmente - si la 
experiencia no es demasiado frecuente- en la medida en que uno 
mismo vaya reconci liandose con su destino histórico y mora l, y al­
canzando madurez y salud, entendida ésta según la última de las con­
cepciones citadas. La respuesta positiva a este reto optimiza la ido­
neidad de las decisiones y la calidad de la influencia sobre el en fermo. 
En cambio, la pretensión de encastillarse en el pa pel de simple; cientí­
fica -casi siempre vana, porque la autodefensa suele generar huida 
o actitudes cínicas- descalifica para asumir honestamente la plena 
responsabilidad sobre el terminal. 

La aproximación intelectual y vivencial es premisa para la apro­
ximación pedagógica: ayudar al enfermo, utilizando su mismo len­
guaje, a comprender y aceptar lo que le pasa y lo que se le hace, con­
segu ir su colaboración al programa terapéutico, adiestrarle a valerse 
por sí mismo y saberle comunicar que quiza la muerte se acerca y 
que ella puede hacerse también aceptable. 

La madurez personal y la actitud amistosa no pueden desde lue­
go suplir una igualmente indispensable competencia en las técnicas 
de la relación interpersonal, que rebasan ampliamente las de la anam­
nesis habitual. Importa mucho, por ejemplo, ser consciente del con­
tenido emocional de toda lenguaje, verbal o no. La entonación, mí­
mica, si lencios, distancia física, etc., poseen un valor significante 
estereotipada y hasta diferenciada en cada grupo cultural y social. 

ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA ATENCIÓN 
AL INCURABLE Y AL TERMINAL 

A med ida que el en fe rmo va quedando prisionero de su enferme­
dad, allada de la as istencia a ésta 1s, adquiere una importancia cada 

ASPECTOS ÉTICOS DEL DEREC HO A MORIR CO N DIGNI DAD 

vez mas relevante la preservación y adecuación de su modelo vital. 
Toda decisión que influya en la duración de la enfermedad, autono­
mia física, comodidad, información diagnóstica y pronóstica, lugar 
de prestación de asistencia, etc., del enfermo, ha de referirse fun­
damentalmente a aquella preservación. Para ella habra que valorar 
sagazmente tanta el curso previsible de la enfermedad como los re­
cursos, limitaciones e idiosincrasia del interesado, suficientemente 
conocidos. Me referiré a continuación a algunos problemas concretos. 

Preparación psicológica remota 

Dada la inevitabilidad de la muerte y la probabilidad de una lar­
ga etapa previa inconfortable, resulta sensata familiarizarse con este 
proceso cuando aún parece lejano e indeterminada. La educación para 
la muerte, y en general para la crisis, no es otra cosa que la educa­
ción para la vida, en tendida ésta como un ciclo histórico que canvie­
ne contemplar en su conjunto y que, limitada en el tiempo y en el 
espacio, puede trascender, sea a los demas o al mas alia. Es obvio 
que tal toma de conciencia no sólo mejoraría la condición de los ter­
minales y moribundos, sina que incidiría en el sistema de valores de 
la sociedad. 

La educación para la vida y para la muerte es responsabilidad de 
muy diversas instancias sociales. Para el médico tiene que ser una 
dimensión específica de toda un trabajo profesional y aun de toda 
su influencia como sanitario. 

Acerca de la validez de las medidas 
destinadas a prolongar la vida 

El tratamiento etiológico y el tratamiento de soporte (manteni­
miento del estada funcional, prevención y tratamiento de las compli­
caciones y de los efectos farmacológicos indeseables) no pueden pla­
nearse con la única intención de prolongar la vida, sina también de 
hacerla confortable y deseable. Así, puede llegar un momento en el 
que la interrupción de tales medidas aparezca como una exigencia 
nacida del mismo respeto a la vida y a la dignidad de la persona 
humana. Otras veces las limitaciones terapéuticas obligan de hecho 
a escoger entre complicaciones alternativas, o sea, entre distintos 
tipos de muerte. La decisión suele ser difícil: se trata a veces de un 
juicio de valor que entraña cierta subjetividad. Propongo los siguientes 
criterios generales: 

I. El objetivo fundarnental de la decisión ha de ser el bien del en fer­
mo: en definitiva, la aplicación de unos principios generales al caso 
concreto suficientemente estudiada. 

2. No se trata de precipitar directa y artificialmente la muerte, sina 
de dejar de interferir, o de interferir menos, el proceso natural 
irreversible l6. 17 • Hasta los partidari os de aquella precipitación re­
conocen su alto riesgo de general desconfianza y de producir abu­
sos. Sin embargo, examinadas con criterios exentos de formalis­
mo, las fronteras entre lo correcta y lo inaceptable algunas veces 
no dejan de parecer harto sutiles. 

3. Hay que ponderar cuidadosamente la decisión. Si no es faci! dis­
cernir el momento en que pierden sentida algunas medidas tera­
péuticas, lo es comprobar que tal momento queda ya atras. 

4. Canvien e que la responsabilidad de la decisión sea compartida por 
todos los abogados del en fermo, en el supuesto que éste quede al 
margen. El médico, ademas de aportar sus conocimientos y expe­
riencia, ha de evitar que aquella responsabilidad sea culpabiliza­
dora para los allegados. 

Atenciones somaticas generales IS , 19 

Me refiero a aquellos cuidada cuya validez permanece hasta que 
el enfermo no es sina el cuerpo viviente de una persona ya muerta. 
Son precisamente aquella medidas menos tenidas en cuenta en el 
adiestramiento actual al médico, y que a menuda se consideran mar­
ginale . Cuidados a los tegumentos, decúbitos, orificios, vía aérea, 
partes móvi les, excretas. Paliación del dolor, disnea, ed, prurito, 
vómito, nausea, hipo, d isfagia, flatulencia, inapetencia, debilidad, 
insom nio, ansiedad, depres ión, etc. 
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A las medi das farmacológicas, a mantener a un a costa de efectos 
aditivos y tóxicos, hay que añadir las higiénicas, fisioterapicas y die­
téticas, de responsabilidad, si no de competencia médica, y las peda­
gógicas. Insisto en la importancia de mantener y potenciar la a uto­
nomia del enfermo, enseñando le a respirar, expectorar, moverse, 
relajarse, evacuar, etc. 

Acerca de Ja comunicación del mal pronóstico 

La comunicación del pronóstico infausta es quiza la cues tión mas 
embarazosa de la relac ión médico-enfermo. P ara ninguna de los dos 
interlocutores se trata de un intercambio puramente intelectual , y am­
bos pueden presentar reacciones de autodefensa, bloqueadoras o agre­
si vas. Ya me he referida a la actitud del elemento fuerte de la rela­
ción. Propongo ahora los siguientes criterios generales: 

I . El derecho del enfermo a conocer la verdad en lo referente a sí 
mismo deriva de la misma dignidad humana. La información opor­
tuna ha de ser por lo tanta una de las etapas habituales de todo 
médico. Es sugerente revisar la practica hospitalaria cotidiana a 
la luz de este principio. 

2. Es du doso que el en fermo tenga asimismo derecho a la ocultación 
o al engaño: sería el derecho a no ser o a no querer ser respon­
sable 20. Pero lo tiene en todo caso a ser aceptado tal como es, por 
ejemplo débil y miedoso, y ademas a ser ayudado a superarse. La 
información no debe llegar, si es posible, a lo insoportable, aun­
que no ha de confu ndirse lo insoportable para el enfermo con lo 
incómodo para el médico. 

3. E l médico ha de estar siempre dispuesto a afrontar sin subterfu­
gios las preguntas acerca del mal pronóstico, y su disposición, aun 
implícita, debe ser perceptible. La negativa o el escabullirse com­
plican la situac ión, crean suspicacias y pueden iniciar una conspi­
ración del si lencio que luego sera difícil de superar. 

4. Conviene discernir siempre cua! es la demanda real de informa­
ción a satisfacer. Por ejemplo, detras de unas palabras que piden 
toda la verdad y de una mirada que a la vez suplica buenas noti­
cias aunque sean fa lsas, quiza lo que se esconde es una demanda 
de protección, de ser librado, mas que de la muerte, del miedo, 
del sufrimiento y de la soledad . 

5. El verdadera problema de la comunicación del mal pronóstico es 
conseguir que sea aceptado positivamente. En general, la infor­
mación puede y debe ser gradual, de manera que su comprensión 
profundice a la vez que va madurando la actitud del en fe rmo. Las 
referencias han de ser mas a un proceso, cuyas eta pas nunca estan 
completamente predeterminadas, que no a palabras paralizantes, 
a desmitificar o inclusa a ev itar. No es lo mismo, por ejemplo, 
referirse a un cancer sin mas que a un tumor transitaria o, inclusa 
a veces, definitivamente controlable. 

6. No hay que rechazar nunca la idea de la muerte y nunca hay que 
destruir la esperanza, aunque resulte arduo compatibilizar ambas 
vivencias. La muerte no es patrimonio específica del terminal, sino 
común a todo ser humana. Relativizadora de los problemas de la 
vida, la muerte tendría que ser relativizada a su vez, y para ello 
uno de los mejores recursos es situar la vida individual en un mar­
co de objetivos transpersonales mas amplio. Por lo menos podre­
mos separar las ideas de muerte y de sufrimiento. El cometido de 
infundir esperanza es propio de cuidadores esperanzados. 

Otras atenciones psicológicas 

El paso de la situación de normalidad a la de terminal, sobre todo 
si es en plazo breve, causa a lteraciones psicológicas importantes 21, 
Es clasica la descripción de las cinco etapas del duelo por uno mis­
ma: rechazo de la verdad y aislamiento, irritación y revuelta, nego­
ciación, depres ión y aceptac ión. Son validas, y acaso extrapolables 
a l incurab le no terminal, a condición de que no se esquematicen su 
contenido, su importancia relativa ni su secuencia. Los cuidados al 
enfermo que las va viviendo no pueden reduci rse a las indispensa­
bles medidas paliativas y de consuelo. El tratamiento del insomnio, 
de la ansiedad, de la depresión, de la agresividad, etc., importa mu­
cho, pera debemos ser mas ambiciosos: hay que ayudar al enfermo 
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a organi zar un nuevo tipa de vida normal en condiciones distintas. 
Así cobra importancia la terapia ocupacional para promover ac­

tividades y distracc iones, teniendo en cuenta las habilidades, aficio­
nes e ilusiones del en fermo. Habní que conseguir un ambiente cen­
trada en la persona y no en el organismo, antitético por lo tan to de 
las UVI clasicas. Tendra que vencerse la incomunicación y conseguir 
que se establezcan nuevas relaciones con la fami lia y con la socie­
dad. Las cuestiones importantes que a ngustian a l enfermo merecen 
atención especial y se trataran en consonancia con s u manera de ser, 
utilizando pedagógicamente y sin manipularlos todos los elementos 
positivos existentes22. Las convicciones religiosas, por ejemplo, po­
dra n ser un importantísimo factor. de esperanza liberadora, si supe­
ra n una eventua l carga previ a de miedo 23. 

La responsabi lidad de un seguimiento tan complejo es demasia­
do pesada pa ra las espaldas individuales del médico y conviene que 
sea asumido por un equipo, lo cua! se plantea de ma nera muy dife­
rente a domicilio o en el hospital, a unque en ambos casos tendría 
que integrar sanitarios, a llegados del en fermo y voluntariado comu­
nitario, por ejemplo religiosos. Sin embargo, siempre sera indispen­
sable la fi gura de un profesional que mantenga la visión global de 
las necesidades a cubrir, que suscite las iniciativas oportunas y que 
asuma el pape! especifico de médico de cabecera, aquí mas que nuo­
ca, médico de personas. Este, somatólogo, psicólogo 24 y amigo, ha 
de saber hacer compañía, respetar si lencios, escuchar, contagiar se­
renidad, dar confianza -y no solamente con placebos, que él mis­
ma es un medicamento-, aquilatar hasta dónde puede ofrecerse pro­
tección sin generar dependencias insanas, y hasta dónde es razonable 
estimular protagonismes. A menuda sera testigo de un final mucho 
mas gratificante para el enfermo y para él que la mera aceptación 
resignada de la muerte. 

La familia ante el mal pronóstico 
El grupo social del en fermo también muere alga cuando se le co­

munica el pronóstico infausta. La información a la familia ha de ser 
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aceptación presentes, y ha de abarcar, ademas de la clínica, los as­
pectos psicológicos y morales de lo que la enfermedad significa para 
el enfermo. Esta información no puede separarse nunca de la respuesta 
concreta al «y yo qué puedo hacer» si no es a costa de generar aún 
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tección y de marginación, ambas prematuramente invalidantes. El sen­
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En definitiva, es también misión del médico enseñar a morir a 
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a adoptar actitudes constructivas, desculpabilizarla en sus angustias. 
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equipo de asistencia, y habra que fomentar su autonomia de manera 
que, sin dejar de valorar lo que tenga de positiva la presencia del mé­
dico para ella y para el enfermo, diga antes «el médico ya no nos 
hace falta» que no «el médico no viene lo suficiente» . 

Fallecimiento en casa, fallecimiento en el hospital 
Estas dos opciones o posibilidades suelen contraponerse como sig­

no de dos actitudes distin tas antela muerte, y ella no siempre es cier­
to: se puede morir en casa completamente marginada y en el hospi­
tal perfectamente integrada. Es cierto, sin embargo, que morir en casa 
delimita mejor las responsabilidades y la partici¡jación de la famili a, 
del médico y de otros profesionales si los hay, mientras que morir 
en el hospital tiende a diluir estas responsabi lidades. 

Toda este texto invita a revisar las actitudes y los principios de 
actuación del médico ante el en fermo crítica. Habra que revisar tam­
bién las normas hospitalarias en referenda a la familia, puesto que 
morir en su compañía es un derecho basico a defender y a exigir. Y 
también las normas referentes a los profesionales sanitarios, puesto 
que la idoneidad de las atenciones a l moribunda exige que éstas sean 
pres tadas por un reducido número de personas y con criterios de ac­
tuación uniformes. As imismo, los cu idados sanitarios que requiere 
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parecida al hospital. Una organización sani ta ri a mas racional conse­
guiría sin duda sumar las ventajas de cada opción y ofrecer un poco 
mas de paz a los moribundos y a los que con su muerte mueren tam­
bién un poco. 
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Los avances de la medicina han aumentado considerablemente la 
longevidad, lo que se ha traducido en el gran aumento de la pobla­
ción humana sobre la tierra que todos estamos contemplando, con 
todos sus problemas y amenazas. Esta amenaza demografica se ha 
intentado combatir por medio de la planificación fami liar y demas 
métodos encaminados a limitar la procreación, con lo cua! se ha con­
seguida que la proporción de viejos sea aún mas elevada, creandose 
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médica ha encontrada la manera de alargar la vida en sus últimos 
momentos, progreso importante para aqueUos casos en los que ex is­
te una salida, pero que constituye una mala practica en aquellos otros 
irremisiblemente perdidos. Estos mismos avances de la medicina han 
conseguido combatir el dolor con gran eficacia, logrando casi siem­
pre su supresión, con lo que, en caso de necesidad, un paciente pue­
de ser aletargado hasta su fin; cosa que constituye un indiscutible 
progreso para casos de muerte lenta, sin solución médica y con un 
cortejo de angustias y sufrimientos, pero que resulta fatal cuando las 
motivaciones no son éstas. 

Todas estas circunstancias, que sedan en nues tro tiempo, pertur­
ban y alteran aquellas condiciones de tranquila naturalidad en las 
que tendrían que transcurrir las últimas etapas de nuestras vidas. 

Por todo ello vemos como los problemas que plantea la vejez en 
nuestra época son complejos y merecen ser estudiados seriamente. 

Referente a los cambios exper imentados por las variantes bioló­
gicas en las fases avanzadas de la vida, existen estudios extensos y 
numerosos pero que no acaban de explicar la verdadera esencia del 
proceso, si bien se conocen muchos de los cambios que se producen 
en el organismo. Sobre ello existen diferentes teorías, algunas de las 
cuales vienen de muy antiguo, como son la del quantum vital o im­
pulso vital que nos seria dado al venir al mundo y que se iría mani­
festando al proporcionar a la vida su variada aspecto, hasta llegar 
a agotarse y extinguirse, con la vejez y la muerte. Otra explicación 
es la del cúmulo de substancias nocivas resultantes del propio meta­
bolismo. Es posible que haya en ello algo de verdad pero, ademas 
de no estar científicamente probadas, no lo explican todo. Es intere­
sante consignar que de Jas lecturas de los numerosos trabajos que 
existen sobre el tema se deduce que la muerte por Ja acción única de 
Ja edad avanzada es un hecho muy poco frecuente y que muchos 
de los casos de vejez biológica que vemos en Ja practica pertene­
cen generalmente a Jo que podríamos llamar vejez secundaria, resul­
tante de incapacidades o de invalideces debidas a traumas o a enfer­
medades. 

Por todo ello resulta difícil tener datos concretos sobre el verda­
clero valor de la longevidad humana, inclusa los estudios estadísti­
cos nos proporcionau datos confusos sobre esta cuestión, ya que si 
bien por un lado nos revelan cambios profundos en las expectativas 
de vida que se han producido en los últimos años -que de principio 
de sigla al momen to actual ha passada de los 45 a los 70 años en 
los paises desarroUados- por otro Jado nos indican que esta gran 
diferencia que se ha producido en tan poco tiempo, se basa princi­
palmente en una reducción de Ja mortalidad infantil, mas que en una 
verdadera prolongación de Ja vida del adulta. Otro dato importante 
es que en este mismo tiempo Ja proporción de personas de mas de 
65 años ha pasado en los EE.UU. del 4 al 12 %, aumento muy a te­
ner en cuenta si se considera que este 12 % representa el 25 % de 
los gastos y del trabajo de la sanidad, según estadísticas americanas 
del año 1975 1• A ello tenemos que añadir que esta calculado que, 
de seguir incrementandose dicha proporción, se presentaran cambios 
epidemiológicos por la entrada en juego de ciertas enfermedades, como 
Ja demencia senil , que se incrementaran dramaticamente. 

Naturalmente que debemos considerar en un primer Jugar el fac­
tor tiempo, con el desgaste natural que ejerce el uso sobre todas las 
casas materiales y que se traduce en deficiencias funcionales que se 
presentan en diferentes épocas según los órganos o tejidos y que se 
van acentuando con el paso de los años. Es evidente que dicho des­
gaste donde mas se manifestara es en aquellas células o tejidos que, 
por su mas elevada diferenciación, carecen de poder reproductiva y 
no son capaces de regenerar sus pérdidas, lo que implica una idea 
de limite. Ademas, parece que las células renovables pierden con el 
tiempo ,parte de su capacidad mitótica, si bien no se han hallado 
experimentalmente suficientes di fe rencias para explicar con ello la 
limitación de la vida. 

Las teorías biológicas mas recientes reconocen una base genética 
que estaria dominada por la idea de la pérdida del poder de infor­
mación del D.N.A. en lo que se refiere a Ja formación de enzimas 
y proteínas propias, con alteraciones en los modelos de construcción 

I. JESSE BARRON, M.D., Ac/. del Meeting del Am. Col. oj A ngiology, 1975. 
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y la aparición de fenómenos autoinmunitarios que estarían en la base 
de gran número de dolencias y perturbaciones. Estos trastornos in­
munitarios facilitarían también la aparición de la enfermedad neo­
plasica 2. 

Todas estas alteraciones sob revenidas en los procesos inmunita­
rios constituyen un hecho probado en el conjunto del cuadro de la 
declinación fisiológica. No obstante, la aparición de estos fenóme­
nos no responde a una cronologia exacta, y a pesar de que su apari­
ción en el tiempo tiene todo el aspecto de algo genéticamente pro­
gramada, no ha sido probada la existencia de ningún gen determinante. 

Para explicar esto, se ha invocada la llamada teoria de los erro­
res, según la cua! el responsable principal de dichos trastornos de la 
vejez seria el conjunto de errares imprecisos pero inevitables y acu­
mulados en el tiempo, cometidos en la traslación y transcripción en 
la síntesis del R.N.A. , de fo rma parecida a la actuación de ciertos 
vi rus J. Experimentalmente se ha demostrada que la formación de 
radicales libres (mediante radiaciones) incrementa la producción de 
dichos erro res 4. 

Los depósitos de colesterol y otros residuos metabólicos se pro­
ducen muy a menudo en el curso de los años, y las alteraciones vas­
culares que de ell o resultan, son tan frecuentes en las personas de edad 
que los síntomas y las señales de la arterioesclerosis se confunden 
y se imbrican con el cuadro de la vejez, de tal manera que se ha con­
siderada al estada del sistema vascular como uno de los principales 
determinantes de dichos signos. En efecto, es cierto que las en ferme­
dades cardio-vasculares constituyen la causa mas importante de muerte 
en las personas de edad y un factor primordial, pero no el única, en 
la producción del cuadro de la senectud, pues hay que tener en cuen­
ta que hay personas y especies animales que envejecen sin padecer 
arteriosclerosis. 

Otro punto importante es el referen te a las gland u las endocrinas, 
sobre todo en lo que atañe al tiroides y a Jas gónadas, que presentan 
una hipofunción evidente. Sobre ello se han efectuada numerosos es­
tudios, de los que se deduce que no esta demostrada que la baja de 
Jas hormonas sexuales pueda influir en el síndrome. Y en cuanto al 
tiroides se ha trabajado sobre la existencia de un factor antitiróideo, 
pues existen ciertas coincidencias entre el hipotiroidismo y la vejez, 
si bien ello puede ser puramente coincidente. 

En 1970 H. Selye5 publicó un trabajo sobre la influencia del 
stress como un factor importante. Ello es cierto, pero se trataría 
de un mecanismo indirecta, a través de los sistemas endocrina y 
vascular. 

Otros autores se han ocupada de las alteraciones aparecidas en 
los mecanismos de control de ciertas funciones, cuyos receptores se 
muestran poco sensibles, como pasa con las células beta del pancreas, 
la respuesta renal al A.D.H. y la reacción del sistema autónomo a 
las catecolaminas. 

El tiempo de transmisión neuronal se encuentra lentificado, así 
como el tiempo de transmisión sinaptica, de lo que resulta una dis­
minución de Ja capacidad de respuesta frente a los estímulos, espe­
cialmente en condiciones anómalas o de sobrecarga. De todos mo­
dos hemos de considerar que algunos de estos fenómenos, así como 
los procesos cerebrales de integración y metabólicos pueden estar per­
turbados por afecciones concomitantes. Esta multiplicidad etíológi­
ca origina una marcada confusión en Ja valoración de los signos, no 
quedando clara muchas ·¡eces aquella que corresponde a la edad o 
a la enfermedad. 

Lo mismo ocurre en la morbilidad por demencia seni l, que aumen­
ta casi a escala geométrica con la edad, pasando de un 2,5 a los se­
senta a un 20 OJo en la década de los ochenta, según estadísticas efec­
tuadas en lnglaterra por Kay D. W. K. («Epidemiological aspects of 
organic brain disease in the aged»)6. No obstante, el diagnóstico de 
las enfermedades organicas cerebrales no es tan simple como pueda 

2. COMFORT, A., Basic Research in Gerontology Gerou/, 16, 48, 1970. 
3. ÜRGEL, C. E., The Maintenance oj accuracy oj pro1ein sy111hesis a nd i ls 

relevance to aging, Pract. Nat. Acad. Seien. Wash., 49, 517, 1963. 
4. H ARMON, D., Free radicallheory of aging, J. or Gero ut, 23, 476, 1968. 
5. SELYE, H ., S1ress and aging, Jour. Am. Geriatr. Soc., 18, 669, 1970. 
6. CARL EISDORFER , ci tad o por Lex and Science 21 ann. mee1. A m. Col. of 

A ngiology, reb., 1975. 
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Il. ASPECTOS ÉTICOS DEL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 

parecer a primera vista, pues hay otros síndromes muy frecuentes que 
se prestan a confusión, como son las psicosis depresivas, endémicas 
en los viejos, que suelen ir asociadas con retardos psico-motores, pro­
blemas de orientación y afecto y signos vegetatives. 

La actitud del médico ante el viejo esta marcada generalmente por 
Ja idea de que la mayor parte de afecciones que presenta son debidas 
a procesos degeneratives, irreversib les y no influïbles por la terapéu­
tica. Segú n dicho autor se trata de una falsa idea que no hace mas 
que descorazonar al médico que debería adoptar una actitud mas rea­
lista ante el en fermo ger iatrico. 

Hay que aceptar que una gran parte de trastornes, enfermedades 
e incapacidades son debidas al amplio grupo de las enfermedades cró­
nicas, que pueden presentarse también en los adultos de todas las eda­
des: circula torias, artropatías, desnutrición, metabólicas, deficiencias 
sensoriales, depresiones psíquicas, etc. Dolencias, todas elias, que pue­
den prevenirse y ser tratadas o corregi r. 

Esto quiere decir que una gran parte de los pacientes geriatricos 
pueden responder a una terapéutica convencional apropiada, tan re­
gu larmente como los adu ltos jóvenes, y que hay que mirar el cuida­
do y tratamiento de los viejos, no como un ejercicio si n esperanza, 
sino como una medicina buena y constructiva. 

La gran diferencia entre el viejo y el adu lto mas joven, en lo refe­
rente a las en fermedades crónicas, esta en que, a sí como en és te las 
alteraciones y desórdenes pueden existir durante mucho tiempo sin 
manifestarse extensiblemente de forma amenazadora, en el viejo, en 
cambio, se ven agravadas y potenciadas por el factor de desgaste an­
tes citado y ademas porque, lo mas probable, es que se encuentre afec­
tada simultaneamente por varias de dichas afecciones, como confir­
man todas las estadís ticas. Y todos sabemos que el mas pequeño 
accidente basta para hundir en la tumba a un cuerpo debilitada por 
los años o por otras afecciones. 

De todas formas no puede negarse que ademas de los referides 
trastornes crónicos, las personas de edad son víctimas de procesos 
degeneratives poco sensibles a la terapéutica, que aparecen como pro­
pics o específicos de las personas de edad avanzada, si bien éstos re­
presentan sólo una parte o sector del amplio repertori o de su patolo­
gia. Y también es cierto que en un tanto por ciento de casos habra 
que hacer frente a la realidad de un mal pronóstico y a muy limita­
das esperanzas, pero incluso en este grupo, se pueden conseguir ob­
jetivos terapéuticos notables y deseables, como son la liberación del 
dolor y del malestar, así como los beneficies morales resultantes de 
una labor de acercam iento o de mejora en las relaciones entre el pa­
ciente y aquellos que lo cuidan. Lo cua! es seguramente la función 
mas elevada que puede cumplir el médico en estos casos. 

En realidad, la actuación no difiere en lo fundamental de la que 
hay que adoptar ante los enfermos de las demas edades: procurar 
curar todas las afecciones posib les y aliviar los sufrimientos en las 
demas, y cuando se vea el caso como perdido no obstinarse en pro­
longar la vida inútilmente. Pero aquí, en el caso de la gerontologia, 
mas que en ningún otro campo, hay que considerar el pape! del mé­
dico en sus dos aspectos tradicionales. Por un lado el aspecto dentí­
fico con los poderosos medios que el mundo actual ofrece al médico, 
lo que !e permite efectuar curaciones que antes se hubiesen juzgado 
imposibles y practicar laboriosas y difíciles operaciones en pacientes 
de las mas avanzadas edades con brillantes resultades. Ante lo cua! 
es natural q ue el médico se sienta orgullosa por lo eficaz de su actua­
ción. Pero por otro lado hemos de considerar el trato humano que 
recibe el viejo, tanto por parte del médico como de la sociedad, y 
aquí vemos como, a pesar de la considerable importancia que tiene 
este aspecto, los problemas tienden a agravarse y a complicarse con 
el progreso de la ciencia y el desarrollo de la sociedad moderna. 

Con frecuencia, el médico, absorbida por la difícil y penosa ta­
rea de valorar los da tos diagnósticos y terapéuticos y la oportunidad 
de su aplicación, ignora el aspecto personal y humano y no comprende 
las frustraciones y res,entimientos del anciano, pues actúa condicio­
nada por sus experiencias sobre la efectividad de la actuación, y por 
la propia est ima profesional. Con todo ello, muchas veces no esta 
dispuesto a aceptar que el trato con el paciente anciano presente pro­
blemas imprevistos y puede reaccionar con impaciencia cuando ve 
que los servicios por los que ha sido requerida no dependen de sus 

conocimientos, sino de otros métodos que no son los de la ciencia. 
También puede sentirse frustrada por la incapacidad del paciente para 
seguir sus normas y prescripciones, cosa que puede ser debida a fac­
tores dependientes del control del mismo paciente o de su fami li a. 

Hay que reconocer que los ancianos constituyen un grupo difícil 
para el médico, pero que proporciona motivos de satisfacción cuan­
do responden favorablemente a las medidas terapéuticas y a inter­
venciones dificiles. No obstante, lo que debe producirle mas satisfac­
ción es cuando, con un minimo gasto de tiempo y de energia, sólo 
con una simple actitud de amabilidad, comprensión y paciencia pue­
de conseguir un gran resultada en el animo del paciente y abrir una 
via amplia de bienestar y esperanza. Esto es quiza lo mas elevado 
que puede realizar el médico en estos casos y, ademas, por un precio 
minimo. 

El médico debe considerar también el contexto psicológico y so­
cial para formarse un criterio y evaluar un tratamiento, ya que, acte­
mas de considerar los fallos oganicos, ha de tener en cuenta también 
las condiciones del entorno, el Jugar de resistencia y el nivel econó­
mico. No porque tenga que desempeñar un pape! de psicólogo, sino 
porque la información obtenida de esta historia social puede ser ba­
sica para plantear un plan de tratamiento, tanto o mas que los datos 
obtenidos del examen físico o de los dictamenes del Iaboratorio. Por­
que, tal como hemos dicho anteriormente, de los dos aspectos de la 
medicina -el cientifico y el humano- es el segundo el que en el tra­
to con el anciano adquiere la maxima importancia, y es éste precisa­
mente el que en la sociedad moderna esta mas postergada. Cuanto 
mayores han sido los progresos alcanzados en el tratarniento de las 
enfermedades, mas nos hemos apartado de aquel trato de atención 
y de afecto, o cuanto menos de respeto, que es lo que mas se necesita 
en los últimos años de la vida. 

A esta situación nos ha llevado la evolución de la sociedad, con 
la crisis de la institución familiar y el creciente materialisme que cons­
tituye, indiscutiblemente, el signo mas genuino de nuestra época, y 
que hace que todo quede supeditada al aspecto económico. Cons­
cientemente y descte ·este punto de vista, el viejo jubilado e impro­
ductiva representa una carga difícil de soportar, tanto para la fami­
lia como para la sociedad. A medida que pasan los años y se alarga 
la vida, van acumulandose las deficiencias y las invalideces y hacién­
dose cada vez mas gravoso su cuidado y mantenimiento, con lo que 
la familia, por buena que sea su voluntad y deseo, no puede ocupar­
se del anciano debidamente. La sociedad puede ofrecerle importan­
tes residencias y costosas instalaciones que proporcionen todas las 
atenciones materiales necesarias que sus achaques y alteraciones or­
ganicas requieran, pero no puede darle aquella intimidad familiar y 
amoroso afecto, que es lo que mas necesita. Todas aquellas personas 
que lo rodean, excelentes sanitarios y perfectes conocedores de la pa­
tologia geriatrica, que pueden resolverle todas las afecciones trata­
bles, generalmente se apartan del paciente cuando la muerte se apro­
xima, unos por miedo al fracaso terapéutico y otros a causa de las 
propias dudas o angustias sugeridas por el hecho de la muerte. 

Con todo esto, el anciano tiene la sensación de soledad y de falta 
de pròtección, aun en el supuesto de que no le falte ninguna ayuda 
ni cuidado material, y cae facilmente en el abismo de la depresión 
y el desespero. La falta de amor es el gran drama de la vejez en nues­
tra época. 

Naturalmente que estas situaciones no son exclusivas de ahora. 
Lo que pasa es que, asi como antes lo normal era que el viejo viviese 
con cariñoso respeto dentro de la familia, de una familia multigene­
racional, tanto por afecto como por cumplimiento de antiguas cos­
tumbres y normas éticas muy arraigadas, ahora en cambio, esto no 
se cumple, o no puede cumplirse, y lo que antes era normativa y ha­
bitual, ahora se ha convertida en difícil y excepcional. 

Cada vez con mas frecuencia, el viejo se ve obligado a pasar sus 
últimos años recluido en instituciones asistenciales donde es cierto 
que pueden aplicarle métodos que quiza le prolonguen la vida. Pero 
cuando llega el momento en que fallan dichos métodos y se da el 
caso como perdido, entonces, aquellos especialistas que con tanta com­
petencia le habian tratado, consideran que su misión ha terminada, 
pues los métodos de la ciencia han de dar paso a otros, de tipo psi­
quico y mental, que no les atañe. Es cierto que la misión del personal 
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sanitario es la de conservar la vida, pero esto, después de un cierto 
limite, resu lta en detrimento de aquella vert iente psíquica y humana 
a la que antes nos hemos referida y que tanta importancia tiene para 
aquellos que se encuentran en las etapas finales. 

La atención material excesiva no ayuda a la buena muerte, ya que 
no conduce a nada positivo y es origen de perturbaciones e incomo­
didades, en un memento en que lo mas necesario seria crear un am­
biente de paz y de serena tranquilidad que predispusiera a la medita­
ción y al desprendimiento. 

Hemos de señalar aquí la importancia primordial que tiene en 
estos mementos finales la ayuda de la religión, que establece unas 
normas, da explicaciones y señala un camino a todo aquel que tiene 
fe en sus principios. Antiguamente, muchos de aquelles que no dis­
ponían del amparo de un medio familiar adecuado acudían también 
a los hospitales, cuyo objetivo mas bien que el de curar las en ferme­
dades, era el de acoger y preparar debidamente a los que iban a mo­
rir. Estos pacientes acudían en busca de la buena muerte, pues era 
grande la fe de la gen te y necesitaban morir al amparo de la religión. 

Desgraciadamente, este camino es cada vez mas difícil de hallar, 
dado el caracter de nuestra sociedad, que nos ha conducido a una 
crisis profunda del sentida religiosa y nos ha apartada de toda espi­
ritualidad. Cuanto mayores han sido los éxüos alcanzados en el campo 
material, mayor ha sido también el olvido y abandono de aquelles 
valores espirituales sin los cuales la vida carece de sentida. Ademas 
de que dicho materialismo dominante incrementa las angustias y te­
mores, ya que desde un punto de vista material, la muerte representa 
la desaparición total, cosa difícil de aceptar sin sentirse completa­
mente defraudada ante un hecho como éste, inexorable, que deberia 
ser aceptado con la mas perfecta naturalidad; sólo la religión puede 
atenuar dicha insoportable sensación de aniqujlación total, al refe­
rirse a una vida futura libre de la materia, con todas sus angustias 
y sufrimientos. 

Este aspecto es especialmente relevante en el caso del cristianís­
mo, ya que cuenta con el ejemplo modélico de la muerte de su fun­
dador, que aceptó las maxjmas penas y sufrimientos con tal de man­
tenerse fiel a una idea que trasciende a mas alia de la muerte. Ademas 
que la practica de su doctrina implica la medüación sobre los hechos, 
los sentimientos y los detalles de la pasión, lo que equivale a familia­
rizarse con dichos pensamientos, de ta l manera que después, al so­
brevenir la propia muerte, llega como un hecho natural perfectamen­
te aceptado. Creemos que este aspecto educativa del cristianjsmo es 
de suma importancia desde nuestro punto de vista. 

Es importante no dejar de reflexionar sobre el hecho de la muer­
te, ya que ello influye, por un lado sobre nuestra conducta en el cur­
so de la vida, haciéndonos comprender en cada memento el valor 
relativa de todas las cosas, inclusa el de aquellas que mas nos atraen, 
y por otro constituye la mejor preparación para tomar una actitud 
reflexiva y serena en aquel momento que se pierde la esperanza en 
la propia supervivencia. 

Mozart, en una carta dirigida a su padre, se refiere a ello, y nos 
dice: «Que gracias a haber reflexionada sobre ella, ha llegada al con­
vencimiento de que cuando llegue la hora en que vea que se le apro­
xima, podra recibirla como a una antigua amiga, esperada y desea­
da». Éste es, evidentemente, el camino de enfrentarsele djgnamente, 
sin sentirse agobiado por su presencia, cosa que en nuestra sociedad 
no esta prevista ni debidamente cultivada. Antes al contrario, en nues­
tro mundo existe una marcada falta de interés por todo aquella que 
no tenga una finalidad practica de beneficio a corto plazo o de bie­
nestar físico, y por ello no es de extrañar que el tema de la muerte 
sea marginada, como si no formase parte de nuestro mundo. La so­
ciedad actual rechaza la muerte porque la teme profundamente, ya 
que representa la negación de sus principales motivaciones, y por ello 
intenta ignoraria o banalizarla, ocultandola con el silencio del mie­
do. Esta fa lta general de preparación tiene una influencia innegable 
en la forma de morir en nuestra época. 

Es evidente que al hecho de la muerte en sí no hay nada que pue­
da restarle ni un punto de su grandiosidad impresionante, tanto si 
tiene lugar en las circunstancias mas solemnes como en las mas de­
plorables, ya que su mensaje es precisamente el de mostrarnos que 
todas estas circunstancias no son mas que falsas ilusiones. Lo que 
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sí puede restarle dignidad es un comportamiento de exagerada egoís­
mo, como es el caso del avaro que muere abrazado a sus caudales 
o el del hombre importante que sólo piensa en su jerarquia y en lo~ 
honores que se le deben, invocando a todas las ayudas para prolon­
gar los minutos que le quedan. 

Otro factor a considerar es la intimidad, difícil de conseguir en 
los modern os hospitales por constituir un mundo completamente alie­
no. Violar esta intimidad, como tan tas veces se ha hecho, sobre todo 
en casos de personajes conocidos, revelando detalles de su desmoro­
namiento físico, mediante una publicidad sensacionalista, constitu­
ye un agravio imperdonable, un verdadera atentado a la propia dig­
nidad de la muerte. 

Es evidente también que los casos expuestos se apartan de lo que 
podria considerarse como muerte ejemplar, que debería transcurrir 
con la maxima naturalidad y aceptación. Tal fue sin duda la muerte 
de Sócrates que, como es sabido, tuvo lugar en la carcel, rodeado por 
sus discípulos, y exponiendo sus ideas. Y que cuando se presentaran 
aquellos que le ofrecían la evasión, no les quiso seguir, porque creyó 
que con su sacrificio enseñaba a los hombres a no tenerle miedo, ni 
a ella ni a las penas y sufrimientos de esta vida. Actitud que implica 
una renuncia de sí mismo, lo que constituye indudablemente el gran 
secreto de la dignidad, no sólo de la muerte, sino que también de 
todos los actes de la vida. 

La vejez conlleva muchas veces una cierta ofuscación del sentida 
de la individualidad, de este YO opuesto a todo lo demas, lo cual 
repercute suavizando el acontecimiento del transito, como si fuera 
deslizandose por una suave pendiente. También hay que contar en 
las edades avanzadas con el natural amortiguamiento de los grandes 
alicientes materiales de la vida, así como la conciencia de la falaci­
dad de todo lo vivido, lo cual ayuda mucho a aceptar la muerte como 
un hecho biológico normal; recordemos que meditar sobre la muerte 
es meditar sobre la falacia de cuanto nos liga a la vida. «Cuan dulce 
es haber experimentada todos los placeres y concupiscencias y com­
probado el engaño que encierran», como nos dice Séneca en una de 
sus famosas cartas. 

El modelo a escoger seria el de morir lo mas de acuerdo posible 
con la naturaleza, a ser posi ble en el ambiente habitual y acompaña­
do por los seres mas allegados y queridos y no en medio de compli­
cados y odiosos aparatos con un personal frío y distante, pues es in­
dudable que el afecto establece )azos de comunicación sin necesidad 
de palabras de tal manera que de esta forma la muerte se nos apare­
ce, mas que como una termjnación, como una transferencia de vida. 
Como si la vida del que parte pudiera comunicarse a aquellos que 
permanecen, o que algo de elles pudiera acompañarle al mas alia. 

Hablando de estas cuestiones con el amigo Alberto Folch, me con­
taba el caso vivido por él, del soldada herido de muerte que, al ser 
preguntada sobre lo que mas deseaba en aquel momento, respondió, 
plenamente consciente de su estada, que lo que mas preferia era mo­
rir acompañado por «la sonanta», que le había hecho pasar los me­
jores rates de su vida. Los que le rodeaban no sabían lo que era la 
«sonanta», pero uno de su grupo se acercó seguidamente con una 
guitarra y empezó a tocar una melódica tonada, bajo cuyo influjo 
desapareció toda la agitación que presentaba y entró en un estada 
de dulce tranqui lidad, en el que murió insensiblemente. He aquí un 
ejemplo de buena muerte faci lmente conseguida con una simple gui­
tarra, instrumento que siempre le había acompañado y cuyos acor­
des le evocaban horas felices pasadas. 

Todo esto, tan sencillo, es lo mas eficiente y era hasta nuestros 
días lo mas faci I de conseguir. En efecto, ¿qué cosà ha habido hasta 
ahora mas simple y corrien te que el que la gen te muriera en sus casas 
rodeada por los suyos, y estrechando una mano amiga? No obstante, 
esto se ha hecho cada vez mas difícil. La misma presencia de los 
fami liares no suele estar permitida en los modernes hospitales, niello 
encaja con su funcionamiento. Un hecho importante a consignar, es 
el haber conseguido en nuestro tiempo combatir con éxito el dolor 
y muchos sufrimientos con los medios farmacológicos y terapéuti­
cos. Y de la misma manera que se han controlada los dolares del parta, 
se ha hecho posi ble liberar a la muerte de su temible cortejo de sufri­
mientos y dolares, como si se entrase en un sueño, con lo que se ha 
llegada aconseguir la muerte pura y simple, desligada de todo lo de-
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11. ASPECTOS ÉTICOS DEL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 

mas, de todos aq uellos acompañamientos que la hace mas temible 
e indeseable. 

Con la ap licación de díchos medios proporcionados por la cien­
cia hemos a lcanzado un gran objetivo en el sentida de la muerte 
dulce y tranqu ila, que podríamos considerar como ideal de la buena 
muerte. Y si bien es verdad que esta forma influïda de morir puede 
acortar la vida, ello no tiene mas que ventajas en aq uellos casos de 
agonías !argas y penosas, sin posibilidades de curación; con lo cua! 
entramos en el terrena de la eutanasia, que tal como lo hemos mos­
trada, representa un progreso indiscutible en el sentida de la buena 
muerte. 

No obstante, hemos de tener en cuenta que la eutanasia, sin res­
ta rle nada de sus evidentes e indiscutibles ventajas, no es un hecho 
natural y, como todas las creaciones humanas, presenta dos caras o · 
aspectos diferentes según la ap licación o empleo que de ella se haga, 
hasta el punto de que su mal uso puede converti ria facilmente en un 
procedimiento de liquidación o extermini o. 

En principio hemos hablado de casos terminales sin esperanza, 
pero inclusa en éstos, la cosa no es tan simple como parece, pues hay 
que tener en cuenta la valoración de las posibilidades de superviven­
cia, lo cua! atañe al criter io del médico que, naturalmente, no es in­
fa lible. No obstante, los grandes problemas aparecen cuando se pro­
yecta ap licaria a otras situaciones, como son los estados demenciales 
irreversib les, o a los suicidas, proporcionandoles ayuda eutanasica y 
sobre todo cuando -extendiendo aún mas sus indicaciones- se pasa 
del enfermo terminal al incurable o, como se ha dicho en diferentes 
ocasiones, se puede pasar faci lmente a la eutanasia colectiva tal como 

se ha visto en épocas recientes de nuestra historia, o inclusa a consi­
derar las motivaciones económicas, por cuya vía se podría llegar a 
encontrar una solución expeditiva a los grandes problemas deficita­
rios de la seguridad social. 

¿Cómo es posible prever o evitar tan graves desviaciones? 
¿Quién tendra derecho a practicar la eutanasia y en qué condicio­

nes podra hacerlo? 
¿Qué es mejor, establecer reglamentaciones y una jurisprudencia 

muy est ricta, o bien condenarla por principio y considerar las cir­
cunstancias específicas de cada caso? 

He aquí unas preguntas que se refieren a graves problemas, que 
se estan planteando en el momento presente, y que deberían ser debi­
damente contestadas. 

Hemos de tener presente que en nuestra sociedad existen graves 
problemas referentes al trato ofrecido a la ancianidad y a la forma 
de morir. El progreso de la ciencia y de la técnica han prolongada 
la vida y aumentado considerablemente el número de ancianos. Hay 
que reco nocer que el avance ha sid o considerable en este senti do, pero 
hay que reconocer también que un avance paralelo en el sentida de 
proporcionar a esta población una vida con mas alicientes y menos 
tristezas no ha sido realizado. 

Por otra parte, la sociedad moderna nos ofrece también una muerte 
desprovista de dol ores y nos abre las puertas de la eutanasia, con to­
dos los problemas y peligros que su uso implica. Hay que hacer fre n­
te a todo esto con la maxima atención, ya que los hechos se produ­
cen y se suceden mucho mas rapidamente que nuestras previsiones 
y es necesario que sean debidamente enjuiciados. 

EL MORIR CRISTIANO* 
Francesc A bel, S.J. 

Aunque este artículo fue escrita hace ya algunos años 
y reproducido en diversas revistas, el autor considera 
que conserva su actualidad. 

Para completar algunos aspectos científicos sobre 
la diferencia entre muerte cerebral (cerebro y tronco enceta/ico) 
es decir verdadera muerte, y los estados vegetativos crónicos 
o persistentes, en los que tenemos un paciente vivo 
por irreversible que sea la situación, referimos al lector 
al número anterior de LABOR HOSPITALARIA . 

REFLEXIÓN DESDE LA SOCIOLOGÍA 
Y LA MEDICINA 

El morir y la muerte, en cuanto muerte consumada, no son senci­
llamente lo mismo. Sin embargo, sólo a partir de nuestro conocimiento 
de lo que es la muerte podemos decir qué es el morir como fenóme­
no distin to de la enfermedad en general. Hoy este hecho adquiere una 
relevancia especia l por una multiplicidad de factores: la tabuización 
de la muerte en la sociedad occidental; la frecuencia con que la muerte 
ocurre en ambientes especia lizados, como en el hospital, fuera del 
ambiente fami liar; el "desarro llo científica y técnico que hacen posi­
ble recuperar a muchos pacientes que hace u nos años hubiesen muerto 
lanto por la gravedad de sus lesiones como por la falta de medios 

• lglesia Viva: «Esca tologia y vida crist iana». N." 108 (1983), pags. 543-569. 

adecuados; la aceptación de la muerte cerebral o del coma sobrepa­
sado como criterio de muerte biológica y personal. El conjunto de 
estos factores, que analizaremos brevemente en este artículo, obliga 
a preguntarse a toda persona no só! o sobre el qué de la muerte, sino 
también sobre el dónde y en qué condiciones tendra Jugar este ma­
mento intrínseca a la vida, concebi da como totalidad, que es la muerte 
personal. Y también, si aparecera al final de largos años de vida, en 
los que se ha ido aprendiendo a morir, o bien la violencia cercenara 
de pronto la vida, sin dar tiempo a la maduración interna mediante 
el proceso de morir. 

Para el cristiana la muerte es la llegada del hombre ante Dios, 
«momento en que la historia de la libertad humana se presenta ante 
el misterio absoluta de Dios como bienaventurada plenitud o como 
juicio» t. El Dios de Jesucristo q ue no permite que la historia con­
sumada del hombre se hunda en la nada y ante el cual el hombre 
debe rendir cuentas de su amor libre al prójimo y al mismo Dios, 
sin que pueda eludir esta responsabilidad en la impunidad de un mero 
dejar de existir. La reflexión sobre la vida que ha llevada el cristiana 
puede provocarle en el momento del morir una sensación amenaza­
dora y angustiosa o de serena y pacífica aceptación, según haya esta­
do abierto generosamente al amor o cerrado en el egoísmo. Hay que 
precaverse, sin embargo, de fa lsos juicios cuando se contempla a un 
moribunda. Siempre la muerte, como soldada del pecada, puede hun­
dir al hombre en la angustia mas brutal sin que ésta pueda tomar e 
como índice de la calidad de relación con Dios. En efecto, la sereni­
dad o el desasosiego en el morir obedecen con frecuencia a factores 
fisiopatológicos, psicológicos y farmaco lógicos sin traducir necesa-

I. RAHNER, K ARL: Reflexiones sobre la muerle. Tribuna Médica, 31 enero 
1969, pag. 14 y sig . 
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mas, de todos aq uellos acompañamientos que la hace mas temible 
e indeseable. 

Con la ap licación de díchos medios proporcionados por la cien­
cia hemos a lcanzado un gran objetivo en el sentida de la muerte 
dulce y tranqu ila, que podríamos considerar como ideal de la buena 
muerte. Y si bien es verdad que esta forma influïda de morir puede 
acortar la vida, ello no tiene mas que ventajas en aq uellos casos de 
agonías !argas y penosas, sin posibilidades de curación; con lo cua! 
entramos en el terrena de la eutanasia, que tal como lo hemos mos­
trada, representa un progreso indiscutible en el sentida de la buena 
muerte. 

No obstante, hemos de tener en cuenta que la eutanasia, sin res­
ta rle nada de sus evidentes e indiscutibles ventajas, no es un hecho 
natural y, como todas las creaciones humanas, presenta dos caras o · 
aspectos diferentes según la ap licación o empleo que de ella se haga, 
hasta el punto de que su mal uso puede converti ria facilmente en un 
procedimiento de liquidación o extermini o. 

En principio hemos hablado de casos terminales sin esperanza, 
pero inclusa en éstos, la cosa no es tan simple como parece, pues hay 
que tener en cuenta la valoración de las posibilidades de superviven­
cia, lo cua! atañe al criter io del médico que, naturalmente, no es in­
fa lible. No obstante, los grandes problemas aparecen cuando se pro­
yecta ap licaria a otras situaciones, como son los estados demenciales 
irreversib les, o a los suicidas, proporcionandoles ayuda eutanasica y 
sobre todo cuando -extendiendo aún mas sus indicaciones- se pasa 
del enfermo terminal al incurable o, como se ha dicho en diferentes 
ocasiones, se puede pasar faci lmente a la eutanasia colectiva tal como 

se ha visto en épocas recientes de nuestra historia, o inclusa a consi­
derar las motivaciones económicas, por cuya vía se podría llegar a 
encontrar una solución expeditiva a los grandes problemas deficita­
rios de la seguridad social. 

¿Cómo es posible prever o evitar tan graves desviaciones? 
¿Quién tendra derecho a practicar la eutanasia y en qué condicio­

nes podra hacerlo? 
¿Qué es mejor, establecer reglamentaciones y una jurisprudencia 

muy est ricta, o bien condenarla por principio y considerar las cir­
cunstancias específicas de cada caso? 

He aquí unas preguntas que se refieren a graves problemas, que 
se estan planteando en el momento presente, y que deberían ser debi­
damente contestadas. 

Hemos de tener presente que en nuestra sociedad existen graves 
problemas referentes al trato ofrecido a la ancianidad y a la forma 
de morir. El progreso de la ciencia y de la técnica han prolongada 
la vida y aumentado considerablemente el número de ancianos. Hay 
que reco nocer que el avance ha sid o considerable en este senti do, pero 
hay que reconocer también que un avance paralelo en el sentida de 
proporcionar a esta población una vida con mas alicientes y menos 
tristezas no ha sido realizado. 

Por otra parte, la sociedad moderna nos ofrece también una muerte 
desprovista de dol ores y nos abre las puertas de la eutanasia, con to­
dos los problemas y peligros que su uso implica. Hay que hacer fre n­
te a todo esto con la maxima atención, ya que los hechos se produ­
cen y se suceden mucho mas rapidamente que nuestras previsiones 
y es necesario que sean debidamente enjuiciados. 

EL MORIR CRISTIANO* 
Francesc A bel, S.J. 

Aunque este artículo fue escrita hace ya algunos años 
y reproducido en diversas revistas, el autor considera 
que conserva su actualidad. 

Para completar algunos aspectos científicos sobre 
la diferencia entre muerte cerebral (cerebro y tronco enceta/ico) 
es decir verdadera muerte, y los estados vegetativos crónicos 
o persistentes, en los que tenemos un paciente vivo 
por irreversible que sea la situación, referimos al lector 
al número anterior de LABOR HOSPITALARIA . 

REFLEXIÓN DESDE LA SOCIOLOGÍA 
Y LA MEDICINA 

El morir y la muerte, en cuanto muerte consumada, no son senci­
llamente lo mismo. Sin embargo, sólo a partir de nuestro conocimiento 
de lo que es la muerte podemos decir qué es el morir como fenóme­
no distin to de la enfermedad en general. Hoy este hecho adquiere una 
relevancia especia l por una multiplicidad de factores: la tabuización 
de la muerte en la sociedad occidental; la frecuencia con que la muerte 
ocurre en ambientes especia lizados, como en el hospital, fuera del 
ambiente fami liar; el "desarro llo científica y técnico que hacen posi­
ble recuperar a muchos pacientes que hace u nos años hubiesen muerto 
lanto por la gravedad de sus lesiones como por la falta de medios 

• lglesia Viva: «Esca tologia y vida crist iana». N." 108 (1983), pags. 543-569. 

adecuados; la aceptación de la muerte cerebral o del coma sobrepa­
sado como criterio de muerte biológica y personal. El conjunto de 
estos factores, que analizaremos brevemente en este artículo, obliga 
a preguntarse a toda persona no só! o sobre el qué de la muerte, sino 
también sobre el dónde y en qué condiciones tendra Jugar este ma­
mento intrínseca a la vida, concebi da como totalidad, que es la muerte 
personal. Y también, si aparecera al final de largos años de vida, en 
los que se ha ido aprendiendo a morir, o bien la violencia cercenara 
de pronto la vida, sin dar tiempo a la maduración interna mediante 
el proceso de morir. 

Para el cristiana la muerte es la llegada del hombre ante Dios, 
«momento en que la historia de la libertad humana se presenta ante 
el misterio absoluta de Dios como bienaventurada plenitud o como 
juicio» t. El Dios de Jesucristo q ue no permite que la historia con­
sumada del hombre se hunda en la nada y ante el cual el hombre 
debe rendir cuentas de su amor libre al prójimo y al mismo Dios, 
sin que pueda eludir esta responsabilidad en la impunidad de un mero 
dejar de existir. La reflexión sobre la vida que ha llevada el cristiana 
puede provocarle en el momento del morir una sensación amenaza­
dora y angustiosa o de serena y pacífica aceptación, según haya esta­
do abierto generosamente al amor o cerrado en el egoísmo. Hay que 
precaverse, sin embargo, de fa lsos juicios cuando se contempla a un 
moribunda. Siempre la muerte, como soldada del pecada, puede hun­
dir al hombre en la angustia mas brutal sin que ésta pueda tomar e 
como índice de la calidad de relación con Dios. En efecto, la sereni­
dad o el desasosiego en el morir obedecen con frecuencia a factores 
fisiopatológicos, psicológicos y farmaco lógicos sin traducir necesa-

I. RAHNER, K ARL: Reflexiones sobre la muerle. Tribuna Médica, 31 enero 
1969, pag. 14 y sig . 
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riamente actitudes personales o espirituales mas profundas. No obs­
tante, hay que decirlo, el conocimiento del tipo de vida que ha lleva­
do el moribunda puede ayudar al que esta cerca de él a prestarle la 
ayuda mas adecuada en este difícil momento en que la vida se ext in­
gue, sobre todo si el paciente conserva un cierto grado de conciencia. 
En última instancia se tratara de ayudarle a abr ir el corazón a Dios 
que nos ha sido prometido como plenitud de perdón. 

Tabuización de la muerte 

Desde la Alta Edad Media hasta mediades del sigla XIX la acti­
tud de la sociedad occidental antela muerte cambió tan despacio que 
apenas resulta perceptible. En el siglo XIX hasta mitad del sigla XX 
florece el cuito a los muertos y las vis itas a los cementerios, a lcan­
zando notable desarrollo en Francia, España e ltalia. Alrededor 
de 1930 aparece en los paises que no conocieron este florecimiento 
una auténtica revolución: la muerte, tan familiar y omnipresente en 
el pasado, se convierte en a lgo prohibida y vergonzoso, algo de lo 
que no hay que hablar y sí disimular. A partir del año 1950, aproxi­
madamente, este sentimiento se extiende por todo el mundo indus­
trializado alcanzando también a los paises mediterraneos. Se debe 
a l sociólogo inglés Geoffrey Gorer, en un articulo aparecido en la 
rev ista Encounter, octubre de 1955, titulada Pornography oj Death, el 
mérito de ser el primera en mostrar cómo la sociedad ha impuesto 
el tabú de la muerte en plena siglo XX, reemplazando al sexo como 
tema prohibida. 

Si de la mano del historiador francés Philippe Ariès 2 recorremos 
las actitudes del mundo occidental antela muerte desde la Edad Me­
dia hasta nues tros dí as, nos encontrarem os con las siguientes etapas: 

- La mas larga, duradera, la mas común de las actitudes y que per­
dura a lo largo de casi doce siglos, es la resignación fam iliar al des­
tino colectivo de la especie. 

- A partir del siglo XII aparece una nueva actitud que subraya la 
importancia de la existencia propia, individual. 

- A partir del siglo XVIII el hombre de la sociedad occidental tien­
de a dar a la muerte un sentida nuevo. La exalta, la dramatiza, la 
ve impresionante y acaparadora. Se muestra menos ocupada en 
la importancia de la propia muerte y surge la muerle del ol ro, «Iu 
muer/e», como elemento destacada que moviliza sentimientos y 
recuerdos que mueven a la sociedad de los siglos XIX y primera 
mitad del siglo XX al nuevo cuito de las tumbas y cementerios. 
Coincidiendo con la muerte mas frecuente en el hospital que en 
el propio domicilio, aparece en Gran Bretaña el impulso de negar 
la muerte, esforzandose en ocultar este acontecimiento a todos, 
especialmente a los niños. A titulo de curiosidad diremos que la 
presencia de niños en la camara mortuoria es habitual en las re­
presentaciones pictóricas hasta el siglo XVIII. La cremación sera 
el media mas radical de liberarse del cadaver, de olvidarse de que 
la muerte ha ocurrido. No habra tumba que visita r. No sería lícita 
confundir esta negación de la muerte con ausencia de dolor por 
la separación del ser querido. Hoy, como en el época romantica, 
la muerte de un allegado es experimentada profundamente. La sen­
sación de vacío que produce la muerte de un ser querido existe, 
pero su manifestación ha de quedar restringida al ambito est ricta­
mente fami liar si no se quieren contravenir las normas socialmen­
te aceptables. La muerte como tabú entra también en nuestra pa­
tria en esta segunda mitad del siglo. 

El cristiana puede ser un a víctima de la conspiración del silencio 
que rodea a la muerte en la medida que no sepa o quiera afronta r 
s u dimensión cadavérica. Ha biar de la muerte, tal como es, rompien­
do el si lencio con que se rodea a la condición mortal del hombre, 
es condición de posibilidad para poder hablar de la resurrección y 
su significada: ruptura radical que inaugura la venida de un mundo 
totalmente otro. Resurrección que no significa resurrección del cuer­
po físico o del cadaver; resurrección mas bien significa que en la muerte 

2. ARIÈS, PHJLIPPE: Weslern alliludes 10ward dealh, f rom /he middle ages lo 
/he presen l. John Hopkins Uni versiJy Press, 1974. 

- Essa is sur I'Hislorie de la Mor/ en Occiden/ du Moyen A ge à nos jours 
(Ed. francesa, Ed. du Seuil, 1975). 

- Lo muerle en Occidenle. Argos Verga ra, 1982. 
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el hombre entero, con su mundo concreto y con su historia, recibe 
de Dios un nuevo futuro. 

La atención del moribundo en el hospital y en casa 

La denuncia sobre la deshumanización de los hospitales y el en­
carnizam iento terapéutico o distanasia, en a lgunos pacientes termi­
nales han levantado a la opinión pública con el loable propósito de 
mej orar las atenciones de los pacientes hospitalizados. Una atenta 
lectura de las múltiples cartas de los derechos de los pacientes hospi­
talizados en centros de elevada tecnologia médica expresa con clari­
dad el temor de los pacientes a ser. reducidos a simples números, a 
ser cosificados. No podemos ignorar que al mejorar técnicamente, 
la asistencia méd ica se ha hecho mas impersona l y menos satisfacto­
ria para el enfermo. Es cierto también que a nivel hospitalario sur­
gen conflictes graves debidos a l poder institucional, a la atomización 
de responsabilidades, a las dificultades de comunicación, a las exi­
gencias cientí ficas de algunes profesionales de la medicina, mas orien­
tades a aspectos pardales que a la totalidad de la persona, a la su­
bespecialización, y finalmente no podemos olvidar las deficiencias 
de la estructura sanitaria, la ignorancia de la población en general 
-que di ficulta aún mas la comunicación- y la creciente desconfianza 
que, desde hace algunos años, afecta la relación médico-paciente. 

Reconocidas estas deficiencias, creo sinceramente que la mayoría 
de pacientes que se encuentran en situación terminal en un hospital, 
en nuestro país, se hallan en mejores condiciones de las que se en­
contrarían en caso de ser atendidos en s us propi os domicilies. Lo cual 
no tiene la intención de justificar las deficiencias, si no solamente paner 
un contrapunto a las exageraciones. Ciertamente que, al igual que 
en todas las profesiones, hay médicos poco comprometidos con sus 
pacientes, pera me atrevo a afirmar que no es lo corriente, sina lo 
excepcional. La mayoría de médicos aman a sus pacientes, y su afec­
to se pone de manifiesto practicamente siempre, y en especial cuan­
do una complicación viene a comprometer la salud del paciente. Creo 
tener elementos de juicio suficientes como para afirmar que el lla­
mado encarnizamiento terapéutico es, por el memento, una rara 
excepción, fruto de un celo mal comprendido y de una interioriza­
ción acrítica del principio de «hacer toda lo posible por conservar 
una vida». La atenta protección de los derechos del enfermo y el cum­
plimiento de los deberes expresados en los códigos deontológicos de 
los médicos han de lograr el justo equilibrio que ha de configurar 
al médico, como técnico y compañero del moribunda. 

Quisiera resalta r en estos momentos que la tentación del médico 
en exagerar los medios para conservar la vida de los pacientes tiene 
un fundamento y obedece a la actitud radical del médico antela muerte 
que considera como el peor enemiga. Seria triste y lamentable en­
contrarse con médicos que se rindieran con facilidad ante el poder 
de la enfermedad o consideraran la muerte, sin lucha, como destino 
inevitable. Hemos de estar agradecidos cuando estamos ante un mé­
dico dispuesto a luchar hasta el último memento para salvar la vida 
de los pacientes. Esta es su vocación y este es el fundamento de nues­
tra confianza en su poder y actividad. Ademas de problemas relacio­
nades con su propia biografia personal y profesional que influiran 
en su percepción del problema, hay que contar con el, a menuda, 
incierto factor pronóstico. 

El médico ha de adoptar ante el moribunda una actitud que es 
distinta de la que puede adoptar el teólogo, ponga por caso. La vida 
por la que el médico ha de seguir luchando puede ser una vida a la 
que el teólogo ya no le conceda vida personal, en su mas estricta sen­
tida. El teólogo puede sostener que una vida humana, en cuanto hu­
mana, ha dejado de exist ir cuando el cerebro ha muerto, pero ha de 
dejar a la competencia del médico diagnosticar es ta muerte. Para que 
el médico cu mpla con el imperativa ético de luchar por salva r la vida 
del paciente, de manera plenamente humana, ha de poder crear el 
espacio interior que le haga vulnerable a l médico-hombre y obedez­
ca al imperativa moral de profunda respeto a la dignidad de la per­
sona hum ana. El imperativa ét ico médico de encontrar remedio a las 
enfermedades no puede quedar anestesiada y ha de nutrir el espíritu 
médico. La tensión médico-investigador y médico-hombre-compañero 
del moribunda ha de encontra r el camino en un ejercicio de la profe-
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sión que dé toda prioridad al paciente como persona. La misión del 
médico en la atención del moribunda podría formularse así: <da de 
procurar al hombre el ambito vital biológico dentro del cua! pueda 
consumarse una vida humana como historial personal de la libertad» 
(Rahner). 

No hay duda alguna de que el paciente que entra en el hospital 
con una mínima esperanza de abandonaria con vida significa que, 
aparte de la libertad, le es arrebatada cierta porción de su vida. Cicr­
tas casas han de abandonarse para siempre. La vida familiar ya pue­
de darse por acabada; la presencia de Jas personas queri das se halla­
ní, a partir de entonces, controlada. La atención de estos clientes 
terminales requíere unos cuidados y una dedicación combinados con 
habilidades técnicas que van mas alia de las posibilidades de los fa­
miliares. Si las necesidades del enfermo caen fuera de los medios a 
mano se vera expuesto al sufrimiento, al igual que quienes se hallan 
a s u disposición percatandose de que los cuidados son totalmente ina­
decuados. En resumen: la muerte en el hospital no supone necesaria­
mente marginación ni la muerte en casa la excluye. El concepto bri­
tanico de los hospices como hogares donde se atiende a los pacientes 
terminales de modo profesional, ofreciendo al paciente los cuidados 
adecuados en un clima familiar y de seguridad, atendiendo todas las 
necesidades que puede presentar derivadas del dolor, ansiedad y miedo, 
aparece como una posi ble solución . De todas maneras no resulta in­
concebible que los mismos hospitales corrigieran la actuación frente 
a los moribundos, cuando se ve la irreversibilidad del proceso y la 
ineficacia de los tratamientos, orientando la asistencia hacia las ne­
cesidades del moribunda, a qui en ya no habra que tratar como si fuera 
a vivir, sino acompañarlo en su proceso de morir con los debidos 
cuidados sanitarios y una modificación de las normas de visita hos­
pitalarias para asegurarle la compañía de familiares o amigos. Morir 
en su compañía es un derecho basico a defender y a exigir. 

Entrevista con moribundos y la aceptación 
de la muerte en Kübler-Ross 

La forma en que los pacientes tienden a reaccionar a medida que 
se aproximan a la muerte es de sobra con oci da de quienes se encuen­
tran a su cuidada. Frecuentemente las emociones de los enfermos que 
se encuentran en trance de muerte evolucionan en el sentida de una 
progresiva aceptación del infausta suceso inminente. Corresponde, 
sin embargo, a la doctora Elisabeth Kübler-Ross, psiquiatra de ori­
gen suizo, nacionalizada en Estados Unidos, el incuestionable méri­
to de hacer fren te al problema de la muerte en un tiempo y una cul­
tura que rechazaba enfrentarse con este tema y que procuraba 
disimularla al maximo. Así publica, en el año 1969, su primer libra 
On Death and Dying 3 , en el que sistematiza las cinco fases por las 
que puede pasar un paciente ante el caracter terminal de su dolencia: 

I. Fase de negación, total, parcial, selectiva, continua o alternante, 
etc. , de la enfermedad. 

2. Fase de ira, en la que el paciente se vuelve agresivo f rente al médi­
co, enfermeras, familia. 

3. Fase de regateo o pacto, en la que el paciente parece estar en paz, 
pera en realidad esta negociando con Dios. El significada psico­
lógico de esta negociación es que el paciente tiene el valor de mi­
rar de frente lo que le acontece y pide que se le alargue el tiempo 
de vida. Moviliza recursos internos con objeto de armarse de for­
taleza para el final del viaje. 

4. Fase de depresión. Es la reacción mas importante, la mas frecuen­
te y la mas duradera. Depresión que primera es activa: el paciente 
lamenta pérdidas pasadas. Habla de que se le ha extirpada un pe­
cho, o de su incapacidad para ocuparse de ningún quehacer, o quiza 
para estar con los niños. A lo cu al sigue un pesar silenciosa y pre­
paratorio, en que el paciente comienza a llorar pérdidas futuras 
y a desprenderse gradualmente de todo. 

5. Fase de aceptación. Esta etapa es de serena aceptación y ha de con­
siderarse como el «Última estadia del crecimiento del individuo» 

3. Kü BLER-ROSS, ELI SABETH: On Death and Dying. MacMillan Publishing 
Co., 1969, Ed. en castellano, Sobre la muerte y los moribundos, Ed. Grijalbo, 1975. 
Véase tambi én Death, the final stages of growth, Prentice-Hall , 1975. 

-con este titulo, Kübler-Ross define su posición en uno de sus 
últimos libros. Considera esta aceptación como normativa y ha 
de ser el objetivo a alcanzar en el trato con el moribunda. Reduci­
da a sus síntomas psíquicos la lobreguez de la muerte queda redu­
cida a un mero problema de madurez humana, desapareciendo todo 
caracter de ruptura para colocarse en lo que es natural: carnbio, 
movimiento, maduración y muerte. Hacer frente a la muerte pos­
tula una integridad psicológica que haga posi ble aceptar la natu­
raleza mortal de la vida humana. Esta aceptación corno única po­
sibilidad normativa nos lleva a la muerte que deberíamos morir, 
en términos de paz psicológica. Desde esta perspectiva, Kübler­
Ross niega a la muerte su dramatica realidad de ruptura óntica, 
ya que, hasta muy recientemente, esta muerte psicológicamente 
aceptada era la última realidad para esta doctora. Y decimos esto 
porque pa¡ece que no ha podido quedarse en esta relativamente 
confortable posición y ha comenzado a buscar un mas alla aco­
modaticio, de espíritus y enlidades ... •. 

Al igual que comentabamos anteriormente, en la tabuización de 
la muerte, podemos señalar aquí que la psicologización de la muerte 
corre el grave peligro de olvidar que la muerte reclama la totalidad 
de la persona humana y no admite el faci! reduccionismo a catego­
rías psicológicas. También hemos de señalar que corno cristianos, no 
ten em os, sin mas, que alcanzar el estadi o de aceptación serena y tran­
quila como si esto fuera un deber, ni creer que basta una madura­
ción emocional para despojar a la muerte de todo dramatismo y an­
gustia. Al contrario, no podemos olvidar que por el pecado entró la 
muerte en el mundo; y que la muerte es un enemiga, el última en 
ser destruido (1 Cor 15, 26). 

El diagnóstico de muerte 

La determinación por el médico 

No hay que concebir la muerte biológica como un instante pun­
tual o paro total e instantaneo de toda vida organica, sino como un 
fenómeno lento y progresivo. Es un proceso que iniciandose en al­
gún centro vital se propaga en seguida progresivarnente a todos los 
órganos y tejidos. Cuando hablamos de la rnuerte cardíaca, pulmo­
nar o hepatica nos referimos a la localización de una enfermedad o 
lesión que en última término conduce a la muerte de todo el orga­
nisme. 

Hasta hace muy pocos años la comprobación de la muerte del 
individuo no constituía un problema para el médico, bastaba com­
probar el paro cardiaco y respiratorio. Hoy esto se ha cumplicado 
en algunos casos. En efecto, gracias a las modernas técnicas de rea­
nimación es posible superar muchos casos de colapsos circulatorios 
agudos y por medio de aparatos de respiración artificial se puede 
resolver la para.Jisis respiratoria debida a lesiones craneano-cerebrales, 
intoxicaciones y otras causas. La rapidez en la puesta en marcha de 
los medi os para restablecer el aporte sanguineo a los tejidos por me­
di o de las técnicas adecuadas de reanimación señala las posibilida­
des y el grado de recuperación posible. Los órganos mas notables y 
diferehciados resisten menos tiempo la falta de oxigeno. En condi­
ciones favorables el corazón sobrevive a una interrupción del riego 
sanguíneo de una a una hora y media; los riñones, dos horas y me­
dia; el hígado, de veinte a treinta minutos; los pulmones, de treinta 
a sesenta segundos; el cerebro, a lo sumo, de ocho a diez minutos. 

Si la reanimación de un paciente, con la consiguiente irrigación 
cerebral, no tiene lugar hasta pasados tres o cüatro minutos del fallo 
cardiaco, aparece elllamado síndrome apilico: el paciente queda de­
corticada, es decir, se ha destruido ya la corteza cerebral , determi­
nante de lo específicamente humana, mientras el tronco encefilico 
continúa dirigiendo las funciones vegetativas. Se ha perdido la vida 
de relación -por lo menos a ni veles constatables-, pero se mantie­
ne la respiración, el riego sanguíneo y la temperatura. Si la situación 
de hipoxia cerebral se mantiene mas de ocho o diez minutos el pa­
ciente entra en una situación que ha venido en llarnarse muerte cere­
bral o coma sobrepasado. Tiene importancia su determinación en 

4. ROSEN BAUM , RON : 1i1rn on, rum in, drap dead. Harpers 265, 1982, núm. 
1.586, julio 1982, pags. 32-42. 
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aquellos pacientes que mantienen unos signos aparen temen te de vida, 
gracias exclusivamente a l respirador. Cuando sedan las característi­
cas de muerte cerebral o coma sobrepasado tenemos no una perso­
na, si no una preparación cardiopulmonar o un cadaver insepulta. La 
urgencia en determinar el momento preciso en que podemos hablar 
de muerte cerebra l viene determinada por la necesidad de ó rganos 
vivos para un posible trasplante. 

Una vez aceptado que la muerte cerebral es criterio segura de muer­
te tota l, surge la dificultad de los criterios y fiabilidad de los parame­
tros para determinar esta muerte con precisión y evitar la acusación 
de que puede haber donantes de riñón que «si no estaban muertos 
al entrar en el quirófano, ciertamente ahora lo estan, después de la 
extracción». Acusación que la BBC de Londres, en un programa 
televisiva, Panorama, lanzó al criticar los criterios seguidos en Gran 
Bretaña para determinar las condiciones legales de extracción de ór­
ganos de presuntos cadaveres por coma sobrepasado s. 

Creo puede interesar al lector un breve resumen de la historia y 
de las condiciones requeridas para hablar de coma depasado. Los 
neurólogos franceses Mollaret y Goulon fueron los primeros que abor­
daran el concepto de coma depassé en 1959 (Xlll Reunión Neuroló­
gica Internacional). Partiendo de vei ntitrés casos estudiados, lo defi­
nieron como «aquel grada de extremo coma en el que se une una 
abolición total de las funciones de relación con la supresión, igual­
mente absoluta, de las funciones de la vida vegetativa» 6 . 

Teniendo en cuenta esta definición, para que se dé el coma sobre­
pasado hay que encontrar estos cuatro grupos de signos: 

l. Pérdida de la vida de relación y arreflexia total , indicadores de la 
inactividad global dels sistema nerviosa central. 

2. Electroencefalograma plano, isoeléctrico, significativa de la inac­
tividad eléctrica de la corteza cerebral. 

3. Midriasis total, con inmovilidad de los globos aculares, que nos 
habla de la inactividad del mesencéfalo. 

4. Abol ición de la respiración espontanea, colapso cardiovascular y 
pérdida de la regulación de la temperatura con hipotermia, datos 
que nos traducen la inactividad del diencéfalo y del tronco cerebral. 

Estos cuatro grupos de signos nos definen la pérdida irreversible 
de todas las func iones del encéfalo; es decir, la muerte del mismo. 
Y decimos específicamente muerte del encéfalo, porque un individuo 
en situación de coma sobrepasado no esta únicamente decorticada 
ni es sólo un descerebrado, sina que ha perdido la funcionalidad de 
toda la substancia nerviosa a partir de la unión de la médula espinal 
con el bulbo, hacia arriba. Eso trae, como consecuencia, graves y 
diferentes lesiones: la del centro respiratorio, con imposibilidad de 
supervivencia, aunque se mantenga la respiración controlada meca­
nicamente; la de los centros termorreguladores, con equ ilibrio pro­
gresivo de la temperatura corporal con la del medio ambiente; la de 
los centros presores, con descenso de la tensión arterial diastólica prac­
ticamente a cero y con cifras muy bajas de sistólica; la regulación 
cardíaca, con braquicardias y taquicardias, sin respuesta a los dife­
rentes farmacos; la insensibilidad ante toda tipa de estímulos, cua­
lesquiera que sean, etc. Únicamente el corazón sigue latiendo por tiem­
po indefinida mientras se !ogre una ventilación pulmonar eficaz y 
un mantenimiento correcta de la homeostasis del organismo, y ella 
gracias a sus propiedades de autoexcitabilidad y automatisme que 
perduran siempre que se aporte a las cifras musculares específicas del 
miocardio los elementos nu trit ives necesarios (oxigeno, calorías) y 
permanezca a través de su membrana celular el ingrediente iónico pre­
ciso. 

A esta sintomatología clínica !e corresponde un cuadro anatomo­
patológico de citolisis encefalica, que concuerda perfectamente con 

5. A Televisión Verdicl on Brain Dea/h. The La ncet, vo l. 11 , 1980, 8.199, 
pag. 841. 

6. MOLLARET, P. y G OULON, M.: Coma depassé. Rev. Neural., 101, 1959, 
pags. 3-1 5. Para un conocimiento mas actu a li zado puede consultarse el tratado 
de LU JS BARRAQUER BOR DAS: Neurología Fundamental. 1976, 3.' cd. , y acerca de 
los debates mas recientes a PALLI S C RJSTOPH ER: ABC oj Brain slem dea! h. Ani­
cles from the British Medica! Journal, Ed . British Medica! Journ a l, 1983. Un estu ­
dio mu y pedagógico y que hemos seguida a l escribir este apartada es el publicada 
por KAU FFER, C HR JSTOP H: El jenómeno de la muerle desde el pum o de visia mé­
dico. En: Conciliam, 10, 1974, pags. 94, 29-38. 
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el canícter de irreversibilidad de l proceso. Hay les iones de necrosis 
neuronal en toda la extensión del encé fa lo, la cua! llega a ser tan in­
tensa como para poder encontrarnos, a la apertura del cn:íneo, con 
una verdadera papilla cerebral sim ilíquida, donde son imposibles de 
diferenciar las unidades estructurales del sistema nerviosa central. 

Fue la Universidad de Harvard la que nombró un comi té para que 
estudiara las condiciones que se requieren para poder retirar el respi­
rador de un individuo en coma. Es te com ité, presidida por el doctor 
Henry K. Beecher, publicó, el 5 de agosto de 1968, los signos que 
dan en definitiva el diagnóstico de muerte del cerebro, signo auténti­
co y veríd ica del fin de la vida humana. Los criterios exigidos por 
el Comité de Harvard son: 

I. Abolición de la respiración espontanea; pérdida de la vida de re­
lación y arreflexia tota l, inclusa a estím ulos muy do lorosos. 

2. Ausencia de movimientos musculares y de respiración espontanea 
duran te una hora, o duran te tres minutos, por lo menos, si se des­
conecta el respirador. 

3. Midriasis. Au sen cia de reflejos, movimientos musculares y par­
padeo. 

4. EEG isoeléctrico (plano). 
5. Persistencia de esta situación cuando las pruebas son re peti das a 

las veinticuatro horas de encontrarse el paciente en las mismas con­
diciones. 

Estos cri terios de muerte cerebral no son validos ni aplicables cuan­
do se trata: 

I. De un paciente sometido a hipotermia, ya sea terapéutica, ya sea 
accidental. 

2. De un paciente bajo la influencia de barbitúricos, neuropléjicos 
o, en general, de cualquier substancia que pueda deprimir seria­
mente el sistema nerviosa central. 

Una vez cumplidos estos requisi tos podemos afirmar que nos en­
contramos ante una vida meramente técnica (RAMSEY) o ante un 
cadóver insepulta (Thielicke-Ramsey). 

Desde la publicación de es tos criteri os se ha escrita mucho sobre 
su fiabilidad y sobre posibles excepciones que hicieran posible un error 
diagnóstico de muerte. El debate ha consistida sobre toda en la ne­
cesidad o no y las características que ha de tener el electroencefalo­
grama. Mas importante aún ha sida la insistencia en que, ante toda 
duda, se compruebe la circulación cerebral por media de angiogra­
ma que puede detectar unas alteraciones típicas de las arterias cere­
brales y que prueban la supresión funcional del cerebro. 

Los criterios emanados del Comité de Harvard siguen siendo 
validos hoy en dia con algunas precisiones de caracter estrictamente 
técnico que escapan a las pretensiones de este estudio. No se ha dada 
jamas el caso -a pesar de alguna publicidad en contra, por falta de 
adecuada información- de un individuo que se haya recobrada o 
resucitado cuando se han cumplido los requisi tos exigidos por el men­
cionada Comi té. Séanos permitido el escrú pul o de informar que puede 
darse perfectamente la muerte total del indi viduo en el malllamado 
coma sobrepasado o muerte cerebral con persistencia durante algún 
tiempo de reflejos espinales. 

Todas las pruebas que se han mencionada son necesarias sola­
mente para un pequeño porcentaje de casos en los que la muerte es 
incierta -en los que los indicadores médicos trad iciona les para la 
muerte estan oscurecidos a causa de la intervención de la maquina­
ria para la resucitación o cuando se sospeche que hay daño cerebral 
irreversible o coma permanente. Los criterios se establecieron no para 
reemplazar los signos tradicionales que determinan la muerte, sina 
para completarlos. Estos signos son: cesación de respirac ión espon­
tanea, ausencia de latido de corazón y com pleta fa lta de reflejos 
cefalicos. 

Con toda lo expuesto hasta aquí, en este apartada, quedan abier­
tos importantes y graves problemas de conducta para el médíco y fa­
miliares de un paciente. En efecto, sabemos que por efecto de una 
resucitación, que ha dada una anoxia o hipoxia de mayor duración 
de la esperada, nos podemos encontrar con un subprod ucto de nues­
tra tecnologia, es decir, no conseguir el propósito de recuperar al en­
fer mo, ni haber impedida la evolución de la enfermedad o lesión que 
hubiera acabada con la vida del paciente. Nos enco ntramos, pues, 



11. 

con un paciente con vida vegetativa permanente a quien hay que cui­
dar, pues se trata de un ser humano. Si bien es cierto no estam os obli­
gades a la utilización de los chisicamente lla~ados medios ext.raor­
dinarios, no podemos ignorar que la pervtvencta de una persona JOVen 
con medios meramente ordinarios puede ser muy larga, días, meses 
o años. 

Determinación de la muerte por el teólogo 

La interacción de dos profesionales que se ven obligades a tratar 
el problema de la muerte, bajo diferentes vertientes, alcanza el grado 
maximo de interés académico y dramatico en el caso comentado mas 
arriba, es decir: cuando ante un paciente inconsciente -privado de 
toda actividad intelectual y aparentemente sin capacidad alguna de 
relación, irremisiblemente inaccessible a toda forma de cuidado hu­
mano- el médico quisiera que el teólogo le dijera mas de lo que éste 
puede afirmar, y viceversa, el teólogo estaria satisfecho que el médi­
co suprimiera toda reticencia y afirmara que el paciente no tiene ya 
ninguna clase de autoconciencia. Esto es imposible hacerlo por ser 
inver ificable. El teólogo tiene la sospecha que en tal caso la vida per­
sonal esta acabada, pero necesita del diagnóstico de la muerte bioló­
gica para poder pronunciar que ha desaparecido del todo el sujeto 
de deberes. El que ya no es, pero todavía es, sigue en este lado de 
la frontera de la muerte. Teólogo y médico han de callar enmudeci­
dos ante el misterio de lo que es en realidad la muerte, mientras per­
manece el deber de conservar aquella vida que sigue siendo humana. 
El teólogo podra sostener que la vida humana ha finalizado en cuanto 
humana cuando el cerebro ha muerto, pero entendera como cerebro 
el sustrato biológico de la vida humana y devolvera al médico la pre­
gunta, sin respuesta, de si esto se da en el síndrome apalico. El médi­
co quisiera responder que sí, pero sabe que jamas la biologia ha re­
clamado la certeza metafísica ... 

El relato de los redivivos 

En el año 1975 publicó el doctor Raymond A. Moody el libro Life 
after life 7 , que constituyó un besi seller mundial. Narra las descrip­
ciones de cien to cincuenta personas que fueron reanimadas en situa­
ción de colapso ci rculatorio o muerte clínica. La simili tud de los re­
latos, acompañados de una buena organización publicitaria, pudieron 
inducir a algunos a pensar que se trataba de experiencias vividas por 
personas que ya habían dado el salto mas alia de la muerte y que 
habían sido reenviadas aca. El problema terminológico de llamar 
muerte cf(nica a la situación de difícil, pero posible recuperabilidad 
de un paciente, sumada a la afirmación de la doctora Kübler-Ross, 
que prologa el libro, de que constituye una prueba evidente de la vida 
después de la muerte, puede causar confusión al lector ingenuo. El 
conjunto de vivencias, caracterizadas poco mas o menos, por sensa­
ción de salirse del cuerpo, desdoblarse la conciencia, flotar en el aire, 
visión de la propia muerte, repetición de escenas de la vida, intensas 
vivencias de luz y color, encuentro con figuras luminosas y personas 
ya fallecidas, etc., tienen una explicación científica aunque no unívo­
camente compartida y se encuentran en otros estados unívocos como 
en la esq uizofrenia, uso de drogas alucinógenas, sueño, etc. Una vez 
mas -aparte el interés literario- nos encontramos con una especie 
de deseo de transformar el mas a lia en un mas aca un poco exten­
dido y controlable. 

El éxito de este libro no parece responder tanto a la curiosidad 
sobre el qué de la muerte, sino al cómo controlar este tiempo que 
se nos escapa o cómo quitarle radicalidad a la muerte o soledad al 
morir. No puede negarse que a los pacientes que vivieron este morir 
de manera tan calida la experiencia puede haberles resultada recon­
fortante. Teológicamente esto no tiene valor alguno, como tampoco 
lo tendría si las experiencias recogidas hubieran sido seleccionadas 
con pacientes cuyo morir no hubiera revestido caracteres tan simpa­
ticos como podria ser, por caso, el de pacientes con intoxicación u re­
mica o con delirios amenazantes. 

7. MOODY, RAYMOND, A.: Life after Life. Covington, 1975. Trad. española, 
Vida después de la vida, Madrid, 1982. 

ASPECTOS ÉTICOS DEL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 

REFLEXIÓN DESDE LA TEOWGÍA 

El cristiano cercano al ideal 

A medida que se suceden los años un cristiano puede ir compren­
diendo todas las consecuencias que se derivan de su conmorir con 
Cristo por el bautismo, de su renuncia al pecado. Crecera en él el gozo 
de la filiación divina, gracias a una transformación profunda de mente 
y corazón que !e libre de toda autosuficiencia egocéntrica. Sólo poco 
a poco, en la mayoría de los casos, ira extrayendo las consecuencias 
de s u ser-para-los-demds y de la vida como don de Dios. Compren­
dera también mejor el gozo exultante de Pablo, cuando dice: «Lo que 
para mi era ganancia, lo he juzgado una pérdida a causa de Cristo. 
Y mas aún, juzgo que todo es pérdida ante la sublimidad de conoci­
miento de Cristo Jesús, mi Señor, por quien perdí todas las cosas, 
y las tengo por basura para ganar a Cristo» (Fil 3, 7-8). Vera la nece­
sidad de evangelizar ofreciendo su vida a anunciar la salvación, «ese 
gran don de Dios que es liberación de todo lo que oprime al hombre, 
pero que es, sobre todo, liberación del pecado y del Maligno, dentro 
de la alegria de conocer a Dios y ser conocido por Él» (Evangelium 
Nunliandi 9). Deseara destruir las estructuras de muerte y de pecado 
«transformando con la fuerza del Evangelio los criterios de juicio, 
y los valores determinantes, los puntos de interés, las líneas de pen­
samiento, las fuentes inspiradoras y los modelos de vida de la huma­
nidad que estan en contraste con la Palabra de Di os y con el designio 
de salvación» (E.N. 19). Anhelara compadecer con Cristo «comple­
tando en la carne lo que falta a las tribulaciones de Cristo, en favor 
de su Cuerpo, que es la Iglesia» (COI, I, 24). Esperara expectante 
el momento de su encuentro definitivo con Cristo y el comienzo de 
una vida nueva en la resurrección gloriosa. El dinamisme de acción 
que !e viene dado por la esperanza en la resurrección y la promesa 
del reino !e forzaran a adelantar ya aquí y ahora la venida del mismo 
y recorrer los caminos que conducen a la superación del mal y de 
todo cuanto parece carecer de perspectiva. 

Esta dinamica, creativa y redentora, por ser participación de la 
vida de Cristo, no excluye ningún momento de la existencia, incluido 
el mismo proceso en el que las pasividades de disolución biológicas 
le coloquen en la situación de impotencia que es el morir. Incluso 
en este instante, que lleva a la muerte física, puede el cristiano hacer 
del mismo un acto de fe, abandonandose a las manos del Padre, como 
el mismo Cristo; un acto de esperanza confiada en la misericordia 
de Dios y un acto de amor entregando su vida, que culmina, al Pa­
dre en bien de los dem as. Teilhard lo ex presa bellamente en El Medi o 
Divino: 

«Tras haberle percibido como Aquet que es un mas yo mismo, haz, 
llegada mi hora, que te reconozca baja las especies de cada fuerza, 
extraña o enemiga, que parezca querer destruirme o suplanlarme. 
Cuando sobre mi cuer po (y aún mds sobre mi espiri tu) empiece a se­
ñalarse el desgaste de la edad; cua nd o caiga sobre mi desde fuera, 
o nazca en mi por dent ro, el mal que empequeñece o nos lleva; en 
el mamen to dolorosa en que me dé cuenta, repentinamenle, de que 
esloy enfermo y me hago viejo; sobre toda en ese momenlo en que 
siento que escapo de mi mismo, y say pasivo en manos de las gran­
des fuerzas desconocidas que me han formada; Señor, en todas esta s 
horas sombrias hazme comprender que eres Tú (y sea mi f e lo bas­
tan te grande) el que dolorosamente separa las fibras de mi ser para 
penetrar hasta la médula de mi sustancia y 1/evarme a Ti. 

S1; cuando mds se incrusta el mal en el fondo de mi came, y es 
incurable, es mds a Tia quien cobijo, como uh principio amante, ac­
tivo, de depuración y de liberación. Cuanto mds se abre ante mi el 
futura como una grieta vertiginosa o un osc u ro paso, mds confianza 
puedo tener, si me aventuro sobre tu palabra, de perderme o abis­
marme en Ti, de ser, Jesús asimilado por tu Cuer po. Energia de mi 
seiïor, Fuerza irresistible y vivien/e, puesto que de nosotros dos, Tú 
eres infinitamente el mds fuerte, a Ti com pete el don de quemarme 
en la unión que ha defundirnosjumos. Dame todavia alga mds pre­
ciosa que la gracia por la que todos los fie/es re ruegan. o basra 
con que muera comulgando. Enséñame a comulgar muriendo» 8• 

8. T EILHARD DE CHARDI N: El Medio Divino. Taurus, 1964, pag. 84. 
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El cristiana que a lo largo de su vida ha procurada seguir fiel­
mente a Jesucristo en la obediencia a Dios y en la confianza en 
su palabra, recibe su vi da como don y tarea, viviéndola a l servi­
cio de los hermanos, puede experimentar que el rostro de la muerte 
transforma su naturaleza negativa convirtiéndose en la hermana 
muerte, como la llama ra Francisco de Asís. Esta experiencia positiva 
de la muerte no se improvisa. Es fruto de una vida en la fe, la espe­
ranza y el amor. Si bien es cierto que con el morir de Cristo todo 
morir queda liberado de su postrera tenebrosidad y fata lidad, no es 
menos cierto que el seguimiento de Cristo va acompañado, con fre­
cuencia, de infidelidades, flaquezas y distanciamientos mas o menos 
momentaneos, por parte del hombre pecador. Sucede entonces que 
el dinamisme de ruptura del pecado hace sentir todavía su fuerza 
en el animo del que agoniza y necesita consuelo. Para este hombre 
es importante concienciarse que llega a su término la vida y que 
va a presentarse ante el Señor. Tiene todo el derecho a que su vida 
!ogre su consumación en un último acto de amor y abandono con­
fiada. 

El cristiano alejado del ideal 

Todo cristiana que vive confrontada con la muerte y abierto a 
los demas, conviene que conciba la vida como tota lidad que incluya 
el morir y la muerte como un elemento intrínseca de la misma vida. 
Esto te ayudani a dar consistencia, sentida y profundidad a la propi a 
existencia. Asumi r las pequeñas muertes de cada día, como son las 
limitaciones personales, la importancia ante el paso del tiempo, que 
entierra muchos de sus sueños, y el mismo dolor, pueden ayudar le 
a la maduración psicológica y espiritual y con ello puede estar mejor 
preparada para afrontar el memento de la ruptura que es la muerte. 

El hombre que -al contrario del que hemos presentada- vive 
superficialmente y encerrada en su egoísmo, tiende a ignorar labre­
vedad de la vida y a no tomar en consideración a la muerte, tanto 
biológica como espiritual; olvidando que en medio de la vida vivi­
mos rodeados de muerte. Ignoraria es un mecanisme de defensa ante 
su cierta, inquietante y amenazadora realidad. Alejaria y volverla dis­
tante permite aferrarse egoístamente al propio fener, vaciandose cada 
vez mas la vida de sentida y llenandose de angustia por el «vacío del 
mas alia». El hombre, alejada de Dios, se vuelve distante con respec­
to a su mas íntima realidad y su finitud te resulta insoportable. La 
muerte aparece ante sus ojos como absurdidad total y la radicalidad 
de la misma, en lo que supone de ruptura de la unidad psicofísica 
del ser humana, demasiado amenazante para ser tolerada. El trata­
miento que de la muerte hace la sociedad occidental, en nuestro si­
gla, no te ayudara a la reflexión conveniente que le libere de su egoís­
mo, aceptandose como pecador y convirtiéndose a Dios. Para este 
hombre el proceso de morir y el conocimiento de que la muerte esta 
ya cerca puede resultarle de extrema importancia para que se le abra 
el camino a la verdadera Esperanza y Salvación. El conocimiento de 
lo que esta sucediendo y la vivencia de su íntima soledad pueden ha­
cerle mas vulnerable a la gracia. Así como vi vió su vida, tiene dere­
cho a s u muerte, haciendo un acto de libertad en el instante suprem o 
en que aquélla se acaba, y tiene todavía tiempo de tomar una deci­
sión definitiva ante Dios. 

Consecuencias de la definitividad de la muerte 

Morir con dignidad 
Dejando al margen la teoria de la decisión final, que tiene en el 

teólogo L. Boros a uno de sus maximos exponentes, podemos afir­
mar que sólo en la muerte se hace definitiva la totalidad de la vida. 
En palabras de Karl Rahner: en la muerte acontece la definitivación 
de la historia de la libertad del hombre. Con la muer te llega a su fin 
el ambito temporal de la autodisposición definitiva del sujeto. En todo 
caso, «el sujeto libre no esta seguro de haber hecho durante su vida 
una opción fundamental tan radical, que a la hora de la enfermedad 
y de la muerte no corra peligro de quedar trastocada de nuevo»9. Por 
esta razón el hombre tiene el derecho y la obligación de configurar 

9. RAHNER : Op. citado. 
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la situación de su muerte, en lo que es posible, de tal manera que 
se respete, también en lo posible, su libertad. 

Es te concepte de que el hombre tiene el derecho de asumir s u muer­
te como persona, responsablemente, como criatura que recibe a la 
muerte como algo intr ínseca a su condición de mortal -y para el 
creyente como venida de la voluntad de Dios- es lo que, a nuestro 
juicio, encierra el concepte pocas veces definitiva y siempre difuso 
o confusa del derecho a una muerte digna o a morir con dignidad. 

Una serie de consecuencias se derivan de la necesidad de dispo­
ner del ambito de libertad suficiente en el proceso del morir para asu­
mirlo responsablemente y que podríamos sin tetizar en forma de de­
rechos del moribunda, que conllevan correlativas obligaciones por 
parte del personal que lo at iende. Estos derechos serían: el derecho a 
saber que va a morir; el derecho a rehusar tratamiento; el derecho 
a expresar su fe, libre de toda coacción externa; el derecho a mante­
ner la conciencia lo mas cerca posible de la frontera de la muerte. 
Antes de ana lizar brevemente estos derechos qu isiera aclarar el con­
cepte de que la muerte viene por voluntad de Dios, y esclarecer un 
poco mas el concepte de dignidad en el morir con un ejemplo en el 
que queda de manifiesto la indignidad de una muerte, por causas ex­
ternas, en una persona que aceptaba la muerte con toda la dignidad 
de persona. 

Aceptar la muerte como venida de la mano de Dios o por volun­
tad de Dios no quiere significar que Dios, en un momento dado, de­
cida poner fina mi vida. Esta voluntad de Dios significa que habién­
dome dejado nacer como una parte de este mundo en devenir, me 
deja morir ahora según sus leyes. Que estando ahora en el momento 
de la muerte junto a mi en Espíritu, me quiere acoger a Él. 

Veamos ahora este ejemplo que nos muestra cómo una muerte 
dignamente aceptada puede circunstancialmente y por factores ex­
trínsecos estar rodeada de indignidad. Hace algunos años, no mu­
chos, un anciana jesuïta, muy amigo, me comunicó que se le había 
diagnosticada un cancer de colon en estada avanzado. No tenía mie­
do a una muerte próx.ima. Su preocupación era la de molestar lo me­
nos posi ble y no preocupar a la comunidad. Se encontraba mejor de 
lo que la imagen radiológica da ba a suponer. Deseaba estar prepara­
do a recibir al Señor y permanecer consciente el mayor tiempo posi­
ble cuando se acercara el instante última. El rostro de la muerte no 
le asus taba. Sonriendo, me dijo que le horrorizaba la idea de morir 
rodeado solamente de instrumentes, intubada y con el insistente bip­
bip de los registres electrónicos. La idea de una amplia resección 
intestinalle importaba menos que los inconvenientes de un ano con­
tranatura. «A mis setenta y cinco años -me dijo- ¿por qué he de 
someterme a esto que considero humillante? De todos modos me ope­
raré, si bien me asusta la quimioterapia posterior. Me conforta pen­
sar que el doctor que me atiende es muy humana y no permitira que 
el tratamiento llegue a desintegrarme y no me reconozca yo mismo. 
Me gustara cuando llegue el momento poder decir adiós a los ami­
gos y escuchar a Beethoven y a Mozart. En el cielo los escucharé con 
los angeles entre fuga y fuga de Bach ... Ven a verme, no me dejes 
solo .. . ». 

Las cosas no salieron como fueron proyectadas. Su fina l fue do­
lorosa y, a mi juicio, manejada con menos competencia que la de­
seada. La terapia instaurada no fue tampoco adecuadamente con­
tro lada atendiendo a su persona como tota lidad y poco a poco su 
morir se hizo mas y mas d ifíc il , prolongandose su estadia terminal, 
con deliries paranoides que forzaron aislamiento, control estricte de 
visi tas y sedación. Todo un arsenal técnico hizo mas difícil cada vez 
la com unicación y lentamente los am igos fuimos mas y mas extra­
ños para este paciente que moriria sin conocer a nadie, durante bas­
tante tiempo, sin música y solo, muy solo ... Cuando un día, pensan­
do cuanto duraria esta penosa situación, fui a visitarle, temprano por 
la mañana, me encontré al entrar en la habitación la cama vacía ... 
Celebré la Eucaristia y escuché la Novena de Beethoven, la última 
que habíamos escuchado juntos, antes de que comenzara lo que no 
tenía que haber sido. 

No hay duda que morirse es mas difícil que antaño, cuando la 
muerte ocurre en un hospita l. Indudables problemas éticos se pre­
sentan a médicos, enfermeras y sacerdotes que han de tratar a pa­
dentes terminales. El rechazo visceral de la muerte y con ella el mie-
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11. 

do a la descomposición pueden horrorizar a muchos, pacientes y 
cuidadores, pero esto no justifica que las etapas previ as de la muerte, 
es decir, el proceso de morir, sea convert ida en una mera atención 
a un sujeto clínica. Hay que reforzar al maximo la calidad profun­
damente humana de la relación médico-enfermera-paciente. Relación 
que exige el afecto, el si lencio y la presencia amiga hacia el que mue­
re. La íntima soledad del que muere puede ser mas llevadera por el 
ca lor humano de los que acompañan al moribunda duran te el proce­
so de morir. 

No hace mucho que el doctor David J . Roy to sintetizaba las con­
diciones esenciales del morir con dignidad y que son coincidentes con 
los aspectos mas sobresalientes de los deseos expresados por mi 
anciano amigo. En efecto, para Roy, morir con dignidad significa: 

I. Morir sin el estrépito frenético de una tecnologia puesta en juego 
para otorgar al moribunda algunas horas suplementarias de vida 
biològica. 

2. Morir sin dolares atroces que monopolicen toda la energia y la 
conciencia del moribunda. 

3. Morir en un entorno digno del ser humano y propio de lo que 
podría ser vivir su hora mds hermosa. 

4. Morir manteniendo con las personas cercanas contactos humanos 
sencillos y enriquecedores. 

5. Morir como un acto consciente de quién es capaz de realizar el 
difícil ars moriendi. 

6. Morir con los ojos abiertos, dando la cara valientemente y acep­
tando lo que llega. 

7. Morir con un espíritu abierto, aceptando que muchos interrogan­
tes que la vida ha abierto queden sin respuesta. 

8. Morir con el corazón abierto, es decir, con la preocupación del 
bienestar de los que quedan en vida. 

Estas condiciones, como puede observarse, podrían sintet izarse 
como un conjunto de aspectos que hacen referenda a la persona como 
responsable ante Dios; como sujeto de relación ser-para-con-los de­
mas y como unidad psicofísica integrada. 

El punto 5 de esta lista se presta a la discusión sobre la muerte 
como acción o pasión. Roy toma partida por la concepción de Rah­
ner que considera la muerte como acta consciente que ha de confi­
gurar la vida del hombre. El miedo a la muerte por parte del cris­
tiana se explicara como efecto del pecada. Jüngel no aceptaría tal 
posición. Para él el hombre soporta el fin de la vida, liberado ya de 
la muerte como maldición en una pasividad que viene condicionada 
por la actividad del creador. El miedo a la muerte, según Jüngel, vie­
ne determinada porque el hombre esta fijado en sí mismo y se cons­
tituye en medida de todos los valores. Puede salir de esta amenaza 
relativ izando el yo: mediante la reconciliación del hombre con Dios 
y consigo mi sm o. Otra fuente del miedo a la muerte es un miedo crea­
do desde fuera artificialmente, que es utilizado como instrumento de 
sumisión. Este miedo se puede evitar a menuda preocupandose de 
la vida, creando relaciones en las que uno pueda vivir honradamen­
te. Estas dos posiciones son concil iables, dentro de su aparente dis­
cordancia: «la muerte se puede afrontar y soportar tanto mas facil­
mente cuanto mas haya aprendido el hombre a tener su yo como menos 
importante, cuanto mas haya existida al cuidada de la vida y de la 
muerte de los demas. Los cristianos pueden saber que su temor a 
la muerte como maldición carece de fundamento y que en su amor 
Dios hace madurar su definitividad. Esto puede hacer mas faci! su 
muerte. Pero también pueden temer por no haber vivido suficiente­
mente para los demas (en trabajo, en amor, en fidelidad) y, en conse­
cuencia, por no haber encontrada a Dios en los demas ... 11 • 

El derecho a conocer la cercanía de la muerte 
El derecho de todo hombre a conocer la verdad sobre las cosas 

que !e afectan, y la correspondiente obligación de informarle, estan 
a la base de la convivencia. No sólo la mentira; incluso la falta de 
sinceridad destruye la èon fianza, tan necesaria para la relación in ter-

10. Rov, DAV ID, J.: L'éihique face a la mort. Prêtre et Pasteur, 86, !983, 
pags. 10. 585-59 t. 
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ASPECTOS ÉTICOS DEL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 

personal. Pero la confianza es particularmente importante en la rela­
ción del enfermo con el médico; de ahí la importancia que tiene la 
veracidad de éste, veracidad cargada siempre de responsabilidades, 
porque no se refiere a hechos meramente objetivos, sina a realidades 
cargadas de trascendencia subjetiva, sobre toda cuando el pronósti­
co se refiere a la futura presencia física del en fermo, o a su funciona­
lidad (libertad y capacidad de movimientos), o a la pérdida de la vida, 
o a otras posi ble verdades difíciles también de encajar. En principio 
ha de afirmarse como prioritario el derecho a conocer la verdad so­
bre el estada de su salud por parte del enfermo, pero no a costa de 
lo que a él !e conviene como persona. Así se dejara de comunicar 
la verdad solamente cuando nos conste que el otro es incapaz de so­
portaria. El derecho a la verdad cede, cuando hundiría en la desespe­
ración fatalista y en la anulación personal; cuando sólo podra ser 
recibida como una condena a muerte y sin sentida 12. 

En el hospital el responsable de la comunicación de la realidad 
al paciente es, en primer Jugar, el médico. Si por razones personales, 
mas o menos conscientes, tiene dificultad en esta comunicación, puede 
delegar la responsabilidad. Lentamente se va abriendo camino en los 
hospitales la idea de que, ademas de los aspectos técnicos, es conve­
niente un trabajo en equipo para tratar aspectos mas humanos y que 
hay que contar con personas especializadas, como puede ser un equipo 
de pastoral sanitaria. Ademas del quién es importante, el cómo y cuan­
do de la comunicación de un pronóstico fatal al paciente. Se ha de 
tener en cuenta la capacidad del paciente para conocer la verdad 
y asimilarla; sus miedos y esperanzas. La información ha de ser opor­
tuna y a menuda gradual. Jamas hay que cerrar la puerta a la espe­
ranza ni añadir sufrimientos adicionales con términos que estan car­
gados de connotaciones negativas (la palabra cancer, por ejemplo) 
que van mas alla de su significada para induir representaciones de­
sesperanzadas. Jamas hay que predecir tiempo, día u hora en que la 
muerte puede ocurrir. Hay que tener muy en cuenta que una infor­
mación técnicamente correcta puede resultar devastadora para un pa­
ciente. No quiero resistirme a la tentación de publicar las normas que 
un gran internista ani.igo y gran humanista considera esenciales en 
la comunicación de un mal pronóstico de una enfermedad tJ: 

I. El derecho del enfermo a conocer la verdad en lo referente a sí 
mismo deriva de la misma dignidad humana. La información opor­
tuna ha de ser por lo tanta una de las etapas habituales de todo 
acto médico. Es sugerente revisar la practica hospitalaria cotidia­
na a la luz de este principio. 

2. Es dudoso que el en fermo tenga asimismo el derecho a la oculta­
ción o al engaño: seria el derecho a no ser o no querer ser respon­
sable. Pero lo tiene en toda caso de ser aceptado tal como es, por 
ejemplo, débil y miedoso, y ademas ser ayudado a superarse. La 
información no debe llegar si es posible a lo insoportable, aunque 
no ha de confundirse lo insoportable para el en fermo con lo incó­
modo para el médico. 

3. El médico ha de estar siempre dispuesto a afrontar sin subrerfu­
gios las preguntas acerca del mal pronóstico, y su disposición, aún 
implícita, debe ser perceptible. La negativa o el escabullirse com­
plican la situación, crean suspicacias y pueden iniciar una conspi­
ración del silencio que luego sera difícil de superar. 

4. Conviene discernir siempre cua.J es la demanda real de informa­
ción a satisfacer. Por ejemplo, detras de unas palabras que piden 
toda la verdad y de una mirada que a la vez suplica buenas noti­
cias, aunque sean falsas, quiza lo que se esconde es una demanda 
de protección, de ser librado, mas que de Ià muerte, del miedo, 
del sufrimiento y de la soledad. 

S. El verdadera problema de la comunicación del mal pronóstico es 
el conseguir que sea aceptado positivamente. En general, la infor­
mación puede y debe ser gradual, de manera que su comprensión 
profundice a Ja vez que va madurando la actitud del en fermo. Las 
referencias han de ser mas a un proceso, cuyas eta pas nunca e tan 
completamente predeterminadas, que no a palabras paralizante , 
a de mitificar o incluso a evitar. No es lo mismo, por ejemplo, re-

12. CuvAs, M ANUEL: Comunicación personal. 
13. GOL, J ORDI: Comunicación per onal. 
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fer irse sin mas a un cancer que a un tumor transitor iamente o 
inclusa a veces defin itivamente controlable. 

6. No hay que rechazar nunca la idea de la muerte, y nunca hay que 
destruir la esperanza, aunque resu lte arduo compatibi lizar ambas 
vivencias. La muerte no es patrimonio especifico del paciente ter­
minal, sino común a rodo ser humano. Relati vizadora de los pro­
blemas de la vida, tendría que ser relativizada a su vez, y para ello 
uno de los mejores recursos es situar. la vida individual en un mar­
co de objetivos transpersonales mas amplio. Por lo menos podre­
mos separar las ideas de muerte y de sufrimiento. El cometido de 
infundir esperanza es, desde luego, propio de cuidadores esperan­
zados. 

Derecho a rehusar tratamiento 

El derecho a morir con toda serenidad, con dignidad humana y 
cr istiana exige también respetar los deseos del paciente de no some­
terse a determinados tratamientos. Este derecho no equiva le al dere­
cho a atentar contra la propi a vida con la asistencia del médico, ni 
a una arbitrariedad subjetiva ni a convertir a los médicos en autóma­
tas a las órdenes del paciente. La indicación o no de un determinada 
tratamiento es algo fundada en determinaciones médicas objetivas, 
para las cuales solamente los médicos estan capacitados y son los úni­
cos que tienen la posibilidad de establecer un pronóstico. El derecho 
del paciente queda rest ringida a rehusar el tratamiento cuando una 
determinada terapéutica o intervención puede reducir la calidad de 
vida del paciente a un grado incompatible con su dignidad. Existen 
en la practica, sin embargo, situaciones difíciles que requieren un dia­
logo sereno y abierto. Podemos imaginar el caso de un paciente que 
trasladado a una unidad de cuidados in tensi vos, inconsciente por un 
infarto o una hemorragia cerebral , decida una vez recuperada el co­
nocimiento que no se siga la recuperación; o el caso en que entren 
en conflicto distin tas concepciones de vida entre el equipo que cuida 
a un paciente y lo que él considera una buena cual idad de vida. Nada 
digamos del problema que presentan los pacientes que por sus creen­
ci as no aceptan las transfusiones de sangre. Muchos son los aspectos 
a tener en cuenta en la resolución de casos concretos, mas propios 
de un analisis de ética médica que de los objetivos de este trabajo. 
De todas maneras indicaré a modo de pistas algunos principios que 
considero importantes para la resolución de casos en los que puede 
existir un confl icto de valores entre pacientes y médicos: 

I . Todo paciente tiene el derecho de rehusar tratamiento, si tiene una 
base razonable para ello y con su decisión no lesiona a terceros. 
Habra que distinguir entre incompetencia y decisión irrazonable. 

2. Ante todo paciente que ingrese inconsciente en un hospita l corres­
ponde a los médicos actuar según los principios reconocidos como 
correctos y adecuados para el bien del paciente. En las decisiones 
que no sean meramente técnicas y puedan comprometer valores 
del paciente debera consultar. En caso de pacientes menores o in­
competentes debera consul tar con la persona a quien la costum­
bre o la ley otorgue practicamente la tutoria. En los otros casos, 
con quien pueda tomar decisiones en nombre del paciente, a modo 
de fid uciario, es decir, quien seguro mira primariamente por el bien 
del enfe rmo. 

3. Excepto en los casos de urgencia o de fuerza mayor, el médico puede 
negarse a prestar asistencia por motivos personales, o también se­
guir manteniéndola cuando esté convencido de que no existen las 
relaciones de confianza indispensables entre él y su paciente -y, 
a fortiori, de conciencia-, con la condición de que previamente 
!e haya advertida y siempre que se asegure la continuación de la 
asistencia; a tal fin faci li tara a quien la conti núe los datos precisos 
sobre el caso, si empre que el paciente no se o ponga a ell o 14 • 

Corresponde a la Sagrada Congregación para la Doctrina de la 
Fe el méri to de haber conseguido una de las mas claras formu lacio­
nes sobre los derechos y deberes de los cristianos ante la aceptación 
o rechazo de medidas terapéuticas en func ión de la dignidad de la 
persona humana. En el Documento sobre la Eutanas ia, fechado el 

14. Normes de Deontologia. Col-legi de Metges de Barcelona, art. 18. Hemos 
incl uid o el inciso - y a fortiori. 
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5 de mayo de 1980, y en el apartada IV, sobre el uso proporcionada 
de los medios terapéuticos, se da n impo rtantes normas; transcribi­
mos los siguientes pa rrafos: 

I . En cada caso se podran va lorar bien los medios - proporcionados 
o desproporcionados- pon iendo en comparación el tipo de !era­
pia, el grado de dificul tad y de riesgo que comporta, los gastos 
necesarios y las posibilidades de aplicación con el resultada que 
se puede esperar de todo ello, teniendo en cuenta las condiciones 
del enfermo y sus fuerzas fís icas y morales. 

2. A fa lta de otros medios, es lícito recurrir, con el consentimiento 
del en fermo, a los medi os pues tos a disposición por la medicina 
mas avanzada, aunque es tén todavía en fase experimental y no es­
tén libres de todo riesgo. Aceptandolos, el en fe rmo podra así dar 
ejemplo de generosidad para el bien de la humanidad. 

3. Es también lícito interrumpi r la aplicación de tales medios cuan­
do los resultados defraudan las esperanzas puestas en ell os. Pero, 
al tomar una ta l decisión, debera tenerse en cuenta el justo deseo 
del enfermo y de sus fam iliares, as í como el parecer de médicos 
verdaderamente com peten tes; éstos podran, sin duda, juzgar me­
jor que otra persona si el empleo de instrumentos y personal es 
desproporcionada a los resultados previsibles, y si las técnicas em­
pleadas im ponen al paciente sufrimientos y molest ias mayores que 
los beneficios que se pueden obtener de los mismos. 

4. Es siempre lícito contentarse con los medios normales que la me­
dicina puede ofrecer. No se puede, por lo tan to, imponer a nadie 
la obligación de recur rir a un tipo de cura que, aunque esté ya en 
uso, todavía no esta libre de peligro o es demasiado costosa. Su 
rechazo no equivale al suicidio: significa mas bien o simple acep­
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15. Cartas y Deberes de los Usuarios de la Uni ón Ca ra lano-Ba lea r de Hos­
pitales. 
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Por otra parte es de desear que, a ni veles eclesiales, exista una acte­
cuada preparación de personas y equipes de pastoral sani taria que 
logren evitar tanta el proselitisme como la falta de celo apostólico. 
y la com unidad creyente debería sentirse mas comprometida a ni ve­
les parroq uia les, cuando uno de sus miembros esta muriendo en un 
hospital, que lo que acos tumbra a estaria en la actualidad . 

Derecho a mantener la conciencia lo mas cerca posible 
de la frontera de la muerte 

Com batir el dolor es deber fundamental del médico. Ha de com­
baliria de ta l modo que !ogre mantener a l maxim o la serenidad de 
espíritu del paciente que maximizando su ambito de libertad llegue 
lo mas cerca posible de la frontera de la muerte co n conciencia. 
A este respecto la Sagrada Congregación para la Doctrina de la Fe 
en el Documento citada anteriormente defiende este postulada de li ­
bertad cuando dice: «la prudencia hum ana y cristiana sugiere para 
la mayor parte de los enfermos el uso de las medicinas que sean ade­
cuadas para a li via r y suprimir el dolor, aunque de ello se deri ven, 
como efectes secundaries, entorpecimiento o menor lucidez. En cuanto 
a las personas que no estan en condiciones de expresarse, se podra 
razonablemente presumir que desean tomar tales calmantes y sumi ­
nistrarseles según los consejos del médico». Hemos de aceptar, sin 
embargo, que puede haber pacientes que logran integrar bien el su­
frimiento y perciben un significada particular en el dolor experimen­
tada los últimes mementos de la vida que les permite asociarse a los 
sufrimientos de Cristo crucificada. En estos casos, si un paciente qui­
siera moderar el uso de analgésicos, el médico ha de atender esta pe­
tición atend iendo a los inconvenientes que pueden derivarse para el 

Karl Rahner, S.J. 

Rahner analiza la /ibertad del paciente enfrentado a la muerte. 
La libertad, en sentida teológico, la define como posibilidad 
de la autodisposición total y definitiva del sujeto sobre sí mismo 
y su propia vida como unidad y totalidad, y la muerte amenazante 
como situación privilegiada de la libertad. De aquí deduce 
derechos y ob/igaciones de tipa religiosa y otras de distinta 
naturaleza, como el derecho a la libre elección de médico. 

Dado que el magisterio de la Iglesia no se ha aproximada sufi­
cientemente al tema de la libertad del enfermo en cuanto tal, al teó­
logo no le queda otro remedio que adentrarse en él por su propia 
cuenta y riesgo, usando los datos y los métodos de la teologia. Al 
tratar es te tema nos limitaremos a las enfermedades que objetiva y 
subjetivamente enfrentan al en fermo con la inminencia de la muerte. 

En el primer parrafo haremos algunas consideraciones sobre la 
esencia teológica de la libertad, distinguiéndola de la mera libertad 
de elección psicológica, así como de la responsabilidad a efectes 
civiles o juridicos. En el segu ndo nos ocuparemos de la libertad del 
en fermo en sí mismo, para terminar con las exigencias que esa liber­
tad del enfermo plantea al médico. 

• Selecciones de Teologia 1976; 15: 329-333 

ASPECTOS ÉTICOS DEL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 

paciente y que quiza ignora; a l curso mismo de la enfermedad y la 
prudencia de esta medida y, finalmente, lo mas importante: ha de 
ver si la renuncia a calmar el dolor ayuda o no a una expansión real 
de la persona del paciente con un acrecentamiento de su libertad. No 
hay duda alguna de que si la enfermedad y el sufrimiento tienen un 
sentida, los encontramos en la cruz de Cristo. 

Cuando el a livio de los dolares puede pri var a l paciente mori­
bunda de la conciencia, los motives para usar narcóticos u otros agen­
tes han de ser graves y no podrían utilizarse si el ti po o intensidad 
del dolor puede reducirse con otros medios que permitieran al pa­
ciente un espacio de libertad mayor que el conseguido con los pri­
meres. 

No estara por demas recordar en este punto la licitud del uso de 
drogas que para mitigar el dolor son necesarias, su uso justificada, 
aunque aceleren una muerte no pretendida directamente. 

* * * 
Quisiéramos al llegar a este punto hacer constar que el estudio 

de lo que representa la definitividad de la muerte y el morir con dig­
nidad resulta necesariamente incompleta dadas las pretensiones de 
este analisis, que intenta una introducción al tema. Algunes proble­
mas como el derecho a la intimidad, como esfera particular en que 
uno mismo se despliega ante sí, se reconoce y afirma, y el secreto 
profesional que tutela el mutuo respeto médico-paciente, necesario 
para tutelar aquella intimidad y abrir camino a la confianza, esca­
pan a nuestras posibilidades de espacio, aunque sean de vital impor­
tancia. 

ESENCIA DE LA LffiERTAD 

Cuando se habla de libertad, normalmente se entiende, sociológi­
camente, como libertad de elección humana en cada decisión concreta. 
Sin embargo, el concepte teológico va mas alia. Es «teológico» en 
cuanto que afirma que la auténtica libertad de elección, cuando acon­
tece de'sde una radical responsabi lidad, incluye siempre una referen­
cia consciente a Dios, aun cuando muchas veces no sea tematica ni 
refleja y aunque se pueda dar en forma de aceptación o de rechazo. 

Por eso la libertad en sentida teológico no es la mera posibilidad 
de decidirse por una cosa o por otra, sino mas bien la posibilidad 
de la disposición total y definitiva que el sujeto libre hace de sí mis­
ma y de su vida. Se refiere pues al propio sujeto en cuanto es objeto 
para sí mismo, en cuanto que con ese acto libre la -vida en su globali ­
dad adquiere an te Dios, su caracter definitiva e irrevocable. 

Hemos de profundizar ahora en los dos problemas que de las an­
teriores sugerencias se desprenden: 

l . La relación entre libertad en sentida teológico y cada uno de sus 
concretes objetos empíricos. 

2. La relación entre libertad y tiempo. 

LA LffiERTAD Y SUS OBJETOS 

Desde luego la realización de la libertad humana en cuanto auto­
determinación del sujeto entera viene necesariamente mediatizada por 
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el objeto concreto espacio-temporal e histórico al que la libertad hace 
referencia en su elección. Sin embargo, ese objeto indispensable para 
el acto de libertad no supone de por sí un dato seguro e inequívoca 
sobre la calidad salvífica de la autorrealización del sujeto: es muy 
posible que el sujeto se oriente hacia Dios, al menos de forma ate­
matica, al abandonarse esperanzadamente al misteri o de su existen­
cia, pese a que el objeto con el que sucede una tal autodisposición 
salvadora, no sólo es de por sí insignificante y limi tada, si no incluso 
inconveniente de acuerdo con las normas intramundanas. De aquí 
la posibilidad basica de que se pueda rea lizar una libertad personal 
incluso cuando el material de decisión presentada al sujeto libre no 
encaja ya en el con tex to normal de una vida humana y de las estruc­
turas y normas sociales, siendo por tanto ese sujeto irresponsable a 
efectos civiles y jurídicos. Es perfectamente pensable que llegue a darse 
una autodisposición personal y libre del sujeto, por intermedio de 
un material mucho mas reducido del que normalmente exigimos en 
la vida social para reconocer la responsabilidad de esa persona. Es 
muy posible que un determinada material ofrecido a la decisión de 
un sujeto y de por sí captado conceptualmente, dada la concreta 
estructuración de ese sujeto, no se puede considerar en absoluta como 
material para su auténtica autorrea lización. 

LlBERTAD Y TIEMPO 

Desde el concepto teológico de libertad como autodisposición per­
sonal el sujeto, que engloba la totalidad de su vida terrena de cara 
a su estado definitiva, resulta insuficiente la idea habitual con que 
trabaja la pastoral cristiana, de que el destino definitiva del hombre 
se decide en el último (en sentido temporal) acto de libertad de su 
histor ia, un acto ais lado en el tiempo y que por sí solo asume la tota­
lidad de la vida anterior. Por otro lacto, tampoco se puede imaginar 
la opción fundamental del hombre como si acaeciese al margen del 
tiempo y de la historia y sólo se revelase desde ese punto metahistóri­
co en la dispersión temporal de los aspectos humanos concretos. Tam­
bién los actos de libertad en los que el sujeto dispone de sí mismo 
y de su vida entera, han de suceder en el seno de la historia, han de 
tener una ubicación espacio-temporal; en caso contrario la historia, 
y sobre todo la historia de la salvación, se volverían mera apariencia 
en la que se proyectaría una libertad supratemporal. Pero la misma 
inadecuación antes mencionada entre el material que sirve de media­
ción a la libertad y el propio acto originaria de libertad en cuanto 
autodisposición del sujeto, impide localizar de modo inequívoca ese 
acto de libertad en la vida de un hombre; ni siquiera se puede afir­
mar que la opción fundamental sólo pueda realizarse una vez, es de­
cir, que no pueda ser revocada por otra posterior de simi lar radicali­
dad existencial. Cierto que la propia esencia de la libertad humana 
no tolera una arbitraria revocabilidad de sus decisiones, sino que im­
plica la pretensión de un caracter definitiva. Pero en cuanto fini ta 
y mediatizada por sus objetos, la libertad sigue estando expuesta al 
tiempo aún por transcurrir, llegando a la consumación de su esencia 
sólo cuando el tiempo cesa por un suceso que no esta en manos de 
la libertad imponer, aunque sí exponerse a él. 

LA LlBERTAD DEL ENFERMO ANTE LA MUERTE 

La situación de muerte inminente constituye de por sí un campo 
destacada para la libertad. Con la muerte concluye el ambito de la 
autodisposición del sujeto, abocada ya a su estadio definitiva. En todo 
caso, el sujeto libre no esta seguro de haber hecho durante su vida 
una opción fundamental tan radical, que a la hora de la enfermedad 
y de la muerte no corra peligro de quedar trastocada de nuevo. La 
situación de muerte inminente representa pues un radical desafío a 
la libertad para, con el material de la muerte en su impotencia y 
soledad, decidirse de modo definitiva por Dios, aceptando con sere­
nidad y esperanza esa desesperanzada situación de impotencia radi­
cal y de verse engu llido en la inaprehensibi lidad de eso que llama­
mos Dios. 

Por todo ello el hombre debería morir lo mas consciente posible. 
No sólo ha de padecer la muerte, sino también la ha de hacer con 
libertad. De aquí s u derecho a saber qué va a morir y cuando. Si para 
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ello es necesario que alguien de su entorno se lo comunique, no se 
le debe negar esa noticia; si se hace correctamente, no tiene por qué 
aterrar al moribunda, sino suscitar en él un suave y tranquilo cono­
cimiento de la situación. Salvo en casos de muerte muy repentina, 
los moribundos tienen ya ese conocimiento, aunque logren reprimir­
lo durante un tiempo. 

El que la muerte constituya una campo destacada para la liber­
tad en sentido teológico, implica el derecho, e incluso el deber, de la 
persona a modelar esta situación en orden a preservar las maximas 
posibilidades de libertad en sentido.empírico. Un tratamiento sedati­
va que no simplemente sumerja al en fermo en la inconsciencia, sino 
que le permita una serenidad de espí ritu mayor que estando abruma­
do por los dolores, supone, ademas de una necesidad vital, también 
un postulada de la libertad en sentido teológico, que con razón trata 
de conseguir el ambito de libertad mayor posible, a lcanzando inclu­
sa las fronteras de la muerte. Con ello no se dice nada sobre la cues­
tión de los sedantes que eliminan pnicticamente la conciencia y la 
responsabi lidad del enfermo. En nuestro contexto, nos limitaremos 
a apuntar que no deben omitirse en el caso de que un tal tratamiento 
no suponga matar directamente al paciente y de que la agudeza de 
los dolores impida de todos modos un mayor ambito de libertad. 

FORMA DE MORIR 

La conciencia de si tuación excepcional para la libertad ha dado 
lugar, a lo largo de l:l historia del cristianismo, a diversos est i/os de 
morir. No se trata tan sólo de los últimos sacramentos, sino del ri­
tual socio-religioso que se llevaba a cabo. El moribunda congregaba 
en torno suyo a sus allegados, les bendecía por última vez, declaraba 
su voluntad postrera, encarecía su fe y esperanza en la misericordia 
divina, etc. Todo ello puede tener sentido como expresión de la tarea 
de morir en la libertad de una persona, pero procede de unos condi­
cionamientos históricos que no t ienen por qué ser permanentes. Por 
otro lacto, no se puede decir tampoco que la realización suprema de 
la libertad humana abocada ya a su estado definitiva, la muerte en 
cuanto acto global de la libertad, suceda siempre en las cercanías de 
la muerte c/(nica. Muchas veces la estructura psíquica del moribun­
da no deja entrever posibilidad alguna de un acto personal radical 
por el que disponga libremente de sí y de su vida; no hay razón teo­
lógica seria para postular lo contrario. Ese acto de autodisposición 
total de la persona libre, puede ocurri r en un adulta mucho antes, 
pudiendo muy bien ser el última por razones internas o externas, pese 
a suceder tiempo antes de la muerte clínica. La muerte clínica y la 
muerte como acto de la libertad no tienen por qué coincidir puntual­
mente. 

Todo ello trae consecuencias para quienes estan llamados a ayu­
dar al en fermo en ordena una muerte religiosa explícita (que en oca­
siones no sera sólo deber del sacerdote, sino también de cuidadores 
y médicos). Con el don del discernimiento de espíritus, deben tratar 
de ayudar al moribunda a lograr la actitud que precisamente le sea 
posible a esa persona, dada la historia de su vida y sus conocimien­
tos y aptitudes religiosas. No se trata por eso de aprovechar la debili­
dad para imponerle una muerte religiosa, que existencialmente es 
incapaz de verificar y por tanto no le supone tampoco nada para su 
salvación eterna. Cuando un hombre no esta en situación de llevar 
a cabo una aceptación religiosa expresa de la muerte, un acto salva­
dor de libertad, la cuestión de su salvación permanece abierta y nin­
gún acompañante puede dictaminaria. Puede que en ese moribundo 
la hora decisiva de la salvación sonase mucho an tes, en mitad de su 
vida, incluso al hilo de una material de libertad que no fuese explíci­
tamente religiosa. 

En caso de ser posible y admit ida esa ayuda religiosa expresa, lo 
que importa incluso entre los católicos es sobre todo que el mori­
bunda a lcance una actitud existencial religiosa, y sólo en segundo 
término que reciba los últimos sacramentos. De ordinario, en un 
católico ferviente ambas cosas coincidirían, pero no en personas que 
hasta entonces carecían de una praxis religiosa explícita. A éstas sera 
posibl e en ocasiones ayudarles a adoptar en libertad una actitud in­
terna correcta ante la muerte, pero no una expresión sacramental 
que les supera. Ello no quiere decir naturalmente que los acom-
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pañantes del en fermo queden ya dispensades de toda ayuda religiosa 
cuando éste no esta capacitada para los sacramentos o los rechaza. 
Desde luego, del acto de la libertad al morir forma parle de su yo 
el arrepentimiento explícito por los pecados de la vida pasada, cuan­
do esa conciencia de culpa sea viva o revitalizable. Pero el acto de 
asumir en esperanza la propia situación puede significar implícita­
mente arrepentimiento y ser mas accesible a la persona que la refe­
renda explícita a sucesos pasados, a los que ya no encuentra re­
lación. 

LA LIBERTAD DEL ENFERMO 
FRENTE AL MÉDICO 

Un punto esencial en que se expresa la libertad del enfermo es 
la libre elección del médico. Si la enfermedad fuese un acontecimien­
to meramente biológico, aún podría discutirse si el en fermo tiene de­
recho a elegir su médico o el Estado le puede prescribir un funciona­
ria de Sanidad, lo mismo que en otros terrenos le fija también el 
funcionaria encargado. Pero es que una enfermedad grave significa 
una situación única y peculiar para el sujeto libre. Para realizar su 
li bertad, el hombre precisa de un espacio libre lo mas amplio posi­
ble; por eso uno de los objetos irrenunciables de su libertad es la li­
bre elección del médico. Cierto que esto se queda muchas veces en 
un pali do ideal, que razones socioeconómicas vuelven a menudo ilu­
sorio. Pero entonces hay que cambiar esas circunstancias sociales y 
económicas, para posibilitar al maximo esa libre elecció n. Desde Juego 
es un derecho que no se puede considerar aislado, sino que hay que 
compaginaria con otros derechos y bienes humanos. Pero hay que 
preguntar si la posibilidad de ejercerlo no queda restringida por los 
honoraries excesivos de los médicos, sometidos lo mismo que cual­
quier mercancía a la libre competencia del mercado. 

Otro elemento de Ja libertad del en fermo frente al médico es tam­
bién el derecho a morir. El enfermo no es un mero objeto del médi­
co, cuyo único y exclusivo propósito pudiera ser conservar el mayor 
tiempo posible la vida biológica del en fermo, prescindiendo de todo 
otro punto de vista. Existen también otros valores y objetivos, por 
los cuales un enfermo (o dado el caso sus allegados mas próximos, 
llamados también a mantener sus derechos) puede desear libremente 
no verse im pedi do de morir. Desde luego es concepción cristiana co­
mún que no es moralmente legítima una acción que pretenda direc­
tamente la muerte del en fermo. Pero eso, según la teologia moral ca­
tó! ica, no significa que exista el deber positivo de utilizar cualquier 
medio imaginable o posible para prolongar la vida biológica. Es tam­
bién opinión usual de la moral católica que es Jícito emplear medios 
para un fin adecuado, por ejemplo mitigar el dolor, aun cuando como 
efecto secundaria, no deseado, pero sí sabido y permitido, tales me­
dios abrevien la vida del enfermo; por lo demas, es habitual en la 
vida humana aceptar un daño puramente biológico, si con ell o se pue­
den lograr valores superiores. 

Este tipo de reglas concretas que distinguen un legitimo deja morir 
y un matar directamente, presenta oscuridades teóricas y también 

ASPECTOS ÉTICOS DEL DERECHO A MORIR CON DIGNIDAD 

dificultades practicas de apl icación. Pero el problema esta ahí, y mien­
tras no se !ogre una mayor clarificación habra que trabajar con tales 
normas para encontrar una vía intermedia entre la eutanasia como 
muerte directamente pretendida del en fermo, por un lacto, y, por otro, 
la intención absoluta e incondicional de mantener a toda costa la vida 
biológica, prescindiendo de toda otra consideración . 

En es te con tex to, se plan tea la cuestión mas específica de si el 
derecho del enfermo a morir no sólo permite al médico ajustarse a 
su voluntad, sino incluso le impone el deber estricto de dejarle mo­
rir. En la practica, la voluntad del médico de mantener lo mas posi­
ble la vida, se impondra al deseo del paciente de terminar pronto, 
pues ademas aquél tiene la impresión de que se trata mas bien de un 
efecto de los dolares y de la enfermedad que de una auténtica opción 
personal, y ademas le da reparo apartarse de lo que es su tarea pri­
maria como médico. Pero esto no resuelve el problema: Si la volun­
tad personal auténtica del enfermo, bien pensada todo, es dejar paso 
a la muerte pese a que pudi era retardarse, ¿existe por parte del médi­
co un deber moral estricta de ejecutar esa voluntad, puesto que se 
halla al servicio, no meramente de la fisiologia, sino de la persona 
entera del paciente? 

Esta cuestión es oscura, a l estar implicada la relación mutua en­
tre los actos morales del médico y los del enfermo. Yo mas bien pien­
so que sí existe ese deber por parte del médico. Sólo así puede evitar­
se prolongaciones inhumanas e indignas de la vida; y un médico, que 
perciba ese deber, pasara mas facilmente por encima de su compren­
sible reparo a dejar morir a una persona, cuya vida hubiese podido 
prolongar un tiempo mas. Pero en estas cuestiones la moral cristiana 
no logra ya formular reglas que sean inequívocas, de inmediata apli­
cación y evidentes para todos. 

RESUMEN 

La libertad es un misterio. Por su esencia fundamental es la nece­
sidad impuesta al hombre de decidirse libremente en pro o en contra 
de lo eso inaprehensible, que llamamos Dios. Es la posibilidad de lan­
zarse con absoluta confianza y esperanza al seno de inaprehensible, 
que es el fin, la felicidad y la culminación de hombre. Esta potencia 
suprema de la libertad culmina en la impotencia de la muerte. En 
este acontecimiento de libertad y muerte esta implicado el médico. 
Su cometido propio, el especifico suyo a diferencia de otras acciones 
humanas, sólo lo llevara realmente a cabo el médico si es mas que 
facultativa, si en el cumplimiento de esa su tarea médica es realmen­
te hombre e inclusa cristiana (anónimo o explícita). De aquí que no 
pueda serie indiferente la libertad del enfermo, que en la muerte lle­
ga a su límite y a su culminación. Él lucha también por el ambito 
y el derecho precisamente de esa libertad última. Él, y no sólo el en­
fermo, han de entregarse en esperanza serena y callada al misterio 
de la muerte, una vez que han luchado hasta Jo última por esta vida 
terrena. El médico es un servidor de la libertad. 

Tradujo y extractó: 
ÀLVARO ALEMANY 
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LH I 
mil NFORME FINAL DE LA COMISIÓN 

ESTATAL DE LOS PAÍSES BAJOS 
SOBRE LA EUTANASIA* 

Holanda es el país cuya legislación sobre 
la eutanasia ha sido mas comentada en nuestros 
medios de difusión. Presentamos el artículo de la ley 
y las enmiendas propuestas que en su día no fueron aceptadas, 
pero afectaran a la jurisprudencia. 

INTRODUCCIÓN 

La Comisión Estatal sobre Ja Eutanasia fue constituïda en los Paí­
ses Bajas en 1982, a instancias del entonces Ministro de Sanidad y 
Protección del Media Ambiente y del Ministro de Justicia en orden 
a asesorar la futura política gubernamental sobre Ja eutanasia y auxilio 
al suicidio con particular referencia a la Jegislación y aplicación de 
la Ley. 

Las recomendaciones de la Comisión Estatal se incluyen en su 
informe final , el cua!, junta con un informe de la rninoría, fue some­
tido el 19 de agosto de 1985 al Ministro de Bienestar Social, Sanidad 
y Cultura (anteriormente Minist ro de Sanidad y Protección del Me­
dia Amb iente) y a l Ministro de Justícia. 

El informe final de la Comisión Estatal sobre eutanasia consta de: 

I." parte: Recomendaciones. 

- Capítula I. lntroducción. 
- Capítula 2. Métodos de trabajo. 
- Capítula 3. Recomendaciones en relación a los artículos 293 y 294 

del Código Penal. 
- Capítula 4. Tramites en relación a los preparativos del funeral. 
- Capítula 5. Categorías especiales de pacientes. 
- Capítula 6. Terceras partes intervi nientes. 
-Capítula 7. Preparación y dispensa de drogas destinadas a termi-

nar la vida. 
- Resumen . 
- Apéndices. 
- Informe de la minoría, con apéndice. 

2." parte: Informe legal comparativa. 

3." parle: Audiencia preliminar «hearings». 

• Rcsumen (Informe original en holandés). Oficina de Pub licaciones del 
Gobierno. La Haya, 1985. 

La verswn holandesa del informe final esta disponible en Ja 
Oficina de Imprenta del Gobierno, La Haya, Países Bajas (telé­
fono: 070.789911). 

ANTECEDENTES 

El 29 de enero de 1976, la Asamblea Consultiva del Consejo de 
Europa adoptó la recomendación número 779 sobre los derechos del 
enfermo y del moribunda. 

La parte 11 de la recomendación señala: 

«establecer comisiones nacionales de investigación, compuestas de 
representantes de todos los niveles de la profesión médica, abogados, 
moralistas, psicólogos y sociólogos; establecer normas morales para el 
tratamiento de las personas que se acercan a la muerte y determinar 
los principios médicos orientativos en la aplicación de medidas extraor­
dinarias para prolongar la vida, considerando por esa y entre otras, la 
situación que puede plantearse a los miembros de Ja profesión médica, 
tal como las sanciones legales, tanta civiles como penales, en aquellos 
supuestos en que se han abstenido de llevar a cabo medidas artificiales 
para prolongar el proceso de muerte en los casos de pacientes terminales 
cuyas vidas no pueden salvarse con la medicina actual o en aquellos 
otros supuestos en que han tornado medidas positivas cuya intención 
inicial era aliviar el sufrimiento de estos pacientes y que pudieran tener 
efectos secundarios en el proceso de muerte; y examinar la cuestión de 
Jas declaraciones escritas efectuadas por personas legalmente capaces, 
autorizando al médico de abstenerse de tomar medidas conducentes a 
prolongar la vida, especialmente en el caso del cese irreversible de la 
función cerebral.» 

Durante el debate de Presupuesto de Sanidad de 1979 en Ja Ca­
mara Baja de Ja Asamblea General a finales de 1978 se prestó aten­
ción a la recomendación del Consejo de Europa. Poco después el 
gobierno fue preguntada por escrita si estabií preparada para hacer 
efectiva Ja parte 11 de Ja recomendación número 779. El entonces 
Ministro de Sanidad y Protección del Media Ambiente, Sr. Veder­
Smit, contestó afirmativamente, solicitando posteriormente al Con­
sejo de Sanidad Ja elaboración de un informe orientativa sobre Ja euta­
nasia. 

En 1980 fue nombrada un Comité de Sanidad encargado de re­
dactar un informe orientativa, bajo Ja presidencia del profesor A. D. 
Belinfante. En su informe, presentada en 1982, el Comité adelantó 
un número de premisas y principios basicos dirigidos a permitir que 
una nueva Comisión Estatal hiciera recomendaciones mas concretas 
sobre el tema de la eutanasia. 
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Con esta premisa el Comité se abstuvo de hacer juicio alguna 
sobre la permisibilidad de Ja eutanasia y lo que consideró como cues­
tión conexa de auxilio al suicidio. 

La Comisión Estatal de 15 miembros, presidida por Mr. H. J. M. 
Jeukens, fue con posterioridad nombrada por Real Decreto de 18 de 
octubre de 1982, a instancias del entonces Ministro de Sanidad y Pro­
tección del Media Ambiente, Sra. M. H. M. F. Gardeniers-Berend­
sen, y el Ministro de Justícia, Sr. J . de Ruiter. 

MÉTODOS DE TRABAJO 
Para preparar su informe, Ja Comisión Estatal solici tó al Centro 

de lnvestigación y Documentación del Ministerio de Justícia que efec­
tuara un estudio comparativa de Ja legislación, jurisprudencia y doc­
trina legal referente a la solicitud de paner fin a la vida y a la de as is­
tencia al suicidio. La Comisión Estatal consultó a expertos y doctrina 
con vistas a recopilar un estudio de los datos disponibles (principal­
mente cuantitativos) de actividades sobre eu tanasi a, solicitudes efec­
tuadas y casos actuales de eutanasia y auxilio al suicidio en los Paí­
ses Bajas en varias situaciones. Posteriormente la Comisión consideró 
las sugerencias sobre las bases de un memorandum que había elabo­
rada con las premisas basicas y los puntos clave del problema. 

RECOMENDACIONES EN RELACIÓN 
A LOS ARTÍCULOS 293 Y 294 DEL CÓDIGO PENAL 

La Comisión Estatal define la eutanasia como la terminación 
deliberada de la vida por un tercera, y a solicitud de la persona inle­
resada. 

La mayoría de la Comisión sostiene la tesis que, en ciertas cir­
cunstancias y bajo ciertas condiciones, la eutanasia no debería ser 
un delito. Estos miembros sostienen unanimemente la opinión que 
la eutanasia deba ser llevada a cabo exclusivamente por médicos y 
respaldan las condiciones relativas al cuidadoso proceder médico 
y controles. 

No se alcanzó unanimidad en un punto. La mayoría propuso que 
la eutanasia debería gozar de inmunidad de procesamiento, siempre 
que el paciente estuviera en una situación insostenible y sin perspec­
tivas de mejora, a lo cua] cuatro miembros añadirían «Y al punto en 
que la muerte inevitablemente se siguiera». Dos miembros no com­
partieron la opinión del resto de la Comisión, respecto a si la eu tana­
sia debería estar exenta de castigo en ciertas circunstancias y bajo 
ciertas condiciones y han expresado su opinión en el informe de la 
minoría. 

Por lo que respecta a una solicitud de terminar Ja vida, la Comi­
sión Estatal sostiene la opinión que una solicitud escrita dirigida a 
tal fin debe ser considerada como una indicación de los deseos de 
los pacientes, sujeta a la condición de que tal declaración de inten­
ciones sólo adquiere relevancia una vez que el paciente ya no es ca­
paz de expresar su voluntad. Mientras el paciente sea capaz de ello, 
sólo debe tomarse en cuenta la expresión verbal y las instrucciones 
escritas pueden revocarse o enmendarse en cualquier momento. 

La Comisión Estatal juzga esencial que el Parlamento manifieste 
su posición en relación a la eutanasia. La Comisión teme que la cues­
tión pudiera ser politizada, y a tal fin encarece a una libre votación 
en la que los miembros del Parlamento puedan votar de acuerdo con 
su conciencia. La Comisión basa este juicio en la existencia de una 
amplia incertidumbre en torno al ambito del art. 293 del Código 
Penal en relación a la eutanasia. 

En opinión de la Comisión, el desarrollo de una jurisprudencia 
significativa tardaría tanto que pasarían años antes de que pudiera 
aparecer una noción precisa de lo que constituye y no constituye un 
delito. Ni siquiera proporciona la necesaria claridad y seguridad ju­
rídica el hecho de que la política penal se haya estada debatiendo 
desde 1982 por la Conferencia de Procuradores Generales. 

En lo relativa a la tarea del legislador, la Comisión Estatal ad­
vierte que éste debería considerar si, y en su caso, hasta qué punto, 
suprimir la sanción legal en el tema de la eutanasia sería coherente 
con el art. 2 de la Convención Europea para la Protección de los De­
rechos Humanos y Libertades Fundamentales, cuyo parrafo prime-
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ro, en su primera frase, preceptúa: «La Ley protegeni el derecho de 
toda persona a la vida». 

Partiendo de la formulación de esta obligación en el derecho 
internacional, la Comisión Estatal ha trabajado bajo la premisa de 
que los estados miembros de la Convención gozan de un amplio mar­
gen de libertad para decidir el modo como la vida de be ser protegida 
en su sistema legal. No obstante, el Parlamento de be mostrarse cau­
telosa antes de suprimir las sanciones legales vigentes contra la euta­
nasia. 

Con respecto al auxilio al suicidio prestada por un médico, la ma­
yoría de la Comisión Estatal sostiene que debería dejar de conside­
rarse delictiva en las mismas circunstancias y bajo las mismas condi­
ciones que las referentes a la terminación de la vida a petición. Los 
firmantes del informe minoritario rechazaron esta propuesta. LaCo­
misión no considera justificada la supresión de sanciones legales en 
los supuestos de auxilio al suicidio -incluyendo particularmente el 
suicidio racional- dado que la opinión social y profesional aún no 
ha cristalizado en estas areas. Se entiende por suicidio racional la ter­
minación de una vida considerada inaceptable o sin sentida por un 
individuo que no esta mentalmente perturbado y que puede ser juz­
gado en razón a su estada de salud mental, capaz de valorar satisfac­
toriamente su situación social y psicológica y las consecuencias del 
suicidio. 

La Comisión propone que el art. 293 del Código Penal sea en­
mendado en el sentida que el fin intencionada de la vida de otra per­
sona, en respuesta a una so licitud explícita y formal no sea un delito, 
con tal de que ell o fuera llevada a cabo por un médico en el con tex to 
de un procedimiento médico apropiada y en relación a un paciente 
que se encuentra en una situación insostenible y sin perspectiva de 
mejora. La Comisión no ha dado mas explicaciones acerca del signi­
ficada de este término, puesto que las situaciones de sufrimiento 
insoportable que podrían merecer consideración para acabar una vida 
son demasiado amplias para poder ser integradas en una normativa. 
Dicha situación insoportable puede ser causada tanto por el sufri­
miento física como mental. 

La Comisión Estatal redactó su recomendación en la forma de 
una propuesta de enmienda del Título XIX del Libra li del Código 
Penal. La Comisión era de la opinión que una decisión de poner tér­
mino a una vida debería ser llevàda a cabo por un médico y no podía 
ser delegada por este última a un tercera, como por ejemplo, un 
familiar o una enfermera. Lo mismo se puede aplicar «mutatis mu­
tandis» al auxilio al suicidio. En su propuesta para reformar la legis­
lación, la Comisión redactó una serie de garantías a las que ajustarse 
para asegurar el tratamiento médico adecuado. Una de elias es la ne­
cesidad de consultar otro médico designada por el Ministerio de Bie­
nestar, Salud y Asuntos Culturales. 

La Comisión Estatal contempló una excepción a su premisa basi­
ca de que la eutanasia presupone la solicitud de la persona interesa­
da. Se consideró que el término intencional de la vida de una perso­
na incapaz de expresar su voluntad no constituiría un delito supuesto 
que fuera llevada a cabo por un médico en el ambito de un trata­
miento médico adecuado y en relación a un paciente que, según los 
conocimientos médicos actuales, haya perdido irreversiblemente su 
conciencia y supuesto también que el tratamiento haya sido suspen­
dido por inútil. En el caso de un coma irreversible, donde los crite­
rios médicos objetivos no ofrecen una esperanza de mejoría, la Co­
misión Estatal sostiene la opinión que el término de la vida por un 
médico esta justificada, pero sólo después de que el tratamiento se 
haya suspendido por considerarse inútil. Una vez mas, la Comisión 
juzga esencial que otro médico sea consu ltada. 

La Comisión Estatal considera tan importante que otro médico 
sea consu ltada, que propone la introducción de una sanción puniti­
va separada (articulo 293 bis), que cubra aquellos supuestos que el 
médico responsable om i ta esta exigencia. Para asegurar la observan­
cia de los tramites propuestos por la comisión Estatal en relación 
a los preparatives del funera l, Ja Comisión propone que la omisión 
deliberada de Ja obligación de faci litar información, o el suministro 
de información incorrecta, en los casos en que ha terminada Ja vida, 
sea considerada como un delito separada (articulo 293 ter). 

En las audiencias preliminares la Comisión Estatal se vio confron-



tada con el hecho de que en la practica hay una amplia incertidum­
bre en torno a qué acciones pueden ser constitutivas de eutanasia. 
Con el deseo de evitar mayor incertidumbre, la Comisión ha resumí­
do varios tipos de acciones en su propuesta de articulo 293 cuarto 
que, a su juicio, no constituyen la terminación o privación de la vida, 
como se recoge en el Título XIX del Libra Il del Código Penal. 
Entre los ejemplos se incluye el retirar o suspender a petición del 
paciente un tratamiento que se considera inútil continuar según la 
opinión médica prevalente. 

CATEGORÍAS ESPECIALES DE PACIENTES 

En relación a los menares, la Comisión Estatal sostiene la opi­
nión que terceras partes, tales como padres, personas autorizadas o 
médicos, no pueden tomar decisiones referentes a la vida de los me­
nores. La decisión de paner término a la vida se reserva exclusiva­
mente a la persona afectada. En los supuestos en que los menares 
sean capaces de expresar sus opiniones y entender su situación, una 
solicitud del menor de paner fin a su vida no debería ser desestima­
da. Los criterios que permiten paner fin a la vida tal como estan es­
tablecidos en el artículo 293 del Código Penal, se aplicarían con no 
menor rigor en los casos de una solicitud de un menor. La Comisión 
estima muy importante que los padres y demas personas con autori­
dad sobre el menor se sientan implicades en el proceso de toma de 
la decisión, aunque éstos no deben tener la palabra final. 

Dada la especial naturaleza de la solicitud presentada por el me­
nor, la Comisión recomienda que en tales casos sea designada un tu­
tor que vele por el interés del menor. 

En los supuestos de otras personas incapaces de expresar su opi­
nión, tales como deficientes mentales o ancianos dementes, la Comi­
sión Estatal sostiene, una vez mas, la opinión que terceras partes (ej. 
tutores) no pueden tomar la decisión de paner término a la vida en 
lugar de la persona afectada, tal como se recoge en el art. 293 del 
Código Penal. Si en razón de una grave enfermedad física o mental, 
o inclusa perturbaciones, la decisión de paner término a la vida es 
tomada sin la solicitud del paciente, se aplicara el propuesto articu­
lo 292, bis, parrafo primera. 

Sera distinta el caso si el paciente incapaz de expresar adecuada­
mente su voluntad hubiera previamente dejado una declaración es­
crita de intenciones solicitando que se pusiera fin a su vida en las 
circunstancias que él mismo especifica y que constituyen una situa­
ción insoportable sin perspectivas de mejora tal y como se recoge en 
el art. 293, parrafo 2.0 

La Comisión Estatal también examinó el caso de los prisioneros, 
sosten iendo Ja opinión que la condición de prisionero no proporcio­
naba razones suficientes para que se otorgase un tratamiento espe­
cial a las solicitudes de paner término a la vida. Si en tales casos 
se suprimieran las sanciones legales, las condiciones establecidas en 
el art. 293 deberían ser observadas. La Comisión subraya que el mé­
dico encargado de ocuparse de una solici tud de paner término a 
la vida procedente de un prisionero debería decidir si la detención 
ha influido en la solicitud. 

TRAMITES EN RELACIÓN 
A LOS PREPARATIVOS DEL FUNERAL 

El informe de la Comisión Estatal incluye propuestas en relación 
a los preparatives del funeral, sobre la base de las enmiendas a la 
Ley de Entierros e Incineración de Cadaveres, actualmente ante 
la Camara Alta de la Asamblea General. La Comisión sostuvo la opi­
nión que semejantes tramites deberían estar ideados de modo que 
permitiesen un juicio retrospectiva, del modo en cómo la decisión 
de paner término a la vida fue tomada y llevada a cabo. Como con­
secuencia de las enmiendas propuestas, la Comisión propuso que el 
médico responsable debería notificar personalmente al fiscal que ha 
puesto fin a la vida del paciente o le ha auxiliada al suicidio. 

Tal notificación debería acompañarse por un informe del modo 
en que los criterios especificades en el Código Penal habían sido 
tenidos en consideración. También el médico responsable debería en­
viar al fiscal una declaración con las recomendaciones del médico 

III. LEGlSLAClÓN SOBRE EUTANASIA Y SUICIDIO ASISTIDO 

consultada. En orden a trazar una distinción entre suicidio y asisten­
cia al mismo y eutanasia, por una parte, y los casos de muerte por 
causas no naturales por otra parte, la Comisión propuso que el mé­
dico avisara al Registro de Nacimientos, Muertes y Matrimonios, en 
todos los supuestos de muerte por causas no naturales, en que un 
certificada de muerte no hubiera sido redactada. Los preparatives del 
funeral solamente podrían llevarse a cabo si el Ministerio Fiscal ex­
pidiera una certificación de no objeción al entierro o incineración. 
Del mismo modo, la Comisión estatal sostuvo la opinión que el mé­
dico debería aludir al hecho que la eutanasia había sido practicada 
cumpliendo el formularia de causas de muerte. 

TERCERAS PARTES INTERVINIENTES 

La Comisión ha discutida también la posición de terceras partes, 
tales como el personal de enfermería, implicadas en llevar a cabo una 
decisión de acabar una vida. Con respecto al problema de los obje­
tores de conciencia (tema que también se había suscitada en las audien­
cias), la Comisión considera que nadie debe sentirse obligada a obe­
decer una solicitud de paner fin a una vida o auxilio al suicidio. 
A juicio de la Comisión, un médico con objeciones de conciencia de­
bería asegurar que el tratamiento se mantiene y el paciente tiene ac­
ceso a información acerca de otras agencias o colegas preparades para 
prestarle asistencia. 

En interés tan to de los pacientes como de las agencias de cuidada 
de la salud, y personal, la Comisión rogaría franqueza en relación 
a la buena disposición para llevar a cabo o auxiliar en los casos con­
ducentes a paner fin a la vida. 

La premisa sentada por la Comisión de que la supresión de san­
ciones legales sobre la eutanasia debería únicamente limitarse a los 
médicos tiene implicaciones en la situación de terceras partes sujetas 
a la ley penal. La Comisión ha llegada a la conclusión que, en fun­
ción de las circunstancias del caso en cuestión, los fundamentos para 
la supresión de sanciones contenidas en los arts. 292 bis y 293 debe­
ría aplicarse a terceras partes en la medida que hayan intervenido 
o auxiliada a la comisión del acto. Resulta obvio que el autor o el 
auxiliar debería encontrarse en la situación del médico responsable 
y que los requisitos establecidos en los arts. 292 y 293 deben cum­
plirse. 

PREPARACIÓN Y DISPENSA DE DROGAS 
DESTINADAS A TERMINAR LA VIDA 

El informe de la Comisión examina la preparación y dispensa de 
drogas destinadas a terminar la vida y la posición de los farmacéuti­
cos y sus auxiliares. En relación con la preparación y el suministro 
de drogas únicamente destinadas a paner término a la vida que no 
estan cubiertas por la Ley de Medicamentos, la Ley del Opi o y dispo­
siciones administrativas derivadas de estas leyes, la Comisión sostie­
ne la opinión que se precisa una regulación especial. Las estipulacio­
nes de la Ley de Medicamentos no pueden ser enmendadas para cubrir 
drogas de esta naturaleza porque es preciso que la definición del tér­
mino «medicina» contenido en esta ley sea coherente con la estable­
cida al respecto en la Directiva del Consejo de la Comunidad Euro­
pea de 26 de enero de 1965 sobre la modificación de disposiciones 
estatutarias y administrativas relativas a los preparades farmacéuti­
cos (65/ 66). 

La Comisión Estatal sostiene la opinión que la preparación y dis­
pensa de drogas destinadas a terminar la vida debería confiarse a aque­
llas personas autorizadas para practicar la farm~cología bajo la sec­
ción segunda de la Ley del Medicamento, es decir, el farmacéutico, 
el médico que receta y los ayudantes farmacéuticos. Para prevenir el 
mal uso, semejantes drogas deberían ser entregadas directamente 
al médico responsable. La Comisión no considera responsabilidad de 
los farmacéuticos el determinar en cada caso especifico si las condi­
ciones para la terminación de la vida o auxilio de suicidio sin san­
ción legal se han cumplido. Este punto de vista comporta que un far­
macéutico no es en principio responsable penalmente por una decisión 
llevada a cabo por un médico. Lo mismo cabe decir del auxiliar de 
farmacia. 
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La Comisión entiende que los farmacéuticos no es tan obligados 
a suministrar drogas para paner fin a una vida. Tan to los farmacéu­
ticos como sus auxi liares pueden negarse a cooperar si la prepara­
ción y dispensa de ta les drogas les suponen objeciones de conciencia 
o de otra naturaleza. 

APÉNDICE 
Parrafo 3.3 de la parte J.• 

ENMIENDAS PROPUESTAS AL TÍTULO XIX 
DEL LffiRO 2 DEL CÓDIGO PENAL 

Articulo 292 bis. I. Cualquier persona que intencionadamente 
pone término a la vida de otra persona por motivos de grave enfer­
medad física o mental o perturbaciones padecidas por esta otra per­
sona, y este última es incapaz de expresar su voluntad, estara sujeto 
a un término de prisión no superior a los seis años o a una multa 
de cuarta categoria. 

2. La acción definida en el parrafo primera no sera un delito 
si la terminación de la vida es llevada a cabo por un médico, como 
parte de un tratamiento médico apropiada, en relación a un paciente 
que, según la opinión médica dominante, ha perdido irreversiblemente 
la conciencia y supuesto que el tratamiento haya sida previamente 
suspendido por inútil. 

3. Apropiada tratamiento médico, como el referida en el parra­
fo segundo, significa que en cualquier caso el médico ha consultada 
a un experta designada por el Ministro de Bienestar Social, Sanidad 
y Asuntos Culturales. 

Articulo 293. I. Cualquier persona que intencionadamente pone 
fin a la vida de otra persona a solicitud expresa y formal de ésta, es­
tara sujeta a un periodo de prisión no superior a los cuatro años y 
seis meses o a una multa de cuarta categoria. 

2. La acción definida en el parrafo primera no sera delito si el 
término de la vida es llevada a cabo por un médico como parte de 
un tratamiento adecuado en relación a un paciente en una situación 
insostenible y sin perspectivas de mejoria. 

3. Con respecto a la aplicación del parrafo segundo, se conside­
rara que la eutanasia incluye el suministro de drogas como parte de 
un adecuado tratamiento médico para posibilitar la comisión de sui­
cidio y el auxilio prestada a este fi n. 

4. Un tratamiento médico adecuado como el referida en los pa­
rrafos 2 y 3 supondra en toda que: 

a) El paciente ha sida informada de sus circunstancias particu­
lares. 

b) El médico ha llegada al convencimiento de que el paciente ha 
tornado la decisión de paner fin a su vida después de una seria refle­
xión y voluntariamente cumple su decisión. 
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e) El médico ha decidida que paner fin a una vida en función 
de sus informes esta justificada porque ha llegada a la conclusión 
con el mismo paciente de que no hay otra solución para la situación 
insostenible de este última. 

d) El médico ha consultada a un experta designada por el Mi­
nistro de Bienestar Social, Sanidad y Asuntos Culturales. 

5. En relación a un paciente que ha efectuada una solicitud de 
paner fin a su vida y que es incapaz de expresar s u voluntad, un tra­
tamiento médico adecuado tal como se refiere en el parrafo 2 supon­
dra en toda caso que: 

a) El médico ha llegada al convencimiento de que el paciente 
ha efectuada su solicitud voluntariamente y después de una seria 
reflexión . 

b) El médico ha decidida paner fin a la vida en función de sus 
informes y ella se justifica por haber llegada a la conclusión de no 
existir otra solución para la situación insostenible del paciente. 

e) El médico ha consultada a un experta designada por el Mi­
nistro de Bienestar Social, Sanidad y Asuntos Culturales. 

Articulo 293 bis. El médico que se halla en la situación descrita 
en el parrafo segundo de los arts. 292 bis y 293 y que antes de llevar 
a cabo una eutanasia deja de consultar a un experta designada por 
el Ministro de Bienestar Social, Sanidad y Asuntos Culturales, esta­
ra sujeto a un periodo de prisión no superior a los tres años o a una 
multa de cuarta categoria. 

Artículo 293 ter. Sin perjuicio de las disposiciones del art. 228, 
un médico en la situación descrita en el parrafo 2 de los artículos 
292 bis y 293, que intencionadamente deja de cumplir el requisito 
legal de facilitar información, estara sujeto a un periodo de prisión 
no superior a los tres años o a una multa de cuarta categoria. 

Articulo 293, cuarto. A efectos de aplicación de las disposicio­
nes de este Titulo, la privación o terminación de la vida en una per­
sona se entiende que excluye: 

a) La retirada o supresión del tratamiento a solicitud expresa 
y formal del paciente. 

b) La retirada o supresión del tratamiento en los supuestos en 
que éste es considerada inútil según la opinión médica dominante. 

e) Fracaso en el tratamiento de enfermedades secundarias o per­
turbaciones en el caso de un paciente que, según la opinión médica 
dominante, ha perdido irreversiblemente la conciencia. 

d) Aceleración del proceso de muerte como efecto secundaria de 
un tratamiento específicamente designada a ali viar el grave dolor de 
un paciente y esencial para tal fin. 

Articulo 294. Cualquier persona que deliberadamente induzca a 
otro al suicidio o le auxilie y suministre drogas a tal fin, estara suje­
to, si el suicidio se consuma, a un periodo de prisión no superior 
a los tres años o a una multa de cuarta categoria. 
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M. A. M. de Wachter, Ph. D. 

La eutanasia activa en los Paises Bajas continúa siendo 

un tópico de debate entre profesionales y pública. Sin embargo, 

muchos aspectos en la practica médica de la eutanasia activa 

permanecen en la penumbra, y no hay números acerca 

de la incidencia actual de esta practica. En cuanto a su aspecto 

legal, la eutanasia activa es un delito criminal, con toda 

se ha ida desarrollando una pauta en la jurisprudencia a partir 

del primer juicio en 1973, que ha permitido a los médicos 

practicar la eutanasia baja ciertas condiciones. Dos proposiciones, 

una de parte de la Royal Dutch Medica/ Association y otra 

de una comisión estatal nombrada por el gobierno, han aconsejado 

cambiar la legislación vigente. Mientras continúa el debate, 

cierto número de instituciones holandesas han elaborada modos 

de proceder y normas directivas que permiten -a los médicos 

y a los que se dedican al cuidada de la salud- tomar parte 

en la eutanasia activa de un modo aceptable y sujeto a control. 

Sin embargo, muchos médicos holandeses se sienten incómodos 

ante la tolerancia profesional y pública de esta practica. 

El viajero holandés, especialmente si de alguna manera tiene co­

nexión con el trabajo del cuidado de la salud, se en f renta inevitable­

mente a preguntas sobre la eutanasia. Los rumores se adelantan con 

frecuencia a los hechos reales, y la errónea creencia de que la eutana­

sia en los Paises Bajos es legal esta muy extendida, cuando en reali­

dad ésta es todavia un delito penal 1• Sin embargo, las condiciones 

que rodean a la practica de la eutanasia en Holanda son todavia con­

fusas. No se sabe con certeza cuantas veces se practica; y la manera 

como debería hacerse es materia polémica en la sociedad holandesa. 

No hay ninguna decisión que determine si esta practica requiere pro­

tección legal, y los argumentes éticos que podrian justificar la euta­

nasia son todavia una cuestión de debate público. Asi pues, médicos, 

enfermeros, pacientes, administradores de hospitales, jueces y politi­

cos andan a ciegas en lo que se refiere a la manifiesta practica de 

la eutanasia activa, pues aún carece de marcos de referenda morales, 

sociales, legales y médicos. 

DEFINICIÓN Y CONDICIONES NECESARIAS 

La eutanasia activa, de acuerdo con el uso actual en los Paises 

Bajos, se define como la muerte de un paciente provocada por un 

médico a petición del primero 2. La eutanasia activa es distinta de la 

eutanasia pasiva (por ejemplo, abandono de un tratamiento despro­

porcionada que mantiene la vida de un paciente)3. Existe una zona 

gris, objeto de controversia, donde la eutanasia activa y la pasiva pue­

den confundirse (por ejemplo, cuando un tratamiento necesario para 

combatir el dolor acelera la muerte del paciente), y también con la 

eutanasia involuntaria (por ejemplo, retirando un tratamiento des­

proporcionada de un enfermo en estado de coma). 
El debate público en los Paises Bajos sigue la definición anterior, 

añadiéndose tres condiciones como necesarias: 

I. La petición del en fermo ha de ser voluntaria: persistente, consciente 
y libre. 

• JAMA 1989; 262: 3316-9. 
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2. La situación ha de ser sin esperanza: estadia de enfermedad que 
tan to el paciente como el médico juzgan de imposible recuperación. 

3. Consulta a un colega: confirmación del proceso seguida para to­
mar la decisión, en la que el médico y el en fermo estan de acuerdo 
en la conveniencia de la petición de eutanasia. 

PRACTICA MÉDICA DE LA ÉUTANASIA ACTIVA 

Hasta octubre de 1989, no se encuentran estadisticas oficiales so­

bre la incidencia de la eutanasia. Se calcula su frecuencia entre 2.000 

y 10.000 casos al año. 
En 1985 y 1986 el Department oj Health Law de la Universidad 

de Limburg en Maastricht realizó una encuesta nacional sobre la ma­

nera cóm o los médicos deciden los casos de eu tanasi a y suicidio asis­

tido. La muestra la constituyeron 900 médicos escogidos al azar (550 

especialistas y 350 médicos de medicina general 4 • Se invitó a los con­

sultades a describir casos en su propia practica. Solamente el 44 OJo 
(396/ 900) contestaren después de garantizarles un secreto absoluta. 

Al preguntar al otro 56 OJo por el motivo de su silencio dieron como 

razón principal el estar demasiado ocupades. Dos, entre los que se 

negaran a responder, declararen estar contra la eutanasia. El cuaren­

ta y ocho por ciento de los médicos que respondieron habian recibi­

do una o mas peticiones de eutanasia activa y de estos casos el 37 OJo 

fue atendido. Todavia no es posible ser mas especifico sobre estas ci­

fras, pues o no se han llevada a cabo mas encuestas o no se ha hecho 

el seguimiento de la primera realizado. Solamente existen muestras 

y extrapolaciones. 
De acuerdo con un informe de 19865, 25 médicos de cabecera 

tuvieron 17 peticiones de eutanasia activa en La Haya, en 1985. De 

éstas, 9 fueron atendidas. Los 25 médicos tratan alrededor de 500 pa­

dentes que mueren cada año, cerca del 2 OJo de éstos como resultada 

de eutanasia activa. Un médico de cabecera in formó que en su prac­

tica la eu tanasi a activa se acercaba al 4 OJo de las 239 de funciones acae­

cidas entre 1977 y 19866. Un abogado informó que se habian denun­

ciada 125 casos de eutanasia activa en 1987 7• Otro a bogada cree que 

el número de casos de eutanasia activa denunciades en 1988 fue de 

unes 130, de los cuales del I OJo al 2 OJo estan bajo proceso judicial 

(1 . Jilta, Ojjicier Justitie Alkmaar, comunicación oral, 31 de agos­

to, 1989). 
El informe sobre la incidencia de la eutanasia puede no ser ade­

cuado por muchos motives. En primer lugar, el permiso para el en­

tierro o cremación se da solamente después que el médico ha exten­

dido un certificada en el que se declara que el difunta ha muerto de 

causas naturales. Los médicos que toman parte en la eutanasia quie­

ren evitar preguntas de la policia o de los forenses, pera también quie­

ren proteger a la familia del difunta de las futuras investigaciones 

oficiales. Los miembros de la familia pueden también temer las con­

secuencias judiciales de las posibles investigaciones y considerarlas 

como interferencias a su derecho a la vida privada. 

LA PRESENTE LEGISLACIÓN 

El vigente código penal establece que «el que toma por su mano 

la vida de otra persona, incluso respondiendo a una explícita y seria 

petición, sera castigada a la sumo a 12 años de carcel y a una multa 

de quinta clase». La proposición mas reciente de parte del gobierno 

de coalición (diciembre 1987) pide que el període de reclusión sea 

limitada a 4 años y media s. La sección 40 del mismo código penal 
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juega un pape! crucial, al afirmar que nadie sera castigada si la per­
sona que comete el acto se ve obligada a ello por una fuerza mayor 
«un súbito conflicte de deberes e intereses en medio de una situación 
en la que se impone escoger una opción alternativa» 9. 

Según la legislación actual, no se permite al médico holandés que 
después de haber practicada una eutanasia activa, firme el certifica­
do de defunción refiriendo que se ha producido la muerte por cau­
sas natura/es. El mismo médico o el forense debe informar a la poli­
cia de que se ha efectuada una eutanasia. La policia, por su parte, 
informa al fiscal del distrito. Es te es qui en decide si de be procederse 
judicialmente contra el médico o no. Si se decide afirmativamente, 
el juzgado de primera instancia, compuesto de tres jueces pronuncia 
la sentencia. En caso de condena, el acusada puede apelar dos veces; 
la primera al Tribunal de Apelación (compuesto también de tres jue­
ces), y finalmente se recurre al Tribunal Suprema (cinco jueces). 

TRIDUNALES Y LEGISLACIÓN 

Los temas legales conectados con la eutanasia en los Paises Ba­
jos han sido tratados por varios tribunales desde 1973, ya por tribu­
naies de distrito, ya por tribunales de apelación; y también por el Tri­
bunal Suprema, en casos especificos, durante 1984 y 1986. La 
interacción entre los tribunales y la Real Asociación Médica Holan­
desa tuvo cierta importancia. Entre 1973 y 1988, la Real Asociación 
Médica Holandesa se quejó repetidas veces de la falta de protección 
legal de sus miembros y buscó obtener, por medio de jurisprudencia 
y un cambio en las leyes, un estado legal para los médicos que practi­
casen la eutanasia. 

Dos sucesos importantes acaecieron en 1973. Aquet año el pri­
mer médico holandés fue llevada a los tribunales por haber partici­
pada en un caso de eutanasia activa 10. Después de repetidas peticio­
nes por parte del paciente (que era a la vez la madre del médico), 
el médico le administró una dosis fatal de morfina. El médico fue 
condenado, con suspensión de sentencia, a una semana de carcel y 
un año en període de probación. El tribunal afirmó, sin embargo, 
que la eutanasia habría sido aceptable si se hubieran cumplido seis 
condiciones. Entre estas condiciones, las cuatro siguientes jugarían 
mas tarde un pape! importante en la jurisprudencia de los diez años 
siguientes. 

Éstas eran: 

I. El paciente debía ser enfermo incurable. 
2. Experimentar dolores insoportables. 
3. Pedir que se pusiera fin a su vida. 
4. El médico del paciente debía llevar a cabo la eutanasia 10. 

También en 1973, La Real Asociación Médica Holandesa publi­
có una proclamación provisional sobre la eutanasia: «Legalmente la 
eutanasia debería todavía considerarse un crimen, pero en el caso de 
que el médico después de considerar todos los aspectes del caso, acer­
tara la vida de un paciente incurable y en trance de muerte, el tribu­
nal debera juzgar si existió un conflicte de deberes que pudo justifi­
car la acción del médico» 11. 

En mi opinión esta proclamación contribuyó a la apertura de un 
amplio debate pública sobre la eutanasia que fue discutida por tri­
bunales y jueces entre 1983 y 1984. Esta opinión se basa en dos as­
pectes del dabate: 

I. El creciente impacto de las decisiones judiciales. 
2. La definición legalística de la eutanasia, que excluía a aquellos cuya 

incapacidad era un obstaculo para solicitarla (por ejemplo, los re­
cién nacidos, y los pacientes en estado de coma). 

Ha sido verdaderamente interesante seguir los criterios usados por 
los jueces para llegar a veredictes de no-culpabilidad, de absolución 
o de castigos condicionales, con los que el juez del distrito pudo sen-
tenciar los casos. · 

En todas las acciones judiciales entre 1973 y 1983, dos condicio­
nes fueron consideradas esenciales, y las dos se refieren al paciente 12. 

En primer lugar, el paciente debe hacer la solicitud libremente. No 
es suficiente que el paciente desee morir o que esté de acuerdo en 
que se ponga fin a s u vida. En Jugar de esto, es el paciente qui en de be 
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tomar la iniciativa. Ni debería el médico sugerir al paciente que haga 
la petición. No obstante, el médico puede sentirse obligada a infor­
mar al en fermo de las opciones que se le ofrecen, y al hacerlo, causar 
la impresión de estar ejerciendo su influencia sobre el paciente. Aquí 
yacen una multitud de escolles que, según los tribunales, pueden evi­
tarse si se toma cada caso por separada. Ademas, la primera condi­
ción exige que no haya presiones familiares, a fin de facilitar el que 
sea el paciente quien solicite la eutanasia. Finalmente, la petición del 
paciente de be ser persistente y a la vez consistente. Duran te los pocos 
casos en los que se efectuó la eutanasia sin la petición del paciente, 
los médicos han sido condenados por delito criminal. 

El segundo criterio de importancia que los jueces tienen en cuen­
ta al juzgar un caso de eutanasia es la condición del paciente, y de 
manera mas particular el hecho de que tales pacientes experimentan 
esta condición como insoportable. Se necesita un examen objetivo 
mas a fondo de esta experiencia a fin de evitar peticiones completa­
mente subjetivas. Así pues, donde haya alternativas reales para el tra­
tamiento, la ansiedad del paciente no debe ser considerada como 
razón suficiente para rehusar ta les alternativas. Darse cuenta de las 
necesidades del paciente y un régimen adecuado para aliviar al dolor 
pueden prevenir la ansiedad. En otras palabras, «la eutanasia no debe 
convertirse en una respuesta a la falta de cuidada, al miedo y a la 
soledad» Il . O como Sutorius 13, un abogado holandés que defiende 
a los médicos procesados por eutanasia dice: «La eutanasia es sólo 
aceptable si es la piedra de toque para el proceso de morir bien aten­
dido». Resumiendo, el juicio del paciente acerca de s u condición como 
insoportable debe quedar sopesado con una oferta de soluciones al­
ternativas que puede encontrar aceptables o no aceptables. El juicio 
del paciente continúa siendo el elemento decisiva. 

Se ha mencionada, con Ja misma importancia, una tercera condi­
ción, aunque no todos los tribunales la reconocieron como tal, hasta 
1984. Ésta requiere que el médico consulte a un colega. La consulta 
ofrece un medio para confirmar la corrección del diagnóstico y del 
pronóstico para apoyar y compro bar que la eutanasia se lleva a cabo 
correctamente asegurandose de que se cumplan todos los requisitos 
legal es. 

A estos criterios, que han sido aplicades por todos los tribunales 
desde 1984, se añaden otros que muchos jueces han tenido en cuen­
ta, como la presencia de una enfermedad incurable y Ja exigencia de 
que Ja muerte del paciente no debe producir un sufrimiento innece­
sario a los demas. 

Durante los años 1970 y los comienzos de los años 1980, se defi­
nió, en las decisiones de los tribunales de los Países Bajos, una clara 
pauta. En estas decisiones, las tres condiciones, es decir, la petición 
de parte del paciente, lo irremediable de la situación y la consulta 
al colega se convirtieron de manera gradual en condiciones necesa­
rias para poder aceptar la practica de la eutanasia activa. 

En 1984, la Real Asociación Médica Holandesa reformuló su 
posición y estas tres condiciones se declararan esenciales en cualquier 
caso de eutanasia, estando por lo tan to, todos los médicos obligades 
a cumplirlas 14 • Sin embargo, al mismo tiempo, la Real Asociación 
Médica Holandesa expresó su preocupación por el hecho de que no 
se garantizaba a los médicos que practicaran la eutanasia la exculpa­
ción si ésta no era pronunciada después de un necesario proceso con 
sentencia absolutoria. Tampoco los médicos podían tener la seguri­
dad de que los tribunales seguirían los mismos criterios. Sólo un caso 
de eutanasia aprobado por el Tribunal S u premo podría servir de test 
para asegurar esta certeza legal. 

Un poco mas tarde, en el mismo año, el primer caso de prueba 
fue juzgado por el Tribunal Suprema. Este fue el de Alkmaar, en 
el cua! el acusada, un médico, administró una serie de inyecciones 
letales a su paciente, una mujer de 95 años que estaba gravemente 
en ferma y no tenía ninguna posibilidad de mejorar 15. A la edad de 
93 años, esta mujer había discutida con su médico el deterioro pro­
gresivo de su estado. El 10 de abril de 1980, firmó un testamento 
valido, en el que pedía que se le administrase la eutanasia activa cuando 
llegara a tal situación que no pudiera esperarse una recuperación ha­
cia un estado de vida razonable y digno. A la edad de 94 años se 
fracturó la cadera, sufrió pérdida de vista y oído, y en ocasiones no 
podía hablar o articular sus palabras. El fin de semana antes de su 



muerte, su condición empeoró de manera considerable. No podia 
beber ni corner y quedó inconsciente. El !unes siguiente, recobró el 
conocimiento y declaró que no quería pasar por la misma experien­
cia. El acusada habia discutida el asunto con su médico asistente y 
con el hijo de la paciente. Todos aprobaron el plan de acción que i ban 
a tomar. Después de una última conversación con la paciente, el vier­
nes, durante la cua! ella declaró su última deseo de «morir cuanto 
antes», el médico practicó la eutanasia activa por media de una in­
yección letal 15• 

El acusada fue declarada inocente por el1hbunal de Primera Ins­
tancia de Alkmaar, pero el veredicto fue revocada por el Tribunal de 
Apelación de Amsterdam y a su tiempo llegó al Tribunal Suprema. 
Éste revocó la sentencia del Juzgado de Apelación porque no había 
tenido suficientemente en cuenta el «conflicto de obligaciones» del 
médico. Mas aún, el Tribunal Suprema refirió el caso al Tribunal de 
Apelación de La Haya, que de nuevo, declaró la inocencia del médi­
co. Tanta el Tribunal del Estada (High Court) como el Tribunal de 
Apelación de La Haya declararan que el Tribunal de Apelación 
de Amsterdam habia descuidada investigar no solamente el conflic­
to de conciencia que habia experimentada el médico (gewetensdrang) 
sina también el conflicto de obligaciones (noodtoestand) al que se 
vio enfrentado y que, según el Tribunal del Estada (High Court), re­
salvió de manera razonable y responsable tomando una decisión jus­
tificada y objetiva IS. 

La decisión del Tribunal del Estada (High Court) significó una 
apertura para que se aceptara legalmente la eutanasia a petición. Su 
influencia fue notable en el informe dado por la comisión del estada 
en 1985, como también en las propuestas legislativas para legalizar 
la eutanasia. La mas reciente entre estas propuestas fue sometida al 
poder legislativa en 1987, por media de una decisión del gobierno 
de coalición del Partida Democratico Cristiana y del Partida Libe­
ral. Se establece en la misma que no debería dejarse de lado la prohi­
bición legal de la eutanasia, sin embargo, cualquier médico puede 
invocar urgencia o fuerza mayor. Esta propuesta fue criticada como 
una decisión que se queda a mitad del camino, «sin tener en cuenta 
la opinión de la mayoría de la población que esta a favor de la impu­
nidad del médico que practica la eutanasia a petición, y según nor­
mativa legal» 12. 

LA COMISIÓN ESTATAL 

En 1982 se constituyó una comisión estatal para que aconse­
jara al Gobierno sobre la eutanasia. Se !e pidió en particular que 
ofreciera recomendaciones concretas sobre ley y jurisprudencia de 
la eutanasia activa. La comisión constaba de quince miembros: siete 
abogados, tres médicos, dos psiquiatras, una enfermera y dos teó­
logos. 

La gran mayoria de los miembros (trece de los quince) aceptaron 
la propuesta de no penalizar legalmente la eutanasia en los casos que 
se detallan: 

I. Si se llevaba a cabo por un médico. 
2. Si se practicaba en un ambiente de practica cuidadosa, que reque­

ria que el paciente fuera informada de la gravedad de su estada, 
que la solicitud viniera del paciente, que se consultara a un colega. 

3. Si el paciente se encontraba en una situación insostenible sin nin­
guna probabilidad de mejoría 16 . 

En su informe oficial, La Comisión Estatal recomendaba que el 
Gobierno tornara con rapidez una decisión por dos razones. Prime­
ra: para evitar que el problema se convirtiera en un tema política y 
los miembros del parlamento, en vez de votar de acuerdo con su con­
ciencia, se vieran obligados a seguir la linea directiva de su partida. 
Segunda, si se esperaba a que los jueces y tribunales señalaran una 
orientación mas firme tardaria demasiado. Finalmente, lacomisión 
recomendaba la inserción en la legislación de una cldusula de con­
ciencia, declarando que «ningún trabajador sanitario deberia ser obli­
gada a participar en ninguna interrupción activa de la vida» 16. 

El informe fue criticada por las razones que siguen 17• 18> : 

I. Porque al determinar la función del gobierno no se hacía referen­
cia a la opción del individuo. 
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2. Por ignorar el tema de «obligar a otros a permanecer viviendo». 
3. Por no haber llegada la mayoría a la definición de enfermedad 

terminal. 
4. Por no reconocer unanimemente que existe un conflicto entre morir 

con dignidad y la prolongada humillación del proceso de la muer­
te que a veces justifica la eutanasia, al menos como mal menor. 

5. Por permitir la eutanasia activa, a petición de la familia de pa­
dentes en estada de coma irreversible, una vez suspendido un tra-
tamiento inútil. · 

En abril de 1989, debía tener lugar en el Parlamento un debate 
decisiva sobre dos proposiciones legislativas. Una de elias, Hamada 
la Propuesta de Ley Kohnstamm, que ya fue propuesta en 1984, y 
defendía la legalización de la eutanasia. La otra proposición, presen­
tada por el gobierno de coalición en 1987, afirmaba que la eutanasia 
debería ser castigada, excepto en los casos de fuerza mayor. La pri­
mera proposición de ley imponia la carga al legislador; la segunda 
intenta ba guiar el desarrollo de la jurisprudencia 18 . S in embargo, no 
hubo debate puesto que en la primavera de 1989 el gobierno de coa­
lición se disolvió. 

NORMAS INSTITUCIONALES 
Y MODOS DE PROCEDER 
EN LA EUTANASIA ACTIVA 

Mientras la eutanasia activa sea considerada como un delito pe­
nal, con penas de hasta doce años de carcel, los médicos partícula­
res, los hospitales, y otras instituciones dedicadas al cuidada de la 
salud lucharan por su propia protección, siguiendo normas que irn­
pidan al fiscal del distrito incoar un proceso judicial contra ellos. Las 
directivas desarrolladas en el Hospital de la Universidad de Utrecht 
(1985) y los modos de proceder prescritos a los centros de salud pú­
blica en ciudades importantes como Amsterdam (1987) y Rotterdam 
(1988) son ejemplos de esta actitud proteccionista. 

El Hospital de la Universidad de Utrecht elaboró dos documen­
tos por separada, uno para la fase de deliberación y el otro para la 
rnisma adrninistración de la eutanasia 19. 

La deliberación esta basada en dos prernisas: 

I. «Aceptamos el punto de vista de nuestra sociedad que defiende 
que el hombre es responsable de su propia vida y tiene libertad 
para paner fin a la misma, en ciertas circunstancias de enferme­
dad física incurable» 19 • Tales circunstancias se hallan presentes si 
hay una petición libre por parte del paciente, en el caso de enfer­
medad incurable e insoportable para el mismo, y si ha habido una 
consulta con otros médicos y enfermeros. 

2. «Respetamos a los trabajadores de la salud que deseen tomar par­
te en la deliberación sobre la administración de la eu tanasi a y tam­
bién a aquell os que a causa de s us principi os rehúsan haceriO>> 19 

Los siguientes pasos constituyen parte de la rnisma deliberación. 
Primera, es obligación de todos los clínicos, a quienes un paciente 
pide la administración de la eutanasia informar a un equipo cuyos 
miembros son el médico que atiende al en fermo, el jefe del servicio, 
y el enfermero o enfermera jefe. Se notificara a la familia del pacien­
te sólo en el caso que éste lo permita. Si el primer paso conduce a 
un acuerdo uminime, se comunica al jefe del departamento y simul­
taneamente al director del hospital. Si no hay unanimidad, un corni­
té consultiva (nombrada por el director) actuara como intermedia­
ria para llegar a una decisión final. Cuando la solicitud de eutanasia 
ha sid o aceptada, se tratara con el paciente (y, con el permiso de és te, 
con su familia) el procedimiento para cumplimentar la decisión. 

La adrninistración de la eutanasia requiere medidas preparatorias 
tales como determinar los pasos y el momento. Se recomienda· que 
la eutanasia se practique dentro de un mismo turno de trabajadores 
del hospital. Ademas, los medios que se usaran -por vía oral o 
intravenosa- deben determinarse de antemano. Si se administra una 
droga por via oral, debe facilitarse por la farmacia del hospital. Si 
se usan drogas intravenosas, deben administrarse después de consul­
tar al jefe del departamento de control del dolor. La eutanasia debe 
llevaria a cabo uno de los médicos del equipo consultiva. Finalmen­
te, el acto de eutanasia y el nombre del médico que la realiza deben 
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anotarse en la historia del paciente. Esta forma de proceder también 
requiere que se informe a la familia y a los parientes mas cercanos, 
que si así lo desean se les dara ulterior soporte. El mismo equipo con­
sultiva debe estar disponible a fin de prestar este servicio. 

Duran te los dos últimos años, de ci nco a diez casos de eutanasia 
activa administradas de acuerdo con las normas del Hospital de 
Utrecht, han sida denunciados (G. J. Cerfontaione, comunicación oral, 
22 de octubre de 1989). Sin embargo, hasta el momento presente nin­
gún médico ha sido declarada culpable de eutanasia ilegal. 

Otro ejemplo es el procedimiento seguida por el director general 
de todos los servicios de salud de la ciudad de Amsterdam y desarro­
llado con la colaboración del fiscal del distrito y el inspector de 
salud pública del gobierno (H. Rengelink, comunicación por escrita 
del 12 de octubre de 1987). Esta forma de proceder fue comunicada 
a todos los médicos de cabecera, a los médicos de clínicas y a los 
especialistas de la ciudad de Amsterdam en octubre de 1987. Este re­
glamento trata no solamente de las normas de proceder sino tam­
bién de la responsabilidad legal del médico. Esta es todavía una cues­
tión crucial puesto que la eutanasia es todavía un delito penal. 

De acuerdo con las normas de Amsterdam, se deben seguir los 
siguientes pasos: 

I. Puesto que la eutanasia activa no le permite al médico extender 
un certificada de defunción por causas naturales, se debe estable­
cer contacto con el forense, tan pronto como muere el paciente. 
El forense examina las causas que se aducen a favor de la eu tana­
sia, y examina si ésta se administró con cuidado profesional. 

2. El forense informa al fiscal del distrito. 
3. La polida de manera discreta investiga la situación del fallecido, 

pregunta al médico las condiciones bajo las cuales se administró 
la eutanasia e informa al fiscal del distrito. A no ser que se descu­
bra algo fuera de lo corriente, no se interrogara a la familia. 

4. El fiscal del distrito decide si debe practicarse la autopsia antes 
del entierro o cremación. 

5. El fiscal del distrito consulta al inspector de salud pública. 
6. El fiscal del distrito manda un informe al fiscal general pertinente. 
7. Todos los fiscal es generales (ci nco) y el secretari o general del Mi­

nisterio de Justícia discuten cada caso y deciden si es necesario 
iniciar un proceso o se desecha el caso. 

Todavía no hay información pública de los casos de eutanasia 
activa denunciados en la ciudad de Amsterdam desde octubre de 1987, 
cuando se introdujo esta forma de proceder. 

CONCLUSIONES 

Afirmar que la eutanasia esta permitida en los Paises Bajas es 
una simplificación. A decir verdad, la forma de pensar y la practica 
de la eutanasia estan mucho mas desarrolladas que en otros paises 
del Oeste. Se ha llegada a cierto grada de tolerancia pública y profe­
sional. Ciertamente la sociedad holandesa tiene una tradición de 
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tolerancia, pero no a cualquier precio. Los miembros de la sociedad 
holandesa saben que permanecen muy serias cuestiones. No se ha 
elaborada ninguna pauta de referenda ética o legal, y muchos sien­
tes inquietud ante la nueva tolerancia. Este articulo no ha intentado 
ser una crítica de la situación holandesa, sina sólo una exposición 
de la situación actual. El tiempo revelara la sabiduría o la locura de 
esta experiencia en el campo de la ética médica. 

Deseo agradecer a las personas siguientes sus comentarios a anteriores borra­
dares de este articulo: E. Borst-Eilers, M.D.; A.R. Jonsen, Ph. D.; B.M. Knoppers, 
J.D.; H. Rigter, Ph.D.; G. de Wen, M.A.; F.C.B. van Wijmen, J.D.; y W.J. Winsla­
de, Ph. D., J .D. Y también quiero expresar mi reconocimiento por la asistcncia de 
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LH L 
riZil A EUTANASIA 

I 

Y OTRAS DECISIONES MEDICAS 
EN LO QUE SE REFIERE 
AL FIN DE LA VIDA* 

Paul J. van der Maas, 
J oahannes J. M. van Delden, 

Loes Pijnenberborg y Gaspar W. N. Looman 

Este artículo presenta los primeros resultados del estudio 

hecho en Holanda a escala nacional. sobre la eutanasia 

y otras decisiones médicas en lo que se refiere al fin de la vida. 

Este estudio fue llevada a cabo a petición del gobierno holandés 

como preparación para una discusión sobre la legislación 

de la eutanasia. 

Se hicieron tres estudios: 

I. Detalladas entrevistas con 405 médicos. 
2. Envio de cuestionarios a los médicos de 7.000 personas ya 

fallecidas. 
3. Información, entre los que contestaran, para hacer un estu­

dio prospectiva de 2.250 defunciones. 

En el 17,5 OJo de todos los casos de muerte, los factores de mayor 

importancia en las decisiones médicas relacionadas con el término 

de la vida fueron el ali vio del dolor y de sintomas por media de dosis 

de opiaceos tan elevadas que pudieron acortar la vida del paciente. 
En otro 17,5 % el factor mas importante fue la decisión de no 

administrar tratamiento alguna. La eutanasia por media del sumi­
nistro de drogas letales, a petición del paciente, parece haberse prac­
ticada en un 1,8 % de todos los casos de defunción. 

Concluimos que estas decisiones que fueron tomadas en el 38 % 

de todas las defunciones y en el 54 % de las muertes no agudas, son 

practica común y deberían ser tenidas mas en cuenta en la investiga­

ción, en la docencia y en el debate pública. 

INTRODUCCIÓN 

Las decisiones médicas relacionadas con el fin de la vida son 

el objeto de creciente discusión en muchos paises. En los Estados 

Unidos la discusión ha sida enfocada hacia las decisiones de no 

administrar ningún tratamiento. En los Paises Bajas, la eutanasia 

ha ocupada el centro del debate pública desde los comienzos de los 

años 1970, y este debate ha atraido en gran manera la atención inter­
nacional. Aunque, hablando legalmente, la eutanasia es un delito penal 

en los Paises Bajas, si los médicos siguen estrictamente ciertas orien­
taciones, rara vez se instituyen procesos legal es 1-3. A pesar de es to, 

en casos de eutanasia el médico declara con frecuencia que el paciente 

murió de muerte natural. El número verdadera de defunciones por 

eutanasia en los Paises Bajas no se conoce y ella ha dada lugar 
a especu laciones infundadas4. 

• Lancet 1991; 338: 669-74. 

Varios grupos han propuesto una reforma de la ley que respon­
diera a estas preguntas ¿Debería la eutanasia (en su estricta defini­
ción) ser despenalizada por completo, como proponen algunos miem­
bros del parlamento holandés, o debería quedar como delito penal, 

pera con excepciones claras? Otros grupos consideran que es innece­
saria una nueva legislación. El Gobierno elegida en 1989 decidió pas­

paner la decisión hasta que no se tuviera información mas exacta 

sobre Ja eutanasia en los Paises Bajas. A fin de proporcionar esta 

información se nombró una cornisión en enero de 1990, presidida por 

el profesor J. Remmelink, fiscal del Tribunal Suprema de Holanda, 

y se nos pidió que Uevaramos a cabo un estudio a escala nacional 

con los médicos, y que presentaramos los resultados al cabo de un 

año. La cornisión también solicitó al Central Bureau o f Statistics que 

estudiara una muestra de personas difuntas. 
El estudio no debia quedar restringida a la eutanasia en el senti­

do que se usa en los Paises Bajas -por ejemplo, Ja terrninación in­

tencionada de la vida por alguien distinta de la persona en cuestión 

que la solicita-, pera debia orientarse a estas tres formas de deci­
sión médica que pueden acelerar la muerte del paciente: 

!. Decisiones de no administrar ningún tratamiento. 
2. El alivio del dolor y/o los síntomas producidos por dosis muy 

altas de opiaceos. 
3. La eutanasia y decisiones relacionadas con és ta. Las decisiones 

médicas relacionadas con el fin de la vida deben incluirse en uno 
de estos tres grupos. 

Los fines de este estudio a escala nacional fueron obtener cifras 

aproximadas en las que se pudiera confiar sobre la incidencia de la 

eutanasia y otras decisiones médicas sobre el fin de Ja vida; describir 

las características de los pacientes, médicos y situaciones concurren­
tes; cerciorarse de la familiaridad de los médicos con los criteri os para 

una eutanasia aceptable; y determinar baja qué condiciones estaria 

el médico dispuesto a declarar una defunción por eutanasia. Este 

articulo tiene por objeto el primer y segundo fines. 
A fin de adquirir visión sobre el trasfondo de la eu tanasi a y otras 

decisiones médicas relacionadas con el fin de Ja vida, se consideró 

indispensable mantener entrevistas detalladas con los médicos. Por 

otra parte, se consideró que la base cuantitativa del estudio se vería 

mucho mas fortalecida con una muestra de defunciones partícula­

res. Decidimos combinar las ventajas de entrevistas detalladas a mé­

dicos y las de una muestra de muertes individuales a través de tres 

estudios*: 

I. Entrevistas con una muestra de 405 médicos de diferentes espe­
cialidades. 

!I. Una muestra de 7.000 defunciones. 
lli. Un estudio prospectiva en el que cada médico entrevistada en 

el estudio I, diera información de cada defunción ocurrida en 
su practica, durante los seis meses posteriores a la entrevista. 

• Un informe completo de los tres estudios juntos y ot ro informe mas detalla­

do sobre el estudio 11 aparecieron en holandés en septiembre 10 (5-7). Las ediciones 

en lengua inglesa estaran disponibles mas tarde este ai\o. 
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MÉTODOS 

I. Entrevistas con médicos 
Se entrevistó a una muestra estratificada y randomizada de 405 mé­

dicos que incluía a 152 que practicaban medicina general, 50 médi­
cos de clínicas privadas y 203 especialistas (cardiólogos, cirujanos, 
y especialistas en medicina interna, enfermedades del tórax y neuro­
logia). Estos médicos cubrian el 89 OJo de las defunciones ocurridas 
en hospitales (en los Paises Bajas un poco mas del40 OJo de las muer­
tes ocurren en el hospital) y casi todas las demas defunciones (40 OJo 
procedente de médicos de medicina en general mas o menos, y cerca 
del 16 OJo de todas las demas muertes de rnédicos de clínicas pri­
vadas). 

No se incluian en la muestra a los pediatras ni a los psiquiatras, 
puesto que el promedio de defunciones de esta clase de pacientes por 
médico clínica hubiera sido demasiado Limitada. Nues tro blanca era 
llegar a 410 entrevistades. Se seleccionaran las direcciones y nombres 
de catalogos muy completes de médicos. El criterio de selección era 
que el seleccionada debia haber ejercido su practica en la especiali­
dad que constaba en el catalogo y en ellugar de la muestra, durante 
dos años, por lo menos. Tuvimos que elaborar una muestra de 599 
direcciones para conseguir el número deseado. 138 médicos no se ajus­
taran a los criterios de selección; 14 no fueron entrevistades, pues 
la dirección era incorrecta y no pudieron ser encontrades; 41 (9 %) 
rehusaron tomar parte, y una entrevista dio una información inútil. 

Treinta médicos experimentades y cinca profesionales de otras 
ramas cientificas, pero familiarizados con el cuidada de la salud 
condujeron las entrevistas entre octubre de 1990 y febrero de 1991. 
Todos los entrevistadores se sometieron a un curso intensiva de for­
mación. 

Para poder extrapolar los resultades al número total de defun­
ciones en los Paises Bajas, se hicieron correcciones ponderales por 
los posibles defectes de la estratificación de la muestra y preguntas 
no contestadas. No se encontraran defectes debidos al procedimien­
to de selección de la muestra y la tasa de no-respuestas y por consi­
guiente, los resultades probablemente son representatives de los mé­
dicos holandeses en las especialidades que entraran en la muestra. 
Las cifras probables de incidencia, anotades mas abajo, se dan co­
rregidas por el 11 OJo de defunciones en hospitales que permanecen 
invisibles en este procedimiento de composición de la muestra. 

Il. Certificados de defunción 
La causa de la muerte de todos los habitantes de los Paises Bajas 

se declara al Central Bureau of Statistics (CBS). No se menciona el 
nombre del paciente en el impresa de la causa de muerte pero sí el 
del médico que da el informe. 

El oficial médico encargado de las estadísticas de causas de muerte 
preparó una muestra estratificada de 7.000 defunciones acaecidas en 
el període comprendido entre el 1.0 de agosto y el 1.0 de diciembre 
de 1990. Los informes de todas las 41.587 muertes que ocurrieron en 
este tiempo fueron examinadas por dos médicos y clasificados en uno 
de los cinca estratos. Cuando la causa de la muerte imposibilitaba 
todo tipo de decisión relacionada con el fin de la vida (por ejemplo, 
accidente de coche fatal) se asignaba al caso el estrato O y no se remi­
tia ningún cuestionario. Cuando la posibilidad de una decisión obje­
to de estudio era alta, el caso se clasificaba como estrato 4. La frac­
ción de la muestra para el estrato 4 (en el que el 50 OJo de las muertes 
fueron estudiadas por el cuestionario) fue seis veces mas elevada que 
la del estrato I (8,3 %), siendo la proporción del 12,5 OJo para el es­
trato dos y del 25 OJo para el estrato 3. Se ideó un procedimiento que 
aseguraba el anonimato absoluta de médicos y difuntes. Todos los 
médicos holandeses recibieron una carta que explicaba los estudies 
y cómo se garantizaba el anonimato. 

De 6.942 cuestionarios que se mandaron por correo, 
el 76 OJo fueron contestades. Casi todos cuidadosamente, y con fre­
cuencia ofrecían información adicional. Los resultades de este estu­
dio se basan en 5.197 cuestionarios debidamente completades. Este 
estudio fue llevada a cabo por investigadores de la CBS, en estrecha 
colaboración con los autores. 
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III. Estudio prospectivo 
Se pidió a todos los entrevistades del estudio I que participaran 

en el estudio prospectiva, rellenando un cuestionario, idéntico al que 
se usó en el estudio rr, por cada paciente bajo su cuidada que murie­
ra dentro de los seis meses posteriores a la entrevista. De los 405 en­
trevistades participaran 322 (80 OJo). Como habíamos fijado un tiempo 
límite, dejamos de recoger cuestionarios cerca del 1.0 de junio de 1991, 
y el promedio de participación fue de 23 semanas. Describían 
2.257 muertes y las decisiones que habían tornado (o no tornado). 
El número de defunciones que se esperaba para este grupo de médi­
cos, durante el període de observación fue de 2.220. Se calcularan 
medidas, como las del estudio I, teniendo en cuenta una corrección 
ponderal por falta de respuestas a este estudio, las diferencias entre 
los períodes de observación entre los corresponsales, y las pequeñas 
diferencias entre los estudies li y III. El Ministro de Justícia garanti­
zó inmunidad legal en lo que se refiere a toda la información recogi­
da para los estudies I y Il. 

Cuestionario 
El cuestionario, desarrollado conjuntamente con el Central Bu­

reau o f Statistics, consta ba de 24 preguntas que permitian responder 
a cuatro temas centrales por cada decisión; a) lo que el médico hizo 
(o no hizo); b) cua! fue su intención al obrar así; e) si este modo de 
obrar fue escogido a instancias del paciente o después de una con­
versación con él; d) en este última caso si el paciente era capaz de 
tomar una decisión, o no. Los tres tipes de decisiones de mayor im­
portancia fueron: 

- Decisión de no administrar ningún tratamiento (NTD), la supre­
sión o abandono de tratamineto en situaciones donde éste hubiera 
probablemente prolongada la vida. 

-Ali vio del dolor y síntomas (APS) con opilíceos en tales dosis que 
se podia haber abreviada la vida del paciente. 

- Eu tanasi a y decisiones relacionadas con ella, receta, suministro o 
administración de drogas con intención explícita de acortar la vida, 
incluyendo la eutanasia a petición del paciente, el suicidio asis­
tido, y otras acciones cuyo fin es paner término a la vida sin peti­
ción explícita y persistente por parte del paciente. 

Es tas decisiones pueden ser. identificadas por las respuestas a las 
preguntas hechas mas arriba. Evitamos en el mismo cuestionario tér­
minos como eutanasia porque la interpretación de este término esta 
muy lejos de ser unanime en la practica médica. Otros términos como 
eutanasia pasiva y terapia inútil resultaren todavia mas ambiguos. 
Supuesto que el cuestionario tenia que ser lo suficientemente clara 
para poder ser contestada sin ninguna ayuda, intentamos usar ex­
presiones estrechamente relacionadas con la practica médica y que 
pudieran a la vez ser convertidas en conceptes empleades en la legis­
lación sobre la salud y en la ética médica. 

Pedimos al médico que calculara el efecto de cualquier decisión 
en relación al període de duración de vida que se termina. Distingui­
mos tres clases de intenciones. U nas pueden tomarse con la explícita 
intención de terminar la vida del paciente, otras con la intención se­
cundaria de acortarla, finalmente otras permitiendo que el acto ten­
dra probablemente como efecte secundaria abreviar la vida del pa­
dente (y en casos de renunciar al tratamiento, se supone que éste habría 
prolongada la vida). 

El programa de las entrevistas (estudio I) seguia la misma tónica 
pero con mucho mas detalle (constaba de 120 paginas). Se usó el tér­
mino eutanasia porque pareció que en aquel entorno era posible co­
rregir los errares conceptuales que pudieran surgir. (Se hícieron tam­
bién preguntas sobre criterios con los que se pudiera aceptar la 
eutanasia y sobre las opiniones que los entrevistades pudieran tener 
sobre la presentación de un informe en caso de eutanasia. Sus res­
puestas no pertenecen a los fines de est e articulo). 

RESULTA DOS 
Incidencia 

Los tres estudies produjeron resultades semejantes de incidencia 
(tabla 1). El analisis detallada de los casos permitió su calculo {etí/cu-
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Tabla I 

Calculo aproximado de la incidencia de MDELe como porcentaje de todas las defunciones • 

Tipo de MDEL 

Eutanasia y MDEL relacionada 

Eutanasia 
Suicidio asistido 

APS 

NDT 

Total MDEL' 

Actos para terminar la vida 
sin petición explícita 
y persistente 

Estudio I • 

I ,9 OJo (I ,6-2,2) 
0,3 OJo (0,2-0,4) 

16,3 OJo (15,3-17,4) 

Estudio 11 

2,7 OJo (2,3-3,1) 

1,7% (1,4-2,1) 
0,2 OJo (0,1-0,3) 

0,8 OJo (0,6-1,1) 

18,8 OJo (17,9-19,9) 

17,9 OJo (17,0-18,9) 

39,4 OJo (38, 1-40,7) 

Mejor 
Estudio 111 Promedio 

4,7 OJo (3,7-5,8) 2,9 OJo 

2,6 OJo (2,0-3,5) I ,8 OJo 
0,4 OJo (0,2-0,9) 0,3% 

1,6 OJo (1,1-2,2) 0,8 OJo 

13,8 OJo (12,2-15,5) 17,5 OJo 

17,0 OJo (15 ,3-18,9) 17,5 OJo 

35,4 OJo (32,9-38, I) 38,0 OJo 

• Los porcentajes se refieren al total de defunciones en los Paises Bajas (128.786 en 1990). Los números entre paréntesis significan los intervalos de 95 "lo de fiabilidad. 
' El material, en el estudio I, no permitía Ja computación de este porcentaje. 
' Es te porcentaje en el estudio I! y I li no se puede comparar con el del estudio li porque se discutieron casos de pacientes vi vos y de difuntos. 
• Basada en respuestas a las preguntas sobre MDEL tomadas en los 12 y 24 meses anteriores. 
' MDEL: Medical Decisions concerning the end of life. 

lo mds aproximada) de cada una de las decisiones. El porcentaje de 
defunciones fue del 35,4 % (estudio III) o 39,4 % (estudio II), con 
el calculo mas aproximada de un 38 %. Los estudios II y III demues­
tran que cerca del 30 % de todas las defunciones fueron agudas e 
inesperadas. En el 70 % sobrante hubo tiempo suficiente para tomar 
decisiones médicas, y se pusieron en practica en mas de la mitad 
de estos casos (54 % ). 

La eutanasia (terminar la vida a instancia del paciente) ocurrió 
en un 1,7 % (II), 1,9 % (I), o 2,6 % (III) de todas las defunciones. 
El analisis de las respuestas a las pautas en los estudios subsidiarios 
sugiere que algunos de los casos en el estudio III encajarían mejor 
en la categoria a/ivio del dolor y sintomas. Un calculo aproximada 
indica que en los Paises Bajos el 1,8 % de las defunciones se deben 
a la eutanasia con cierta clase de complicidad de parte del médico. 
El suicidio asistido, significando con ello la intención del médico de 
recetar o proporcionar drogas letales cuya administración corre a cargo 
del paciente, ocurre en un 0,2-0,4 % de todas las defunciones, con 
una mayor aproximación del 0,3 %. 

En el 0,8 % de todas las defunciones se administraran drogas con 
la intención explícita de abreviar la vida del paciente, sin ajustarse 
a los criterios estrictos de la eutanasia. En mas de la mitad de estos 

casos, se discutió la decisión con el paciente, o éste había ya expresa­
do, en una fase anterior de la misma enfermedad, el deseo de some­
terse a la eutanasia si su sufrimiento llegara a ser intolerable. Como 
se ve en la tabla I, el total de casos de eutanasia y decisiones afines 
llega a un 2,7 % (II) o 4,7 % (III) de todas las defunciones. Una de­
tallada comparación de estos tres estudios, junto con los comenta­
dos de los entrevistades, nos convence de que el 2,0 % de diferencia 
se debe a casos que no deberían ser considerades como eutanasia 
y decisiones afines, sino como situados en una zona gris donde la 
asistencia al suicidio con dosis altas de opiaceos tiene como fin se­
cundaria la abreviación de la vida. El alivio del dolor, aceptando por 
lo menos el riesgo de acortar la vida, ocurrió en el 13,8-18,8 % de 
las defunciones. El calculo mas aproximada es del 17,5 % y casos 
en la zona fronteriza se incluyen en este 17,5 %. 

La decisión de no tratar al paciente se tomó en el 17,9 % (II) 
o en el 17,0 % (III) de todas las defunciones (calculo mas aproxi­
mada, 17,5 %). 

Eutanasia y suicidio asistido: características 

Duran te la entrevista, se preguntaba a los médicos si habían prac­
ticada alguna vez la eutanasia a instancia explícita del paciente o si 
habían tornado parte en un suicidio asistido. El 54 OJo contestó afir­
mativamente, y el 24 % afirmaran haberlo hecho por lo menos una 
vez, durante los ú ltimos 24 meses (tabla li) . El 62 % de los médicos 

Tabla 11 

Pníctica de los médicos y su actitud hacia la eutanasia 
y el suicidio asistido (%)* 

Médicos Médicos Médicos 
Eu tanasi a Medicina general Especialistas Clioicas privadas Total 

o Suicidio asistido (n = 152) (n = 203) (n =50) (n = 405) 

Llevado a cabo 62 44 12 54 
En los últimos 
24 meses (28) (20) (6) (24) 

Nunca, pero estaria dispuesto 
a hacerlo en ciertas 
condiciones 28 40 60 34 

Nunca lo haría, pero 
referiria el caso 
a otro médico 6 9 26 

Nunca lo haria, ni 
referiria el caso 
a otro médico 4 

Total 100 100 100 100 

• Porcemajes basados en el peso de los datos, por consiguieme, los totales de cada 
fila no pueden ser directamente computados como promedios de entradas simples 
(o separadas). 

de medicina general, el 44 % de los clínicos, y el 12 % de los de las 
clínicas privadas también contestaran que sí. 

El 34 % de los entrevistades dijeron que nunca habían practica­
do la eutanasia o cooperada en un suicidio, pero podian imaginar 
situaciones en las que estarían dispuestos a hacerlo. El12 % restante 
respondió que no podían concebir tales situaciones, pero mas de la 
mitad (8 %) dijeron que estarían dispuestos a mandar a pacientes 
que pedían la eutanasia o un suicidio asistido a un colega que tuvie­

ra una actitud mas permisiva. En otras palabras, una gran mayoría 
de médicos en los Paises Bajos considera la eutanasia como elemen­
to aceptado en la practica médica, en ciertas circunstancias. En la 
parte mas urbana del Oeste de los Paises Bajas, un número significa­
tivamente mayor de médicos que en otras areas, ha practicada la euta­
nasia (véase tabla 10,2 en el informe detallada holandés). 

La tabla III contiene información sobre edad y sexo del difunta, 
basada en el estudio li. Los resultades de los otros dos estudies son 
muy semejantes. La tab1a también detalla el porcentaje de todas las 
muertes en una subclase específica de decisiones. Por ejemplo, en 
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Tabla III 

Edad y sexo de los pacientes (%). Estudio 11 

Eutanasia 
y MDEL Total Muertes 

Murió con relacionada APS• NTD ' con MDEL en los 
N.' MDEL' (n = 204) (n = 1.166) (n = 991) (n = 2.361) Paises Bajas• 

Edad 
0-49 363 32 14 6 7 7 8 

50-64 797 40 24 17 9 14 13 
65-79 1.999 38 38 40 32 36 37 
80+ 2.038 42 25 37 53 43 42 
Total 5.197 39 100 !00 100 100 100 

Sexo 
M 2.664 36 61 48 45 48 52 
F 2.533 43 39 52 55 52 48 

• Números preliminares para 1990 (126.786 defunciones). Fuente: Netherlands 
Central Bureau of Statístics. 

' Medicat Decisions concerning the end of life. 
• Alleviation of pain and symptoms. 
' Non treatment decisions. 

el 38 % de todas las defunciones del grupo de edad 65-79 se tomó 
una decisión relacionada con el término de la vida. Este promedio 
no difiere mucho entre los grupos de edad o entre los sexos. La ta­
bla III ofrece tarnbién distribuciones de edad y sexo por defunciones 
den tro de los tres tipos de mayor importancia de decisiones y por to­
das las defunciones en los Países Bajas en 1990. En la eutanasia 
y en las decisiones afines, los pacientes tendían a ser mas jóvenes y 
era mas probable que se tratara de hombres que de mujeres. 

Cuando se toma en consideración la causa de la muerte, el por­
centaje de las de funciones en las que se tomó una decisión fue consi­
derablemente diferente (tabla IV), variando del 59 % en todas las de­
funciones por cancer al 21 % por enfermedades cardio-vasculares (en 
este estudio se consideró la apoplejía como enfermedad del sistema 
nerviosa) y el 12 % por heridas, suicidio y violencia. En el subtipo 
de eutanasia y decisiones afines, el cancer ocupó un Jugar especia1-
mente prominente (68 % contra el 27 % para todas las defunciones). 

Un tema muy importante en cada una de las decisiones fue el pa­
pel que desempeñó el paciente. La información sobre eutanasia y sui­
cidio asistido que se presenta aquí esta basada en 187 casos descrites 
en entrevistas, pues proporcionaran una visión profunda de las cir­
cunstancias. En el 96 % de los casos de eutanasia y suicidio asistido, 
el médico declaró que la petición del paciente fue explícita y persis­
tente. (La conclusión de que siempre se daba una clase de petición 
es una petición de principio ya que esta petición late en el centro de 

Tabla IV 

Causas de muerte (o/o). Estudio 11 

Eutanasia 
y MDEL Total Defunciones 

Murió relacionada APS NTD con MDEL en los 
Causa N.' con MDEL (n = 204) (n = 1.166) (n = 991) (n = 2.361) Paises Bajas 

Can cer 2.174 59 68 54 29 44 27 
Enfermedad 

cardiovascular 1.103 21 9 15 19 16 30 
Enfermedad 

sistema 
nervioso 572 43 2 9 18 13 12 

Enfermedad 
pulmonar 379 37 6 6 9 7 
Externa 134 12 0,3 I ,3 1,3 1,2 4,1 
Ot ras 835 43 15 15 24 19 19 
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la definición de eutanasia en los Paises Bajas.) En el 94 o/o la peti­
ción se había hecho repetidamente; en el 99 % los médicos creían 
estar seguros de que la petición no estaba sujeta a presiones por par­
te de otros; y en todos los casos estaban convencidos de que el pa­
ciente tenia la suficiente visión y conocimiento del curso de su enfer­
medad. 

Las pacientes hicieron la petición por razones como la pérdida 
de dignidad (mencionada en el 57 % de los casos), el dolor (46 llJo) 
muerte indigna 46 %), el tener que depender de los demas (33 %): 
estar cansados de vivir (23 %). Solamente en 10 de los 187 casos 
el dolor fue el única motivo. ' 

Paner fin a la vida por media de la administración de drogas 
letales sin petición explícita y persistente del paciente es probable­
mente la mas difícil de las decisiones. Nuestro estudio sugiere que 
esto ocurre en un 0,8 % de todas las defunciones. En mas de la mi­
tad de estos casos la decisión se discutió con el paciente o bien éste 
en una fase previa de su enfermedad ya había expresado el deseo de 
someterse a la eutanasia si su sufrimiento llegara a ser intolerable. 
En otros casos, con algunas excepciones, los pacientes se hallaban 
cercanos a la muerte y con manifiesto e importante sufrimiento, e 
imposible comunicación verbal. En estas ocasiones, la decisión de 
acelerar la muerte se tomaba casi siempre después de consultar a la 
familia, al personal de enfermería, o a uno o mas colegas. En la ma­
yoría de los casos, según los médicos, el tiempo que se acortaba 
la vida era de pocas horas o días. Estos casos son mas semejantes 
al ali vio del dolor que a la eutanasia. En el 75 % de los casos de euta­
nasia el tiempo con que se disminuye una vida llega por lo menos 
a una semana y en el 8 % de los casos es superior a seis meses. 

Encontramos que en los Paises Bajas mas de 25.000 pacientes al 
año acuden a los médicos para cerciorarse de que obtendran ayuda 
si su sufrimiento se vuelve intolerable. Todos los años, sedan cerca 
de 9.000 peticiones explícitas de eutanasia o de suicidio asistido, pero 
sólo en menos de una tercera parte se llega a un acuerdo. En la ma­
yoría de los casos se hallan alternativas con las que la vida vuelve 
de nuevo a ser tolerable, y en algunos casos el paciente muere antes 
de que se inicie cualquier acción. Un 14 % de los pacientes de nues­
tro estudio, a quienes se rehúso su petición, sufrían enfermedades psi­
quiatricas. 

Alivio del dolor y otros síndromes: características 

Se preguntó a los médicos si a fin de aliviar el dolor y/o los sínto­
mas, habían decidida alguna vez administrar tales dosis de opiaceos 
que les obligara a aceptar los riesgos de acortar la vida del paciente. 
El 82 % contestó afirmativamente (82 % medicina en general, 81 llJo 
clínicos, 86 % de clínicas privadas). 12 % contestaren negativamen­
te, pero no negaren que podrían hacerlo; un 7 % dijeron que nunca 
lo harían. 

El alivio del dolor parece ser la decisión de mayor importancia 
en 17,5 % de todas las defunciones. Del 65 % (estudio I) al 80 llJo 
(estudios II y III) de estos casos, el médico acepta que su modo de 
obrar probablemente abreviara la vida. Las entrevistas demostraran 
que en el 6 % de los casos el fin primario fue el de terminar la vida, 
mientras en otros era secundaria. En la mayoría de casos la vida no 
se abrevió en absoluta (en una tercera parte de los casos) o por unas 
pocas horas o días, pero en algunes casos se calcula que el período 
fue de semanas e incluso de meses. Los pacientes son algo mas jóve­
nes que lo normal y con mas frecuencia son mujeres, comparades 
con la edad y el sexo en la distribución de todas las defunciones 
(tabla III). El cancer es la enfermedad de mayor dominic, aunque 
no tanto como en los casos de eutanasia y otras decisiones afines 
(tabla IV). 

En casi el 40 % de los casos, la decisión de aumentar las dosis 
y la posibilidad de que con esto se acelerara el fin de la vida se había 
discutida con el paciente. La falta de discusión era por regla gene­
ral (73 %) por incapacidad del paciente. 

Cuando se les preguntó si habían decidida alguna vez suspender 
el tratamiento o no comenzarlo, a pesar de saber que habría prolon­
gada la vida del paciente, el 62 % de los corresponsales respondie­
ron que sí (medicina general 51 %, clínicos 80 %, clínica privada 98%). 



No-tratamiento: características 

Las decisiones de no-tratar son las de mayor importancia en 
el 17,5 ll7o de todas las defunciones. En cerca de la mitad de estos 
casos, el médico estaba de acuerdo en que el tratamiento al que se 
había renunciada hubiera probablemente prolongada la vida. En la 
otra mitad, el Fin explicito que se buscaba era el de no prolongar 
la vida del paciente. De manera especial, cuando no se da comienzo 
al tratamiento con el Fin explicito de no prolongar la vida, el tiempo 
de vida que sedeja perder puede ser considerable -oscilando en poco 
mas de una semana (cerca de una tercera parte, a mas de seis meses, 
en un 3 % de los casos. Las decisiones de no-tratar se refieren gene­
ralmente a pacientes de edad avanzada (tabla III) y un poco mas a 
mujeres que a hom bres. La distribución de la causa de muerte tam­
bién difiere en gran manera de Ja que se halla en otras clases de deci­
siones no ocupando el cancer un lugar prominente. Esto puede ser 
explicada, en parte, por el hecho de que en edades mas avanzadas 
el cancer constituye Ja Fracción mas pequeña del conjunto formado 
por las causas de muerte. Una segunda explicación es que las deci­
siones de no-tratar no se Fundan tanto en consideraciones de enfer­
medades específicas sino en el juicio general sobre las posibilidades 
de mejorar el bienestar con tratamientos para prolongar la vida. 

En el 30 % de los casos la decisión de no-tratar ha sido objeto 
de discusión con el paciente; en un 63 % no lo fue (7 % de los co­
rresponsales no contestaran a Ja pregunta). En el 88 % de todos los 
casos en los que la decisión no se había discutida con el paciente, 
Fue por incapacidad del mismo. 

Médicos 

Los médicos de medicina general declararan que habían tornado 
una de las decisiones que estudiamos en cerca de una tercera parte 
de las defunciones de pacientes que estaban primariamente bajo su 
responsabilidad. La proporción era de un 40 % en los médicos clíni­
cos y mas de un 50 % en los de las clínicas privadas. La eutanasia 
y las decisiones relacionadas con ella eran mencionadas con mayor 
Frecuencia por los médicos de medicina general, mientras que los mé­
dicos de clínicas privadas las mencionaron pocas veces. Por otra parte, 
los médicos de clinicas privadas tomaban el doble de decisiones de 
no-tratar que los de medicina en general. El ali vio del dolor fue men­
cionada con Ja misma proporción de defunciones por los médicos 
de medicina general y por los clínicos, en cambio los médicos de clí­
nicas privadas declaran un promedio mas alto. 

El hallazgo de que en las clínicas privadas la eutanasia y Jas deci­
siones relacionadas con aquélla sean raras mientras una decisión de 
no-tratar sea Frecuente puede ser explicada, en parte, por el hecho 
de que los pacientes en clínicas privadas son con frecuencia extrema­
damente fragiles y cualquier enfermedad que les aflija, si no se trata 
con rapidez, puede producir Ja muerte. Otra explicación podría con­
sistir en que los médicos de clínicas privadas son mas reacios a acep­
tar la eutanasia. 

DISCUSIÓN 

Esta investigación demuestra que se pueden recoger datos dega­
rantia sobre la eutanasia y otras decisiones relacionadas con el fin 
de la vida. Las tres diversas fuentes utilizadas para la recolección de 
datos produjeron resultados semejantes y los médicos colaboraron, 
independientemente de sus opiniones acerca de la eutanasia. Sólo 
el 9 ll7o de los médicos seleccionados rehusaron cooperar en las entre­
vistas, principalmente por falta de tiempo (el término medio de du­
ración de una entrevista era de dos horas y media). El 80 % de los 
entrevistados también tomaron parte en el estudio prospectiva, dan­
do información casi completa de todas las defunciones de pacíentes 
bajo su responsabilidad. El 76 % de los 7.000 cuestionarios fue con­
testada. No se dio ninguna remuneración económica por el tiempo 
empleado en rellenarlos, lo que representaba muchas horas en los es­
tudios I y III. Esta impresionante cooperación por parte de la profe­
sión médica holandesa es una indicación de que la eutanasia y otras 
decisiones referentes al Fin de la vida se consideran temas importan­
tes que merecen investigación y discusión ciertamente, muchos en-

lli. LEGISLACIÓN SOBRE EUTANASIA Y SUICIDIO ASISTIDO 

trevistados lo comentaron así, mencionando que estas decisiones son 
de las mas difíciles en la practica médica. 

Casi todos los estudios cuantitativos sobre la eutanasia se origi­
nan en los Países Bajos. No sabemos de otros estudios parecidos 
sobre alivio del dolor; los pocos que tratan de las decisiones de no­
tratar provienen de los Estados Unidos. En los Países Bajos, se han 
hecho estudios diversos sobre las peticiones de eutanasia en la prac­
tica de la medicina general. Los resuJtados de los calculos oscilan de 
un 0,25 a 0,8 peticiones al año al médico generalista (8-10). En Ams­
terdam esta cifra llegó a 3 por cada médico generalista. En nuestro 
estudio se llega a 0,8. Van der Wal y otros, en su estudio sobre Ja 
frecuencia de la eutanasia en los Paí ses Bajos, basado en la informa­
ción dada por los médicos de medicina general, llegaron a la conclu­
sión de que todos los años se dan unos 2.000 casos de eutanasia 
y suicidio asistido en la practica médica. El número que corresponde 
a nuestro estudio es de 1.900. Otros c:í.Iculos sobre Jas defunciones 
por eutanasia varían de 5.000 a 20.000 por año, aunque su base son 
extrapolaciones de pocos e incompletos casos (4,13-16). No tenemos 
conocimiento de que se hayan publicada porcentajes de todas las de­
funciones por decisiones de no-tratar al paciente, pero Neu y Kjell­
strand hallaron que un 22 % de todas las muertes en la sala de diali­
sis se debían a Ja suspensión de la di:í.lisis a largo plazo {17), un estudio 
de pacientes en cuidada intensiva demostró que el 45 % de las de­
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paciente o éste había declarada con anterioridad sus deseos de que 
se tornara esta medida bajo ciertas circunstancias. Cuando la deci­
sión no había sido discutida con los pacientes, era porque no podían 
hacerlo. Es importante que los pacientes de una enfermedad fatal ex­
presen sus deseos con anterioridad, pero para formarse una opinión 
precisaran, con frecuencia, la ayuda del médico. 

Desde el punto de vista de un médico, se restringira el uso de la 
eutanasia por el deseo del médico de encontrar alternativas, donde 
sea posi ble, pero no es imposi ble que el número de peticiones de euta­
nasia (y de no-tratamiento) aumente. La eutanasia y el suicidio asis­
tido se hallaron mas a menudo en muertes de hom bres relativamente 
jóvenes y en las zenas urbanas del oeste de los Países Bajos, y esto 
puede indicar un cambio hacia una actitud mas exigente de los pa­
dentes en lo que se refiere al fin de la vida. 

Las decisiones relacionadas con el fin de la vida se convertiran 
para los médicos en un tema de importancia creciente debido al pro­
blema del envejecimiento de la población, del aumento en las propor­
ciones de defunciones por can cer, del crecimiento del número de tec­
nologías para prolongar la vida, y, también, carn bios generacionales 
y culturales en las actitudes de los pacientes. El cuidado médico 
de los enfermos, cuya muerte es inevitable, exige una combinación de 
competencia médica y cualidades humanas. El proceso que conduce 
a la toma de una decisión, en el cua] el paciente, o los que actúan 
en su nombre, el personal de enfermería, el médico y otras personas, 
estan involucradas, es muy íntimo. Es posible, sin embargo, identifi­
car las estructuras y pautas subyacentes. Muchos corresponsales in-

Cesdreo Rodríguez-Aguilera 

Este articulo razona la necesidad de regular jurídicamente 
el derecho de los pacientes en situación terminal 
frente a posibles abusos de la tecnologia o de actuaciones médicas 
que prescindan de los criterios de los pacientes 
y sus percepciones de lo que mas les conviene, 
para hacer frente a la muerte con dignidad. 

CONSIDERACIONES GENERALES 
La eutanasia es un tema de interés creciente entre nosotros. En 

el mes de enero de este año (1989) el Colegio de Médicos de Barcelo­
na ha hecho público el resultada de una encuesta en la que, por am­
plia mayoría (mas del ochenta por ciento), sus miembros se mues­
tran partidarios de la regulación legal de la eutanasia, con referenda 
a los tres aspectes considerades como eutanasia pasiva por el Conse­
jo de Europa: no comenzar o continuar un tratamiento cuando el 
en fermo, consciente y explícitamente, lo pida; no aplicar medidas ex­
cepcionales para prolongar artificialmente la vida de un enfermo irre­
cuperable; y aplicar tratamientos para mi tigar el dolor, aunque estos 
tratamientos, por su naturaleza, acorten la vida. 
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dicaron que la calidad de sus decisiones, y especialmente el proceso 
de tomarlas acerca la eutanasia, se había visto beneficiada por la dis­
cusión pública en los Países Bajos. Las decisiones referentes al fin 
de la vida deberían recibir una creciente atención en los procesos de 
investigación, en la enseñanza y en el debate público. Una discusión 
abierta al público que ha de comenzar con el presupuesto de que las 
decisiones sobre el fin de la vida se toman ya y deben tomarse en 
cualquier país con estandares médicos elevades y con una profesión 
médica comprometida, contribuïra a mejorar la calidad de la asis­
tencia a los moribundes. 

Este estudio fue costeado por el Min isterio de Justícia y el Ministerio de 
Ayuda, Salud y Cultura Holandeses. Agradecemos a los mi les de médicos holande­
ses que nos proporcionaron información para este estudio, a la Roya l Dutch Medi­
cal Association, y al Chief Inspector o f Health. También mostramos nuestro agra­
decimiento a los siguientes por su ayuda im pagable: Department oj Public Health 
and Social Medicine: M. C. M. van den Akker, G. J . Bonsel, A. E. de Bruyn, 
J. M. Eimers, A. F. C. Gerri tsen, A. G. G riffiocn-Kisjes, J. D. F. Habbema, 
M. J. P. van Hooft, H. M. van Lamoen, J. P. Mackenbach, H. G. M. Rigter, 
D. R. Le Sage, Th. E. van der Starre-Bout, K. A. M. Wissink, Central Bureau oj 
Statistics; W. Begeer, J . T. P. Bonte, L. M. Friden-Kill , J. J. Glerum, A. Z. lsraels, 
W. A. M. de Jong, J . W. P. F. Kardaun, P. Kooiman, M. F. P. van der Poe! , S. J. M. 
de Rec, E. van der Schoor, E. J . M. van der Splinter, H. K. va n Tuinen, P. de Wolf, 
Commission oj lnquiry inta Medica/ Practice with Regard to Euthanasia; E. Borst­
Eilers, D. van Dijk; W. H. B. den Hartog Jager, A. Kors, S. A. de Lange; J. van 
Londen, J. J. M. Michels, J. Remmelink, T. M. Schalken, C. J . M. Schuyt, A nd 
J. J . C. Pieters, C. Spreeuwenberg, B. A. va n Hout, A. B. Leussink, P. G. H. Mul­
der, W. Tij ssen, J. B. Verouden, F. C. B. van Wijmen. 

La regulación legal de estos supuestos, como decía por aquellas 
fechas un diario de gran circulación (El País, 23 enero 1989), pon­
dría fin a la situación de discriminación que sufren muchos enfer­
mos, sometidos al albur de que el médico que les atiende piense o 
no de determinada manera. 

Desde mi primer articulo dedicado al tema de la eutanasia -apa­
recido en La Vanguardia, el día 10 de febrero de 1987-, he di fundi­
do mis ideas en múltiples ocasiones, procurando daries claridad y 
precisión, especialmente en un borrador de proyecto de ley, impulsa­
do por mi doble condición de Senador y de jurista, y con el deseo 
de clarificar un tema que se presenta habitualmente confuso, por una 
serie de prejuicios, mitos y tabúes creades a su alrededor. 

LOS LÍMITES DE LA EUTANASIA 
El riesgo de la palabra eutanasia esta en que se ol vida su original 

significada -muerte sin sufrimiento físico-, para atribuirle otras 
acepciones, en unos casos propias de la eugenesia -aplicación de 
las leyes biológicas de la herencia al perfeccionamiento de la especie 
humana-, y en otros, equívocas o malintencionadas. Referir la no­
ción de eutanasia, como a veces se ha hecho, a los crímenes nazis, 
entra en la zona de lo grotesco. Sin embargo, ha sido la réplica que, 
en ocasiones, han recibido las mas razonables propuestas de regula­
ción de algo que se presenta hoy con frecuencia en la vida diaria 
de nuestra sociedad. 

El progreso económico y la uti lización generalizada de medidas 
de higiene en las sociedades modernas, han llevado a una importante 
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prolongación del promedio de vida. De otra parte, gracias al desa­
rrollo de la técnica, el camino hacia la muerte se recorre hoy mas len­
tamente. En ocasiones, sin embargo, esta técnica moderna puede lle­
var la prolongación artifici al de la vida a estados de crueldad y 
dramatismo, a causa de lo que ha llegada a calificarse como encarni­
zamientos terapéuticos, cuyo rechazo social es notorio. 

La opinión general estima preciso que se regulen legislativamente 
estas situaciones para permitir, en cualquier caso, a quienes lo expre­
sen libre y conscientemente, una muerte natural, específicamente hu­
mana, sin la degradación de sufrimientos que para el paciente pue­
den resultar insoportables. 

La necesidad de una ley de esta naturaleza se fundamenta en la 
conveniencia de establecer, con todo el rigor que sea necesario, los 
límites de ese derecho, que en ningún caso es, ni sera, el derecho de 
matar a nadie. Este derecho de matar a otro, mediante la pena de 
muerte, que muchos han defendido y siguen defendiendo, con apoyo 
en el Derecho natural y hasta en el Derecho divino, es algo que quie­
nes defendemos la legalización de la eutanasia, repudiamos rotunda­
mente. Nuestro deseo de una muerte digna es consecuencia de nues­
tro amor a una vida de igual clase. La muerte digna es la expresión 
última de una vida digna. 

Se trata del reconocimiento de un derecho que el interesado po­
dni utilizar (o no hacerlo, si así lo desea) personalmente en cada ma­
mento, o mediante disposición testamentaria para el futuro -natu­
ralmente siempre revocable- en estada de plena capacidad jurídica. 

Una ley de eutanasia no abre la puerta a ninguna clase de exce­
sos, ya que si éstos se producen -con ley o sin ella- podran y debe­
ran ser castigados. 

La confusión en torno a la eutanasia es muy frecuente, y a menu­
do parece como si se quisiera aumentar. Con referenda a mis traba­
jos de divulgación de los derechos que para tales situaciones deben 
reconocerse a la persona, se ha llegada a hablar de «anuncio maca­
bra»; de «activa conducta liquidadora de vidas humanas juzgadas 
indignas»; de que «la eutanasia tiene un antecedente claro, rotunda 
y practicamente única en la Alemania de Hitler»; que la eutanasia 
«supone paner intencionadamente término prematura a una existen­
cia humana, en suma, matar a otro»; que «los objetivos no son evi­
tar el dolor si no que son otros»; que «abre la puerta a unos excesos 
escalofriantes, como son la eliminación de los ancianos inútiles, de 
los enfermos psíquicos, etc.»; y dentro ya de estas apocal ípticas pre­
moniciones, se llega a afirmar que al aprobarse la ley (cuyo conteni­
do se supone o se inventa) «el Gobierno no tendra mas remedio que 
importar verdugos». 

Hay también argumentos honestos frente a la eutanasia con ca­
racter general, a los que puede responderse como merecen, para des­
cartar los infundados temores en que parecen apoyarse. 

En ocasiones, la valoración positiva del dolor como vivencia del 
ser humana o como asunción del mismo por razones éticas o religio­
sas. Nada cabe objetar ante ello, sino advertir que a nadie se le nega­
ra tal asunción voluntaria, puesto que las medidas para evitaria po­
dran libremente utilizarse o rechazarse. 

Estimar, a veces, que la utilización de medidas de eutanasia, le­
galmente reconocidas, puede suponer una disminución del aprecio 
a las personas. Ell o supone caer en el error de creer que no seran me­
di das voluntarias, o en el de asignarles un sentida opuesto al que real­
mente tienen, que es el de amor a las personas y a la vida ante su 
degradació n. 

Se ha expresado también el temor de que el reconocimiento legal 
de la eutanasia aumentara el número de suicidios. No parece que se 
trate de un razonamiento lógico. Los supuestos son bien distintos. 
Por otra parte, el aumento del número de suicidios ya existe y las 
situaciones que los producen -merecedoras de estudio- poco tie­
nen que ver con las propias de la eutanasia. 

EUTANASIA Y REALIDAD SOCIAL 

Las diversas posiciones ante los problemas que la eutanasia plan­
tea obligan, en todo caso, a un an:Hisis pro fundo y sereno. Las sacie­
dades modernas se enfrentan a diario con situaciones que exigen nor­
mas obligatorias para el respeto de las distintas opciones éticas que 
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pueden adoptarse. La conflictividad real que en numerosos casos se 
produce, obliga a que el Derecho establezca las soluciones adecua­
das para cada caso. 

La vi rtud de la encuesta reciente del Colegio de Médicos de Bar­
celona, hecha pública en enero de 1989, reside en la honestidad y cla­
ridad con que ha realizado sus planteamientos. En el folle to donde 
aparecen los resultados, se indica que «ante el anuncio del Senador 
Rodríguez-Aguilera de la elaboración de una Ley sobre eutanasia y 
ante la expectación y el interés que el tema ha suscitada y suscita», 
se ha realizado la encuesta «para que la opinión pública conozca el 
pensamiento del colectivo médico». En ella, por abrumadora mayo­
ría, los médicos de Barcelona se muestran partidarios de la totalidad 
de las bases esenciales de mi borrador de proyecto de Ley. En la en­
cuesta se consignan las nociones de eutanasia asumidas por los estu­
dios llevados a cabo en el Consejo de Europa. Las propuestas acep­
tadas se formularan del siguiente modo: 

1. No comenzar o detener un tratamiento cuando el enfermo 
lo solicite de manera seria y explícita. 

(En mi borrador de proyecto de Ley añado -para evitar una con­
tradicción de nuestra Ley de 25 de abril de 1986-, «sin que esto su­
ponga el alta del enfermo en el centro médico oficial correspondien­
te». Ademas, especifico que se reconozca el derecho a «no ser objeto 
de alimentación forzada».) 

2. No empezar, o suspender, un tratamiento cuando su inicio o 
continuación no tenga sentida, de acuerdo con los criterios médicos 
disponibles en la actualidad. 

(En mi borrador, el precepto se formula con igual contenido, pero como 
derecho personal del en fermo.) 

3. Comenzar el tratamiento que sea necesario y que por su natu­
raleza esté dirigida a mitigar el padecimiento grave de un enfermo, 
aunque su muerte sea, o pueda ser, acelerada a consecuencia de este 
tratamiento. 

(En la redacción semejante de mi borrador añado a este tercer pre­
cepte -para reco nocer sin limitación alguna el derecho de objeción­
que si el facultativa se abstuviere-, estara obligada a transferir el cui­
dada del paciente a otro profesional.) 

También la mayoría de los médicos de Barcelona consideran en 
la encuesta -lo que constituye la cuarta y última de las bases esen­
ciales de mi borrador de proyecto de Ley- que «en aquella situación 
en la que el enfermo padece un proceso irreversiblemente fatal y que 
no esta en situación de decidir, la decisión ha de ser compartida en­
tre médicos y familiares». 

Desde estas bases, con el reconocirniento de la validez del testa­
mento vital, y con las precisiones y ampliaciones que los represen­
tantes parlamentarios de todo el pueblo español decidan, dentro del 
democratico consenso mayoritario, debería regularse este nuevo de­
recho' humana. 

Ni las normas éticas ni las deontológicas son de obligada e inelu­
dible cumplimiento, como lo son, por su naturaleza, las legales. Los 
criterios interpretativos de aquéllas son individuales y diversos. Los 
de las leyes tienen siempre la objetividad y el imperio de la jurispru­
dencia. Aquéllas son el cauce de inevitables y no sancionables abu­
sos y contradicciones. Ésas, las leyes, se im ponen con criterios reite­
rados y objetivos, dentro de la igualdad de la justícia. 

Para un adecuado analisis de estas cuestiones, me parece proce­
dente exponer algunas consideraciones sobre el Derecho y los dere­
chos de la persona; sobre la vida en general y, en concreto, la vida 
humana; y sobre la noción de eutanasia y las bases en las que, de 
acuerdo con la realidad social de nuestro tiempo, debería apoyarse 
un futura reconocimiento legal de la misma. 

DERECHOS Y DERECHOS 

Hay una noción ideal del derecho y de la justícia, fuertemente 
arraigada en la conciencia del hombre, como una idea personalísima 
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de la perfección en las relaciones humanas. En el mundo de lo real, 
entre los diversos significades de la palabra derecho se puede desta­
car la referenda al conjunto de leyes de un país o sociedad determi­
nada -su ordenamiento jurídico-, que los juristas denominamos 
Derecho objetivo; y el significada que se aplica a l poder o facultad 
que a la persona individual se le concede, frente a los demas, lo que 
llamamos derecho subjelivo. 

Téngase en cuenta, por otra parte, que en caso de conflicto de 
derechos entre personas, o entre éstas y los poderes del Estado, son 
los jueces y tribunales los que han de decidir los límites de la parceJa 
de poder que a cada uno corresponde, con la consiguiente posibili­
dad de imponer ese derecho por la fuerza. Es el derecho vivo de la 
sentencia; la actualización de la realidad jurídica. 

Existen, ademas, unos derechos de las personas, formulades con 
caracter general, frente al Estado, que suponen el reconocimiento 
expreso de la libertad, concesión graciosa de los antigues poderes 
absolutes y exigencia firme de las modernas sociedades. Se trata de 
la expresión de una lucha de la persona frente al poder, por el reco­
nocimiento de su dignidad. Son los llamados hoy derechos humanos. 

Con caracter general y sistematico, la proclamación de los dere­
chos de la persona deriva de la Declaración francesa de 1789. La De­
claración universal de la ONU, de 1948, actualiza aquel reconocimiento 
y lo amplía considerablemente, al ser aceptado por la totalidad de 
los miembros integrantes, en la fecha indicada, de aquel organisme 
(salvo ocho abstenciones) y su aceptación posterior -al menos teó­
rica- por la casi totalidad de los Estados. Y si bien es cierto que 
muchos de estos derechos humanos se violan, o no son reconocidos, 
en algunos Estados, la aceptación universal generalizada de los mis­
mos, y la proyección de los modernes medios de comunicación, su­
ponen un importante correctivo al abuso de poder que significa el 
desconocimiento de los derechos humanos. 

La inevitable amplitud de las expresiones utilizadas al regular es­
tos derechos, ha dado lugar a interpretaciones diversas, en perjuicio, 
con frecuencia, de los mismos derechos que se tratan de reconocer. 
La realidad to lerada o insuficientemente controlada, por otra parte, 
ha llevada -y lleva- a constantes violaciones de los derechos reco­
nocidos, por muchos de los Estados que voluntariamente se obliga­
ren «al respeto a estos derechos y libertades y a su aplicación efecti­
va». Organismes como la Comisión Internacional de Juristas, que 
controlan la aplicación de los derechos humanos en el mundo, expe­
nen los negatives resultades de muchas de sus investigaciones, pero 
reconocen el gradual reconocimiento de estos derechos como textos 
obligatorios. Su desarrollo, a través de pactos internacionales, ha pro­
ducido resultados concretos relatives a la eliminación del genocidio, 
de la discriminación racial y del «apartheid», aunque subsistan atro­
pelles y violaciones. 

Ocurre, ademas, que lo que para unos es un derecho inalienable 
-los modernes derechos sociales, por ejemplo-, para otros puede 
ser un exceso inadmisible -al menos, en determinades aspectes 
concretes-. O bien que la regulación determinada de una institu­
ción -matrimoni o disoluble, pongamos por caso- choque con una 
concepción dogmatica o sacralizada, o con la creencia de que se !e 
daña de muerte o se desnaturaliza. 

En las sociedades modernas el panorama se ofrece como una di­
namica constante, como un progresivo avance, a veces lento, a veces 
con retroceso, pero inexorable. 

Nuestra Constitución del 78 formula un reconocirniento de dere­
chos y libertades como ninguna otra española anterior, aunque algu­
nas de elias lo hicieran en términos especialmente validos para el tiem­
po en que fueron promulgadas. Muchos de estos derechos reconocidos 
en la Constitución han sido objeto de desarrollo y otros 
estan pendientes de serio, porque su caracter exige disposiciones de 
detalle, aunque nuestra suprema ley sea norma vigente en sí misma. 

LEGJTIMACIÓN DEL DERECHO 
En las sociedades modernas, el Derecho tiene una legitimación 

muy distinta a la aceptada trad icionalmente. En elias se ha pasado 
de la filosofía de las palabras a la filosofía de las obras (Adrian Berry), 
aunque, en cierto modo, coexistan. Tradicionalmente, la legi timación 
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del Derecho se ha apoyado en razones sobrenaturales. E l Poder y el 
Derecho de él directamente emanado, se ha hecho proceder de la di­
vinidad. Lo que ocurre es que los preceptes genéricos que se dicen 
de este canicter, han sido formulaciones abstractas o tan amplias que 
necesitan siempre del inevitable desarrollo humano (Talmud en el De­
rec ho hebreo, Cd nones en el cristiano, Sunna en el musulman), pero 
el Derecho quedaba así aureolado de una fuerza mítica. 

Hoy, el Derecho se reconoce como un producte de la sociedad 
a la que va destinado, en cuya elaboración ésta participa de un modo 
u otro. La legitimación del Derecho sólo puede encontrarse hoy en 
la conciencia colectiva o, si se quiere decir de otro modo, en las con­
vicciones generales o generalizadas del grupo social (Díez Picazo). 

El cambio derivado de la secularización del Estado moderno, su­
pone la desmitificación del derecho y el expreso reconocimiento de 
que, tanto la ley como su aplicación, son cosa humana y exclusiva­
mente humana. 

El Derecho, por otra parte, es indispensable, y lo seguira siendo, 
en la vida social. Las utopías sobre su extinción (al consideraria ex­
clusivamente como instrumento del Poder, y no, al mismo tiempo, 
como medio para la defensa de los derechos de la persona y de su 
libertad) estan siendo hoy abandonadas, incluso como posibilidad 
lejana, ante el mejor conocimiento de la naturaleza del hombre: ser 
racional e irracional al mismo tiempo, producte de una muy larga 
evolución. 

Hemos de pensar que hoy el Derecho es cosa de todos y entre to­
dos hemos de irlo haciendo cada día. Si el Derecho se legitima a tra­
vés del consenso social, hemos de mantener una acción constante de 
lucha por un Derecho mejor, por la conquista de todas aquellas par­
celas que ayuden a nuestra dignidad y a nuestra libertad. 

EUTANASIA Y VIDA HUMANA 
Analicemos ahora, en relación con el tema central que nos ocupa 

-la eutanasia-, lo que realmente es la vida humana, a la que se 
refie re. 

Es imposi ble, dice Paniker, entender mínimamente al animal hu­
mano, sin aportar simultaneamente los puntos de vista genético, eco­
lógico, social y cultural. 

La vida humana es algo muy complejo, en sí misma y porque se 
ha mitificado de manera radical. Sobre su origen, y sobre el origen 
de la vida en general, la ciencia moderna nos ha aportado importan­
tísimos datos fehacientes. Para aproximarnos a lo que la vida es, me 
parece apropiado recordar algunos de ellos. 

La edad de la Tierra se calcula en 4.500 millones de años. Se con­
sidera que las formas mas elementales de vida aparecieron bien pronto 
relativamente, 500 millones de años después. Hay bacterias fósiles 
(una forma, en cierto modo, desarrollada de vida) de tres mil cien 
mill ones de años. Las primeras células, organismes ya bas tan te com­
plejos, con sus «fabricas de proteínas, sistemas de transporte, centi­
nelas, ejércitos, y un gobierno genético que mantiene el orden», como, 
con cierto sentido metafórico pero real, se ha dicho, aparecieron mil 
millones de años después de las primeras formas de vida, o sea hace 
ahora 3.000 millones de años. La duplicación de la célula, con la crea­
ción de otras nuevas con idéntica formación es, hasta ahora, uno de 
los grandes misterios de la vida, todavía no resueltos. 

Las células, no solamente son nuestros antepasados mas próxi­
mos, si no nuestro origen y nuestra totalidad física, puesto que nace­
mos de una sola y única célula (el cigoto de nuestra concepción, del 
que cada uno procede, por multiplicación progresiva del mismo) y 
estamos constituidos, a partir de la edad adulta, por cien billones de 
células. · 

Los genes, paquetes de información heredables, estan localizados 
en el núcleo de la célula. Las células, en sus distintas especies, se re­
lacionau entre sí y saben muchas cosas. Entre otras, cuando han de 
detener su multiplicación. 

La vida, con independencia de otras valoraciones, es una conse­
cuencia natura l de la evolución de la materia. A partir de 1953, ele­
mentos organicos -en cierto modo vida- pueden fabricarse en el 
laboratorio. Como dice el científico norteamericano Harlow Shapley, 
«somos hermanos de las rocas y primos de las nubes». 
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Una vez que la vida se ha puesto en marcha, el tiempo cósmico, 

los millones de años, las mutaciones genéticas, la adaptación y la se­
lección natural hacen todo lo demas. La teoría de la evolución, con 
las importantes aportaciones de los últimos años, ya no es una teo­

ría, es un hecho. 
El hombre es el resultado azaroso de una evolución de la vida (y, 

antes, de la materia) a través de millones y millones de años. El bió­
logo Ernest Haeckel formuló una ley de recapitulación, según la cua! 
la ontogenia (la vida del individuo desde s u concepción) es una corta 
recapitulación de Ía filogenia (la vida toda desde su origen celular), 
aunque hoy sólo se asigne a la idea un sentido metafórico. 

Pero hay algo mas, o mucho mas, en relación con la vida del hom­

bre, con el hombre como ser vivo. Para casi todas las religiones, y 
para muchos filósofos, el hombre posee un elemento distinto que !e 

caracteriza, frente a los demas seres vivos. Este elemento se ha lla­
mado alma, espíritu, psique, mente ... Se sabe hoy que algunos aní­
males piensan y tienen una conciencia rudimentaria, pero nadie ha 
pensado que tengan alma o indicios de alma. A lo largo de la histo­
ria, la relación cuerpo-alma ha tratado de explicarse de modos muy 
complejos y diversos. «Hordas de metafísicos -dice Ferrater Mora-, 

especialmente después de Descartes, han derrochado toneladas de su­
tileza tratando de proporcionar explicaciones detalladas de tales in­

teracciones». Pero lo cierto es, como el propio pensador español 

reconoce, que los callejones sin salida a que muchos filósofos han 
llegado, ha llevado a otros a levantar bandera en favor de un reduc­
cionismo materialista. La cuestión sigue pendiente. 

Siendo el hombre un ser natural, y siendo los seres naturales enti­

dades materiales, no hay mas remedio que dar cuenta de las activi­
dades humanas en térrninos de organización material. En este senti­

do, Américo Castro dice que el espíritu es la suma de los sentidos. 
Dentro de la actitud religiosa, la noción de alma puede ser con­

templada desde posiciones esencialmente distin tas: al ma como reali­
dad espiritual únicamente, que regresa al Gran Cosmos al que esen­
cialmente pertenece, o que se funde en el Todo; o bien, alma ligada 

a la idea de resurrección personal. Aunque ciertas actitudes huma­
nas (nuestros místicos, por ejemplo) participen de una y otra de tan 

diversas concepciones. 
En el antiguo Egipto, la muerte era como un nuevo nacimiento, 

en el que la naturaleza cambia y se participa de la divinidad. La es­
tanda en la tierra es un simple paso para la ascensión al cie! o. Como 
dice Papiro de Ani, el Libro Sagrado del Antiguo Egipto, «el hom­

bre subsiste tras su muerte y sus actos se acumulan a su lado». 
El cristianismo adopta esencialmente, en este punto, la doctrina 

de Platón y Aristóteles. Platón inaugura la idea de que el alma se 
puede concebir como divina, encerrada y prisionera en el cuerpo. En 

relación con la vida del hombre, el cristianismo la matiza y refuerza 

con la consideración de que el hombre es hijo de Dios y creado por 

Él a su imagen y semejanza. 
La Enciclopedia cató li ca dice que las almas son creadas por Di os 

en el momento en que las infunde en la materia, es decir, en los cuer­
pos. Sobre el momento en que esta creación de cada una de las almas 

se produce, ha habido teológicas diferencias a lo largo de la historia, 
predominando en la antigüedad la creencia de que tal hecho ocurría 

al tercero o cuarto mes, a partir de la concepción misma, es decir, 

a partir de la formación del cigoto o primera célula del futuro ser 

humano. El documento vaticano sobre la vida, de 22 de febrero de 
1987, reafirma las ideas expuestas, la creación inmediata, por Dios, 
del alma en cada hombre, y el caracter sagrado (sobrenatural) de la 

vida humana. 
Adoptar una postura u otra (hombre ser natural - hombre ser 

sobrenatural) puede dar Jugar a criterios diferentes ante el hecho de 

la eutanasia, incluso ante el dolor físico o psíquico, ya que si se parte 

de la idea sobrenatural de una vida eterna después de la muerte, 
incluido un juicio final, el sufrimiento puede ser motivo de reden­
ción o mérito. 

Pero así como esta idea debe ser aceptada y respetada por quie­
nes no la comparten, los partidarios de ella deben aceptar y respetar 
igualmente la posición contraria y las decisiones que ello comporta, 
incluida la de disponer de la propi a vida, eligiendo libremente el mo­

mento y los medios para finalizarla. 

111. LEGISLACIÓN SOBRE EUTANASIA Y SUICIDIO ASISTIDO 

La idea del hombre como hijo de Dios, hecho por éste a s u ima­
gen y semejanza, integrado por un cuerpo y un alma, creada ésta en 

cada caso por Dios mismo, lleva al Derecho canónico medieval y a 
las legislaciones ci viles que en él se i ns piran a castigar el suicidio como 
un verdadero homicidio. En la practica, el hecho se traducía en un 
proceso criminal contra el suicida (desenterrandolo, en ocasiones, para 
sacar sus despojos dellugar sagrado del cementerio), y en la confis­
cación de todos sus bienes. 

La secularización de la vida en el Estado moderno, al menos en 
parte, lleva a las legislaciones a una nueva situación. Se de ja de casti­
gar el suicidio como tal, ya que desaparecido el culpable la pena 
carece de razón de ser; pero se castiga a quien ayuda al suicidio. 

La muerte apaga toda clase de acusaciones, dice el Código fran­

cés de Instrucción Criminal, de 1808, tras la Revolución francesa. La 

idea de pecado es separada del delito. Desde el punto de vista perso­
nal es el interesado quien dispone de su vida; desde el punto de vista 

social, como dijera Enrico Ferri en 1905, un hombre no es mas nece­
sario a la colectividad que una simple célula, animal o vegetal, al 
organismo del que forma parte. 

EUTANASIA Y DERECHO 

El derecho a una muerte digna no esta regulado en nuestro orde­

namiento jurídico, aunque tal y como hoy se concibe no debe consi­

derarse opuesto a ningún precepto constitucional. Antes al contra­
rio, los valores superiores de nuestra Constitución -libertad, justícia, 
igualdad y pluralismo político-, relacionados con los derechos fun­
damentales garantizados en ella -libertad ideológica y religiosa, de­
recho al honor y a la intimidad personal, y a no ser, en ningún caso, 
sometido a tortura ni a penas o tratos inhumanos o degradantes-, 
constituyen un cauce suficientemente amplio para su reconocimiento. 

El derecho a una muerte digna supone el de elegir libremente el 

tratamiento adecuado en deterrninadas circunstancias. Se trata de un 
acto voluntario que exige la capacidad necesaria para tomar la deci­

sión correspondiente, tras ser informado. Si a esto se añade que la 
persona que use de tal derecho debe hallarse en circunstancias de do­
lor y sufrirniento que le resulten insoportables, nos encontrarnos ante 
la mas adecuada noción de eutanasia, y de precisión de sus circuns­

tancias, para su reconocimiento como un derecho humano. 
La Asociación española para el derecho a una muerte digna, pro­

clama, en primer Jugar y de manera terrninante -y éste es el criterio 
generalmente aceptado-, que este derecho ha de utilizarse mediante 
un acto personal, voluntario y libre, en estado de conciencia y capa­

cidad psíquica plena. 
En Holanda, donde la reivindicación del derecho a una muerte 

digna se ha planteado intensamente en los últimos años y donde lle­
gó a redactarse un Proyecto de ley oficial (con la aquiescencia de los 
partidos políticos de centro y de izquierda, y de buena parte de Ja 

Iglesia), en el que se reconocía la eutanasia volunta.ria, un tribunal 
de justícia condenó a una mujer que, a petición de la interesada, Je 
había causado Ja muerte (Rotterdam, 1 de diciembre de 1981), pero, 
haciéhdose eco del ambiente social favorable a la eutanasia, formuló 
una doctrina jurídica innovadora y creativa, mas alia de la ley, pero 
enriquecedora de la justícia y del derecho, en Ja que precisa los 

requisi tos que deben darse para que el «derecho de eutanasia», el de­
recho a una muerte digna, pueda ser ejercitado con ayuda de otra 

persona. 
La posición judicial holandesa es, sin duda, razonable. Todo de­

recho precisa de unos límites para su ejercicio. Si en la ley no estan 
o si el derecho se reconoce de nuevo (para llenar un vací o legal o para 
precisar una norma genérica), los Tribunales han de señalar sus cir­

cunstancias y requisi tos. El Tribunal holandés exige para que la ayu­
da a morir pueda darse: a) que el paciente encuentre su propio sufri­
miento, físico o mental, insoportable; b) que el sufrimiento sea 

incurable y firme el deseo de morir; e) que la decisión sea personal 
y libre, sin presiones exteriores; d) que el paciente conozca su dolen­
cia y posibles soluciones alternativas. En la decisión para prestar la 
ayuda debe intervenir, al menos, un médico, que sera quien propor­
cione o indique los medios para provocar la muerte, debiendo tomarse 
los maximos cuidados al objeto de producir una muerte dulce. 
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La no penalización de la ayuda al suicidio en Alemania Occiden­
tal, ha permitido a los tribunales de este país (tras una sentencia del 
Tribunal Superior de Munich, de abril de 1984) reconocer que: «El 
derecho a la propia decisión del paciente informada y capaz, y el de­
seo de una persona que quiere poner voluntariamente fin a su vida, 
deben ser considerades como equivalentes. Los médicos estan obli­
gados a respetar la voluntad del paciente, inclusa si esta inconsciente 
en el transcurso de una enfermedad terminal». La sentencia, confir­
mada por el Tribunal Suprema de Alemania Occidental, se dictó en 
un proceso seguida contra los doctores Hackethal y Henning Atrott, 
por haber posibilitado a una paciente que se suicidase, entregandole 
cianuro para ello. Tras la sentencia no se distinguen, en Alemania 
Occidental, los supuestos de que sea el médico quien dé la sustancia 
letal, o sea cualquier otra persona, si el enfermo capaz lo solicita 
libremente. 

Por otra parle, un grupo de profesores, juristas y médicos, han 
formulada públicamente un Proyecto Alternativa de Ley de Eu tana­
sia, que esta influyendo positivamente en la docrtrina alemana, cien­
tífica y legal, y que acabara influyendo en la del resto de la Comuni­
dad Europea. En él se recogen las practicas socialmente admitidas 
y amparadas por la jurisprudencia. 

TESTAMENTO VITAL 

El pilar basico del concepto de eutanasia, en la reivindación so­
cial como derecho humana, es la libre voluntad del enfermo. En este 
sentida se viene utilizando en algunos paises elllamado «testamento 
vital>> o «disposición de eutanasia», documento en el que la persona 
expresa su voluntad de no ser sometida, en el caso de enfermedad 
o daño física o psíquica grave que cause sufrimientos o incapacite 
para una existencia racional y autónoma, a tratamientos de prolon­
gación artificial de la vida, solicitando, inclusa, que se !e adminis­
tren cuantos farmacos sean necesarios para evitar dolares y sufrimien­
tos, y que se utilicen, con tal objeto, todos los procedimientos dis­
ponibles, aunque ella pueda adelantar el momento de la muerte 
total. 

La Asociación D.M.D. ha redactada un modelo de testamento 
vital, minuciosamente estudiada en relación a la vigente legalidad 
española. En su dia, la regulación legal precisara los requisitos para 
su validez, la posibilidad de renovación, la procedencia de su regis­
tro, la validez temporal (si se estima conveniente) y cuantos aspectos 
garanticen su adecuada eficacia. 

Den tro de nuestra legalidad actual, con apoyo en los derechos fun­
damentales reconocidos en la Constitución y de acuerdo con los va­
lores superiores de su ordenamiento jurídica, se estima que lo proce­
dente seria reconocer validez al referida testamento. 

Inclusa se ha afirmada que si la persona, ante una situación que 
le hace la vida insoportable, haciendo uso de su capacidad de auto­
determinación, solicita los medios para poner fin a tal estada, el Po­
der pública que lo impidiera estaria infligiendo al doliente un ilegal 
trato inhumana. 

Como todo derecho, la determinación de los limites legales de la 
eutanasia puede plantear importantes problemas. Igual ha ocurrido 
con la reciente regulación en España de los derechos al divorcio y 
al aborto. Es indudable que pudieron regularse de otro modo, pera 
el paso inicial ha sida dada, y con ella se han encauzado y ordena­
do racionalmente situaciones de sufrimiento evitable a través de la 
libertad de la persona. 

Cabe pensar que para el reconocimiento legal del derecho a una 
muerte digna se haya de proceder también progresivamente. En cual­
quier caso, quienes hemos meditada sobre la cuestión y hemos adop­
tada determinadas conclusiones, lucharemos por su reconocimiento 
plena y buscaremos el maximo apoyo social para su legitimación. 

UNA POSIBLE LEY SOBRE EUTANASIA 
Nuestro vigente Código Penal no considera el suicidio como de­

lito, pero castiga (art. 409) con la pena de prisión mayor (entre seis 
y doce años) al que prestare auxilio o induzca a otro para que se sui­
cicle, y si la ayuda se presta hasta el punto de ejecutar él mismo la 
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muerte, la pena seni de reclusión menor (entre doce y veinte años); 
es decir, en este última caso, como un homicidio. La jurisprudencia 
española ha acentuado, inclusa, la dureza del precepto, pues en la 
sentencia del Tribunal Suprema, de 23 de junio de 1916, se dice que 
«el hecho de presenciar cóm o el suïcida escribía una carta despidién­
dose de sus padres, y cómo se quitaba la vida, sin tratar de impedir 
el hecho, constituye un acto de auxilio». 

En Alemania Occidental, como ya "se ha indicada, no se castiga 
la ayuda a l suicidio. Si de acuerdo con la ley, el suicidio no es delito 
y al suïcida frustrada en ningún caso se le castiga, parece poco lógi­
co castigar al auxiliador, o al que, según nuestra jurisprudencia, pre­
sencia impasible el hecho. En este sentida, el articulo 409 de nuestro 
Código Penal debería modificarse, excluyendo la ayuda, aunque man­
teniendo como sancionable, la inducción. Otras cuestiones serían las 
de caracter ético o moral. Pero moral y derecho son cosas distintas 
aunque relacionadas. 

La moral tiene un campo mas amplio que el derecho. El derecho 
es un mínima de la ética. La moral tiene un caracter flexible, sin 
limites precisos. El derecho tiene siempre u nos limites determinados; 
no hay pena sin tipo de delito establecido en el Código Penal. El es­
tada moderna secularizado, consciente de la imprecisión y posible 
diversidad interpretativa en determinades aspectos de la moral, los 
deja para la decisión, en conciencia y en libertad, del ciudadano, y 
só lo as u me para s us normas jurídicas aquel campo de la moral gene­
ralmente aceptado e indispensable para la convivencia social. 

La ética hoy es cosa de todos, puesto que todos tenemos interés 
en ella, y lo mismo que el derecho, s u legitimación sólo puede hallar­
se en la sociedad que la configura y a la que va destinada. 

Todos tienen derecho a la vida y a la integridad física y moral, 
dice el articulo 15 de la Constitución, y añade: sin que, en ningún 
caso, puedan ser sometidos a tortura, ni a penas o tratos inhumanes 
o degradantes. 

No creo que el legislador español pensara en la eutanasia al con­
signar el última parrafo del articulo, pero como las leyes adquieren 
vida propia una vez promulgadas y han de ser interpretadas confor­
me a la realidad social de cada momento, la norma constitucional 
citada, junta con otras de igual naturaleza, me parecen un posible 
respaldo para una futura ley española -que no debería demorarse­
de eutanasía voluntaria, ahorrando con ello a nuestras gentes mu­
chos dolares diarios, inhumanes y degradantes. 

En la Ley General de Sanidad, de 24 de abril de 1986, se reconoce 
el derecho a que la personalidad, dignidad humana e intimidad sean 
respetadas (art. 10-1); a la libre elección por el enfermo entre las 
opciones que !e presente el responsable médico de s u caso, siendo pre· 
ciso el previo consentimiento escrita del enfermo para la realización 
de cualquier intervención, salvo determinadas excepciones (art. 10-6); 
a negarse el enfermo al tratamiento, salvo en casos excepcionales 
establecidos (art. 11-4). Derechos todos ellos en los que, basicamen· 
te, se reconoce el principio de libre disposición del propio cuerpo. 

No obstante, en la propia ley se dispone alga que en buena parte 
los desvirtúa. Seran obligaciones de los ciudadanos con las ins· 
tituciones y organismes del sistema sanitario (art. 11-4): Firmar el 
documento de alta voluntaria en los casos de no aceptación del tra· 
tamiento. De negarse a ello, la Dirección del correspondiente centro 
sanitario, a propuesta del facultativa encargado del caso, podra dar 
el alta. 

Al enfermo no !e queda la opción, en tales casos, de imponer un 
tratamiento distinta formulada por otro facultativa. La Ley de Sani· 
dad no contempla, en los preceptes citados, la posibilidad de una vía 
para determinades supuestos de eutanasia; pero de haberse recono· 
cido en otros términos el derecho del enfermo a disponer su trata· 
miento, en determinadas circunstancias, sin la restricción que supo· 
ne el poder ser dada de alta si rechaza el que se le proponga, una 
jurisprudencia progresiva podria haber sancionada cierta forma de 
eutanasia que respondiera a la realidad social de nuestro tiempo, como 
ha ocurrido en Holanda y Alemania Occidental. Aunque entre no· 
sotros, como pone de relieve el profesor Joan J. Queralt (Anuario 
de Derecho penal, enero-abril 1988), «la tradición de la teologia ca· 
tólica oficial ha influido en excesiva medida en la jurisprudencia mas 
tradicional en este y otros aspectos, sobre los que dicha teologia 
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reclamaba el monopolio de la dispensa de patentes de licitud verda­
deras». 

En cualquier caso, el camino mas adecuado para el reconocimiento 
y regulación de la eutanasia debe ser el de la promulgación de una 
ley. En ella habra de tenerse en cuenta la inseguridad jurídica de nues­
tra situación actual, los es tudi os del Consejo de Europa y el camino 
seguido por algunos de los países que integran la Comunidad. 

BORRADOR DEL PROYECTO 

Con la colaboración de mis amigos de la Asociación D.M.D. 
y la de otros de distintas profesiones, especializados o interesados 
en la cuestión, he redactado, tras un largo proceso de preparación, 
un «Borrador de proyecto de ley sobre tratamiento médico en deter­
minadas circunstancias». En el preambulo, a modo de exposición de 
motivos, se analiza la situación del problema, acentuado por la faci! 
prolongación artificial de la vida, sin regulación legal determinante 
de los derechos del principal afectado -el en fermo- ante tales si­
tuaciones; se pone de relieve la reivindicación, cada día mas amplia 
e intensa, del derecho de la persona para disponer de s u tratamiento 
médico en ta les circunstancias, como un nuevo derecho humano, ante 
situaciones en las que se oponen resistencias y dificultades al ejerci­
cio de tal derecho; y se recuerda que los sondeos realizados son reve­
ladores de una acogida favorable al pleno reconocimiento de tales 
derechos, cuando el planteamiento se ha formulado de manera ine­
quívoca, habiéndose constituido asociaciones para defender el dere­
cho de los enfermos terminales a morir pacíficamente y sin sufrinnien­
tos, si éste es su deseo libremente expresado. 

Frente a ciertos anacronismos ideológicos, se ha recordado que 
si la moral y el derecho son hoy cosa de todos, y su legitimación esta 
en el consenso mayoritario libremente expresado, como ocurre entre 
nosotros por virtud de la Constitución de 1978, los problemas deri­
vados de principios que otorgan al sufrimiento determinadas finali­
dades o de quienes consideran su moral como exclusiva y excluyente, 
no tienen otra réplica que el res peto, para ell os, de s u pro pia conduc­
ta, aunque con la reivindicación, para los demas, de la que también 
les es propia. 

En este sentido, todas las facultades que en el texto se otorgan 
a quienes de elias quieren hacer uso, incluyen el respeto de Ja total 
abstención para quienes las rechacen. 

Por último, se estima que el texto proyectado trata de atender la 
demanda social que reclama el derecho a una muerte digna, que evi­
te sufrimientos inútiles e insoportables para quien los padece, con 
la precisión de las circunstancias y requisitos que en tales casos de­
ben darse, así como otros aspectos relacionados con la indicada si­
tuación y el tratamiento médico en ellos procedente. 

La propuesta de texto articulado se formula del siguiente modo: 

1.0 Todo en fermo mayor de edad y jurídicamente capaz, tiene de­
recho a elegir s u tratamiento médico y rechazar el que se !e pro ponga, 
incluida la decisión de que no se le apliquen o que se !e retiren medi os 
o procedimientos que prolonguen artificial o mecanicamente su vida, 
así como la de no ser objeto de alimentación forzada. La no acepta­
ción de un tratamiento no supone necesariamente el alta del en fermo 
en el correspondiente centro sanitario. Si el paciente se encontrara en 
estado inconsciente, o fuera un menor o un incapacitado mental , el 
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facultativo debení consultar a su tutor o parientes mas próximos y, 
de acuerdo con ellos, decidira la conducta a seguir. Si hubiera testa­
mento vital, se tendra en cuenta su contenido para adoptar la deci­
sión procedente. 

2.° Con independencia de anterior manifestación de volumad en 
testamento vital, en el caso de enfermedad o daño fís ico o psíquico 
grave, que cause a una persona sufrimientos que le resulten insopor­
tables, podra ésta solicitar del médico que se !e facilite o administre 
tratamiento paliativo (sedantes, analgésicos, procedimientos quirúr­
gicos, etc.) en cantidad y calidad suficientes, aunque ello no impida 
o acelere su natural proceso hacia la muerte. El facultativo que expre­
se su disconformidad con este tratamiento podra abstenerse de pres­
tarlo y quedara exento de responsabilidad, siempre que transfiera 
el cuidado del paciente, sin dilación, a otro profesional. 

3.0 El tratamiento anteriormente indicado habra de hacerse pre­
via comunicación al familiar o familiares mas próximos del paciente, 
tras la petición reiterada de és te, después de conocer el caracter de s u 
enfermedad, así como las perspectivas y posibles soluciones alterna­
tivas a la misma. 

4.0 En ningún caso las conductas enunciadas en los artículos pre­
cedentes podran considerarse suicidio o colaboración y ayuda al 
mismo. 

5.0 Para el ejercicio de los indicados derechos podní. utilizarse cual­
quier medio (verbal, escrito o grabado), incluso elllamado testamen­
to vital, que podra ser revocado en cualquier momento. El testamen­
to vital podra formalizarse ante notari o o ante dos testigos, debiendo 
figurar en élla fecha, lugar, da tos personales del interesado y la deci­
sión sobre su tratamiento médico en circunstancias de enfermedad 
o daño físico o psíquico grave. 

6.0 Ninguna persona, institución, médico o ayudante, que cum­
pla con lo dispuesto en un testamento vital o personalmente por el 
paciente, den tro de los limites que en la presente ley se establecen, tendra 
por ello responsabilidad de clase alguna. 

7.0 Los testigos no podran ser herederos legítim os o testamenta­
rios del titular del documento, ni el médico asistente, o miembro por 
cualquier concepto de la institución sanitaria donde se encuentre o 
resida el interesado. Tampoco podní.n serio los familiares hasta el cuarto 
grado de dichos facultativos y dependientes. 

8.0 El ejercicio de los derechos reconocidos en esta ley no limita­
ra ni modificara en modo alguno los efectos de cualquier tipo de con­
trato de seguro de vida del interesado. 

9.0 La persona que no cumpla o que oculte o falsifique un testa­
mento vital o la revocación del mismo, sera castigada como autora 
de un delito de coacciones, con independencia de cualquier otro 
que de tal conducta pudiera derivarse. 

Se formula, por último, una norma derogatoria de las disposi­
dones que se opongan a cuanto se establece. 

Los principios basicos de la ordenación que se ofrece coinciden, 
en lo esencial, con los que se han utilizado en la encuesta realizada 
por el Çolegio de Médicos de Barcelona, aceptados por amplia ma­
yoría. Ambos han seguido las nociones y reglas ofrecidas por el Con­
sejo de Europa. Tales apoyos permiten pensar que se ha logrado la 
finalidad para la que fue concebida: servir de estimulo y esquema 
utilizable para un futuro proyecto de ley. 
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Francesc A bel, S.J. 

Extracto y actualización de un articulo del mismo autor 
publicada en La Vanguardia , Suplemento Dominical, el 26 de mayo 
de 1985. Se buscan las razones de base de los movimientos 
en favor de la lega/ización de la eutanasia activa 
y del suicidio asistido y se pone en tela de juicio 
que una ley reguladora cumpliera sus objetivos 
bien intencionados. 

No creo que sea el dolor físico insoportable el que lleve a muchos 
o algunes pacientes con procesos crónicos de pronóstico fatal y a en­
fermes terminales a desear la muerte antes que seguir viviendo. Es, 
generalmente, el desanimo, la depresión, la soledad y el sentimiento 
de «ya no servir para nada salvo estorbar» el que alimenta el deseo 
de morir. Es el silencio ante la realidad, o la palabra vacía y la pre­
sencia huidiza de médicos y fami liares cuando el pronóstico es fata l. 
Es la fa lta de preparación de los equipes que han de tratar a enfer­
mos moribundes para abordar adecuadamente los aspectes no téc­
nicos la causa de que permanezca la angustia de la que los profesio­
nales de la medicina son a la vez víctimas y agentes involuntarios. 
Es la fa lta de condiciones en los centres donde se atienden a enfer­
mos terminales para poderlos atender adecuadamente llegado el mc­
mento. Es la angustia y la desazón lo que impulsa a muchos médicos 
a seguir tratando agresivamente la enfermedad de un paciente, hasta 
olvidar que su bien integral exige otra conducta. Es la ignorancia de 
qu ienes han seguido los enormes progresos de la medicina pero que 
desconocen el riesgo y, a veces, el elevado precio de sufrimiento no 
deseado ni pretendido, para entrar a formar parte de quienes el tra­
tamiento resulta un éxito, la que hace mas difícil la relación del fami­
liar con el equipo médico. Y es la negligencia en informar adecuada­
mente lo que incrementa la angustia y el dolor moral y convierte la 
relación médico-paciente y sobre todo la relación del entorno fam i­
liar con el médico en una espiral creciente de desconfianza. Muy a 
menudo, sólo la presencia de enfermeras competentes y capaces de 
«empatizar» con el enfermo alienta la esperanza del moribundo 
de segui r formando parte de la comunidad humana que le acepta 
y acompaña. 

Son las dudas y complejos sentimientos de culpabilidad indi vi­
dual y fami liar las que fuerzan a exigir después de la muerte de un 
ser querido las explicaciones y la colaboración que no se supo bus­
car en vida. Es, en fin, la deshumanización de la vida y la mentali­
dad técnico-pragmatica, que huye del sent ido de la existencia, lo que 
aparece ante nuestros ojos cuando un ser querido nos abandona y 
nos obliga a confrontar la que un día sera nuestra muerte y cómo 
se producira. Surge entonces del interior mismo del ser el deseo de 
reclamar el derecho a asumir la muerte como persona, responsable­
mente, como criatura que recibe a la muerte como a lgo intrínseco 
a su condición de mortal - y para el creyente como venida de la vo­
luntad de Dios- es decir el derecho a morir con dignidad. 

Esencial para poder asumir responsablemente el proceso de mo­
rir es que el hombre conserve su ambito de libertad suficiente. Esto 
conlleva derechos y correlativas obligaciones por parte del personal 
que lo atiende. Estos derechos, que no especificarcmos en es te arti­
cu lo, son: el derecho a saber que va a morir, el derecho a rehusar 
tratamiento; el derecho a expresar s u fe, libre de toda coacción exter­
na; el derecho a mantener la conciencia lo mas cerca posible de la 
frontera de la muerte. Cada uno de estos derechos necesita expli­
cación de su ambito y de sus límites, sobre todo cuando se trata 
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de especificar los deberes correlatives de los médicos. Sirvan como 
ejemplo las siguientes consideraciones: a) el decir la verdad inopor­
tunamente, de manera completa y sin tener en cuenta el memento 
del paciente para recibirla, es una crueldad que nada tiene que ver 
con el deber ético de informar; b) aceptar que un enfermo rehúse un 
tratamiento sin procurar que conoica bien en qué consiste, benefi­
cies y riesgos, etc. no es ninguna ayuda al ejercicio de este derecho, 
que requiere una decisión lúcida y un juicio esclarecido ... 

Corresponde a la Sagrada Congregación para la Doctrina de la 
Fe el mérito de haber conseguido una de las mas claras formulacio· 
nes sobre los derechos y deberes de los cristianos ante la aceptación 
o rechazo de medidas terapéuticas en función de la dignidad de la 
persona humana. En el Documento sobre la Eutanasia fechado el 5 
de mayo de 1980, y en el apartado sobre el uso proporcionada de 
los medios terapéuticos, se dan importantes normas de las que trans. 
cribimos algunes parra fos: 

- En cada caso se podran valorar los medios -proporcionades o 
desproporcionades- poniendo en comparación el tipo de terapia, 
el grado de dificultad y de riesgo que comporta, los gas tos necesa· 
ri os y las posibilidades de aplicación con el resultado que se puede 
esperar de todo ello, teniendo en cuenta Jas condiciones del enfer· 
mo y sus fuerzas físicas y morales. 

- A falta de otros remedios, es lícito recurrir, con el consentimiento 
del enfermo, a los medios puestos a disposición por Ja medicina 
mas avanzada, aunque estén todavía en fase experimental y no es· 
tén libres de todo riesgo. Aceptandolos, el en fermo podra dar así 
ejemplo de generosidad para el bien de Ja humanidad. 

- Es también Jícito interrumpir la aplicación de tales medios cuan· 
do los resultades defraudan las esperanzas puestas en ellos. Pero, 
al tomar una tal decisión, debera tenerse en cuenta el justo deseo 
del enfermo y de sus familiares, así como el parecer de médicos 
verdaderamente competentes; éstos podran, sin duda, juzgar me· 
jor que otra persona si el empleo de instrumentes y personal es 
desproporcionada a los resultades previsibles, y si Jas técnicas em· 
pleadas im ponen al paciente sufrimientos y molesti as mayores que 
los beneficies que se pueden obtener de los mismos. 

- Es siempre lícito contentarse con los medios normales que la me· 
dicina pueda ofrecer. No se puede, por tanto, imponer a nadie la 
obligación de recurrir a un tipo de cura que, aunque esté ya en uso, 
todavía no esta libre de peligro o es demasiado costosa. Su recha· 
zo no equivale al suicidio: significa mas bien o simple aceptación 
de la condición humana o deseo de evitar la puesta en practica de 
un dispositiva médico desproporcionada a los resultades que se 
podrían esperar o bien una voluntad de no imponer gastos excesi· 
vamente pesados a la familia o a la colectividad. 

- Ante la inminencia de una muerte inevitable, a pesar de los me· 
dios empleades, es lícito en conciencia tomar la decisión de renun· 
ciar a unos tratamientos que procurarían únicamente una prolon­
gación precaria y penosa de la existencia, sin interrumpir, sin 
embargo, las curas normales debidas al enfermo en casos simila­
res. Por eso el médico no tiene motivo de angustia como si no hu· 
biera prestado atención a una persona en peligro. 

En este mismo documento la S. Congregación para la Doctrina 
de la Fe condenaba la eutanasia que definia como «la acción u omi­
sión que por su naturaleza o en la intención causa la muerte con el 
fin de eliminar cualquier dolor». La gravedad de la eutanasia, así 
definida, se mantiene en aq uelles casos en los que el dolor prolonga­
do e insoportable induce a alguien a pensar que puede legítimamen­
te pedir la muerte o procuraria a otros. Se reconoce con todo que 
la responsabilidad personal puede queda r di sminuïda e incluso no 
existir. También se condena el suicidio, si bien se contempla el dato 
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de que hay suicidios que por su dinamismo obedecen a factores psi­
cológicos que atenúan o quitan toda responsabilidad . 

Las razones que en tiempos pasados justificaran la creación de 
Asociaciones en favor de la Eutanasia Yoluntaria, y que en Ja practi­
ca intentaban impedir sufrimientos innecesarios o inaceptables por 
los pacientes, no tendrían razón de ser si se cumplieran las normas 
dictadas por la Jglesia y por los Colegios Médicos. 

Jncluso aceptando Ja pérdida de capacidad autorreguladora de la 
profesión por parte de los Colegios Médicos, muchos nos cuestiona­
mos, por razones y perspectivas diferentes, la necesidad y convenien­
cia de una Jey que permita la eutanasia activa y el suicidio asistido. 
Sin embargo, según una encuesta de opinión del Colegio de Médicos 
de Barcelona, publicada en enero de 1989, el 82,3 0'/o de los médicos 
estan de acuerdo en una regulación legal de Ja practica de la eutana­
sia; un 52,3 0'/o de los médicos considera que ha de permitirse Ja euta­
nasia pasiva y prohibirse (¿penalizarse?) la eutanasia activa; el 43,2 % 
considera que Ja eutanasia activa y la pasiva tienen que permitirse. 
Ahora bien, cuando se analizan los supuestos de aplicación de la euta­
nasia activa, el 90 % de los médicos esta en contra. ¿Significa esto 
que un porcentaje elevada de médicos del colegio de Barcelona de­
sea una legislación que controle el recto proceder médico, despenali­
ce Ja eutanasia activa a Ja cua! menos de un JO % confiesa que esta­
ria dispuesto a colaborar? Tengo mis dudas de que las respuestas 
respondan a la realidad. La falta de rigor terminológico y a veces 
conceptual de la encuesta puede haber creada confusión, así como 
el tipo de muestra, que puede no ser representativa del criterio de 
los médicos con experiencia suficiente en Ja atención a pacientes 
term inales. 

Es suficiente haber visto como un paciente que ha deseado ar­
dientemente morir cambia su decisión y perspectiva cuando es cui­
dada y atendido de manera adecuada para comprender que no va 
a ser la fuerza de la ley, sino mejorar las condiciones de asistencia, 
Jas que pueden cambiar totalmente el clima de la atención a los mo­
ribundos y enfermos terminales. Es suficiente haber contemplada lo 
que han conseguido los llamados «Hospices» en Ja Gran Bretaña para 
cuestionarse la utilidad de los movimientos de eutanasia voluntaria. 
Y es suficiente haber atendido a las reacciones de pacientes que han 
crecido y madurada espiritualmente y humanamente en estadios ter­
minales de enfermedad para comprender que el verdadera problema 
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no se centra en conseguir la legislación de la eutanasia si no en corre­
gir los defectos del sistema sanitario y estimular a todos los ciudada­
nos a comprender el alcance del deber de solidaridad humana para 
superar digna y humanamente los errares que una mentalidad tecno­
lògica puede introducir en el tratamiento de enfermos terminales. 

Si la idea de la legislación prosperara, seria muy de desear una 
opinión pública bien informada y objetivamente informada de los 
bienes y males que podrían seguirse. De hecho, todos deseamos con­
servar nuestra dignidad en el proceso que corona nuestra vida y, en 
cierta manera, la configura y da sentida. Pero son muy pocos los que 
tienen prisa en morirse para que se justifique cambio tan grave, que 
puede tener un costo social elevadísimo si se rom pe la confianza que 
ha presidida hasta ahora la relación médico-paciente. 

Con todo queda en el aire un inquietante interrogante, abierto 
por el desarrollo tecnológico y las posibilidades de su uso y abuso. 

NOTA FINAL 

Para información de los lectores ofrecemos las definiciones clasi­
cas de eutanasia y distanasia: 

Eutanasia activa: Acción que por su naturaleza o en Ja intención 
causa Ja muerte con el fin de eliminar cualquier dolor. 

Eutanasia pasiva: La supresión de los medios extraordinarios 
o desproporcionados a un paciente cuya situación es irreversiblemen­
te fatal. 

Eutanasia indirecta: Cumplir con el deber de ali viar el dolor del 
paciente aunque la utilización de las drogas que puedan calmaria ten­
gan como efecto una aceleración del proceso de muerte. No se trata 
de matar al paciente para que no perciba el dolor sino de eliminar 
el dolor aunque se arriesgue justificadamente Ja aceleración de la muer­
te. Ampliamente y éticamente practicada se encuentra con dificulta­
des teóricas en algunas legislaciones. 

Distanasia: Utilización de Jas maximas posibilidades terapéuti­
cas cuando han de)ado de tener este canícter si se tiene en cuenta la 
totalidad de Ja persona del paciente, ya que no le son de ningún bene­
ficio, y sólo consiguen prolongar biológicamente su vida. Se le llama 
también encarnizamiento terapéutico. Con una conducta distamísica 
no se alarga Ja vida sino el proceso de morir. 
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IV. DOCUMENTACIÓN 

LH R 
Dl OSICIÓN DE LA IGLESIA CATÓLICA , 

ANTE EL EMPLEO DE ANESTESICOS , 

CON FINES QUIRURGICOS 
Discurso del Padre Santa Pío Xl/ en respuesta 

a tres preguntas religiosas y mora/es concernientes 
a la analgesia. 
(24 de febrero de 1957) 

Ecclesia 1 11957), 237-243. 

El IX Congreso Nacional de la Sociedad ltaJjana de Anestesiolo­
gía, que tuvo Jugar en Roma del 15 al 17 de octubre de 1956, por in­
termedie del presidente del Comi té Organizador, profesor Piero Maz­
zoni, nos ha formulado tres preguntas que contemplan las 
implicaciones religiosas y morales de la analgesia en relación con la 
ley natural y sobre todo con la doctrina cristiana contenida en el Evan­
gelio y propuesta por la Iglesia. 

Estas preguntas, de interés innegable, no dejan de suscitar reac­
ciones intelectuales y afecti vas en los hom bres de hoy; particularmente 
entre los cristianos se manifiestan tendencias muy divergentes a este 
respecto. Pues mientras unos aprueban sin reserva la practica de la 
analgesia, otros se inclinan a rechazarla sin distingos, porque con­
tradice el ideal del heroísmo cristiano; mas aún: otros, sin sacrificar 
nada de este ideal, estan dispuestos a adoptar una posición de com­
promiso. Por estas razones se nos pide que expresemos nuestro pen­
samiento en relación con los puntos siguientes: 

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

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

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

NATURALEZA, ORIGEN Y DESARROLW 
DE LA ANESTESIA 

El advenimiento de la cirugía moderna fue señalado, a mediados 
del siglo pasado, por dos hechos decisivos: la introducción de la an­
tisepsia por Líster, una vez que Pasteur hubo probado el pape! de 
los gérmenes en el desencadenamiento de las in fecciones, y el deseu-

brimiento de un método eficaz de anestesia. Antes que Horacio Wells 
hubiera pensado en utilizar el protóxido de nitrógeno para adorme­
cer a los enfermos, los cirujanos se veían obJjgados a trabajar rapida 
y someramente sobre un hombre que se debatia presa de atroces su­
frimientos . La practica de la anestes ia general i ba a revolucionar este 
estado de cosas y permitir intervenciones !argas, delicadas y a veces 
de una audacia asombrosa; iba a asegurar, en efecto, tanto al ope­
rador como al paciente, condiciones primordiales de calma y tran­
quilidad y el silencio muscular indispensable para la precisión y la 
seguridad de toda intervención quirúrgica. Pero, al mismo tiempo, 
impondría una cuidadosa vigilancia de las actividades fisiológicas 
esenciales del organismo. La anestesia, en efecto, se apodera de las 
células y reduce su metabolismo; suprime los reflejos de defensa y 
hace que sea mas lenta la vida del paciente, ya comprometida mas 
o menos gravemente por la enfermedad y por el traumatisme opera­
torio. Por otra parte, el cirujano, plenamente absorbido por su tra­
bajo, habría de tener en cuenta, a cada instante, las condiciones 
generales de su paciente; seria responsabilidad, sobre todo en caso 
de operaciones particularmente graves. De este modo, a la vuelta de 
algunos años, vino a nacer una nueva especialización médica, la del 
anestesiador, Hamada a ejercer una función creciente en la organiza­
ción qospitalaria moderna. 

FUNCIÓN DEL ANESTESIADOR 

Función frecuentemente recatada, casi desconocida del gran pú­
blico, menos brillante que la del cirujano, pero igualmente esencial. 
Ya que, efectivamente, el enfermo !e confía su vida para que !e haga 
atravesar con la mayor seguridad posible el momento penoso de la 
intervención quirúrgica. El anestesiador debe, ante todo, preparar al 
paciente en el aspecto médico y en el psicológico. Ha de informarse 
con cuidado de las particularidades de cada caso, a fin de prever even­
tuales dificultades que la debilidad de uno u otro órgano podría ori­
ginar; ha de inspirar confianza al enfermo, solicitar su colaboración 
y proporcionarle una medicación destinada a calmarlo y a preparar 
el organismo. Él esquien, de acuerdo con la naturaleza y la duración 
de la operación, ha de escoger el anestésico mas adecuado y el medio 
de administrarlo. Pero, sobre todo, en el curso de la intervención, sera 
incumbencia suya velar de cerca sobre el estado del paciente; queda, 
por decirlo así, en acecho de los mas ligeros síntomas, para saber exac­
tamente el grado a que llega la anestesia y seguir las reacciones ner-
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viosas, el ritmo de la respiración y la presión sanguínea; para preve­
nir toda posible complicación, espasmes laríngeos, convulsiones, per­
turbaciones cardíacas o respiratorias. 

Cuando termina la operación, empieza la parte mas delicada 
de su trabajo: ayudar al enfermo a recobrar el sentido, evitar los 
accidentes, tales como la abstrucción de las vías respiratorias y las 
manifestaciones de shock, y administrarle los líquides fisiológicos. 
Debe, pues, el anestesiador unir al conocimiento perfecte de la técni­
ca de su arte grandes cualidades de simpatía, de comprensión, de 
consagración, no sólo con miras a favorecer todas las disposiciones 
psicológicas útiles al buen estado del enfermo, sino también movido 
por un sentimiento de verdadera y profunda caridad humana y 
cristiana. 

VARIEDAD Y PROGRESO DE LOS ANESTÉSICOS 
Para desempeñar su oficio, dispone hoy el anestesiador de una 

gama muy rica de productes, algunos de ellos conocidos desde hace 
largo tiempo, y que han sufrido con éxito la prueba de la experien­
cia, mientras o tros, fru to de investigaciones recientes, aportan s u con­
tribución particular a la solución del arduo problema de suprimir el 
dolor sin producir daño al organisme. El protóxido de nitrógeno, cuyo 
valor no logró hacer reconocer Horacio Wells cuando lo experimen­
tó en el hospital de Boston en 1845, sigue conservando un puesto ho­
norí fico entre los agentes de uso corriente en la anestesia general. Jun­
tamente con el éter, ya utilizado por Crawford Long en 1842, Tomas 
Morton hacía sus experimentes en 1846, en ese mismo hospital, pero 
con mas feliz resultada que su colega Wells. Dos años mas tarde, el 
cirujano escocés Jaime Simpson probaba la eficacia del cloroformo; 
pero sería el londinense Juan Snow quien mas habría de contribuir 
a propagar su empleo. Una vez transcurrido el período inicial de en­
tusiasmo, las fallas de estos primeres anestésicos se revelaren clara­
mente; pero hubo que aguardar el fin del siglo para que apareciese 
un nuevo producte, el cloruro de etilo, también insuficiente cuando 
se desea una narcosis prolongada. En 1942, Luckhardt y Carter des­
cubrirían el etileno, el primer gas anestésico, resultante de una inves­
tigación sistematica de laboratorio, y cinco años mas tarde entraba 
en uso el ciclopropano, que se debió a los trabajos de Henderson, 
Lucas y Brown; su acción rapida y profunda exige de quien lo utiliza 
un conocimiento perfecte del método de circuito cerrado. 

Si bien la anestesia por inhalación posee una supremacia bien 
establecida, desde hace un cuarto de siglo tiene que hacer frente a 
la competencia creciente de la narcosis intravenosa. Muchos ensayos 
intentades en tiempo pasado con el hidrato de cloral, la morfina, el 
éter, y el alcohol etílico dieron resultades poco alentadores y a veces 
aun desastrosos. Pero, a partir de 1925, los compuestos barbitúricos 
comenzaron a ser objeto de experiencias clínicas y se afirmaren ne­
tamente una vez que el evipan hubo demostrada las ventajas indis­
cutibles de este tipo de anestésicos. Con éstos se evitan los incon­
venientes del método empleado por vía respiratoria, la impresión 
desagradable de ahogo, los peligros del período inicial de inducción, 
las nauseas al despertar y las lesiones organicas. 

El pentotal sódico, introducido en 1934 por Lundy, aseguró el éxito 
definitiva y la difusión mas amplia de este método de anestesia. Ya 
desde entonces los barbitúricos se utilizan ya solos, para intervencio­
nes de corta duración, ya en anestesia combinada con el éter y el 
ciclopropano, cuyo período inicial acortan, permitiendo reducir su 
dosis y sus inconvenientes; a veces se emplean como agente princi­
pal, y sus deficiencias farmacológicas se compensan usando protóxi­
do de nitrógeno y de oxígeno. 

LA CIRUGÍA CARDÍACA 

La ci rugí a cardíaca, en la que se registran ya desde hace algunos 
años progresos espectaculares, plantea al anestesiador problemas par­
ticularmente difíciles, puesto que supone, como condición general la 
posibilidad de interrumpir la circulación sanguínea duran te un tiem­
po mas o menos largo. Ademas, como esta cirugía interesa un órga­
no sumamente sensible y cuya integridad funcional viene a compro­
meterse seriamente, el anestesiador debe evitar todo lo que podría 
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entorpecer el trabajo del corazón. En los casos de estenosis mitral 
por ejemplo, tendra que prevenir las reacciones psíquicas y neurove: 
getativas del enfermo mediante una medicación sedante previa. Ha­
bra de evitar la taquicardia por medio de una preanestesia, junto con 
un ligero bloqueo parasimpatico; en el momento de la comisuroto­
mía, valiéndose de una oxigenación abundante, reducira el peligro 
de anoxia y vigilara muy de cerca el pulso y las corrientes de acción 
cardíaca. 

Pero otras intervenciones requieren, para su feliz realización, que 
pueda el cirujano trabajar sobre un corazón axangüe, interrumpien­
do la circulación por mas de tres minutos, que normalmente se nece­
sitan para que aparezcan las lesiones irreversibles del cerebro y de las 
fibras cardíacas. Para remediar uno de los defectes congénitos mas 
frecuentes, la persistencia del orificio de Bota!, se ha empleado des­
de 1948 la técnica quirúrgica llamada de cie/o cubierto, que presen­
taba los riesgos evidentes de toda maniobra hecha a ciegas. Dos mé­
todos nuevos, la hipotermia y el empleo del corazón artificial, permiten 
ahora operar bajo visión directa, descubriendo así en este campo bri­
llantes perspectivas. Se ha comprobado, efectivamente, que la hipo­
termia va acompañada de una disminución en el consumo de oxíge­
no y en la producción de anhídrico carbónico proporcional al descenso 
de la temperatura del cuerpo. En la practica, tal descenso no ha de 
rebasar los 25 grados, para que no se altere la contractibilidad del 
músculo cardíaco y, sobre todo, para que no aumente la excitabili­
dad de las fibras miocardíacas y el peligro de que se produzca una 
fibrilación ventricular difícilmente reversible. El método hipotérmi­
co permite provocar el paro de la circulación, que puede durar de 
ocho a diez minutos sin que se destruyan las células nerviosas cere­
brales. Puede aún prolongarse esta duración utilizando maquinas car· 
diopulmonares que sacan la sangre venosa, la purifican, le suminis· 
tran oxígeno y la devuelven al organisme. El funcionamiento de estos 
aparatos ex.ige que haya operadores cuidadosamente adiestrados y vaya 
acompañado de controles múltiples y minuciosos. De este modo el 
anestesiador realiza una tarea mas grave, mas compleja y tal que su 
ejecución perfecta es condición indispensable del éxito. Pero los re· 
sultados ya logrados permiten esperar que en el pervenir se extien· 
dan ampliamente estos nuevos métodos. 

En presencia de recursos tan variades, que la medicina moderna 
nos ofrece para evitar el dolor, y teniendo en cuenta el deseo tan na· 
tura1 de sacar de ellos todo el partido posible, es cosa normal que 
surjan cuestiones de conciencia. Habéis tenido a bien proponernos 
algunas que muy particularmente os interesan. Pero antes de daros 
nuestra respuesta, queremos hacer observar brevemente que otros pro· 
blemas morales reclaman asimismo la atención del anestesiador; ante 
todo, el de su responsabilidad con respecto a la vida y a la salud del 
enfermo, pues ambas, a veces, no dependen menos de él que del ciru· 
jano. A este propósito, Nos hemos notado en varias ocasiones, y con 
particularidad en el dicurso del 30 de septiembre de 1954, dirigida 
a la VIII Asamblea de la Asociación Médica Mundial, que el hom· 
bre no puede constituir para el médico un simple objeto de experi· 
mentación, en el que pueda ensayar los nuevos métodos y practicas 
de la medicina (cfr. Discursi e radiomessaggi, vol. XVI, pag. 170 ss.). 

Pasemos ahora a examinar las preguntas que nos han sido diri· 
gi das. 

I. SOBRE LA OBLIGACIÓN MORAL GENERAL 
DE SOPORTAR EL DOWR FÍSICO 

Preguntais, ante todo, si hay obligación moral universal de so­
portar el dolor físico. Para responder con mayor precisión a esta pre­
gunta, Nos distinguiremos varios aspectes. 

En primer lugar, es evidente que en ciertos casos la aceptación 
del sufrimiento físico lleva consigo una obligación grave. Así, siem­
pre que un hombre se halla en la ineludible alternativa de soportar 
un sufrimiento o de transgredir un deber moral, sea por acción u omi­
sión, hay obligación en conciencia de aceptar el dolor. Los mórtires 
no pudieron evitar las torturas y la muerte misma sin renegar su fe 
o sin librarse de la obligación grave de confesar la fe en un momento 
dado. Pero no es necesario acudir a los mórtires; hoy día sedan mag­
níficos ejemplos de cristianes que durante semanas, meses y años su-
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fren el dolor y la violencia física por permanecer fieles a Dios y a 
su conciencia. 

La aceptación libre y el deseo del dolor 
Vuestra pregunta, con todo, no se refiere a esta situación; va mas 

alia: a aceptar libremente y aún a procurarse el dolor según su sen­
tido y finalidad propia. Por citar un ejemplo concreto, recordad 
la alocución que Nos pronunciamos el 8 de enero de 1956 a propó­
sito de los nuevos métodos de parta sin dolor (Discorsi e radiomes­
saggi, vol. XVII, pag. 465 ss.). Preguntabase entonces si en virtud 
del texto de la Escritura, «con dolor pariras tus hijos» (Gen. 3, 16), 
Ja madre es ta ba obligada a aceptar todos los sufrimientos y a recha­
zar la analgesia por medios naturales o artificiales. Nos respondimos 
que no existía obligación ninguna a este respecto. El hombre conser­
va, aún después de la caída, el derecho de dominar las fuerzas de 
la naturaleza y de utilizarlas para su servicio y de paner a contribu­
ción todos los recursos que ella ofrece para evitar y aun suprimir el 
dolor física. 

Con todo, Nos añadíamos que para un cristiana el dolor no cons­
tituye un hecho puramente negativo, ya que, por el contrario, va aso­
ciado a valores religiosos y morales elevados y puede ser querido y 
deseado, aunque no exista obligación alguna moral en tal o tal caso 
particular. Y Nos continuabamos: «La vida y el sufrimiento del Se­
ñor, los dolares que hombres insígnies han sobrellevado y buscada, 
gracias a los cuales se perfeccionaran y engrandecieron hasta llegar 
a la cima del heroísmo cristiana; los ejemplos cuotidianos de acepta­
ción resignada de la cruz que Nos tenemos ante nuestros ojos, todo 
ello revela el significada del sufrimiento y de la aceptación paciente 
del dolor en la actual economia de la salvación durante el tiempo 
de esta vida terrena» (ibíd., pag. 478). 

Sobre el deber de la renuncia y purificación interior 

Ademas, el cristiana tiene obligación de mortificar su carne y de 
trabajar en su purificación interior, porque es imposible a la larga 
evitar el pecada y cumplir fielmente los deberes todos si se rehuye 
este esfuerzo de purificación y mortificación. Si el dominio de sí y 
de las tendencias desordenadas no se puede adquirir sin la ayuda del 
dolor física, és te se convierte en una necesidad que es menester acep­
tar; pero si no se requiere para este fin, no se puede afirmar que en 
este punto hay un deber estricta. El cristiana no tiene nunca obliga­
ción de aceptar el dolor por el dolor; de be considerar! o como un me­
dio mas o menos apto, según las circunstancias, al fin que se pretende. 

Sobre la invitación a una perfección mas elevada 
En vez de considerar el punto de vista de la obligación estricta, 

podemos contemplar el de las exigencias de la fe cristiana, la invita­
ción a una perfección mas elevada, que no se impone bajo pena de 
pecada. ¿Debe el cristiana aceptar el dolor física para no contracte­
cir al ideal que su fe le propone? Rechazar el dolor, ¿no arguye falta 
de espíritu de fe? 

Si esta fuera de discusión que el cristiana experimenta el deseo 
de aceptar y aun de procurarse el dolor física para hacerse participe 
de la pasión de Cristo, para renunciar al mundo y a las satisfaccio­
nes sensibles y para mortificar la carn e, es preciso declarar correcta­
mente el sentida de esta tendencia. 

Los que la manifiestan exteriormente no poseen necesariamente 
el heroísmo cristiana auténtico, como seria erróneo afirmar que los 
que no dan esas manifestaciones no lo poseen. Este heroísmo, en efec­
to, puede en mil maneras manifestar.se. Cuando un cristiana, día tras 
día, de la mañana hasta la noche, cumple todos los deberes que le 
impone su estada, su profesión, los mandamientos de Dios y de los 
hombres; cuando ora con recogimiento, trabaja con todas sus fuer­
zas, resiste a las malas pasiones, muestra al prójimo la caridad y el 
afecto debido, sufre .virilmente, sin murmurar, todo lo que Dios le 
envia, su vida esta en consonancia con la cruz de Jesucristo, sea que 
se presente o no el dolor física, que lo sufra o evite por medios lici­
tos. Aun considerando solamente las obligaciones que le competen 
bajo pena de pecada, un hombre no puede vivir ni cumpli r cristiana­
mente su trabajo cuotidiano sin estar constantemente pronto al sa-
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crificio y, por decirlo así, sin sacrificarse constantemente. La acepta­
ción del dolor física no es mas que una manera entre otras muchas 
de significar lo que constituye lo esencial: la voluntad de amar a Dios 
y de servirle en todo. En la perfección de esta disposición vol untaria 
consiste ante todo la calidad de la vida cristiana y su heroísmo. 

Motivos que permiten evitar el dolor físico 

¿Cuales son los motivos que permiten en semejantes casos evitar 
el dolor física sin ir contra una obligación grave o contra el ideal de 
la vida cristiana? Se podrían enumerar muchos; pero, a pesar de su 
diversidad, al fin y al cabo, se reducen al hecho de que a la larga el 
dolor im pide obtener hienes e intereses superiores. Puede suceder que 
el dolor sea preferible a tal persona en particular y en tales circuns­
tancias concretas; pero, en general, los daños que provoca fuerzan 
a los hombres a defenderse contra él; ciertamente, jamas se lograra 
que llegue a desaparecer del todo del mundo; pero podrían reducirse 
a mas estrechos limites sus efectos nocivos. De esta manera, como 
se domina una fuerza natural para sacar provecho de ella, el cristia­
na utiliza el dolor como un estimulante en su esfuerzo de ascención 
espiritual y purificación, con el fin de cumplir mejor sus deberes y 
responder mejor alllamamiento a una perfección mas alta; debe, pues, 
cada uno. adoptar las soluciones convenientes a su caso personal, se­
gún las aptitudes o disposiciones susodichas, en la medida en que, 
sin impedir intereses y bienes superiores, sirven de media para el pro­
gresa de su vida interior y mas perfecta purificación, para el cumpli­
miento mas fie! de sus deberes, para seguir con mayor prontitud los 
impulsos divinos. A fin de asegurarse uno de que tal es su caso, de­
bera consultar las reglas de la prudencia cristiana y los consejos de 
un experimentada director de conciencia. 

Conclusiones y respuestas a la primera pregunta 

Vosotros facilmente sacaréis de estas respuestas orientaciones útiles 
para vuestra conducta practica. 

1. Los principales fundamentos de la anestesiologia, como ciencia 
y arte, y el fin que persigue no ofrecen dificultad alguna. Ella com­
bate fuerzas que, en muchos sentidos, producen efectos nocivos 
e impiden bienes mayores. 

2. El médico, que acepta sus métodos, tampoco se pone en contra­
dicción con el orden moral natural ni con el ideal específicamente 
cristiano. Trata, según el orden del Creador (cfr. Gen. I, 28), de 
someter el dolor al poder del hombre y utiliza para ello los ade­
lantos de la ciencia y de la técnica según los principios que Nos 
hemos enunciado y que guiaran sus decisiones en los casos partí­
culares. 

3. El paciente, deseoso de evitar o de calmar el dolor, puede, s in 
inquietud de conciencia, utilizar los medios inventados por la ciencia 
y que en sí mismos no son inmorales. Circunstancias particulares 
pueden obligar a otra línea de conducta; pero el deber de renun­
cia y de purificación interior, que incumbe a los cristianos, no es 

, obstaculo para el emp leo de la anestesia, porque ese deber se pue­
de cumplir de otra manera. La misma regla se aplica también a 
las exigencias supererogatorias del ideal cristiano. 

Il. SOBRE LA NARCOSIS 
Y LA PRIVACIÓN TOTAL O PARCIAL 
DE LA CONCIENCIA DE SÍ MISMO 

Vuestra segunda pregunta se refería a la narcosis y a la privación 
total o parcial de la conciencia de sí mismo según la moral cristiana. 
La enunciabais asi: «La supresión completa de la sensibilidad bajo 
todas sus formas (anestesia general) o la disminución mas o menos 
grande de la sensibilidad dolorosa (hip-, an-, algesia) van acompa­
ñadas siempre, respectivamente, de la desaparición o disminución de 
la conciencia y de las facultades intelectuales mas elevadas (memo­
ria, proceso de asociación, facultades críticas, etc.); estos fenómenos 
que entran en el cuadro habitual de la narcosis quirúrgica y de la anal­
gesia pre y posoperatoria, ¿son compatibles con el espíritu del Evan­
gelio? 
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El Evangelio cuenta que inmediatamente antes de la crucifixión 
ofrecieron al Señor vino mezclado con hiel, sin duda para atenuar 
sus dolores. Después de haberlo gustado, no lo quiso beber (cfr. Mall h. 
27, 34), porque quería sufrir con pleno conocimiento, cumpliendo 
así lo que había dicho a Pedro en el prendimiento: «¿No voy a beber 
el caliz que mi Padre me ha preparada?» (lo. 18, 11). Caliz tan amar­
go, que a Jesús, en la angustia de su alma, le hizo suplicar: <<¡Padre, 
aparta de mí este caliz! ¡Pero hagase tu voluntad y no la mía! » (cfr. 
Matth. 26, 38. 39; Luc. 22, 42-44). La actitud de Cristo respecto de 
su pasión, tal como la revelan ese relato y otros pasajes del Evangelio 
(cfr. Luc. 12, 50), ¿permite al cristiana aceptar la narcosis total o par­
cial? 

Puesto que vosotros considerais la cuestión bajo dos aspectes, Nos 
examinaremos sucesivamente la supresión del dolor y la disminución 
o supresión total de la conciencia y del uso de las facultades superiores. 

Desaparición del dolor 

La desaparición del dolor depende, como vosotros lo decís, ya de 
la supresión de la sensibilidad general (anestesia general), ya de la 
disminución mas o menos notable de la capacidad de sufrir (hip­
analgesia). Nos hemos dicho ya lo esencial sobre el aspecto moral 
de la supresión del dolor; desde el punto de vista religiosa y moral 
importa poco que sea causada por narcosis o por otros medios; en 
los limites indicades no ofrece dificultad alguna y es compatible con 
el espíritu del Evangelio. Por otra parte, no hay que negar o desesti­
mar el hecho de que la aceptación voluntaria (obligatoria o no) del 
dolor físico hasta en las intervenciones quirúrgicas pueda manifestar 
un heroísmo elevado y testimoniar a menudo realmente una imita­
ción heorica de la pasión de Cristo. Sin embargo, esto no significa 
que ella sea un elemento indispensable; en las intervenciones impor­
tantes, sobre todo, no es raro que la anestesia se imponga por otros 
motivos, y que el quirurgo o el paciente no puedan prescindir de ella 
sin faltar a la prudencia cristiana. Lo mismo puede decirse de la anal­
gesia pre y posoperatoria. 

Supresión o disminución de la conciencia 
y del uso de las facultades superiores 

Luego hablais de la disminución o supresión de la conciencia, y 
del uso de las facultades superiores, como de fenómenos que acom­
pañan a la pérdida de la sensibilidad. De ordinario, lo que queréis 
obtener es precisamente esta pérdida de la sensibilidad; pero a me­
nudo es imposible obtenerla sin producir al mismo tiempo la pérdi­
da del conocimiento total o parcial. Fuera del dominio quirúrgica, 
esta relación suele estar invertida, no solamente en medicina, sino tam­
bién en psicologia y en las encuestas criminales. Se pretende aquí con­
seguir una debilitación de la conciencia y, con ello, de las facultades 
superiores, con el objeto de paralizar los mecanismes psíquicos de 
control, que el hombre utiliza constantemente para dominarse y guiar­
se; entonces él se abandona sin resistencia al juego de las asociacio­
nes de ideas, de los sentimientos e impulsos volitives. Los peligros 
de tal situación son evidentes; hasta puede suceder que por esta vía 
se desencadenen tendencias instintivas inmorales. Estas manifesta­
ciones del segundo estadio de la narcosis son bien conocidas, y ac­
tualmente se trata de impedirlas administrando previamente narcóti­
cos. La supresión de los dispositives de control resulta particularmente 
peligrosa cuando provoca la revelación de los secretos de la vida pri­
vada, personal o familiar y de la vida social. No basta que el quirur­
go y todos sus ayudantes estén obligades no sólo al secreto natural 
(secretum natura/e), sino también al secreto profesional (secretum 
ojjiciale, secretum commissum), respecto a todo lo que ocurre en la 
sala de operaciones. Hay ciertos secretes que no deben ser revelades 
a .nadi e, ni aún, como reza la fórmula técnica «un i viro prudent i et 
silentii tenaci». Nos lo hemos ya subrayado en nuestra alocución del 
15 de abril de 1953 sobre la psicologia clínica y el psicoanalisis (Dis­
corsi e radiomessaggi, vol. XV, pag. 73). De modo que no puede me­
nos de aprobarse la utilización de narcóticos en la medicación preo­
peratoria con el fin de evitar estos inconvenientes. 

Notemos, desde luego, que en el sueño la naturaleza misma inte­
rrumpe mas o menos completamente la actitud intelectual. Si en un 
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sueño no muy profunda, el uso de la razón (usus ra/ionis) no esta 
enteramente suprimida y el individuo puede todavía gozar de sus 
facultades superiores, lo que ya había notado San to Tomas de Aqui­
no (S. Th., p. l, q. 84, a. 8), el sueño excluye, sin embargo, el domi­
nium rat ionis, el poder en virtud del cualla razón manda libremente 
a la actividad humana. De aquí no se sigue que, si el hombre se aban­
dona al sueño, obre contra el orden moral al privarse de la concien­
cia y del dominio de sí mismo en el uso de sus facultades superiores. 
Pero es cierto también que puede haber casos (y se presentan con fre­
cuencia) en los que el hombre no se puede abandonar al sueño, sino 
que debe continuar en posesión de s us facultades superiores, para cum­
plir un deber moral que le incumbe. A veces, sin estar obligado por 
un deber estricte, el hombre renuncia al sueño para cumplir servi­
cies no obligatorios o para imponerse una renuncia con la mira puesta 
en intereses morales superiores. La supresión de la conciencia por el 
sueño natural no ofrece, pues, en sí ninguna dificultad; sin embargo, 
es ilícito aceptarla cuando impide el cumplimiento de un deber mo­
ral. La renuncia al sueño natural puede ser, ademas, en el orden mo­
ral expresión y actuación de una tendencia no obligatoria hacia la 
perfección moral. 

De la hipnosis 

Pero la conciencia de sí mismo puede ser también alterada por 
medios artificiales. Que esa alteración se obtenga por medio de nar­
cóticos o por la hipnosis (que se puede llamar una analgesia psíqui­
ca) no implica diferencia esencial en cuanto a la moral. La hipnosis, 
sin embargo, aun considerandola únicamente en sí misma, esta so­
metida a ciertas reglas. Séanos permitido a este propósito recordar 
la breve alusión que Nos hicimos al principio de la alocución del 8 
de enero de 1956 sobre el parto natural sin dolor (cfr. Discorsi e ra­
diomessaggi, vol. XVII, pag. 467). 

En la cuestión que nos ocupa al presente, se trata de una hipnosis 
practicada por el médico al servici o de un fin clínico, observando las 
precauciones que la ciencia y la ética medicinales requieren, tanto de 
parte del médico que la emplea, cuanto del paciente que se somete 
a ella. A este modo determinada de utilizar la hipnosis se aplica el 
juicio moral que vamos a formular sobre la supresión de la conciencia. 

Pero no queremos que se extienda pura y simplemente a la hip­
nosis en general lo que decimos de la hipnosis al servicio del médico. 
Esta, en efecto, en cuanto es objeto de investigación científica, no 
puede ser estudiada por un cualquiera, sino solamente por un sabio 
serio, dentro de los limites admisibles en toda actividad científica. 
No es el caso de un circulo cualquiera de laicos o eclesiasticos que 
tomen como un tema interesante, a titulo de mera experiencia o aun 
por simple pasatiempo. 

Sobre la licitud de la supresión 
o de la disminución de la conciencia 

Para apreciar la licitud de la supresión y de la disminución de la 
conciencia, es necesario considerar que la acción razonada y libre­
mente ordenada a un fin constituye la característica del ser humano. 
El individuo no podra, por ejemplo, realizar su trabajo cotidiano si 
permanece sumergido constantemente en un estado crepuscular. Acte­
mas, esta obligada a conformar todas sus acciones con las exigen­
cias del orden moral. Dado que las fuerzas naturales y los instintos 
ciegos son incapaces de asegurar por sí mismos una actividad orde­
nada, el uso de la razón y de las facultades superiores se hace indis­
pensable así para percibir las normas precisas de la obligación, como 
para aplicarlas a los casos particulares. De aquí se desprende la obli­
gación moral de no privarse de esta conciencia de sí mismo sin ver­
dadera necesidad. 

Por consiguiente, no puede uno oscurecer la conciencia o supri­
miria con el solo fin de procurarse sensaciones agradables, entregan­
dose a la embriaguez o ingiriendo venen os destinades a procurar este 
estado, aunque se busque en ello únicamente cierta euforia. Pasando 
de una dosis determinada, estos venenos causan un enturbiamiento 
mas o menos acusado de la conciencia y a un su oscurecimiento com­
pleto. Los hechos demuestran que el abuso de estupefacientes con­
duce al olvido total de las exigencias mas fundamentales de la vida 



personal y familiar. Así que, no sin razón, los poderes públicos inter­
vienen para regular la venta y el uso de estas drogas, a fin de evitar 
a la sociedad graves daños físicos y morales. 

¿Se encuentra la cirugía en la necesidad practica de provocar una 
disminución y aun una supresión total de la conciencia por la narco­
sis? Desde el punto de vista técnico, la respuesta a esta pregunta es 
de vuestra competencia. Desde el punto de vista moral, los princi­
pios formulados precedentemente en respuesta a vuestra primera pre­
gunta se aplican en cuanto a lo esencial lo mismo a la narcosis que 
a la supresión del dolor. Lo que ante todo interesa al quirurgo es la 
supresión de la sensación dolorosa, no la de la conciencia. Cuando 
ésta queda despierta, las sensaciones dolorosas violentas provocan 
facilmente reacciones, con frecuencia involuntarias y reflejas, capa­
ces de ocasionar complicaciones indeseables y aun de venir a parar 
en colapso cardíaca mortal. Preservar el equilibrio psíquica y orga­
nico, evitar que sea violentamente alterada, constituye para el qui­
rurgo como para el paciente un objetivo importante que sólo la nar­
cosis permite obtener. Apenas es necesario hacer notar que la narco­
sis suscitaria dificultades graves, que habria que evitar tomando 
medidas adecuadas en el caso de que otros interviniesen de una 
manera inmoral mientras el enfermo se halla en estado de incons­
ciencia. 

Las enseñanzas del Evangelio 
¿Añade el Evangelio a estas reglas de moral natural aclaraciones 

y exigencias complementarias? Si Jesucristo en el Cal vario rehusó el 
vino mezclado con hiel, porque queria con pleno conocimiento apu­
rar hasta las heces el catiz que el Padre le presentaba, síguese que 
el hombre debe aceptar y beber el caliz del dolor cuantas veces Dios 
lo desee. Pero no se ha de creer que Dios lo desea todas las veces que 
hay que soportar algún sufrimiento, sean las que sean las causas y 
circunstancias. Las palabras del Evangelio y la conducta de Jesús no 
indican que Dios quiera esto de todos los hombres en todo mamen­
to, y la lglesia no les ha dado de ningún modo esta interpretación. 

Pero los hechos y las actitudes del Señor encierran una significa­
ción profunda para todos los hom bres. Son innumerables en este mun­
do aquellos a quienes aprimen sufrimientos (enfermedades, acciden­
tes, guerras, calamidades naturales) cuyas amarguras no pueden 
endulzar. El ejemplo de Cristo en el Gólgota, su oposición a endul­
zar sus dolores, son para ellos una fuente de consolación y de fuer­
za. Ademas, el Señor ha advertida a los suyos que a todos les espera 
este caliz. Los Apóstoles, y después de ellos millares de martires, han 
dado testimonio de esto y continúan dandolo gloriosamente hasta 
nuestros días. Frecuentemente, sin embargo, la aceptación de los 
sufrimientos sin mitigación no representa ninguna obligación y no 
responde a una norma de perfección. El caso se presenta ordinaria­
mente cuando existen para esto motivos serios y las circunstancias 
no imponen lo contrario. Se puede entonces evitar el dolor, sin po­
nerse absolutamente en contradicción con la doctrina del Evangelio. 

Conclusión y respuesta a la segunda pregunta 
La conclusión del desarrollo precendente se puede formular así; 

dentro de los límites indicados, y si se observan las condiciones re­
queridas, la narcosis, que lleva consigo una disminución o supresión 
de la conciencia, es permitida por la moral natural y compatible con 
el espíritu del Evangelio. 

III. USO DE ANALGÉSICOS 
EN LOS MORffiUNDOS 

Nos queda por examinar vuestra tercera pregunta. «El uso de anal­
gésicos que adormecen la conciencia, ¿es lícito en general, y durante 
el período que sigue a la operación en particular, y a un con los mori­
bundos y los pacientes en peligro de muerte, cuando hay para ello 
una indicación clínica? ¿Es lícito, aún en ciertos casos (canceres 
inoperables, enfermedades incurables) en que la mitigación del do­
lor se efectúa probablemente a costa de la duración de la vida, que 
con ello se abrevia?». 

Esta tercera pregunta no es en el fondo si no una aplicación de las 
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dos primeras al caso especial de los moribundos y al efecto particu­
lar de abreviar la duración de la vida. 

Que los moribundos tengan mas que otros la obligación moral 
natural o cristiana de aceptar el dolor o de rechazar su mitigación, 
esto no depende ni de la naturaleza de las cosas ni de las fuentes de 
la revelación. Mas como, según el espíritu del evangelio, el sufrimiento 
contribuye a la expiación de los pecados personales y a la adquisi­
ción de mas abundantes méritos, aquellos cuya vida esta en peligro 
tienen por cierto un motivo especial para aceptarlo, porque, con la 
muerte ya cercana, esta posibilidad de obtener nuevos méritos corre 
el riesgo de desaparecer bien pronto. Pero este motivo in teresa direc­
tamente al enfermo, no al médico que practica la analgesia, supo­
niendo que el en fermo consienta en ella o aun la haya pedido expre­
samente. Seria evidentemente ilícito practicar la anestesia contra la 
voluntad expresa del moribunda (cuando él es sui iuris). 

Parece oportuno precisar algo esta materia, pues no rara vez se 
presenta este motivo de un modo incorrecta. A veces se intenta pro­
bar que los enfermos y moribundos estan obligados a soportar los 
dolores físicos para adquirir mas méritos, basandose en la invitación 
a la perfección que el Señor dirige a todos: Estofe ergo vos perjecti, 
sicut et Pater vester caelestis perjectus est (Matth. 5, 48), o en las 
palabras del Apóstol: Haec est voluntas Dei, sanctijicatio vestra (1 
Thess. 4, 3). A veces se aduce un principio de razón, según el cua! 
no seria lícita ninguna indiferencia con respecto a la obtención (aun 
gradual y progresiva) del fin último, hacia el que tiende el hombre; 
o el precepto del amor de sí mismo bien ordenado, que impondría 
el buscar los bienes eternos en la medida que las circunstancias de 
la vida cotidiana permitan conseguirlos; o inclusa el primero y mas 
grande de los mandamientos, el de amar a Dios sobre todas las co­
sas, que no dejaría lugar a alternativa alguna en el aprovechamiento 
de las ocasiones concretas ofrecidas por la Providencia. Ahora bien: 
el crecimiento en el amor de Dios y en el abandono en su voluntad 
no procede de los sufrimientos mismos que se aceptan, sino de la in­
tención vol untaria, sostenida por la gracia; esta intención, en muchos 
moribundos, puede afianzarse y hacerse mas viva si se atenúan sus 
sufrimientos, porque éstos agravan el estado de debilidad y agota­
miento físico, estorban el impulso del alma y minan las fuerzas mo­
rales, en vez de sostenerlas. Por el contrario, la supresión del dolor 
procura una distensión organica y psíquica, facilita la oración y hace 
posible una entrega de sí mas generosa. Si algunos moribundos con­
sienten en sufrir como medio de expiación y fuente de méritos para 
progresar en el amor de Dios y en el abandono a su voluntad, que 
no se les imponga la anestesia; ayúdeseles mas bien a seguir su pro­
pio camino. En el caso contrario, no seria oportuno sugerir a los mo­
ribundos las consideraciones ascéticas antes enunciadas, y conven­
dra recordar que en lugar de contribuir a la expiación y al mérito, 
puede el dolor dar también ocasión a nuevas faltas. 

Añadamos unas palabras sobre la supresión del conocimiento en 
los moribundos no motivada por el dolor. Puesto que el Señor quiso 
sufrir la muerte con plena conciencia, el cristiana desea imitarle tam­
bién en esto. La lglesia, por otra parte, da a los sacerdotes y a los 
fi eles un O rd o commendationis animae, una serie de oraciones para 
ayudar a los moribundos a salir de este mundo y entrar en la eterni­
dad. Si esas oraciones conservan su valor y su sentido, aun cuando 
se digan a un enfermo inconsciente, en cambio normalmente sumi­
nistran luz, consolación y fuerza a quien puede tomar parte en elias. 
De esta manera la lglesia da a entender que, sin razones graves, no 
hay que privar de conocimiento al moribunda. Cuando la naturaleza 
lo hace, los hombres lo deben aceptar; pero no lo han de hacer de 
propia iniciativa, a no ser que haya para ello serios motivos. Tal es, 
por otra parte, el deseo de los mismos interesados; cuando tienen fe, 
anhelan la presencia de los suyos, de un amigo, de un sacerdote, para 
que les ayude a bien morir. Quieren conservar la posibilidad de adoptar 
sus últimas disposiciones, de decir una oración postrera, una última 
palabra a los asistentes. Impedirselo repugna al sentimiento cristia­
na y aun simplemente humano. La anestesia empleada al acercarse 
la muerte, con el único fin de evitar al enfermo un final consciente, 
sería no ya una conquista notable de la terapéutica moderna, sino 
una practica verdaderamente deplorable. 

Vuestra pregunta presuponía mas bien la hipótesis de una indica-
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ción clínica seria (por ejemplo, dolores violentos, estades morbosos 
de depresión y de angustia). El moribundo no puede permitir, y me­
nos aú n pedir al médico, que le procuren la inconsciencia si de ese 
modo se incapacita para cumplir deberes morales graves, por ejem­
plo, arreglar asuntos importantes, hacer su testamento, confesarse. 
Ya hemos dicho que la razón de adquirir mayores méritos no basta 
en sí para hacer ilícito el uso de narcóticos. Para juzgar sobre esta 
licitud habra que preguntarse también si la narcosis sera relativamente 
breve (por una noche o por a lgunas horas) o prolongada (con o sin 
interrupciones) y considerar si el uso de las facultades superiores vol­
vera en ciertos momentos, durante algunos minutos siquiera o du­
rante a lgunas horas, de modo que dé al moribundo la posibilidad 
de hacer lo que su deber le impone (por ejemplo, reconciliarse con 
Dios). Por lo demas, un médico concienzudo, aun cuando no sea cris­
tiana, jamas cedera a las presiones de quien quisiere, contra la vo­
luntad del moribunda, hacerle perder su lucidez para impedirle que 
torne ciertas decisiones. 

Cuando, a pesar de las obligaciones que le incumben, el mori­
bundo pide la narcosis, para la cua! hay motivos serios, un médico 
consciente de su deber no se prestara a ello, sobre todo si es cristia­
na, sin invitarle antes, bien por sí mismo, o mejor aún, por interme­
die de otro, a cumplir previamente sus obligaciones. Si el enfermo 
se niega obstinadamente a ello y persiste en pedir el narcótico, el mé­
dico se lo puede dar sin hacerse culpable de cooperación formal a 
la falta cometida. Ésta, en efecto, no depende de la narcosis, sino de 
la voluntad inmoral del paciente; se le dé o no la analgesia, su com­
portamiento sera idéntico; no cumplira su deber. Queda, sí, la posi­
bilidad de arrepentimiento, pero no hay ninguna probabilidad seria 
de ello y ¿quién sabe si no se endurecera aún mas en el mal? 

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 fijac ión de las dosis no se pasa de la entidad 
permitida, si se mide cuidadosamente su intensidad y duración y el 
en fermo esta conforme, entonces no hay nada que objetar: la aneste­
sia es moralme lícita. 

... y tratlíndose de en ferm os inoperables o incurables 

¿Habría que renunciar al narcótico si s u acción acortase la dura­
ción de la vida? Desde luego, toda forma de eutanasia directa, o sea, 
de adminstración de narcótico con el fi n de provocar o acelerar la 
muerte, es ilícita, porque entonces se pretende disponer directamente 
de la vida. Uno de los principios fundamentales de la moral natural 
y cristiana es que el hombre no es dueño, y propietario de s u cuerpo 
y de s u existencia, sino únicamente usufructuaria. Se arroga un dere­
cho de disposición directa cuantas veces uno pretende abreviar la vida 
como fino como medio. En la hipótesis a que os referís, se trata úni­
camente de evitar al paciente dolores insoportables; por ejemplo, en 
casos de cancer inoperable o de enfermedad incurable. 
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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 si no mediante el acortamiento de la vida), 
y si, por el contrario, la administración de narcóticos prod ujese por 
sí misma dos efectos distin tos, por una parte el a li vio de los dolares 
y por otra la abreviación de la vida, entonces es lícita; habría aún 
que ver si entre esos dos efectos existe una proporción razonable y 
si las ventajas del uno compensan los inconvenientes del otro. lm­
porta también, ante todo, preguntarse si el estado actual de la cien­
cia no permite obtener el mismo resultada empleando otros medios, 
y luego no traspasar en el uso del narcótico los limites de lo practica­
mente necesar io. 

Conclusión y respuesta a la tercera pregunta 

En resumen, nos preguntabais: «La supresión del dolor y delco­
nocimiento por medio de narcóticos (cuando la reclama una indica­
ción médica), ¿esta permitida por la religión y la moral al médico 
y al paciente (aun al acercarse la muerte y previendo que el empleo 
de narcóticos acortara la vida)?» Se ha de responder: «Si no hay otros 
medi os y si, dadas las circunstancias, ello no im pide el cumplimiento 
de otros deberes religiosos y morales, sí». 

Como lo hemos ya explicado, el ideal del heroísmo cristiano no 
obliga, al menos de manera general, a rechazar una narcosis, por otra 
parte justificada, ni a un al acercarse la muerte; todo depende de las 
circunstancias concretas. 

La resolución mas perfecta y mas heroica puede darse lo mismo 
admitiendo que rechazando la narcosis. 

EXHORTACIÓN FINAL 

Nos atrevemos a esperar que estas reflexiones sobre la analgesia, 
considerada desde el punto de vista moral y religiosa, os ayudanín 
a cumplir vuestros deberes profesionales con un sentido mas fino aún 
de vuestras responsabilidades. Deseais seguir enteramente fieles a las 
exigencias de vuestra fe cristiana y conformar totalmente a ella vues­
tra actividad. Pues lejos de concebir esas exigencias como trabas pues­
tas a vuestra libertad y a vuestra iniciativa, ved mas bien en elias el 
llamamiento a una vida infinitamente mas elevada y mas bella, que 
no se puede conquistar sin esfuerzos ni renuncias, pero cuya pleni­
tud y alegría son ya sensibles aquí abajo para quien sabe entrar en 
comunión con la persona de Cristo, que vive en su Iglesia, animan­
dola con su espíritu, difundiendo en todos sus miembros su amor 
redentor, el único que ha de triunfar definitivamente del sufrimiento 
y de la muerte. 

Nos imploramos que el Señor os colme de sus dones, a vosotros, 
a vuestras familias y a vuestros colaboradores, y de todo corazón os 
concedemos nuestra paternal bendición apostólica. 

• 
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LH R mB ESPUESTAS DE PÍO Xli 
A TRES CUESTIONES , 

DE MORAL MEDICA , 

SOBRE «REANIMACION» 
Discurso a los miembros del Instituta Italiana 

de Genética Gregorio Mendel 
(24 de noviembre de 1957) 

Ecc/esia 2 119571 1381-2 

El doctor Bruno Haid, jefe de la Sección de Anestesia de la Clí­
nica Qirúrgica Universitaria de Innsbruck, nos ha sometido tres cues­
tiones de moral médica relacionadas con lo que se conoce por reani­
mación. Nos congratula, señores, responder a ese deseo, que mani fi esta 
la alta conciencia que tenéis de vuestros deberes profesionales y la 
voluntad de resolver los problemas delicados que se os plantean a 
la luz de los principios del Evangelio. 

Según la exposición del doctor Haid, la anestesiologia moderna 
se ocupa no solamente de los problemas de la analgesia y de la anes­
tesia propiamente dichas, sino también de la reanimación. se desig­
na así en Medicina, y particularmente en anestesiologia, a la técnica 
susceptible de remediar ciertos incidentes que amenazan gravemente 
la vida humana, y en particular las asfixias, que antes, cuando no 
se disponía de los medios de la anestesiologia moderna, conducían 
en algunos minutos a la detención del corazón y a la muerte. La ta­
rea del anestesista se extiende, por tanto, a las dificultades respirato­
rias agudas, provocadas por la estranguJación o condicionadas por 
lesiones toracico-pulmonares abiertas; interviene para impedir la as­
fixia debida a la obstrucción interna de las vías respiratorias por el 
contenido estomacal o por ahogamiento, para remediar la paraJisis 
respiratoria total o parcial en caso de tétanos grave, de paralisis in­
fantil, de envenenamiento por gas, los hipnóticos o la embriaguez, 
o inclusa en caso de paralisis respiratoria central provocada por trau­
matismos craneanos graves. 

MORAL MÉDICA Y ANESTESIOWGÍA 
Cuando se practica la reanimación y el tratamiento de los que su­

fren lesiones craneales, y a veces entre los operados del cerebro o de 
los que han sufrido traumatismos cerebrales por anoxia y permane­
cen sumergidos en una profunda inconsciencia, surgen cuestiones que 
interesan a la moral médica y que ponen en juego los principios de 
la filosofia natural mas que los de la analgesia. Así acontece que la 
anestesiologia puede, como en los acciúentes y enfermedades indica­
das anteriormente, y cuyo tratamiento ofrece suficientes probabili­
dades de éxito, mejorar el estado general de los pacientes que sufran 
lesión grave del cerebro y cuyo caso parece desde el principio deses­
perada. Así también restablece la respiración, bien por intervención 
manual, bien con la ayuda de aparatos especiales: libera las vías res­
piratorias y provee la alimentación artificial del paciente. Gracias a 
esta terapéutica, en particular por la administración de oxigeno, por 
medi o de la respiración artificial, la circulación que es taba casi ex­
tinguida se recupera y el aspecto del paciente mejora, a veces de for­
ma tan rapida que el anestesiólogo o cualquier otro médico que, fian­
dose de su experiencia, hubiera abandonada el caso, comienza a 

alimentar una ligera esperanza de ver restablecida la respiración es­
pontlÍilea. La familia considera generalmente esta mejora como un 
resultada sorprendente, que suele atribuir al médico. 

Si la lesión del cerebro es tan grave que es muy probable, e inclu­
sa practicamente cierto, que el paciente no sobrevivira, el anestesista 
se plantea la cuestión angustiosa del valor y del sentido de las ma­
niobras de reanimación. Para ganar tiempo y emprender con mas se­
guridad las decisiones ulteriores, aplicara inmediatamente la respira­
ción artificial con intubación y limpieza de las vías respiratori as. Pero 
puede entonces encontrarse en una situación delicada si la familia 
considera estos esfuerzos inconvenientes y no se aviene a ellos. La 
mayor parte de las veces esto se produce no al principio de las tenta­
tivas de reanimación, sino cuando el estado del paciente, después de 
una ligera mejoría, no progresa y cuando esta claro que sólo la respi­
ración artificial automatica le mantiene con vida. Se pregunta entonces 
si se debe o si se puede proseguir la tentativa de reanimación, aun­
que el alma haya abandonada quiza ya el cuerpo. 

La solución de este problema, ya difícil en sí, se hace mas todavía 
cua nd o la familia -cató li ca quiza- a premia al médico de cabecera, 
y particularmente al anestesiólogo, a quitar el aparato de respiración 
artificial a fin àe permitir al paciente, ya virtualmente muerto, que 
acabe en paz. De ahí se deriva una cuestión fundamental desde el 
punto de vista religiosa y para la filosofia de la naturaleza: según 
la fe cristiana, cuando la muerte sobreviene en caso de pacientes para 
los que se han utilizado los procedimientos modernos de reanirna­
ción, ¿la extremaunción es vaJida, al menos que desde hace tiempo 
se haya podido compro bar una acción cardíaca, aun si las funciones 
vitales propiamente dichas hayan desaparecido ya y si la vida no 
depende mas que del funcionamiento de un aparato respiratorio? 

PROBLEMAS QUE PLANTEA LA REANIMACIÓN 

Los problemas que se plantean en la practica moderna de la rea­
nimación pueden, pues, formularse en tres preguntas: ¿Se tiene el de­
recho o hasta la obligación de utilizar los aparatos modernos de res­
piración artificial en todos los casos, aun en aquellos que, a juicio 
del médico, se consideran como completamente desesperados? En se­
gundo lugar, ¿se tiene el derecho o la obligación de retirar el aparato 
respiratorio cuando, después de varios días, el estado de inconscien­
cia profunda no se mejora, mientras que si se prescinde de él la cir­
culación se detendra en algunos minutos? ¿Qué es preciso hacer en 
este caso si la familia del paciente que ha recibido1os últimos sacra­
mentos impulsa al médico a retirar el aparato? ¿La extremaunción 
es todavía valida en este momento? En tercer lugar, un paciente que 
cae en la inconsciencia por paralisis central, pero en el cual la vida 
-es decir, la circulación sanguínea- se mantiene gracias a la respi­
ración artificial y sin que sobrevenga ninguna mejora después de va­
rios días, ¿debe ser considerada como muerto de facto o también 
de jure? 

¿No es preciso esperar para considerarle como muerto a que la 
circulación sanguínea se detenga a pesar de la respiración artificial? 

N.0 222 I LABOR HOSPITALARIA 375 



EL DEBER DE CONSERVAR LA VIDA 

Nos responderemos de muy buena gana a estas tres cuestiones; 
pero antes de examinarlas Nos querríamos exponer los principi os que 
permitiran formular la respuesta. 

La razón natural y la moral cristiana dicen que el hombre (y cual­
quiera que esta encargado de cuidar de su semejante) tiene el dere­
cho y el deber, en caso de enfermedad grave, de tomar las medidas 
necesarias para conservar la vida y la salud . El deber que tiene hacia 
él mismo, hacia Dios, hacia la comunidad humana y lo mas a menu­
da hacia personas determinadas, deriva de la caridad bien ordenada, 
de la sumisión al Creador, de la justícia social y aun de la estricta 
justicia, así como de la piedad hacia la fami lia. Pero esto no obliga 
habitualmente mas que al empleo de rhedios ordinarios (según las 
circunstancias de personas, de Jugares, de épocas, de cultura), es 
decir, a medios que no impongan ninguna carga extraordinaria para 
sí mismo o para otro. Una obligación mas severa sería demasiado 
pesada para la mayor parte de los hombres y haría mas difícil la 
adquisición de hienes superiores mas importantes. La vida, la salud, 
toda la actividad temporal estan, en efecto, subordinadas a los fines 
espirituales. Por otra parte, no esta prohibida hacer mas que lo es­
trictamente necesario para conservar la vida y la salud, a condición 
de no faltar a deberes mas graves. 

LOS SACRAMENTOS Y LA INCONSCIENCIA 

En cuanto al hecho de administrar los sacramentos a un hombre 
sumido en la inconsciencia, la respuesta se deduce de la doctrina y 
de la practica de la lglesia, que, por su parte, sigue como regla de 
acción la voluntad del Señor. Los sacramentos estan destinades, en 
virtud de la institución divina, a los hombres de este mundo durante 
la duración de su vida terrestre, y, a excepción del bautismo mismo, 
presuponen el bautismo en aquel que los recibe. Lo que no sea un 
ser humano, no lo sea todavía o no lo sea mas, no puede recibir los 
sacramentos. Por otra parte, si alguna manifiesta su negativa, no se 
le pueden administrar en contra de su voluntad. Dios no fuerza a na­
die a aceptar la gracia sacramental. Si se ignora cuando alguien reú­
ne las condiciones requeridas para recibir validamente el sacramen­
to, es preciso procurar resolver la duda. En caso de no conseguirlo, 
se conferira el sacramento bajo condición, al menos tacita (con la 
clausula si capax est, que es Ja mas amplia). Los sacramentos han 
sido instituidos por Cristo para los hom bres, a fin de salvar su al ma; 
ademas, en caso de extrema necesidad, la Iglesia prueba las solucio­
nes últimas para comunicar a un hombre Ja gracia y los socorros 
sacramentales. 

La cuestión del hecho de la muerte y de la comprobación, sea de 
hecho (de facto), sea de su autenticidad jurídica (de jure), tiene por 
sus consecuencias, aun en el terrena de la moral y de la religión, un 
alcance todavía mas largo. Lo que acabamos de decir sobre las pre­
sunciones esenciales de Ja recepción vítlida de un sacramento lo de­
muestra. Pero la importancia del hecho se extiende también a los efec­
tos en materia de herencia, a la cuestión del matrimonio y a los 
procesos matrimoniales, a la cuestión de los beneficies y a muchos 
otros aspectos de la vida privada y social. 

Es propio del médico, y particularmente del anestesiólogo, dar 
una definición clara y precisa de la muerte y del momento de la muerte 
de un paciente que fallece en estado de inconsciencia. Para eso se 
puede restablecer el concepto usual de separación completa y definí-
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tiva del alma y del cuerpo. Pero en la practica se tendra en cuenta 
la imprecisión de los términos cuerpo y separación. Se puede descui­
dar la posibilidad de que un hombre sea enterrada vivo, ya que la 
retirada del aparato respiratorio debe, después de algunos minutos, 
provocar el detenimiento de la circulación y, por consiguiente, la 
muerte. 

En caso de duda insoluble se puede recurrir también a las pre­
sunciones de derecho y de hecho. En general, se resolvera por la de 
la permanencia de la vida, ya que se trata de un derecho fundamen­
tal recibido del Creador y del que es preciso probar con certeza que 
se ha perdido. 

Pasamos ahora a la solución de las cuestiones particulares. 

¿ES OBLIGADA, POR PARTE DEL MÉDICO, 
LA RESPIRACIÓN ARTIFICIAL? 

I. El anestesiólogo, ¿tiene el derecho o inclusa esta obligada en 
todos los casos de inconsciencia profunda, hasta en aquellos com­
pletamente desesperados, a juicio de un médico com peten te, de utili­
zar los aparatos modernos de respiración artificial, aun contra la 
voluntad de la familia? 

En los casos ordinarios se concedera que el anestesiólogo tiene 
el derecho de obrar así, pero no tiene obligación de ello, a menos que 
sea el único medio de dar satisfacción a otro deber moral cierto, ya 
que los derechos y lo~ deberes del médico son correlativos a los del 
paciente. El médico, en efecto, no tiene con respecto al paciente dere­
cho separada o independiente; en general, no puede obrar mas que 
si el paciente le autoriza explícita o implícitamente (directa o indirec­
tamente). La técnica de reanimación que aquí se trata no contiene 
en sí nada de inmoral, ya que el paciente- si es capaz de decisión 
personal- podría utilizarla lícitamente y, por consecuencia, dar la 
autorización al médico. Por otra parte, como estas formas de trata­
miento sobrepasan los medios ordinarios a los que se esta obligada 
a recurrir, no se puede sostener que sea obligatorio emplearlos y, en 
consecuencia, dar la autorización al médico. 

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 sui juris. 

En cuanto al deber propio e independiente de la familia, no obli­
ga habitualmente mas que al empleo de medios ordinarios. Por con­
siguiente, si parece que la tentativa de reanimación constituye en rea­
lidad para la familia una carga que en conciencia no se le pueda 
imponer, ella puede lícitamente insistir para que el médico interrum­
pa sus tentativas, y este úl timo puede lícitamente acceder a ello. En 
este caso no hay disposición directa de la vida del paciente, ni euta­
nasia, que no sería nunca lícita: aun cuando no lleve consigo el cese 
de la circulación sanguínea, la interrupción de las tentativas de rea­
nimación no es nunca mas que indirectamente causa de la paraliza­
ción de la vida y es preciso aplicar en este caso el principio de doble 
efecto y el de voluntarium in causa. 

2. Así, Nos hemos contestada ya en esencia a la segunda cues­
tión: «¿Puede el médico retirar el aparato respiratorio antes de que 
se produzca la paralización definitiva de la circulación? ¿Lo puede 
hacer, a l menos, cuando el paciente ha recibido ya la extremaunción? 
¿Es ésta valida cuando se le administre en el momento en que se 
detenga la circulación o aun después?». 
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INTRODUCCIÓN 

Sagrada Congregación 
para la Doctrina de la Fe 

Vida Nueva n. 0 1.236; 5 julio 1980, pp. 32-34 

Los derechos y valores inherentes a la persona humana ocupan 
un puesto importante en la problematica contemporanea. A este res­
pecto, el Concilio Ecuménico Vaticano 11 ha reafirmada solemnemente 
la dignidad excelente de la persona humana y de modo particular s u 
derecho a la vida. Por ello ha denunciada los crímenes contra la vida, 
como «homicidios de cualquier clase, genocidios, aborto, eutanasia 
y el mismo suicidio deliberada» (Cons. Past. Gaudium et spes, 27). 

La Sagrada Congregación para la Doctrina de la Fe, que reciente­
mente ha recordado la doctrina católica acerca del aborto procu­
rada 1, juzga oportuno proponer ah ora la enseñanza de la Iglesia so­
bre el problema de la eutanasia. 

En efecto, aunque continúen siendo siempre validos los princi­
pios enunciados en este terreno por los últimos Pontífices 2 , los pro­
gresos de la medicina han hecho aparecer, en los recientes años, nue­
vos aspectos del problema de la eutanasia que deben ser precisados 
ulteriormente en su contenido ético. 

En la sociedad actual, en la que no raramente son cuestionados 
los mismos valores fundamentales de la vida humana, la modifica­
ción de la cultura influye en el modo de considerar el sufrimiento 
y la muerte; la medicina ha aumentado su capacidad de curar y de 
prolongar la vida en determinadas condiciones que a veces ponen pro­
blemas de caracter moral. Por ello los hom bres que viven en talam­
biente se interrogan con angustia acerca del significada de la ancia­
nidad prolongada y de la muerte, preguntandose consiguienternente 
si tienen el derecho de procurarse a sí mismos o a sus semejantes la 
muerte du/ce, que serviría para abreviar el dolor y seria según ellos, 
mas conforme con la dignidad humana. 

Diversas Conferencias Episcopales han preguntada al respecto a 
esta Sagrada Congregación para la Doctrina de la Fe, la cua!, tras 
haber pedi do el parecer de personas expertas acerca de los varios as­
pectos de la eutanasia, quiere responder con esta Declaración a las 
peticiones de los obispos, para ayudarles a orientar rectamente a los 
fieles y ofrecerles elementos de reflexión que puedan presentar a las 
autoridades civiles a propósito de este gravísimo problema. 

La materia propuesta en este documento concierne ante todo a 
los que ponen su fe y esperanza en Cristo, el cua! mediante su vida, 
muerte y resurrección ha dado un nuevo significada a la existencia 
Y sobre todo a la muerte del cristiano, según las palabras de San Pa-

I. Declaración sobre el aborto procurada, 18 de noviembre de 1974 (AAS 66, 
1974, pp. 730-747). 

2. Pío XII, Discurso a los congresistas de la Uniónlnternacional de las Ligas 
Femeninas Católicas, 11 de septiembre de 1947 (AAS 39, 1947, p. 483); Alocución 
a la Unión Católica Itali ana de las Comadronas, 29 de octubre de 1951 (AAS 43, 
1951 , pp. 835-854); Discurso a los miembros de la Oficina lnternacional de Docu­
mentación de Medicina Militar, 19 dc octubre dc 1953 (AAS 45 , 1953, pp. 744-754); 
Discurso a los participantes en el IX Congreso de la Sociedad Ttaliana de Aneste­
siologia, 24 dc febrero dc 1957 (AAS 49, 1957 , p. 146); cf. Alocución sobre la «Rea­
nimación», 24 dc noviembre de 1957 (AAS 49, 1957, pp. 1027-1033). Pablo VI , Dis­
curso a los miembros del Comi té Especial de las Naciones Unidas para la cuestión 
del «Apartheid», 22 de mayo de 1974 (AAS 66, 1974, p. 346). Juan Pablo 11, Alo­
cución a los obispos de Estados Unidos de A mérica, 5 de octubre de 1979 (AAS 
71, 1979, p. 1225). 

IV. DOCUMENTACIÓN 

blo: «pues si vivimos, para el Señor vivimos; y si morimos, morim os 
para el Señor. En fin, sea que vivarnos, sea que muramos, del Señor 
somos» (Rom !4, 8; Fil i, 20). 

Por lo que se refiere a quienes profesan otras religiones, muchos 
admitiran con nosotros que la fe -si la condividen- en un Di os crea­
dor, Providente y Señor de la vida, confiere un valor eminente a toda 
persona humana y garantiza su respeto. 

Confiamos, sin embargo, en que esta Declaración recogeni el con­
senso de tantos hombres de buena voluntad, los cuales, por encima 
de diferencias filosóficas o ideológicas, tienen una viva conciencia 
de los derechos de la persona humana. Tales derechos, por lo demas, 
han sido proclamados frecuentemente en el curso de los últimos años 
en declaraciones de Congresos Internacionales 3; y tratandose de 
derechos fundamentales de cada persona humana, es evidente que 
no se puede recurrir a argumentos sacados del pluralismo político 
o de la libertad religiosa para negaries valor universal. 

VAWR DE LA VIDA HUMANA 
La vida humana es el fundamento de todos los bienes, la fuente 

y condición necesaria de toda actividad humana y de toda conviven­
cia social. Si la mayor parte de los hombres creen que la vida tiene 
un caracter sacro y que nadie puede disponer de ella a capricho, los 
creyentes ven a la vez en ella un don del amor de Dios, que son lla­
mados a conservar y hacer fructificar. De esta última consideración 
brotan las siguientes consecuencias: 

I. Nadi e puede aten tar contra la vida de un hombre inocente sin opo­
nerse al amor de Dios hacia él, sin violar un derecho fundamen­
tal, irrenunciable e inalienable, sin cometer, por ello, un crimen 
de extrema gravedad 4 • 

2. Todo hombre tiene el deber de conformar su vida con el disignio 
de Di os. Esta le ha si do encomendada como un bien que debe dar 
sus frutos ya aquí en la tierra, pero que encuentra su plena perfec­
ción solamente en la vida eterna. 

3. La muerte vol untaria o sea el suicidio es, por consiguiente, tan ina­
ceptable como el homicidio; semejante acción constituye en efec­
to, por parte del· hombre, el rechazo de la soberanía de Dios y de 
s u designi o de amor. Ademas, el suicidio es a menuda un rechazo 
del amor hacia sí mismo, una negación de la natural aspiración 
a la vida, una renuncia f rente a los deberes de justícia y caridad 
hacia el prójimo, hacia las diversas comunidades y hacia la socie­
dad entera, aunque a veces intervengan, como se sabe, factores psi­
cológicos que pueden atenuar o inclusa quitar la responsabilidad. 

Se debera, sin embargo, distinguir bien del suicidio aquel sacrifi­
cio con el que, por una causa superior -como la gloria de Dios, la 
salvación de las almas o el servicio a los hermanos- se ofrece o se 
pone en peligro la propia vida. 

LA EUTANASIA 

Para tratar de manera adecuada el problema de la eutanasia, con­
viene ante todo precisar el vocabulario. 

3. Recuérdese en particular la recomendación 779 (1976), refereme a los dere­
chos de los enfermos y de los moribundos, de la Asarnblea Parlamentaria del Con­
scjo de Europa en su XXVII sesión ordinaria . Cf. Sipeca, n.0 I, marzo de 1977, 
pp. 14-15. 

4. Se dejan de lado las cuestiones de la pena de muerte y de la guerra, que 
exigirían consideraciones específicas, ajenas al tema de esta Declaración. 
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Etimológicamente la palabra eutanasia significaba en la antigüe­
dad una muerte du/ce sin sufrimientos atroces. Hoy no nos referí­
mos tanto al significada original del término, cuanto mas bien a la 
intervención de la medicina encaminada a atenuar los dolores de la 
enfermedad y de la agonía, a veces incluso con el riesgo de suprimir 
prematuramente la vida. Ademas el término es usado, en sentido mas 
estricto, con el significada de «causar la muerte por piedad», con el 
fin de eliminar radicalmente los últimos sufrimientos o de evitar a 
los niños subnormales, a los enfermos mentales o a los incurables 
la prolongación de una vida desdichada, quizas por muchos años, 
que podría imponer cargas demasiado pesadas a las familias o a la 
sociedad. 

Es pues necesari o decir claramente en qué sentido se toma el tér­
mino en este documento. 

Por eutanasia se entiende 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 pues en el ni vel de las intencio­
nes o de los métodos usados. 

Ahora bien, es necesario reafirmar con toda firmeza que nada 
ni nadie puede autorizar la muerte de un ser humano inocente, sea 
feto o embrión, niño o adulto, anciano, en fermo incurable o agoni­
zante. Nadie ademas puede pedir este gesto homicida para sí mismo 
o para otros confiados a su responsabilidad, ni puede consentiria ex­
plícita o implícitamente. Ninguna autoridad puede legítimamente im­
ponerio ni permitirio. Se trata en afecto de una violación de la ley 
divina, de una ofensa a la dignidad de la persona humana, de un cri­
men contra la vida, de un atentado contra la humanidad . 

Podra también verificarse que el dolor prolongado e insoporta­
ble, razones de tipo afectivo u otros motivos diversos, induzcan a 
alguien a pensar que puede legítimamente pedir la muerte o procu­
raria a otros. Aunque en casos de ese género la responsabilidad per­
sonal puede estar disminuïda o incluso no existir, sin embargo el error 
de juicio de la conciencia -aunque fuera incluso de buena fe- no 
modifica la naturaleza del acto homicida, que en sí sigue siendo siem­
pre inadmisible. Las súplicas de los enfermos muy graves que alguna 
vez invocan la muerte no deben ser entendidas como expresión de 
una verdadera voluntad de eutanasia; éstas en efecto son casi siem­
pre peticiones angustiadas de asistencia y de afecto. Ademas de los 
cuidados médicos, lo que necesita el enfermo es el amor, el calor hu­
mano y sobrenatural, con el que pueden y deben rodeario todos aque­
llos que estan cercanos, padres e hijos, médicos y enfermeros. 

EL CRISTIANO ANTE EL SUFRIMIENTO 
Y EL USO DE WS ANALGÉSICOS 

La muerte no sobreviene siempre en condiciones dramaticas, al 
final de sufrimientos insoportables. No debe pensarse únicamente 
en los casos extremos. Numerosos testimonios concordes hacen pen­
sar que la misma naturaleza facilita en el momento de la muerte una 
separación que sería terriblemente dolorosa para un hombre en ple­
na salud. Por lo cua! una enfermedad prolongada, una ancianidad 
avanzada, una situación de soledad y de abandono, pueden deter­
minar tales condiciones psicológicas que faciliten la aceptación de 
la muerte. 

Sin embargo, se debe reconocer que la muerte precedida o acom­
pañada a menudo de sufrimientos atroces y prolongados es un acon­
tecimiento que naturalmente angustia el corazón del hombre. 

El dolor físico es ciertamente un elemento inevitable de la condi­
ción humana; a ni vel biológico, constituye un signo cuya utilidad es 
innegable; pero puesto que atañe a la vida psicológica del hombre, 
a menudo supera su utilidad biológica y por ello puede asumir una 
dimensión tal que suscite el deseo de eliminarlo a cualquier precio. 

Sin embargo, según la doctrina cristiana, el dolor, sobre todo el 
de los últimos momentos de la vida, asume un significada particular 
en el plan salví fico de Dios; en efecto, es una participación en la pa­
sión de Cristo y una unión con el sacrificio redentor que Él ha ofre­
cido en obediencia a la voluntad del Padre. No debe pues maravillar 
si algunos cristianos desean moderar el uso de los analgésicos, para 
aceptar voluntariamente al menos una parte de sus sufrimientos y 
asociarse así de modo consciente a los sufrimientos de Cristo cruci-
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ficado (cf. M/27, 34). No sería, sin embargo, prudente imponer como 
norma general un comportamiento heroico determinada. Al contra­
rio, la prudencia humana y cristiana sugiere para la mayor parte de 
los enfermos el uso de las medicinas que sean adecuadas para aliviar 
o suprimir el dolor, aunque de ello se deriven, como efectos secun­
darios, entorpecimiento o menor lucidez. En cuanto a las personas 
que no estan en condiciones de expresarse, se podra razonablemente 
presumir que desean tomar tales calmantes y suministrarseles según 
los consejos del médico. 
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Hasta ahora los moralistas respondían que no se esta obligado 
nunca al uso de los medios extraordinarios. Hoy en cambio, tal res­
puesta, siempre valida en principio, puede parecer tal vez menos cla­
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5. Pio Xli, Discurso, del 24 de fcbrcro de 1957 (AAS 49, 1957, p. 147). 
6. Ib. , p. 145; cf. Alocución, del9 dc septiembre de 1958 (AAS 50, 1958, p. 694). 



Para facilitar la aplicación de estos principios generales se pue­
den añad ir las siguientes puntualizaciones: 

- A falta de otros remedios, es lícita recurrir, con el consentimiento 
del enfermo, a los medios puestos a disposición por la medicina 
mas avanzada, aunque estén todavía en fase experimental y no es­
tén libres de todo riesgo. Aceptandolos, el enfermo podra dar así 
ejemplo de generosidad para el bien de la humanidad. 

- Es también lícita interrumpir la aplicación de tales medios, cuan­
do los resultados defraudan las esperanzas puestas en ellos. Pero, 
al tomar una tal decisión, debera tenerse en cuenta el justo deseo 
del enfermo y de sus familiares, así como el parecer de médicos 
verdaderamente com peten tes; éstos podran sin duda juzgar mejor 
que otra persona si el empleo de instrumentes y personal es des­
proporcionada a los resultades previsibles, y si las técnicas emplea­
das im ponen al paciente sufrimientos y molestias mayores que los 
beneficies que se pueden obtener de los mismos. 

- Es siempre licito contentarse con los medios normales que la me­
dicina puede ofrecer. No se puede, por lo tanto, imponer a nadie 
la obligación de recurrir a un tipo de cura que, aunque ya esté en 
uso, todavia no esta libre de peligro o es demasiado costosa. Su 
rechazo no equivale al suicidio: significa mas bien o simple acep­
tación de la condición humana, o deseo de evitar la pÚesta en prac­
tica de un dispositiva médico desproporcionada a los resultades 
que se podrían esperar, o bien una voluntad de no imponer gastos 
excesivamente pesados a la familia o la colectividad. 

- Ante la inminencia de una muerte inevitable, a pesar de los me­
dics empleados, es licito en conciencia tomar la decisión de renun­
ciar a unos tratamientos que procurarian únicamente una prolon­
gación precaria y penosa de la existencia, sin interrumpir, sin 
embargo, las curas normales debidas al enfermo en casos simila­
res. Por eso, el médico no tiene motivo de angustia, como si no 
hubiera prestada asistencia a una persona en peligro. 

Alocución del Papa a una sesión 
de Ja Universidad Cató/ica Italiana 

Text o italiana en l.'Osse rvatore Roma no, del 7 .9.84. 
Traducción en Ecclesia 22.9.84, n.• 2.190, 2, 1984, pp. 1.146-47. 

En la mañana del jueves, 6 de septiembre, el San to Padre recibió 
en audiencia en Castelgandolfo a los participantes en el LIV Curso 
de aggiornamento cultural organizado por la Universidad Católica del 
Sagrada Corazón sobre el tema «Èl valor de la vida». 

A las palabras de saludo ·y cordial adhesión que, en nombre de 
todos los asistentes, le dirigió el rector magnifico de la Ca~ólica, Adria­
no Ba uso la, J uan Pablo ll respondió con el sigui en te discurso: 

Queridísimos hermanos y hermanas. 

Experimento un alegria particular al saludar a todos y a cada uno 
de vosotros, participantes en el LJV curso de aggiornamento cultu­
ral organizado por la Universidad Católica del Sagrada Corazón. Ex­
presa, en particular, mi saludo a los organizadores del Congreso y, 
en primer lugar, al rector magnifico Adriano Bausola, al que doy las 

IV. DOCUMENTACIÓN 

CONCLUSIÓN 

Las normas contenidas en la presente Declaración estan inspira­
das por un profunda deseo de servir al hombre según el designio del 
Creador. Si por una parte la vida es un don de Dios, por otra la muerte 
es ineludible; es necesario, por lo tanta, que nosotros sin prevenir en 
modo alguna la hora de la muerte, sepamos aceptarla con plena con­
ciencia de nuestra responsabilidad y con toda dignidad: Es verdad, 
en efecto, que la muerte pone fin a nuestra existencia terrenal, pera, 
al mismo tiempo, abre el camino a la vida inmortal. Por eso, todos 
los hom bres deben prepararse para ese acontecimiento a la luz de los 
valores humanos, y los cristianos mas aún a la luz de su fe. 

Los que se dedican al cuidada de la salud pública no omitan nada, 
a fin de paner al servicio de los enfermos y moribundos toda su com­
petencia; y acuérdense también de prestaries el consuelo todavía mas 
necesario de una inmensa bondad y de una caridad ardiente. Tal ser­
vicio prestada a los hombres es también un servicio prestada al mis­
ma Señor, que ha dicho: « ... Cuantas veces hicisteis eso a uno de mis 
hermanos menares, a mí me lo hicisteis» (Mt. 25, 40) . 

El Sumo Pontífice Juan Pablo 11, en el transcurso de una Audien­
cia concedida al infrascripto Cardenal Prefecta, ha aprobado esta 
Declaración, decidida en reunión ordinaria de esta Sagrada Congre­
gación, y ·ha ordenada s u publicación. 

Roma, desde la Sede de la Sagrada Congregación para la Doctrina 
de la Fe, 5 de mayo de 1980. 

Franjo Cardenal Seper 
Prefecta 

Fr. Jéróme Hamer, O.P. 
Arz. Tit. de Lorium 

Secretaria 

gracia:s por las deferentes palabras con las que ha querido abrír este 
encuentro familiar. 

El tema escogido por vosotros para tl curso estival de este año 
- «El valor de la vida»- es mas importante que nunca. Habéis teni­
do ocasión de analizar sus aspectos religiosos, éticos, psicológicos y 
sociales, poniendo en evidencia que la vida conserva valor en todas 
sus etapas y condiciones y que del comprorniso solidaria de todos 
depende, en gran parte, la posibilidad para cada uno de dar sentida 
al propio acontecer personal, aun cuando probado por el límite de 
la enfermedad o del peso de la vejez, prólogo inevitable al misteriosa 
transito de la muerte. 

Entre los otros problemas, habéis abordada después aquel otro, 
particularmente debatido hoy, de la eutanasia, exarninandolo en el 
contexto de los postulados que se derivan de la intangibilidad de la 
vida humana. 

Dicha intangibilidad es lógico coralaria de la concepción cristia­
na de la vida, del dominic de Dios sobre la vida y sobre la muerte, 
de la pertenencia del hombre a Cristo, tanta si vive como si muere 
(cf. Rom. 14, 8). 

Es ésta una enseñanza explícita que se repite en la Bíblia, a partir 
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de las primeras paginas del Génesis y del No matar del Decalogo (cf. 
Es. 20.13 y Dt. 5-1 7), hasta la primera carta de Juan (cf. 3, 11-15); 
dicha enseñanza se expresa unanimemente en la Tradición de los Pa­
dres, a partir del escrito mas antiguo, como es el de la Didaché, y 
es confi rmado por la practica penitencial que desde los primeres tiem­
pos ha condenado el homicidio como uno de los pecados mas gra­
ves; la misma enseñanza ha sido repentinamente confirmada y desa­
rrollada, en nuestro tiempo, por el Magisterio pontificio y por los 
documentes conciliares y episcopales. 

A la luz de es tas enseñanzas, el creyente debe adquirir una con­
ciencia cada vez mayor de la intangibilidad de toda vida humana ino­
cente y dar prueba de firmeza inflexible ante las presiones y las 
sugerencias del ambiente y de la cultura dominante, mostrando deci­
sión al oponerse a todo intento de legalización de la eutanasia, como 
también en la continuación de la lucha contra el aborto. 

PONER FIN A LA VIDA 
ES ABSURDO E INHUMANO 

Pero el verdadero problema a afrontar, ante la aparición de una 
creciente aceptación soçial de la eutanasia, parece ser otro. Como se 
ha comprobado ya respecto al aborto, la condena moral de la euta­
nasia permanece desatendida e incomprensible para los que estan im­
pregnades, acaso a veces inconscientemente, de una concepción de 
la vida inconciliable con el mensaje cristiano, mas aún, con la mis­
ma dignidad de la persona humana correctamente entendida. 

Para tener una prueba de ello basta tener presente algunas de las 
características negativas mas en boga en la cultura que abstrae de la 
trascendencia: 

- La costumbre de disponer, según el arbitrio propio, de la vida hu­
mana cuando aparece. 

- La tendencia a estimar la vida personal sólo en la medida en que 
sea portadora de riquezas y de placeres. 

- La valoración del bienestar material y del placer como hienes su­
premos, y, en consecuencia, el concepto de sufrimiento como mal 
absoluta, que se debe evitar a toda costa y con todos los medios. 

- La concepción de la muerte como final absurdo de una vida que 
todavía proporciona gozos o como liberación de una vida consi­
derada a partir de ahora como carente de sentida, porque esta des­
tinada a continuar en el dolor. 

Todo esto acompaña, en general , al convencimiento de que el hom­
bre, prescindiendo de Dios, es responsable solamente ante sí mismo 
y ante las leyes de Ja sociedad libremente establecida. 

Esta claro que allí donde estas actitudes han arraigado, en la vida 
de personas y de grupos sociales, paradójicamente puede aparecer 
como lógico y humana poner fin du/cemente a Ja vida propia o aje­
na, cuando ésta reservase solamente sufrimiento o mermas graves. 
Pero esto es, en "realidad, absurdo e inhumano. 

LOS CATÓLICOS ESTARAN PRESENTES 
ALLÍ DONDE SE DEFIENDA LA VIDA 

El compromiso que se impone a la comunidad cristiana en dicho 
contexto socio-cultural es algo mas que una simple condena de la euta­
nasia o el simple intento de obstaculizar el camino hacia una even­
tual difusión y posterior legalización. El problema de fondo es, so­
bre todo, cómo conseguir ayudar a los hombres de nuestro tiempo 
a tomar conciencia de la crueldad de ciertos aspectes de Ja cultura 
dominante y a redescubrir los valores mas preciosos obscurecidos por 
dicha crueldad. 

La contemplación de Ja eutanasia, como ulterior etapa de muerte 
después del aborto, debe ser considerada como un dramatico llama­
miento a todos los creyentes y a los hombres de buena voluntad a 
moverse con urgencia para promover con todos los medi os y a todos 
los ni veles una verdadera opción cultural en la marcha de nuestra so­
ciedad. 

Adquiere por esto particular importancia, en primer Jugar, una 
presencia y una acción incisiva de los católicos en todas aquellas 
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sedes y organizaciones, nacionales e internacionales, en las cuales se 
toman decisiones de maxima importancia para la marcha de la SO­

ciedad. 
Otro tanto debe decirse en lo que concierne al amplio campo de 

los medios de la comunicación social, sobre cuya importancia en re­
lación con la formación de la opinión es superfluo insistir. 

Pero no es menos importante y necesari·o difundir la conciencia 
de que cada uno, incluso sencillamente con el propio estilo de vida, 
contribuye a consolidar la concepción cristiana de la vida o a edifi­
car una distinta de la misma. 

Es urgente, por ello, que cuantos son influenciades por la Jglesia 
con la palabra y con la obra sean ayudados: 

- A tomar conciencia de la diferencia que muchas veces se ha ins­
taurada entre fe y vida, como consecuencia de una acrítica acogi­
da practica de concepciones hedonistas, com unistas, etc. que sub­
yacen bajo cierto estilo de vida. 

- A descubrir las auténticas concepciones cristianas sobre la vida, 
el sufrimiento, la muerte y la justa escala de los valores de la vida 
concebida como vocación y misión, de la que cada uno es respon­
sable ante Dios; a plantear nuevamente sobre estas concepciones 
la propia existencia individual, familiar, profesional, no temiendo 
marchar con cristiana firmeza en contra de la corriente. 

LA DESIDIA EN ESTE EMPEÑO PODRÍA TRAER 
LA SUPRESIÓN DE SERES HUMANOS 

En esencia: el problema de la eutanasia solicita y reclama con dra­
matica urgencia un interés serio y constante por una verdadera y propia 
renovación de un auténtico sentir cristiano. Ulteriores demoras y ne­
gligencias podrían traducirse en la supresión de un incalculable nú­
mero de vidas humanas y en una ulterior y grave degradación, a ni­
veles cada vez mas inhumanes, de toda la sociedad y convivencia con 
los hombres. 

Se puede, finalmente, añadir que el sujeto principal de todo el 
interés señalado no puede ser o tro que la familia. Esto encuentra jus­
tificación, ante todo, en los mismos motivos que sostienen afirma­
dones de alcance general sobre el papel central de la familia para la 
misión evangelizadora de Ja Iglesia (cf. Familiaris Consortio, n. 65) 
y para el futuro de la humanidad (cf. ibid., n. 86). 

Pero se añaden también motivos específicos en relación con el pro­
blema de la eutanasia y de los compromisos requerides por Ja comu­
nidad cristiana para su solución. En efecto, el grupo mas numeroso 
de personas expuestas al riesgo de convertirse en víctimas de la euta­
nasia esta constituido por los ancianes, especialmente invalides y ya 
no autosuficientes. Una actitud ¿jis tinta, de aceptación y de amor, 
respecto a ellos tiene en la familia el terreno privilegiada para brotar 
y desarrollarse (cf. Familiaris Consortio, n. 27). 

Las actitudes contrarias a Jas anteriormente mencionadas sobre 
la vida, el sufrimiento y Ja muerte, que predisponen el terreno a la 
eutanasia, pueden ser asurnidas ordinariamente y con convencimien­
to llevadas hacia adelante solamente sobre Ja base de una educación 
familiar apropiada. 

Se puede, pues, conduir que pasa principalmente por medio de 
la familia un relanzamiento eficaz del anuncio cristiano sobre el va­
lor de Ja vida, de toda vida humana, incluso de aquella gravemente 
menoscabada, enflaquecida por Ja edad, o destrozada por el sufri­
miento. 

LOS ARGUMENTOS DESARROLLADOS 
EVIDENCIAN LA INQUIETUD 
DE LOS ASISTENTES 

Me complazco con la Universidad Católica del Sagrado Corazón 
por haber dedicado estas jornadas de estu,dio a un tema tan estimu­
lante y al mismo tiempo comprometido, que os ha ofrecido la opor­
tunidad de profundizar las antinomias de la presente sociedad tan 
contradictoria, pero también tan deseosa de autenticidad y sensible 
respecto a los problemas que atormentan a l hombre. 

Tengo Ja certeza de que vosotros, uniendo a la sensibi lidad de 
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intelectuales la voluntad de examinar los acontecimientos a la luz del 
Evangelio, advertiréis el deber de ser, en esta sociedad, como luz que 
brilla sobre el candelero y como sal que da sabor y preserva de la 
corrupción (cf. Mat. 5, 14). Por otra parte, los argumentes desarro­
llados duran te el congreso evidencian claramente esta vuestra inquietud 
y esta generosidad . 

IV. DOCUMENTACIÓN 

Alimento la confianza de que prestaréis una particular atención 
a los puntos que he considerada abordar, si bien fugazmente, y sa­
bréis encontrar la forma de continuar interesandoos por este tema 
a fin de aportar al mismo vuestra labor de clarificación. Acompaño 
vuestros esfuerzos con mi oración, mientras que a todos imparto, de 
corazón, mi afectuosa bendición apostólica. 

LH e 
DD IENTÍFICOS Y MÉDICOS 

DEBEN ESTAR SIEMPRE 
AL SERVICIO DE LA VIDA 

Discurso de Juan Pablo 11 a dos grupos de cientfficos 
promovidos por la Pontifícia Academia de Ciencias 
(21 de octubre de 1985}. 

Ecc/esia 1985; 2: 1426-7 

Señoras y Señores: 

1. Doy a todos vosotros mi mas cordial bienvenida. Y me alegro 
con la Pontificia Academia de Ciencias y su ilustre presidente, profe­
sor Carlos Chagas, por el éxito de reunir a dos grupos de tan distin­
guidos científicos para reflexionar sobre los temas «La prolongación 
artificial de la vida y el memento exacto de la muerte» y «La interac­
ción de las enfermedades parasitarias y la nutrición». 

En las areas especializadas incluidas en estos temas, los hom bres 
y las mujeres de ciencia y medicina dan una prueba mas de su deseo 
de trabajar por el bien de la humanidad. La Iglesia esta junto a vo­
sotros en este cometido, porque ella también pretende ser la servido­
ra de la humanidad. Como dije en mi primera encíclica, Redemptor 
hom inis: «La Iglesia no puede abandonar al hombre, porque sudes­
tino, es decir, su elección, vocación, nacimiento y muerte, salvación 
o perdición, esta estrecha e indisolublemente unida a Cristo» (n.0 14). 

2. Vuestra presencia me recuerda la parabola del Evangelio del 
buen samaritana, el único que se ocupó de una persona anónirna que 
había sido despojada de todo por los ladrones y abandonada herida 
a la vera del camino. A esta figura del buen samaritana la veo refie­
jacta en cada uno de vosotros, que por medio de la ciencia y de la 
medicina ofrecéis vuestra solicitud a innumerables pacientes, tanto 
entre los pueblos en pleno desarrollo como entre la multitud de estos 
individues afectades por enfermedades originadas por la desnutrición. 

Para el cristiano, la vida y la muerte, la salud y la enfermedad 
tienen un significada esperanzador: «Porque ninguno de nosotros vive 
para sí mismo y ninguno muere para sí mismo; pues si vivimos, para 
el Señor vivimos, y si morimos, morimos para el Señor. En fin, sea 
que vivamos, sea que muramos, del Señor somos» (Rom., 14, 7-8). 

Estas palabras contienen gran significada y esperanza para noso­
tros, que creemos en Cristo; también para los no cristianes, a los que 
la lglesia estima y con los cuales desea colaborar, entendiendo que 
dentro del misterio de la vida y de la muerte existen valores que tras­
cienden todos los tesoros terrencs. 

CIENTÍFICOS Y MÉDICOS, 
AL SERVICIO DE LA VIDA 

3. Cuando abordamos el tema del que os habéis ocupado en vues­
tro primer grupo, «la prolongación artificial de la vida y la determi­
nación del memento exacto de la muerte», lo hacemos impulsades 
por dos convicciones fundamentales, a saber: la vida es un tesoro, 
la muerte es un acontecimiento natural. 

Dado que la vida es verdaderamente un tesoro, es justo que los 
científicos potencien la investigación que puede mejorar y prolongar 
la vida humana y que los médicos posean la mejor información po­
sible en torno a los medios científicos mas avanzados utilizables por 
ellos en el campo de la medicina. 

Científicos y médicos estan llamados a poner su ingenio y su ener­
gía al servicio de la vida y nunca pueden, por ninguna razón y en 
ningún caso, suprimiria. Para todos los que tienen un vivo sentido 
del supremo valor de la vida, creyentes y no creyentes, la eutanasia 
es un crimen al cua! nadie, ni bajo ningún concepte, debe cooperar, 
ni siquiera permitir. Los científicos y médicos no deben considerarse 
como los señores de la vida, si no como sus servidores habiles y gene­
rosos. Solamente Dios, que creó la persona humana con un alma in­
mortal y salvó el cuerpo humano con el regalo de la Resurrección, 
es el Señor de la vida. 

4. Corresponde a los doctores y trabajadores sanitarios prescri­
bir al en fermo el tratamiento que contribuïra a curarlo y que !e ayu­
dara a soportar sus sufrimientos con dignidad. Incluso cuando los 
enfermos son incurables, nunca de ben ser considerades como ajenos 
al tratamiento: independientemente de su situación, se les debera pres­
tar el cuidado adecuado. 

Entre las formas útiles y lícitas de tratamiento se encuentra el em­
plec de analgésicos. Aun cuando algunas personas sean capaces de 
aceptar el sufrimiento sin alivio, para la mayorla el dolor reduce su 
fuerza moral. No obstante, cuando se estudia el empleo de dichos 
analgésicos es necesario tener presente la doctrina contenida en la 
declaración publicada el 4 de junio de 1980 por la Congregación para 
la Doctrina de la Fe: «Los analgésicos que producen la inconsciencia 
necesitan una consideración especial. Porque una persona, sea hom­
bre o mujer, debe ser capaz de satisfacer sus deberes morales y sus 
obligaciones familiares; él o ella deben también prepararse, por su 
parte, con pleno conocimiento, para el encuentro con Cristo». 
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aceptar el sufrimiento sin alivio, para la mayorla el dolor reduce su 
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FACILITAD AL ENFERMO 
EL ACERCAMIENTO A DIOS 

S. El médico no es el señor de la vida, pero tampoco es el vence­
dor de la muerte. La muerte es un acontecimiento inevitable de la 
vida humana, y el empleo de medios para evitaria debe terrer en cuenta 
la condición humana. Con relación al empleo de medios ordinarios 
y extraordinarios, la lglesia expresó su criterio en la declaración an­
teriormente citada, en los siguientes términos: «Si no existen otros 
remedios suficientes, esta permitido, con el consentimiento del pa­
ciente, recurrir a los medios facilitados por las técnicas médicas mas 
avanzadas, inclusa cuando estos medios se encuentren en fase expe­
rimental y no estén exentos de un cierto riesgo ... 

Esta también permitido, con la aprobación del paciente, interrum­
pir estos medios cuando los resultados no in funden esperanzas. Pero 
para que se adopte esta decisión deberan tenerse en cuenta los razo­
nables deseos del paciente y de la familia del mismo, como también 
el dictamen de los doctores especialmente competentes en la materia ... 

Esta permitido, igualmente, hacer esto con los medios normales 
que la medicina puede ofrecer_ Sin embargo, no se puede imponer 
a nadie la obligación de recurrir a una técnica que ya esta en uso pero 
que entraña un riesgo o es peligrosa ... Cuando la muerte inevitable 
es inminente a pesar de los medios empleados, esta permitido, en con­
ciencia, rechazar formas de tratamiento que solamente podrían ase­
gurar una precaria y molesta prolongación de la vida, mientras que 
el cuidado normal prestado a la persona enferma en casos analogos 
no es interrumpido». 

6. Estamos agradecidos a vosotros, señoras y señores, por haber 
estudiada minuciosamente los problemas científicos relacionados con 
el intento de definir el momento de la muerte. Un conocimiento de 
estos problemas es esencial para decidir con una sincera conciencia 
moral la elección de formas ordinarias o extraordinarias de tratamiento 
y para abordar los aspectos importantes, morales y legales de los tras­
plantes. Ello nos ayuda también en la ulterior consideración de si la 
casa o el hospital es el lugar mas adecuado para el tratamiento del 
enfermo y especialmente del incurable. 

El derecho a recibir buen tratamiento y el derecho a ser capaz de 
morir con dignidad exigen recursos humanos y materiales, en casa 
y en el hospital, que garanticen la comodidad y la dignidad del en­
fermo. Todos los enfermos y, sobre todo, los moribundos no deben 
carecer del afecto de sus familiares, de la atención de los médicos y 
enfermeras y del apoyo de sus amigos. 

Por encima y sobre todos los consuelos humanos, nadie debe de-

Comisión Episcopal para la Doctrina de la Fe 
115 de abril de 1986}. 

Ecc lesia 1 119861 620-23 

Cuando el autor del libro del Ec/esiastés escribía hace veintitrés 
siglos su bello poema «Todo tiene su tiempo ... tiempo de nacer y tiem­
po de morim (3,1-2), vivía en una época muy distante de la nuestra, 
en la que el nacer y el morir se comprendían como acontecimientos 
naturales que tenían su tiempo y que apenas admitían intervención 
o modificación. El rapido y acelerado progreso de las ciencias bio­
médicas estan alterando crecientemente estos acontecimientos, pri­
mera y último de la existencia humana. La ciencia biomédica inter-
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jar de ver la enorme ayuda prestada al moribunda y a sus familias 
por la fe en Dios y por la esperanza en la vida eterna. Por tanto, yo 
desearía pedir a los hospitales, a los médicos y, sobre todo, a los pa­
rientes, especialmente en el actual clima de secularización, que faci­
liten al en fermo el acercamiento a Dios, dado que en su enfermedad 
experimentan nuevos interrogantes que solamente en Dios pueden en­
contrar respuesta. 

LA DESNUTRICIÓN, 
CAUSA DE GRAVES ENFERMEDADES 

7. En muchas zonas del mundo el tema que habéis comenzado 
a estudiar en vuestro grupo de trabajo tiene una importancia extraor­
dinaria concretamente el problema de la desnutrición. El problema 
aquí no es meramente el de la escasez de alimentos, sino también el 
de la calidad de los alimentos, si ·es adecuado o no para el desarrollo 
sano de la persona en su totalidad. La desnutrición es causa de en­
fermedades que dificultan el desarrollo del cuerpo e impide igual­
mente el crecimiento y la madurez del entendirniento y de la voluntad. 

El estudio que ha sido realizado hasta este punto y que ahora es­
tais examinanda con todo detalle en este coloquio aspira a identifi­
car y tratar las enfermedades asociadas con la desnutrición. Al mis­
mo tiempo subraya la necesidad de adaptar y perfeccionar métodos 
de cultivo, métodos que sean capaces de producir alimentos con to­
dos los elementos que puedan garantizar una decorosa subsistencia 
humana y el pleno dearrollo físico y mental de la persona. 

Es mi esperanza ferviente y mi ruego de que vuestras deliberacio­
nes estimulen a los gobiernos y pueblos de los países económicamente 
mas avanzados a ayudar a las poblaciones mas severamente afecta­
das por la desnutrición. 

8. Señoras y Señores, la Iglesia católica, que en el próximo Síno­
do Mundial de los Obispos celebrara el vigésimo aniversario del Con­
cilio Vaticano 11, corroborara las palabras que los padres del Conci­
lio dirigieron a los hombres y mujeres de pensamiento y de ciencia: 
«No podíamos, por tan to, dejar de encontraros. Vuestro camino es 
el nuestro. Vuestros senderos no son nunca extraños a los nuestros. 
Somos amigos de vuestra vocación de investigadores, aliados de vues­
tras fatigas, admiradores de vuestras conquistas y, si es necesari o, con­
soladores de vuestros desalientos y fracasos». 

Con estos sentimientos invoco las bendiciones de Dios, el Señor 
de la vida, sobre la Pontifícia Academia de Ciencias, sobre todos los 
miembros de estos dos grupos de trabajo presentes y sobre sus familias. 

viene en el origen de la vida humana desde intereses contrapuestos. 
por una parte, algunas de las técnicas destruyen la vida humana ya 
concebida; por otra parte, una tecnologia aún mas sofisticada y cos­
tosa hace posi ble que un número importante y creciente de personas 
puedan ver realizado su deseo de paternidad. 

En el otro extremo de la vida, el morir esta siendo también alte­
rado en su tiempo. El niño o la niña, que vienen hoy al mundo en 
los paises técnicamente desarrollados, tienen una esperanza de vida 
que duplica la de no hace muchos años. Los avances de la medicina 
perrniten disponer de terapias con las que se pueda luchar eficazmente 
contra muchísimas enfermedades, y hacen posible su curación Y la 
prolongación de la vida de numerosos pacientes. 

Pero, como todo progreso humano, también el avance en la lucha 
contra las enfermedades y la muerte tiene sus contrapartidas. En la 
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nes estimulen a los gobiernos y pueblos de los países económicamente 
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8. Señoras y Señores, la Iglesia católica, que en el próximo Síno­
do Mundial de los Obispos celebrara el vigésimo aniversario del Con­
cilio Vaticano 11, corroborara las palabras que los padres del Conci­
lio dirigieron a los hombres y mujeres de pensamiento y de ciencia: 
«No podíamos, por tan to, dejar de encontraros. Vuestro camino es 
el nuestro. Vuestros senderos no son nunca extraños a los nuestros. 
Somos amigos de vuestra vocación de investigadores, aliados de vues­
tras fatigas, admiradores de vuestras conquistas y, si es necesari o, con­
soladores de vuestros desalientos y fracasos». 

Con estos sentimientos invoco las bendiciones de Dios, el Señor 
de la vida, sobre la Pontifícia Academia de Ciencias, sobre todos los 
miembros de estos dos grupos de trabajo presentes y sobre sus familias. 

viene en el origen de la vida humana desde intereses contrapuestos. 
por una parte, algunas de las técnicas destruyen la vida humana ya 
concebida; por otra parte, una tecnologia aún mas sofisticada y cos­
tosa hace posi ble que un número importante y creciente de personas 
puedan ver realizado su deseo de paternidad. 

En el otro extremo de la vida, el morir esta siendo también alte­
rado en su tiempo. El niño o la niña, que vienen hoy al mundo en 
los paises técnicamente desarrollados, tienen una esperanza de vida 
que duplica la de no hace muchos años. Los avances de la medicina 
perrniten disponer de terapias con las que se pueda luchar eficazmente 
contra muchísimas enfermedades, y hacen posible su curación Y la 
prolongación de la vida de numerosos pacientes. 

Pero, como todo progreso humano, también el avance en la lucha 
contra las enfermedades y la muerte tiene sus contrapartidas. En la 
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li teratura reciente se ha acuñado el término de encarnizamiento tera­
péutico para referirse a una acción médica, centrada en prolongar 
la vida del enfermo, pero que puede ser extraordinariamente cruel 
para el mismo paciente, ya que significa la prolongación de un pro­
ceso irreversible, acompañado de graves dolores y angustias. Se sue­
Ien citar ejemplos de personalidades famosas, cuya muerte levantó 
la sospecha en la opinión pública de si no se había incurrido en el 
citada encarnizamiento terapéutico. 

La muerte esta dej ando de tener su fiem po porque nuestra cultu­
ra no sabe cómo integraria en nuestra concepción de la vida. La lite­
ratura reciente en torno a la muerte señala que sobre ésta pesa un 
importante tabú y que nuestra sociedad la margina y la oculta. Se 
escribe mucho sobre la di ficultad del hombre de nuestro tiempo para 
in tegrar el hecho de la muerte. La perspect iva de la muerte crea en 
muchos de nuestros contemporaneos una inmensa angustia, que di­
ficulta extraordinariamente nuestra relación con el en fermo grave: no 
sabemos acercarnos a él, acompañarle en sus temores y esperanzas, 
proporcionarle el apoyo y calor humano que tanto necesita. 

Un número cada vez mayor muere en los grandes hospitales, donde 
los niveles de asistenci a técnica son muy elevados, mientras que la 
asistencia humana de acompañamiento al enfermo o al moribundo 
es extraordinar iamente pobre. Se subraya que no sólo es el personal 
sanitario el que tiene dificultades para entablar una relación perso­
nalizada con el paciente, sino que aun la misma familia no sabe ha­
cerlo convenientemente, creando con frecuencia una situación de falta 
de in fo rmación o de mentiras en torno al enfermo, que bloquean su 
comunicación con los seres mas queridos. Dentro de esta crítica 
general se incluye también a veces a los capellanes de las distintas 
religiones, que asimismo tienen el peligro de limitarse a una atención 
ritual o sacramental , pero sin aspirar a crear un clima de dialogo y 
de acompañamiento a la persona enferma. 

LA ACTUAL POLÉMICA 
EN TORNO A LA EUTANASIA 

El debate actual sobre la eutanasia es inseparable de este modo 
de vivir nuestra cultura la muerte. La palabra eutanasia es de origen 
griego, y significaba inicialmente buena muerte, sin dolores, en ple­
nitud de conciencia. Desde el siglo XVI tiene su significada actual: 
la aceleración o provocación de la muerte de un enfermo, realizada 
por otra persona, con el fin de acabar con sufrimientos intolerantes 
e inútiles. La polémica sobre la legitimidad de la eutanasia, que se 
había apagado con la di fusión del cristianismo en nuestra cultura, 
reaparece en el siglo XIX al crearse los primeros movimientos y aso­
ciaciones en favor de esa practica. 

Hoy vuelve a ser aguda la discusión sobre la eutanasia. En este 
hecho influyen una serie de factores: el proceso de secularización, la 
crisis de los valores religiosos en el mundo occidental, la absolutiza­
ción de la libertad de la persona, que lleva a afirmar que el paciente 
terminal tiene el derecho de disponer de su propia vida si así lo de­
sea. Es también indiscutible que la permisión legal respecto del aborto 
tiene también su repercusión en el asunto de la eutanasia. Cuando 
la ley admite que la vida en gestación puede ser suprimida, se esta 
en el plano inclinado para admitir igualmente la supresión de otras 
vidas humanas. 

En nuestro país ya se oyen voces que favorecen la aceptación de 
la eutanasia. Es un asunto que preocupa actualmente a toda la Igle­
sia y en el que nuestra responsabilidad de pastores nos exige decir 
una palabra iluminadora, dirigida tanto a los creyentes como a los 
hombres y mujeres de buena voluntad que se sienten preocupados 
por la eventuallegalización de la eutanasia. H ace pocos años, la Sa­
grada Congregación para la Doctrina de la Fe hizo público un .docu­
mento sobre la eutanasia, al que también se ha referido en algunas 
ocasiones el papa Ju~n Pablo li 1• Varias conferencias episcopales 

I. C fr. Sacra Congregatio Pro Doctrina Fidei, Declaratio Iu ra et bona de eut a­
nasia, e maii, 1980: AAS 72 (1980). 1542-1552 (versión española en ocho documen­
tes de la Sagrada Congregación para la Doctrina de la Fe. Ed . por la Conf. Ep. 
Española, Secretar iado de la C. E. para la Doctrina de la Fe. Madrid, 198 1, 145-163). 
Juan Pablo 11, discurso a los obispos de Estados Unidos, Ecclesia n.0 1.954 (1979), 
1314. A los miembros de la Asociación Médica Mundial, Ecclesia n.0 2. 150 (1983), 
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han abordado este tema en los últimos años 2• En comunión con la 
Iglesia católica, la Comisión Episcopal para la Doctrina de la Fe se 
dirige ahora a los católicos y a la sociedad española con esta nota. 

EL MENSAJE CRISTIANO 
SOBRE LA MUERTE Y LA VIDA 

Ni el Antiguo ni el Nuevo Testamento abordan directa y explíci­
tamente la eutanasia. La Bíblia, sin embargo, contiene una afirma­
ción fundamental: Dios es el Señor de la vida y de la muerte; Él es 
el creador, el que ha llamado al hombre a la existencia y le ha dado 
la vida como un don, como una bendición que el hombre debe cui­
dar y favorecer, pero nunca suprimir 3• En la tradición bíblica hay 
una línea de avance y progreso, que subraya crecientemente el valor 
de toda vida humana y su disponibilidad. El no matards 4 adquiere 
un ambito de aplicación cada vez mas amplio, de tal forma que el 
principio de la inviolabilidad de la vida humana se ve extendido a 
toda persona. Jesús I e da una especial fuerza a Ja exigencia de res pe­
to a toda vida humana. La Iglesia, ahondando en este principio, en­
seña explícitamente que la inviolabilidad de la vida humana se ex­
tiende a cualquier fase de la vida del hombre. 

Para Jesús, sin embargo, la vida biológica y temporal del hom­
bre, aun siendo un valor fundamental , no es el valor absoluto y su­
premo. Para Él el único absoluto es Dios y su Reino. En consecuen­
cia, en el servicio a Dios, al prójimo y a la comunidad, el hombre 
puede entregar su vida, gastaria y hasta acortarla, mientras no aten­
te directamente contra ella. 

Jesús afirma que quien quiera salvar su vida, la perdera; pero quien 
la dé por su causa, la encontrara 5 ; que nadie tiene mas amor que 
el que da la vida por sus amigos 6. Para quien cree en Jesús, Él es 
su modelo tanto en la vida como en la muerte 7 • Jesús experimenta 
su muerte como el acto final de abandono en las manos del Padre, 
como entrega definitiva a la misión recibida. La vida de Jesús, confi­
gurada por el «aquí estoy para hacer tu voluntad» s, acaba con el «en 
tus manos encomiendo mi espíritu» 9, Jesús no se quita la vida, sino 
que la entrega libre, confiada y generosamente en manos del Padre 
«por nosotros los hombres y por nuestra salvación» 10. 

El cristiano, llamado por su fe a seguir a Jesús cuando se entre­
ga, debe también participar, cercano a la muerte, de los mismos sen­
timientos del Señor. Para el seguidor de Jesús, Ja muerte no es un 
sinsentido, sino el momento en que entrega su vida en manos de un 
Dios, que le ha llamado a la existencia, que le ha cuidado providen­
temente y al que, finalmente, se entrega con confianza. Su muerte 
no es un sacri fici o inútil , es como el grano de trigo, caído en tierra, 
que necesita morir para dar fru to abundante 11 • De esta forma, en 
el vivir y en el morir somos del Señor 12 • 

DISTINTAS SITUACIONES 
EN TORNO A LA EUTANASIA 

Antes indicabamos que, para la fe cristiana, la vida humana es 
un valor fundamental , pero no el bien absoluto que deba ser salva-

1448. A dos grupos de trabajo promovidos por la Pontificia Academia de C iencias, 
Ecclesia n.0 2.244 (1985), 1451. 

2. Consejo Permanente de la Conferencia Episcopal de Alemania, El derecho 
del hombre a la vida y la eutanasia, diciembre 1974, Ecclesia (1975), 1239-41. Consejo 
Permanente de los Obispos Franceses, nota sobre la eutanasia, junio 1976, Ecclesia 
(1976). Obispos de Inglaterra y del País de Gales, declaración sobre la eutanasia, 
La Documentación Catholique, 72 (1975), 46. Comisión Familiar del Episcopado de 
Francia, Vie et mort sus commande, La Documentation Catholique, 81 (1984), 1126. 

3. Núm. 14, 28; 27, 16; 2 Re 2, 2; Job 12, LO; 34, 14; Sal 104, 29s; Jer 10, 10; 
Ez 20, 31; 33, 11 ; Gn 4, 10; 9, 5-6; Ex 21 , 12; 2 Sam 12, 5-1 2; Sal 72, 14; Act 14, 
15; 17, 25; I Tim 6, 13. 

4. Ex 20, 13; Ot 5, 17. 
5. Mt 16, 25; 10, 39; Lc 17 , 33; Jn 12, 25. 
6. Jn 15, 13; Mt 16, 25; I Jn 3, 14. 
7. Fili p 2, 5. 
8. Heb 10, 7. 
9. Mt 27, 46; MC 15, 34. 
LO. Credo de la Mi sa. 
Il. Jn 12, 24. 
12. Rom 14, 7-9; Filip I, 20-2 1. 
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guardado de fo rma incondicional. Esta valoración de la vida huma­
na ha estado presente en la tradición moral católica: la Iglesia nunca 
ha admitido la Hamada eutanasia activa (o positiva) directa, es decir, 
la acción con la que se pretende exclusivamente poner fin a la vida 
de un paciente o acelerar su muerte. Tal practica es un atentado con­
tra la indisponibilidad de la vida humana 1l . 

Pero la tradición de la Iglesia ha admitido, basandose en el prin­
cipio moral del doble efecto, la legitimidad del recurso a calmantes 
(por ejemplo, ciertos derivados de la morfina), aunque su adminis­
tración pudiese ocasionar indirectamente un acortamiento de la 
vida 14 • La misma moral católica, basandose en la distinción entre 
medios ordinarios y extraordinarios o, mejor, proporcionados y no 
proporcionados 15 , afirma también que la Medicina no esta siempre 
obligada a hacer todo lo posible para prolongar la vida de un pa­
ciente. Existen situaciones en las que es legitimo, e incluso hasta obli­
gatorio, abstenerse de aplicar terapias no proporcionadas y no habi­
tuales que únicamente sirven para prolongar abusivamente el proceso 
irreversible de morir. 

Asi se expresaba el mencionada documento «Declaración sobre 
la eutanasia», de la Sagrada Congregación para la Doctrina de la 
Fe: «Nadie puede autorizar la muerte de un ser humano inocente, 
aunque se trate de un enfermo incurable o agonizante. Nadie puede 
pedir esta acción homicida para sí o para otros, confiados a su res­
ponsabilidad. Ninguna autoridad puede legitimarlo o permitirlo. Es 
una violación de la ley divina, una ofensa a la dignidad humana, 
un crimen contra la vida y un atentado contra la humanidad». Di­
cha Declaración rechaza, consiguientemente, la eutanasia positiva 
directa. 

Pero la «Declaración sobre la eutanasia» afirma, a la vez, que siem­
pre es lícito contentarse con los medios normales y habituales que 
la Medicina ofrece. Hay, sin embargo, terapias en uso que conllevan 
serios peligros o incluyen gastos exagerados, cuya aplicación no pue­
de imponerse como obligatoria. El no utilizar tales terapias no equi­
valdría al suicidio: significada mas bien «O simple aceptación de la 
condición humana o deseo de evitar la puesta en practica de un dis­
positivo médico desproporcionada a los resultados que se podrían 
esperar, o bien una voluntad de no imponer gastos excesivamente pe­
sados a la familia o a la colectividad. Antela inrninencia de una muerte 
inevitable, es lícito en conciencia tornar la decisión de renunéiar a 
unos tratamientos que procurarían únicamente una prolongación pre­
caria y penosa de la existencia, sin interrumpir, sin embargo, las cu­
ras normales debidas al enfermo en casos similares». 

En consecuencia, con los principios anteriores la Dec/aración 
reconoce como legitimo «el derecho a morir con serenidad, con dig­
nidad humana y cristiana». También prefiere hablar de medios «pro­
porcionados y desproporcionado_s» , en Jugar de «ordinarios y extraor­
dinarios»: a la hora de valorar el caracter desproporcionada de una 
terapia no só lo deben tenerse en cuenta s us costes y complejidad, si no 
que hay que ponderar sus dificultades y riesgos, las probabilidades 
de éxito, las condiciones del en fermo y sus fuerzas fisicas y morales. 

Todo ello significa que debe valorarse positivamente lo que algu­
nos llaman ortotanasia, es decir, la muerte a su tiempo, respetando 
la dignidad humana del paciente y evitandole abusi vas prolongacio­
nes de s u vida 16. Comprendemos que no es faci! aplicar estos prin-

13. Vaticano 11 , Gaudium et Spes, 27. 
14. Penenece al contenido del << derecho a morir humanamenle» el proporcio­

nar el moribundo todos los medios oportunos para calmar el dolor, aunque este 
ti po de terapia comporte una abreviación de la vida y suma al moribundo en un 
estado de inconsciencia. Sin embargo, no se le puede privar al moribundo de la 
posibilidad de asu mir su propia muerte ni de la liben ad de optar por vivir lúcida­
mente aunque con dolores. 

15. Preferimos utilizar la terminologia de «medios proporcionados y no pro­
porcionados >> a la de «ordinari os y extraordinari os>>. Llamamos «proporcionados>> 
a aquellos medi os que, en las concretas circunstancias del progreso de la ciencia mé­
dica, son debidos para conservar una vida humana por humanidad o por justíci a, 
con ponderada atención a los resultados cuantitativos o cualitativos previsibles, tan lo 
médicos como vi tales; estos med ios proporcionados pueden ser habituales o relati­
vamente habituales. Llamamos «medios no proporcionados>> a aquellos que no so n 
debidos ni por hum anidad ni por justícia y, por tanto, no son ex igibles por ningún 
titulo. 

16. Se ha definido la distancia como la «practica que tiende a alejar lo mas 
posi ble la muerte, prolongando la vida de un en fermo, de un anciano o de un mori -
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cipios a las complejas situaciones concretas que pueden presentarse 
y, sobre todo, es muy comprensible que el personal sanitario -por 
el hecho de su profesión y por su formación al servicio de la vida 
del en fermo- no renuncie a la aplicación de cuantas terapias tenga 
en sus manos. Pero también se ha de afirmar claramente que ni la 
Medicina ni la enfermería estan obligadas a hacer todo lo posible 
siempre para prolongar la existencia, a veces meramente biológica, 
del paciente; que hay situaciones en las que lo" mas humano y lo mas 
cristiano es permitir que el paciente pueda morir -contando con su 
propia opción o la de sus familiares- en paz y con dignidad. 

Un caso especifico - donde hoy mas agudamente se plantea el 
problema de la eutanasia- es el nacimiento de niños con anomalías 
o malformaciones congénitas. Es un campo en el que la aceptación 
legal y social del aborto puede tener mayores repercusiones; si hasta 
la veintidós semana o incluso mas adelante se admite el aborto, cuando 
existe probabilidad de que el feto sea portador de anomalías, se esta 
en el plano inclinado para admitir la eutanasia eugénica. En este pro­
blema tienen también su aplicación los principios generales antes ex­
puestos. Sin poder abordar ahora los casos complejos que puedan 
presentarse y poniendo como ejemplo dos casos extremos, afirma­
mos que es legitimo no prolongar con medios ordinarios, que en este 
caso serían no proporcionados -nunca atentando directamente contra 
ella-, la vida de un niño anencefalico, que por carecer de un cerebro 
estructurada no va a poder desarrollar un mínimo de personalidad 
y esta irremisiblemente abocado a una muerte temprana. Por el con­
trario, consideramos éticamente inaceptable que se niegue la aten­
ción médica o una intervención quirúrgica a un niño con el síndrome 
de Down (mongolismo), que se le habrían proporcionada si no estu­
viese afectado por tal enfermedad. Se trata de verdaderos seres hu­
manos que, a pesar de su déficit intelectual, tienen grandes posibili­
dades de desarrollo de su vida afectiva y de relación interpersonal. 
Es una grave falta de humanidad el negar a estos niños las atencio­
nes que merecen y que no se les habría rehusado si no estuviesen afec­
tados por su enfermedad. 

EL PROBLEMA DE LA LEGALIZACIÓN 
DE LA EUTANASIA 

Son bastantes las voces en diferentes paises que solicitan la des­
penalización de la eutanasia positiva directa. Pero la aceptación le­
gal de la eutanasia constituiria un gravisimo riesgo contra un valor 
basico y fundante del orden social que el legislador tiene que prole­
ger, el respeto a la vida humana, ya puesto en grave peligro por la 
admisión legal del aborto y un gravísimo deterioro de la conciencia 
moral y humana. 

Por otra parte, son bastantes los estudios que subrayan que, con 
mucha frecuencia, detras de la petición de eutanasia por parte del 
enfermo, hay una Hamada en clave por la que solicita la atención y 
el calor humanos que no sabemos darle. También insisten estos estu­
di os en que el paciente terminal atraviesa por una serie de fases psi­
cológicas características, en algunas de las cuales puede solicitar que 
se ponga fin a su vida sin que éste sea su auténtico y definitiva deseo. 

Frecuentemente, quien va a morir se da cuenta de ello de modo 
mas o menos confuso. La angustia que experimenta repercute en su 
dolor fís ico y lo aviva. Es necesario, pues, tratar a la vez la angustia 
y el dolor antes de que la angustia domine al enfermo; pero esto no 
es posi ble si quienes cuidan al enfermo se dejan vencer por su propia 
angustia. Por desgracia, en nuestra sociedad la angustia antela muerte 
puede ser tan grande y tan poco reconocida que ni la familia ni el 
personal hospitalario quieren encontrarse con la muerte del otro, ni 
establecer una real comunicación con quien esta muriéndose, ni acom­
pañarle duran te esta última etapa de su vida, cuando el hombre tiene 

bundo, ya inúiiles, desahuciados, sin esperanza humana de recuperación, y para ello 
no sólo utilizando los medios ord inarios, si no los extraordinarios, muy costosos en 
sí mismos». En la eutanasia se busca poner fin a la vida dc un paciente -por ac­
ción u omisión-, anticipando terapéuticamente su muerte. En la distanasia se bus­
ca impedir o suspender el proceso de la muerte biológica del enfermo. Entre una 
eutanas ia que aprox ima la muen e y una distanasia que la re t rasa desproporciona­
damente habría que situar la orlo/anasia, la muerte en el momento convenien te para 
la persona. 
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mas necesidad de una presencia de otro para morir humanamente. 
Por otra parte, los éxitos conseguidos en determinadas instituciones, 
en las que se da un gran relieve a la relación interpersonal con el 
paciente y al alivio de sus dolores, indican el camino por donde se 
debería avanzar. Ademas, la medicina y la enfermería tienen ante sí 
el reto de una utilización idónea y racional de los calmantes que pue­
den aminorar o suprimir los dolores de los enfermos, que frecuente­
mente son la causa de su petición. 

Puede ser también preocupante el deterioro de la imagen social 
del médico, que podría convertirse, en el caso de admitirse la eutana­
sia, en un agente de muerte, dificultandose, de esta forma, la crea­
ción de una relación de confianza con el en fermo. La aceptación de 
la eutanasia podría prestarse a importantes abusos, como consecuencia 
de los intereses económicos que derivan de la muerte de bastantes 
personas. 

Finalmente, la legalización de la eutanasia constituiría un grave 
paso adelante en el deterioro del respeto hacia la vida humana; signi­
ficada seguir avanzado por ese plano inclinado que podría llevar a 
gravísimas consecuencias. En el contexto de sociedades envejecidas, 
en las que las personas de edad avanzada ven negado su derecho a 
ocupar un sitio en el entramado social, en las que se tiende a valorar 
a la persona por su capacidad de rendimiento o de producción, se 
darían pasos para avanzar, desde la eutanasia solicitada por el en fer­
mo, a la misma practica aplicada a personas inconscientes e incluso 
en contra de su voluntad. 

REFLEXIONES Y EXHORTACIONES FINALES 

Como indicabamos anteriormente, el problema de la eutanasia 
es inseparable de las actitudes vigentes en nuestras sociedades ante 
el hecho de la muerte. Es necesario reintroducir la muerte en nues­
tros esquemas mentales, sin negaria ni reprimiria. La muerte forma 
inevitablemente parte de la vida y su represión origina en nosotros 
sentimientos de angustia y bloquea nuestra relación con las personas 
que estan próximas al fin de su existencia. Es necesario aclarar nues­
Ira compasión por el enfermo terminal, para saber descubrir en ella 
nuestro propio miedo a la muerte, que nos impide una relación hu­
mana adecuada con quien se esta muriendo. 

La fe cristiana debe ser una gran ayuda para saber integrar el 
hecho de la muerte. Esta no es el término sin mas de la vida, sino 
el camino hacia una vida definitiva junto a Dios. Quien cree en 
Jesús debe aspirar a mirar cara a cara a la muerte, como transito 
hacia los brazos de un Padre que cumplira el deseo de perpetuidad 
y de felicidad grabado en el corazón del ser humano. Es necesario 
una actitud mas sana antela muerte, como condición imprescindible 

17. Act 10, 38. 
18. Mt 25, 36. 
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para saber estar cerca del enfermo grave o del moribundo, para sa­
ber sostener con cariño su mano o su mirada angustiada. 

Se ha de crear la conciencia de que el enfermo necesita muchas 
cosas mas que la aplicación de terapias médicas sofisticadas. Nues­
tros grandes hospitales tienen el peligro de convertirse en institucio­
nes deshumanizadas, en las que un gran número de personas se indi­
nan diariamente sobre ellecho del paciente, sin que ninguna de elias 
se relacione personal y humanamente con aquél. Pero esta relación 
interpersonal es decisiva para la atención del enfermo, incluso desde 
el mismo punto de vista terapéutico. La necesidad de humanizar los 
hospitales es un gran reto y una necesidad imperiosa que debería 
urgir a los profesionales de la medicina y de la enfermería. El perso­
nal sanitario creyente tiene ante sí un maravilloso campo de acción 
en que plasmar las consecuencias y las exigencias de la fe. 

Tanto los capellanes como los religiosos y religiosas que trabajan 
en las instituciones sanitarias se encuentran, en este orden de cosas, 
ante unas tareas y unas exigencias ineludibles; por ello, junto al cul­
tivo de su perícia médica, deben esforzarse por incrementar sus co­
nocimientos de psicologia y sociologia para relacionarse mejor con 
la persona enferma y, sobre todo, aportar un gran testimonio de ca­
ridad y de humanidad en unos centros donde los niveles de respeto 
y de afecto hacia la persona enferma son seriamente deficitarios. 

La Iglesia se siente enviada especialmente a predicar la buena no­
ticia a los mas pobres y desheredados. Entre éstos ocupan un lugar 
privilegiado los enfermos y los moribundos, los que sienten en su pro­
pia came el dolor, la angustia y la desesperanza. Los enfermos estu­
vieron muy cerca de ese Señor, que pasó por la vida haciendo el bien 
y curandolos 17 • En el atardecer de la vida nos podran decir: <<Venid, 
benditos de mi Padre, porque estuve enfermo y me visitasteis» ts. 
Esta de be ser la actitud de los cristianos ante su hermano o hermana 
enfermos. Visitar significa mucho: saber estar cerca, intentar dar 
calor humano, compartir los miedos y las esperanzas de aquel que, 
precisamente porque sufre, es sacramento del Hijo de Dios, que se 
anonadó a sí mismo, compartiendo nuestro destino y nuestra muerte. 

En Madrid, a 15 de abril de 1986. Comisión Episcopal para la 
Doctrina de la Fe. 

Don Antonio Palenzuela 
Obispo presidente 

Don Angel Temiño, don Antonio Briva, 
don Eduardo Poveda y don Antonio Vilaplana 

Obispos vocales 

Don Antonio Cañizares 
Secretaria 
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Documento de la Comisión Teológica Internacional. 

Ecclesia 2 11985) 1000-1009. 

INTRODUCCIÓN 

1. lmportancia y significado del presente estudio 
La misión de la Iglesia consiste en anunciar el kerygma de la sal­

vación para todos los hom bres, realizada por Cristo crucificada y re­
sucitado. Dicha salvación encuentra su primer origen en el Padre, que 
ha enviado al propi o Hijo como redentor, y es comunicada a las per­
sonas humanas concretas como participación en la vida divina me­
diante la infusión del Espíritu Santo. 

La aceptación del kerygma cristiana exige una adhesión de fe, y 
la nueva vida atorgada mediante la gracia implica una conversión que 
impLica múltiples consecuencias en todos los campos de actividad del 
creyente. En esta perspectiva, la Iglesia coloca - y no puede dejar de 
hacerlo- la proclamación y la enseñanza sobre la dignidad y los de­
rechos de la persona humana, que los cristianos deben respetar fiel­
mente en todo hombre. 

Tal deber y tal derecho del pueblo de Dios a proclamar y a defen­
der la dignidad de la persona humana se imponen de forma particu­
lar, en nuestros dias, cuando son evidentes, por una parte, la crisis 
profunda de los valores bumanos y cristianos y, por otra, la toma 
de conciencia, mas viva y profunda por parte de todos, de las injusti­
cias cometidas contra la persona humana. 

De este deber y de este derecho habla claramente el nuevo Códi­
go de Derecho Canónico en el canon 747: «Es misión de la Iglesia 
anunciar siempre y en todas partes los principios morales inclusa 
sobre el orden social, y asi emitir el juicio sobre cualquier realidad 
humana, dado que lo exigen los derechos fundamentales de la perso­
na humana o la salvación de las almas». Hoy, en la predicación, en 
la actividad y en la vida de la lglesia se atribuye justamente y con 
fuerza una importancia muy particular a los derechos del hombre. 

Al citado dinamismo pretende asociarse la CTI en la medida de 
las propias posibilidades. Después de haber señalado los equivocos 
que se deben evitar (cfr. mas adelante los nn. 2-3) se propondran 
algun as tesis de la doctrina teológica en la materia, sobre todo la con­
tenida en la Sagrada Escritura (A.I.I) y en el actual magisterio roma­
no (A.I.2). 

Apareceran asi dos grandes líneas de pensamiento, inspiradas, la 
primera, en el «derecho natural de las gentes» J, y la otra en la teo­
logia de la historia de la salvación. A este segundo género de consi­
deraciones, particularmente actuales, se prestara una especial aten­
ción, a fin de que pueda verse de qué forma, para cada uno de nosotros 
y para los demas, de be ser considerada la dignidad humana en el hom­
bre creado (A.Il.l), pecador (A.11.2) y redimida (A.11.3). En la terce­
ra parte, finalmente, nos enfrentaremos con algunas situaciones con­
cretas (B.I, 1-4) y se propondran algunas reflexiones filosóficas (B.ll.l) 
y juridicas (B.I1.2). 

2. Jerarquía de los derechos humanos 

Algunos derechos del hombre son tan fundamenta les que jamas 
pueden ser rechazados sin que se ponga en peligro la dignidad mis-

I. Gaudium et spes, 79, parrafo 2. 
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ma de la persona 2_ Bajo esta óptica, el pacto internacional del 
año 19663, afirma que algunos derechos jamas pueden ser violados, 
como, por ejemplo, «el derecho a la vida» (art. 6). «la dignidad 
inherente a la persona humana» (arts. 10 y 7), la «igualdad funda­
mental » (arts. 2 y 26), «la libertad de pensamiento, de conciencia 
y de religióm> (art. 18). Bajo ciertos aspectos 4, la libertad religiosa 
puede considerarse como el fundam en to de todo o tro derecho, si bien 
otras opiniones atribuyen tal prioridad a la igualdad de todos los 
hom bres. 

Otros derechos se sitúan en un nivel inferior s aun cuando sean 
éstos también esenciales en su raiz, como, por ejemplo, para algunas 
categorias particulares de personas, ciertos derechos civil es, políticos, 
económicos, sociales, culturales. Bajo algunos aspectos, en efecto, di­
chos derechos pueden, a veces, aparecer solamente como consecuen­
cias contingentes de los derechos fundamentales, como condiciones 
practicas de su aplicación perfecta, pero también vinculados a cir­
cunstancias históricas y geograficas. Por ello, tales derechos pueden 
parecer menos intangibles, sobre todo en circunstancias difíciles, con 
tal de que de esta forma no se llegue a negar los mismos derechos 
fundamentales. 

Otros derechos del hombre, por últim o, se pueden considerar como 
postulados del ideal que se impone y del progreso queri do por la co­
mún generación de la humanización, mas que como exigencia del de­
recho de las gen tes y como normas estrictamente obligatorias. Seme­
jan tes derechos proceden del común ideal de la humanidad, al que 
deben aspirar los responsables del bien común y de la vida política, 
según el deseo de todos los ciudadanos, recurriendo, si el caso lo exi­
ge, también a «medidas progresivas de caracter internacional»6• 

En las decisiones concernien tes a la aplicación practica de los de­
rechos menores se tendran siempre presentes las exigencias del bien 
común, es decir -como explica la Gaudium et spes en el n. 26- , 
«el conjunto de aquellas condiciones de la vida social que permiten 
tanto a los grupos como a los miembros individuales, alcanzar la pro­
pia perfección de forma mas completa y habil. 

3. Diversas concepciones 
de la «dignidad de la persona humana» 
La expresión «dignidad de la persona humana», que aparece 

con frecuencia en la presente tesis, asume, sin embargo, significados 
diversos en el lenguaje actual; es necesario, por ello, evitar toda 
equivoco. 

Algunos hacen consistir la dignidad humana en una absoluta auto­
nomia, separada de toda relación con un Dios trascendente, cuando 
no llegan a negar la existencia de un Dios creador y providenciaP; 
otros, en cambio, reconocen ciertamente la consistencia y el valor del 
hombre, como también su autonomia relativa e insisten en el respeto 
de las libertades personales; sin embargo, afirman que el fundamen­
to último de dicha autonomia y de tales libertades se encuentra en 
la relación del hombre con la trascendencia suprema divina, si bien 

2. Declaración Universa) de los Derechos del Hombre (10 diciembre 1948). 
Art. 5,2. 

3. Pacto internaciona l re lativa a los derechos civiles y políticos (16 diciem­
bre 1966). 

4. C fr. Jua n Pablo ·ll. Declaración a l quinto co loquio de juristas, 10 mar-
zo 1984, en O R., 11 marzo 1984, 8. 

5. Pacto internaciona l relat ivo a los derechos civiles y po lítícos, ciJ., ari. 5,2. 
6. Declaración Universal de los Derechos del Hombre, ciJ., pream bulo (final). 
7. Gaudium el spes, 20; tesis B, I, 3. 
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de es ta última ofrecen posteriormente diversas interpretaciones s. 
Otros, fin almente, se refieren a la teologia de la historia de la sal­

vación para encontrar el origen y el verdadera signi ficado de la dig­
nidad del hombre. A pesar de tener en cuenta el pecado (cfr. Te­
sis A.ll.2), tratan de iluminar el misterio o la condición del hombre 
mediante la incorporación de los hom bres en Jesucristo, perfecto Dios 
y perfecta hombre 9. 

A) TEOLOGÍA DE LA DIGNIDAD 
Y DE LOS DERECHOS DEL HOMBRE 

I. La aportación de algunas fuentes teológicas 

1. Perspectivas bíblicas 

La Sagrada Escritura no habla evidentemente de los derechos del 
hombre, según nuestro vocabulario de hoy; sin embargo, plantea 
algunas premi sas, de las que es posi ble deducir una doctrina mas evo­
lucionada y sobre los derechos de la persona humana. 

Los fundamentos de la vida moral y social del pueblo de Israel 
estan constituidos por un pacto, por una alianza entre Dios y sus cria­
turas. En su misericordia hacia los hombres débiles y pobres, Dios 
revela sujusticia (sedaque lahweh), pero exige de los hombres, como 

contrapartida, la obediencia a sus preceptos. La observancia de di­
cha ley incluye el respeto por los derechos de los otros hombres en 
lo que concierne a la vida, al honor, a la verdad, a la dignidad del 
matrimonio, al uso de los propios bienes; y se deben respetar de for­
ma muy especial los anawim Jahweh, es decir, los pobres y los opri­
midos. 

De esta forma, a cambio de sus dones, Di os exige de los hom bres 
una idéntica disposición espiritual de misericordia y de fidelidad (hesed 

weemeth). A los derechos de las personas corresponden las respon­
sabilidades y los deberes de los demas, como demostrara al respecto 
el apóstol Pablo, cuando compendia en la caridad el significada mas 
profunda de la segunda parte del decalogo del Antiguo Testamento 
(Rom. 13, 8-10). 

En el mismo Antiguo Testamento, los profetas han subrayado 
la necesidad de cumplir desde las profundidades del propio corazón 
(Jer. 31 , 31-39; Ez. 36) las clausulas morales de la alianza y han pro­

testada con fuerza contra las injusticias tanto de las naciones como 
de las personas. Han suscitada la esperanza del pueblo en un salva­
dor futura. 

Este reino de Dios, nuevo y al mismo tiempo definitiva, Jesús lo 
ha predicada e instaurada realmente en su persona y en sus obras. 
Exige una metanoia por parte de los discípulos; les anuncia la nueva 
justícia, mediante la cua! ellos imitaran al Padre celestial (cfr. Mat. S, 
48; Luc. 6, 36), y como consecuencia de la cua! consideraran y traia­

ran a todos los hombres como hermanos. 
Jesús ha asumido la parle de los pobres y de los infieles, ha con­

denado la dureza del corazón de los soberbios y de los ricos, que de­
posi tan su esperanza en los bienes propios. Con sus palabras y con 
su ejemplo, Jesús, en el momento de su muerte y de su resurrección 
pascual, ha adoptada la actitud activa de la pro-ex istencia, es decir, 
de la entrega total y del sacrificio de la propia vida por los demas. 
«No consideró un tesoro codiciable» (Fil. 2, 6) el hecho de poseer 
todos los derechos divinos y humanos, si no que ren unció a imponer­
los y, de esta forma, «se despojó a sí mismo» (Ibíd. 2, 7). «Hacién­
dose obediente hasta la muerte» (lbíd. 2, 8), derramó y ofreció por 
el bien de todos los hombres la propia sangre en una nueva alianza 
(Luc. 22, 30). 

Los escritos apostólicos muestra n a la lglesia de los discípulos 
de Jesús como una nueva creación efectuada por el Espíritu Santo. 
Mediante su acción, en efecto, las personas humanas son enriqueci­

das con la dignidad de hijos adoptivos de Dios. En relación con los 
demas hom bres, los frutos del Espíritu Santo en el cristiana son: ca­
ridad, paz, paciencià, bondad, benevolencia, dominio de sí, longani­
midad y dulzura; por otra parte, esta transformación interior y mo­
ral excluye las enemistades, las discordias, las rivalidades, la cólera, 

8. Cfr. Gaudir.1m et spes, 12, 14-16, 36; tesis A, 11, 1-3. 
9. Cfr. Gaudium er spes, 22, 32, 38, 45; tesis A, 11 , 3. 
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las peleas, las disensiones, las di visiones, las envidias, los homicidios 
(cfr. Gal. S, 19-23). 

2. El magisterio romano contemponineo 

En nuestros días, el suprem o magisteri o romano de la lglesia cató li­
ca defiende con fuerza y con numerosas intervenciones la dignidad 
de la persona humana y los derechos de los hombres. Recordemos, 
sobre todo, la enseñanza y el celo constante de los pastores romanos: 
Juan XXJII (Pacem in terris), Pablo VI (Populorum progressio), Juan 
Pablo li (Redemptor hom inis, Dives in misericordia, La bo rens exer­
cens y los discursos pronunciados en todo el mundo con motivo de 
las visitas pastorales). [NdR cfr. también Sollicitudo rei socialisj. 

Singular atención merecen también las enseñanzas del Concilio 
Ecuménico Vaticana q, especialmente la constitución pastoral Gau­
dium et spes, en los nn. 12 ss (consagrados a la dignidad humana) 
y en el n. 41 (donde se trata sistematicamente de los derechos del hom­
bre). El nuevo Código de Derecho Canónico, promulgada en el 
año 1983 y que en cierto modo es el último acto del Concilio Vatica­
na li 10 , reserva un particular tratamiento a los «deberes y derechos 
de todos los fieles cristianos en la vida de la lglesia» (can. 208-223). 

En esta predicación apostólica moderna se evidencian dos Iíneas 
principales, por otra parte, complementarias. La primera, que podria 
denominarse ascendente, se refiere al derecho natural de las gentes, 
basado en consideraciones y argumentos de razón, pero confirmada 
y elevado por la revelación divina, con la fuerza del Evangelio. Bajo 
este aspecto, el hombre aparece, no como un objeto o un instrumen­
to que otros podrían manipular, sino como fin intermedio, cuyo bien 
es considerada por sí mismo y en relación con Dios. 

EI hombre, en efecto, esta dotado de un alma espiritual, de ra­
zón, de conciencia, de sentido de la responsabilidad; y esta llamado 
a participar activamente en la vida de la sociedad. Las relaciones 
entre los hombres, por tanto, deben ser tales que esta dignidad fun­
damental del hombre sea respetada en toda persona, la justícia y la 
benevolencia sean universalmente observadas y, en la medida de lo 

posible, puedan remediarse las necesidades de todos. 
Descendente, en cambio, podemos definir la otra Iínea doctrinal 

que encontramos nuevamente en la enseñanza apostólica actual. En 
efecto, a la Iuz del Verbo que ha asumido la condición humana y las 
exigencias del sacrificio pascual, aparecen el fundamento y la ampli­
tud de los derechos del hombre. Gracias a la intervención divina, to­
dos los hom bres son enriquecidos con la dignidad de hijos adopti vos 
de Dios y se convierten, al mismo tiempo, en sujetos y beneficiarios 
de la justícia y de Ja caridad suprema. 

Este fundamento cristológico de los derechos del bombre sera ob­
jeto de un estudio particular en las tesis siguientes, que pondran de 
relieve la luz y la gracia de la teologia de la historia de la salvación . 
Baste mencionar aquí que el «principio de reciprocidad», que en mu­
chas tradiciones religiosas y filosóficas es presentada como funda­
mento de los derechos del hombre, recibe un sentido cristológico en 
la predicación de Jesiís: «Sed misericordiosos, como es misericordiosa 
vuestro Padre ( ... )»; «tratad a los hombres de la manera en la que 
vosotros queréis ser tratados por ellos» (Luc. 6, 3S y 31). 

Il. La luz de teología de la historia de la salvación 

1. El hombre considerado como criatura 

En la enseñanza del Concilio Vaticana li se reserva una particu­
lar atención a la teologia de la historia de la salvación, buscando nue­
vamente los vínculos existentes entre esa teología y nuestra dignidad 
humana. Ésta, en efecto, recibe una iluminación especial, si es consi­
derada a la Iuz de Cristo creador (Juan I, 3), encarnado (lbíd. I, 14), 
condenado a muerte también «por nuestros pecados y resucitado para 
nuestra justificación» (Rom. 4, 2S). 

10. Muchas veces Ju an Pablo li ha presentada así el ignificado de la nueva 

legislación canón ica. Por ejemplo: A los participantes en el curso sobre el nuevo 

Código de Derecho Canónico, en O. R. 21-22 noviembre 1983, 1 y 4. A los partici­

pant es en el segundo curso sobre la nueva legislación canónica de la lglesia, ibíd., 

9-10 diciembre 1983, 7. Discurso a la Rota Romana, en AA 76 (1984) 644; exhorta­

ción apostólica, Redemproris donum, ibíd. 514. 
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Así, pues, consideremos, en primer Jugar, al hombre como un ser 
creado por Dios. Aquí se mani fiestan aquella sabiduría, poder y bon­
dad de Dios, frecuentemente recordades por la Sagrada Escritura (es­
pecialmente Gen. 1-3), frente a las cuales, por otra parte, ni siquiera 
la razón humana permanece indiferente (Rom. I, 20). En efecto, cuan­
do, bajo ciertos aspectes, se considera al hombre como una creación 
de Di os, se observan singulares convergencias entre esta doctrina teo­
lógica, por una parte, y la filosofia metafísica y moral, por otra. 

En la presentación bíblica de la creación del hombre, tres aspec­
tes adquieren una importancia excepcional. Considerada en su inte­
gridad, el hombre aparece históricamente -al mismo tiempo­
espíritu, alma y cuerpo (I Tes. 5, 23). Él no es el simple produc­
te de la evolución general de la materia, sino un efecto especialísimo 
de la acción de Dios, porque ha sido creada a su imagen (Gen. I, 27). 

El hombre no es solamente un ser corpóreo, sino que es también 
una inteligencia que busca la verdad, una conciencia y una responsa­
bilidad , gracias a las cuales debe aspirar al bien, según las posibili­
dades de su libre arbitrio. En estas diferentes prerrogativas encuentra 
fundamentalmente aquella dignidad que se encuentra en todos los 
hombres, y que debe ser respetada en cada uno de ellos. 

En efecto -y en esto consiste el segundo elemento característica 
de la exposición bíblica-, las personas humanas son creadas en una 
dimensión social, en la diversidad de los sexos (Gen. I, 27; 2-24), que 
es el fundamento de la unión conyugal en una entrega de amor y de 
respeto entre los cónyuges y hacia los hijos que naceran de tal amor 
humano, considerada en todas sus dimensiones. 

Las familias se reúnen en unidades mas amplias, en comunida­
des y en sociedades, en las que debe existir un idéntico respeto hacia 
las personas. Porque han sido creados por Dios y han sido dotados de 
las mismas cualidades características y fundamentales, todos los rniem­
bros del género humano son clignos de la maxima consideración. 

«De la índole social del hombre - subraya la Gaudium et spes, 
en el número 25- aparece evidente que el perfeccionamiento de la 
persona humana y el desarrollo de la misma sociedad son interde­
pendientes entre sí. En efecto, principio, sujeto y fin de todas las ins­
tituciones sociales es y debe ser la persona humana, como la que, 
por su naturaleza, tiene necesidad absoluta de la vida social». 

Una tercera característica del hombre, considerada en su estado 
de «naturaleza creada», consiste en la misión que le ha sido confia­
da por Dios, de dominar (Gen. 1, 26) todos los seres del universo, 
en calidad de regente de las realidades terrenas. De esta forma, el hom­
bre desarrolla la propia dignidad de múltiples maneras, inventando 
las técnicas, creando las bellas artes, las ciencias, las culturas, las 
filosofías, etc. Y en esto necesariamente tiene que estar presente tam­
bién Ja preocupación por los derechos del hombre, dado que todas 
las actividades deben ser orientadas de forma tal que toda persona 
humana goce de una idéntica igualdad en la distribución de la co­
rresponsabilidad, de los compromisos y de los beneficies. «Cuanto 
mas crece el poder de los hom bres -explica la Gaudium et spes, en 
el número 34- tanto mas se extiende y se amplía su responsabilidad 
individual y colectiva. 

2. El hombre en cuanto pecador 

En el segundo estadia de la historia de la salvación nos encontra­
mos con la realidad del pecado, como escribe San Pablo en la Carta 
a los Romanes (1, 21): «A pesar de conocer a Dios, los hombres no 
lo glorificaron como a Dios ni le dieron gracias, sino que se entonte­
cieron en sus razonarnientos, viniendo a obscurecerse su insensata 
corazón». Despreciando la justícia hacia Dios y hacia los hermanos, 
los hom bres, contra toda razón, han preferida el egoísmo, el espíritu 
de dominic, las riquezas injustamente adquiridas, el rechazo de las 
responsabilidades y los falsos placeres de todo orden. 

Una conducta semejante engendra en los corazones aquella ce­
guera interior, que hoy la Iglesia en s u magisterio no cesa de denun­
ciar como pérdida del sentida del pecada, fenómeno ampliamente 
difundido en nuestros días. De este gravísimo vacío moral puede na­
cer el peligro de que la practica y la reivindicación de los derechos 
del hombre frecuentemente permanezcan estériles. A veces, en efec­
to, se corre el riesgo de orientar todos los esfuerzos hacia el cambio 
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de las estructuras del pecada sin alusión alguna a la necesidad de 
convertir los corazones. 

No podemos olvidar que tales estructuras son normalmente fru­
to de cul pas personal es, que tienen s u ra íz en el mismo pecado origi­
nal, y como una acumulación de culpas, son a veces definidas como 
el PECA DO DEL MUNDO . Mas aún, a causa, sobre todo, del constante 
repliegue egoista sobre sí mismo provocada por el pecado, el hombre 
de hoy, en la medida en que dispone de mayores posibilidades técni­
cas y económicas, tanto mas se siente tentado de comportarse como 
dueño absol u to (y no como un administrador delegado, dependiente 
de Dios), creando estructuras cada vez mas opresoras respecto a los 
demas. 

Al proclamar la doctrina del pecada en toda su integridad, la Igle­
sia exhorta a los hombres a la conversión del corazón (metanoia), 
a fin de que abandonen toda injustícia y practiquen la justícia en toda 
su amplitud. Esta justícia de be reco nocer los derechos tan to de Dios­
Padre, como de los hombres-hermanos. 

Así entendida, la predicación de la doctrina del pecada consti tu­
ye una valiosa contribución a la promoción de los derechos de la per­
sona humana. Gracias a tal doctrina, los cristianes pueden prestar 
una contribución original al compromiso universal , hoy en marcha, 
para conseguir que se apliquen estos derechos. En el dinamisme de 
la predicación eclesial, se recuerdan el pecado y su influencia deter­
minante sobre las estructuras del pecada, no para inducir pesimis­
mo, sino para que se busquen los medios encaminades a recuperar 
y a restaurar la dignidad humana en la gracia de Cristo, ofrecida 
a todos. La natura/eza decaída es históricamente una esperanza de 
la redención. 

Por otra parte, esta naturaleza decaída no es considerada -ni si­
quiera en los individues mas perversos- como carente de todo dere­
cho y dignidad, o incapaz de toda acción positiva en la vida social 
(cfr. Rom. 2, 14). Es una imagen de Dios deformada, pero siempre 
capaz de ser reformada mediante la gracia; inclusa antes de que esta 
renovación tenga Jugar, dicha naturaleza conserva los propios dere­
chos y es exhortada a promover el bien propio y de la sociedad. 

Esta invitación, evidentemente, no debe ser presentada de forma 
tal que los hombres depositen toda su esperanza únicamente en 
el éxito terrena. El cristiana goza de la certeza de la esperanza teolo­
gal, no en lo que se refiere a las realidades penúltimas, es decir, las 
de este mundo, sino a las realidades últimas. Debe esforzarse cons­
tantemente por mejorar la sociedad, aun cuando acaso -siguiendo 
el ejemplo de Cristo- recoja solamente los frutos terrencs de la cruz 
y del fracaso humana. También en esta su conformidad a Cristo cru­
cificada, todo hombre que busca la justícia prepara el reino escato­
lógico de Dios. 

3. El hombre redimido por Cristo 

La singular importancia de la TEOLOGiA DE LA HISTORIA DE LA SAL. 
VACióN, enseñada por el Concilio Vaticana U, se muestra evidente 
cuando se consideran los efectes de la redención conseguidos por Cris­
to Señor. Mediante su cruz y resurrección, Cristo redentor otorga a 
los hombres la salvación, la gracia, el dinamisme de la caridad, y 
ofrece también acceso mas faci! a la participación de la vida divina; 
y, por ello mismo -como explica la Gaudium et spes en el número 
38- «también inspira, purifica y fortalece aquelles generosos pro­
pósitos con los que la familia de los hom bres trata de hacer mas hu­
mana la propia vida y de someter toda la tierra con esta finalidad». 

Estos dones, estas responsabilidades y derechos, los comunica Cris­
to a la NATURALEZA HUMANA REDIMIDA, y al mismo tiempo invita a 
todos para que, MEDIANTE LA FE QUE OPERA POR MEDIO DE LA CARI ­
DAD (Gal. 5, 6), se integren en su misterio pascual. «Por esto hemos 
conocido el amor; Él ha dado su vida por nosotros; por tanto, tam­
bién nosotros debemos dar la vida por los hermanos» (I Juan 3, 16), 
sin ceder al egoísmo, a la envidia, a la avarícia, a todo tipo de deseo 
desordenada, la ostentación de !ujo, a la concupiscencia de los ojos 
y a la soberbia de la vida (Ibíd. 2, 16). 

Por su parte, el apóstol Pablo describe esta muerte para el peca­
do y esta nueva vida EN CRtSTO, de forma tal que los discípulos del 
Señor deben evitar toda orientación o afectación (cfr. Rom. 12, 3). 
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e Como miembros de la comunión cristiana respetan\.n la diversidad 
de las vocaciones y de los dones, haciendo justicia a todos (Ibíd. 12, 
4-8), «amandose los u nos a los o tros con afecto fratern o, rivalizando 
en la estima mutua» (lbíd. 12, 10), «teniendo los mismos sentimien­
tos los unos respecto a los otros, no aspirando a cosas demasiado 
elevadas y sometiéndose, en cambio, a las humildes ( ... ), sin devolver 
a nadie mal por mal, tratando de hacer el bien no sólo ante Dios, 
sina ante todos los hombres» (lbíd. 12, 16s; 6-1-14; 12, 3-8). 

La enseñanza, los ejemplos, como también el misterio pascual de 
Jesús, confirman los esfuerzos con los que los hombres tratan ellos 
mismos de construir un mundo mas conforme con las exigencias de 
la dignidad humana, de ser mas justos y rectos. El cristianismo es 
una instancia crítica respecto a las deformaciones que podrían pre­
sentar los esfuerzos humanes cuando alcanzan el exceso de la utopía 
0 cuando se recurre a medios contraries al Evangelio; ofrece pers­
pectivas que superan los esfuerzos humanes, los cuales quedan ence­
rrados dentro de sus propios límites. 

En efecte, el Evangelio otorga un nuevo fundamento religioso, es­
pecíficamente cristiana, a la dignidad y a los derechos de la persona, 
y abre nuevas y cada vez mas amplias perspectivas para los hom bres, 
considerandolos como verdaderos hijos adoptives de Dios y como 
hermanos en Cristo crucificada y resucitado. 

Cristo ha estado y esta presente en toda la historia humana. «En el 
principio era el Verbe( ... ). Todo ha sido hecho por medio de Él» (Juan 
I, 1-3); «Él es imagen del Dios invisible, engendrada antes que toda 
criatura, dado que por medi o de Él han si do c_readas todas las cosas en 
los cielos y en la tierra» (1 Col. 1, 15s; cfr. 1 Cor. 8.6; Hebr. 1, 1-4). 

Mediante su encarnación ha otorgado a la naturaleza humana una 
dignidad sin igual. De esta forma, el Hijo de Dios, en cierto modo, 
se ha unido a todo hombre 11 • En s u existencia terrena se ha hecho 
participe de la condición humana en todos sus aspectes, excepte el 
pecado. En sus padecimientos corporales y espirituales, sufridos du­
rante la pasión, ha compartida con nosotros la condición humana. 
Su transito de la muete a la resurrección es también un nuevo don 
que se comunica a todos los hombres. En Cristo, muerto y resuci­
tado, se encuentran las primicias del hombre nuevo transformable 
y transformada en una condición superior. 

Así, pues, todo cristiana, en el propio espíritu y en la vida con­
creta, debe conformarse con las exigencias de la nueva vida y com­
portarse según las exigencias de la dignidad cristiana. Se mostrara 
particularmente diligente en el respeto de los derechos de todos los 
hombres (Rom. 13, 8-10). Según la ley de Cristo (Gal. 6, 2), y según 
el mandamiento nuevo de la caridad (cfr. Juan 13, 34), no buscara 
el propio interés, rechazara todo egoisme (cfr. I Cor. 13, 5). 

En el uso de los bienes terrencs, el cristiana debe colaborar en 
la revelación de la gloria de la creación, liberandola de la esclavitud 
de la corrupción del pecado (cfr. Rom. 8, 19-25), para servir a la jus­
tícia respecto a todos los hom bres, mediante los VALORES DE LA DI G­
NIDAD HUMANA, DE LA FRATERNIDAD Y DE LA LIBERTAD 12 • De Ja mis­
ma forma que, según algunos aspectes de la vida terrena, con el pecado 
HEMOS LLEVADO LA IMAGEN DEL PRIMER HOMBRE DE LA TIERRA, así 
también, ya desde ah ora, con una vida nueva debemos Uevar LA I MA­
GEN DEL ADAN CELESTIAL (cfr. 1 Cor. 15, 49), que invariablemente 
proexiste para el bien de todos. 

B) CONTRASTES Y PROPUESTAS 

1. Diversidad de las condiciones concretas 
de las personas 

I. Paralelismos 

Después de haber expuesto la especifica doctrina cristiana sobre 
la dignidad y los derechos de la persona humana, como se desprende 
de la teologia católica contemporanea, la CTI considera oportuna 
examinar la misma tematica desde angules diversos, pertenecientes 
a otras disciplinas como también a culturas y a ambientes sociales, 
económicos y políticos de hoy, en el as! llarnado primero, segundo 
Y tercer mundo. 

Il . Cfr. Gaudium et spes, 22; Redemptor hominis, 8. 
12. Cfr. Gaudit1m el spes, 39. 

IV. DOCUMENTACIÓN 

La idea de la dignidad de la persona y de los derechos del hom­
bre se ha ido desarroUando en gran parte bajo la influencia de la 
doctrina cristiana en el campo antropológico; ha encontrada confir­
mación en las declaraciones universales de nuestro siglo, y hoy es 
rechazada o conculcada cada vez con mayor frecuencia y de forma 
gravísima tan to por las erróneas interpretaciones de tales testigos como 
por las violaciones que impiden su aplicación. 

«Si pasamos en revista los últimes treinta años -escribía recien­
temente Juan Pablo li- tenemos suficientes razones para alegrar­
nos de los progresos realizados en este campo. Sin embargo, no 
podemos ignorarlo; el mundo en el que vivimos hoy nos ofrece de­
masiados ejemplos de situaciones de injustícia y de opresión. Es fa­
ci! poner de relieve una creciente discrepancia entre las declaraciones 
muy significativas de la ONU, por una parte, y por otra, un masivo 
aumento de las violaciones de los derechos del hombre en todas las 
partes de la sociedad y del mundo» 13. 

Reflexionando sobre tal situación, el cristiana quiere discernir hoy 
entre el bien del mal, no ya para condenar a alguien, sino para que 
todos se tornen mas conscientes y mas eficaces en la promoción del 
bien común mediante la observancia y el respeto de los derechos y 
de la dignidad de la persona humana. El cristiana invita a todos no 
só]o a aceptar e] reino de Cristo, REINO DE JUSTIC IA, DE AMOR Y DE 
PAZ, sino también a establecer por doquier relaciones humanas y de 
acuerdo con la razón. 

Es consciente, por una parte, de la propia especificidad e identi­
dad cristiana, que implica la observancia de las leyes paradójicas del 
reino de Di os, ya en este mundo 14, y por otra parte, es consciente 
de su comunión profunda con todos los hombres de buena volun­
tad. Con este espíritu, después de haber examinada la situación de 
los tres mundos en los que hoy esta dividida la hurnanidad (B.I.l-3), 
la CTI ha considerada que puede formular dos sugerencias particu­
lares incluso para quien no comparte la fe católica. 

La primera (B.Il,I) se plantea sobre el plano general de la refle­
xión filosófica, tradicional y contemporanea; la segunda, mas con­
creta, aspira a una mejor colaboración internacional, como tarnbién 
a una mayor defensa jurídica de todas las libertades, incluso fren­
te a los poderes públicos y a los Gobiernos que, en algunes casos, 
podrían revelarse menes atentos en la defensa de las libertades indi­
viduales. 

2. El Primer Mundo 
En el asi llarnado primer mundo 15 , la dignidad y los derechos del 

hombre son proclamades con fuerza y se rnultiplican las iniciativas 
para conseguir que se respeten. Por otra parte, sin embargo, si estos 
derechos son interpretades de forma puramente formal y en el senti­
do de una autonomia absoluta, se termina llevando a una concep­
ción de la libertad que corre el riesgo de no promover siempre una 
auténtica dignidad humana. Paradójicarnente, la verdadera dignidad 
y libertad pueden ser turbadas, como demuestran los ejernplos que 
siguen. 

Muèhas sociedades del primer mundo son bastante ricas y garan­
tizan a sus miembros una gran libertad individual. Sin embargo, en 
elias tiene Jugar un impulso hacia el consumisme, el cua!, de hecho, 
conduce frecuentemente al egoísmo 16 • Asi, en las sociedades del pri-

13. Juan Pablo 11, carta a K. Waldheim, secretario general de la ONU, con mo­
tivo del treima aniversario de la Declaración Universal de los Derechos del Hombre, 
en AAS 71 (1979) 122; y discurso en la ONU, 2 octubre 1979, ibíd., 1149, núm. 9. 
Con motivo de dicha ocasión, el Papa declaraba particularmente: «Si la verdad 
y los principios comenidos en es te documento ( = la Declaración Universal de los 
Derechos del Hombre de la ONU) fuesen olvidados, descuidados, perdiendo la autén­
tica evidencia con la que brillaban en el momento de su nacimiento doloroso, 
la noble finalidad de la ONU podría encontrarse f rente a la amenaza de una nueva 
ruina». 

14. Epístola a Diogneto, 5 (Funck, I, 396-400). 
15. La expresión << primer mundo >> aparece mas bien raramente al margen de 

los ambientes especializados en los estudios de política y de sociologia, y ha sido 
formulada con referenda al Tercer Mundo, en la India, después de la segunda gue­
rra mundial. La Gaudium et spes (núm. 9) se limita a enumerar «las naciones en 
vías de desarroiiO >> y <das otras naciones mas ricas, cuyo desarrollo es mas rapidO>>. 

16. Pablo VI en la carta apostólica Octogesima adveniens al cardenal Roy lo 
pone de relieve: «El egoísmo y el dominio son, entre los hom bres, tentaciones per­
manentes (AAS 63 (1971) 412, núm. 15). 
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mer mundo se pierde, no raras veces, el sentido de los valores supe­
riores (naturalisme); existe la preocupación única por sí mismo (in­
dividualisme); desaparece la voluntad de someterse a las normas mo­
rales (falsa autonomia 17 , laxismo practico, así llamado DERECHO A 

LA DI FERENCIA) . 

En consecuencia, muchos soportan mal las restricciones impues­
tas a su libertad tanto a causa de las obligaciones dimanantes del bien 
común como del respeto debido a los derechos y a las libertades aje­
nas; y por ello predomina una necesidad desenfrenada de libertad, 
elevada a norma de vida social y moraJI&. 

Ademas, no se evitan ni se combaten lo suficiente las evidentes 
diferencias sociales existentes entre los ciudadanos de una misma na­
ción. Aun cuando todo es to no se encuentra exclusivamente en el pri­
mer mundo, sin embargo, es necesario reconocer que esta mentali­
dad conduce a situaciones tales por las que las naciones mas fuertes 
terminan haciendo que otras naciones sirvan a sus propios intereses, 
abriendo el camino a la discriminación de los derechos. 

En este punto resulta evidente que no basta formular con cuida­
do las normas jurídicas y proclamarlas solemnemente. Por otra par­
te, esto sera siempre insuficiente si los hombres no se convierten en 
su intimidad y no se comprometen, renovados en la caridad de Cris­
to, a vivir según las exigencias de la justicia social y de los imperati­
ves morales aceptados con su conversión. 

3. El Segundo Mundo 

Pasando a estudiar, después del primero, el segundo mundo -es 
decir, el caracterizado por el predominio del así llamado socialismo 
real-, encontramos no pocas dificultades, cuya principal consiste, 
acaso, en la evolución del marximo mismo y en la diversificación 
de las teorías posmarxistas. 

De esta evolución, aquí consideramos sólo el marxismo, que hoy 
es practicada en aquellos regímenes políticos particulares en los que 
las constituciones y las leyes implican una visión del hombre y una 
praxis tan diferente que los derechos del hombre son reconocidos, 
ciertamente, con palabras, pero atribuyendo a éstas un significada 
totalmente distinta. Planteamos este problema no como mero título 
informativa, si no mas bien por motivo de la coexistencia y de la coo­
peración que se exigen de los cristianes que viven en aquellas regio­
nes y en las que ellos, si como ciudadanos son mas o menos tolera­
dos, sin embargo, son mirados con sospechas. 

Según el materialismo histórico, ei hombre no es creado por Dios, 
sino que es el producto de la evolución de la materia; y el progreso 
del mundo se realiza únicamente cuando las condiciones de la pro­
ducción de los bienes, debida al trabajo humana, cambian en benefi­
cio del bien de la colectividad, modificando las estructuras económi­
cas, de las cuales, por otra parte, proviene y depende toda otra así 
llamada superestructura. Para conseguir este feliz resultada, los in­
dividues deben insertarse, en la mayor parte posible, en la colec­
tividad. 

En lo que se refiere a los derechos y a las libertades de los ciuda­
danos del segundo mundo se ponen de relieve, sobre todo, tres aspec­
tos. En primer Jugar, se exige de todos que acepten la ley de la nece­
saria evolución de la materia, la cua! se cumple en la vida de la 
colectividad; lo que es concedida a los individues jamas puede ser 
considerada como algo estrictamente privada, sina que debe ser, en 
última instancia, ordenada al beneficio de la colectividad, como per-

17. Los defensores de una autonomia absoluta del hombre olvidan las ense­
ñanzas de la Gaudium er spes: << Porque, aunque el mismo Dios es salvador y crea­
dor, e igualmente también señor de la historia humana y de la historia de la salva­
ción, sin embargo, en esta misma ordenación divina la justa autonomia de lo creado, 
y sobre todo el hombre, no se suprime, sino que mas bien se restituye a su propia 
dignidad y se ve en ella consolidada» (núm. 41) . Bajo la óptica, en cambio, de una 
fal sa autonomia <<la dignidad de la persona humana no se salvaria, mas bien pere­
ceri a >> (!bid.). 

18. El necesario equi librio que de be existir entre los elementos de la vida social 
queda perfectamente descrito por J uan XX III en la encíclica Pacem in terris: «Los 
seres humanos, al ser personas, son sociales por naturaleza. Han nacido, pues, para 
convivir y trabajar u nos por el bien de los otros. Esto exige que la convivencia hu­
mana sea ordenada y, por tanto, que los mutuos derechos y deberes sean reconoci­
dos y puestos en practica>> (AAS 55 (1963) 264 ss, núm. 29; cfr. Pablo VI, carta 
apostólica Octogesima adveniens, AAS 63 (1971) 417 ss, núm. 22). 
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teneciente a la misma, siempre a la luz de la teoría de un futuro 
colectivo, definida y perfecta. 

En segundo Jugar, el criterio del bien y del mal viene dictado 
exclusivamente por la evolución de la historia en beneficio de la 
colectividad. Por último, la conciencia individual de los ciudadanos 
no es una voz propia personal, sino que es la voz de la colectividad 
en cuanto reflejada en los individues. 

Se comprende, entonces, por qué el vocabulario marxista relativa 
a la dignidad del hombre, a los derechos, a las libertades, a la pers0 . 

na, a la conciencia, a la religión, etc., tenga un significada totalmen­
te propio y completamente distinta no sólo de la concepción cristia­
na, sino también de la concepción del Derecho internacional, como 
se encuentra expresado en las diversas declaraciones o cartas univer­
sales. Pero, a pesar de estas dificultades, es necesario instaurar y lle­
var hacia adelante un dialogo prudeiJte y eficaz. 

4. El Tercer Mundo 

Otros problemas se relacionan con los derechos del hombre, como 
son concebidos en el así llamado Tercer Mundo, donde las condicio­
nes de vida son, evidentemente, muy distintas desde el momento en 
que los nuevos pueblos qui eren revalorizar y conservar la propia cul­
tura, aspiran a aumentar la independencia política y a desarrollar 
el programa técnico y económico. En dichos países, por ello, predo­
minan los aspectos sociales de los derechos humanos. 

Finalizada la etapa de la colonización -cuyos efectos adolecen 
de muchas ambigüedades y durante la cua! se cometieron no pocas 
injusticias-, las jóvenes naciones esperan para sí, exactamente aho­
ra, una justícia mayor tanto en las relaciones económicas como en 
las cuestiones políticas. Dichas naciones mantienen que los derechos 
de una plena justícia internacional, con frecuencia, no les son plena­
mente reconocidos; que el poder y el peso política de que gozan son, 
frecuentemente, inferiores a los de los países del primero y del se­
gundo mundo. 

Raras veces un país pobr~ se encuentra en condiciones de ejercer 
plenamente los derechos de la propia soberania, si no se alía con esta 
o aquella nación mas rica y mas poderosa, la cua!, sin embargo, 
aspira a imponer la propia hegemonia. 

En el plano internacional, las condiciones económicas y comer­
ciales con frecuencia son sometidas a clausulas injustas, como suce­
de, por ejemplo, en el caso de la venta de productos agrícolas o de 
la remuneración de los operarios dependientes de sociedades comer­
ciales extranjeras e internacionales. Mínimas son, por lo general, las 
ayudas concedidas por las naciones ricas, las cuales no raras veces 
manifiestan frente a los países pobres una dureza de corazón, ya con­
denada por la predicación de los profetas y del mismo Señor Jesús. 

Es raro que los valores de las culturas indígenas sean estimados 
como un bien en sí a nível internacional. Obviam en te, semejantes ca­
rencias se encuentran también entre los mismos países del Tercer Mun­
do y son eliminadas a fin de que se pueda conseguir un auténtico 
progreso. En analogas circunstancias es urgente que la Iglesia católi­
ca ofrezca su testimonio en favor de cuantos se sienten oprimidos 
por tantas dificultades. 

Il. Propuestas y esperanzas 

1. Las tendencias filosóficas personalistas 

Como se ha visto, siguen existiendo dificultades de no poca monta 
en torno al significada auténtico de los derechos del hombre y su apli­
cación, en el primero, en el segundo, en el tercer mundo. A estas difi­
cultades -ya lo hemos recordada (B.I.I)- los cristianes de hoy de­
ben oponer (como recuerda la Lumen gen/ium en el n. 25) tanto la 
fuerza DE LA FE EN LA QUE CREEN Y QUE DEBEN APOCAR EN LA PRACTI· 

CA DE LA VIDA, como la potencia iluminante de la teologia y de la 
filosofia cristiana. 

Sin olvidar, no obstante, la necesaria ayuda tanta practica (en el 
plano del Derecho internacional, cfr. B.II.2) como doctrinal (cfr. cuan­
to se ha dicho en A.I-II). En el campo de la filosofia, de forma parti­
cular, laCTI desearía subrayar los valp.res propedéuticos y doctrina­
les presentes en las actuales tendenêÍas del personalismo, sobre todo 
cuando éstas se enraízan .(corT;o recuerda la Op/alam totius, en 
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ei n. 15) EN EL PATRIMONIO FILOSÓFICO PERMANENTE VALIDO y se en­
cuentran por ello sostenidas por la doctrina tradicional. 

Contra el naturalismo materialista (cfr. B.I.3) y ei existencialis­
mo ateos, el PERSONALISMO COMUNITARIO defiende que el hombre 
esta, por su misma naturaleza y por una forma de ser mas elevada, 
orientada hacia una finalidad que supera el proceso física de este mun­
do. Tal personalismo difiere radicalmente del individualismo; pone 
de relieve la naturaieza social del hombre, considerando al individuo, 
en primer lugar, en relación con los demas individuos y, en segundo 
término, solamente en relación con las casas. 

La persona, en cuanto tal, no puede existir ni puede conseguir 
el plena desarrollo, si no es en la unión y en la comunicación con 
los demas hombres. Así entendida, la comunidad personalista di fie­
re notablemente de aquellas sociedades meramente políticas o de aque­
llos grupos sociales que descuidan las realidades espirituales y una 
auténtica autonomía. 

Baja tal perspectiva, es útil buscar el fundamento de este perso­
naiismo en la tradición y en la filosofía cristiana, en particular, en 
la doctrina de san to Tomas; y para facilitar el estudio recordaremos 
que, según la enseñanza del Angélico, las substancias naturales exis­
ten justamente con la finalidad de actuar. Las acciones, en efecto, 
son la perfección de los seres, entre las realidades naturales, al hom­
bre -justamente porque es inteligente y libre- corresponde un puesto 
privilegiada. 

En cuanto substancia racional, el hombre tiene el dominio de sus 
acciones y por ell o se honra con un nombre que ex presa s u dignidad, 
ei nombre de persona. En consecuencia, el hombre no realiza sólo 
operaciones comunes a las de los animales, sino también acciones 
específicas que pertenecen a él solo, fruto de la razón y de la vo­
luntad. 

Por ei hecho de ser persona libre, el hombre debe realizar su vo­
cación después de ha berla conocido con la razón. De este conocimien­
to, sin embargo, ei hombre no queda marcada en una sola dirección, 
sina que queda libre para elegir el propio modelo de vida y su canti­
no. Toda persona, pues, se define también por la vocación que debe 
seguir y por el fin que debe alcanzar. 

Las obiigaciones que para el hombre se derivan de su ser perso­
nal son propuestas como obligaciones a cumplir. Esta tarea (o nece­
sidad), que el hombre puede aceptar o rechazar, exige, en primer 
lugar, que sea consciente de lo que verdaderamente es, y que viva de 
manera conforme con la nobleza de su ser. Semejante responsabili­
dad del hombre puede ser comprendida mejor a la luz de la religión, 
porque lo que la persona humana es, y lo que su dignidad implica, 
es contemplada a la luz del designio de Dios. 

Por ella, podemos decir que atender a la propia perfección es lo 
mismo que obedecer a la voluntad divina. Así pues, en primer lugar, 
es necesario buscar cuaJ y qué género de perfección debe considerar­
se como el fin últim o de la persona humana. La cuestión plan tea dos 
interrogantes: ¿En qué realidad encontrara el hombre la propia per­
fección (finis qui)? ¿A traves de qué camino podra conseguir lo que 
lo hace feliz (finis quo)? 

Según el personalismo, la realidad que el hombre debe conseguir 
es otra persona y el camino por media del cua! debe buscar la per­
fección es el amor. El amor, en efecto, crea la unión. Si bien una per­
sona es siempre única y la misma (el yo), y sigue siendo, por tanta, 
para sí mismo el centro subjetivo de la propia vida, sin embargo, para 
alcanzar la plenitud de la personalidad debe, en cierto modo, trans­
ferir -por media del amor- aquel yo (que es su centro) a otra per­
sona, la cua! de esta manera se convertira en el centro objetivo de 
su vida (un otro yo, un otro sí, un tú). 

Mediante el mutuo amor el yo y el tú, a pesar de seguir siendo 
dos, se convierten, sin embargo, en una unidad (ei nosotros en senti­
do personalista). Existe aquí -como se ve- una preparación evan­
gélica para la doctri~;~a del Nuevo Testamento sobre la unión de las 
personas divinas en la Santísima Trinidad, y sobre aquella otra, en 
el cuerpo mística, de las personas humanas entre sí y con Cristo ' 
cabeza. 

En la sociedad humana, la justícia res peta y defiende la alleridad 
de la que el hombre, naturalmente, no puede ser privada. Dicha vir­
tud se funda en el respeto que toda hombre debe al otro. En efecto, 
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la persona humana jamas puede, en cuanto tal, ser un media, de los 
que otros pueden servirse, sina que siempre es considerada como fin. 
Ahora bien, el amor implica este respeto y esta justícia, justamente 
porque impulsa ai hombre a trabajar a fondo y libremente para con­
seguir el bien de los demas. 

Los derechos de la persona humana derivan de las exigencias mis­
mas de la justícia. Y, según justícia, a todo hombre I e es debido toda 
lo necesario para su desarrollo y para conseguir, dentro de los lími­
tes del bien común, la perfección del propio ·ser. Por tanta, ei primer 
derecho que se debe reconocer es ei derecho a la vida. 

El hombre, ademas, no puede desarrollarse en cuanto persona en 
el mundo, si carece de los bienes materiales. Así pues, debe poder 
disponer de ellos. Por otra parte, por el hecho de disponer de sí, ei 
hombre debe gozar del derecho de una conveniente libertad y corres­
ponsabilidad. Baja esta óptica, que afecta al mismo tiempo a la fe, 
a la teoiogía y a la filosofía, la CTI pretende ahora form ular, como 
conclusiones practicas, algunos votos para el común y universal res­
peto de los derechos del hombre. 

2. Votos para un común y universal respeto 
de los derechos del hombre 

Hemos comprobado que en nuestro mundo existe un consenso 
mas bien general sobre el valor normativa y moral de los derechos 
del hombre y que, en cambio, existen profundas discrepancias en lo 
que se refiere tanta a su justificación filosófica y a su interpretación 
jurídica, como a su traducción política. Consecuentemente, en mate­
ria de derechos humanos se descubren muchas ambigüedades. En la 
realidad tropezamos frecuentemente con injusticias y violaciones de 
las libertades de las personas . 

Ante este estada de casas, en nuestros días y en lo que se refiere 
al reconocinúento de los derechos del hombre, es necesario tener pre­
sente lo que sigue: Adnútido que el derecho fundamental de la digni­
dad humana debe considerarse como el valor maximo en el orden 
moral y como la razón de la obligatoriedad jurídica, es necesario, 
ante toda, definir con claridad y precisión los derechos del hombre 
y fijar su formulación jurídica. 

Que estos derechos fundamentales puedan ademas ser reconoci­
dos en la practica, dependera del consenso que se consiga obtener 
mas alla de las diversas concepciones (filosóficas y socioiógicas) 
sobre el hombre. Una vez conseguido, dicho consenso servira como 
fundamento para una interpretación común de los derechos del hom­
bre, al menos en térnúnos políticos y sociales. 

Ahora bien, este fundamento radica en aquellos tres principios 
basicos que son la libertad, la igualdad y la participación. De estos 
dependen los derechos relativos a la libertad personal, a la igualdad 
jurídica y a la participación social, económica, cultural y política. 
El nexo existente entre los tres principios basicos excluye cualquier 
interpretación unilatc:ral, como, por ejemplo, la del liberalismo, del 
funcionalismo y del colectivismo. 

Todas las naciones, por tanta, al reconocer los derechos funda­
mentales, deben ocuparse de que se creen las condiciones elementa­
les para una existencia digna y libre. En este compronúso es necesa­
rio, ademas, tener en cuenta las condiciones particulares de cada 
nación, relativas a la cultura, a la vida social y económica. 

Una vez definidos, los derechos fundamentales deberan ser in­
cluidos en la Constitución y en las instituciones y garantizados por 
doquier con sanción jurídica. Sin embargo, jamas se llegara a un plena 
reconocimiento y a una practica actualización universal de los dere­
chos del hombre, núentras que todos los Estados no reconozcan -es­
pecialmente con motivo de conflictos- la jurisdicción de una insti­
tución internacional, renunciando, en aquellos casos, al ejercicio de 
la propia absoluta potestad. Para obtener semejante consenso jurí­
dica, internacional, es necesario prescindir, metódicamente, de los con­
flictos doctrinales del pasado y de los modelos mas restrictivos, pro­
pios de algunas comunidades. Al mismo tiempo es necesario, en la 
familia de los pueblos, que todos -y cada ciudadano individualmente 
considerada, por su parte- atribuyan gran importancia a los dere­
chos fundamentales y mantengan vivos aquellos valores que consti­
tuyen la fuente de los mismos. 
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NORMAS DE DEONTOLOGÍA 
DEL COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS 
DE BARCELONA 

Art. 44. Cuando un paciente se halle en peligro de muerte, el 
médico que !e asista tiene la obligación de informarle en la medida 
que esta información sea aceptable para el interesado. El paciente tiene, 
por su parte, el derecho a ignorar su pronóstico, si así lo manifiesta 
explícita o implícitamente. El médico tiene siempre el deber de dar 
a conocer el peligro a los allegados. 

Art. 45. El médico ha de esforzarse siempre en calmar los sufri­
mientos del enfermo, aun en el caso de que pueda derivarse una jus­
tificada aceleración del proceso de la muerte. 

Art. 46. El en fermo tiene el derecho a rechazar aquelles medios 
técnicos aptos únicamente para alargar una vida que ya no es capaz 
de asumir con posibilidad de darle un sentido, y el médico tiene la 
obligación de res petar es te derecho a morir dignamente. Es deber mé­
dico fundamental ayudarle a asumir la propia muerte, la que esta de 
acuerdo con la religión o la ideología que haya dado senti do a s u vida. 
Solamente entonces se realiza con plenitud una muerte digna. 

Art. 47. Atenta contra el derecho de morir dignamente el hecho 
de prolongar la agonía cuando esto no contribuye al servicio perso­
nal del paciente. Es mucho mas grave, porque atenta contra el mis­
mc derecho a la vida, interrumpirla directamente, aunque lo pida el 
en fermo. 

Art. 48. En los casos de vida exclusivamente técnica -coma 
irreversible- no hay dificultad deontológica alguna en suprimir la 
acción de aquelles medios que mantienen una cierta apariencia de 
vida. Se aconseja compartir la responsabilidad de la decisión con otros 
colegas. 

CÓDIGO DE DEONTOLOGÍA MÉDICA. 
CONSEJO GENERAL DE LOS COLEGIOS OFICIALES 
DE MÉDICOS 

Art. 116. El médico esta obligado a poner los medios preventi­
ves y terapéuticos necesarios para conservar la vida del enfermo y 
aliviar sus sufrimientos. No provocara nunca la muerte deliberada­
mente, ni por propia decisión, ni cuando el enfermo, la familia, o 
ambos, lo soliciten, ni por otras exigencias. 

Art. 117. En caso de enfermedad terminal, el médico debe evi­
tar emprender acciones terapéuticas sin esperanza cuando haya evi­
dencia de que estas medidas no pueden modificar la irreversibilidad 
del proceso que conduce a la muerte. Debe evitarse toda obstinación 
terapéutica inútil. El médico favorecera y velara por el derecho a una 
muerte acorde con el respeto a los valores de la condición humana. 

Art. 118. La decisión de poner términos a la supervivencia arti­
ficial de un coma irreversible, sólo se tornara en función de una 
comisión apropiada que autentifique y acepte la irreversibilidad del 
coma. 

Art. 119. La profesión médica reconoce que los trasplantes de 
órganos implican un significativa avance de los conocimientos cien­
tíficos en pro de la salud y el bienestar de la humanidad. 
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Art. 120. En los casos de trasplantes de órganos procedentes de 
presuntos fallecidos, se debe exigir que la muerte del donante sea cer­
tificada por tres médicos, distin tos a los médicos del receptor. La muer­
te debe ser detenida según los mas rigorosos conocimientos científi. 
cos y las normas legales establecidas al efecto. 

CÓDIGO PARA ENFERMERAS 
DE LA ASOCIACIÓN AMERICANA 
DE ENFERMERAS 

1.6. Un moribundo. El concepte de la muerte y la manera de 
enfrentarla pueden variar, pero los valores humanos basicos perma­
necen vigentes. Los problemas éticos se plantean y la responsabili· 
dad del paciente, su familia o los profesionales de la salud, han ido 
aumentado en lo que se refire a la toma de decisiones. 

La enfermera busca la manera de proteger esos valores al traba­
jar con el cliente y con otras personas para llegar a las decisiones mas 
sensatas dictadas por las circunstancias, los derechos y los deseos del 
cliente, y los mejores ni veles de servici os que siempre se quiere alcan­
zar. Las medidas que se tomen para asistir al cliente deberan permi­
tirle vivir con tanto confort, dignidad y libertad que sean posibles 
y, también con el menor dolor que sea posible. La atención de enfer­
mería para con un paciente determinara en gran medida, por ejem­
plo, de qué manera se vive en la etapa final de una experiencia hu­
mana, y la paz y la dignidad con que se acepta la muerte próxima. 

CÓDIGO DE ÉTICA DE ENFERMERÍA, 
COLEGIOS DE ENFERMERÍA DE CATALUNYA 

Art. 30. El concepte de muerte y la manera de asumirla puede 
variar según la religión o ideología que hayan dado sentido a la vida 
del enfermo. El profesional de Enfermería procurara que todos los 
derechos del paciente derivades de esta concepción sean respetados 
y que se !e ayude en el proceso de muerte, de suerte que pueda vivir 
ésta con la maxima dignidad, libertad y confort que sean posibles. 

Art. 31. El profesional de Enfermería considerara a la familia 
como parte integrante de la asistencia debida al enfermo terminal y 
le procurara el sostén apropiada para disponerle a afrontar la muer­
te del ser querido, cuando ésta sea inevitable. 

Art. 32. El profesional de Enfermería de be compartir responsa­
blemente con el equipo de salud las decisiones ordenadas a la supre­
sión de ayudas técnicas al paciente, de manera particular en las casos 
de coma sobrepasado (muerte del tronco cerebral) y cuando alarguen 
la vida meramente biológica del paciente en un proceso irreversible. 

ASOCIACIÓN MÉDICA MUNDIAL (OCTUBRE 1985) 

Texto preliminar sobre el testamento biológico 

A medida que la ciencia y la técnica médicas evolucionan, los 
médicos deben enfrentar nuevos problemas éticos. En particular, la 
posibilidad de mantener la vida artificialmente gracias a las nuevas 
técnicas médicas plan tea a los médicos cuestiones éticas de suma im­
portancia. ¿En qué circunstancias la prolongación artificial de la vida 
se considera como atención médica apropiada? Este postulada debe 
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considerarse conjuntamente con dos declaraciones adoptadas ante­
riormente por la Asociación Médica Mundial, a saber: 

- La Declaración de Sydney. Postulada sobre la Muerte. 
- La Declaración de Venecia sobre Enfermedad Terminal. 

La atención médica se presta únicamente con el consentimiento 
del paciente. El consentimiento ilustrado es una doctrina que gene­
ralmente es aceptada para procedimientos invasives no urgentes. Cuan­
do el paciente no puede dar su consentimiento debido a su edad o 
a su estado físico o mental, o por estar sometido a un tratamiento 
de urgencia, el consentimiento lo presta implícita o explícitamente 
un familiar próximo. 

Cuando un paciente padece de una enfermedad incurable y no 
puede expresar su voluntad en cuanto al tratamiento que debe admi­
nistrarsele, el médico, en consulta con los miembros pertinentes de 
la familia, debe decidir si es apropiada suspender el tratamiento. ¿Pue­
de el uso de medios extraordinarios para prolongar la vida del pa­
ciente probar en definitiva ser beneficiosa para el paciente? 

El testamento biológico es un intento para que el o la paciente 
pueda manifestar su voluntad con respecto al empleo de medios ex­
traordinarios para prolongar su vida durante la etapa terminal de su 
enfermedad. El testamento biológico es un documento firmado por 
el paciente tras detenido estudio, antes de llegar a la etapa terminal 
de su vida y en pleno uso de sus facultades mentales. Normalmente 
suele pedir que no se utilicen medios extraordinarios para prolongar 
la vida durante la etapa terminal de la enfermedad. El documento 
se firma en presencia de dos testigos, como suele hacerse con un tes­
lamento ordinario. 

Para complementar el testamento biológico se han promulgada 
leyes que a veces se denominau Leyes sobre la Muerte Natural. Di­
chas leyes eximen de toda responsabilidad legal al médico que se atien­
de a las disposiciones del testamento biológico. 

La Asociación Médica Mundial no aprueba ni se opone al uso 
del testamento biológico ni a la promulgación de Leyes sobre la Muerte 
Natural. Para orientar a los médicos, sin embargo, la AMM reco­
mienda la adhesión a la Declaración de Venecia sobre Enfermedad 
Terminal y Declaración de Sydney sobre la Muerte. Estos documen­
tos, considerades conjuntamente, ofrecen al médico una orientación 
conforme a los objetivos del testamento biológico y de las Leyes so­

. bre la Muerte Natural. 

Declaración de Sydney. Postulado sobre la Muerte 

{Adoptada por la 22. a Asamblea Médica Mundial, Sydney, Aus­
Ira li a, 1968 y enmendada por la 35. a Asamblea Médica Mundial, 
Venecia, !tafia, octubre de 1983). 

1. La determinación del momento de la muerte, en la mayoria 
de los paises, es responsabilidad del médico y asi de be seguir siendo. 
Por lo general el médico podrlÍ, sin ayuda especial, determinar la muer­
te de una persona utilizando los criterios chí.sicos conocidos por todo 
médico. 

2. Sin embargo, dos modernos avances de la medicina han he­
ebo necesario un estudio mas detenido de la cuestión relativa al mo­
mento de la muerte: 

a) La habilidad de mantener por medi os artificiales la circulación de 
sangre oxigenada a través de los tejidos del cuer po que pueden haber 
sido irreversiblemente dañados, y 

b) El uso de órganos de un cada ver, tales como el corazón y los riño­
nes, para trasplante. 

3. Una complicación es que la muerte es un proceso gradual a 
nivel celular, variando la capacidad de los tejidos para resistir la pri­
vación de oxigeno. No obstante, el interés clinico no reside en el esta­
do de conservación de células aisladas sino en el destino de una per­
sona. A este respecto, el momento de la muerte de diferentes células 
Y órganos no es tan importante como la certeza de que el proceso 
se ha hecho irreversible, cualesquiera sean las técnicas de resucita­
ción que puedan ser empleadas. 

4. Es esencial determinar la cesación irreversible de todas las fun­
ciones, de todo el cerebro, incluido el bulbo raquídeo. Esta determi-
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nación se basara en el juicio clínico suplementado, si es necesario, 
por un número de medi os de diagnóstico. Sin embargo, ningún crite­
ri o tecnológico es totalmente satisfactorio en el estado actual de la 
medicina, como tampoco ningún procedirniento tecnológico que puede 
substituir el juicio general del médico. En el caso del trasplante de 
un órgano, el estado de muerte debe ser determinada por dos o mas 
médicos, los cuales no de ben estar conectados o pertenecer al equipo 
que realiza el trasplante. 

5. La determinación del estado de muerte de una persona per­
mite, desde el punto de vista ético, suspender los intentos de resucita­
ción y, en aquellos países donde la léy lo permite, extraer órganos 
del cadaver siempre que se hayan cumplido los requisitos legales vi­
gentes de consentimiento. 

Declaración de Vènecia sobre Enfermedad Terminal 

(Adoptada por la 35. a Asamblea Médica Mundial, Venecia, !ta­
tia, octubre de 1983). 

1. El deber del médico es curar y, cuando sea posible, aliviar el 
s u frimiento y actuar para proteger los intereses de s us pacientes. 

2. No habra ninguna excepción a este principio aun en caso de 
enfermedad incurable o de malformación. 

3. Este principio no excluye la aplicación de las reglas siguientes: 

3.1. El médico puede aliviar el sufrimiento de un paciente con 
enfermedad terminal interrumpiendo el tratamiento curativo con el con­
sentimiento del paciente -o de su familia inmediata en caso de no poder 
expresar su propia voluntad. 

La interrupción del tratamiento no exonera al médico de su obliga­
ción de asistir al moribunda y darle los medicamentos necesarios para 
mitigar la fase final de su enfermedad. 

3.2. El médico debe evitar emplear cualquier medio extraordinario 
que no tenga beneficio. alguno para el paciente. 

3.3 . El médico puede, cuando el paciente no puede revertir el proce­
so final de cesación de las funciones vitales, aplicar tratarnientos artifi­
ciales que permitan mantener activos los órganos para trasplantes, a con­
dición de que proceda de acuerdo con las leyes del país, o en virtud del 
consentimiento formal otorgado por la persona responsable, y a condi­
ción de que la certificación de la muerte, o de la irreversibilidad de la ac­
tividad vital haya sido hecha por médicos ajenos al trasplante y al trata­
miento del receptor. Estos medios artificiales no seran pagados por el 
donante o sus familiares. Los médicos del donante deben ser totalmente 
independientes de los médicos que tratan al receptor, y del receptor mismo. 

GUÍA EUROPEA DE ÉTICA MÉDICA 

Art. 12. En cualquier circunstancia, el médico esta implicada en 
el constante respeto por la vida, la autonomia moral y la libre elec­
ción del paciente. No obstante, en caso de enfermedad incurable o 
terminal, el médico puede limitarse a aliviar los dolores físicos y mo­
rales del paciente adrninistrandole los tratamientos adecuados y man­
teniendo, en todo lo posible, la calidad de una vida que se agota. Es 
imperativa asistir al moribunda hasta el final y actuar de forma que 
pueda conservar su dignidad. 

DECLARACIÓN CANADIENSE RELATIVA 
A LOS ENFERMOS EN FASE TERMINAL 

Protocolo para los profesionales de la salud 
referente a la reanimación de enfermos en fase terminal 

La presente declaración, que emana conjuntamente de la Asocia­
ción de Enfermeras y Enfermeros del Canada, de la Asociación mé­
dica canadiense y de la Asociación de los Hospitales del Canada, ha 
sido formulada por un grupo de trabajo de los tres organismes cita­
dos, en colaboración con el Colegio de Abogados canadiense, con 
el concurso de representantes de la Asociación católica canadiense 
de la salud y de la Comisión para la reforma del derecho del Cana­
da. Esta declaración se funda en la Declaración relativa a los enfer­
mos en fase terminal de la Asociación médica canadiense. Intenta 
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proporcionar una línea directriz nacional a la que poderse atener to­
das aquellas personas que estan al cuidada de enfermos en fase ter­
minal. Es posible que cada organismo emita sus propias directrices, 
como complemento a la declaración nacional. 

Los progresos de la tecnologia médica ofrecen a los trabajadores 
de la salud métodos de reanimación cada vez mas perfeccionados. 
Aunque las intervenciones por medio de estos aparatos se revelan a 
menudo como salvadoras, los profesionales de la salud se preguntan 
a menudo en el momento de ordenar reanimar a un paciente, si tal 
intervención no hara mas que prolongar la agonia del paciente, en 
vez de devolverlo a la vida. 

Esta reconocido que existen situaciones de enfermedad y de muerte 
inevitable donde la mención no reanimar, escrita en la hoja de órde­
nes medicas y firmada por el médico que trata al paciente, esta justi­
ficada y es aceptable desde el punto de vista deontológico. Esta reco­
n oci do igualmente que el enfermo tiene el derecho de aceptar o de 
rechazar cualquier tratamiento. 

Por consiguiente, si se trata del cuidada de un agonizante, debera 
considerarse si se debe o no reanimar al paciente; en tal caso, hay 
que atenerse al protocolo siguiente: 

Criterios clínicos 

1. Si el estado del paciente es tal que conviene considerar la de­
cisión por orden escrita no reanimar, hay que evaluar el estado del 
paciente en función de un conjunto de criterios clínicos. 

2. Estos criterios representan las mejores estimaciones posibles 
hechas por el médico responsable y, si es el caso, por un segundo mé­
dico, de los puntos siguientes: 

2.1. La irreversibilidad del estada del paciente y/o la irreparabilidad 
de los daños ya causados. 

2.2. La duración de la supervivencia del paciente con o sin inter­
vención. 

2.3. Las consecuencias de la orden no reanimar, ya sea la muerte del 
paciente antes de lo que el médico ha estimada. 

Normas de procedimiento 

Si la evaluación clínica justifica la redacción de la orden no rea­
nimar, se recomienda atenerse a las normas de procedimiento si­
guientes: 
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cepto si, con toda seguridad, el paciente no esta lucido, conviene pedir 
la opinión a otro médico. Los pacientes lúcidos tienen el derecho de deci­
dir sobre su tratamiento. Si el paciente así lo quiere, los miembros de su 
familia pueden también ser consultados. Si el paciente no esta lúcida, elOos) 
miembro(s) responsable(s) de su familia debe(n) participar de cerca en 
la toma de decisiones. 

1.2. Debe obtenerse la opinión del personal de enfermería que esta 
a cargo del paciente; debe también solicitarse a veces la opinión de otros 
profesionales de Ja salud implicados. 

1.3. Si el médico responsable tiene dudas en lo relativa a la decisión 
clínica, debe obtenerse Ja opinión de un segundo médico. (Ciertas circuns­
tancias, como la falta de tiempo, o Ja no disponibilidad de otro médico, 
pueden impedir a veces obtener una segunda opinión). 

1.4. La orden no reanimar debe estar debidamente inscrita en la his­
toria clínica del paciente. 

2. Puesta en practica. 

2.1. El resultada de Jas conversaciones con el paciente y su familia, 
a.sí como con el personal hospitalario, debe ser consignada en el dossier 
médico, con mención de sus puntos de vista. Los médicos consultantes 
deben también indicar su opinión como nota del consultante. 

2.2. El personal sanitario que se ocupa del tratamiento del paciente, 
debe estar informada de la decisión y de Jas razones que lamotivan. 

2.3 . El médico responsable y el personal de enfermería deben revisar 
la orden de no reanimar con intervalos apropiados. 

2.4. Todo requerimiento por parte del paciente de anular una orden 
de no reanimar debe ser respetada en el acta. 

2.5. Si sobrevienen cambios inesperados en el estada del paciente, un(a) 
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enfermero(a) u otro médico, pueden suspender la orden hasta que el esta­
do del paciente pueda ser evaluado de nuevo por el médico responsable. 

Cuidados del paciente 

Deben prodigarse en toda momento los cuidados paliativos de 
cara a asegurar el confort mental y física del paciente. 

RESOLUCIONES ADOPTADAS POR LA COMISIÓN 
DE LA SALUD Y ASUNTOS SOCIALES 
DEL CONSEJO DE EUROPA 
(Estrasburgo, 29 de enero de 1976) 

La Asamblea declara: 

1. Considerando que los progresos rapidos y constantes de la 
Medicina crean problemas y presentan inclusa ciertas amenazas para 
los derechos fundamentales del hombre y la integridad de los en­
fermos. 

2. Notando que el perfeccionamiento de la ciencia médica tien­
de a dar al tratamiento un caracter cada vez mas técnico y menos 
humana. 

3. Habiendo comprobado que los enfermos suelen carecer de las 
posibilidades necesarias para defender sus propios intereses, en es­
pecial cuando estan siendo tratados en el hospital. 

4. Teniendo en cuenta que, desde un tiempo a esta parte, se vie­
ne reconociendo que los médicos deben, ante toda, respetar la vo­
luntad del interesado respecto al tratamiento a aplicarle. 

. 5. Estimando que el derecho de los enfermos a la dignidad e in­
tegridad, así como a la información y tratamiento adecuados debe 
definirse con precisión y concederse a todos. 

6. Convencida de que la profesión médica esta al servicio del hom­
bre para la protección de la salud, para el tratamiento de las enfer­
medades y de las heridas, para el alivio de los sufrimientos dentro 
del respeto debido a la vida y persona humana, esta convencida de 
que la prolongación de la vida no debe constituir en sí el fin exclusi­
va de la practica médica y que debe encaminarse de la misma mane­
ra a aliviar los sufrimientos. 

7. Considerando que el médico debe esforzarse por apaciguar los 
sufrimientos y, por lo tanta, no tiene derecho, inclusa en los casos 
que le parecen desesperados, a adelantar intencionadamente el pro­
ceso natural de la muerte. 

8. Subrayando que la prolongación de la vida por medios artifi­
ciales depende, en gran medi da, de factores tales como el equipo dis­
ponible, y que los médicos que trabajan en hospitales cuyas insta­
laciones técnicas permiten prolongar la vida durante un període 
particularmente largo se hallan a menudo en una postura delicada 
en lo que concierne a la continuación del tratamiento, especialmente 
en el caso en que el cese de todas las funciones cerebrales del enfer­
mo sea irreversible. 

9. Subrayando que los médicos deben actuar conforme a la ciencia 
y a la experiencia médica admitida, y que ningún médico o cualquier 
otro miembro de la profesión médica no podria verse obligada a ac­
tuar contra su conciencia, en correlación con el derecho del enfermo 
a no sufrir inútilmente. 

10. Recomienda el Comité de Ministros del Consejo de Europa 
(los ministros de la salud) que inviten a los Gobiernos de los Estados 
Miembros (dieciocho): 

I. a) A tomar las medidas necesarias en lo que respecta a la for­
mación del personal médico y a la organización de servicios médicos 
para que los enfermos hospitalizados o cuidados en el domicilio sean 
aliviados de sus sufrimientos en tanto lo permita el estado actual de 
los conocimientos médicos. 

b) A llamar la atención de los médicos para que sepan que los 
enfermos tienen derecho, si así lo manifiestan, a ser informados com-
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pletamente sobre su enfermedad y el t ratam iento prevista y actuar 
de modo que en el memento de la admisión sean in formades en lo 
que se refiere al funcionamiento y al equipo médico del establecimien­

to. 
e) A velar que todos los enfermos tengan la posibilidad de pre-

pararse psicológicamente a la muerte y prever la asistencia necesaria, 
recurriendo al personal que lo trate (médicos, enfermeras) así como 
a psiquiatras, ministres de los diferentes cul tos y asistentes sociales 
especializados, quienes deberan gozar de la formación necesaria para 
discutir de estos problemas con los enfermos cuya vida toca a su fin. 

Il. A crear comisiones nacionales de encuesta, compuestas por 
médicos, juristas, teólogos, moralistas, psicólogos, encargados de ela­
borar reglas éticas para el tratamiento de los moribundes, determi­
nar los principies médicos de o rientación con el uso de medidas es­
pedales para prolongar Ja vida y examinar la situación de los médicos 
en el supuesto de sanciones previstas en las leyes civi les y penales, 
cuando han renunciada a tomar medidas artificiales para prolongar 
el proceso de la muerte en enfermos cuya agonia ya hubiere comen-
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zado y cuya vida no puede salvarse con los conocimientos médicos 
actua les, o cuando hubieren intervenido tomando medidas destina­
das, ante todo, a aliviar los sufrimientos susceptibles de ejercer un 
efecto secundaria en el proceso de la muerte, así como examinar la 
cuestión de las declaraciones escritas hechas por personas jurídica­
mente capaces autorizando a los médicos a renunciar a las medidas 
para prolongar la vida, concretamente en caso de paro irreversible 
de las funciones del cerebro. 

III . A instituir, en el supuesto de que no existan organizaciones 
comparables, comisiones nacionales encargadas de examinar las de­
mandas presentadas contra el personal médico por errares o negli­
gencias profesionales, y esto sin atentar a la independencia de los tri­
bunales ordinarios. 

IV. A comunicar al Consejo de Europa los resultades de sus anil­
lisis y conclusiones con el objeto de armonizar los criterios de los 
dieciocho relatives a los derechos de los enfermos y moribundes y 
los medios jurídicos y técnicos para asegurarlos. 

LH R 
rE LAN DE ACCIÓN 

SOBRE LA EUTANASIA 
Y LA ASISTENCIA A BIEN MORIR 

Conferencia Episcopal Española 

PRESENTACIÓN 

Monseñor Javier Osés, Presidente de fa Comisión Episcopal 

de Pastoral, en su breve informe sobre El acompañamiento 
al moribunda y la legalización de la eutanasia, 
presentada a fa Asambfea Pfenaria de fa Conferencia 
Episcopal Españofa el pasado abril junta con fas Concfusiones 
de fos Profesiana/es Sanitarios Cristianas sobre fa Eutanasia, 
manifestaba fa necesidad de un plan de trabajo coordinada 
de toda fa fgfesia, elaborada por fas Comisiones 
imp/icadas en el tema. 

El obispo Secretaria General de fa CEE, 
monseñor Agustfn Garcfa Gasca, convocó a fos Directores 
de fa Comisión para fa Doctrina de fa Fe, don Antanio Cañizares, 
del Departamento de Pastoral Sanitaria, don Rudesindo Delgada, 
y del Comité Episcopal para fa Defensa de fa Vida, 
don José Luis lrizar, para elaborar conjuntamente un Plan 
de acción sobre la eutanasia y la asistencia a bien morir. 

RAZONES DEL PLAN DE ACCIÓN 
SOBRE LA EUTANASIA 
Y LA ASISTENCIA A BIEN MORIR 

Razones de diverso tipo hacen hoy necesario un plan de acción 
de la lglesia sobre Ja eutanasia y Ja asistencia a bien morir. He aquí 
las mas relevantes: 

I . De lipo social. Nuestra sociedad vi ve de espaldas a la muerte. Es 
el tabú del siglo XX. La mayor parte de la gente no se plantea la 
muerte y siente miedo y angustia a sufrir. En general, no conoce 

El borrador del Plan se entregó a fos Directores 
de fas Comisiones Episcopales relacionadas con el tema, 
soficitando su cofaboración en el mismo. En reunión, 
convocada y presidida por el obispo Secretaria, fos Directores 
ofrecieron sus aportaciones al Plan y su disponibilidad 
para colaborar en acciones concretas del mismo. 

Enriquecido con tales aportaciones, fo presentamos 
a fa Comisión Permanente de la Conferencia Episcopal Españofa 
para recibir fas aportaciones y sugerencias que estime 
oportuna hacer. 

El Plan de Acción, en su primera parte, señafa /as razanes 
que han estada presentes tanta al decidir su reafización 
como al elaborar/o. A continuación precisa cua/es son 
sus objetivas a carta, media y fargo p/azo. Seguidamente, 
se centra en fas acciones para fograr cada uno de fos objetivos, 
concretando las que van a llevar o estan 1/evando a cabo 
fas tres Comisiones Episcopafes y aqueffas en fas que co/aboran 
otras Comisiones de fa Conferencia Episcopal Española 
y sugiriendo aqueffas que pueden reafizar fas diócesis. 

Madrid, 12 de septiembre de 1989 

y no esta bien informada sobre la eutanasia. ·Sin embargo, es un 
tema que tiene gancho y morbo y, por ell o, los medi os de comuni­
cación social hablan cada día mas de él, aunque a veces de forma 
tendencionsa. Sirva de ejemplo el tratamiento que esta haciendo 
del tema la TV: la muerte por compasión presentada como única 
alternativa asistencial en los casos de graves dolores físicos o su­
frimientos anímicos. 

2. De tipo ético. Existe un gran confusionisme en los términos y en 
el fondo del tema que afecta a roda la población y de una manera 
especial a los profesionales sanirarios. 
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3. De tip o jurídica. Existen lagunas y deficiencias jurídicas en es te 
campo en nuestra legislación, que hay que llenar o reformar. Pero, 
¿con qué contenidos? El riesgo principal esta en sacar una ley am­
bigua que abra la puerta a todas las interpretaciones. 

4. De tipa política. Las conveniencias de tipo política también pue­
den llevar a un planteamiento de este problema que no responda 
a sus necesidades reales. De hecho, el actual partida en el gabier­
no es ta interesado en legislar sobre la eutanasia manteniendo una 
postura afín a la de Ja Asociación para una Muerte Digna, que, 
aparte de otras consideraciones, no es en absoluta representativa 
del sentir mayoritario de los ciudadanos. 

5. De tip o asistencial. El problema de la eutanasia incide directa­
mente sobre un problema grave desde el punto de vista sanitario 
y pastoral: la necesidad de asistencia integral a los enfermos ter­
minales, a sus familias y a quienes les asisten y cuidan . Todo el 
mundo reconoce la forma inhumana de morir hoy el enfermo, so­
bre todo en el gran hospital , con cuidados médicos pero en sole­
dad, sin el apoyo y el calor humano y sobrenatural con el que pue­
den y deben rodearlo todos aquellos que estan cercanos, padres 
e hijos, médicos y enfermeros. 

TESTAMENTO VITAL 
A mi familia, a mi médico, a mi sacerdote, a mi notario: 

Si me llega el momento en que no pueda expresar mi vo­
luntad acerca de los tratamientos médicos que se me 

vayan a aplicar, deseo y pido que esta Declaración sea con­
siderada como expresión formal de mi voluntad, asumida 
de forma consciente, responsable y libre, y que sea respe­
tada como si se tratara de un testamento. 

Considero que la vida en este mundo es un don y una ben­
dición de Dios, pero no es el valor supremo y absoluta. 

Sé que la muerte es inevitable y pone fin a mi existencia 
terrena, pero desde la fe creo que me abre el camino a la vida 
que no se acaba, junto a Dios. 

P ~rd~~~~t~i ~o~~¡ s:~~;;~eed~d ÏÏ~~~;~ .. ~ .. ~;;;~·; .. ~~- ~ït~~~ 
ción crítica irrecuperable, no se me mantenga en vida por 
medio de tratamientos desproporcionades o extraordinarios; 
que no se me aplique la eutanasia activa, ni se me prolon­
gue abusiva e irracionalmente mi proceso de muerte; que se 
me administren los tratamientos adecuados para paliar los 
sufrimientos. 

P ido igualmente ayuda para asurnir cristiana y humana­
mente mi propia muerte. Deseo poder prepararme para 

este acontecimiento final de mi existencia en paz, con la com­
pañía de mis seres queridos y el consuelo de mi fe cristiana. 

Suscribo esta Declaración después de una madura refle­
xión. Y pido que los que tengais que cuidarme respetéis 

mi voluntad. Soy consciente de que os pido una grave y difí­
cil responsabilidad. Precisamente para compartiria con vo­
sotros y para atenuares cualquier posible sentimiento de 

. culpa, he redactada y firmo esta declaración. 

Firma 

Fecha 
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6. De tipa eclesial. La lglesia española no puede vivir de espaldas 
a un problema tan fundamental como éste. Ha de asumir su res­
ponsabilidad y realizar una tarea preciosa: promover y coordinar 
su acción en este campo, mediante un plan realista. No parte de 
cero. Duran te el curso 1988/ 89 grupos de profesionales sanitarios 
cristianes, interpelados por el problema de la eutanasia que viven 
muy cerca, lo estudiaran llegando a unas conclusiones y compro­
misos que han presentada a los Obispos, a través de la Comisión 
Episcopal de Pastoral. 

OBJETIVOS Y ACCIONES 
DEL PLAN DE ACCIÓN SOBRE LA EUTANASIA 
Y LA ASISTENCIA A BIEN MORIR 

Los objetivos generales del Plan de Acción son cinco en total, 
a conseguir a corto, medio y largo plazo. 

Objetivo 1.0 

Dar a conocer a la opinión pública el pensamiento y la acción 
de la lglesia en torno al tema de Ja eutanasia y Ja asistencia a bien, 
morir. 

A cciones 
I . Elaborar mensajes breves en torno a lo que piensa, lo que hace 

y lo que proyecta la Iglesia. 
2. Diseñar y realizar una campaña en torno al tema dirigida a la opi­

nión pública, con los siguientes objetivos: 
- Desdramatizar el tabú de morir y de la muerte. 
- Suscitar actitudes de ayuda a los moribundes y a sus familias. 
- Informar sobre las soluciones alternativas a la eutanasia que 

ya se estan practicando: medicina paliativa. 
- Suscitar una oposición radical a la eutanasia activa directa o 

muerte por compasión. 
3. Difundir el testamento vital como un medi o de evangelización para 

promover la buena muerte entre los cristianes. 

Objetivo 2.0 

Presentar a los legisladores los datos que definen Jas dimensio­
nes reales del problema de la eutanasia junto con los criterios para 
legislar sobre esta materia de manera justa y eficaz. 

Acciones 
I . Constituir un grupo interdisciplinar de expertos (profesionales 

sanitari os, juris tas· y moralistas) para que elabore el Informe 
documentada. 

Objetivo 3.0 

Impulsar dentro de la Iglesia una pastoral que ayude al hombre 
de hoy, particularmente al cristiana, a vivir una buena muerte, con­
fiando en Ja ayuda de Dios y en Ja asistencia de sus hermanos. 

Acciones 
I . Educar a los cristianes para vivir y ayudar a vivir una buena muerte. 

Para ello: 
- Dar mas importancia en los programas de catequesis, para to­

das las edades y en los de formación de los agentes de pasto­
ral, a los aspectes del mensaje cristiana que miran al morir Y 
a la muerte, así como a la asistencia debida a los moribundes 
y sus allegados. 

2. Impulsar una colaboración mas intensa entre el Servici o de Asis­
tencia Religiosa de los hospital es y las Religiosas/os y Profesiona­
les Sanitarios Cristianes, para proporcionar una buena muerte 
a los enfermos ingresados. 

3. Revitalizar des de las parroquias la asistencia pastoral a los en fer­
mos terminales y a sus familias en sus domicilies. Para ella: 
- Concienciar a los sacerdotes y solicitar su colaboración en 

la educación de los cristianes y en el acompañamiento de los 
enfermos terminales y su familia. 
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- Promover en las parroquias grupos de pastoral sanitaria que 
visiten, acompañen, cu iden y ali vien a los enfermos terminales 
y su famili a. 

4. Ofrecer cauces y medios de formación a los agentes de pastoral 
sanitaria que asisten a los enfermos terminales. 

5. Reconocer y apoyar la insustituible labor de los profesionales sa­
nitarios cristianes en la asistencia a bien morir. 

6. Recuperar la Unción, como el Sacramento de los Enfermos, y el 
Viatico, como la Eucaristia del transito de esta vida. 

Objetivo 4.0 

Concienciar a las instituciones sanitarias y a Ja sociedad en gene­
ral para que en los hospitales y en los domici lies se ayude a bien morir. 

Acciones 

I. Concienciar y pedir a las autoridades sanitarias (Ministerio de 
Sanidad, Consejerías de Salud ... ) : 
- La creación de centros que presten una asistencia integral a los 

enfermos terminales. 
- La creación en los hospitales de aq uellas condiciones que fa­

vorezcan una buena muerte. 
- El desarrollo de programas de asistencia integral al en fermo ter­

minal en su domicilio. 
- La capacitación del personal sanitario que asiste a los enfer­

mos terminales. 
- La elaboración de un protocolo para la asistencia al enfermo 

terminal. 
- La creación del Comité de Bioética en los hospitales. 

IV. DOCUMENTACIÓN 

2. Promover una mayor colaboración de la Jglesia y de sus institu­
ciones para hacer realidad estas demandas. 
Para ello: 
- Apoyar la reconversión de centros de lglesia para a tender a los 

enfermos terminales. 
- Promover la formación ética de los profesionales sanitarios cris­

tianes. 
- Promover experiencias piloto de asistencia a domicilio de en­

fermes terminales. 
- Constituir equipos volantes de profesionales sanitarios cristia­

nes para sensibilizar y formar a los grupos de voluntariado que 
haya en las parroquias. 

3. Apoyar y susci tar la creación de asociaciones de medicina pafia­
tiva o de cuidados pafiativos. 

Objetivo 5.0 

Influir en las instituciones educativas para que, ya desde Ja es­
cueJa, se aborden los temas del morir como última etapa de la vida, 
de Ja muerte en cuanto fin natural de la misma, y de la asistencia 
debida a los moribundes y a sus familias. 

Acciones 

I . Informar del plan a las instituciones educat i vas de la lglesia, o fre­
cer! es sugerencias y materiales y solicitar su colaboración. 

2. Promover la inclusión del tema, así como el de la Bioética, en 
los programas de formación de los futuros profesionales sani­
tarios. 

EsrAruros DE LA sociEDAD 
CATALAN O-BALEAR 
DE CUIDADOS PALIATIVOS* 

Art. 1. Esta asociación queda constituïda con el nombre de So­
ciedad Catalana-Balear de Cuidados Paliativos. 

Art. 2. Domicilio de la Sociedad. el domicilio de la Sociedad 
estaní en Barcelona, en el Colegio Oficial de Médicos, Paseo de Ja 
Bonanova, n.0 47. 

Art. 3. Definición y objetivos. Los cuidades paliativos se basan 
en una concepción global, activa y viva de la terapéutica, que com­
prende la atención de los aspectos físicos, emocional es, social es y es­
pirituales de las personas en situacióo de enfermedad terminal, sien­
do los objetivos principales el confort y Ja promoción de Ja dignidad 
Y autonomía de los enfermos y de su familia, y los medios terapéuti­
cos, el control de síntomas, el soporte emocional y la comunicación 
cuando estamos ante una enfermedad avanzada, progresiva e incura­
ble, sin posibi lidades razonables de respuesta a un tratamiento espe­
cífica y con una muerte previsible a corto plazo, causada ya sea por 
un cancer, SIDA o cualquier otra enfermedad crónica y progresiva. 

Los Cuidados Paliativos han de practicarse necesariamente desde 
equipos con una perspectiva multidisciplinar, que incluyen profesio-

* LABOR H OSP ITALAR IA 1990; 22: 107-9. 

naies sanitarios (médicos, ATS, diplomados en enfermería, auxilia­
res de 'clínica, asistentes sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupa­
cionales, psicólogos, religiosos, expertos en ética y otros) con actitudes 
adecuadas, formación y soporte, en relación con personas de la co­
munidad (como, por ejemplo, voluntarios) y ha de difundirse y apli­
carse a todos los niveles asistenciales (hospitales, domicilios, unida­
des específicas y centros específicos) con una buena interrelación entre 
ell os, para promocionar el derecho de cualquier persona a recibir una 
asistencia adecuada y digna durante el proceso de morir. 

Los objetivos basicos para conseguir una mejora progresiva en 
la calidad de la atención son Ja elaboración de principies y métodos 
terapéuticos, la investigación y su di fusión a través de la educación 
y formación de los profesionales sanitarios, Ja sociedad y sus insti tu­
ciones, promocionando actitudes que combinen el aspecto humana 
de la asistencia con unos conocimientos con bases científicas sólidas. 

Una buena asistencia a los enfermos en situación de enfermedad 
terminal es un buen índice del res peto de cualquier sociedad desar ro­
llada por la dignidad humana, por lo que la Administración debería 
facilitar la adecuada organización y financiación de los recursos sa­
nitarios para hacerla posible gradualmente. Los cuidades paliativos 
afirman la vida y contemplan la muerte como un proceso normal que 
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- Promover en las parroquias grupos de pastoral sanitaria que 
visiten, acompañen, cu iden y ali vien a los enfermos terminales 
y su famili a. 

4. Ofrecer cauces y medios de formación a los agentes de pastoral 
sanitaria que asisten a los enfermos terminales. 

5. Reconocer y apoyar la insustituible labor de los profesionales sa­
nitarios cristianes en la asistencia a bien morir. 

6. Recuperar la Unción, como el Sacramento de los Enfermos, y el 
Viatico, como la Eucaristia del transito de esta vida. 

Objetivo 4.0 

Concienciar a las instituciones sanitarias y a Ja sociedad en gene­
ral para que en los hospitales y en los domici lies se ayude a bien morir. 

Acciones 

I. Concienciar y pedir a las autoridades sanitarias (Ministerio de 
Sanidad, Consejerías de Salud ... ) : 
- La creación de centros que presten una asistencia integral a los 

enfermos terminales. 
- La creación en los hospitales de aq uellas condiciones que fa­

vorezcan una buena muerte. 
- El desarrollo de programas de asistencia integral al en fermo ter­

minal en su domicilio. 
- La capacitación del personal sanitario que asiste a los enfer­

mos terminales. 
- La elaboración de un protocolo para la asistencia al enfermo 

terminal. 
- La creación del Comité de Bioética en los hospitales. 

IV. DOCUMENTACIÓN 

2. Promover una mayor colaboración de la Jglesia y de sus institu­
ciones para hacer realidad estas demandas. 
Para ello: 
- Apoyar la reconversión de centros de lglesia para a tender a los 

enfermos terminales. 
- Promover la formación ética de los profesionales sanitarios cris­

tianes. 
- Promover experiencias piloto de asistencia a domicilio de en­

fermes terminales. 
- Constituir equipos volantes de profesionales sanitarios cristia­

nes para sensibilizar y formar a los grupos de voluntariado que 
haya en las parroquias. 

3. Apoyar y susci tar la creación de asociaciones de medicina pafia­
tiva o de cuidados pafiativos. 

Objetivo 5.0 

Influir en las instituciones educativas para que, ya desde Ja es­
cueJa, se aborden los temas del morir como última etapa de la vida, 
de Ja muerte en cuanto fin natural de la misma, y de la asistencia 
debida a los moribundes y a sus familias. 

Acciones 

I . Informar del plan a las instituciones educat i vas de la lglesia, o fre­
cer! es sugerencias y materiales y solicitar su colaboración. 

2. Promover la inclusión del tema, así como el de la Bioética, en 
los programas de formación de los futuros profesionales sani­
tarios. 

EsrAruros DE LA sociEDAD 
CATALAN O-BALEAR 
DE CUIDADOS PALIATIVOS* 

Art. 1. Esta asociación queda constituïda con el nombre de So­
ciedad Catalana-Balear de Cuidados Paliativos. 

Art. 2. Domicilio de la Sociedad. el domicilio de la Sociedad 
estaní en Barcelona, en el Colegio Oficial de Médicos, Paseo de Ja 
Bonanova, n.0 47. 

Art. 3. Definición y objetivos. Los cuidades paliativos se basan 
en una concepción global, activa y viva de la terapéutica, que com­
prende la atención de los aspectos físicos, emocional es, social es y es­
pirituales de las personas en situacióo de enfermedad terminal, sien­
do los objetivos principales el confort y Ja promoción de Ja dignidad 
Y autonomía de los enfermos y de su familia, y los medios terapéuti­
cos, el control de síntomas, el soporte emocional y la comunicación 
cuando estamos ante una enfermedad avanzada, progresiva e incura­
ble, sin posibi lidades razonables de respuesta a un tratamiento espe­
cífica y con una muerte previsible a corto plazo, causada ya sea por 
un cancer, SIDA o cualquier otra enfermedad crónica y progresiva. 

Los Cuidados Paliativos han de practicarse necesariamente desde 
equipos con una perspectiva multidisciplinar, que incluyen profesio-

* LABOR H OSP ITALAR IA 1990; 22: 107-9. 

naies sanitarios (médicos, ATS, diplomados en enfermería, auxilia­
res de 'clínica, asistentes sociales, fisioterapeutas, terapeutas ocupa­
cionales, psicólogos, religiosos, expertos en ética y otros) con actitudes 
adecuadas, formación y soporte, en relación con personas de la co­
munidad (como, por ejemplo, voluntarios) y ha de difundirse y apli­
carse a todos los niveles asistenciales (hospitales, domicilios, unida­
des específicas y centros específicos) con una buena interrelación entre 
ell os, para promocionar el derecho de cualquier persona a recibir una 
asistencia adecuada y digna durante el proceso de morir. 

Los objetivos basicos para conseguir una mejora progresiva en 
la calidad de la atención son Ja elaboración de principies y métodos 
terapéuticos, la investigación y su di fusión a través de la educación 
y formación de los profesionales sanitarios, Ja sociedad y sus insti tu­
ciones, promocionando actitudes que combinen el aspecto humana 
de la asistencia con unos conocimientos con bases científicas sólidas. 

Una buena asistencia a los enfermos en situación de enfermedad 
terminal es un buen índice del res peto de cualquier sociedad desar ro­
llada por la dignidad humana, por lo que la Administración debería 
facilitar la adecuada organización y financiación de los recursos sa­
nitarios para hacerla posible gradualmente. Los cuidades paliativos 
afirman la vida y contemplan la muerte como un proceso normal que 
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no aceleran ni aplazan; se proponen conservar la mejor calidad de 
vida posible hasta que la muerte llegue. 

La sociedad tiene los siguientes objetivos: 

a) Reunir aquellas personas que en su trabajo o estudios estén rela­
cionadas con la atención de enfermos terminales, sus fami lias o 
los cuidadores. 

b) Promover el conocimiento, progreso y difusión de los cuidados pa­
liativos a nivel científica, clíníco y social. 

e) Promover la aplicación de los conocimientos existentes sobre los 
cuidados paliativos, formando a aquellas personas que a cualquiera 
de los niveles intervienen en la atención de enfermos terminales 
y promover también la investigación. 

d) Tratar los problemas éticos asociados a los cuidados paliativos. 
e) Establecer un grupo nacional para el intercambio de información 

y experiencias. 
f) Promover o patrocinar actos, publicaciones, etc., sobre cuidados 

paliativos. 
g) Promover el desarrollo de recursos para una adecuada asistencia. 
h) Reconocer y promover los derechos de los enfermos y de sus 

familias. 

La Sociedad no tiene animo de lucro. 

Art. 4. Duración y dmbito territorial. La Sociedad tiene una 
duración ilimitada y el ambito territorial de acción previsto para sus 
actividades comprende Cataluña y Baleares. 

Art. S. Recursos. Los recursos de la Sociedad consisten en: 

a) Las cuotas de los miembros de acuerdo con las condiciones y cuan­
tía que se fijanín en el reglamento. 

b) Contribuciones de personas ajenas a la institución. 
e) lngresos derivades de las actividades organizadas por el Comité 

Directiva. 
d) Subvenciones o legados a la Sociedad. 

Art. 6. Miembros de la Asociación. Los mi em bros se dividen en: 

a) Miembrosfundadores: Los firmantes del acta de fundación y aque­
llas personas que, cumpliendo los requisitos para ser miembros nu­
meraries, sean invitades a formar parte como Miembro Funda­
dor por la mayoría de los miembros fundadores, en un plazo 
limitada. 

b) Miembros numerarios: personas que acrediten una experiencia pro­
fesional o compromiso personal en los cuidados paliativos como 
staff de un servici o o unidad de cuidados paliativos, en un servi­
cio específica o en una asociación, y que se adhieran sin limita­
dones a lo objetivos de la Sociedad. 

e) Miembros asociados: personas que no tienen la expedencia ni cua­
lificación profesional necesarias pero que se adhieren sin limita­
ciones a los objetivos de la Sociedad. Asociaciones o entidades que 
se adhieren sin limitaciones a los objetivos de la Sociedad. 

d) Miembros honorarios: personas nombradas por el Comité Direc­
tiva y que no tienen obligación de pagar la cuota de asociado. 

El Comité Directivo establecera las diferentes cuotas mínimas de 
asociado por cada categoría. 

El derecho a participar en las actividades de la Sociedad depen­
dera siempre de la regularidad en el pago de las cuotas. 

El Comí té Directivo tendra el poder de decidir sobre la admisión 
de los nuevos miembros, examinando las solicitudes y habiendo es­
tablecido previamente los criterios de acreditación que se requieran, 
y la exclusión por falta de requisitos o de otras razones importantes 
que, en caso de conflicto, habran de ser discutidas en asamblea. To­
dos los miembros seran invitados a las actividades organízadas por 
la Sociedad y pueden dirigir propuestas o sugerencias al Comité Di­
tectivo en relación a las actividades de la Sociedad. 

Art. 7. Órganos. Los órganos de la Sociedad son los siguientes: 

a) La Asamblea General. 
b) El Comité Directiva. 
e) El Presidente y Vice-Presidentes. 

Art. 8. La Asamblea General. La Asamblea General estara com­
puesta por todos los Miembos Fundadores y Miembros Numerarios. 
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Los Miembros Asociados podran asistir a las asambleas y expre­
sar su opinión sobre los diferentes as un tos que se traten, pero no ten­
dran derecho al voto. 

Cualquier miembro podra ser representada por otro presentando 
un poder por escrito; ningún miembro podra representar mas de cin­
co miembros. 

Las funciones a desarroUar por la Asamblea General son las de 
aprobar los balanèes y presupuestos, informar sobre la gestión, de­
signar los miembros del Comité Directivo, así como fijar su número, 
decidir sobre algún cambio en los estatutos, la disolución de la So­
ciedad, la disposición de los bienes y cualquier otro asunto o pro­
puesta del Comité Directivo. 

Para el nombramiento de los mièmbros del Comi té Directivo, cada 
miembro tendra tantos votos como Jugares vacantes hayan, saldnín 
elegidos los que obtengan el número de votos mas alto de acuerdo 
con lo previsto en el art. 9, primer parrafo. 

La Asamblea General se convocara, como mínim o, una vez al año, 
para la aprobación del Balance. 

La Asamblea General sera convocada por el Presidente según re­
solución del Comité Directivo y también sera convocada por el Pre­
sidente cuando lo requi era por escrito como mínimo una décima parte 
de los miembros que tienen derecho a voto, con la indicación del or­
den del día. 

Se avisara de la celebración de la Asamblea General por carta a 
todos los miembros, remitida como mínimo 20 días antes de que ten­
ga Jugar, indicando el orden del día, Jugar, fecha y la hora de la pri· 
mera y segunda convocatoria. 

En primera convocatoria, sera necesari a la presencia -directa o 
por poderes- como mínimo de la mitad de los miembros con dere­
cho a voto. 

En segunda convocatoria, la Asamblea sera valida con indepen· 
dencia del número de míembros asistentes. 

Todas las resoluciones seran decididas por votación mayoritaria 
de los miembros presentes; esta norma también se aplicara para las 
resoluciones que afecten a las enmiendas a los estatutos. Respecto 
a las resoluciones sobre la disolución de la Sociedad y a la delega­
ción de los bienes, se exigira la aprobación de las tres cuartas partes 
de los miembros que tengan derecho a voto como mínimo. 

Las actas de la asamblea seran firmadas por el Presidente y el 
Secretaria, o por las personas que actúen en su Jugar. También pue­
den ser redactadas por un notario. 

Art. 9. Comité Directiva. La Sociedad es tara dirigida por un Co· 
mité Directivo, formado por un maximo de trece miembros, que se· 
ran elegidos entre los miembros con derecho a voto. 

Los miembros del Comité Directivo han de representar el cark 
ter interdisciplinar de los cuidados paliativos. 

Excepto la decisión en contra de la Asamblea General, los mi em­
bros del Comité Directivo ocuparan su cargo por un período de dos 
años -y en todo caso hasta que se nombren los sucesores- y po­
dran ser reelegidos por un maximo de dos reelecciones. 

Si uno o mas miembros del Comi té Directivo dimiten duran te este 
período, los demas nombraran a sus sustitutos. Los miembros nom­
brados de esta forma seguiran en su cargo hasta la siguiente Asam­
blea General. 

Art. 10. Derechos y deberes del Comité Directivo. El comi té Di­
rectiva tendra poder para dirigir las actividades ordinarias y extraor­
dinarias de la Sociedad, con respecto a cualquiera de los asuntos tra­
tados en el art. 3 y para la administración de los bienes y fondos de 
la sociedad. 

El Comité Directivo nombrara al Presidente, de uno a tres Vice­
Presidentes, al Secretaria (que ayuda al Presidente y redacta las actas 
de todas las reuniones) y al Tesorero (que lleva la contabilidad de 
la Sociedad). 

El Comité Directivo podra nombrar, también entre personas no 
miembros, a un Presidente honorario, el cua! tendra el derecho de 
asistir, sin votar, a las Asambleas Generales y a las reuniones del Co­
mi té Directivo. 

El Presidente (y, en su ausencia o incapacidad, el Vice-Presidente 
primero) representara a la Sociedad y tendra poderes firmados fren-
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te a terceros y frente a los juzgados y también tendra poderes para 

nombrar procuradores de todo tipo. 
En caso de urgencia, el Presidente (y, en caso de ausencia o inca­

pacidad, el Vice-Presidente primero) ejercení todos los poderes del 

Comité, el cua!, sin perjuicio sobre la validez de las actividades reali­

zadas o fren te a terceros, sera convocado lo mas pron to posi ble para 

rati ficarlas. 
El Comité Directivo puede delegar sus poderes en uno o mas de 

sus miembros, determinando los límites de tal delegación. 
El Comité Directivo aprobara reglamentaciones referidas a las ac­

tividades de la Sociedad y a todos los acontecimientos de la misma, 
y también fijaní las cuotas de los miembros y las normas para conce­

der beca s o subvenciones. 
El Comité Directivo podra nombrar comités honorarios y esta­

blecer comisiones organizadoras, de estudios o especiales, determi­

nando su ambito y poderes. 

Art. 11. Reuniones del Comité Directiva. El Comité Directivo 

se convoca por el Presidente cuando lo considera oportuno o si cua­

tro miembros del Comité, como mínimo, lo solicitan junto con el or­

den del día. 
Las reuniones se avisaran por escrito con veinte días de antela­

ción como mínimo (o en el caso de urgencia por telefax o télex diez 

días antes), con la indicación del orden de día. 

IV. DOCUMENTACIÓN 

El Comité Directivo podra tomar decisiones con la presencia de 

la mayoría de los miembros con cargo; las resoluciones deberan ser 

aprobadas por la mayoría de aquellos que asistan a la reunión, y con 
voto de calidad del Presidente. 

Las actas de las reuniones seran firmadas por el Presidente y el 
Secretaria o los que actúen en su lugar. 

Las reuniones seran validas en todo caso, aunque no hayan sido 

avisadas con anterioridad, si asisten todos los miembros con cargo. 

El Comité Directivo debera reunirse con una periodicidad míni­
ma trimestral. 

Art. 12. El año fiscal y el balance. El año fiscal de la Sociedad 
coincidira con el año natural. En un plazo de cuatro meses después 

de finalizar cada año fiscal, el Comi té Directivo aprobara el balance 

anual y un informe sobre las actividades de la Sociedad para some­

terlas a la aprobación de la Asamblea General. 

Art. 13. Disolución y disposición de los bienes. En caso de di­

solución de la Sociedad, la Asamblea General nombrara un liquida­

dor y decidira sobre la disposición de sus hienes. 

Art. 14. Disposición final. Todo lo que no esté especificada en 

estos estatutos se atendra a lo que disponen las leyes españolas en 

cada caso. 

LH L 
E A INFORMACIÓN , 

AL PACIENTE CON CANCER* 
Francesc A bel, S.J. 

-¿Esta de acuerdo en que el paciente con cancer y su familia 
presentan problemas especia/es en cuanto a la información de su en­

fermedad? (Conteste escuetaínente a esta pregunta) 

-Sí, sin duda alguna. 

-En USA se comunica el diagnóstico de cancer a todos los pa­
cientes, desde el primer momento; en la URSS se utiliza el método 
de la información pragmatica («La verd ad só lo si es útil al pa cien­
te»); en Japón y en o tros países como el nuestro, la información de­

pen de por lo general de la voluntad-del oncólogo o del médico res­
ponsable. ¿Por cua/ de estas actitudes se inclina usted? 

-Ninguna de estas posiciones me parece correcta del todo. La 

primera, si bien esta orientada a salvaguardar el derecho del paciente 

a la información, puede resultar deshumanizada. Las otras dos pe­

can de paternalistas. f-Iay que atender el derecho del paciente a la in­

formación tratandolo como persona única, con su psicologia, idio­

sincrasia, reservas emocionales, etc. Lo que sera bueno para un 

paciente, puede no serio para otro. 

• Neoplasia 1985; 2: 170-2. 

-Según la actitud que usted prefiere, ¿cua/ es a su criteri o el con­
ten i do que debe darse a dicha información? ¿Qué decir? ¿En qué 

momento o momentos? 

-Indudablemente, la respuesta difiere si se trata de un cancer que 

presenta un pronóstico relativamente favorable, como el de una neo­

plasia 'de mama recién diagnosticada, sin metastasis y que se prevé 

que va a responder al tratamiento, que si se trata de un carcinoma 

de pulmón. En general creo que es conveniente tener en cuenta estos 

principios: La. verd ad de be decirse salvo que exista una grave razón 

para no comunicaria. Así, se dejara de comunicar la verdad cuando 

nos conste que el otro es incapaz de soportarla. El derecho a la ver­

dad cede cuando hundiría al paciente en la desesperación fatalista 

y en la anulación personal. El engaño paternalista ha de evitarse. 

Resulta imprescindible acercarse al paciente, no solamente desde una 

perspectiva intelectual sino emocional y ha de evaluarse bien la ca­

pacidad y el momento de cada paciente para recibir la información. 

No puede confundirse el temor del médico a afrontar las preguntas 

acerca del mal pronóstico con una incapacidad del paciente en asu­

mir la verdad . La verd ad desnuda, completa y a bocajarro puede ser 
cruel. Y aunque la explicación fuera técnicamente correcta, puede ser 

devastadora para el paciente. La información ha de ser oportuna y 

a menudo gradual. Jamas hay que cerrar la puerta a la esperanza ni 

añadir sufrimientos adicionales con términos que estan cargados de 

connotaciones negativas (la palabra cancer, por ejemplo) que van mas 

alia de su significada para induir representaciones desesperanzadas. 
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te a terceros y frente a los juzgados y también tendra poderes para 

nombrar procuradores de todo tipo. 
En caso de urgencia, el Presidente (y, en caso de ausencia o inca­

pacidad, el Vice-Presidente primero) ejercení todos los poderes del 

Comité, el cua!, sin perjuicio sobre la validez de las actividades reali­

zadas o fren te a terceros, sera convocado lo mas pron to posi ble para 

rati ficarlas. 
El Comité Directivo puede delegar sus poderes en uno o mas de 

sus miembros, determinando los límites de tal delegación. 
El Comité Directivo aprobara reglamentaciones referidas a las ac­

tividades de la Sociedad y a todos los acontecimientos de la misma, 
y también fijaní las cuotas de los miembros y las normas para conce­

der beca s o subvenciones. 
El Comité Directivo podra nombrar comités honorarios y esta­

blecer comisiones organizadoras, de estudios o especiales, determi­

nando su ambito y poderes. 

Art. 11. Reuniones del Comité Directiva. El Comité Directivo 

se convoca por el Presidente cuando lo considera oportuno o si cua­

tro miembros del Comité, como mínimo, lo solicitan junto con el or­

den del día. 
Las reuniones se avisaran por escrito con veinte días de antela­

ción como mínimo (o en el caso de urgencia por telefax o télex diez 

días antes), con la indicación del orden de día. 

IV. DOCUMENTACIÓN 

El Comité Directivo podra tomar decisiones con la presencia de 

la mayoría de los miembros con cargo; las resoluciones deberan ser 

aprobadas por la mayoría de aquellos que asistan a la reunión, y con 
voto de calidad del Presidente. 

Las actas de las reuniones seran firmadas por el Presidente y el 
Secretaria o los que actúen en su lugar. 

Las reuniones seran validas en todo caso, aunque no hayan sido 

avisadas con anterioridad, si asisten todos los miembros con cargo. 

El Comité Directivo debera reunirse con una periodicidad míni­
ma trimestral. 

Art. 12. El año fiscal y el balance. El año fiscal de la Sociedad 
coincidira con el año natural. En un plazo de cuatro meses después 

de finalizar cada año fiscal, el Comi té Directivo aprobara el balance 

anual y un informe sobre las actividades de la Sociedad para some­

terlas a la aprobación de la Asamblea General. 

Art. 13. Disolución y disposición de los bienes. En caso de di­

solución de la Sociedad, la Asamblea General nombrara un liquida­

dor y decidira sobre la disposición de sus hienes. 

Art. 14. Disposición final. Todo lo que no esté especificada en 

estos estatutos se atendra a lo que disponen las leyes españolas en 

cada caso. 

LH L 
E A INFORMACIÓN , 

AL PACIENTE CON CANCER* 
Francesc A bel, S.J. 

-¿Esta de acuerdo en que el paciente con cancer y su familia 
presentan problemas especia/es en cuanto a la información de su en­

fermedad? (Conteste escuetaínente a esta pregunta) 

-Sí, sin duda alguna. 

-En USA se comunica el diagnóstico de cancer a todos los pa­
cientes, desde el primer momento; en la URSS se utiliza el método 
de la información pragmatica («La verd ad só lo si es útil al pa cien­
te»); en Japón y en o tros países como el nuestro, la información de­

pen de por lo general de la voluntad-del oncólogo o del médico res­
ponsable. ¿Por cua/ de estas actitudes se inclina usted? 

-Ninguna de estas posiciones me parece correcta del todo. La 

primera, si bien esta orientada a salvaguardar el derecho del paciente 

a la información, puede resultar deshumanizada. Las otras dos pe­

can de paternalistas. f-Iay que atender el derecho del paciente a la in­

formación tratandolo como persona única, con su psicologia, idio­

sincrasia, reservas emocionales, etc. Lo que sera bueno para un 

paciente, puede no serio para otro. 

• Neoplasia 1985; 2: 170-2. 

-Según la actitud que usted prefiere, ¿cua/ es a su criteri o el con­
ten i do que debe darse a dicha información? ¿Qué decir? ¿En qué 

momento o momentos? 

-Indudablemente, la respuesta difiere si se trata de un cancer que 

presenta un pronóstico relativamente favorable, como el de una neo­

plasia 'de mama recién diagnosticada, sin metastasis y que se prevé 

que va a responder al tratamiento, que si se trata de un carcinoma 

de pulmón. En general creo que es conveniente tener en cuenta estos 

principios: La. verd ad de be decirse salvo que exista una grave razón 

para no comunicaria. Así, se dejara de comunicar la verdad cuando 

nos conste que el otro es incapaz de soportarla. El derecho a la ver­

dad cede cuando hundiría al paciente en la desesperación fatalista 

y en la anulación personal. El engaño paternalista ha de evitarse. 

Resulta imprescindible acercarse al paciente, no solamente desde una 

perspectiva intelectual sino emocional y ha de evaluarse bien la ca­

pacidad y el momento de cada paciente para recibir la información. 

No puede confundirse el temor del médico a afrontar las preguntas 

acerca del mal pronóstico con una incapacidad del paciente en asu­

mir la verdad . La verd ad desnuda, completa y a bocajarro puede ser 
cruel. Y aunque la explicación fuera técnicamente correcta, puede ser 

devastadora para el paciente. La información ha de ser oportuna y 

a menudo gradual. Jamas hay que cerrar la puerta a la esperanza ni 

añadir sufrimientos adicionales con términos que estan cargados de 

connotaciones negativas (la palabra cancer, por ejemplo) que van mas 

alia de su significada para induir representaciones desesperanzadas. 
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-¿Quién ha de informar al paciente? (médico de cabecera, on­
cólogo, cirujano, radioterapeuta, religioso, abogado, psicólogo, etc.). 

-En principio la información ha de recaer en el médico, quien 
puede delegar a otra persona capacitada para hacerlo correcta, acte­
cuada y oportunamente. Cuando se trata de un paciente en situación 
terminal creo que hay que poner especial cuidado en valorar la capa­
cidad del paciente para conocer la verdad y asimilarla; sus miedos 
y sus esperanzas, recordando siempre que si bien el paciente muere 
de una enfermedad incurable, lo hace como persona. Creo que en 
el momento actual falta en los hospitales sesiones clinicas con la par­
ticipación de enfermeras, psicólogos, asistentes sociales, etc., para eva­
luar conjuntamente el quién, cómo y cuàndo de esta delicada misión. 

-Ante un paciente que ignora su diagnóstico, ¿qué debe saber 
la familia directa? En es te caso, ¿se informara a todos los compo­
nentes de la familia o se eligird a a/gún miembro en especial? 

-El derecho a conocer la verdad es del paciente. El conocimien­
to del paciente y la relación del mismo con los familiares han de ayu­
dar a determinar el miembro o miembros de la familia a los que se 
informa, teniendo muy en cuenta los deseos del paciente. 

-A veces el paciente ex i ge un diagnóstico pero su familia lo pro­
hi be enérgicamente. ¿Cua/ sería su actitud en este caso? 

-Ya hemos dicho que afirmamos como prioritario el derecho a 
conocer la verdad sobre el estado de su salud por parte del en fermo, 
pero no a costa de lo que a él !e conviene como persona. La familia 
no puede prohibiria. Conviene, sin embargo, atender las relaciones 
humanas con el paciente y los familiares, de manera comprometida. 
En muchas ocasiones las tensiones aparecen cuando la familia no re­
ci be la atención que merece y se olvida que ella misma està sujeta 
a un complejo problema emocional. Es conveniente convencer a la 
familia que la comunicación de la verdad se harà para el bien del pa­
cien te y que no se aumentarà ni la angustia ni se precipitarà con ello 
el desenlace. De todas maneras, esta comunicación tanto al paciente 
como a los familiares es un arte y desgraciadamente en los equipos 
asistenciales hay una tendencia a escabullir el problema y se generan 
ansiedades, suspicacias y silencios que no ayudan a nadie. Por otra 
parte, la petición explícita del paciente no es suficiente indicación de 
s us deseos de conocer la verdad. Puede ser un intento de pedir ayuda 
esperanzada. Se requiere una fina sensibilidad para «empatizar» con 
el paciente. 

-Un paciente en etapa terminal que no conoce su diagnóstico 
de cdncer ni la proximidad de su muerte, ¿qué tipo -si alguno­
de información debe recibir? 

- Ya hemos indicada nuestra posición en las anteriores respues­
tas. Quisiera aquí añadir solamente que es muy importante evitar pre­
decir tiempo, día u hora en que la muerte puede ocurrir. Creo que 
ademàs es misión del equipo asistencial no cerrar nunca la puerta 
de la esperanza y que si empre es necesari o -por medi o de una aten­
ción integral- separar las ideas de muerte y de sufrimiento. 
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-En conjunto, y para terminar, considera (positivo, negativo 0 
indiferente) que el paciente sepa que tiene cdncer, ¿por qué? 

-No creo que pueda responderse a esta pregunta, dado que afir­
mamos como esencialla individualización de cada caso con sus com­
ponen tes de pronóstico en la evolución, tiempo que se prevé que va 
a durar el proceso, inconvenientes que pueden surgir como secuelas 
del tratamiento, capacidad del paciente para comprender lo que se 
!e explica, etc. En todo caso, el conocimiento es positivo cuando ayu­
da al paciente, es decir, cuando puede ser integrada y asumido a ni­
vel personal. Es negativo cuando el conocimiento es percibido como 
una condena de muerte y sin sentido. 
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Montserrat Roca, Francesca Argimon, 
Rosa Martínez y Francesc Abel 

Institut Borja de Bioètica 

La totalidad de esta bibliografia seleccionada puede 
consultarse en el Instituta Borja de Bioética 
de Sant Cugat del Vallès. No se ha inc/uido en la misma 
bibliografia sobre Ja eutanasia, centrl!ndonos en dos aspectos 
que relacionados con ésta, pueden tratarse por separada 
como son: el dolor y los Hospices. 
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