
 

 

 

 

 

 

CUIDADOS PALIATIVOS Y DIGNIDAD DE LA PERSONA MURIENTE  
Por Esther M. Sousa 

 

 

EUTANASIA, EL FENÓMENO 

 

ñEn realidad nunca llegu® a ser adecuado -como médico- pero solía creer que por lo menos 

pertenecía a la profesión terapéutica.  Ahora ellos (la Asociación Médica Americana)  ya no lo 

creen así   ï   ni yo tampocoò. (1) 

 

El ñDr. Muerteò hab²a sido negado el trabajo de paramédico en el Hospital William Beaumont 

en Royal Oak, según informó la revista American Medical News Durante los 90ôs el Dr. Jack 

Kevorkian dijo que había asistido más de 100 suicidios. Uno de ellos, - el de Thomas Youk -, 

un paciente con la enfermedad de Lou Gehrig, fue filmado y difundido en el programa ñ60 

Minutosò en 1998 ï y le ganó una sentencia de entre 15 a 20 años en prisión, por asesinato de 

segundo grado. (2)  

 

Por otra parte, ha sido muy significativo el caso de los autores de nacional-socialismo y de 

positivismo-científico, Karl Binding y Alfred Hoche, que escribieron en pleno siglo XX (1920) la 

obra: ñLicencia para destruir la vida sin valorò. (3)  Binding consideraba a los vulnerables enfermos 

como ñhombres secundariosò. Tal vez ello explique el porqué su obra se publicó de manera póstuma 

(después de su muerte). (4)  ¿Quién quisiera que lo considerasen como sin valor y secundario? 

 

Actualmente en los EE.UU., la Asociación Hemlock fundada por Derek Humphry en 

1980, autor de ñFinal Exitò, es la organización más conocida de promoción de 

eutanasia en el país. Ésta influyó en la aceptación de la Enmienda 16 (16
th
 Amendment) 

en el Estado de Oregón, el único de la Unión Americana en que se ha aprobado 

legalmente el suicidio asistido. (5) (6)  

 

El número de organizaciones a favor de la eutanasia, en todo el mundo, ha ido en 

aumento. En 1935 se fundó la primera oficialmente, en Inglaterra: la ñVoluntary 

Euthanasia Society of Britainò, hoy llamada ñExitò. En 1938 se fundó en EE.UU. la 

ñEuthanasia Society of Americaò. Y en 1980, en Oxford, se reuni· por primera vez la 

ñFederaci·n Mundialò, que actualmente cuenta con 37 organizaciones en 22 países, 

entre ellos: en Colombia, España, Canadá y Estados Unidos. (7) (8) 

 

La mencionada ñFederaci·n Mundial de Sociedades del Derecho de Morir y Morir con 

Dignidadò pretende establecer y fortalecer redes internacionales de eutanasia, lo cual 

equivale a suicidio asistido u homicidio clínico. (9) Estas organizaciones promueven la 

enseñanza de eutanasia, en lugar de cuidados paliativos, en facultades universitarias de 

Medicina. Su pretensión de globalizar la eutanasia ha llegado a la ONU, por medio de 

ONGs (organizaciones no-gubernamentales). Se aprovechan de la susceptibilidad del 

enfermo (su soledad, su depresi·n, su doloré) y de la precariedad de la situaci·n (las 



 

 

 

 

 

 

presiones familiares por diversos motivos, la falta de interés por el enfermo, etc.), sin 

proponer soluciones dignas a la persona.   

 

Sin embargo, todas las Asociaciones Mundiales de Médicos se oponen a la eutanasia, 

hasta ahora, excepto la ñRoyal Dutch Medical Associationò de Holanda. (10)  

 

Es indiscutible que la ciencia de los galenos consistirá siempre en las terapias y los cuidados. 

(11)  

 

Pero, ¿qué ofrece la medicina moderna a enfermos graves y terminales, para ayudarlos a 

esperar con serenidad y de manera digna, el momento de la muerte? ¿Cuáles son las ayudas del 

cuidado paliativo? ¿Es posible eliminar el dolor? ¿El sufrimiento?. ¿Es ïmatar-  aliviar el 

sufrimiento y obrar misericordiosamente con los enfermos graves y moribundos?. ¿Es persona 

el enfermo grave, el muriente?. ¿Se puede eliminar la hidratación y la nutrición de los 

pacientes en coma o en EV (estado ñvegetativoò)?. 

 

¿Cómo apresurar el tiempo para establecer la especialidad de Cuidados Paliativos en todas las 

Escuelas de Medicina y en los hospitales, e Instituciones de cuidados médicos para los 

enfermos graves?.  (12)  

  

La eutanasia se define comoé una acci·n o una omisi·n que por naturaleza, o en la intención, causa 

la muerte con el fin de eliminar cualquier dolor. La eutanasia se sitúa, pues, en el nivel de las 

intenciones o de los métodos usados. (13) Siempre y sin excepciones es inaceptable, ï condenada -. 

Implica el asesinato en simulacro de ñpiedadò hacia el muriente o enfermo. En cambio, la verdadera 

humanización y dignidad de la muerte, implica lo contrario: la promoción del conjunto de los medios 

y de la atención del muriente. (14)  

 

El movimiento de eutanasia tiene tres grandes raíces, según estudios sociológicos del problema:   

1) La secularización del pensamiento y de la vida: como pérdida de la fe en Dios y del sentido de la 

sacralidad,  2) El cientificismo racionalista y humanitarista, y  3) La descomposición de la medicina 

en el debate entre tecnología y humanización. (15) 

 

La cultura de la vida humana reconoce puntos firmes y decisivos en el debate sobre de la vida: 1) El 

reconocimiento del carácter sagrado de la vida del ser humano, en cuanto creatura;  2) El primado de 

la persona sobre la sociedad;  3) El deber consiguiente de la autoridad de respetar la vida inocente (sin 

el prejuicio del problema sobre de la pena de muerte). Estos puntos están sólidamente defendidos por 

la doctrina de la Iglesia. (16)  

 

La ñmuerte con dignidadò no debe significar ninguna forma velada de eutanasia; sino por el 

contrario, lo que es aceptable y de deber. Hay muchas personas que mueren serenamente; pero hoy 

existe una verdadera preocupación en los casos extremos.  Pensar en el evento de la muerte produce 

una angustia natural en el corazón del ser humano. Esta, es precedida y acompañada con frecuencia, 

por sufrimientos atroces y prolongados. (17) Por eso, es muy importante proteger, en el momento de 



 

 

 

 

 

 

la muerte, la dignidad humana y la concepción cristiana de la vida, en contra de un tecnicismo que 

arriesga a convertirse en abusivo.  

 

El ñderecho a la muerteò no significa un derecho a procurarse la muerte o a hacerse procurar la 

muerte, sino el derecho a morir en toda serenidad con dignidad humana y cristiana. (18) 

 

 

 

¿QUÉ SON LOS CUIDADOS PALIATIVOS? 

 

Son unos cuidados para los pacientes incurables, que no son terapias porque no sanan. Se prodigan a 

pacientes para los cuales no hay curación y padecen grandes sufrimientos.  

 

En general consisten en: 1) tratar el dolor, 2) tratar síntomas como vómitos, opresión, estreñimiento, 

obstrucción respiratoria, evacuación de flemas, etc., 3) proveer la enfermería básica de cama: 

alimento y bebida (la nutrición y la hidratación, sean naturales o artificiales), limpieza, supervisión de 

funciones excretorias, limpiar las ulceras de decúbito, la aspiración de secreciones bronquiales,  4) se 

puede recurrir a antibióticos, si los dolores se asocian a un proceso infeccioso y si contribuye a 

atenuar su aflicción, 5) un ambiente alegre y sereno, 6) atención espiritual, 5) incluye dar apoyo 

psicológico: escuchar al enfermo, los contactos con la familia y allegados, apoyo religioso, etc., 6) es 

inoportuno decirle al enfermo que no se puede hacer nada, ya que se pueden hacer un montón de 

cosas por él. (19) 

 

 

 

MEDIOS PROPORCIONADOS Y DESPROPORCIONADOS 

  

El empleo de medios <ordinarios> para el sostén del muriente, es obligatorio. Sin embargo, se puede 

renunciar lícitamente a los medios< extraordinarios>, aún cuando esta renuncia determine la 

anticipación de la muerte. (20)  El carácter <ordinario> antes se definía en relación al incremento del 

sufrimiento que podían procurar tales medios, o bien, por la dispendiosidad o la dificultad de acceso 

para todos los que podían solicitarlos. Pero los progresos de la medicina han hecho hoy más difícil 

esta distinción; muchos medios que antes eran considerados <extraordinarios>, se han convertido en 

<ordinarios>.  Como muchos médicos constatan, el uso de los medios de terapia intensiva ha salvado 

muchas vidas. 

 

Por eso, hoy es mejor hablar de medios <proporcionados> y de medios <desproporcionados>, antes 

que de medios ordinarios y extraordinarios. 

 

Para una valoración adecuada de estos medios, hay que confrontar:  

1) el tipo de terapia,  2)  el grado de dificultad y el riesgo que comporta,  3) el costo necesario y  4) la 

posibilidad de aplicación,  5) el resultado que se puede esperar, y  6) las condiciones del enfermo y de 

sus fuerzas físicas y morales. (21)  



 

 

 

 

 

 

 

Existen además 4 indicativas (22): 

 

a) A falta de otros medios - es lícito -  recurrir, con el consenso del enfermo, a los medios a 

disposición de la medicina más avanzada, aunque en etapa experimental y no-exentos de riesgo, 

 

b) - Es lícito - interrumpir la aplicación de tales medios, cuando los resultados no van de acuerdo a la 

esperanza puesta en ellos. Para tomar una decisión, se debe tomar en cuenta del deseo justo del 

enfermo y de sus familiares, y el parecer de los médicos verdaderamente competentes, 

 

c) - Es siempre lícito - contentarse con los medios normales que la medicina puede ofrecer. No se le 

puede obligar a ninguno a recurrir a un tipo de terapia que aunque esté ya en uso, no carezca de 

peligros y resulte muy oneroso,  

 

d) Ante la inminencia de la muerte inevitable a pesar de los medios usados, - es lícito - tomar la 

decisión de renunciar al tratamiento que prolongara de manera precaria y penosa la vida, sin por ello 

interrumpir todavía los cuidados normales debidos a un enfermo en casos similares. 

 

Por ñcuidados normalesò se debe entender la alimentaci·n e hidrataci·n (artificiales o no), la 

aspiración de las secreciones bronquiales, el limpiar las úlceras de decúbito.  (23) En general, se 

trata de la enfermería básica de cama: el proveer de alimento y bebida, la limpieza, la supervisión de 

las funciones excretorias, el ofrecer un ambiente alegre de amor desinteresado, y el asegurarse que 

las necesidades espirituales del paciente son atendidas como cuidados normales. (24) 

 

A los pacientes de EVP (estado vegetativoò permanenteò) no se les puede dejar de proveer la 

nutrición y los fluídos, aún si debe ser a través del tubo nasogástrico (un tubo que pasa por la naríz al 

estómago y se deja permanentemente para los que no pueden tragar); o a través de un tubo 

gastrostómico (insertado en la piel directamente al estómago). Este es tratamiento ordinario que no es 

gravoso para el paciente o las enfermeras. Por otro lado, no hay obligación de operar y crear una 

gastrostomía en un nuevo paciente de EVP. (25) 

 

Los ñcuidados extraordinariosò son todo lo que sea proveer prolongadamente de fluídos intravenosos 

(no se refiere a la alimentación e hidratación), como medicamentos muy caros, procedimientos 

quirúrgicos, usar sistemas permanentes de sostenimiento de la vida, etc. (26)  

 

La decisi·n de ñdesconectarò a pacientes en EVP o en pacientes en sostenimiento de vida, se hace 

cada día más frecuente, y es con frecuencia errada.   

 

Pero sí, se debe rehusar al encarnizamiento terapéutico o intento de prolongar la vida a todo coste, el 

cual llegaría a lo opuesto de la eutanasia: - la distanasia -. (27)  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

CONSTATACIÓN DE LA MUERTE 

 

Vale ahora aclarar lo que significa ñla constataci·n de la muerteò o la definición del ñjuicio de 

muerteò: (28)   

 

La Carta de Ginebra de 1968 define el <estado de muerte> cuando se determinan los siguientes datos, 

a considerar cumulativamente:  

1) La cesación de cada signo de vida de relación, 

2) La ausencia de respiración espontánea, 

3) La atonía muscular y la falta de reflejos, 

4) La caída de la presión arterial a partir del momento en que no es ya sostenida por medios 

farmacológicos,  

5) La nulidad del trazado electroencefalográfico (EEG).  

 

Aunque hay discusiones aún sobre los criterios para determinar el estado de muerte, estos signos son 

innegables al respecto.  Las ciencias neurológicas y el avance en las técnicas de diagnóstico permiten 

hoy reconocer casi unánimemente que la muerte clínica de la persona puede definirse legalmente 

después de la certificación del estado de muerte cerebral ïtotal-, es decir, de la muerte encefálica.  

 

 

 

ESTADO DE COMA 

 

Se pueden mencionar 4 estados diversos de inconsciencia que equivocadamente se consideran como 

estado de ñcomaò, sin hacer las debidas distinciones (29):  

 

1) En el verdadero coma: no hay respuesta a los estímulos. El paciente duerme, no está muerto. Este 

estado nunca es permanente; se puede despertar después de muchas semanas o por el contrario, puede 

deteriorarse más. 

2) En el estado vegetativo persistente (EVP): hay una profunda inconsciencia, pero alguna respuesta 

de reflejos. La parte superior del cerebro (corteza) está deteriorada pero el tronco cerebral funciona. 

Frecuentemente se le llama ñmuerte cerebralò pero esto es impreciso. 

3) En el pseudo-coma psiquiátrico: hay inconsciencia causada por shock o trauma. Tiene una causa 

psicológica. 

4) En el estado de encierro o ñlocked-inò: las sendas motores en el sistema nervioso se interrumpen, 

el paciente está consciente pero es incapaz de moverse y da la impresión de estar comatoso. 

 

En ninguno de estos estados el paciente está muerto; probablemente se recupere, exceptuando en 

EVP, lo cual propone las decisiones más difíciles de manejar.  

 

Se debe considerar ulteriormente algunos casos delicados de los enfermos en estado de coma (30):  

 

1) En el caso del coma considerado <reversible> es obligatorio utilizar todos los medios a 



 

 

 

 

 

 

disposición, porque la recuperación posible o probable de la vida vale todo tipo de sacrificio 

económico o de servicio. Como el paciente en coma no puede expresarse o dar su consenso, los 

parientes y el cuerpo médico tienen el deber de hacer todo lo posible con los medios de reanimación 

aunque extraordinarios y que sean accesibles. 

 

2) Cuando el coma se presenta como <irreversible> según el parecer de los expertos, permanece la 

obligación de proveer las curas ordinarias (hidratación y nutrición parenteral); no hay obligación de 

emplear medios particularmente desfibrantes y onerosos, condenando a la persona al prolongamiento 

de la agonía vivida en condiciones privadas de la posibilidad de retomar la consciencia y de la 

capacidad de relación, sería un <ensañamiento terapéutico>. El juicio de la irreversibilidad del coma 

y de las condiciones de la irrecuperabilidad de la conciencia no es fácil y debe ser evaluado por 

médicos competentes y concienzudos.  

 

3) El prolongar la vida puramente aparente y totalmente artificial, después de que las funciones 

cerebrales sean completamente e irreversiblemente cesadas, según lo indica el EEG silente y los 

signos de muerte de toda la zona del encéfalo, sería una ofensa al muriente y a su muerte, y también 

un engaño que perjudica a sus parientes.  

 

El EEG silente es signo de irreversibilidad de las funciones corticales después de permanecer de esa 

manera por un tiempo. En algunos países, como en Italia, la ley ha establecido una espera de al menos 

6 horas de electroencefalograma silente. Ese tiempo se debe esperar, también y por lo menos, en el 

caso del transplante de órganos, si el muriente es un donante.  

 

Esto es debido a que ha habido casos de retoma de la conciencia después de haber percibido el signo 

instrumental del encefalograma silente. Por eso se consideran cumulativamente también los otros 

parámetros indicativos de la muerte de <todo> el encéfalo, para poder declarar la muerte. (31)  

 

El ensañamiento terapéutico ocurre en casos como:   

a) Cuando el empleo de medios técnicos se hace sobre quien los médicos tienen la certeza prudencial 

de que va a morir; o sobre quien de hecho está muerto, después de su muerte clínica. 

b) Cuando la aplicación de las terapias médicas o quirúrgicas (excepto las ordinarias) se hace en 

sentido desproporcionado a los efectos predecibles. Por ejemplo, cuando se somete al paciente a 

exploraciones, tratamientos fastidiosos y costosos, para prolongar en algo su vida. Los tratamientos 

obstinados no sólo no sirven de nada sino que aumentan los sufrimientos y la incomodidad del 

paciente. (32) 

 

Hay que distinguir el coma <prolongado> de aquel coma que es  <profundo e irreversible>. (33)   

 

En el coma <prolongado> el enfermo continúa en coma aunque con la sola cura ordinaria. Hay 

casos de comatosos <irreversibles> con vida biológica (estado vegetativo permanente o EVP) que 

han durado meses, como el caso de la joven americana Karen Ann Quinlan, en 1975. (34)  

 

Entonces surge la pregunta: ¿hay vida, cuando es cierta la <irreversibilidad> del coma, y el estado 



 

 

 

 

 

 

de inconsciencia y la ausencia de vida relacional, aunque algunas funciones vitales no hayan cesado 

aún, no obstante que el EEG sea silente por un número congruente de horas? 

 

La conferencia Episcopal Francesa declaró que no sería eutanasia si se cesaran las curas 

completamente, en ciertos casos de coma <dépassé>, porque no se trataría de la anticipación de la 

muerte, sino de su constatación. Pero también afirman que es un problema teórico, porque para los 

médicos es difícil definir después de semanas, la irreversibilidad del coma, y por lo tanto, la 

irrecuperabilidad de las funciones de conciencia y de relación. (35) 

 

En la práctica es <difícilmente justificable> la sustracción de la asistencia ordinaria en los casos de 

coma, aunque se trate de casos en que los involucrados en el cuidado o parientes crean que hacerlo 

es piedad. (36)  

 

Hay que aclarar que en la realidad, no es posible hacer una distinción entre <vida biológica> y <vida 

personal>, entendida como vida de relaciones. (37) Al hablar de que un comatoso irreversible tiene 

<vida biológica> nos referimos simplemente a que algunas facultades no están activas o no 

reaccionan; pero no nos referimos a que haya un <cambio sustancial> en la persona muriente a ñser 

vegetalò. El muriente o enfermo grave siempre son <persona>.  

 

El <cambio sustancial> ocurre con la muerte, al separarse completamente el principio vital ïel alma,  

del cuerpo; entonces reconocemos el <cadáver> y ya no la persona. Mientras tanto, no hay cambio 

sustancial en la persona por el hecho de perder facultades.   

 

¿Cómo demostramos que no es vegetal?. Mientras la persona viva en alma y cuerpo no se realiza 

ninguna transformación <sustancial>: ni en la agonía, ni el coma, ni en la enfermedad:   

 

1) El DNA revela permanentemente e innegablemente que se trata de una <persona>, no de un 

vegetal. Es <ser humano> desde la concepción hasta la muerte. Posee como tal, intrínsecamente, el 

derecho inalienable y natural como persona, a ser tratado con dignidad, como un ser superior en 

especie ïa imágen de Dios-, respecto a animales y vegetales.  

 

2) Mientras se mantengan unidos substancialmente el <alma espiritual> (principio vital) y el 

<cuerpo> (principio material), es persona.  (38)  

 

 

 

PROBLEMAS CIENTĉFICOS Y £TICOS RELATIVOS AL ñESTADO VEGETATIVOò.  

 

Las siguientes reflexiones se publicaron conjuntamente por la Federación Internacional de las 

Asociaciones de Médicos Católicos y la Pontificia Academia Pro Vita, el 18 Abril de 2004 (39).  

Sirven para conocer lo que es el llamado ñestado vegetativoò, en la ciencia m®dica: 

 

1) El ñestado vegetativoò (EV) es un estado de no-responsividad, actualmente definido como una 



 

 

 

 

 

 

condición caracterizada por: estado de vigilia, alternancia de ciclos sueño/vigilia, aparente ausencia 

de conocimiento de sí y del ambiente circundante, falta de respuesta comportamental a los estímulos 

ambientales, mantenimiento de las funciones autonómicas y de otras funciones cerebrales. 

 

2) El ñEVò es claramente distinto a la muerte encef§lica, al coma, al síndrome ñlocked-inò, y al 

estado de conciencia mínima.  El ñEVò no puede ser asemejado tout-court tampoco a la muerte 

cortical, considerando que en pacientes en ñEVò pueden permanecer islas funcionantes tambi®n muy 

amplias en el tejido cortical.  

 

3) En general, el paciente de ñEVò no necesita de soportes tecnol·gicos para el mantenimiento de 

sus funciones vitales.  

 

4) El paciente en ñEVò no puede de ning¼n modo ser considerado un enfermo terminal, pudiendo su  

condición prolongarse establemente por períodos de tiempo muy largos. 

 

5) La diagn·sis de ñEVò permanece eminentemente clínica hasta el momento, y necesita atenta y 

prolongada observación efectuada por personal especializado y experto, mediante el empleo de 

instrumentos de evaluación estandarizados para este tipo de pacientes, en un ambiente 

adecuadamente controlado. La literatura documenta la ocurrencia de errores de dignóstico en un 

porcentaje significativamente alto de casos. Por esta razón, al ocurrir, es oportuno utilizar todas las 

tecnologías modernas disponibles para apoyar la diagnósis. 

 

6) Los t®cnicas modernas deò imagingò han permitido documentar en pacientes de ñEVò, la 

persistencia de algunas funciones corticales y la respuesta a algunos tipos de estímulos, entre ellos, 

el dolor. Aunque no es posible conocer la cualidad subjetiva de tales percepciones, algunos procesos 

elementares discriminativos entre los estímulos significativos y no significativos todavía parecen 

posibles. (40)  

  

7) Hasta hoy, ningún método aislado de indágine puede permitir predecir en los casos individuales, 

qui®nes entre estos pacientes en ñEVò se recuperar§n y qui®nes no podr§n recuperarse. (41)  

 

8) Hasta hoy, las evaluaciones progn·sticas estad²sticas acerca de ñEVò, han sido obtenidas de 

estudios limitados en cuanto al número de casos y a la duración de las observaciones. Es 

recomendable, por lo tanto, el definitivo abandono de t®rminos desorientadores como el de ñEVò- 

permanente -, limitándose más bien a las indicaciones de la causa y de la duración del EV. 

 

9) Reconocemos que cada ser humano posee dignidad de persona, sin discriminaciones de raza, 

cultura, religión, condiciones de salud, o condiciones socio-económicas. Tal dignidad, fundada sobre 

la misma naturaleza humana, constituye un valor inmutable e intangible, que no puede depender de 

las situaciones concretas existenciales, ni puede ser subordinado al juicio de quienquiera que sea. 

Reconociendo como deber propio de la medicina, así como de la sociedad, la investigación de la 

mejor calidad de vida posible para cada ser humano, sin embargo, retenemos que eso no debe 

constituir el criterio definitivo de juicio, sobre el valor de la vida de un hombre. 



 

 

 

 

 

 

 

Reconocemos que la dignidad de cada persona puede expresarse también a través del ejercicio de 

elecciones autónomas; sin embargo, jamás la autonomía personal puede llegar a justificar decisiones 

o actos en contra de la vida humana propia o de otros: ¡ sin vida, de hecho no puede haber ninguna 

libertad!. 

 

10) Sobre la base de estas premisas, sentimos el deber de afirmar que el paciente en ñEVò es persona 

humana y, en cuanto tal, tiene derecho al pleno respeto de sus derechos fundamentales, el primero de 

todos es el derecho a la vida y a la tutela de la salud. 

 

En particular, el paciente en ñEVò tiene derecho a: 

 

a) una correcta evaluación diagnóstica, con el fin de evitar posibles errores y para orientar en el 

mejor modo, las intervenciones para rehabilitación.  

 

b) una asistencia de base, que comprenda hidratación, nutrición, calefacción e higiene.  

(42)  

 

c) la prevención de las posibles complicaciones y el monitoreo de cada signo eventual de 

recuperación, 

 

d) un adecuado proceso rehabiliativo, prolongado en el tiempo, que favorezca la recuperación y el 

mantenimiento de los objetivos alcanzados, 

 

e) en la gestión asistencial y en la relacionalidad afectiva, ser tratado como cualquier otro paciente, 

 

Esto requiere que se desalienten las decisiones de abandono del paciente fundadas en juicios de tipo 

probabilístico, dada la insuficiencia de los elementos pronósticos hasta hoy disponibles. 

 

La eventual decisión de suspender la nutrición y la hidratación, cuyo suministro en el paciente en 

ñEVò es necesariamente asistido, tiene como inevitable y directa consecuencia la muerte del 

paciente. Por lo tanto, eso se configura como un verdadero y propio acto de - eutanasia omisiva - y 

moralmente inaceptable. (43)  

 

Del mismo modo, rechazamos toda forma de ensañamiento terapéutico en el ambiente de la 

reanimación, que puede constituir una causa sustancial de ñEVò post- anóxico. 

 

11) A los derechos del paciente en ñEVò corresponde el deber, de parte de los operarios sanitarios, 

de las instituciones y, más en general, de la sociedad civil, de asegurar cuanto sea necesario a su 

tutela, también a través de la garantía de suficientes recursos financieros y la promoción de una 

investigación científica con miras a la comprensión de la fisio-patología cerebral y de los 

mecanismos a la base de la plasticidad del sistema nervioso. 

 



 

 

 

 

 

 

12) Una particular atención debe ser dirigida a las familias en las cuales uno de los miembros se 

encuentra en ñEVò. Sinceramente cercanos a su sufrimiento cotidiano, afirmamos su derecho a la 

ayuda de los agentes sanitarios, a un adecuado apoyo humano, psicológico y financiero, que les 

ayude a salir de la soledad y se sientan parte de relaciones humanas solidarias. 

 

13) Además, es necesario que las instituciones organicen modelos asistenciales, especializados en el 

cuidado de estos pacientes (centros de recuperación y rehabilitación) difusos sobre el territorio, y 

garanticen la formación de personal competente y especializado. 

 

14) El paciente en ñEVò no puede ser considerado como una carga para la sociedad; debe ser 

reconocido como un llamado a la realización de nuevos y más eficaces modelos de asistencia 

sanitaria y de solidaridad social. (39 Ib.)  

 

 

 

ALIMENTACIÓN E HIDRATACIÓN ARTIFICIALES  (EV). LAS RESPUESTAS DE LA 

CONGREGACIÓN PARA LA DOCTRINA DE LA FÉ 

 

Primera pregunta: ¿Es moramente obligatorio suministrar alimento y agua (por vías naturales o 

artificiales) al paciente en «estado vegetativo», a menos que estos alimentos no puedan ser asimilados 

por el cuerpo del paciente o no se le puedan suministrar sin causar una notable molestia física?  

Respuesta: ñS². Suministrar alimento y agua, incluso por v²a artificial, es, en principio, un medio 

ordinario y proporcionado para la conservación de la vida. Por lo tanto es obligatorio en la medida 

y mientras se demuestre que cumple su propia finalidad, que consiste en procurar la hidratación y la 

nutrición del paciente. De ese modo se evita el sufrimiento y la muerte derivados de la inanición y la 

deshidrataci·n.ò 

Segunda pregunta: ¿Si la nutrición y la hidratación se suministran por vías artificiales a un paciente 

en "estado vegetativo permanente", pueden ser interrumpidos cuando los médicos competentes juzgan 

con certeza moral que el paciente jamás recuperará la consciencia?  

Respuesta: ñNo. Un paciente en "estado vegetativo permanente" es una persona, con su dignidad 

humana fundamental, por lo cual se le deben los cuidados ordinarios y proporcionados que incluyen, 

en principio, la suministraci·n de agua y alimentos, incluso por v²as artificiales.ò (44) 

 

 

 

USO DE ANALGÉSICOS  

 

Por otra parte, - es lícito - el uso de analgésicos, aunque comporte el riesgo de abreviar la vida,ñ a 

condici·n de que no haya otro medio para aliviar el dolorò. Y - es lícito - el uso de analgésicos que 

anulen el uso de la consciencia, ñsiempre y cuando el paciente haya tenido tiempo de cumplir sus 



 

 

 

 

 

 

deberes religiosos y morales, hacia s² mismo, hacia la familia y la sociedadò ; pero, ñ- no es licito 

privar al moribundo de la consciencia de sí, a menos que haya graves motivos -ò. (45)  

 

El paciente puede rehusar legítimamente el uso de analgésicos para dar al propio dolor el sentido más 

pleno de <participación a la Pasión de Cristo> y de <unión con Su Sacrificio Redentor que El ha 

ofrecido en obsequio a la Voluntad del Padre>ò. No debe maravillarnos que algunos cristianos deseen 

moderar el uso de analgésicos para aceptar voluntariamente, al menos una parte de sus sufrimientos y 

asociarse así de modo consciente a los sufrimientos de Cristo crucificado. (46)  

 

Sin embargo, no es prudente imponer como norma general un comportamiento heroico determinado. 

(47) 

 

En situaciones como la cura del cáncer, hay notables progresos que permiten terapias antidoloras que 

limitan o anulan consecuencias como la pérdida de la conciencia. Por otro lado, - ñse deben evitar las 

dósis masivas de analgésicos (opiáceos) en prácticas científicas, y de manera oculta, por ser ï 

eutanasia - verdadera y propia ïñ. (48)  

 

Se distinguen generalmente, tres clases de productos anti-dolor. El problema moral se plantea en el 

uso de los opiáceaos, y en particular de la morfina. Antes la morfina se proveía en función de la 

necesidad; pero hoy, se proporciona de manera continuada, aplicando dosis progresivas que llegan a 

ser enormes. Cuando se aplica prudentemente, el enfermo sufre menos y permanece consciente. Es 

posible que la morfina acorte algo la vida, en particular en la fase terminal de la enfermedad. En el 

cuidado paliativo, se trata de una consecuencia no intencionada de un acto bueno: tratar el dolor 

ayudando a la calidad de vida del paciente.  (49) 

 

 

 

DEONTOLOGÍA MÉDICA PARA PACIENTES TERMINALES  

 

En cuanto a los pacientes terminales, hay criterios éticos que sirven de guía: (50)  

 

1) -La verdad- permanece siempre como el criterio de fondo: hace falta evitar la actuación falsa para 

ocultar la verdad, de parte de los parientes y médicos. La mentira sistemática no es útil: el paciente 

tiene el derecho y deber a la información y a la preparación a la muerte con dignidad Es inútil y 

contraproducente cuando el enfermo lo llega a descubrir, lo cual ocurre fácil y frecuentemente. La 

literatura y la práctica revelan que cuando la verdad ha sido revelada oportunamente y recibida, 

produce una reacción positiva en la psicología y espiritualidad del paciente, incluso sobre los 

familiares.  El derecho a la información es un derecho del enfermo de cualquier condición, aunque 

sea un enfermo terminal.  

 

2) En el caso de los enfermos graves o terminales, la información se ofrece en un ambiente de 

comunicación humana más vasta e interpersonal, no limitada a datos de diagnósis y prognósis de la 

enfermedad. Es un deber escuchar al enfermo primero; y después, se podrá hablar al enfermo de la 



 

 

 

 

 

 

gravedad de la enfermedad. Lo que busca el enfermo, especialmente el muriente, es la solidariedad y 

no ser dejado solo, el poder comunicar, el sentir que comparte.  

 

3) Si mentir no debe ser la línea de conducta, y la comunicación de la verdad es la meta que se 

pretende, hay que recordar que la verdad debe ser comunicada a la medida de la capacidad del 

sujeto de recibirla de manera saludable. Es necesario preparar el estado de ánimo idóneo, por lo que 

es necesario conocer las varias fases psicológicas del muriente (especialmente el enfermo de cáncer), 

para no agravar las fases depresivas. Hay que proponerse una gradualidad y eventualmente saber 

esperar el momento justo.  No es necesario cerrar a toda esperanza, ya que en la medicina no hay 

previsiones absolutas. (El médico podrá evaluar, señaladamente la relación con la reactividad del 

paciente, la oportunidad de no revelar al enfermo o de atenuar una prognosis grave o infausta, caso 

en el que deberá ser comunicada a los relacionados al paciente). En todo caso, la voluntad del 

paciente, expresada libremente, debe representar para el médico un elemento en el cual él inspirará 

su comportamiento.  

 

4) Teniendo en cuenta las normas metodológicas anteriores, no hay obligación de esconder la 

gravedad de la situación en su sustancialidad, especialmente cuando el paciente tiene el deber de 

afrontar, antes de la muerte, las decisiones importantes que tiene, como todos, el deber-derecho de 

prepararse a una buena muerte.  

 

El médico no debe solamente administrar la cura al enfermo, sino también de asistir al muriente. ñEl 

médico no debe abandonar al enfermo, considerado sin cura, sino que debe continuar con el fin de 

aliviar el sufrimiento f²sico y ps²quico, de ayudarlo y confortarlo.ò (51)  

 

 

 

EL SUFRIMIENTO Y LA MUERTE 

 

Los profesionales del cuidado paliativo deben considerar que el enfermo grave y el muriente, son 

persona integral: física, psíquica y espiritual. Se requiere atender su estado emocional y psíquico 

(dolor, sufrimiento, depresión, ansiedad, necesidad de afecto), y también buscar la ayuda adecuada en 

lo espiritual y sacramental, para la preparación para la muerte con serenidad. Esperar con paz el 

encuentro inevitable con Dios, al pasar por el ineludible umbral de la muerte hacia la Vida; es un 

momento definitivo en la vida del ser humano,  

 

ñémuchas veces (la muerte) es esperada incluso como liberación de los sufrimientos de esta vida.. 

Al mismo tiempo, no es posible dejar de reconocer que ella constituye casi una síntesis definitiva de 

la acción destructora tanto en el organismo corpóreo como en la psique. Pero ante todo la muerte 

comporta la disociación de toda la personalidad psicofísica del hombre. El alma sobrevive y subsiste 

separada del cuerpo, mientras el cuerpo es sometido a una gradual descomposición, según las 

palabras del Se¶oréôPolvo eres, y al polvo volverásôò. (52)  

 

ñLa muerte no es un sufrimiento exclusivamente en el sentido ñtemporalò de la palabra; en cierto 



 

 

 

 

 

 

modo se encuentra más allá de todos los sufrimientos; el mal que el ser humano experimenta 

contemporáneamente con ella, tiene un carácter definitivo y totalizante. Con su obra salvífica el Hijo 

unigénito libera al ser humano del pecado y de la muerte.  Él borra de la historia del ser humano, el 

dominio del pecado, y el dominio de la muerte, abriendo con su resurrección el camino de la futura 

resurección de los cuerpos. Una y otra son condiciones de la <vida terrena>, de la felicidad 

definitiva del hombre en unión con Diosò. (53)  

 

La victoria de Cristo sobre el pecado y la muerte no suprime los sufrimientos terrenales, ni libera del 

sufrimiento existencial, sin embargo, sobre toda esa dimensión y sobre cada sufrimiento, esta Victoria 

proyecta una nueva luz, que es la luz de la salvación (del latín ïsalus-; la raíz de la palabra ï salud -). 

Por eso, Dios que ama personalmente a cada uno, le dió a su Hijo Unigénito el cual se ha hundido en 

las raíces mismas del mal humano y se aproxima de manera salvífica al hombre que participa en el 

sufrimiento, especialmente en el sacramento de la Unción de los Enfermos. (54) 

 

Cristo eleva el sufrimiento humano a nivel de redención (SD # 19).ñSi abundan en nosotros los 

padecimientos de Cristo, así por Cristo abunda también nuestra consolaciónò (II Cor 1, 5). Se trata 

de la vía pascual: ñla participaci·n en la cruz de Cristo se realiza mediante una especial 

participaci·n en la resurrecci·nò. (Filipenses 3, 10-11). Cristo nos exhorta: ñOs lo digo, para que 

teng§is paz en m²: en el mundo hab®is de tener tribulaci·n, pero confiad, yo he vencido al mundoò 

(Juan 16, 33). San Pablo nos recuerda: ñOs ruego pues, hermanos, por la misericordia de Dios, que 

ofrezc§is vuestros cuerpos como hostia viva, santa y grata a Dios: ®ste es vuestro culto racionalò. 

(Rom 12, 1) (SD 20, 21) (55)   

 

ñVerdaderamente grande debe ser el valor de la vida humana, si el Hijo de Dios la ha asumido y la 

ha hecho el instrumento de la salvación de toda la humanidadò. (56)  

 

 

LA DECLARACIÓN DE LA FEDERACIÓN INTERNACIONAL DE ASOCIACIONES 

MÉDICAS CATÓLICAS: 

 

Estos principios de Deontología Médica (deberes), fueron publicados en Enero 19, 2004: (57)  

 

1) No se puede ejercer presión sobre los médicos para que actúen contra su propia convicción y 

contra la Convención de Derechos Humanos de Ginebra, que declara que el mandato para los 

m®dicos es ñpreservar el mayor respeto por la vida humana desde su inicio, aún bajo amenaza y no 

usar el conocimiento medico de manera contraria a las leyes de la humanidadò. En el ejercicio de la 

profesión médica, los médicos y enfermeras deben ser garantizados el derecho a abstenerse 

legalmente de actuar en conflicto con su fe religiosa y/o convicciones morales. 

 

2) Estudios recientes demuestran que los colegas poco entrenados en medicina paliativa y los que 

están sobrecargados son los que consideran la eutanasia y el suicidio asistido en situaciones clínicas 

difíciles; lo cual es atroz. Exigimos que se exhorte a los gobiernos a que provean entrenamiento en 

medicina paliativa a los médicos; y que la medicina paliativa sea una especialidad.  



 

 

 

 

 

 

 

3) El rol de la profesión médica nunca debe ser de matar pacientes. Provisiones para el óptimo 

cuidado paliativo al final de la vida, especialmente a los pacientes débiles, es mandatorio para una 

sociedad que se considera avanzada. Estos cuidados se ofrecerán en un ambiente de amor, donde el 

paciente no se sienta que es una carga ni a sus parientes ni a la sociedad. Es responsabilidad de la 

sociedad garantizar las instituciones que provean estos cuidados.  

 

4) Nos oponemos a la participación de médicos en la eutanasia o el suicidio asistido por médicos, 

pero a la vez nos oponemos a la obstinación terapéutica que no cura a los pacientes, sino que 

prolonga el proceso de morir. 

 

5) Nos oponemos al empleo de médicos para proveer una solución médica inética e innecesaria, a 

problemas que son básicamente de naturaleza social: la soledad de los ancianos y cuidados escasos 

al final de la vida. Estos son exactamente los problemas que llevan a exigir la eutanasia y el suicidio 

asistido por médicos. 

 

 

 

LOS PUNTOS DE LA ASOCIACIÓN EUROPEA DE CUIDADOS PALIATIVOS  (EAPC) 

 

Se publicaron el 2 de Octubre de 2002, y ofrecen necesarias aclaraciones. En la Unión Europea se ha 

desarrollado la especialidad de Cuidados Paliativos, debido al aumento masivo de la eutanasia en los 

países de ese Continente: (58)   

 

1) Solicitudes de eutanasia y suicidio asistido por médicos son frecuentemente cambiados a la 

provisión de cuidado paliativo comprensivo. Las personas que soliciten eutanasia o suicidio asistido 

por médicos deben tener siempre acceso al cuidado paliativo experto. 

 

2) Proveer eutanasia y suicidio asistido por médicos nunca es parte de las responsabilidades del 

cuidado paliativo. 

 

3) La sedaci·n ñterminalò o ñpaliativaò a los murientes debe distinguirse de la eutanasia.  

En la sedación terminal la intención es aliviar el sufrimiento intolerable, el procedimiento es el uso 

de drogas sedantes para el control de los síntomas, y el resultado logrado es el alivio del dolor.  

En la eutanasia la intención es matar al paciente, el procedimiento es administrar una droga letal, y 

el resultado logrado es la muerte inmediata. 

 

En el cuidado paliativo la sedación ligera puede utilizarse terapéuticamente pero en esta situación 

esto no afecta adversamente el nivel de consciencia del paciente, o su habilidad de comunicarse. El 

uso de mucha sedación (que lleva al paciente a la inconsciencia) puede ser necesario para conseguir 

fines terapéuticos identificados; de todas maneras, el nivel de sedación debe ser revisado con 

regularidad y ser generalmente utilizado de manera temporal.  Es importante que el paciente sea 

monitoreado contínuamente, y que la hidratación artificial y la nutrición se inicien cuando sea 



 

 

 

 

 

 

clínicamente indicado. 

 

4) Legalizar la eutanasia en una sociedad trae como consecuencia: 

     a) presión a las personas vulnerables, 

     b) el subdesarrollo o devaluación de los cuidados paliativos, 

     c) el conflicto entre los requerimientos legales y los valores personales y profesionales de los 

médicos y de otros profesionales de la salud, 

     d) la ampliación del criterio clínico para incluir otros grupos de la sociedad, 

     e) el aumento de la incidencia de la matanza medicalizada, no-voluntaria o voluntaria, 

     f) la gradual aceptación social del asesinato.  

 

5) En el sistema médico actual hay pacientes que temen que su vida sea prolongada innecesariamente 

o que terminen en dolor insoportable. Por ello la eutanasia o el suicidio asistido por médicos puede 

parecer como una opción. Una alternativa es tomar acción mediante el uso de los ñtestamentos 

vitalesò y directrices anticipadas (59) contribuyendo a mejorar la comunicación y la planeación de 

cuidados avanzados, y por lo tanto de aumentar la autonomía del paciente.  

ñEn el caso de una ley intr²nsecamente injusta, como es la que admite el aborto o la eutanasia, nunca 

es lícito someterse a ella, <ni participaren una campaña de opinión a favor de una ley semejante, ni 

darle el sufragio del propio voto>.ò ñ Son cr²menes que ninguna ley humana puede legitimar. éNo 

sólo no crean ninguna obligación de conciencia, sino que, por el contrario, establecen una grave y 

precisa obligación de oponerse a ellas mediante la objeción de conciencia. (60)  

 

 

EL HOSPICIO CATÓLICO Y LOS CENTROS DE CUIDADOS PALIATIVOS 

 

En países como EE.UU., instituciones como el Hospicio Católico (Catholic Hospice) (61), proveen 

servicios paliativos integrales par los moribundos, en hospitales y centros especializados, pero sobre 

todo ahora, en las familias y sus hogares. Se lleva a cabo a través de médicos, enfermeras, asistentes 

de enfermería e higiene, consejeros familiares, y sacerdotes. En muchos casos se proveen ministros o 

rabinos según la religión del enfermo, porque el hospicio sirve a todos, sin excepción de personas. 

(62)  

 

La fundación del hospicio católico es por lo general, una obra conjunta de la diócesis local, de los 

hospitales católicos y no católicos, locales. La financiación se realiza a través de los beneficios del 

seguro social y de las ayudas suplementarias. (62A) 

 

El problema principal al que se enfrenta el Hospicio Católico en EE.UU. es la escasez de enfermeras 

y médicos, y éstos, con la debida preparación y estudios en los cuidados paliativos. Además, la 

necesidad de ampliar los servicios a más personas de la población local, y debido a que las leyes 

americanas anticipan la no-discriminación por principios morales o religiosos, hay enfermeras y 

médicos trabajando en el hospicio que desconocen la deontología y ética católica en el discernimiento 

de los cuidados apropiados al muriente, o no saben explicarlos adecuadamente a los usuarios. En 

ocasiones, debido a la escasez de clero católico, se han visto precisados a enviar ministros de otras 



 

 

 

 

 

 

religiones a atender las últimas necesidades espirituales del muriente.    

 

En los EE.UU. el cuidado paliativo se ofrece a todo el que lo necesite, por ley. El hospicio cuenta con 

un programa extendido de voluntarios que prestan su servicio social en beneficio de los moribundos, 

y de sus familias. El hospicio también ofrece actividades sociales y deportivas, misas y reuniones de 

acompañamiento y orientación, para niños y adultos que han perdido familiares, como es el 

Campamento de Esperanza (Camp Hope), que se organiza semestral o anualmente.  

 

En algunos países, como en Inglaterra, existen centros especializados en cuidados paliativos, que 

utilizan equipos móviles para atender a pacientes, y que no resultan muy costosos.  (63)  

 

 

 

 

PRONÓSTICO DEMOGRÁFICO   

 

Según declaraciones recientes de Ben S. Bernanke, presidente de la junta directiva de la Reserva 

Federal de los EE. UU., el Seguro Social se encontrará con problemas serios si continúa el rumbo 

actual de la población: el aumento del número de las personas ancianas, en comparación a la 

reducción del número de las personas en edad de trabajo. (64)  

 

La carga que eso pesa sobre la economía, se debe al aumento en la expectativa de vida y a la 

reducción de los nacimientos. Bernanke anunció que en el 2008 la proporción de personas activas en 

relación a las personas ancianas será de 5/1; mientras que para el 2030 la población crecerá en una 

proporción de 3/1: de personas activas, en relación al número de personas ancianas. Será una sociedad 

de ancianos, con niveles más bajos en el estándar de la vida. 

 

Para los pros®litos de la muerte, esto significar§ el ñdeber legalò de eliminar a los progenitores de la 

actual generación, incluyendo los propios; esto va en contra del ser mismo, en contra de la fe, en 

contra de los lazos humanos y familiares y humanos, y en contra de la razón humana. ¿No es eso 

absurdo?.   

 

Los americanos empiezan a hablar de ahorrar más a través de pensiones en la empresa, y además, de 

ahorros en el hogar; de trabajar más y jubilarse en una edad anciana; de cortar ahora el gasto en un 

4%, o de tener que arriesgar a cortarlo mas tarde, en un 14%.  

 

Pero también se habla más claramente de crear leyes que favorezcan acoger la vida humana, de leyes 

que impidan o prohíban el aborto, de dar ayuda a las madres que no la tienen, y de promover el 

matrimonio estable y la familia, con las debidas ventajas tributarias y la protección civil necesaria. 

 

Hay que promover un Estado humano. El respeto incondicional al derecho a la vida, de toda persona, 

especialmente de los más débiles e inocentes, es uno de los pilares en los que se basa la sociedad justa 

y la paz.  



 

 

 

 

 

 

 

El Evangelio de la Vida es para la ciudad de los hombres. (65) 

 

 

 

NOTAS: 
 

(1) Public Broadcast Station (PBS), www.pbs.org/wgbh/pages/frontline/kevorkian/aboutk/ 

 

(2) Kevorkian escribi· en ñPrescription: Medicideò: ñla inyecci·n letal es el m®todo m§s 

ñtolerableò a nivel del sujetoò y ñla guillotina es sin duda la m§s f§cil de usar, la más 

uniformemente consistente, y absolutamente cierta. Tambi®n éòque un elefante aplaste la 

cabeza de la v²ctima, es el m§s r§pido de todoséò.  Declaraciones como ésta lo retienen como 

un enfermizo investigador de la muerte, y su procurador. Concluyó que ñlos m®todos modernos 

de ejecución son inferiores a los utilizados durante la Revolución Francesa o en la India 

Medievalò. Kevorkian también llegó a aplicar gas letal a pacientes graves, como se hacía en las 

cámaras de los campos de concentración nazis y del stalinismo. En sus experimentos con 

enfermos que solicitaban -o no- el suicidio asistido, estudiaba el apagamiento de los signos 

vitales y sus reacciones, como era el movimiento de las pupilas. 

www.pbs.org/wgbh/pages/frontline/kevorkian/aboutk/ 

 

(3) K. Binding & A. Hoche, Die Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens. Ibr Mass ind ibre 

Formé.ò.  Cita de: Wolfgang Waldstein, Vida y Vida Social: Pluralismo y Reglas Sociales, 303-304, del 

Compendio Qué es la Vida, La Bioética a Debate, Ed. Encuentro. 1999. 

  

(4) Es significativo que Binding, el autor principal, publicara la obra de manera póstuma. Su socio Hoche le 

dedicó el` preámbulo diciendo que ñlas reflexiones expuestas eran para el difunto, objeto de una reflexi·n 

nacida del sentido de la más - viva responsabilidad y de profundo amor-  hacia los hombres..ò Sin embargo, 

el autor identifica en su concepto de humanidad, a unos Nebenmenschen u ñhombres secundariosò.  Ibidem.  

 

Binding pensaba que .ñLa vida (de los ócretinos incurablesô) está totalmente privada de cualquier utilidad, 

pero ellos no perciben eso como algo insufrible. Para sus familias y para la sociedad son un peso terrible (la 

fuerza de trabajo, la paciencia y los gastos inútilmente empleados durante tanto tiempo) ..Puesto que 

necesitan muchos cuidados, originan la formación de una clase de hombres que se dedican a una vida 

absolutamente sin valor con la intención de alargarla años y años. No se puede negar que todo esto es una 

terrible estupidez, un abuso de la fuerza vital para fines indignosò. Ibid. K. Binding & A. Hoche, Die 

Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens. Ibr Mass ind ibre Formé.  

 

Karl Brand, el médico personal de Hitler, era el encargado del programa de eutanasia nazi, el cual eliminó a 

más de 70,000 discapacitados y ancianos (Noticias Genetique, Octubre de 2006,  Internet, ñEuthanasia for 

those who didnôt deserve to liveò). 

 

(5) www.elobservadorenlinea.com, número 196. 

 

(6) En Oregón, el suicidio asistido por médico (SAM) fue legalizado en 1997. Recientes encuestas 

encontraron que con el aumento de la aceptación del SAM, el porcentaje de pacientes que sentían ser una 



 

 

 

 

 

 

carga para los demás (sin embargo, no necesariamente la única razón), aumentaron del 12% en 1998, al 26% 

en 1999, y al 63% en el 2000. (Sullivan AD et al.  Legalized physician-assisted suicide in Oregon, 1998-

2000.  New England Journal of Medicine 2001; 344:  605-607.)   

 
Cuando en Oregón se legalizó el SAM, solo una minoría de los pacientes solicitó SAM porque se creían una 

carga para los demás.  Sin embargo, con la creciente aceptación del SAM, cerca de dos terceras partes de los 

que mueren por SAM, citan que ser carga para su familia, amigos y personal de cuidados médicos es una de 

las principales razones. http://www.lifesite.net/ldn/2005/oct/05102603.html. 

 

Como veremos luego, las principales causas por las que algunos solicitan eutanasia, tienen solución en buen 

grado: el dolor no tratado, la depresión no atendida, el sentido de abandono, y los problemas financieros.  

 
(7) El movimiento pro-eutanasia está representado en el continente americano y el mundo 

hispano, por:  

En Colombia: la ñFundaci·n Pro-Derecho a Morir Dignamenteò, dirigida por el Dr. Juan 

Mendoza Vega.  

En España: la organizaci·n ñDerecho a Morir Dignamente (DMD)ò.  

En Canadá: ñDying with Dignityò, ñGoodbyeò, y la ñSurrey/White Rock Choice in Dying 

Societyò.  

En Estados Unidos: la ñCompassion in Dying Federationò, la ñEuthanasia Research & 

Guidance Organization (ERGO)ò, la ñHemlock Society of USAò, y la ñHemlock Society of 

Floridaò. 

www.eutanasia.ws/dmdfederaciomundial.html.  

 

(8) Una nueva encuesta reveló que en el 2004, los médicos británicos mataron por eutanasia a 3,000 pacientes. 

La misma encuesta dice que los médicos ingleses no desean la legalización de la eutanasia, a pesar de las 

campañas a su favor.  La Universidad Brunel entrevistó 857 médicos y encontró que miles de muertes en el 

2004 fueron resultado de eutanasia ilegal.  

  

Según la BBC, de 584, 791 muertes en la Gran Bretaña, 936 fueron por eutanasia voluntaria y 1,930 fueron 

realizadas por médicos sin consentimiento de los pacientes. 

 
De las muertes por eutanasia, la tercera parte fueron el resultado del tratamiento de los médicos de síntomas de 

enfermedad o heridas, (eutanasia por acción) y otra tercera parte fué porque los médicos no aplicaron terapias 

en los casos en que eran para el mejor interés del paciente (eutanasia por omisión). Ambas opciones son 

legales en Inglaterra. Ninguno de los doctores encuestados dijo que había participado en eutanasias (no 

reconocieron que la habían practicado), y sólo el 2.6% de los encuestados dijo que convendría cambiar la ley 

para aceptarla. (Los resultados revelan un rechazo general, del concepto de eutanasia; pero también revelan 

que se realizan eutanasias y no las reconocen como tales, por falta de una definición clara y por carecer de un 

acuerdo de Deontología Médica.) Steven Ertelt, LifeNews.com, Enero 17, 2006. 

 

Es conocido el caso de la eutanasia en Holanda, donde se realizan suicidios y homicidios asistidos, de 

enfermos, ancianos y niños. En Bélgica se han autorizado ahora, posteriormente; y recientemente, en España, 

con ciertas salvedades.   

 

En Europa hay muchas m§s ONGôs que en Am®rica, que promueven la eutanasia, y recurren a Conferencias 



 

 

 

 

 

 

para establecerla como pr§ctica legal. Debido a ello la ñFederaci·n Internacional de las Asociaciones de 

M®dicos Cat·licosò y la ñPontificia Academia Pro Vitaò, entre otros,  se han dedicado sin descanso, a 

organizar Simposiums y Reuniones Mundiales con el motivo de desarrollar las investigaciones sobre Cuidados 

Paliativos, que sirvan para defender la dignidad del enfermo. En este artículo presentamos resúmenes de 

conclusiones acordadas en de algunos de ellos. 

 
Para conocer el origen y la pendiente resbaladiza a la que lleva la legalización de la eutanasia, se puede 

consultar la denuncia hecha como: ñDeclaraci·n conjunta de m®dicos y abogadosò del 26 de Octubre del 

2005 (A Joint Statement by Doctors and Lawyers) www.lifesite.net/ldn/2005/oct/05102603.html Euthanasia 

and Assisted Suicide 

 

(9) La ñFederaci·n Mundial de Sociedades del Derecho de Morir y Morir con Dignidadò se 

reunió en Septiembre de 2006, en Toronto. Acudieron médicos, abogados, enfermeras, y otros 

profesionales de Oregón, Florida, Toronto, Gran Bretaña, Halifax, Holanda, Nueva Zelandia, 

Manitoba, Victoria, Boston, ex-empleados de servicios de salud de la ONU y de otros países.  

www.eutanasia.ws/textos/resumen del_acto_wf.doc.  

 

(10) wwwelobservadorenlinea.com, número 196. 

 

(11) ñéDictaré según mi leal saber y entender prescripciones dietéticas que redunden en beneficio de 

los enfermos, y trataré de prevenirles contra todo lo que pueda serles dañino o perjudicial. No 

administraré veneno alguno, aunque se me inste y requiera al efecto; tampoco daré ningún pesario a 

ninguna mujer para producirle un aborto. Con pureza y santidad transcurriré mi vida y la práctica de 

mi arteéò. Del ñJuramento de Hip·cratesò (original), conocido como el ñpadre de la medicinaò, 

Grecia, 460-377 A.C.  

 

(12) En la formación profesional de los médicos y del personal médico, hay muchos puntos que deben ser 

mejorados.  Entre ellos:  1) la enseñanza de los cuidados paliativos, en general;  2) el buen uso de la morfina; 

3) el sentido cristiano que tiene el dolor;  4) las posibles desviaciones de la práctica médica bajo las presiones 

convergentes de las leyes, de los medios de comunicación, las estadísticas, las familias, las mutualidades, los 

fondos de jubilación, las compañías de seguros, etc.;  5) la diferencia entre moralidad y legalidad, incluyendo 

la objeción de conciencia y la libertad terapéutica, aunque algunos colegios médicos tiendan a alinearse con la 

legalidad;  6) la eutanasia será reducida cuando el personal médico haya sido bien formado para impartir 

cuidados paliativos, y éstos hayan sido desarrollados adecuadamente.   

(Michel Schooyans, Encarnizamiento Terapéutico y Cuidados Paliativos, Lexicón, Consejo Pontificio de la 

familia, Ed. Palabra, Madrid, 2006, p. 329). 

 

(13) Congregación para la Doctrina de la Fe, Declaración sobre los Derechos y Valores Inherentes a la 

Persona Humana (Iura et Bona) , sobre la Eutanasia, 5 de Mayo de 1980. 

 
(14) Bioética, eutanasia y dignidad de la muerte, XV, Manual de Bioética, Elio Sgreccia. Vita e Pensiero. 

Milano, 1996, p. 631.  

 

(15) E. Sgreccia, Ibid. p. 636-642. 

 

1) LA SECULARIZACION DEL PENSAMIENTO Y DE LA VIDA. 

Significa ser incapaz de dar sentido al dolor y a la agonía, a la muerte; vanalizar el sufrimiento y rechazar el 



 

 

 

 

 

 

significado religioso y último de la muerte. Reivindica la autonomía, y la realidad temporal, como supremas. 

Su interés es exclusivamente la realidad mundana; rechaza la dependencia del hombre, de Dios y la ley moral.  

 

La eutanasia es la reivindicación para disponer plenamente de sí, de la propia vida y de la propia muerte. Es 

fruto del utilitarismo productivístico, y de la ética del hedonismo: la muerte y el dolor son elementos de 

máxima molestia. Así, dolor y sufrimiento significan desvalor y suscitan rechazo. 

 

Hace una demanda social a la medicina: asegurar ñel pleno bienestar f²sico, ps²quico y socialò, y la muerte sin 

dolor. La verdad de la muerte se convierte en un tabú del que no se habla.  

 

La petición de eutanasia viene de sociedades muy industrializadas y secularizadas. En California se 

despenalizó en 1976 con el Natural Death Act, en el que se pide espec²ficamente en un  ñtestamento vitalò 

(living will). Más tarde, otros seis estados adoptaron la misma medida  

 

La ideología eutanásica pretende extenderse por medios que se supone que sirven la cultura humana: ñTimeò, 

ñLancetò y ñLe Mondeò han publicado noticias de ñmuertes piadosasò, como las de niños nacidos con 

deformidades.  The Humanistò (Julio 1974) publicó un ñManifiesto sobre la Eutanasiaò firmado por 40 

personajes entre los cuales había Premios Nobel, como: Monod, Pauling, y Thomson. No hace tanto que la 

ñEuthanasian Society of Americaò presentó una petición para que la eutanasia fuera considerada parte de la 

ñDeclaraci·n de los Derechos Humanosò. (E. Sgreccia, Ibid. p. 636-639) 

 

2) ELCIENTIFICISMO RACIONALISTA Y HUMANITARISTA 

Sin valores ®ticos, el ser humano est§ inmerso en la vida ñpor casualidadò. Para Monod, la razón científica es 

la ¼nica gu²a que responde al propio destino. El ñManifiesto sobre la Eutanasiaò proclama: ñéafirmamos que 

es inmoral aceptar o imponer el sufrimiento. Creemos en el valor y en la dignidad del individuo; eso implica 

que se le dé libertad de decidir razonablemente la propia suerteò. (E. Sgreccia, Ibid. p. 639-641; nota 16.) 

 

Sugiere el deber de proveer los medios para morir ñdulcementeò y ñfácilmenteò a los incurables y a los que 

están en la última etapa. El horizonte que propone el materialismo-ateo pretende que la ciencia transforme la 

muerte: de ser un <evento>, a ser un <acontecimiento> calculado y programado, por la falta de fe en Dios y 

en la vida eterna abierta al ser humano. Significaría el funeral de la metafísica y la ontología de la persona 

humana. 

  

Eutanasia, suicidio y violencia, están conectadas bajo la misma lógica; igual que el aborto.  

 

En el mundo materialista e imanentista, <la carencia del horizonte trascendente de Dios y de la Vida Eterna>, 

hace que el suicidio asistido o eutanasia, se presente como la desesperada salida del sufrimiento, para poder 

transformarse literalmente en ñcosaò. Todo lo contrario es el <personalismo>, que reconoce el valor objetivo 

y trascendente de la persona, y su destino ultraterreno en la Casa del Padre, siendo el evento de la muerte, el 

umbral y la luz que revela el límite humano. (E. Sgreccia, Ibid. p. 640-641; nota 20.) 

 
3) LA DESCOMPENSACION DE LA MEDICINA EN EL DEBATE ENTRE TECNOLOGIA Y 

HUMANIZACION  

El problema de la eutanasia ha provocado que la medicina se oriente en dos direcciones:  

1) hacia el avance tecnológico para la asistencia al enfermo grave y muriente, y hacia  

2) la socialización de la medicina. 

 



 

 

 

 

 

 

Los avances hacen más difícil establecer el limite entre vida y muerte, entre coma reversible e irreversible. Las 

técnicas de reanimación realizan hoy grandes prodigios, y al mismo tiempo alargan aún más la agonía, más 

que la vida. 

 

El esfuerzo de reanimación se realiza en condiciones de soledad y alejamiento de sus parientes, en el momento 

de la muerte, por médicos empeñados en torno a las máquinas. La persona es vista como cosa. A veces no hay 

límites a la obligatoriedad o legalidad de ciertas técnicas reanimativas, y se excluye la asistencia psicológica 

humana y espiritual, al moribundo. 

 

La gran demanda de salud, sostenida por la exigencia de bienestar individual y social, causa que no se cubran 

las necesidades por los hospitales llenos y por la despersonalización de la atención medica, por el aislamiento 

del moribundo en los pasillos; hay una dificultad real respecto al personal de asistencia, en el pasar de una 

asistencia meramente técnica a una asistencia humana. (E. Sgreccia, Ibid., p. 642.) 

 

El creciente grupo de los ancianos mayores de edad en comparación a los que están en edad laboral, típico de 

la sociedad abortista, contribuye a la reducción del personal de salud, disponible.  

 

(16) Elio Sgreccia, Manual de Bioética, Cap. Bioética, Eutanasia y Dignidad de la Muerte, Vita e Pensiero, 

Milano, 1996, p.642, It.  

 
(17) ñLas 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 siempre peticiones 

angustiadas de asistencia y de afectoò. (Congregación de la Doctrina de la Fe, Declaración sobre la 

Eutanasia, Iura et Bona (Los Derechos y Valores Inherentes a la Persona Humana), Mayo 5, 1980, # 16.) 

 

¿Porqué algunas personas desean morir?  En resúmen, las causas pueden tener remedio: 1) el dolor no tratado; 

2) la depresión no atendida; 3) el sentido de abandono por parte de la familia, los amigos y el personal de 

salud; 4) los problemas financieros que trae el tratamiento. (Folleto ñEutanasiaò, Oficina de Respeto a la 

Vida, Miami, Florida 33169.) 

  

(18) E. Sgreccia, Ibidem, p. 651, Notas.  S. Congregación de la Doctrina de la Fe, Declaración sobre la 

Eutanasia, # 4, #23. 

 

(19) Michel Schooyans, Encarnizamiento Terapéutico y Cuidados Paliativos, Lexicón, Consejo Pontificio 

para la Familia, Ed. Palabra, Madrid, 2006. p. 327;  E. Sgreccia, Ibid. p. 652;  H.P. Dunn M.D., Ethics for 

Doctors and Nurses, Cap. Cuidados Ordinarios y Extraordinarios, Alba House New York, 2003, p. 46-47.  

 

(20) Congregación de la Doctrina de la Fe, Declaración sobre la Eutanasia, # 28. 

 

(21) Congregación de la Doctr. De la Fe, Declaración sobre la Eutanasia, # 27. 

 

(22) Congreg. De la Doctr. De la Fe, Declaración sobre la Eutanasia, Ibid., # 28. E. Sgreccia, Ib. p. 651. 

 

(23) E. Sgreccia, Ibid. p. 652. 

 



 

 

 

 

 

 

(24) H.P. Dunn M.D., Ethics for Doctors and Nurses, Cap. Cuidados Ordinarios y Extraordinarios, Alba 

House New York, 2003, p. 46-47.  

Las circunstancias de los pacientes cambian día a día, por lo que es difícil en algunas ocasiones, definir las 

obligaciones médicas con precisión exacta. Hay veces que lo que consideramos como cuidado ordinario se 

pudiera convertir más tarde en demasiado doloroso, gravoso, o costoso, y puede ser descontinuado. La 

medicina no es una ciencia exacta. Los mayores problemas se presentan con los pacientes en EVP (estado 

vegetativo permanente o ñpermanent vegetative stateò - PVS) o con los pacientes en sistemas de sostenimiento 

de la vida (life-support). 

 

(25) H.P. Dunn, M.D., Ibid. p. 46-47. 

 

(26) E. Sgreccia, Ibid., p. 652.; H.P. Dunn, p.47.  

 

(27) E. Sgreccia, Ibid., p. 652. 

El encarnizamiento terapéutico se debe a la idea de que la gente debe ser inmortal, o a querer retroceder la 

muerte a toda costa. 1) Muchos médicos piensan que la muerte es un fracaso, y que su paciente no debería 

morir nunca. 2) El espíritu lucrativo de muchos médicos, laboratorios y hospitales, es un robo, porque saben 

que el seguro social es el que paga; cuesta a todos. 3) Las exageraciones del encarnizamiento terapéutico han 

servido de argumento a los promotores de la eutanasia, la cual es inadmisible. (Michel Schooyans, Ibid. p. 

326).  

 

(28) E. Sgreccia, Ibid., p. 653. 

 

(29) ñNutrition and Hidration: Moral Considerationsò, Linacre Quarterly, 1992; 59: 8-30, Statement from 

Catholic Bishops of Pennsylvania, Card. Anthony J. Bevilacqua; H.P. Dunn, M.D., Ibid., p. 45 

 

(30) E. Sgreccia, Ibid., p. 653.   

 

(31) E. Sgreccia, Ibid. , p. 653-654. 

 

(32) M. Schooyans, Ibid. p. 325. 

 
(33) Donald Herbert, un ex bombero de Buffalo, N.Y., había sufrido severo daño cerebral luego que colapsó 

sobre él un techo en llamas, en diciembre del 1995. Lo dejó en persistente estado vegetativo; no podía hablar 

ni reconocer a sus seres queridos. Pero 10 años después, el 30 de abril, Donald sorprendió a todos cuando 

comenzó a hablar.  El sábado, de la nada, preguntó a la enfermera que lo atendía por su esposa e hijos. Un 

momento después, cuando uno de sus familiares le preguntó como se sentía, respondió que ñmuy bienò. Los 

abogados de Terri Schiavo, señalaron que el caso de Herbert es prueba suficiente para demostrar que ella 

mereció la oportunidad de vivir. 

 

El catedrático de la Universidad de Buffalo, Dr. Michael A. Meyer, manifestó que el caso de Herbert es 

inusual pero también es bastante alentador. Meyer indicó al diario Buffalo News, que ñluego de tantos a¶os es 

poco com¼n ver un cambio tan dram§ticoò. ACI PRENSA Mayo 4, 2005, ñBombero con severo da¶o 

cerebral despierta luego de 10 a¶osò. 

 

(34) La decisi·n de ñdesconectarò en EVP o en pacientes en sostenimiento de la vida, se hace cada d²a m§s 

frecuente. En Karen Ann Quinlan, que cayó en coma debido al uso de alcohol y drogas en 1975, fué 



 

 

 

 

 

 

desconectada del sistema de sostenimiento de la vida en 1976. La evaluación médica fué tan errada, que 

sobrevivió aún en coma hasta 1980. Los padres habían pedido desconectarla del respirador por lo inútil y 

costoso del tratamiento y el staff médico rechazó la iniciativa, temiendo cargos de homicidio. La corte dió la 

razón a los padres y el derecho a rehusar este tratamiento extraordinario tratamiento extraordinario. H.P. 

Dunn M.D., Ética para Doctores y Enfermeras, Cuidados Ordinarios y Extraordinarios, (Ethics for Doctors 

and Nurses, Ordinary and Extraordinary Care, Alba House New York, 2003, p. 46-47. 

 

(35) E. Sgreccia, Ibid., p. 654. 

 

(36) E. Sgreccia, Ibid. p. 654. 

 

(37) E. Sgreccia, Ibid. p. 654. 

 
(38) Juan Pablo II, La espiritualización del cuerpo, fuente de su nueva incorruptibilidad, LXXII, #3, 

Catequésis sobre el Amor Humano, p. 285. It. 

San Pablo considera la resurección como una restitutio in integrum (I Cor 15), es decir, la reintegración de la 

plenitud de la humanidad, ligada a la resurección. Esta plenitud no es sólo una restitución al estado en que 

participaba el alma antes del pecado. Debido al evento de la Resurección, se trata de una nueva plenitud 

permeada del misterio de la redención. Con la resurección del cuerpo, el ser humano participará plenamente 

al don del <Espíritu Vivificante>, es decir, al fruto de la Resurección de Cristo. 

 

(39) Estas reflexiones surgieron del Congreso Internacional ñTratamientos para Sostenimiento de la Vida y el 

Estado Vegetativo. Avances Científicos y Dilemas Éticosò, Roma, 17-20 Marzo, 2004. Con la contribución de 

prominentes eruditos e investigadores en el campo de la medicina, antropología y la ética, inspirados en las 

palabras del Papa Juan Pablo II a los participantes del Congreso: la Federación Mundial de Asociaciones 

Médicas Católicas (FIAMC) y la Pontificia Academia de la Vida (PAV), para ser presentadas a los 

profesionales de la salud y al público en general. LôOsservatore Romano, 18 de Abril 2004, p.9.  

 

(40) Los estudios demuestran que pacientes deshabilitados que escuchan grabaciones de sus seres queridos 

compartiendo experiencias familiares, emiten ondas cerebrales similares a las de los pacientes saludables. 

  

Entre 3 y 6 millones de norteamericanos viven con las consecuencias de serios daños al cerebro, y de ellos, de 

100 a 300 mil tienen las mismas condiciones que Terri: conciencia mínima y en cama. No se pueden atender a 

sí mismos, pero respiran por sí mismos y pueden interactuar de manera limitada.   

Los resultados del estudio se publicaron en la revista médica ñNeurologyò esa misma semana. LifeNews.com, 

Febrero 8, 2005; ñStudy reveals disabled patients like Terri Schiavo show awarenessò. 

 

(41) Salvatore Crisafulli, un italiano de 38 años de edad y padre de cuatro hijos, pasó dos años en coma, al 

chocar su moto contra un camión, el 11 de Septiembre de 2003. Quedó supuestamente inconsciente y 

prácticamente dado por muerto. Un día despertó diciendo que oía y entendía todo lo que pasaba a su alrededor 

durante ese período 

 
Crisafulli describió su caso como un "milagro"; probablemente el que pidieron él y su familia, el 4 de febrero, 

cuando rezaron por su recuperación en un santuario. "Oía a mi hermano que decía que yo entendía todo y lo 

oía gritar porque no le creían. Pero yo no podía hablar, no podía moverme, no podía hacer nada para darles 

a entender que ahí estaba, que los oía, entonces lloraba", declaró Crisafulli a los medios italianos. No 

recordaba nada del accidente, pero sí recordaba bien lo que sucedió después. Su primera palabra al salir del 



 

 

 

 

 

 

estado en el que se encontraba fue "mamá".  Salvatore fue trasladado a Catania, Sicilia, a casa de su madre 

para recibir rehabilitación. Según sus familiares, ya puede mover la cabeza y el brazo derecho, y ya empezó a 

hablar. (ACI Prensa, Octubre 6, 2005, Roma. ñItaliano despierta luego de dos años en coma: escuchaba y 

entend²a todoò.) 

 

Su hermano Pietro considera que el caso de Salvatore es la ñversi·n italianaò de Terri Schiavo, compar§ndolo 

con la mujer que fue asesinada en Florida, cuando un juzgado ordenó que se desconectara el tubo que la 

alimentaba e hidrataba.  

 

La noticia de la recuperación de Crisafulli impactó en Italia y el Comité Nacional de Bioética, que discutía 

sobre el cuidado obligatorio de los enfermos inconscientes en esos días, determinó que estos nuevos casos 

reafirman el derecho a la vida de los pacientes en estado ñvegetativoò. El Comit® Nacional de Bio®tica de 

Italia aprueba que no se suspenda su alimentación. (ZENIT.org, Roma, 6 octubre 2005). 

 

(42) En el caso del británico Tony Bland, una lesión a su cerebro ocurrida durante una revuelta en un partido 

de fútbol, lo dejó con un coma permanente de EVP, y estuvo durante 3 años y medio en el Hospital de Airdale. 

Permaneció vivo con nutrición y fluídos administrados a través de un tubo nasogástrico. Los empleados 

médicos consideraron que desconectarle el tubo sería una forma de homicidio, pero los padres le pidieron a la 

Corte desconectar el tubo.  En 1993 la Casa de los Loores autorizó remover el tubo, y el joven murió de 

hambre en dos semanas. 

  

Éticamente, Sus Señorías se equivocaron, porque descontinuaron cuidados ordinarios. Matar a un paciente de 

hambre no tiene lugar en la medicina. Lo mismo ocurriría al dejar a recién nacidos con serias anormalidades, 

sin alimentos. H.P. Dunn M.D., Ética para Doctores y Enfermeras, Cuidados Ordinarios y Extraordinarios. 

Alba House New York, 2003, p. 46-47. 

 

(43) H.P. Dunn, M.D., Ibid. 46-47. 

Recientemente el caso de Terry Schiavo, una joven en coma, causó revuelo en EE.UU. cuando su marido que 

vivía con la nueva mujer y el hijo, y posteriormente al litigio de la aseguración, solicitó a las Cortes que le 

descontinuaran los cuidados ordinarios de nutrición y fluídos, para matarla de hambre y sed. Los jueces de la 

Florida eligieron la atrocidad de la eutanasia de Terry, sin que sus padres y hermanos pudieran continuar 

atendiéndola, con el mismo amor, con que lo había hecho durante años. En el coma, ella seguía muchas veces 

con la mirada y respondía con la sonrisa, al saludo de sus padres, e incluso al colorido de unos globos en el 

cuarto del hospicio, durante las visitas de parientes y amigos, como lo captaron las cámaras de videos. La TV 

nacional transmitió estos videos ante la estupefacción de todo el mundo, sobre todo al conocerse que la Corte 

sentenciaba a una persona en coma -quien no utilizaba de cuidados extraordinarios-, a morir de hambre y 

sed.   

 

(44) Congregación para la Doctrina de la Fé, Respuestas de la Santa Sede a preguntas de la Conferencia 

Episcopal Estadounidense sobre alimentación e hidratación artificiales, 14 de septiembre de 2007. 

 

(45) Congregación de la Doctrina de la Fe, Declaración Iura et Bona, Sobre la Eutanasia, # 

21-22; Pío XII, Discurso al IX Congreso Internacional de la Sociedad Italiana de Anestesiología, III Uso de 

Analgésicos en los Moribundos, 39-48; Pío XII, Discurso al VII Congreso Internacional del Colegio 
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  DIRECTRIZ ANTICIPADA DE LA DECLARACIÓN CATÓLICA  

SOBRE LA VIDA Y LA MUERTE  

(DESIGNACIÓN DE SUSTITUTO/A DE ASISTENCIA MÉDICA / TESTAMENTO VITAL)  

DE 

 

 

____________________________________________________________________ 

   (Nombre) 

 

Introducción:  

Estoy ejecutando esta Declaración Católica sobre la Vida y la Muerte mientras estoy en mi sano juicio. Está 

dirigida a aclarar mis deseos para tratamiento en situaciones que pueden surgir en las que estoy incapacitado/a 

o imposibilitado/a de expresar estos deseos. 

 

Declaración de Fe: 

Yo creo que he sido creado/a para la vida eterna en unión a Dios. La verdad que mi vida es un don precioso de 

Dios tiene profundas implicaciones para la cuestión de administración sobre mi vida. Tengo el deber de 

preservar mi vida y usarla para la gloria de Dios, pero el deber de preservar mi vida no es absoluto, ya que 

puedo rechazar procedimientos de prolongación de la vida que no son suficientemente beneficiosos o son 

excesivamente penosos. El suicidio y la eutanasia nunca son opciones moralmente aceptables, y yo no las 

deseo (1). Si llegara a enfermarme irreversible y fatalmente, solicito ser plenamente informado/a de mi 

condición para que pueda prepararme espiritualmente para la muerte y dar testimonio de mi fé en la redención 

de Cristo. 

 

Designación de Sustituto/a para Decisiones de Asistencia Médica:  

En el caso de que me vuelva incapacitado/a, yo designo como mi sustituto/a para decisiones de asistencia 

médica a (si no desea nombrar un sustituto/a, por favor, escriba ñninguno/aò en lugar de ñnombreò):  

 

               Nombre: __________________________________________________________ 

 

               Dirección:_________________________________________________________ 

 

               Teléfonos (Casa, Trabajo, Celular):_____________________________________ 

 

Si mi sustituto/a no desea o no puede realizar sus deberes o no puede ser localizado/a, deseo designar como mi 

sustituto/a alterno (si no desea nombrar un sustituto/a alterno, por favor, escriba ñninguno/aò en lugar de 

ñnombreò); 

 

              Nombre:___________________________________________________________ 

 

              Dirección: _________________________________________________________ 

 

   Teléfonos (Casa, Trabajo, Celular): _____________________________________ 

 

Esta directriz le permitirá a mi sustituto/a tomar decisiones de asistencia médica, y proveer, retener, o retirar 

consentimiento en mi nombre; aplicar para beneficios públicos para sufragar el costo de la asistencia médica; 




