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EDITORIAL

La Fundacién «Medicina y Humanidades
Médicas» fue creada en Barcelona, en el afo
2001, con el objetivo de contribuir al estudio,
desarrollo y difusion de diversos aspectos de la
Medicina, pero muy en especial de las
denominadas Humanidades Médicas, un conjunto
heterogéneo de disciplinas entre las que cabe
destacar la Bioética, el Derecho y la Salud, la
Economia de la Salud, la Historia de la Medicina,
la Antropologia médica, la Sociologia de la
Medicina y otras.

El creador y Presidente de la Fundacion, José
Antonio Dot, llegd a ser el mas importante editor
en Medicina en lengua castellana a través de la
extraordinaria labor realizada durante 3 décadas al
frente de Ediciones Doyma tras la creacion por €l
mismo de esta editorial en 1970. Las caracteristicas
esenciales de esta compania, que permitieron
consolidar su bien ganado prestigio nacional e
internacional, fueron la calidad e independencia
cientifica de las publicaciones y la esmerada
pulcritud de la edicion. La revista kHUMANITAS
Humanidades Médicas», primera y fundamental
actividad de la Fundacion, que hoy tenemos la
satisfaccion de presentar, tendra también como
signos distintivos un maximo nivel de calidad, un
gran rigor y objetividad en el analisis de los temas
expuestos y una cuidada edicion.

La perspectiva de las Humanidades Médicas,
objeto de la Revista que con este nimero inicia su
vida, es hoy indisociable de las buenas practicas
cientificas y profesionales en el ambito de la salud,
por lo que suscita un maximo interés entre muy
diversos colectivos de estudiosos y profesionales,
a la vez que permite redefinir problemas que
afectan a la poblacién en general. Los
extraordinarios avances técnicos de la Medicina
han propiciado la obtencion de logros
insospechados hasta hace pocos anos en la lucha
contra la enfermedad. No obstante, este mismo
progreso e innovacion técnica suscitan con
frecuencia problemas éticos, juridicos, filosoficos,
sociales y economicos de dificil y compleja
solucion. La clasica relacion paternalista médico-
enfermo se ha visto sustituida por otra mas
madura y corresponsable, basada en el principio
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de autonomia, en la que ambos se relacionan
dentro del sistema sanitario a través de una
compleja trama de derechos y deberes que no
siempre esta exenta de conflictividad. Un ejemplo
destacado —hay otros muchos- de la trascendencia
de las Humanidades Médicas, y en particular de la
Bioética, en la sociedad actual es el campo de la
reproduccion asistida, en el que los espectaculares
avances registrados obligan a un gran esfuerzo de
reflexion por parte de cientificos de diversas
disciplinas asi como de especialistas en ética,
filésofos, juristas y politicos para dar adecuada
respuesta a todos los problemas planteados.

La revista <HUMANITAS Humanidades
Meédicas» pretende cubrir una importante
necesidad de formacion e informacion en este
campo entre los cientificos y profesionales, pero
también entre la poblacion general interesada en
estas cuestiones. Abrigamos la firme esperanza de
que la Revista tendra una calurosa acogida,
especialmente entre los profesionales de la
Medicina, que hasta ahora han recibido una
formacion claramente insuficiente en estas
materias durante los estudios de licenciatura,
corregida solo parcialmente en asignaturas
optativas o en estudios de posgrado.

Tras una detenida y minuciosa deliberacién
sobre los posibles modelos a seguir en cuanto a la
linea y férmula editoriales, se decidié optar por
una revista cuyos contenidos estuvieran
orientados al analisis y reflexion, desde una
perspectiva pluridisciplinaria pero integradora, de
los temas que en ella se abordaran, y por una
férmula editorial basada en la edicién de nimeros
monograficos. Esta opcidén permite profundizar
con detalle en el estudio de los temas escogidos,
contando para ello con la maxima colaboracion
de los mejores expertos nacionales y extranjeros
en los distintos temas. Esta opcion de linea
editorial demanda que cada ntimero monografico
cuente -y asi sera- con un director invitado del
maximo prestigio y competencia en el tema
escogido en cada caso, quien tendra como mision
fundamental estructurar ese tratamiento
pluridisplinario pero integrador de los temas que
ha de caracterizar a nuestra revista.
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La eutanasia, que sera el objeto de analisis de
este primer nimero de <HUMANITAS
Humanidades Médicas», es motivo en nuestros
dias de un gran debate social, y con frecuencia da
lugar a la toma de posiciones dogmaticas y
enfrentadas. El analisis detallado, profundo y
cientifico de las cuestiones que suscita, a través de
enfoques diversos es el inico modo de orientar los
problemas de una forma objetiva y desapasionada.
En el proyecto y diseno de este primer nimero
monografico de la Revista hemos tenido la fortuna
de contar con la profesora Carmen Tomas-Valiente
como directora invitada. La colaboracion de los
Directores de la Revista firmantes de este editorial,
profesores de Medicina y Filosofia, con la directora
invitada, profesora de Derecho Penal en la
Universidad de Valencia, ha dado lugar a una
enriquecedora relacion intelectual y es un ejemplo
del enfoque pluridisciplinario que la Revista desea
mantener en el futuro.

La compleja tarea del proyecto y puesta en
marcha de kHUMANITAS Humanidades Médicas»
no hubiera sido posible sin la completa dedicacion

HUMANITAS, HUMANIDADES MEDICAS - Volumen 1 - Ntimero 1 - Enero-Marzo 2003

de Javier Ruiz, Director Editorial de la Fundacion.
Su capacidad de trabajo, rigor cientifico y gran
eficiencia han sido decisivos, y también lo seran
en el futuro.

Nos complace especialmente testimoniar
nuestro agradecimiento a los miembros del
Consejo Asesor y del Comité Editorial por haber
aceptado formar parte de los mismos. Todos ellos
son expertos de gran prestigio nacional e
internacional en el ambito de sus respectivas
disciplinas en el campo de las Humanidades
Médicas. Estamos convencidos de que sus
consejos y sugerencias, unidos al estimulo de
lectores y suscriptores, contribuiran muy
eficazmente a que la revista mantenga una gran
calidad, alcance una gran difusioén y perdure en
una muy larga y fecunda trayectoria.

Mario Foz
Director

Margarita Boladeras
Directora Adjunta




PRESENTACION

El foro de debate multidisciplinario que la
revista kHUMANITAS Humanidades Médicas»
pretende constituir se inaugura con un tema cuyas
peculiares caracteristicas lo convierten en objeto
idéneo de este tipo de tratamiento. Y es que, en
efecto, la riqueza de aspectos intimamente
imbricados en el fenémeno de la eutanasia permite
abordarla (e incluso aconseja hacerlo, cuando
menos si se pretende llevar a cabo un estudio
minimamente completo) a la luz de perspectivas
de la mas variada indole, pues desde todas ellas
suscita cuestiones de interés: médico-asistencial,
psicologica, ético-filosdfica, juridica, politico-
legislativa, religiosa, socioldgica... Un amplio
abanico de implicaciones, en suma, que la insertan
de lleno en el campo de las Humanidades Médicas
que esta revista aspira a desarrollar y difundir.

Sobre la base de esta premisa inicial, el
presente numero se nutre de trabajos de caracter
muy diverso. Por supuesto que en modo alguno se
pretende agotar un tema de por si practicamente
inabarcable; si se ha tratado, en cambio, de
aproximarse a algunas de las cuestiones mas
fundamentales de todas las relacionadas con la
eutanasia, con el objetivo de ofrecer un panorama
de conjunto que permita a quien se acerque al
tema visualizar, a grandes rasgos, los nucleos
esenciales de la discusion actual. Por otra parte,
quizas convenga advertir ya desde este momento
inicial que la inmensa mayoria de las reflexiones
contenidas en este numero se refieren a la
eutanasia que denominamos voluntaria, por ser
esta modalidad aquella cuya eventual legalizacion
constituye en la actualidad el verdadero centro de
la polémica; por cierto que, en relacion con ello, se
antojaba imprescindible hacer figurar en primer
lugar un trabajo consagrado a las precisiones
conceptuales y terminologicas en torno a las
diversas modalidades de eutanasia, a cargo de la
Prof. Gascén Abellan (sin perjuicio de que varios
de los articulos restantes contengan también
definiciones o precisiones de este tipo).

Los términos del debate actual en torno a las
practicas eutanasicas distan mucho de ser
novedosos; bien al contrario, puede
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considerarselos deudores de argumentaciones que
vienen siendo empleadas desde los pensadores de
la Antigliedad, a las que se han ido incorporando,
logicamente, diversos matices y modulaciones a lo
largo de la Historia del pensamiento. De ahi que se
haya dedicado un trabajo, realizado por la Prof.
Juanatey Dorado, a ofrecer esta perspectiva
historica del problema, la importancia de la cual se
pone de manifiesto, por cierto, en el hecho de que
algunos otros autores (€éste es el caso de los
profesores Drane y Jonsen y el del tedlogo Miret
Magdalena, este ultimo junto al analisis del tema
desde el punto de vista religioso) hayan estimado
necesario introducirla también en sus articulos.

Enlazando con la vertiente ético-filosofica de
la cuestion, puede senalarse a la libertad o
autonomia individual como uno de los factores
esenciales de toda la discusion respecto de la
eutanasia, que encuentra su reflejo
fundamentalmente en dos de los trabajos aqui
incluidos: por una parte es esgrimida por el Prof.
Rivera Lopez como argumento de peso en favor de
permitir el recurso a la eutanasia activa si tal es la
voluntad del enfermo (como ya se hace, insiste el
autor, en lo relativo a los rechazos de tratamientos
médicos); por otra, la autonomia del paciente
constituye también el punto de partida del trabajo
del Dr. Broggi, que destaca su papel fundamental
como motor de los grandes cambios
experimentados por la relacion médico-paciente,
constatable —entre otras realidades— en la creciente
importancia de los documentos de voluntades
anticipadas, esto es, aquellos en los que el
ciudadano consigna ciertas directrices en relacién
a las decisiones sobre su tratamiento médico que
en el futuro hayan de adoptarse (o bien designa
ciertas personas con tal fin). Ademas, y como no
podia ser de otro modo, la idea de libertad
individual también es objeto de atencion, junto a
otras, en el trabajo del Prof. Jonsen, consagrado
precisamente a presentar un panorama de los
argumentos de mayor peso en el debate sobre la
admisibilidad ética de la eutanasia voluntaria.

Ahora bien, sea cual sea el juicio ético que a
cada uno merezca la practica de la eutanasia
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voluntaria, lo que si parece indiscutible es que la
misma nunca deberia constituir una opcion a la
que el enfermo se viera abocado en virtud de un
padecimiento fisico que, sin embargo, hubiera
podido ser mas o menos subsanado de emplearse
los medios paliativos adecuados: la importancia de
estos ultimos cuidados no puede por tanto
desconocerse en modo alguno, y precisamente de
ellos se ocupa el trabajo del Dr. Pascual Lopez. En
este mismo aspecto incide el trabajo del Prof.
Bayés Sopena, si bien centrandose de modo mas
acusado en el sufrimiento psicologico
experimentado por quien se enfrenta a la
enfermedad y la muerte, sufrimiento cuya
atemperacion (orientada a conseguir una muerte
en paz) constituiria un objetivo de primer orden en
la Medicina actual.

Ala luz de la multiplicidad de factores
implicados —que las lineas anteriores permiten
cuando menos intuir- no puede sorprender que la
regulacion de las practicas eutanasicas (sea para
prohibirlas total o parcialmente, sea para
permitirlas dentro de ciertos limites) diste de
constituir tarea sencilla. El legislador, en efecto, se
enfrenta a multiples retos, el mas importante de
los cuales pasa por conjugar cierto respeto a la
autonomia personal con el control de los riesgos
que la despenalizacion de estas practicas podria
comportar. El trabajo del Dr. Quintana Trias ofrece
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una vision personal sobre estas y otras dificultades
politico-legislativas, planteando eventuales
alternativas para hacerles frente; por otra parte, el
articulo del que soy autora pretende sobre todo
dibujar cual ha sido la opcién adoptada por el
legislador espanol en el Codigo penal de 1995, que
ha ensayado una solucién en cierto modo
intermedia o de «compromiso» entre la
despenalizacién y la sancién de tales conductas.
Ademas, y considerando el indudable interés de la
perspectiva legislativa internacional, se ha incluido
un somero analisis del derecho comparado relativo
a la eutanasia.

Asi pues, como el lector podra comprobar, son
muchos y muy variados los frentes de debate
suscitados por el tema objeto de este primer
nimero monografico de la revista kHUMANITAS
Humanidades Médicas». Con la seleccion de
algunos de ellos esperamos haber satisfecho el
modesto objetivo de contribuir a enriquecer, o
como minimo a clarificar, la discusién en torno a
esta polémica cuestion que a todos —si no como
profesionales y ciudadanos, si cuando menos en
cuanto seres mortales— de un modo u otro nos
atane.

Carmen Tomds-Valiente Lanuza
Directora Invitada
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Resumen

El concepto eutanasia adolece de una gran
imprecision,; cada cual lo define a conveniencia. El
resultado es devastador: el debate sobre la eutanasia
deriva muchas veces en un galimatias, donde los que
participan en él usan los mismos términos pero hablan
de cosas diferentes. Los desacuerdos terminologicos
dificultan, cuando no impiden, la discusion de fondo y
por eso precisar los contornos del concepto aparece
como una cuestion crucial. El presente trabgjo
pretende abordar esta tarea. El objetivo es doble: de un
lado, concretar el significado de este concepto; de otro,
destacar algunas distinciones que se vinculan a él,
especialmente las que se son relevantes desde la
perspectiva de la justificacion. La conclusion principal
es que el elemento central que define la eutanasia no
es la concurrencia o ausencia del consentimiento del
sujeto que muere, ni la modalidad activa u omisiva de
la conducta que provoca la muerte, sino los moviles
que la animan. En concreto, la eutanasia consiste en
provocar la muerte de otro por su bien, lo cual conduce
necesariamente a acotar las circunstancias o
supuestos (mayoritariamente ligados al contexto
meédico-asistencial) que dan sentido a esta actuacion
humanitaria, piadosa o compasiva.

Palabras clave: Eutanasia. Eutanasia activa.
Eutanasia pasiva. Eutanasia voluntaria. Eutanasia no
voluntaria. Ortotanasia. Distanasia.

Abstract

WHAT DO WE TALK ABOUT WHEN SPEAKING
OF EUTHANASIA?

The concept of euthanasia is prone to vast
inaccuracies; each person dgfines it to suit, leading to
devastating consequences. The debate about
euthanasia often results in double Dutch, where people
use the same terms but refer to completely djfferent
ideas. The differences in terminology make things more
difficult, if not hinder the discussion altogether,
making crucial the need to outline this concept.

The following tries to deal with this question. The
aim is twofold: on one hand to specify the meaning of
this concept, and to highlight some distinctions related
to it, specifically those relevant to justification. The
main conclusion is that the central element which
defines euthanasia is neither the subject’s permission
or absence of it, nor is it the active or passive
behaviour which causes the death, but the motives
which drive them to it. In other words, the concept of
euthanasia consists on causing the death of another
person for his/her own good, making rise for the need
to outline the circumstances or cases (largely related
to the medical context) in which it could be considered
to be a humanitarian, kind or compassive act.

Key words: Euthanasia. Active euthanasia.
Passive euthanasia. Voluntary euthanasia. Non-
voluntary euthanasia. Orthothanasia. Disthanasia.
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La confusion terminologica

El término eutanasia (del griego eu -buena-y
thanatos -muerte) se encuentra en el centro de una de
las demandas sociales mas intensas de nuestro tiempo:
la de poder morir en buenas condiciones. Esta
pretension no se explica sin la profunda transformacion
que ha experimentado la manera de concebir la vida,
que si en otro tiempo se entendi6é sacrosanta e
indisponible, ha de ponderarse ahora con otros valores,
como la dignidad y la libertad. Pero responde
principalmente a que hoy en dia, cuando —al menos en
los paises mas avanzados- el sistema de salud ptblica y
la propia practica médica han creado en el imaginario
popular la idea de un «final hospitalizado y alargado y
posiblemente doloroso», la garantia de una buena
muerte resulta especialmente seductora para la
poblacién. Por eso las ideologias y las confesiones
quieren tomar partido. Todo el mundo opina, y la
prensa, tantas veces sensacionalista, lo explota.

La discusion juridica o moral sobre la eutanasia
suele ser viva, a veces acalorada. Ello obedece a que el
término «eutanasia» presenta una fuerte carga emotiva
(positiva o negativa, seguin las posiciones) que asoma
incluso en su etimologia: al sustantivo rmuerte se anade
el calificativo buena. Pero obedece también a que nos
hallamos ante un tema que toca una fibra muy sensible
de la gente, la de sus codigos morales, a cuyo respecto
caben en principio posiciones muy enfrentadas: por un
lado, hablar de eutanasia es hablar de provocar o de no
evitar la muerte de alguien, y esto —qué duda cabe-
predispone de entrada en su contra; pero al mismo
tiempo, y a la vista de los espectaculares avances de la
medicina, capaz de alargar la vida hasta extremos antes
insospechados, parece que hoy resulta inexcusable una
respuesta juridica a la eutanasia algo mas matizada que
la pura represion penal. En todo caso, interesa resaltar
que, con independencia de lo anterior —o tal vez como
consecuencia de ello— el tema es objeto de una gran
manipulacion terminoldgica: a menudo se hace
referencia a la eutanasia para aludir a conductas que
nadie, en principio, desaprobaria (asi, cuando se hace
equivalente a las expresiones «muerte digna», «derecho
a morir en pazy, etc.); otras veces, en cambio, se hace
un uso eufemistico del término, aludiendo con ¢l a
conductas a las que nadie, en principio, daria su
aprobacion (como cuando se usa la expresion
«eutanasia eugenésicay). Por unas razones o por otras,
lo cierto es que el término eutanasia esta aquejado de
una alta indefinicién; sus contornos se muestran
discutibles o dudosos y cada uno lo define a
conveniencia. El resultado es devastador: el debate
sobre la eutanasia deriva muchas veces en un
galimatias, en una babel de lenguas donde los distintos
sujetos que participan en €l usan los mismos términos
pero hablan de cosas diferentes.

El problema, pues, no es puramente definicional.
Los desacuerdos terminoldgicos dificultan, cuando no
impiden, la discusion de fondo y, por eso, precisar los
contornos del concepto aparece como una cuestion
crucial. De nada vale enzarzarse en disputas morales o
juridicas sobre la eutanasia si antes no se ha convenido
de qué estamos hablando cuando usamos ese término.
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Los desacuerdos terminoldgicos
dificultan, cuando no impiden, la
discusion de fondo y, por eso,
precisar los contornos del concepto
aparece como una cuestion crucial.

En las paginas que siguen pretendo centrarme
justamente en esta tarea. El objetivo que se busca es
doble: de un lado, concretar el significado de esta figura;
de otro, destacar algunas de las distinciones que se
vinculan a ella, especialmente aquéllas que se muestran
relevantes desde la perspectiva de sus posibilidades de
justificacion. Se trata —insistamos en ello- de un trabajo
simplemente propedéutico que pretende contribuir a
precisar los términos del debate evitando
malentendidos; no se centrara pues en la cuestion
(central) de la justificaciéon de la eutanasia o de sus
distintas modalidades, aunque al hilo de su definicion
resultara inevitable sugerir respuestas en este sentido.

;De qué estamos hablando cuando
ablamgs de eutanasia? Problemas de
definicion

Es evidente que podemos estipular el significado de
los términos como nos plazca, pero también es verdad
que si una definicion pretende ser util y no introducir
mas confusion ha de poder dar cuenta de las sélidas
intuiciones de los hablantes. En lo que sigue vamos a
intentar reconstruir el concepto de eutanasia repasando
al propio tiempo las diferentes y muchas veces
divergentes definiciones usadas.

Los desacuerdos definicionales giran sobre los
siguientes elementos: 1) modalidad de la conducta,
2) consentimiento del sujeto y 3) méviles
y circunstancias en que se produce la muerte.

¢{Acciones u omisiones?

A veces se reserva el término eutanasia para las
acciones o actos ¢jecutivos mediante los cuales se
causa la muerte de una persona que padece una
enfermedad incurable, mientras que no adoptar (o
suprimir) las medidas que prolongarian artificialmente la
vida de un enfermo cuando no existen esperanzas de
recuperacion es denominado ortotanasia. Ahora bien,
aunque es verdad que distinguir entre conductas activas
y omisivas puede ser relevante en el plano de la
justificacién' -y mas adelante diremos algo sobre ello-,
circunscribir la definicién de eutanasia sélo a las
primeras reservando el benévolo término de ortotanasia
para las segundas resulta poco til, pues en el lenguaje
comun no solo se llama eutanasia a la modalidad activa
sino también a la pasiva, con independencia de
cualquier consideracion posterior sobre la legitimidad de
estas conductas. Tal vez cuando la muerte se gestionaba
de forma mas natural, hablar de eutanasia pasiva podia
resultar un sinsentido, pues, llegado el momento, la




naturaleza actuaba inexorablemente, sin que hubiera
posibilidad de posponer la muerte. Pero en el momento
actual, al menos en los paises tecnologicamente mas
avanzados, la situacion es muy otra: los avances de la
medicina permiten alargar la vida hasta extremos antes
insospechados y en este contexto de posible obstinacion
terapéutica la eutanasia pasiva aparece como una forma
de gestion médica de la enfermedad, indicada cuando se
pueden producir graves padecimientos inttilmente.

En suma, hablar de eutanasia pasiva (junto a la activa)
tiene sentido, porque existe la posibilidad de una
obstinacién terapéutica.

El consentimiento del sujeto

A veces se identifica la eutanasia con la modalidad
no consentida?. Otras veces, por el contrario, se
equipara a los supuestos de muerte a ruego. Sin
embargo, y aunque la distincion entre conductas
consentidas y no consentidas es relevante desde la
oOptica de la justificacion -y mas adelante se dira algo al
respecto—, ninguna de las dos identificaciones sefialadas
resulta aceptable. La primera porque, como senala
J. Feinberg, «el caso mas comun de eutanasia tiene
lugar en los hospitales, donde los pacientes piden que se
ponga fin o que se suspenda el tratamiento que les
mantiene con vidax®. La segunda porque también suele
hablarse de eutanasia para hacer referencia a aquellos
supuestos en los que alguien que no ha pedido morir,
llegadas ciertas circunstancias (por ejemplo, un coma
irreversible), es desconectado de las maquinas o privado
de los farmacos que lo mantienen con vida. Por lo
demas, y también con respecto a esta segunda
identificacion, estipular como elemento definidor de la
eutanasia el consentimiento (mas atn, la peticion) del
sujeto pasivo, la equipararia al mero auxilio al suicidio,
desconociendo entonces que la actuacion de quien
auxilia al suicida puede ser interesada, mientras que
suele hablarse de eutanasia cuando quien presta auxilio
actila por compasion. Pero esto nos lleva al tercer
elemento a considerar: los moviles.

Moviles y circunstancias

Una de las principales imprecisiones que
caracterizan el confuso concepto de eutanasia tiene que
ver con el tipo de méviles que animan esa conducta.
Por un lado, y en la medida en que eutanasia evoca
etimologicamente la idea de muerte «dulce», parece que
lleva aparejada la intencién de evitar sufrimientos; en
definitiva, los méviles piadosos. Sin embargo, frente al
significado anterior, es curioso constatar como, quiza
debido al caracter censurable o tabi que ha
acompanado y que todavia acomparia en la mente de
muchos a la eutanasia, el término evoca (0 se asimila a)
las ideas de homicidio, asesinato, genocidio, campos de
exterminio, etc. Naturalmente, en principio nada impide
estipular el significado del concepto de una u otra
manera. Ahora bien, identificar la eutanasia con el
homicidio o el asesinato no contribuye en nada al
debate de fondo, pues supondria descalificarla de plano.
Si ha de tener sentido debatir sobre la justificacién o no
de la eutanasia, hemos de poder distinguirla de esas
formas criminales, y esta distincién sélo puede cifrarse
en los motivos que animan al sujeto cuya conducta

La eutanasia, tal como hoy se concibe, tiene que ver, mas que con la muerte digna, con
la muerte cuando la vida ya no es digna ni podra volver a serlo. Esta sensacion de indig-
nidad irreversible de su vida fue lo que movi6 al tetrapléjico Ramén Sampedro a solicitar
reiteradamente ante los tribunales de justicia autorizacién para que se le practicara la eu-
tanasia.

provoca la muerte de otro. En concreto, la eutanasia
tiene que ver con provocar (por accion u omision) la
muerte de alguien en consideracion a él mismo*; es
decir, por su bien, tanto si se actiia a peticion suya
como si se acttia sin su consentimiento. En suma,
estamos ante una conducta de eutanasia cuando el
moévil que la anima es la piedad, compasion, humanidad
0 como quiera llamarsele.

Ahora bien, provocar la muerte de alguien por su
bien solo tiene sentido cuando la muerte es un bien para
esa persona, o, si se quiere, cuando la vida se ha
convertido en un mal para ella, cuando deja de ser
digna. Por eso la eutanasia, al menos tal y como se
entiende en nuestro tiempo, no tiene que ver con la
muerte digna sino con la muerte cuando la vida ya no
es digna ni hay esperanzas de que lo vuelva a ser.

Por eso determinar cuales son los elementos en que se
cifra la dignidad (o indignidad) de la vida es justamente
la cuestion crucial. No en vano, este es el punto que
radicaliza y divide las respuestas a la eutanasia.

Si dejamos a un lado las rigidas concepciones de la
vida que derivan de algunas doctrinas religiosas y
morales, para poder hablar de vida digna no puede
considerarse solo la circunstancia de estar vivo, sino
que han de darse también ciertos estandares de
normalidad; por usar una terminologia comun, la
proteccion de la vida no puede orientarse sélo por
patrones de santidad sino que son necesarios ciertos
niveles de calidad®. Lo que esto significa es que bajo el
concepto de eutanasia no sélo se cobijan supuestos de
procesos terminales de muerte, sino también casos en
los que, sin amenazar una muerte inminente, una
persona lleva una existencia dramatica, a menudo
acompanada de graves padecimientos fisicos; o casos en
los que el paciente ha perdido irreversiblemente la
conciencia y es mantenido con vida con la ayuda de
modernas técnicas de reanimacion. En todo caso,
interesa resaltar que para poder hablar de eutanasia no
basta con que la vida sea indigna, sino que esa
indignidad ha de ser ademas irreversible, pues lo que da
sentido al movil de la piedad que caracteriza la
eutanasia es la muerte como «Ultimo recursos.
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Resumiendo, la indignidad irreversible que
constituye el ambito de discusion de la eutanasia® puede
concretarse en estos tres supuestos:

a) Procesos terminales de muerte, a menudo
acompanados de graves padecimientos fisicos.

b) Casos de existencia dramdtica, casi siempre
acompanados de graves padecimientos psiquicos y
muchas veces también fisicos (personas que no se estan
muriendo pero que estan con una enfermedad avanzada
0 una minusvalia grave, o nifios nacidos con grandes
deformidades y/o un dafio mental irreversible).

¢) Estados persistentes de vida vegetativa (coma
irreversible).

Dicho de otro modo, cuando se habla de eutanasia
se esta aludiendo a lo injusto de permitir una agonia
dolorosa (como la que tiene lugar en algunos procesos
terminales de muerte) o una vida que se ha convertido
en un suplicio (como sucede en los casos de existencia
tragica o miserable) o que simplemente no es vida
(como sucede en los supuestos de coma irreversible).

La eutanasia como problema
basicamente médico

En la medida en que la situacion de indignidad de
la vida y/o el padecimiento insoportable que acompanan
a las acciones calificadas de eutanasia estan vinculados
tipicamente a la enfermedad y por tanto a la asistencia
médica, la eutanasia se presenta casi siempre como un
problema que tiene que ver con el trato que se
dispensara a los enfermos cuando estén cerca del fin;

0 sea, un problema que se mueve basicamente en un
contexto médico-asistencial, de manera que afecta de
lleno a la relacion médico-paciente. Por eso los médicos
piden regulaciones claras que les permitan actuar con
seguridad. Y por eso el reconocimiento del testamento
vital se reclama cada dia mas’.

Pero se impone una observacion al respecto.
Es verdad que, por los motivos apuntados, la eutanasia
se presenta generalmente como un problema médico.
Ahora bien, generalmente, pues existen también
supuestos de eutanasia que no pueden desconocerse y
que no se desenvuelven tipicamente en el ambito de la
relacién médico-paciente, porque no se vinculan a una
enfermedad terminal sino a una existencia dramatica e
irreversible derivada, por ejemplo, de una minusvalia
grave (piénsese en casos como el de Ramoén Sampedro,
en Espafia, un tetrapléjico que solicitaba ayuda para
morir tras haber sufrido a lo largo de treinta afos). Por
lo demas, al presentar la eutanasia como un problema
tipica y exclusivamente médico, se termina por no
conceder ninguna importancia al consentimiento del
enfermo, lo cual resulta a todas luces un despropoésito.

De todo lo dicho hasta aqui puede concluirse, pues,
que bajo el término eutanasia se comprenden aquellas
acciones u omisiones (generalmente de caracter médico)
que provocan la muerte de otra persona en atencion a
ella (es decir, por su bien, por compasion, para poner
fin o evitar un padecimiento insoportable), lo que tiene
sentido cuando su vida ha alcanzado tales cotas de
indignidad de manera irreversible que la convierten en
un mal.

Tipos de eutanasia: las distinciones
relevantes

En torno a la eutanasia ha proliferado una gran
variedad de distinciones conceptuales®. Algunas son
relevantes desde la perspectiva de la justificacion de
estas conductas, y de ellas nos ocuparemos enseguida.
Otras, en cambio, no aportan nada al debate. No tienen
relevancia justificatoria ni rendimiento analitico, sino
que son usadas, a lo sumo, para aprobar o censurar las
conductas a que hacen referencia. Son distinciones, en
fin, que en vez de aclarar embrollan. Entre ellas

En este cuadro (Ciencia y caridad) de Pablo Picasso podrian encontrarse algunos de los aspectos fundamentales
de la eutanasia tal como hoy la conciben sus defensores: ciencia, que proporciona los medios para una muerte
apacible e indolora, y caridad -0 compasién-, que seria un movil para practicarla.
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destacan por lo extendido de su uso las que median
entre ortotanasia y distanasia, por un lado, y entre
eutanasia piadosa, eutanasia social y eutanasia
eugenésica, por otro. Las recordamos brevemente.

Ortotanasia y distanasia. Con el término
ortotanasia se quiere hacer referencia a la muerte a su
tiempo, sin acortar la vida ni alargarla innecesariamente
con medios extraordinarios o desproporcionados. Con el
término distanasia se alude, por el contrario, a un
retraso desproporcionado de la muerte, a la vida
terminal prolongada. Consiste, pues, en impedir o
suspender el proceso de muerte bioldgica. Si bien se
mira, estos términos no aportan nada nuevo al debate
sobre la eutanasia. El primero (ortotanasia) esta muy
vinculado a la eutanasia pasiva, por lo que resulta
redundante. En realidad, quienes lo usan lo hacen
porque incorpora una carga valorativa positiva y porque
ademas reservan el término eutanasia pasiva para las
practicas médicas omisivas claramente reprobables,
como la supresion de la medicina intensiva en caso de
coma reversible. El segundo (distanasia) alude en
realidad a la obstinacién terapéutica, a la batalla
empecinada de la tecnologia frente a la muerte, a lo que
algunos denominan la «<muerte industrializada»®. En
este sentido es, no una modalidad de eutanasia, sino
justamente el presupuesto de la denominada eutanasia
pasiva; ya se dijo mas arriba: si la eutanasia pasiva
tiene sentido es porque existe la posibilidad de una
obstinacién terapéutica.

Eutanasia piadosa, eutanasia social y eutanasia
eugenésica. La eutanasia piadosa consiste en provocar
la muerte de otro con el fin de aliviar sus dolores y
sufrimientos; es decir, por piedad o compasion. Consiste,
pues, en lo que hemos definido como eutanasia, sin
mas. Frente a ella, la eutanasia social y la eutanasia
eugenésica —defendidas en ciertos momentos histéricos—
aluden a la eliminacion de las llamadas «vidas sin
sentido» o «sin valor» (deficientes mentales, epilépticos,
disminuidos y personas deformes), pero no por
compasion, sino porque constituyen una carga
econdmica para la sociedad (y se habla entonces de
eutanasia social o econémica) o por razones de «higiene
racial» (y se habla entonces de eutanasia eugenésica).
La finalidad de la accién, en ambos casos, no es el bien
del sujeto pasivo, sino ciertos intereses sociales que se
consideran relevantes. Por eso ninguna de las dos
figuras aporta nada al debate. Al contrario, sélo
contribuyen a crear confusion, pues pese al sustantivo
«eutanasia» que acompaiia a estas expresiones, la
llamada eutanasia social es simple genocidio; la
eutanasia eugenésica, simple seleccion de la raza.

Se trata, en suma, de auténticos programas criminales
a los que se cubre con el mejor ropaje lingtistico del
término «eutanasiay.

Desde la perspectiva del discurso justificatorio, las
distinciones relevantes son las que median entre
eutanasia activa/pasiva y voluntaria/no voluntaria.

Activa y pasiva. El criterio que funda la distincion
es la conducta del sujeto que con su comportamiento
causa la muerte de otro. Se habla de eutanasia pasiva
cuando se suprimen o simplemente no se adoptan las
medidas que prolongarian la vida pero que sélo
proporcionarian padecimientos inutiles, pues la vida

Cuando se habla de eutanasia se
esta aludiendo a lo injusto de
permitir una agonia dolorosa o
una vida que se ha convertido en
un suplicio o que simplemente
no es vida.

esta abocada ya al final; su ambito es, por tanto, el de la
practica médica de contenido tecnologico, la posibilidad
(v la obstinacién) de alargar inttilmente la vida de un
sujeto que se encuentra en fase terminal o en coma
irreversible. Constituyen supuestos de este tipo: 1)
desconectar el respirador u otros instrumentos vitales
para el enfermo, 2) no emprender actos reanimatorios y
3) interrumpir un tratamiento o terapia. Se habla, por el
contrario, de eutanasia activa para referirse a los actos
gjecutivos que provocan la muerte o producen un
acortamiento de la vida, generalmente mediante la
administracion de un farmaco. Dentro de esta modalidad
suele distinguirse atin entre la eutanasia activa directa,
cuando la actuacion tiene la intencién de poner fin a la
vida de otra persona, y la eutanasia activa indirecta,
cuando la actuacién no persigue poner fin a la vida de
otra persona pero asume este resultado como posible.
Esta ultima es generalmente un acto médico que busca
aliviar el dolor, por ejemplo aplicando lo que en la jerga
médica se denomina un coctel litico, una mezcla de
sustancias quimicas que calman el dolor pero que a la
vez pueden adelantar la muerte porque afectan al
sistema nervioso central. En realidad, esta idea de
«anticipacion de la muerte sin querers por efecto del
tratamiento del dolor debe considerarse casi

Desde la perspectiva de los mdviles para practicar la eutanasia, uno de los aludidos es la
piedad, la compasion, para con la persona que la solicita. (Detalle de la obra La piedad,
de Sandro Botticelli.)
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Generalmente se habla de eutanasia en supuestos de procesos terminales de muerte acompafiados de graves padecimientos, en los
que nada puede hacerse por salvar la vida, situacién que muy bien podria representar esta imagen de Carlomagno agonizando.

desaparecida, en la medida en que hoy en dia se conoce
a fondo la farmacologia de los opiaceos y la adaptaciéon
del sistema nervioso a ellos, de manera que, salvo error
médico, se puede conocer perfectamente la dosis
adecuada para combatir el dolor sin riesgo de muerte'.
En todo caso, es un desproposito reprobar estas
conductas, pues el sentido de la medicina paliativa es
justamente mitigar el sufrimiento del paciente mediante
el suministro de las drogas adecuadas, aun cuando ello
pueda provocar eventualmente un acortamiento de la
vida. Por eso puede decirse que no se trata de una
«ayuda a morir» sino de una «ayuda en el morir».

Y no constituye una accion eutanasica.

Voluntaria y no voluntaria. El criterio que funda la
distincién es la concurrencia o no de la voluntad del
sujeto pasivo en la accion eutanasica. Se habla de
eutanasia voluntaria cuando la muerte se produce a
peticion libre y consciente de quien va a morir; alude
pues a los supuestos de «<muerte a ruego». La eutanasia
no voluntaria describe los casos de eutanasia que
tienen lugar sobre personas de cuyo consentimiento se
prescinde porque éste no es posible 0 no es valido, como
sucede con los nifos, los enfermos comatosos y los
enajenados mentales. Es importante distinguir entre la
eutanasia no voluntaria, o sin la voluntad del sujeto, y
la eutanasia involuntaria, que tiene lugar, bien contra la
voluntad del sujeto’!, bien sin ella cuando aquél era
capaz de consentir'?. Huelga decir que, aunque seamos
capaces de entender la expresion eutanasia
involuntaria, ésta queda excluida. Y es que si el
paciente que tiene capacidad de consentir se ha
manifestado en contra o no ha sido consultado, no
habra ninguna diferencia entre esta accion y un
homicidio: resultara de todo punto injustificable.
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Las distinciones activa/pasiva y
voluntaria/no voluntaria y los modelos
de justificacion

No voy a entrar aqui en el complejo y atribulado
capitulo de la legitimacion de la eutanasia, pero
conviene apuntar minimamente cuales son los
derroteros de la justificacion a los que se vinculan las
dos distinciones fundamentales sefaladas: la que media
entre eutanasia activa y pasiva y la que distingue entre
eutanasia voluntaria y no voluntaria.

La distincion activa/pasiva se vincula a un modelo
de justificacién que pone el acento en el estado de
decadencia que caracteriza al sujeto, despreciando (o no
dandole relevancia a) el hecho de si ha consentido o no.
Desde esta posicion se legitima la eutanasia pasiva y se
descalifica la activa, incluso en su modalidad voluntaria.
En la eutanasia pasiva —se sostiene- lo que hay es sobre
todo un acto médico. Por ello, la supresion de un
tratamiento o la desconexion del respirador cuando
desde el punto de vista médico ya no hay esperanza no
serfan conductas reprobadas por el Derecho, que no
impone la accioén de prolongar la agonia: el médico no
tiene el deber de retrasar artificialmente la muerte con
medidas extraordinarias. Es mas, lo censurable en estos
casos es prolongar inttilmente la agonia, pues
esto supondria un encarnizamiento terapéutico que
infringe 1a proscripcion de infligir tratos inhumanos
y degradantes.

Por su parte, la eutanasia activa es vista como una
conducta antijuridica en todos los supuestos; también,
por tanto, cuando concurre el consentimiento, pues
-se sostiene- la practica médica ha de estar regida por el
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Puede concluirse que bajo el
término eutanasia se
comprenden aquellas acciones
u omisiones (generalmente de
caracter médico) que provocan la
muerte de otra persona en
atencion a ella.

juramento hipocratico de defensa de la vida: principio de
no maleficencia (primum non nocere) que se proclama
superior al principio de autonomia'®. Lo inico que
penalmente cabria hacer es dotar al mévil piadoso del
autor y al consentimiento de la victima de fuerza
atenuadora del injusto'#; o incluso considerar ese mévil
piadoso como causa de atenuacion de la
responsabilidad!®.

La distincién voluntaria/no voluntaria se vincula
a un modelo de justificacién que pone el acento en la
disponibilidad del individuo sobre su propia vida,
despreciando (0 no dandole relevancia a) el estado de
sufrimiento del sujeto. Este modelo de justificacion
—que algunos han denominado de
autonomotanasia'®— reposa en el principio de
autonomia o autodeterminacion del individuo, y tras él
se vislumbra un compromiso con la maxima liberal
que establece —seglin la clasica tesis de Mill- que la
Unica razoén que legitima para usar la fuerza contra un
miembro de una comunidad civilizada es la de
impedirle hacer dafio a otros; es decir, la maxima
liberal que proscribe los deberes paternalistas. Por eso
se justifica la eutanasia voluntaria (incluso en su
modalidad activa), porque es un ejercicio de la
libertad-autonomia frente a un deber paternalista,
mientras que se descalifica la eutanasia no voluntaria
(incluso en su modalidad pasiva).

Los dos modelos de justificacion son
excesivamente reductivos. En el primero se prescinde de
la fuerza justificatoria del consentimiento, con lo cual
los médicos terminan arrogandose enteramente (en
interés del enfermo, como exige el principio de
beneficencia) la decision sobre el final de la vida. En el
segundo se prescinde del estado de decrepitud
irreversible y de sufrimiento del sujeto, con lo cual
quedan sin explicacion ciertas modalidades pasivas de
eutanasia en las que el afectado no puede expresar su
voluntad y que son practicadas en los hospitales todos
los dias con la aprobacion de la comunidad médica'”.
Un discurso justificatorio que quiera presentarse
completo deberia considerar relevantes ambos
elementos. El primero (el estado que caracteriza al
sujeto), porque en las sociedades avanzadas actuales la
eutanasia es fundamentalmente un acto médico, y como
tal ha de ser evaluado conforme a las exigencias de la
lex artis de la practica médica, que no impone el deber
de prolongar inttilmente la vida. El segundo (la
disponibilidad sobre la propia vida), porque en un
sistema liberal, el consentimiento (mas atn, la peticion)
del sujeto pasivo proporciona una razon justificadora
fuerte; mas fuerte que ninguna otra.

Notas

1. De hecho, esta distincion entre los términos eutanasia y
ortotanasia parece obedecer a que el primero de ellos, al
que se reviste a priori de un valor negativo, se reserva
para la modalidad que se censura, la activa, mientras que
las conductas omisivas (la ortotanasia) son consideradas
no sélo permitidas sino incluso obligadas. En suma, la
definicion de los conceptos se muestra fiduciaria de su

Justificacion.

2. Esta asimilacién parece obedecer, ahora también, a que el
término eutanasia, al que se reviste a priori de un valor
negativo, se reserva para la modalidad que se reprueba; es
decir, para la que no puede aportar en su favor la gran
fuerza justificadora del principio de autonomia de la
voluntad. De nuevo, la dgfinicion de los conceptos se
muestra fiduciaria de su justificacion.

3. Feinberg J. Harm to Self. Oxford: Oxford Univ.Press, 1986;
345.

4. En el mismo sentido, Foot P. Eutanasia. Philosophy and
Public Affairs. 1977;6:85 ss.

5. Cfr. Foot P. Eutanasia. Cit: 95, y Eser A. Entre la
«santidad» y la «calidad» de la vida. Anuario de Derecho
Penal y Ciencias Penales, 1984. Por lo demas, notese que
si no estamos dispuestos a entender la dignidad de la vida
conforme a patrones de calidad, deja de tener sentido el
debate sobre la eutanasia, pues quien cifre aquélla en su
mera existencia fisico-bioldgica sostendra por fuerza que la
vida es siempre un bien a preservar, con lo cual ni se abre
el debate.

6. Cfr. Gimbernat E. Eutanasia y Derecho penal. Rev Fac
Derecho Univ Granada 1987;12:105.

7. El testamento vital o testamento bioldgico (/iving will) es el
conjunto de disposiciones que hace una persona para el
caso de no poder expresar su voluntad cuando esté
aquejada de una enfermedad que implique graves
padecimientos. En Espaiia, el Parlamento ha aprobado una
ley basica que regula la autonomia del paciente, sus
derechos y obligaciones en materia de informacion clinica
(Ley 41/2002, BOE de 15 de noviembre de 2002). La
iniciativa prohibe la practica de la eutanasia activa, pero
incluye un proyecto de «testamento vitals que permite
interrumpir tratamientos en pacientes terminales: otorga al
paciente el derecho a negarse a recibir el tratamiento
indicado a través de un documento denominado «de
instrucciones previas». Se pretende con ello otorgar
seguridad juridica a practicas como la retirada del
respirador o 1a no aplicacién de terapias agresivas a
enfermos terminales. Por lo demas, existe una ley catalana
de testamento vital que reconoce también este derecho de
los pacientes.

8. De «baile de las tanasias» hablaba F. Abel en su
comparecencia ante la Comision del Senado sobre la muerte
digna, Senado, 16 de febrero de 1999, n.388, p.2.

9. Serrano JM. Eutanasia y vida dependiente. Madrid: EIU,
2001;117 ss.

10. Cfr. Montano PJ. Eutanasia y omision de asistencia.
Montevideo: Universidad de la Republica, 1994; 50.

11. Feinberg J. Harm to Self; cit:345.
12. Singer P. Etica practica. Barcelona: Ariel, 1984; 163.

13. Cfr., a titulo de ejemplo, Gracia D. Eutanasia: estado de la
cuestion. En: AA.VV. Eutanasia hoy. Un debate abierto.
Madrid: Noesis, 1996.

14. Esta es la situacion de nuestro Derecho, en el que la
eutanasia activa voluntaria ha visto mitigada su sancion
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en la tltima gran reforma penal. Pero mitigada, pues sigue
constituyendo un ilicito.

15. En Espania, esta tesis viene avalada por el Tribunal
Constitucional y el Tribunal Supremo. En concreto, este
ultimo ha entendido, en STS de 27 de marzo de 1990, que
la existencia de un movil piadoso (en el caso en cuestion,
la presencia de fuertes creencias religiosas) da lugar a la
aplicacion de la atenuante de «estado pasional» prevista en
el Codigo Penal.

16. Cfr. Rubio Carracedo. Autonomia para morir. Eutanasia y
Autonomotanasia. Claves de la Razon Prdctica, 1990;
julio-agosto: 1ss.

17. Sobre estos dos polos entre los que se mueven los
discursos de justificacion de la eutanasia, Garcia Rivas N.
Hacia una justificacion mas objetiva de la eutanasia. En:
Arroyo L, Berdugo I, coords. Homenaje al Dr. Marino
Barbero Santos. Cuenca: Ediciones de la UCLM, 2001;11.
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justificacion. La siguiente remision bibliografica ha de
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Sobre la delimitacién conceptual activa/pasiva, voluntaria/no
voluntaria, etc., véase:
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Resumen

En este articulo se pasa revista a tres temas.
El primero es el del concepto de suicidio o muerte
voluntaria, con el que estd estrechamente ligado el de
eutanasia, al respecto existen tres tipos de dgfiniciones
que, sin embargo, son problemdticas por razones de
vaguedad e ideologicas. El segundo es el de la
regulacion juridica del suicidio a lo largo de la historia
(desde los pueblos primitivos hasta la época moderna,
pasando por la situacion en Grecia, en Roma_y en la
Edad Media), se subraya el hecho de que esas
regulaciones dependen de muchas circunstancias, y se
conclyye senalando la tendencia en los ultimos
tiempos a castigar unicamente las conductas de
intervencion en el suicidio de un tercero y a atenuar o
despenalizar algunos supuestos de eutanasia
voluntaria. Finalmente, se examina el problema de la
licitud o ilicitud moral del suicidio en_filosgfos como
Aristoteles, los epicureos, Séneca, San Agustin, Santo
Tomds, Hume y Kant, mostrando la variedad de
soluciones propuestas y el hecho de que los argumentos
que se encuentran en estos autores son basicamente
los mismos que siguen utilizandose en el debate actual.

Palabras clave: Eutanasia. Suicidio. Ayuda al
suicidio. Muerte voluntaria.

Abstract

HISTORIC COMMENTS ON SUICIDE
AND EUTHANASIA

In this article I will approach three different
issues. Firstly, I will give account of the concept of
suicide or voluntary death, closely linked to the
concept of euthanasia; here, I introduce three djfferent
kinds of definitions, that, however, are problematic
either due to vagueness or to ideological reasons.
Secondly, I will present the legal regulation of suicide
along history (since the primitive people to the Modern
Ages, along with the situation on the period of classic
Greece, Rome and the Middle Ages); I remark the fact
that all those regulations depend on many different
circumstances and then I point out that in the current
days the tendency is, on the one hand, to punish only
the aid to suicide and, on the other hand, to reduce the
punishment or to decriminalize some cases of
voluntary euthanasia. And, thirdly, the last issue is
the morality or immorality of suicide according to
philosophers such as Aristotle, the epicurean, Seneca,
Saint Agustin, Saint Thomas, Hume and Kant. In this
respect, I present the variety of answers given by the
referred authors and I point out the fact that the
arguments advanced by them are, mainly, the same to
those appearing in the current debate.

Key words: Euthanasia. Suicide. Assisted suicide.
Voluntary death.
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Introduccion

El estudio del tratamiento moral y juridico de la
eutanasia a lo largo de la historia esta intimamente
vinculado al del «suicidio» 0 «<muerte voluntaria». Esto
es asi debido a que la eutanasia voluntaria no es otra
cosa que un tipo de suicidio (aunque la mayoria de los
autores rechacen denominarla asi, debido a la
connotacion negativa que, en general, se atribuye a este
ultimo término), facilitado o causado por un tercero en
consideracion a la enfermedad o estado de padecimiento
del sujeto que desea morir. Ademas, es dentro del
analisis historico de la problematica del suicidio donde
se pueden encontrar también referencias al tratamiento
de otros tipos de eutanasia como la no voluntaria y la
involuntaria'. En las paginas que siguen me ocuparé, en
primer lugar, del concepto de suicidio, para luego pasar
a considerar la regulacion juridica del suicidio a lo largo
de la historia y terminar ocupandome del tratamiento de
la muerte voluntaria desde el punto de vista moral.

El concepto de suicidio

Aunque se han dado numerosas definiciones de lo
que cabe entender por suicidio, quizas todas ellas
puedan agruparse en alguna de estas tres categorias. La
primera es el tipo de definiciéon que puede considerarse
mas simple: existe suicidio si, y sdlo si, la persona tuvo
la intencién de terminar con su vida. La segunda no se
fija ya en el elemento intencional y deriva de la
conocida definicion de Durkheim, seglin la cual serian
suicidio todos aquellos casos en los que la muerte de
una persona es el resultado directo o indirecto de su
propia accion y la victima sabe que su accién producira
ese resultado. Finalmente, segtn el tercer tipo de

quitarse la vida, aunque acepten la muerte como
consecuencia de su actuar), mientras que si serian casos
de suicidio si se partiera de la segunda o de la tercera
definicion.

Estas tres clases de definicion plantean un doble
problema. El primero es que las tres adolecen de una
cierta vaguedad. Asi, en relacion con cada una de ellas,
siempre podran presentarse casos en los que seria
dudoso decir si efectivamente se ha cometido o no
suicidio, pues las nociones de «intencion», «resultado» o
«estilo de viday, elementos fundamentales en cada una
de esas definiciones, no son en absoluto claras.

El segundo problema es de caracter ideoldgico. El
concepto de suicidio es un «concepto interpretativo» que
no puede definirse en forma «neutral»®. En nuestra
cultura —en la cultura occidental-, la idea de suicidio
suscita, en términos generales, un sentimiento de
rechazo; cuando no se considera un pecado —el mas
grave de todos-, suele verse como una reaccion
patolégica o como un tabt. Donnelly* cuenta el caso de
un alto funcionario de los Estados Unidos que se suicido
ante las camaras de television en 1987 el dia antes de
que fuera sentenciado a prision por haber cometido
fraude (seria, pues, un caso de lo que Durkheim llamaba
suicidio anémico). Pues bien, al dia siguiente, ningtin
periédico ni canal «respetable» de television retransmitio
esa imagen aunque, desde luego, no hubiera habido
ningun problema en hacerlo si se hubiese tratado de un
asesinato a sangre fria o de alguna horrible masacre.
Digamos que, en general, se tiende a evitar considerar
como suicidio una accién que parezca moralmente
justificada (como sucede con el rechazo frontal por parte
de los autores cristianos a denominar suicida la
conducta de los martires cristianos o la del mismo
Jesucristo). En definitiva, tienden a considerarse como

Ofelia, prometida de Hamlet, a la que William Shakespeare hace aparecer en su obra flotando ahogada en un rio, es un
probable caso de suicidio -eso si, de ficcién- debido a la desesperacion y al desamor. (Ofelia, de John Everett Millais.)

definicién —lo que se ha llamado «definiciéon omnibus»—
un suicidio tiene lugar cuando una persona lleva un tipo
de vida que sabe que puede llegar a matarle y a pesar
de ello sigue viviendo asi?>. Como puede apreciarse a
primera vista, cada una de ellas delimita un ambito
distinto de lo que cabe considerar como suicidio. Asi,
por ejemplo, en el caso de la eutanasia indirecta, en que
el sujeto acepta un tratamiento que sabe que acortara su
vida, o de la negativa a las transfusiones sanguineas
por parte de los testigos de Jehova, cabria decir que, de
acuerdo con la primera definicion, no serian conductas
suicidas (pues los pacientes no tienen intencion de
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suicidio sélo aquellos casos en los que una persona se
da muerte a si misma, pero en forma injustificada.

Este problema de tipo ideologico es lo que explica
la existencia de definiciones de suicidio como la de
Devine®, quien excluye tanto los casos de suicidio
indirecto como los de suicidio altruista. Segin €l, el
suicidio indirecto se daria en aquel supuesto en que una
persona realiza una acciéon que sabe que finalizara o
acortara su vida, pero lo hace por una razén justificada
y de forma que él no elige la muerte ni como fin ni
como medio. De esta manera, el autor afirma que
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Durkheim afirma que la
prohibicion del suicidio es una
consecuencia de la evolucion
moral de los pueblos, y sélo se
produce una vez que éstos han
abandonado los estadios iniciales
de la civilizacion.

pueden excluirse de la nocién de suicidio acciones como
la de Sansén cuando al destruir el templo termina no
so6lo con los filisteos, sino también con su propia vida,
y también ciertos casos de eutanasia en los que se
rechaza un tratamiento médico que sélo permitiria
extender la vida por un breve periodo y a costa de
graves padecimientos. Suicidio altruista seria, a juicio de
Devine, aquel supuesto en que alguien se quita la vida
para salvar la de otros o para procurar un bien de una
gran entidad. Como ejemplos, cita el caso del prisionero
que, sabiendo que va a ser torturado y que no resistira
la tortura, se quita la vida para evitar revelar
informacién que supondria la muerte de todos sus
companeros; o el caso de Sdcrates (que en el Fedon
habia condenado el suicidio), quien toma la cicuta, en
lugar de huir como le proponian sus discipulos, como
acto supremo de obediencia a las leyes de la ciudad; o el
del capitan Oates que, en la expedicion a la Antartida,
se alejo del campamento para evitar ser una carga para
sus compaiieros (este Gltimo seria, en opinidn de
Devine, un supuesto de suicidio altruista e indirecto).

En mi opinién, dados los anteriores problemas, lo
mejor es partir de una concepcion lo mas amplia posible
(aunque no tan amplia como la denominada «definicion
omnibus»), que incluya tanto los casos claros como los
casos dudosos de suicidio. La razén es que de esta
forma se evitan los riesgos de confundir el problema del
concepto de suicidio con el problema de su justificacion.
A mi juicio, el concepto de suicidio debe abarcar tanto
supuestos de suicidio justificado como de suicidio
injustificado para, a partir de ahi, sefialar cuales son los
criterios que pueden utilizarse para determinar si una
accion —con independencia de que queramos
denominarla o no «suicidio»- es 0 no es moralmente
licita.

La regulacion juridica de la muerte
voluntaria a lo largo de la historia

En el presente epigrafe ofreceré algunas
consideraciones sobre la regulacion del suicidio en
algunos pueblos de la antigliedad y en sociedades
primitivas, o sociedades de tecnologia sencilla,
existentes en la actualidad. Por lo que respecta al
mundo antiguo, como indica Marra, las fuentes de que
disponemos son escasas e inseguras. En realidad, podria
decirse que con respecto al Derecho de los pueblos
primitivos de la antigiiedad nos encontramos, en
general, mas con discusiones de autores que con
afirmaciones realmente contrastadas®.

En sus consideraciones acerca del suicidio en los
pueblos primitivos, Durkheim afirma que las sociedades
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antiguas, caracterizadas por su fuerte integracion,
habrian sido permisivas en relacién con el suicidio e
incluso en muchos casos habrian ejercido una cierta
presion en favor de estas conductas sobre los miembros
mas débiles de la misma. Para el autor francés, la
prohibicién del suicidio es una consecuencia de la
evolucion moral de los pueblos, y solo se produce una
vez que éstos han abandonado los estadios iniciales de
la civilizacion. Como ejemplo de pueblos de la
antigliedad que, de una u otra forma, aceptaban el
suicidio sefiala, entre otros, el caso de los guerreros
daneses que consideraban una vergiienza morir en su
cama, de vejez o de enfermedad, y se suicidaban para
escapar de esta ignominia; el de los godos, que
pensaban que los que mueren de muerte natural estan
destinados a pudrirse eternamente en antros llenos de
animales ponzonosos; o el de los visigodos, que tenian
en los limites de su territorio una roca elevada, llamada
la Roca de los Abuelos, desde la que se precipitaban los
viejos cuando estaban cansados de la vida. Esta Gltima
costumbre —afirma- se daba también en otros pueblos
como los tracios o los heraculos. Asimismo, cuenta que,
«en Ceos, los hombres que habian llegado a cierta edad
se reunian en un solemne festin, en el que, coronada la
cabeza de flores, bebian alegremente la cicuta». Y estas
mismas practicas se daban también entre los trogloditas
y entre los leres, a pesar de que éstos tltimos eran
famosos por su moralidad”.

Esta tesis de Durkheim, que ha sido puesta en
entredicho por autores como Marra (pp. 20-22),
podemos encontrarla en muchos otros autores. Jiménez
de Asua, por ejemplo, sefala también que en algunos
pueblos pretéritos, como los celtas, el designio eugénico
se completaba con el propdsito eutanasico, lo que
llevaba a que se diera muerte (muerte voluntaria) a los
ancianos valetudinarios®. Altavilla, de forma muy
genérica, habla también de la permisividad para con las
conductas suicidas en los pueblos mas antiguos de
Oriente®. Palazzo, por su lado, citando a Garrisson,
sefiala que los hindtes practicaban y justificaban el
suicidio a partir de su concepcion de la vida terrena
como un paso intermedio a superar lo antes posible; que
los egipcios, sin embargo, lo rechazaban, puesto que
ellos crefan en la doctrina de la transmigracion de las
almas; y, finalmente, que las noticias que nos han
llegado de otros pueblos de la antigiiedad, como los de
Asiria y Babilonia, nos refieren también casos de
suicidios. El propio Palazzo, con todo, reconoce que no
existe garantia de veracidad sobre los datos historicos
referentes a estas épocas’®.

Por otra parte, Palazzo (p. 9), Adamo y Del
Vecchio'!, entre otros, indican, de un modo un tanto
genérico, que en las civilizaciones antiguas existia la
costumbre del sacrificio o de la privacién de la vida de
los enfermos incurables, de los viejos, de las viudas y de
las personas inhabiles. A juicio de estos autores, tal
practica no obedecia a motivos altruistas, sino a razones
de utilidad; el suicidio, a través de un proceso de
naturaleza religioso-social, aparecia como un medio
para eliminar de la sociedad a los «inutiles» y reducir
costes econdmicos. Asimismo, Jiménez de Asta (p. 363)
y Morselli'? nos recuerdan que, en la India antigua, los
enfermos incurables eran conducidos por sus allegados
al rio Ganges, en el que se les ahogaba mediante la
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introduccion de barro en la nariz y en la boca. Adamo
atribuye esta costumbre al deseo de acabar con el
sufrimiento de los enfermos incurables y de propiciar a
las almas una vida mejor (p. 376). Pero Del Vecchio
estima que no esta tan claro que la muerte fuese para
esos enfermos algo beneficioso, ni tampoco si se les
obligaba o no a morir (pp. 29-30). Por eso, Morselli
considera que las fuentes disponibles ofrecen razones
para dudar de si esas muertes tenian un caracter
benéfico o, por el contrario, constituian actos criminales.

En definitiva, los autores que se han ocupado de
este problema no ofrecen mas que datos de una
considerable vaguedad e imprecision y, con frecuencia,
ni siquiera sefialan cuales son los pueblos y las épocas
historicas en particular a los que aluden. Podria decirse
que se desconoce si existié 0 no una regulacion juridica
de la muerte voluntaria en las civilizaciones mas
antiguas.

De lo que si puede hablarse con alguna exactitud
es de la concepcion de la muerte voluntaria en los
pueblos primitivos existentes ain hoy en dia o, por lo
menos, hasta fechas recientes. Y lo que puede decirse a
este respecto es que el tratamiento del suicidio no
obedece a una pauta comun, sino que mas bien depende
de las circunstancias concretas (geograficas,
econodmicas, culturales, etc.) presentes en cada una de
las sociedades estudiadas por la antropologia juridica.

Asi, entre los esquimales, que constituyen sin duda
uno de los grupos humanos mas genuinamente
primitivos conocidos por los antropélogos, la licitud del
suicidio deriva de uno de los postulados que subyace a
la organizacion social esquimal: «la vida es dura y el
margen de seguridad pequefio», lo que a su vez tiene
como corolario el principio de que «no se puede
mantener a los miembros improductivos de la
sociedad»!®. Tanto el suicidio como el infanticidio, el
senilicidio y el dar muerte a los invalidos son actos
aprobados socialmente. Los ancianos que no pueden ya
contribuir a las cargas sociales no soélo pierden su
derecho a vivir, sino que adquieren el derecho a que se
les mate, lo que debe ejecutar un allegado para evitar la
posibilidad de venganzas. La fuerza que tiene aqui el
principio de licitud del suicidio la pone de manifiesto
Hoebel en esta curiosa anécdota referida a una pareja de
esquimales convertidos al catolicismo. Tras un afio de
enfermedad, el hombre decide darse muerte con la
ayuda de su mujer, pero tratando al mismo tiempo de
no contravenir el principio de que sélo Dios puede
disponer de la vida humana: «A instancias de su
marido, ella estaba de pie con un crucifijo mientras él se
colgaba y, justo antes de expirar —lo que tiene un
paralelo en la practica inquisitorial-, le descolgd y puso
en sus manos el crucifijo» (p. 78). En consecuencia,
tanto la muerte voluntaria como la causacién del (y la
asistencia al) suicidio de un tercero son, entre los
esquimales, ejemplos no soélo de conductas licitas, sino
también, en ocasiones, de conductas debidas.

Entre los cheyenes, afirma Hoebel, el suicidio o la
amenaza de suicidio funcionaba como un medio para
controlar la conducta de personas allegadas a los
suicidas. Asi, una hija resentida contra una madre
excesivamente estricta se quitaba en ocasiones la vida
colgandose. Y los hermanos que habian prometido a
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una hermana en matrimonio, si la muchacha se
escapaba con otro hombre, luchaban denodadamente en
la batalla hasta morir. Estos actos de llevar a un
pariente proximo al suicidio eran considerados como
matar a esa persona y al responsable se le desterraba y
se renovaban las flechas (p. 159).

En el caso de los habitantes de las islas Trobriand
(en la costa nordeste de Nueva Guinea), el suicidio
parece haber sido una forma de sancién juridica. Si a
una persona se la acusaba publicamente de haber
cometido incesto, entonces ella misma se aplicaba la
pena capital arrojandose desde lo alto de una
palmera'4,

Finalmente, los ashanti (habitantes del sur de
Ghana) consideraban el suicidio como un grave delito,
con una sola excepcion. De los jefes militares que
perdian una batalla se esperaba que se quitasen la vida,
lo que se consideraba como una acciéon honrosa y para
la que no existia ninguna sancion (Hoebel, p. 287).

Avristételes considerd que el suicidio es un acto de injusticia contra la ciudad, es decir, la
sociedad; por eso escribe que «se impone cierta pérdida de derechos civiles al que inten-
ta destruirse a si mismo».

En relacion con la regulacion de la muerte
voluntaria en la Grecia clasica, la opinién mas extendida
es que el suicidio habria sido una conducta legitima (por
tanto, no penada) siempre y cuando fuese previamente
autorizada por un érgano estatal. Asi, de acuerdo con
Durkheim, si antes de herirse, el suicida pedia
autorizacion a determinados 6rganos haciendo valer las
razones por las que la vida le resultaba intolerable, y su
demanda era atendida favorablemente, el suicidio se
consideraba un acto legitimo (pp. 363-364)'5.

Sin embargo, esta tesis no es compartida por todos
los que, en esa época, o en épocas posteriores, han
investigado sobre los aspectos sociales y juridicos del
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suicidio desde una perspectiva histérica. Asi, y aun
basandose en las mismas fuentes, autores como De
Notter, Quintano Ripollés'® y, recientemente, Marra

(pp. 22-31), se han manifestado contrarios a la anterior
interpretacion. Marra, en particular, ha realizado un
estudio pormenorizado y exhaustivo de las fuentes en
que se apoyaba tal interpretacion, y ha puesto de
manifiesto que esas fuentes no permiten extraer una
norma general sobre la regulacion juridica del suicidio
valida para toda la Grecia antigua.

En cuanto al Derecho Romano, los textos latinos
sobre el tratamiento del suicidio son también muy
escasos y las interpretaciones de los mismos
encontradas. Con respecto al Derecho Romano antiguo,
y en particular a las prescripciones contenidas en las
XII Tablas, la tesis mas verosimil, a juicio de Marra, es
que aquéllas no contenian ninguna disposicion contraria
al suicidio (pp. 34-60). Por lo que respecta a la época
imperial, existen referencias de autores que indican que
el suicidio del acusado durante el proceso podia dar

En el ano 1284, el Sinodo de
Nimes establecera ya no sélo la
prohibicién de exequias religiosas
para los suicidas, sino también la
sancion mas grave de prohibicion
de sepultura en campo santo.

lugar, en algunos casos, a una excepcién al principio
general de que el delito se extingue con la muerte
(crimen extinguitur mortalitate). Asi, el suicidio del
acusado podia no dar lugar a la suspension del proceso,
de manera que se procedia a pronunciar una condena
post mortem 'y a la confiscacion de los bienes del
suicida. Pero tal excepcion pareceria obedecer no tanto a
una reprobacion del acto de quitarse la vida en si mismo
considerado (respecto al cual regiria mas bien el
principio liber mori), como a una finalidad practica de
defender al fisco frente a la tentativa de fraude que
pudiera suponer el suicidio.

En la Edad Media, entre el Derecho de la Iglesia y
la legislacion secular (que, en realidad, recibié una
fuerte influencia de aquél) existe un punto en comun
~la asimilacién del suicida con el homicida—, pero
existen también diferencias notables.

Asi, el Derecho Canonico, en sus comienzos,
debido a la influencia de la moral y del Derecho
Romano, revela una cierta ambigliedad en relacion con
el suicidio: las acciones suicidas se consideran con una
cierta indulgencia si sus agentes son miembros de las
clases privilegiadas, pero se las hace objeto de
reprobacién e infamia si los autores pertenecen a las
clases inferiores. El Derecho de la Iglesia, pues, no
establece una represion generalizada del suicidio;
unicamente lo castiga cuando lo realizan siervos y
criados, en la medida en que ello supone un acto de
protesta contra la autoridad del sefior. A partir del siglo
VI, sin embargo, y tras una breve fase de transicion, la
Iglesia se emancipa definitivamente de la influencia del
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Derecho Romano y establece para el suicidio una
regulacion mucho mas rigurosa: el suicidio se asimila al
homicidio y se castiga con la prohibicién de las ofrendas
durante las exequias. Esta sera durante siglos, con
algunas excepciones ocasionales, la practica de la Iglesia
en relacién con la muerte voluntaria (Marra, pp. 69-75).

Siglos mas tarde, en el afio 1284, el Sinodo de
Nimes establecera ya no solo la prohibicién de exequias
religiosas para los suicidas, sino también la sancién mas
grave: la prohibicion de sepultura en campo santo.

A partir de esta época (siglo XIII), y hasta nuestros dias,
ésta ultima ha sido la sancién caracteristica del Derecho
Canénico contra los suicidas (Marra, p. 76).

Por lo que se refiere a la normativa medieval
secular en relacion con el suicidio, pueden distinguirse
dos fases histoéricas fundamentales. En la primera, que
cubre toda la alta Edad Media, los documentos que han
llegado hasta nosotros se limitan a reproducir,
practicamente de modo textual, las disposiciones del
Derecho Canodnico del siglo VI antes indicadas. La
segunda fase corresponde al periodo de la baja Edad
Media. El Derecho consuetudinario de esta época nos es
mejor conocido que el de los periodos anteriores, gracias
a la existencia de numerosas compilaciones de las
costumbres locales. Y en todas ellas aparece como
elemento comun que las penas laicas entrafian un
mayor grado de represion, cuantitativa y
cualitativamente, que las sanciones canénicas
(Marra, p. 78).

En términos generales, las penas previstas para el
suicidio por el Derecho consuetudinario medieval son de
dos tipos: por un lado, medidas patrimoniales que
consisten normalmente en la confiscacion de todos o
parte de los bienes del suicida; y, por otro lado, penas
corporales aplicadas al cadaver. Sin embargo, a partir
del siglo X1V, las penas mas frecuentemente previstas
por las numerosas costumbres locales son la practica de
rituales macabros, las exhibiciones infamantes de los
cadaveres, violencias y ensanamientos de todo tipo
ejercidos sobre los cuerpos sin vida de los suicidas.

La finalidad practica de todo ello no era otra que la de
suscitar el miedo y la repulsion entre las poblaciones,
advirtiendo a sus habitantes del fin que les esperaria si
decidieran poner voluntariamente fin a sus vidas
(Marra, p. 79).

Desde finales de la Edad Media y hasta el siglo
XV, el tratamiento juridico del suicidio en el Derecho
consuetudinario viene a ser, basicamente, una
continuacion de la normativa medieval. Sin embargo,
el Derecho escrito transcurre por cauces distintos.

Asi, la Ordenanza de 1532 de Carlos V -la llamada
Ordenanza Carolina que constituy6 un auténtico
codigo penal para todos los paises del Imperio—
reproduce fielmente la regulacion del Derecho Romano
y prevé la confiscacion de los bienes, pero sélo en el
supuesto de suicidio del procesado por temor a una
sentencia condenatoria (Palazzo, p. 22). Asimismo,
las Partidas de Castilla, que junto con la Constitucion
Carolina constituyeron los principales vehiculos
europeos de la recepcion, instauraron en gran medida
el tacito sistema de tolerancia romana en relacion con
el suicidio (Quintano, p. 372).
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Soécrates fue condenado a beber la cicuta. A pesar de que la sentencia era injusta y de que hubiera podido escapar de sus guardianes, la cumplié por el deber moral de respetar la ley.

Ya en el siglo XVII, la Ordenanza criminal francesa
de 1670, aunque en algunos aspectos sea una
continuacion en la linea de la represion medieval del
suicidio, marca también el inicio de una nueva época en
la consideracién del suicidio que culmina con su total
despenalizacion por obra de la legislacion revolucionaria
de 1789. En efecto, a lo largo del siglo XVIII, se va
creando poco a poco, en parte mediante la difusion de
los textos de los autores de la antigiiedad que
justificaban la muerte voluntaria, una corriente de
opinién, que termina por ser mayoritaria, en favor de su
despenalizacion. A pesar de ello, los textos juridicos
vigentes en muchos de los Estados y ciudades europeas
prevén sanciones, incluidas sanciones infamantes, para
el suicida. No obstante, en realidad, tal vigencia es solo
formal, pues las nuevas ideas filosoéficas sobre el
suicidio son asumidas tacitamente por los jueces,
quienes en la practica dejan de penar el suicidio
(Marra, pp. 86-94).

A partir del sigo XVIII, en la mayor parte de los
paises europeos, con excepciones como la de Rusia o la
del Derecho inglés, se va imponiendo la abolicion de la
punicién de la muerte voluntaria. El suicidio desaparece
como figura juridico-penal, pero no —claro esta- la
participacién en el suicidio de otro o el homicidio
consentido.

Por lo que se refiere a la situacién en los Estados
Unidos, la primera respuesta legal de las colonias frente
al suicidio fue su penalizacién. Sin embargo, en 1701,
la colonia de Pennsylvania abolié la confiscaciéon como
pena para el suicidio; a partir de este momento, la
mayoria de las colonias (y luego Estados), siguiendo
este ejemplo, fueron haciendo desaparecer las penas
contra el suicidio, de manera que, a finales del siglo XVIII,
la incriminacion de la muerte voluntaria practicamente

A lo largo del siglo XVIII, se va
creando poco a poco una corriente
de opinién, que termina por ser
mayoritaria, en favor de la
despenalizacion del suicidio.
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habia tocado a su fin. En realidad, la evolucion en el
tratamiento juridico del suicidio en las colonias
americanas a lo largo de los siglos XVII y XVIII es
similar a la ocurrida en Europa.

Los siglos XIX y XX van a suponer una nueva fase
en el enfoque del problema de la muerte voluntaria: en
general, dejan de establecerse sanciones contra el
suicida, pero se castigan, con penas que tienden a
disminuir, las conductas de intervencion en el suicidio
de un tercero; al mismo tiempo, en algunos paises va
abriéndose camino la atenuacion (caso de Espana) o la
despenalizacion de algunos supuestos especificos de
eutanasia voluntaria (caso de Holanda y de Bélgica, o
de Oregdn , en EEUU, donde —eludiendo denominarlo
«eutanasia»- se ha despenalizado la ayuda médica al
suicidio).

El problema de la licitud o ilicitud moral
del suicidio

Si se examina la obra de los autores (o de algunos
de los autores) que pueden considerarse mas
representativos de la historia de la filosofia occidental
(Aristoteles, los epictreos, los estoicos —particularmente
Séneca-, San Agustin, Santo Tomas, Hume y Kant)
puede llegarse con facilidad a estas dos conclusiones: la
primera es la variedad de las soluciones propuestas, que
van desde la afirmacion del caracter absolutamente
ilicito del suicidio hasta la defensa de su licitud y
racionalidad, al menos en ciertos casos; y la segunda,
quizas la mas interesante, es que los argumentos en
favor y en contra de la ilicitud de la muerte voluntaria
que pueden encontrarse en estos autores son
basicamente los mismos que siguen utilizandose en el
debate actual.

Aristételes, al igual que anteriormente lo habian
hecho ya los pitagoricos, Sécrates y Platén, considera
que el suicido es una accién éticamente ilicita. Su
argumentacion al respecto consiste en lo siguiente.

Por un lado, Aristételes rechaza que el suicida tenga
la virtud del valor que él define como un término medio
entre el miedo y la temeridad: «Pero el morir para huir de
la pobreza o del amor o de algo doloroso no es propio del
valiente, sino mas bien del cobarde, porque es blandura
rehuir lo que es penoso, y no sufre la muerte (el suicida)
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por ser noble, sino por rehuir un mal» (1116a)!”. Para
Aristoteles, lo propio del valiente (es decir, de quien
posee esa virtud) es soportar lo que es terrible para un
hombre o lo parece, porque es honroso, y porque seria
vergonzoso no soportarlo (1117a).

Por otro lado, el punto central de la argumentacion
de Aristoteles es la cuestion de si alguien puede ser
injusto consigo mismo, y a ello responde
negativamente: «nadie es objeto de un trato injusto
voluntariamente» (1136b). A partir de ahi se plantea
por qué entonces es injusto el suicidio y la conclusion a
la que llega es que quien se suicida obra injustamente,
pero no contra si mismo, sino contra la ciudad, contra la
sociedad. Aristoteles parece ver en el suicidio un crimen
social: «<El que, en un acceso de ira, se degiiella
voluntariamente, lo hace en contra de la recta razén,
cosa que la ley no permite, luego obra injustamente.
Pero ¢contra quién? ¢No es verdad que contra la ciudad
y no contra si mismo? Sufte, en efecto,
voluntariamente, pero nadie es objeto de un trato
injusto voluntariamente. Por eso también la ciudad lo
castiga, y se impone cierta pérdida de derechos civiles al
que intenta destruirse a si mismo, por considerar que
comete una injusticia contra la ciudad» (1138a).

La argumentacion de Aristoteles en contra del
suicidio se fundamenta en una determinada concepcion
de la politica y de las relaciones entre el individuo y el
Estado. Aristoteles consideraba que el miembro de la
polis formaba una unidad con su ciudad; su existencia
carecia de sentido separado de ella. Su concepcion, pues,
se sitlia en el lado opuesto al de la mentalidad moderna
en la que rige el principio del individualismo: los
derechos del individuo son mas bien derechos contra el
Estado; ser libre significa gozar de autonomia frente al
Estado. Esto explica que la opinion sobre el suicidio de
Aristoteles siga jugando un papel importante en los
autores medievales, especialmente en Santo Tomas, pero
que resulte rechazada por los autores que representan las
corrientes mas caracteristicas de la filosofia moderna,
como sucede en el caso de Hume y en el de Kant.

El estoicismo y el epicureismo representan las dos
lineas de pensamiento mas caracteristicas de lo que
suele llamarse periodo helenistico de la filosofia.

El hecho fundamental de esta época es la desaparicion
de la polis, lo que da lugar a una reorientacion del
pensamiento filoséfico. Como sefiala Garcia Gual, una
de las ideas centrales de la filosofia de Epicuro es que no
se debe temer a la muerte, pues «la muerte no es nada
para nosotros»'8. «Meditar sobre la muerte es para los
epictreos —escribe Garcia Gual- acostumbrarse a pensar
que este hecho de concluir la vida no tiene en si nada de
espantoso. El hombre, condenado naturalmente a morir,
puede sélo adelantar su muerte, riesgo de su libertad, si
en un determinado momento la vida le parece
insoportable». La muerte no puede afligirnos con su
presencia, «porque mientras nosotros existimos no esta
presente y, cuando esta presente, ya no estamos
nosotrosy; puede afligirnos tan sélo con su expectacion,
en la espera (p. 180).

Ahora bien, aunque la muerte para los epictreos
sea una alternativa para nuestra libre eleccién cuando la
vida se presenta como algo insufrible («La necesidad es
un mal, pero ninguna necesidad hay de vivir en la
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necesidady), sin embargo, el sabio epictreo ha de
procurar evitar el suicidio: «muy poca cosa es, de cierto,
aquel que encuentra muchos motivos razonables para
abandonar la vida» (p. 181).

Si para los epicureos el suicidio no es un acto ilicito
ni tampoco recomendable éticamente (sino mas bien un
acto moralmente indiferente), los estoicos mantendran
hacia el suicidio lo que se ha llamado una «actitud
heroica» (p. 180), encarnada en forma paradigmatica
en uno de los representantes del estoicismo romano
-Séneca-, quien dio fin a su vida, precisamente, por
orden del emperador Nerén de quien él mismo habia
sido preceptor.

En las Epistolas morales a Lucilio, Séneca defiende
con toda claridad el derecho a quitarse la vida, aunque
no en cualquier circunstancia ni por una mera cuestion
de moda'®. La primera premisa del razonamiento de
Séneca es que lo que es bueno no es el mero vivir, sino
el vivir bien; en consecuencia, «el sabio ha de vivir

Kant condena el suicidio; no lo hace porque piense que la vida haya de considerarse
como el supremo bien. Reconoce que «hay deberes a los que debe supeditarse la vida»,
como el deber de vivir con dignidad.

tanto como deba, no tanto como pueda» (70,4): lo que
ha de importarle no es la cantidad, sino la calidad de su
vida. Por eso, en relacion con la muerte, la cuestion no
estriba «en morir antes o después, sino en morir bien o
mal». Y morir bien significa escapar del peligro de vivir
mal» (70,6). Ahora bien, dado que la naturaleza ha
permitido que el hombre pueda elegir su propia muerte,
este debe ejercer esa libertad suprema con total
autonomia. Todo hombre debe hacer que su vida sea
aceptable para los otros, ademas de para si mismo, pero
su muerte sélo ha de serlo para €él. La mejor forma de
morir es la que nos gustaria (70,11-13). «Lo mejor que
ha ordenado la ley eterna —continta Séneca— es que nos
proporciona una sola forma de entrar en la vida, pero
muchas de abandonarla. ¢Debo esperar la crueldad de la
enfermedad o del hombre, cuando puedo escapar del
miedo de la tortura y liberarme de todos mis problemas?
Esta es la tinica razén por la que no debemos lamentar
la vida: no sujeta a nadie contra su voluntad

(70, 14-15). Por tanto, para Séneca, decidir o no
suicidarse y, en caso positivo, como hacerlo, es una
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cuestion puramente racional: «La razon, también, nos
aconseja morir, si podemos, de acuerdo con nuestro
gusto; si esto no es posible, nos aconseja morir de
acuerdo con nuestra habilidad, y tomar cualquier medio
que se nos ofrezca para hacernos violencia a nosotros
mismos». Es criminal «vivir robando» pero, por otro
lado, no hay nada mas noble que «morir robando»
(70,27).

Por lo que respecta a la filosofia cristiana, tanto
para San Agustin como para Santo Tomas no puede
pensarse en ninguna otra accién que encarne un mayor
mal que el suicidio (en cuanto atentado contra el
mismisimo Dios); sin embargo, como veremos, la
prohibicién del suicidio —entendido en un sentido
amplio- que defienden ambos autores no puede
considerarse como absoluta.

La prohibicién de «no mataras» tiene, segiin San
Agustin, un alcance universal que incluye el hecho de
darse muerte a si mismo. Sin embargo, ese precepto
tiene, en su opinidn, dos excepciones: cuando quien
manda matar es «la ley justa o excepcionalmente el
mismo Dios». Y asi, no infringirian el mandamiento
quienes matan en una guerra justa o aplican la pena
de muerte?°. Después de ello, San Agustin, en clara
oposicién al pensamiento de los estoicos, niega que
haya de considerarse «grandeza de alma la del que
«no pudiendo sobreponerse a situaciones de aspereza
o suftir intolerancias ajenas, se ocasiona a si mismo la
muerte» (pp. 46-47). Finalmente, examina algunos
casos que planteaban en su época ciertas dudas, como
el de las «santas mujeres, en tiempos de la persecucion,
(que) por librarse de los perseguidores de su honestidad
se arrojaron en el rio que las habia fatalmente de
arrebatar y ahogars y a las cuales venera la Iglesia
Catolica; o el de quienes se dan muerte a si mismos «por
no precipitarse en el pecadoy, lo que al parecer ocurria
con alguna frecuencia entre recién bautizados. En su
opinién, la solucion es que en el primer caso la accion
habria sido realizada obedeciendo el mandato divino y,
por tanto, seria una accion licita, mientras que la
segunda seria inequivocamente ilicita (pp. 52-54).

Asi pues, en relacion con el suicidio, lo que para
San Agustin tiene caracter de prohibicién absoluta es
que «nadie debe darse la muerte de su propio albedrio».
Pero esa prohibicion no tiene caracter absoluto en
relacion con cualquier tipo de suicidio, al menos si se
parte del concepto amplio del mismo. Asi, San Agustin
no solo justifica los casos en que uno se da muerte a si
mismo por mandato divino, sino que, puesto que la
providencia de Dios es soberana como «inescrutables
son sus juicios e ininvestigables son sus caminosy, deja
también una puerta abierta a que sea la propia
conciencia, la conciencia individual, la que interprete la
voluntad divina (pp. 53-56).

La solucién que da Santo Tomas al problema del
suicidio es muy semejante a la de San Agustin; de
hecho, €l apela varias veces a la autoridad de éste. En la
Summa Theologica, Santo Tomas afirma que es
«absolutamente ilicito suicidarse», por las tres siguientes
razones. La primera es que «el que alguien se dé muerte
es contrario a la inclinacién natural y a la caridad por la
que uno debe amarse a si mismo; de ahi que el
suicidarse sea siempre pecado mortal, por ir contra la
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Seglin Séneca «el sabio ha de vivir tanto como deba, no tanto como pueda». Dado que la
naturaleza ha permitido que el hombre pueda elegir su propia muerte, debe ejercer esa li-
bertad suprema con total autonomia. (Suicidio de Séneca.)

ley natural y contra la caridad». La segunda es que un
hombre cualquiera es parte de la comunidad, y, por
tanto, todo lo que él es pertenece a la sociedad; luego el
que se suicida hace injuria a la comunidad, como
Aristoteles indicd». Y la tercera razon es que «la vida es
un don dado al hombre por Dios y sujeto a su divina
potestad, que mata y hace vivir. Y, por tanto, el que se
priva a si mismo de la vida peca contra Dios, como el
que mata a un siervo ajeno peca contra el sefior, de
quien es siervox»?!.

Ahora bien, Santo Tomas también reconoce que
«es licito que uno se exponga espontaneamente a un
peligro menor por evitar el peligro mayors. De ese
modo, podria ser licito en ocasiones exponerse a la
muerte o realizar alguna accidén que se sepa conduce a
la muerte, si de ello se sigue un bien mayor (teoria del
doble efecto). De acuerdo con ello, se pregunta si puede
ser licito suicidarse para evitar una vida miserable o la
torpeza de alglin pecado y su respuesta es negativa: ahi
se estaria prefiriendo un mayor mal (el suicidio) por
evitar uno menor -las miserias de esta vida o exponerse
a la comision de pecados (pp. 439-441).

Por lo que respecta al planteamiento de Hume??, la
argumentacion que ofrece en defensa de la licitud del
suicidio en su obra sobre el suicidio parte del siguiente
presupuesto. Si el suicidio fuera un acto ilicito, entonces
habria de suponer una transgresion: 1) bien de nuestros
deberes para con Dios, 2) bien de nuestros deberes
hacia nuestro préjimo, hacia la sociedad, 3) o bien de
nuestros deberes para con nosotros mismos. Sin
embargo, en su opinién, no puede decirse que exista
una transgresion en ninguno de esos tres sentidos.

a) En primer lugar, no es una transgresion de
nuestros deberes para con Dios. No hay por qué pensar
que el hombre no puede —s6lo Dios podria— disponer de
su vida: «si el disponer de la vida humana fuera algo
reservado exclusivamente al Todopoderoso, y fuese un
infringimiento del derecho divino el que los hombres
dispusieran de sus propias vidas, tan criminal seria el
que un hombre actuara para conservar la vida como el
que decidiese destruirla. Si yo rechazo una piedra que
va a caer sobre mi cabeza, estoy alterando el curso de la
naturaleza, y estoy invadiendo una region que sélo
pertenece al Todopoderoso» (p. 127).
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Hume da ademas otros dos argumentos en apoyo
de su anterior afirmacién. Asi, por un lado, sélo porque
la vida nos pertenece —afirma- tiene sentido que
califiquemos una acciéon como heroica (por ejemplo, el
que pone en riesgo la vida en aras de la amistad) o
como miserable. Y, por otro lado, si todos los poderes y
facultades que tenemos los hemos recibido de Dios,
también hemos recibido de El el poder de quitarnos la
vida voluntariamente «cuando el horror al sufrimiento
prevalece sobre el amor a la vidax. Por eso, poner fin a
nuestra vida no significa, a juicio de Hume, revelarnos
contra nuestro Creador (p. 129).

b) En segundo lugar, el suicidio tampoco es una
infraccion de los deberes hacia nuestro préjimo y hacia
la sociedad. Segin Hume, esto es asi: 1) porque
nuestros deberes sociales parecen basarse en la
reciprocidad: cuando uno se aparta totalmente de la
sociedad, deja de recibir sus beneficios y, por tanto,
también deberia dejar de tener la obligacion de
promover los intereses sociales; 2) porque, en todo
caso, las obligaciones tienen que tener algtn limite: «no
estoy obligado a hacer un pequefio bien a la sociedad, si
ello supone un gran mal para mi»; y 3) porque hay
ocasiones en las que uno ya no tiene el poder de
promover los intereses de la sociedad, sino que se
convierte en una carga. «En casos asi —afirma Hume-
mi renuncia a la vida no solo seria un acto inocente,
sino también laudable. Y la mayoria de la gente que se
ve tentada a abandonar la existencia se encuentra en
una situacion de este tipo» (pp. 131-132).

¢) Finalmente, el suicidio tampoco implica una
transgresion de nuestros deberes para con nosotros
mismos: «Que el suicidio puede a menudo ser
compatible con el interés y el deber para con nosotros
mismos es algo que nadie puede cuestionar, una vez
que se admite que la edad, la enfermedad o la desgracia
pueden convertir la vida en una carga, y hacer de ella
algo peor que la aniquilacion». Ademas, a €l le parece
que «nadie ha renunciado a la vida si ésta merecia
conservarse», pues «el horror a la muerte» hace que
«motivos triviales nunca tendran fuerza suficiente para
hacer de ella (la muerte) algo deseable (p. 133)».

El planteamiento de Hume en «Sobre el suicidio»
supone un rechazo frontal de la idea de la santidad de la
vida, lo que le sitda frente a la filosofia cristiana y, en
particular, frente a las ideas éticas de su época. Por lo
demas, la concepcion de Hume sobre el suicidio puede
considerarse representativa de la concepcion utilitarista
de la moral que ha caracterizado al pensamiento ético
anglosajon de todo el siglo XIX y gran parte del XX. La
famosa tesis de John Stuart Mill, que deriva
directamente de Hume, de que el derecho penal sélo
debe poner limites a la libertad humana cuando se trata
de acciones que causan dafio a otro (harm to other) y
no simplemente en las acciones que sélo afectan al
propio sujeto lleva naturalmente a considerar el suicidio
como algo licito o, en todo caso, algo que no debe ser
objeto de sancion juridica®. Esta, cabria decir, es la
postura estandar sobre el suicidio cuando se parte de
una concepcion liberal y antipaternalista de la sociedad.

No fue ésta, sin embargo, la concepcion que sobre
el suicidio defendié Kant en varias de sus obras?*. Como
Santo Tomas, Kant considera que el suicida «subvierte
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los propositos de su creador», esto es, vulnera nuestros
deberes para con Dios. Pero lo que le interesa a Kant
fundamentalmente es examinar el suicidio en si mismo,
«sin tomar en cuenta consideracion religiosa algunas,
pues «el suicidio es ilicito y aborrecible, no porque Dios
lo haya prohibido, sino que Dios lo prohibe
precisamente por su caracter aborrecible» (1988,

pp. 189-195).

Ademas, segiin Kant, el suicida comete un
atentado contra la sociedad, contra los otros hombres:
«Los defensores y partidarios del derecho al suicidio
resultan necesariamente nocivos a una republica.
Imaginemos que fuera un sentimiento generalizado el
considerar el suicidio como un derecho, un mérito o un
honor; es una hipotesis estremecedora, pues tales
hombres no respetarian su vida por principio y nada les
alejaria de los vicios mas espantosos, pues no temerian
a rey ni a tormento alguno» (1989, p. 281).

Pero el punto central de la argumentacion de Kant
se conecta con la cuestion de si el suicida incumple un
deber para consigo mismo o no. Su respuesta es tajante:
el suicidio es «lo mas opuesto al supremo deber para
con uno mismo, ya que elimina la condicién de todos
los restantes deberes. El suicidio sobrepasa todos los
limites del uso del libre arbitrio, dado que éste sélo es
posible si existe el sujeto en cuestion» (1988, p. 189).
«El suicidio no es licito bajo ningtin respecto, ya que
representa la destruccion de la humanidad y coloca a
ésta por debajo de la animalidad» (1988, p. 192).

En realidad, Kant no condena el suicidio porque
piense que la vida haya de considerarse como el
supremo bien. Al contrario, €l reconoce que «hay
deberes a los que debe supeditarse la vida», como el
deber de vivir con dignidad. Asi, no es suicidio «el
arriesgar la propia vida ante el enemigo, llegando
incluso a sacrificarla con objeto de observar los deberes
para con uno mismo». Quien se estima a si mismo no
teme a la muerte; prefiere morir antes que ser objeto de
oprobio (1988, pp. 190-195).

Para Kant, «la intencion de autodestruirse es lo que
constituye el suicidio» (1988, p. 190). Y, por supuesto,
tampoco debe considerarse como el fin de la moral la
consecucion de 1a felicidad, lo que le lleva a rechazar
que pueda justificarse de alguna forma el darse muerte
por razones hedonistas, por ejemplo, para escapar de las
miserias de esta vida como habian defendido los
estoicos.

Lo que para Kant hace que el suicidio sea una
conducta absolutamente ilicita es el principio de
dignidad y de libertad humana. El suicidio significa la
negacion de la moralidad, porque implica la destruccién
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de la condicion que hace posible la moralidad misma,
esto es, el sujeto moral (1989, p. 282). Esta es también
la razén por la que Kant utiliza el ejemplo del suicidio
para mostrar como opera el imperativo categérico en sus
dos primeras formulaciones.

La primera de ellas, como se sabe, dice asi: «obra
s6lo seglin una maxima tal que puedas querer al mismo
tiempo que se torne ley universal» (1973, p. 72). Kant
se pregunta entonces si alguien que padeciendo
desgracias lindantes con la desesperacion y sintiendo
despego de la vida actuaria en contra del deber para
consigo mismo al quitarse la vida. Y su respuesta es que
«tal principio del egoismo no puede ser una ley universal
de la naturaleza (...) una naturaleza cuya ley fuese
destruir la vida misma, por la misma sensacion cuya
determinacion es atizar el fomento de la vida, seria
contradictoria y no podria subsistir como naturaleza»
(1973, pp. 73-74). La segunda formulacion del
imperativo categorico establece lo siguiente: «obra de tal
modo que uses la humanidad, tanto en tu persona como
en la persona de cualquier otro, siempre como un fin al
mismo tiempo y nunca solamente como un medio»
(1973, p. 84). Y ésta no seria tampoco, en opinién de
Kant, compatible con el suicidio. «Si para escapar a una
situacién dolorosa se destruye el (hombre) a si mismo,
hace uso de una persona como mero medio para
conservar una situacion tolerable hasta el fin de la vida
(...). No puedo, pues, disponer del hombre, en mi
persona, para mutilarle, estropearle, matarle» (1973,

p. 85).

Ahora bien, aunque la respuesta de Kant a la
cuestion de si el suicidio es 0 no una accién moralmente
ilicita es inequivoca, lo que no parece tan claro es que
aceptar el imperativo categoérico como principio de la
moral tenga que llevar a la conclusion a la que llevé a
Kant quien, por otra parte, justifico también la pena de
muerte con argumentos morales extraidos del
imperativo categorico. En mi opinién, del principio de
universalidad y, especialmente, del de dignidad del ser
humano (esto es, del que ordena que la persona debe
ser tratada siempre como un fin y nunca simplemente
como un medio) no sélo se deriva que el suicido esta en
ciertos casos permitido moralmente, sino incluso el
deber de ayudar a otra persona a quitarse la vida si ya
no le es posible llevar una vida digna (por ejemplo, en
un caso de eutanasia). Y, en todo caso, el propio Kant
considero que el suicidio era una cuestion en la que no
debia intervenir el Derecho, pues la jurisprudencia «debe
decidir lo que es justo o injusto inicamente en el terreno
de los deberes para con los demas, pero no en el de los
deberes para con uno mismo» (1988, p. 197).
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Resumen

La eutanasia proporciona un ¢jemplo de por qué
el estudio serio de las cuestiones bioéticas ha de
iniciarse con una perspectiva historica. La palabra
«eutanasia» posee su propia historia, y lo que
significo en determinados momentos difiere de su
significado actual. El presente articulo examina la
eutanasia en diferentes culturas_y épocas para ast
estructurar la reflexion necesaria en la actualidad. Se
presta una especial atencion a la sociedad holandesa
dada su influencia en otras naciones europeas, ast
como a la sociedad estadounidense, pues en todos sus
estados se estan desarrollando campanas politicas en

Javor y en contra de la muerte médicamente asistida.

Palabras clave: Eutanasia. Suicidio médicamente
asistido. Ayuda en la muerte. Soporte vital.

Abstract

EUTHANASIA AND ASSISTED SUICIDE IN ANCIENT
AND CONTEMPORARY CULTURES

Euthanasia provides an example of why serious
study of issues in bioethics has to begin with an
historical review. The word euthanasia has a history of
its own, and what it meant at certain times is different

Jfom what it means today. This article looks at
euthanasia in different cultures and different ages in
order to structure the reflection called for today.
Special attention is given to Dutch society because of
its influence on other European nations, and to the
U.S. society where political campaigns are underway
in every state in_favor of and opposed to physician
assisted death.

Key words: Euthanasia. Physician assisted
suicide. Aid in dying. Life sustaining measures.
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Introduccion

La aceptabilidad moral de la privacion directa de la
vida humana ha dependido histéricamente de las
creencias religiosas y las costumbres de la comunidad.
Alo largo de los afios, las creencias religiosas se
modifican, como también las costumbres comunitarias.
Evolucionan las creencias, las actitudes culturales y las
costumbres, y del mismo modo lo hacen los significados
de términos como «eutanasia» y «suicidio». Parece, por
tanto, conveniente echar un breve vistazo a este
proceso evolutivo como paso previo a la participacion
en el debate cultural actual sobre la legalizacion de tales
practicas en Estados Unidos y en Europal.

Practicas relacionadas con la muerte
en culturas indigenas

En algunas culturas indigenas, los moribundos
eran expuestos al humo de un fuego lento, lo que
gradualmente causaba la pérdida de conciencia y
después la muerte. En tribus migratorias o némadas, las
personas ancianas que ya no podian viajar o contribuir
a la supervivencia de la tribu se despedian y marchaban
a morir en soledad. Es dificil determinar si tales
practicas se entendian como una forma de ayudar a una
persona a morir o en realidad como liberacién de una
carga a la comunidad, dado que esta distincion procede
de tiempos mas recientes; lo que si resulta claro a partir
de la documentacion histérica es que normalmente las
tribus némadas carecian de miembros invalidos o
enfermos cronicos. Parece, por tanto, que aplicaban el
principio darwiniano y la ley de la selva: sélo los mas
aptos sobrevivian.

En algunas culturas indigenas latinoamericanas, la
tribu disponia de un encargado de aliviar el dolor que
realizaba su funciéon mediante el procedimiento de
romper la espalda de los dolientes® Al hacer tal cosa,
aliviaba el dolor y a la vez mataba al paciente. Una vez
rotas las vértebras, el sujeto tendia al paciente sobre su
espalda, hacia la sefial de la cruz sobre su cuerpo y
recitaba ciertas oraciones; después el cadaver se
entregaba a la familia.

En muchas tribus y culturas primitivas, el quitar la
vida a ciertos nifios pequefios se consideraba un acto
tanto humano como necesario. Cuando las comunidades
se veian obligadas a huir a causa de alguna amenaza,
frecuentemente mataban a sus hijos pequefios. Mas
tarde Plutarco relat6 que en la cultura espartana se
mataba a los nifios deformes y enfermos para mantener
su supremacia militar sobre otros grupos.

Practicas relacionadas con la muerte
en las culturas latina y griega

Aunque las raices de los términos «eutanasia» y
«suicidio» son griega y latina respectivamente, sus
significados actuales son relativamente modernos. En la
actualidad el acento se encuentra en el acto de quitar la
vida y en la acuciante cuestion de si éste, sea llevado a
cabo por uno mismo o por otros, puede considerarse
ético. En la Antigiiedad, el enfoque era otro: «eutanasia»
se referia mas al estado mental o espiritual de la
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Lo que hoy llamamos eutanasia activa se practicaba en la época medieval en soldados
heridos en combate, a los que otros soldados remataban movidos por la compasion.

persona; a si ésta, en el momento final, se encontraba
serena, autocontrolada, psicoldgicamente equilibrada. El
término carecia de todas las connotaciones éticas que
comporta en la actualidad. Aunque en las culturas
precristianas griega y romana el logro de esta eutanasia
espiritual/psicolégica podia implicar algiin tipo de
ayuda, la eutanasia era una forma de morir, no un acto
que producia la muerte, y no se identificaba con matar.
Si la muerte era natural, entonces el ayudar a la
naturaleza en el sentido de ayudar a una persona a
tener una buena muerte no era considerado moralmente
malo.

En la Antigliedad, el apoyo de lo que actualmente
llamamos suicidio (administracién de los medios letales
por uno mismo) se encontraba muy extendido. Incluso
lo que hoy llamamos eutanasia activa, la causacion de
la muerte por otro, se consideraba generalmente
permisible si las circunstancias eran las correctas. El
apoyo religioso y filosofico procedia de fuentes muy
diversas; sin embargo, la oposicion a la conducta activa
de quitar la vida no puede considerarse totalmente
ausente en las culturas clasicas. Los pitagéricos, por
ejemplo, creian que la existencia terrena, incluyendo el
dolor durante y en el final de la vida, tenia un
significado. Cada vida poseia una extension natural que
habia de ser respetada; por tanto, el adelantamiento del
final de la vida era considerado erréneo por los
seguidores de Pitagoras®.

Platén disentia de los pitagéricos. Para justificar su
posicion, utilizo diferentes argumentos. En Za
Republica, insistia en que los ciudadanos habian de
estar sanos y en que los que necesitaban ayuda médica
de forma permanente sencillamente no debian ser
tratados. Los enfermos cronicos eran incapaces de
contribuir tanto a su propio desarrollo como al Estado®.
El papel del médico era el de facilitar su desaparicion
denegandoles cualquier tipo de asistencia médica. La
muerte era considerada preferible a la vida cuando una
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persona era incapaz de contribuir a la sociedad; los
médicos decidian si una persona podia prestar tal
contribucion, y si la decision era negativa, su papel era
el de denegar la ayuda sanitaria.

Por su parte, Aristoteles disentia de Platén. Se
oponia a la privacion de la vida incluso cuando una
persona sufria de una enfermedad incurable®. Utilizaba
el mismo concepto marco de la persona como un ser
social, pero para €l era el deber frente al Estado el que
convertia en inmoral quitar la vida, pues ello no sélo
privaba a aquel de uno de sus miembros, sino que
ademas era considerado por Aristoteles como un acto de
cobardia. Morir valientemente significaba no ceder ante
la muerte; la virtud se comprobaba en el sufrimiento, y
la conducta valiente de cada ciudadano constituia un
ejemplo para otros.

Los estoicos impusieron ciertas condiciones y
limites a la privacion de la vida para asegurar que no se
trataba de un acto impulsivo. El dolor tenia que ser
intenso, y la vida con la enfermedad habia de ser
incompatible con las necesidades del individuo y su
propia comprension de si mismo. La enfermedad tenia
que ser incurable, y la persona debia considerar sus
responsabilidades sociales.

Incluso en las sociedades clasicas griega y romana,
en las que la privacion de la vida era algo habitual, se
entendia que el paciente era capaz de adoptar una
decision razonada. Existia un fuerte acuerdo en que el
quitar la vida no podia ser un acto impulsivo; tenia que
ser una decisién razonada, no un acto de cobardia
carente de virtud ni una huida de responsabilidades
sociales. Asimismo, existia un amplio acuerdo sobre que
el proceso de morir no debia ser alargado, y sobre que en
cualquier circunstancia habia que evitar intervenciones
médicas inutiles. La naturaleza constituia el fundamento
objetivo de la moralidad. Asi, la naturaleza debia seguir
su curso, y a veces fluia hacia la muerte: retrasar este
proceso era una practica médica equivocada y
moralmente errénea. En las culturas clasicas griega y
romana, lo que hoy entendemos como eutanasia activa
y pasiva eran practicas ampliamente extendidas.

Algunas practicas de la era pagana fueron sin
embargo aceptadas por la cultura cristiana en la medida
en que se adecuaban a los estandares de la moral
basada en la Ley Natural. Lo que en la actualidad
denominamos eutanasia pasiva se convirtié en practica
moral cristiana: cuando el tratamiento es inttil debe ser
retirado. Incluso lo que denominamos eutanasia activa
era cominmente practicada sobre los soldados
medievales heridos en combate: después de una batalla
era habitual que los campos se hallasen sembrados de
moribundos para los que no existia ninguna ayuda
médica disponible; con frecuencia yacian muriendo y
gimiendo en su agonia, lo que a menudo llevaba a otros
soldados a rematarlos movidos por la compasion.

De hecho, los guerreros portaban pequerios cuchillos
en sus cinturones que usaban en tales circunstancias,
armas que recibian el nombre de «misericordia». El
acto en si era denominado «impulso de misericordia»
0 «acto de graciay.

Un hilo conductor en esta rapida ojeada sobre lo
que hoy llamamos eutanasia y suicidio asistido lo

constituye el tema del alivio del dolor. Dada la falta de
sofisticacion médica, en algunos casos la tinica manera
de aliviar el dolor pasaba por quitar la vida a la persona
que sufria. Normalmente los perpetradores oficiales de
esta funcion no disfrutaban de gran respeto o estatus
social; generalmente, estos homicidios eran llevados a
cabo no por las personas encargadas de sanar sino por
brujas o magos. Mas tarde, los médicos entraron en
escena y comenzd una medicalizacion de las practicas.
A partir de este momento, muchas cosas cambiaron.

Practicas relag:ionadqs con la muerte
en la cultura judeocristiana

La cultura y la filosofia moral griegas se centraban
en la importancia de la razon para el entendimiento de
la estructura de la realidad, para, sobre la base de este
entendimiento, determinar lo correcto y lo incorrecto. La
cultura judeocristiana continué esta tradicion, pero la
realidad de la muerte cobré un significado
completamente diferente, lo que, consecuentemente,
trajo consigo la modificacion de la moralidad en lo
relacionado con la muerte. Desde la perspectiva
cristiana, la vida era un regalo de Dios, una creacién a
imagen de Dios, un objeto de la providencia divina.
Incluso el sufrimiento y la muerte se creian dispuestos
por Dios; tanto el momento como el tipo de muerte eran
ordenados por la divinidad. En lugar de como algo no
natural y fuera del orden, el sufrimiento se concebia
como una imitacién de Jesus, un instrumento de
salvacion y un ejercicio de virtud. Los cristianos estaban
llamados tanto a aliviar el sufrimiento ajeno (al igual
que Jests lo habia hecho tantas veces a lo largo de su
ministerio), como, en ocasiones, a soportarlo. La muerte
era la antecamara de la resurreccion y la felicidad
eterna. Concepciones diferentes de la realidad del final
de la vida modificaron ciertas ensefianzas morales
acerca del morir y la muerte.

El Jestis que encontramos en el Evangelio no era
un moralista; constantemente suscit6 criticas por parte
de las instancias mas moralistas y rectas de la sociedad
judia. Pero Jesus si que proporciond normas morales,
ideales morales, y un ejemplo viviente de bondad moral.
Recordaba a sus oyentes el mandamiento de no matar,
y después iba atin mas lejos. «Habéis escuchado el
mandamiento impuesto a vuestros antepasados: «no
mataras»; a cada asesino se le juzgara. Lo que yo 0s
digo es: a todo aquel que se enfurezca con su hermano
se le juzgara; a todo aquel que utilice un lenguaje
insultante con su hermano...» etc. (Mateo, V-21,26).
Los criterios y ejemplos morales de Jesus influyeron en
los criterios morales de la sociedad occidental. EI quitar
una vida se entendia como la usurpaciéon de un derecho

En las culturas clasicas griega y
romana, lo que hoy entendemos
como eutanasia activa y pasiva
eran practicas ampliamente
extendidas.
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divino. Esta ética reforzada de la santidad de la vida
convirtid el matar, incluso al final de la vida, en
moralmente incorrecto.

Cuando Constantino declard el Cristianismo como
religion oficial del Imperio Romano en el siglo IV, la
ética marcadamente pro-vida de la tradicion moral
judeocristiana pasoé a convertirse en la moral publica.
Las normas hipocraticas contrarias a quitar la vida del
paciente ya se habian ganado el respeto de los autores
cristianos tempranos (como Jerénimo), pero a partir de
Constantino, la tradicion hipocratica se amalgamé con la
tradicion cristiana para formar la moral civica y la ética
médica oficiales del imperio. En la Edad Media (siglo
X1I) los elevados estandares hipocraticos que en la
cultura precristiana griega habian sido claramente
minoritarios se convirtieron en la principal ética médica
a lo largo y ancho de la Cristiandad.

Podemos encontrar ejemplos de la ética
judeocristiana tan tempranos como los procedentes del
siglo I d.C. Un importante documento cristiano
temprano, El Pastor de Hermes (de aproximadamente

Pitagoras y los miembros de su famosa escuela censuraban el adelantamiento del final
de la vida, porque cada vida tiene una extension natural que debe ser respetada.

150 d.C.), urgia a los cristianos a cuidar a la gente pobre
al final de su vida por si se suicidaban. Mas tarde, San
Agustin, probablemente el tedlogo mas influyente de la
Cristiandad, formul6 su postura contraria al suicidio
basada en el mandamiento «no mataras», arguyendo
también que el sufrimiento debe ser soportado y que el
momento y las circunstancias de la muerte se hallan en
las manos de Dios. Debido al papel dominante de San
Agustin en la teologia, los sacerdotes y confesores de la
Cristiandad ensefiaban que tanto el suicidio como la
privacion de la vida del paciente moribundo constituian
actos erréneos. Hoy resulta dificil imaginar la influencia
de San Agustin; lamentablemente, sin embargo, si que
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admitié una excepcion a su prohibicion basada en el
derecho de la autoridad politica a la guerra. Sus
ensefianzas sobre los judios también ayudan a explicar
acontecimientos tan escandalosos como las Cruzadas, la
Inquisicion y finalmente el Holocausto®.

Tomas de Aquino, el otro gigante de la teologia
cristiana, anadi6é nuevos argumentos al razonamiento
basico de San Agustin en torno al dominio divino sobre
toda vida humana. Para Aquino, el suicidio era
incorrecto porque contradecia una motivacion basica y
profundamente enraizada en favor de conservar la vida.
A esto incorpord la idea aristotélica de que violaba el
deber del individuo para con la sociedad’. El suicidio
(v lo que hoy entendemos como eutanasia) violaba el
amor de Dios, el amor a uno mismo y el deber frente a
la comunidad. En el razonamiento moral de Aquino, el
mandamiento «no mataras» coincidia con (y encontraba
apoyo en) argumentos basados en el reconocimiento
por la razoén de un amor natural a la vida y un
compromiso natural con la comunidad. Matarse a uno
mismo o a otro era considerado inmoral a la luz tanto de
la Ley Divina como de la Ley Natural.

En la época de Tomas de Aquino, la eutanasia se
entendia como una muerte tranquila y aceptada, una
muerte resignada y en paz. La «buena muerte» en este
sentido se conseguia con apoyo, alivio del dolor,
cuidados y oracién, pero no quitando la vida a la
persona. En el lecho de muerte, el médico cobraba
menor importancia; clero, familia y amigos constituian
los instrumentos de este entendimiento de la eutanasia.

Los cristianos estaban obligados a aliviar el
sufrimiento, y la implicacion de religiosos y religiosas en
los trabajos hospitalarios atestigua esta obligacion. A
imagen de Jesus, se dedicaban al alivio del sufrimiento y
especialmente al cuidado de los moribundos, aunque sin
llegar a abrazar la practica greco-romana de causar la
muerte como un medio de aliviar el dolor.

Desde siempre, el proceso de morir parece haber
generado preocupaciones éticas sobre el modo mas
adecuado de prestar ayuda. Pensadores influyentes
como Sir Francis Bacon en el siglo XVI urgian a los
médicos a hacer mas para aliviar el dolor de un paciente
moribundo, incluso cuando «pueda servir a un transito
bueno y facil»®. Francis Bacon reintrodujo el término
eutanasia en la lengua inglesa para referirse a una
muerte con un adecuado alivio del dolor a cargo de los
médicos, pero dejé fuera de él el significado de matar
activamente, e incluso el de matar por piedad.

En el mismo siglo, Tomas Moro hablaba en su
Utopia® de lo que se entendia por una buena muerte en
el periodo clasico pagano. En la sociedad ideal de Moro,
los pacientes se «liberarian» a si mismos de una
existencia dolorosa o permitirian que otros los
«liberasen». No se utilizaba el término «eutanasia», pero
resulta obvio que Moro estaba hablando de lo que la
eutanasia habia significado en las culturas griega y
romana precristianas; sin embargo, no se hacia mencién
del papel del médico, e incluso entonces se expresaba
alguna preocupacion en torno a las posibilidades de
abuso.

Mas avanzado el siglo XVI, los reformistas
protestantes reforzaron el punto de vista agustiniano en
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Constantino declaré el
Cristianismo como religién oficial
del Imperio Romano en el siglo IV.

La ética pro-vida de la tradicion
moral judeocristiana pas6 a
convertirse en la moral publica.

torno a la muerte y el proceso de morir. Insistian en que
quitar la vida directamente, ya fuera la propia o la
ajena, constituia la antitesis de la fe, y sin fe no existia
salvacién. Los reformistas volvieron a los textos biblicos
en busca de argumentos con los que oponerse a una
reactivacion durante el Renacimiento de practicas
culturales griegas y romanas. El nucleo de la teologia
protestante se hallaba en el pecado y en la caida en la
tentacion; desde esta perspectiva, la enfermedad y el
sufrimiento se interpretaban como un castigo por el
pecado. Se entendia que el reto de morir se encontraba
en soportar el dolor de buen grado; asi, la muerte
tranquila y facil llegd a concebirse como una tentaciéon
que debia ser evitada.

El humanismo renacentista del mundo catélico
supuso la resurreccion de una version mas suave de lo
que la buena muerte habia significado en el periodo
clasico. La cuestion no se centraba en el pecado y en el
sufrimiento como castigo por éste, sino en la buena
muerte como una muerte mas natural. De nuevo existia
un papel para el médico: aliviar el dolor causado por el

estado «no natural» de la enfermedad. El médico
recobraba asi su papel y su sitio en la cabecera del
enfermo moribundo: se trataba de que hiciera posible
una buena muerte en el sentido de una muerte
tranquila y sin dolor. La ciencia y la medicina habian
de controlar las funciones corporales para hacer posible
un final de la vida indoloro. Lo que el médico debia y
podia hacer por un paciente moribundo resurgié en la
teologia moral catélica.

La implicacién del médico en la eutanasia se
referia normalmente a la retirada o interrupcién del
tratamiento una vez que la enfermedad del paciente se
percibia como médicamente irremediable. En el periodo
pagano precristiano, la implicacién del médico podia
significar la terminacion activa de la vida del paciente;
sin embargo, durante el resurgimiento de este periodo
en la historia cristiana no significé el homicidio activo,
sino la ayuda a que el paciente muriese de forma
tranquila mediante el no suministro o la retirada de
medios y a través del alivio del dolor. Este era el sentido
en el que se esperaba que los médicos practicasen la
eutanasia.

Los tedlogos morales espanoles del siglo XVI
distinguieron entre tratamiento «ordinario» (efectivo y
facil de soportar) y «extraordinario» (futil o dificil de
soportar) como una via para justificar el dejar morir en
paz'®: los pacientes podian rechazar los tratamientos
extraordinarios, mas no los ordinarios. Mas tarde,
también justificaron la utilizacién de unos adecuados
medios paliativos del dolor, incluso cuando éstos
pudieran impedir la respiracién o sumir al paciente en
un suefo profundo que terminase en la muerte. El alivio

En la Republica Platon defiende que la muerte es preferible a la vida cuando una persona requiere cuidados per-
manentes y no puede contribuir a su propio desarrollo ni al de la sociedad.
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del dolor era considerado justo, correcto, moral. Una
buena muerte podia perfectamente requerir la no
iniciacion o la interrupcion de tratamientos médicos y
todo el alivio del dolor necesario para morir en paz; la
frontera, sin embargo, se situaba por los teélogos
morales espafoles en la causacion de la muerte de
forma directa e intencionada. Sus ensefanzas éticas
llegaron a reflejarse en el Derecho tanto en Europa como
en América, que establecia esas mismas fronteras. Asf,
hasta tiempos muy recientes todos los estados de EEUU
han prohibido legalmente el homicidio activo incluso de
pacientes moribundos, asi como la colaboracion en su
suicidio; sin embargo, existe apoyo legal para la no
iniciacion y retirada de tratamientos, incluso los de
soporte vital. Y podemos encontrar la misma influencia
de esta ética cristiana en leyes de Europa y América
Latina.

Las ensefianzas morales cristianas sobre la muerte
y el morir comenzaron con el mandamiento
judeocristiano de no matar, y con los siglos se le fueron
anadiendo matices para referirse a nuevos problemas.
El deber negativo (no matar) se debilitaba con una
excepcion con respecto a la guerra, pero se veia
reforzado con una excepcion respecto a la defensa frente
a un ataque ilegitimo a una vida inocente. Al «no
mataras» nunca se le atribuy¢ el significado de que una
persona tuviera que hacer todo lo posible para evitar
morir o para preservar la vida. Sin violar ni el
séptimo mandamiento ni las ensefanzas afiadidas por
Jesucristo (Mateo, 5,21,26), una persona puede no
iniciar, retirar o rechazar cualquier procedimiento o
intervencioén que resultara: 1) probablemente ineficaz,
2) dificil de aceptar, 3) temible, 4) dolorosa, 5) costosa,
0 6) repugnante. Estas distinciones y sutilidades
desarrolladas a lo largo de los siglos por teélogos
morales contintian siendo respetadas en la actualidad
tanto por personas del clero como seculares, y en el
ambito privado tanto como en el ptblico'!.

Suicidio y eutanasia en la sociedad
holandesa contemporanea

El siglo XVIII trajo consigo un resurgimiento de la
cultura pagana precristiana: una especie de segundo
Renacimiento. La Ilustracion significo 1a fe en la razén,
en la ciencia y en el progreso humano mas que en las
doctrinas de la religion revelada. El esperado progreso
habria de conseguirse abandonando lo que los
pensadores de la Tlustracion describian como la
ignorancia y la supersticién de la religion. Asi, durante
los siglos XVIII y XIX, poco a poco, el médico
cientificamente preparado sustituy6 al sacerdote en
poder y prestigio. Durante este periodo volvi6 a
practicarse la eutanasia en el sentido pagano de una
buena muerte.

Hacia la década de los 70 del siglo XX, el
extendido debate ptblico en la sociedad holandesa en
torno al suicidio y la eutanasia contribuyé a la toma en
consideracion de una ruptura con la tradicion cristiana.
En 1984, la Real Asociaciéon Médica Holandesa aprobd
ciertas directrices respecto de la muerte médicamente
asistida que acrecentaron la legitimidad de ésta. La ley
holandesa continuaba prohibiendo la privacion de la
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vida, castigando con hasta 12 afos de prisién a quien
matase a otro, incluso si éste consintiera o solicitara su
muerte'?; sin embargo, los procedimientos judiciales con
arreglo a esta ley se fueron haciendo mas y mas
infrecuentes.

En los afios 90 existia ya una jurisprudencia
considerable favorable al suicidio médicamente asistido
y a la eutanasia voluntaria activa, asi como un amplio
apoyo por parte de las asociaciones e instituciones
médicas profesionales. La ley que prohibia la privacion
de la vida atn subsistia, pero la aceptacion de aquellas
practicas se iba incrementando’®. En 1993, tanto la
Camara Alta como la Baja aprobaron las directrices de la
Real Asociacion Médica Holandesa, con lo que se
facilitaba una aceptacion cuasi-legal de la creciente
practica médica. En la practica, la muerte médicamente
asistida se habia desincriminado.

VTOPIAE INSVLAE FIGVR A

En la Utopia de Toméas Moro, los pacientes se «liberarian» a si mismos de una existencia
dolorosa o permitirian que otros los «liberasens.

En noviembre de 2000, la Camara Baja del
Parlamento Holandés aprobo el suicidio médicamente
asistido y la eutanasia voluntaria activa por un margen
de 104 votos a favor y 40 en contra. En abril de 2001,
la Camara Alta también aprobo la nueva regulacion, y
en 2002, el proyecto se convirtio definitivamente en
ley. La actual regulacion legal del suicidio y la eutanasia
cuenta con un amplio apoyo tanto entre la poblacién
como entre la profesion médica holandesas: tan sélo un
10% de cada uno de estos grupos se opone a ella
frontalmente, un 50% de los médicos holandeses han
asistido ya a suicidios o bien han quitado activamente la
vida de pacientes, y la Asociacion Holandesa para la
Eutanasia Voluntaria cuenta con mas de 100.000
miembros.
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La vigente legislacion respecto del suicidio y la
eutanasia se aplica inicamente a los médicos. Las lineas
basicas que la informan proceden del trabajo de la
Asociacion Médica Holandesa, y son las siguientes:

- La decision debe ser propia del paciente.

- La peticion del paciente de un suicidio
médicamente asistido debe ser voluntaria. El médico no
puede sugerir el suicidio o la eutanasia como una
alternativa.

— El paciente debe comprender clara y
correctamente su situacion y prondstico médicos.

— El paciente ha de enfrentarse a un sufrimiento
interminable e insoportable, aunque no es necesario que
se encuentre en un estadio terminal.

— Médico y paciente han de concluir que no existe
ninguna otra alternativa aceptable para este tltimo.

- Ha de consultarse a un segundo médico,
independiente del primero, que debe examinar al
paciente para confirmar el cumplimiento de las
condiciones.

- El médico debe terminar con la vida del paciente
de modo médicamente apropiado.

Conforme a la nueva regulacién holandesa, los
médicos no deben rendir cuentas a los fiscales, como en
el pasado. En su lugar, son responsables frente a una
comision que incluye expertos legales, médicos y
bioéticos. Por otro lado, la ley no habla de un derecho al
suicidio o a la eutanasia, y el médico tiene el derecho de
negarse a cooperar.

En la nueva regulacion, la causa de la muerte debe
hacerse constar como suicidio o eutanasia. En el
pasado, muchos suicidios y causaciones de muerte eran
engafiosamente presentados como muertes producidas
por ciertas enfermedades. La mayoria de los casos de
suicidio y eutanasia afectan a pacientes terminales de
cancer. Muchos partidarios de esta regulacion, sin
embargo, piensan que la ley es demasiado restrictiva;
reclaman la posibilidad de que el suicidio y la eutanasia
se practiquen sin la implicaciéon de un médico.

Aunque se requiere el consentimiento informado
del paciente, los estandares de la competencia para
consentir son asombrosamente bajos. Los nifios entre
12 y 16 anos que elijan morir necesitan el
consentimiento de los padres; después de los 16,
pueden hacerlo sin la aprobacion de éstos. Muchas de
las cuestiones mas acuciantes suscitadas por esta
legislacion se centran en el consentimiento libre e
informado y en el punto relativo a la competencia,
intimamente relacionado con el anterior. Si los
adolescentes pueden elegir la muerte, ;qué ocurre con
los dementes? ;Qué decir de los pacientes deprimidos o
esquizofrénicos? ;Y de los adolescentes gravemente
inmaduros? La idea de proporcionar a pacientes
mentalmente enfermos la oportunidad de cometer
suicidio resulta chocante para la mayoria de la poblacién
en otros paises, y ha dado lugar a cuestiones a las que
los holandeses tendran necesariamente que enfrentarse.

Durante siglos, Holanda ha sido el pais mas liberal
y tolerante de la Europa continental. Lo que alli ocurre

repercute sobre las iniciativas legislativas en otros
paises. En el momento actual, en Bélgica ya se ha
aprobado una legislacion similar; en Espafa, ciertos
casos altamente publicitados relativos a pacientes
tragicamente impedidos que solicitaban alivio por la via
del suicidio médicamente asistido o mediante la
eutanasia voluntaria activa han dado lugar a un amplio
debate social; en Francia no supuso ninguna sorpresa
que el Ministro de Sanidad, Bernard Kouchner,
reclamara una discusion publica sobre el tema. Una
encuesta realizada en Francia ha puesto de manifiesto
un apoyo sorprendentemente elevado a la muerte
médicamente administrada: de la encuesta se
desprendia que un 38% se pronunciaba a favor de la
eutanasia activa médicamente administrada en
supuestos de enfermedad incurable y sufrimiento
incontrolable. Asi, cabe esperar que una legislacion
similar a la que acaba de aprobarse en Holanda sea
sometida a consideracion en todos los paises europeos.

Suicidio y eutanasia en la sociedad
americana

Es probable que el desarrollo de nuevas politicas
legislativas en torno a la muerte y el proceso de morir
en Estados Unidos sea en cierto modo diferente al
europeo. En Europa, el suicidio médicamente asistido y
la eutanasia activa voluntaria se encuentran
entremezclados, mientras que en Estados Unidos se
mantiene la distincion. El debate publico sigue
enfocandose sobre el suicidio médicamente asistido, y
no sobre la eutanasia activa voluntaria suministrada por
los médicos. El doctor Jack Kevorkian, el mayor adalid
del suicidio médicamente asistido, gané un caso tras
otro ante los tribunales a pesar de que sus actuaciones
transgredian la legislacion positiva; finalmente traspasd
la linea divisoria, convencido de que nuevamente seria
exonerado por un jurado y de que de esta forma lograria
expandir su campafa publica hasta incluir la eutanasia
activa practicada por un médico. Lo que ocurrié fue
exactamente lo contrario: se le encontré culpable de
homicidio y actualmente se encuentra en prision.

Asi pues, la campana publica en Estados Unidos sigue
limitada al suicidio médicamente asistido.

Uno de los primeros apoyos explicitos en Estados
Unidos de la practica precristiana de quitar la vida de los
pacientes moribundos puede encontrarse en un articulo
de Samuel Williams titulado «Eutanasia», de 1870, en el
que se ponen de manifiesto las mismas condiciones y
precauciones que en la actualidad. La muerte ha de ser
consentida (querida), y el paciente ha de estar
moribundo y sufriendo. Para Williams, el quitar la vida
del paciente en estas condiciones constituia un deber y

En noviembre de 2000, la Camara
Baja del Parlamento Holandés
aprobo el suicidio médicamente
asistido y la eutanasia voluntaria
activa por un margen de 104
votos a favor y 40 en contra.
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no la violacioén de éste, como insistia la tradicion
hipocratica. En su articulo no se hacia mencién de los
presupuestos que habian dominado en Occidente desde
Constantino. Para el siglo siguiente tendria lugar una
confrontacion abierta entre una visiéon secular ilustrada
y la mas antigua perspectiva moral judeocristiana.

Habia comenzado la discusion sobre un posible
retorno a una ética publica anterior sobre la eutanasia,
que fue sin embargo suprimida durante un tiempo en el
siglo XX debido a la identificacion de la eutanasia
médicamente administrada con el nazismo. Con todo, en
los afios sesenta empezaron a desarrollarse campanas
en favor de legislar una vuelta a las practicas
precristianas del suicidio asistido y de terminacién de la
vida administrada por un médico, debate publico que se
vio estimulado por casos ampliamente publicitados de
pacientes que solicitaban morir y de sus familias.

En la actualidad, en todos los estados existen
campanas con las que se pretende pasar de una anterior
desincriminacion del suicidio a la consideracion del
suicidio médicamente asistido como un derecho humano
basico. Sin embargo, la desincriminacién de un acto no
lo convierte automaticamente en un derecho; una

la declaracion del suicidio como un derecho la sociedad
incrementaria la autonomia y el control de los pacientes
enfermos y ancianos, reduciendo el poder de los
médicos para intervenir en sus vidas con intromisiones
no deseadas. Sin embargo, las sentencias de los
Tribunales de Apelacién fueron objeto de recurso ante el
Tribunal Supremo, que las anul6é en ambos casos.

En la sentencia del Tribunal Supremo, adoptada
por unanimidad'’, se estimaba que las leyes contra el
suicidio asistido en los Distritos Federales de
Washington y Nueva York no vulneraban la X1V
Enmienda, tal y como afirmaban los jueces en el nivel
de apelacién. La sentencia, que data del 26 de junio de
1997, dejaba claro que los estados tienen derecho a
prohibir la practica del suicidio asistido, aunque también
derecho a legalizarlo; poco después, el estado de Oregdn
legalizaba el suicidio médicamente asistido por segunda
vez!'8, estipulando unas condiciones limitativas
basicamente coincidentes con las requeridas por la
normativa holandesa.

Los jueces del Tribunal Supremo mantuvieron la
distincién, procedente de las ensefianzas morales
catolicas, entre retirar o no practicar intervenciones
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La despenalizacion en determinados supuestos del suicidio asistido y de la eutanasia activa aprobada por el Par-
lamento de Holanda ha ido precedida de un amplio debate en el seno de la sociedad de ese pais.

persona puede querer quitarse la vida y ser capaz de
hacerlo porque ya no constituye un delito, pero esto no
quiere decir que €l o ella tenga derecho a hacerlo.

En 1996, dos sentencias de Tribunales Federales
en el nivel de apelacion echaron abajo leyes centenarias
en contra del suicidio. En Washington vs Glucksberg'®,
en la costa oeste, se entendio que las leyes anti-suicidio
vulneraban los derechos constitucionales a la libertad y
la privacidad de la XIV Enmienda; en Quill vs Vacco',
en la costa este, se dictaminé que dichas leyes violaban
la clausula de igualdad de la misma Enmienda. En
ambas jurisdicciones federales, los jueces decidieron que
los individuos deben tener el derecho a morir de la
manera que elijan, incluyendo el derecho a hacerlo
mediante un suicidio asistido. Los partidarios del cambio
argliian que -mas alla de la mera desincriminacion- con
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médicas dificiles de soportar y quitarse la vida uno
mismo de forma activa. Segin los miembros del
Tribunal Supremo, no existe un derecho al suicidio en
la Constitucion estadounidense, pronunciamiento con el
que se mantienen las viejas leyes contrarias a éste.
Pero dificilmente puede decirse que la sentencia del
Tribunal Supremo haya puesto fin a la controversia:
desde el momento en que se reconoce que los
legisladores estatales pueden legalizar el suicidio, los
cruzados del derecho a éste comenzaron
inmediatamente a presionar en favor de la modificacion
de las leyes estatales.

En 2002, el Gobierno federal intenté invalidar la
ley del estado de Oregon alegando que la practica del
suicidio médicamente asistido vulneraba normativa
federal referente a las drogas. Sin embargo, este intento
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del Fiscal General republicano, John Ashcroft, fracaso, y
la ley de Oregdn contintia vigente. La Unica via para
modificarla habra de ser otra consulta popular en el
estado.

Normalmente, las camparfias en favor de la
legalizacién del suicidio médicamente asistido se llevan
a cabo sin mencionar la palabra «suicidio», que para la
mayoria de la gente conserva todavia un matiz
negativo, presentandose como campafas en favor del
«derecho a morir». El suicidio, en efecto, se presenta
confundido con un derecho largamente establecido tanto
en el plano ético como en el legal, el de rechazar un
tratamiento incluso cuando ello conlleve
inevitablemente la muerte. Uniendo de este modo un
acto de autodestruccion con la omision de
intervenciones dificiles de soportar, los cruzados
prescinden de una clasica distincion legal y ética entre
actos y omisiones; confunden el acto del suicidio con un
derecho largamente establecido a que sean omitidos los
tratamientos no deseados.

El «derecho a morir» como libertad individual se
esgrime frente a médicos, enfermeras y hospitales que
tienen objeciones respecto de la realizacion de este acto.
Normalmente, en la cultura estadounidense la gente
tiene miedo a la muerte; sin embargo, se tiene todavia
mas miedo a un proceso prolongado de agonia, a la
dependencia, a la senilidad, a convertirse en una carga
0 a la pérdida de control, factores todos ellos que
explican el interés en el suicidio y la idea de un derecho
individual a morir. En este sentido, se afirma que los
profesionales médicos tienen la obligacion de ayudar en
el ejercicio de este derecho. ;Deben los profesionales
estar obligados a ayudar a los pacientes a cometer
suicidio, incluso cuando esta asistencia vulnere codigos
morales centenarios y convicciones personales
profundamente arraigadas? ¢Es el suicidio un derecho
tan basico como para concederle preferencia sobre los
derechos de otras personas? A la postre, la
argumentacion en favor de un derecho al suicidio
médicamente asistido parece basarse en una objecion
contra la naturaleza misma: si la naturaleza, el destino o
la fatalidad producen enfermedad o invalidez, entonces
la profesion médica tiene la obligacién de remediar tal
situacion ayudando a cometer el suicidio.

Existen numerosos argumentos en contra del
suicidio médicamente asistido. Una primera
preocupacion se refiere a la extension de la practica: una
vez se declara el derecho a algo, ese algo tiende a
expandirse. Incluso cuando la legislacion pone limites al
derecho, tales limites tienden a ceder a las presiones
sociales e individuales. En principio, sélo se concedera
el derecho a los moribundos, pero inmediatamente lo
demandaran personas que no puede considerarse que
estén muriéndose pero que sin embargo sufren y son
infelices. En principio, sélo tendran el derecho las
personas competentes y quienes expresen una decision
de morir tomada sin coacciones, pero inmediatamente
se pasara a suministrar el servicio a personas
incompetentes, retrasadas, seniles e incluso
inconscientes, a peticion de miembros de la familia que
pueden estar ejerciendo presiones sobre el paciente. En
principio, soélo disfrutaran del derecho aquellos que
sufran un dolor fisico insoportable, pero inmediatamente

La desincriminacién de un acto no
lo convierte automaticamente en
un derecho; una persona puede

querer quitarse la vida y ser capaz

de hacerlo, pero esto no quiere
decir que tenga derecho a hacerlo.

exigiran el mismo derecho personas con sufrimiento
mental y emocional. Esta inevitable extension de los
servicios que se pretende constituyan un derecho
aconseja prestar una especial atencion a las
consecuencias sociales; si todo americano tiene un
derecho constitucional a morir, sera dificil justificar
cualquier limite impuesto por el Estado: dolor fisico,
enfermedad terminal o competencia para consentir. En
este sentido, puede argumentarse convincentemente
que las condiciones limitadoras incorporadas a una
norma legal no se mantienent®.

Cualquier legalizacion del derecho al suicidio
desplegara efectos sobre el conjunto de la sociedad. Sin
embargo, es posible que tales efectos, incluso sobre los
enfermos y los moribundos, no sean apreciados
adecuadamente. Una vez declarado el derecho al
suicidio y generalizada su practica, personas mayores
necesitadas de asistencia en su vida diaria se percibiran
a si mismas como una carga y consiguientemente se
sentiran considerablemente presionadas para solicitar el
suicidio. Una practica del suicidio legalmente
sancionada y culturalmente generalizada dificultara que
las personas enfermas y ancianas puedan justificar el
continuar viviendo. La misma presion sera percibida por
la gente mas pobre, los no asegurados y las minorias
culturales (especialmente las mujeres). Sentiran que
tienen la obligacion de quitarse de en medio. Asi, un
derecho positivo que pretendidamente habria de
proporcionar a los ancianos un mayor control y una
mayor libertad, probablemente terminaria comportando
para muchos la reduccion de dicho control y la erosion
de la libertad de vivir.

Se presionara a las personas mayores enfermas
para que crean que no deberian continuar viviendo.
Hijos de padres que afrontan una muerte lenta, los
administradores de servicios sanitarios que intentan
ahorrar costes médicos, médicos impacientes con las
enfermedades cronicas: todos ellos presionaran a los
enfermos y los ancianos para que ejerzan su derecho a
morir. Lo que los médicos y los miembros sanos de la
familia crean sobre la calidad de vida de una persona
enferma o anciana puede facilmente terminar
reemplazando la evaluacion de esta persona sobre su
propia vida.

Cabe esperar que la legalizacion del suicidio altere
la sociedad. Y es que, en efecto, con dicha legislacion el
Estado hace dejacion del poder de matar en los médicos,
las familias y los pacientes. Para muchos europeos, el
uso del poder de matar por parte del Estado es algo
deshumanizador y constitutivo de escandalo; pero ;qué
ocurre si el poder de quitar la vida se extiende a cada
persona, familia, o médico?
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Conclusion

Solo el tiempo dira si otros estados
norteamericanos seguiran a Oregon, y si otros paises
europeos lo haran con Holanda. Ciertamente, la
legalizacion del suicidio médicamente asistido y de la
eutanasia activa voluntaria incrementara la autonomia
individual de los ciudadanos, pero esta por ver si
contribuira a una sociedad mas humana. Cuestion
distinta, aunque relacionada, es la de si reforzara o
debilitara el respeto por los miembros de la profesion
médica.
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Resumen

La regulacion de la eutanasia voluntaria en el
ordenamiento juridico espanol (que comprende tanto
las conductas de auxilio al suicidio como la ejecucion
del homicidio del enfermo) se contempla en el articulo
1453.4 del Codigo penal de 1995, que por primera vez
aborda tales comportamientos de un modo expreso.

El legislador ha optado por una via intermedia entre
propuestas de myy diverso signo: no se ha querido
despenalizar tales comportamientos, pero la especial
Situacion de conflicto propia de estas situaciones si ha
sido tenida en cuenta para, siempre que se satisfagan
determinados requisitos, atenuar la pena con respecto a
las que estas mismas conductas recibirian en un
contexto «no eutandsico». Se analizan los rasgos mds
destacados de esta regulacion, tanto en lo que se refiere
a las concretas conductas objeto de la atenuacion

como a los requisitos precisados para ello, y se hace
una breve mencion a la cuestion de la eventual
inconstitucionalidad del precepto, defendida por un
relevante sector de la doctrina esparnola.

El trabajo conclyye con una breve aproximacion
al estado de la cuestion en el Derecho comparado,
destacando las regulaciones pioneras en la legalizacion
de la eutanasia activa voluntaria (casos de Holanda y,
por una via distinta, de Colombia).

Palabras clave: Auxilio al suicidio. Homicidio
solicitado. Eutanasia voluntaria. Eutanasia pasiva.
Desconexion del soporte vital.

Abstract

THE REGULATION OF VOLUNTARY EUTHANASIA
IN THE SPANISH LEGAL SYSTEM AND IN
COMPARED LAW

For the first time in the history of the Spanish
legal system, euthanasia (meaning both assisted
suicide and causing the death of the patient) is
regulated by the article 145.4 of the 1995 Penal Code,
which opts for an intermediate solution among very
different proposals. The Parliament has not wanted to
decriminalize such conducts, but it does pay them
special attention by lessening their penalty, provided
they are carried out within certain legal demands
(relating to both the patient’s physical condition and
the manifestation of his or her will). This paper
examines this regulation’s main traits, regarding the
specific acts which_fall under the minor penalty as well
as the conditions necessary for the lessening of the
penalty. It concludes with a brigf look at the issue of
article 143.4 possible inconstitutionality, defended by
an important group of Spanish authors.

The article finishes with a short mention of the
legal situation of the matter in other countries,
specially in those with pioneering regulations
legalizing voluntary euthanasia (such as Holland and,
by a different way, also Colombia).

Key words: Aiding and abetting suicide.
Consented homicide. Voluntary euthanasia. Passive
euthanasia. Desconecting life-sustaining treatment.
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Introduccion y precisiones
terminologicas. La regulacion

de la eutanasia en el contexto de
la participacion en el suicidio ajeno

Por primera vez en la historia de la legislacion
penal espanola, el Codigo penal (Cp) de 1995 ofrece,
concretamente en su art. 143.4, una regulacién expresa
de determinadas conductas que se pueden encuadrar en
lo que suele entenderse por «eutanasia voluntaria»; con
ello se pone fin a la situacion vigente bajo el Cp anterior,
en el que tales comportamientos recibian el mismo
tratamiento que cualquier otra colaboracion en la muerte
ajena cuando ésta era querida por la victima (hubiese o
no sufrimiento y/o enfermedad). Ha de sefialarse, por
otra parte, que lo que el nuevo texto punitivo no aborda
de modo especifico es la regulacion de las conductas que
(siguiendo una terminologia habitual) podriamos
denominar de eutanasia «involuntaria» y «no
voluntariax, lo cual en modo alguno significa,
obviamente, que tales comportamientos no encuentren
acomodo en el Cp, sino simplemente la necesidad de
remitirlos a los tipos penales generales. Pues bien, dado
que las logicas limitaciones de espacio propias de este
trabajo impiden detallar la calificacion juridica —en
ocasiones doctrinalmente polémica- de las muy
variadas conductas que se pueden encuadrar en estos
dos tltimos grupos (que, por ejemplo, abarcarian desde
el homicidio o asesinato en el caso de la causacion
activa de la muerte del paciente que quiere vivir hasta la
posible atipicidad de otras conductas como la eutanasia
indirecta no voluntaria, pasando por los diversos
matices imprescindibles en otros de los supuestos
planteables), optaré por dedicar estas paginas al analisis
de la novedosa regulacion a la que antes hacia
referencia, lo que nos circunscribe al ambito de la
eutanasia voluntaria.

A este respecto, antes de continuar convendria
quizas realizar una breve precision terminoldgica:
siguiendo la opcion de definir la eutanasia en funcién de
la situacion de sufrimiento y/o enfermedad de la
victima, utilizaré los términos
«conducta/comportamiento eutanasico» para referirme
—siempre, claro estd, que efectivamente exista este
contexto de enfermedad o suftrimiento- tanto a la
causacion directa de la muerte de la victima por el
tercero como a la cooperacion en la muerte que el propio
enfermo se produce a si mismo (esto es, la participacion
en su suicidio). Dicho de otro modo, de lo que vamos a
ocuparnos aqui (pues asi lo hace el ya mencionado art.
143.4 Cp) es de la cooperacién a un suicidio
«eutanasico» y del homicidio «eutanasico» solicitado por
el enfermo.

Pues bien, lo cierto es que la promulgacion de esta
novedosa normativa relativa a la eutanasia voluntaria
no ha traido consigo la deseable seguridad juridica que
en principio hubiese sido de esperar, por cuanto, como
enseguida veremos, no pocos aspectos de tal regulacion
son todavia susceptibles de muy distintas
interpretaciones. En cualquier caso, lo que si parece
poder afirmarse es que la labor emprendida por el
legislador de 1995 no puede darse por concluida; asi lo
atestigua el hecho de que muy poco tiempo después de
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la promulgacién del Cp de 1995 la cuestion fuese de
nuevo tratada en sede parlamentaria, merced a la
creacion de una comision especifica del Senado en la
que comparecieron numerosos expertos procedentes de
los distintos ambitos relacionados con el problema
(juristas, médicos, bioéticos, etc.). En este sentido, la
existencia de un intenso debate social en torno al tema,
asi como las novedosas regulaciones promulgadas en
algunos paises europeos, latinoamericanos y ciertos
estados de EE.UU. (de las que se da cuenta en este
trabajo, asi como en otros articulos del presente
numero), augura un futuro legislativo trufado de,
cuando menos, propuestas novedosas y polémicas.

La normativa relativa a la eutanasia voluntaria contenida en el articulo 143.4 del vigente
Cédigo Penal espafiol, promulgado en 1995, no ha traido consigo la deseable seguridad
juridica sobre esta materia que hubiese sido de esperar.

Para comprender adecuadamente el alcance de la
norma cuyo analisis constituye el objeto central de este
trabajo (el art. 143.4 Cp) ha de repararse en su intima
conexion con la regulacion de la participacion en el
suicidio ajeno y la del llamado «homicidio-suicidio»

(o también homicidio consentido o auxilio ejecutivo

al suicidio), figuras todas ellas contempladas en los
apartados precedentes del mismo precepto legal. En
ellos, en efecto, se tipifica, en primer lugar, la conducta
de inducir a otra persona a suicidarse, es decir, la de
hacer nacer en ella una resolucion de quitarse la vida
que antes no existia, lo que lleva aparejada una pena
de 4 a 8 afios de prision (art. 143.1); a ello le sigue
(art. 143.2) el castigo de la cooperacion o el auxilio al
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suicidio ajeno mediante actos necesarios, es decir,
prestando una ayuda sin la cual la otra persona no
hubiera podido llevar a cabo el hecho, conducta
sancionada con una pena de 2 a 5 afios (la ayuda no
imprescindible al suicidio ajeno es por tanto una
conducta impune en nuestro Derecho); y, en tercer lugar
(art. 143.3), se contempla la cooperacion a la muerte
querida por la victima que llega a constituir una
verdadera ejecucion de homicidio, lo que supone una
pena de 6 a 10 afos de privacién de libertad. Todas
estas conductas delictivas se encuentran previstas sin
mayores especificaciones; se trata, por tanto, de
participar en un suicidio o de causar la muerte de la
victima en un contexto que podriamos denominar
«ordinario», esto es, cuando la muerte es deseada

por esta Gltima por razones que no tienen que ver
con el padecimiento de una enfermedad o sufrimiento
fisicos.

Pues bien, la técnica legislativa elegida para
acometer la regulacion de las conductas eutanasicas
consiste precisamente en partir de los comportamientos
que acaban de resenarse para, siempre que se satisfagan
determinadas condiciones, atenuar las penas que
inicialmente les corresponden. Asi, el art. 143.4
establece que «el que causare o cooperare activamente
con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por
la peticién expresa, seria e inequivoca de éste, en el
caso de que la victima sufriera una enfermedad grave
que conduciria necesariamente a su muerte, o que
produjera graves padecimientos permanentes y dificiles
de soportar, sera castigado con la pena inferior en uno o
dos grados a las senaladas en los niimeros 2 y 3 de este
articulo»? Asi pues, siempre que las conductas de
cooperacion necesaria al suicidio o ejecucion del
homicidio se lleven a cabo dentro de las condiciones
precisadas por el precepto (las cuales, como veremos,
van referidas tanto a la manifestacién de voluntad de la
victima como a su estado fisico), se concede una
atenuacion de la pena respecto de la que estas mismas
conductas recibirian en caso de haberse realizado en un
contexto no eutanasico. Quiere ello decir, obviamente,
que el legislador espanol no ha querido (al menos, no
por el momento) dar luz verde a las propuestas de algiin
grupo parlamentario en el sentido de despenalizar las
conductas que nos ocupan®, pero que tampoco ha
desoido por completo las voces que llaman la atencion
sobre el caracter especialmente conflictivo de las
situaciones que subyacen a estos comportamientos; en
una solucién intermedia, se ha optado por una
ponderacion de los bienes juridicos en juego (por una
parte, la vida humana, que el ordenamiento juridico
siempre tiene interés en preservar, y, por otra, el interés
del paciente en dejar de padecer enfermedades o
sufrimientos que le impiden morir de la forma en la que
en ejercicio de su autonomia desea hacerlo) que, como
decfamos, ha culminado en la consideracion de estas
conductas como menos disvaliosas que la contribucion a
la muerte ajena realizada en ausencia de los
mencionados factores.

Dedicaremos los dos siguientes apartados de este
trabajo a examinar con cierto detalle los rasgos mas
destacados de esta prevision legal, para lo que se
intentara determinar con mayor exactitud las concretas
conductas objeto de regulacion, asi como analizar los

requisitos exigidos por el legislador para dar lugar a la
mencionada atenuacion de la pena. Posteriormente,
realizaremos una breve mencion a la muy debatida
existencia de un supuesto derecho fundamental al
suicidio (al menos cuando éste se realiza para dejar de
padecer los sufrimientos causados por una enfermedad),
cuya afirmacion convertiria en inconstitucional —asi lo
sostiene parte de la doctrina— el art. 143.4, en la medida
en que, aunque de forma atenuada, sigue penalizando
la eutanasia voluntaria. Concluiremos con una breve
referencia al Derecho comparado.

Las conductas objeto del art. 143.4 Cp

Tal y como se apuntaba en la introduccion de este
trabajo, la determinacion de los concretos
comportamientos a los que el legislador ha querido
referirse en el precepto que estamos analizando
constituye una tarea mas compleja de lo que
inicialmente pudiera parecer, sujeta a diversas
interpretaciones, y que requiere aclarar distintos
extremos.

1) En primer lugar, ha de repararse en que la
atenuacion de la pena dispuesta por el art. 143.4 no
alcanza a las conductas de induccién al suicidio; asi
pues, hacer nacer en otro la voluntad de quitarse la vida
conllevara siempre la pena del apartado primero del art.
143 (de cuatro a ocho anos de prisiéon) también cuando
se trate de una persona enferma y/o que padece graves
sufrimientos. Dicho de otro modo: la mayor
benevolencia con que el legislador ha querido tratar la
participacion de terceras personas en los suicidios
«eutanasicos» (incluida la ejecucion de la muerte) pasa
por que sea la propia victima la que decida
espontaneamente que no quiere seguir viviendo, sin que
el deseo de morir pueda serle inducido desde fuera.

2) En segundo lugar, cabe preguntarse por el
alcance exacto de la expresion «causare o cooperare
activamente con actos necesarios y directos a la muerte
de otro», que es la que, en definitiva, nos indica los
comportamientos objeto de regulacion. Si, tal y como ha
entendido la doctrina penal mayoritaria, la
especificacion del caracter activo, necesario y directo de
la conducta va referida tanto a las conductas de
cooperacion como a las de causacion de la muerte, una
interpretacion a contrario del precepto comportaria —al
margen de lo criticable de la técnica legislativa
empleada, en cuyo analisis no es posible detenerse
aqui*-las siguientes consecuencias:

a) La mencion del cardcter «necesario» de la
conducta implica la impunidad de la cooperacion no
necesaria al suicidio del paciente. Tal y como sucede

Lo cierto es que la promulgacion
de esta novedosa normativa
relativa a la eutanasia voluntaria
no ha traido consigo la deseable
seguridad juridica que en principio
hubiese sido de esperar.
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en el apartado 2 del art. 143 (referido, como sabemos,
al suicidio «ordinario» 0 no eutanasico), en el que tan
solo se castiga la cooperacion no necesaria, también en
el marco eutanasico, y con mayor razon, ha de
considerarse atipica la conducta del que presta al
paciente una ayuda para suicidarse sin la cual éste
hubiera podido igualmente llevar a cabo el hecho; asi
pues, s6lo se castigaran (con la correspondiente
atenuacion de la pena respecto de la fijada para el
suicidio ordinario) los actos de colaboracion
imprescindibles para el proposito suicida. Un ejemplo
muy claro lo oftece el conocido caso protagonizado en
Galicia hace unos afos por el Sr. Sampedro, quien,
como es sabido, se encontraba completamente
inmovilizado de cuello para abajo: la conducta de quien
puso a su alcance el vaso en el que se contenia el
veneno posteriormente ingerido por el paciente
mediante aspiracién por una pajita no puede
considerarse impune al encajar claramente en la
cooperacion necesaria punible del art. 143.4, puesto

i———T'

expresamente (asi, por ejemplo, sobre un bebé que
padece graves sufrimientos) no se deduce como tal del
art. 143.4, sino que habra de razonarse, en su caso, con
otros argumentos (como de hecho viene haciéndose en
la doctrina incluso bajo la vigencia del Cp anterior).

¢) La mencion a que el comportamiento revista la
Jorma de «actos» comporta la impunidad de las

conductas meramente omisivas. Conductas omisivas
tales como no iniciar o dejar de suministrar un
tratamiento rechazado por el paciente han de
considerarse impunes en nuestro Derecho. Se trata, por
otra parte, de una conclusién a mi juicio ya obligada a
tenor de la propia Constitucion espafiola de 1978, en la
que entiendo se consagra el derecho del paciente a
rechazar cualquier intromision en su integridad corporal
(que se derivaria del art. 15 Constitucion Espafiola [CE],
donde se garantiza el derecho a la integridad fisica), por
mucho que ésta revista una finalidad curativa o
salvadora; asi lo apunta, por lo demas, la propia

Ramén Sampedro, tetrapléjico espafiol que tenia inmovilizado todo su cuerpo excepto la cabeza, so-
licit6 sin éxito a los tribunales autorizacion para que alguien le ayudara a suicidarse. La conducta de
quien puso a su alcance el vaso que contenia el veneno con el que puso a fin a su vida no puede
considerarse impune al encajar en la cooperacion «necesaria» punible del articulo 143.4 Cp.

que la especial situacion del paciente hacia por completo
inviable su suicidio de no haber contado con esta
colaboracion ajena.

b) La mencion del cardcter «directos de la
conducta comporta la impunidad de la llamada
«eutanasia indirecta». Tal parece en efecto haber sido
la intencion del legislador cuando optd por introducir
esta precision en el texto del articulo, y asi lo ha
interpretado la doctrina totalmente mayoritaria. Asi
pues, la causacion de la muerte del paciente a través del
suministro de farmacos o sustancias que puedan traer
consigo un adelantamiento de la muerte, pero que se
administran no con dicho propésito sino con el de paliar
el sufrimiento del enfermo?, ha de considerarse impune
en nuestro Derecho. Por cierto que la mencion a ese
caracter directo de la conducta en el marco del art.
143.4 solo autoriza a realizar la anterior deduccion con
respecto a las concretas situaciones abarcadas por el
precepto, es decir, cuando se trate de una conducta
expresamente solicitada o autorizada por el paciente que
cumple el resto de los requisitos establecidos por dicha
norma; por tanto, la posible impunidad de la eutanasia
indirecta sobre pacientes que no la solicitan
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jurisprudencia del Tribunal Constitucional®. Ahora bien,
dado que es en la dualidad acto/omisién donde el
legislador espariol ha optado por fijar la frontera de lo
punible, en la actualidad cobra especial relevancia la
conceptuacion de un determinado comportamiento
como activo u omisivo, y en este sentido conviene
llamar la atencioén sobre una afirmacion frecuente en la
doctrina, consistente en considerar que del art. 143.4 Cp
se deduce automaticamente la impunidad de lo que
normalmente se conoce como «eutanasia pasiva»
voluntaria, afirmaciéon que parte de identificar «omisivo»
con «pasivo». Pues bien, tal deduccion no resulta ni
mucho menos tan obvia como inicialmente podria
parecer, y ello porque el concepto usual de la llamada
«eutanasia pasiva» incluye comportamientos (me refiero
a la desconexion de aparatos de medicina intensiva,
como respiradores o ventiladores artificiales) cuya
consideracion como activos u omisivos dista mucho de
resultar pacifica. La cuestion merece un analisis algo
mas detallado.

Desde hace ya décadas la doctrina viene

discutiendo, en efecto, en torno a la calificacién mas
adecuada de conductas como las referidas; en concreto,
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el debate surgi6 en los afios setenta respecto a la
desconexion de los aparatos sostenedores de la vida y
de alimentacién artificial de enfermos en estado
vegetativo permanente, pero se plantea en los mismos
términos cuando se refiere a los sujetos que aqui nos
interesan, esto es, a pacientes conscientes que soliciten
la retirada de un aparato de este tipo. Pensemos, por
ejemplo, en el caso de una persona, cuya paralisis le
obliga a servirse de un respirador artificial para
mantenerse con vida; si un enfermo en tales
condiciones pidiese la desconexién de dicho mecanismo,
y ello implicase su muerte por asfixia, ¢cémo habria de
calificarse la conducta de quien accede a dicha solicitud?
Pues bien, frente a opiniones para las que tales
conductas (con independencia de que fueran o no
denominadas eutanasia «pasiva) implican un
comportamiento activo, una importante corriente
doctrinal estima que en tales casos nos encontramos
ante comportamientos que, si bien activos desde un
punto de vista meramente naturalistico o
fenomenoldgico, desde un punto de vista normativo
han de ser valorados como meras omisiones, por
cuanto suponen la no continuacion del tratamiento que
el aparato viene suministrando; seglin este punto de
vista se trataria de conductas plenamente equiparables,
por ejemplo, a la interrupcién de un masaje de
reanimacion, que nadie duda en considerar omisiva.

Pero volvamos a la regulacién positiva del
problema en el Derecho espariol, en el que la cuestion
reviste especial importancia: a la luz del tenor literal del
art. 143.4, que como deciamos establece la frontera de
lo punible en el caracter activo de la conducta, la
calificacién como comportamiento omisivo de la
desconexion de uno de estos aparatos comportaria su
directa atipicidad (esto es, seria perfectamente licita),
mientras que su consideracion como activo supondria
en principio su castigo (en cuanto causacién de la
muerte tipica del art. 143.4 Cp) con una pena que
podria oscilar entre el afio y medio y los seis afios de
prision. El tema dista mucho de encontrarse resuelto en
la doctrina; de ahi, por cierto, que quepa criticar al
legislador el haber hecho de un extremo tan discutido
uno de los ejes centrales de la nueva regulacion, con
consecuencias tan esenciales como las arriba
enunciadas.

Por mi parte, como ya he expuesto detalladamente
en otro lugar’, considero que desde el punto de vista
juridico-penal tales conductas han de ser calificadas de
activas, y por tanto, inicialmente tipicas de «causacion»
de la muerte del art. 143.4; dicho de otro modo, se
tratarfa de verdaderos homicidios eutanasicos
solicitados. Ello no obstante, a la postre podria a mi
juicio terminar lograndose su impunidad merced a la
aplicacion de una causa de justificaciéon neutralizadora
de la antijuricidad de la conducta (concretamente el
estado de necesidad del art. 20.5 Cp), pues lo cierto es
que quien desconecta el aparato no esta haciendo otra
cosa que impedir la lesion del derecho fundamental del
paciente (art. 15 CE) a rechazar un tratamiento médico
invasivo de su integridad. Por el momento carecemos
todavia de jurisprudencia alguna al respecto, de manera
que no es posible dejar constancia aqui de cual es la
interpretacion seguida en este extremo por los tribunales
espanoles; en cualquier caso ha de insistirse en que de

Conductas omisivas tales como no
iniciar o dejar de suministrar un
tratamiento rechazado por el
paciente han de considerarse
impunes en nuestro Derecho.

llegar a plantearse un supuesto de esta indole (p. €j., un
paciente consciente cuya vida depende de un respirador
solicita que éste le sea retirado, a lo que un tercero
accede) el juzgador habria de optar entre diversas
alternativas: primera, la de, sobre la base de su
calificacion como meramente omisiva, considerar la
conducta del tercero totalmente irrelevante a la luz del
Derecho penal (atipica); segunda, calificarla de tipica del
art. 143.4 (por ser activa), pero aplicar la causa de
justificacion del art. 20.5 Cp por prevalecer el derecho
del paciente a rechazar un tratamiento médico, lo que a
la postre supone su impunidad; y tercera, considerarla
tipica del art. 143.4 y no admitir la mencionada
justificacion, lo que obligaria a castigarla con una pena
que oscilaria entre un aio y medio y seis afios de
prision. Puede asi constatarse aquello que
enunciabamos al principio de estas paginas: que la
regulacion por el Cp de 1995 de las conductas
eutanasicas solicitadas ha dejado importantes cuestiones
sin resolver, que quedan por tanto abiertas a la
interpretacion doctrinal y jurisprudencial.

Los requisitos de la atenuacion
del art. 143.4 Cp

La atenuacién de la pena prevista en el Cp para los
supuestos eutanasicos voluntarios pasa por la
satisfaccion de una serie de requisitos, cuya no
concurrencia obligaria a castigar la conducta
(cooperacion al suicidio o ejecucion de homicidio) con
arreglo a los ya conocidos apartados 2 o 3 del art. 143
(0, en su caso, por homicidio ordinario del art. 138 o
asesinato del art. 139 si no sélo falta la solicitud
expresa sino incluso el mero consentimiento de la
victima). Por otra parte, conviene recalcar que en caso
de satisfacerse estos requisitos y segtin el tiempo de
condena resultante, en algunos supuestos podria llegar
a suspenderse la ejecucion de ésta (posibilidad prevista
en el art. 80 Cp para las penas inferiores a dos afos,
siempre que se delinca por primera vez y se hayan
satisfecho las responsabilidades civiles) o incluso
sustituirse la pena privativa de libertad por las de arresto
de fin de semana o multa (lo que permite el art. 88 Cp
con repecto a las penas inferiores a un afo, o,
extraordinariamente, para las inferiores a dos anos de
prisién). Puede constatarse asi la vocacion de «solucién
intermedia» del Cp de 1995 a este respecto: ciertamente,
no se ha dado curso a las demandas de legalizacion de
estas conductas, pero se ha arbitrado una posibilidad de
atenuacion que puede llegar a desembocar en el no
ingreso en prision del autor del hecho.

Volviendo a lo que ahora interesa, distinguiremos
dos tipos de exigencias formuladas por el precepto: las
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relativas al estado fisico de la victima y las atinentes a
su voluntad.

1) Requisitos relativos al estado fisico de la
victima. A este respecto se han contemplado dos
condiciones, formuladas de modo alternativo y no
cumulativo, de manera que la concurrencia de sélo una
de ellas basta para dar lugar a la atenuacion (siempre
obviamente que se satisfaga lo que concierne a la
voluntad del paciente). En primer lugar, el Cédigo
contempla la posibilidad de que el sujeto pasivo
«syffiera una enfermedad grave que conduciria
necesariamente a su muerte». Obsérvese que, en contra
de lo que a veces se cree, el legislador no ha exigido que
se trate de una enfermedad que haya alcanzado un
estadio terminal, sino que basta con su caracter mortal
(«necesariamente»); y al no haberse afadido mayores
especificaciones, en principio tendrian que entenderse
comprendidos los supuestos en los que la muerte fuera a
producirse a corto, medio e incluso largo plazo. Sera el
juez el que, con ayuda de los correspondientes peritajes
médicos, habra de determinar si efectivamente se
trataba de una enfermedad de tales caracteristicas.
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La Constitucion expresa un consenso fundamental sobre principios de ética pdblica y so-
bre la estructura del estado. La de 1978 establece los derechos a la vida y a la salud, a la
libertad y a la dignidad de todos los ciudadanos como principios bésicos del ordenamiento
juridico espafiol.

En segundo lugar, el precepto permite que se
atente la pena si la victima padeciese una enfermedad
grave que, aunque no mortal, le produjera «graves
padecimientos permanentes y dificiles de soportars .
El hecho de que dicha posibilidad se haya formulado de
modo alternativo a la primera permite incluir aqui, por
ejemplo, los casos de pacientes permanentemente
paralizados, cuya condicion fisica puede ser sin duda
fuente de un enorme padecimiento por mucho que en
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modo alguno se trate de una afeccién mortal. En
relacion a este tipo de supuestos ha de senalarse,
ademas, que su inclusién en este requisito pasa por una
cierta interpretacion del término enfermedad (también
aqui se esta exigiendo una «enfermedad grave») que no
la identifique inicamente con un proceso patologico,
sino también con cualquier disminucién considerable de
la salud derivada, por ejemplo, de un traumatismo

(lo que indudablemente si concurre en casos de esta
indole).

Aun siendo su fuente una gravisima deficiencia
fisica, los padecimientos de personas permanentemente
paralizadas son en gran medida de caracter psiquico.
Ahora bien, la admisibilidad del sufrimiento psiquico en
el contexto de esta posibilidad de atenuacion requiere,
sin embargo, de ulteriores precisiones, pues, en efecto,
podria plantearse la duda relativa a si dicho
padecimiento ha de tener su origen en una enfermedad
fisica (entendida ésta en el sentido comprensivo antes
enunciado), que obligue al sujeto, por ejemplo, a
depender por completo de los demas (siendo esta
circunstancia fuente de su sufrimiento psicolégico), o si
también se satisfaria la exigencia legal cuando el
padecimiento psiquico del sujeto viniera motivado no
por una enfermedad fisica sino, a su vez, meramente
psicolégica o mental®. Esta segunda posibilidad debe a
mi juicio descartarse por completo, y ello por varias
razones. En primer lugar, y aunque es cierto que el tipo
no precisa que se trate de una enfermedad «fisicay,
creo que éste es el sentido que en una interpretacion
teleologica y sistematica cabe atribuirle, pues esta
segunda alternativa (de las dos referidas al estado del
enfermo) se ha previsto, a mi entender, precisamente
para posibilitar la atenuacion en casos de enfermedades
(fisicas) graves que no lleguen a satisfacer la primera
alternativa, es decir, que no sean necesariamente
mortales, pero que no por ello dejan de reducir al
paciente a una situacion dificil de soportar. En segundo
lugar, entiendo que el propio art. 143.4 impide
radicalmente la posibilidad de dar lugar a la atenuacion
en estos casos, en la medida en que la existencia de una
enfermedad no fisica sino mental, fuente de
padecimientos psicolégicos, impediria el cumplimiento
de los requisitos relativos a la voluntad de la victima
(que ha de ser, ademas de expresa e inequivoca,
«seriay), que en todo caso han de ser satisfechos:
obsérvese que segtn el claro tenor del precepto no basta
con la existencia de unos padecimientos graves y
dificiles de soportar (en el caso que ahora nos
planteamos, psicologicos), sino que éstos tienen
necesariamente que tener su origen en una «enfermedad
grave»; y la enfermedad mental grave precluye por
completo, a mi juicio, la seriedad de la voluntad.

2) Requisitos relativos a la voluntad del syjeto
pasivo. Aparte de las exigencias que acaban de
examinarse, la atenuacion de la pena prevista por el
art. 143.4 Cp para las conductas eutanasicas
voluntarias requiere una serie de condiciones relativas a
la manifestacion de voluntad de la victima: ha de
tratarse, segun el Codigo, de una «peticion seria,
expresa e inequivoca. Los términos legales sugieren
varios comentarios. En primer lugar, ha de recalcarse
que se esta exigiendo una «peticion» por parte del
paciente; no basta, por tanto, con que €éste se muestre
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de acuerdo con la sugerencia formulada por un tercero
(mero consentimiento), sino que tiene que ser él quien
formule la solicitud. Ello guarda perfecta coherencia, por
otra parte, con una cuestion a la que ya antes se hizo
referencia: el hecho de que las conductas de induccién
se hayan excluido del ambito de la atenuacioén, con lo
que el legislador quiere reservar el trato benigno del

art. 143.4 a los supuestos en que sea el enfermo quien
por si mismo se plantee la alternativa de adelantar su
muerte con ayuda de otros.

Por su parte, la mencién al caracter «serio» de la
peticion puede identificarse con la exigencia de una
previa reflexion por parte del enfermo, que excluiria
solicitudes formuladas de forma precipitada (por
ejemplo, en un momento en que el sufrimiento
deviniera especialmente agudo, o al encontrarse
inmerso en un estado de animo pasajero). Ademas de lo
anterior, el requisito de la seriedad implicaria otros dos
factores. Por un lado, el enfermo ha de asentar su
solicitud sobre bases reales, esto es, encontrandose
correctamente informado sobre su estado y pronéstico
(asi, no estariamos ante una peticion seria si el paciente
se basa en unas expectativas sobre el sufrimiento que le
aguarda que no se corresponden con la realidad, mas
benigna de lo que ¢l imagina). Y, por otro, nunca podra
considerarse seria la peticiéon que ha sido mediatizada a
través del ejercicio de alglin tipo de coercidn por parte de
un tercero.

Para concluir, la exigencia del caracter
«inequivoco» de la peticiéon no plantea especiales
dificultades: ha de tratarse, en suma, de una solicitud
formulada de un modo claro, no susceptible de
interpretaciones dispares, sobre lo que el sujeto
realmente quiere.

La polémica constitucional

Aunque hasta el momento nos hemos ocupado
Unicamente de su regulacion en el Cp, este breve
bosquejo del status de la eutanasia voluntaria o
solicitada en nuestro Derecho no puede concluir sin
mencionar la existencia de un factor de la maxima
importancia, cada vez mas operativo en el debate en
torno el tema: el que viene dado por la valoracion de
estas conductas a la luz de la Constitucién, norma
fundamental de nuestro ordenamiento juridico. Y es
que, en efecto, no son pocas las voces doctrinales que
se han alzado reclamando la declaracion de
inconstitucionalidad del art. 143.4 Cp (cuando no la del
precepto en bloque), por entender que la penalizacion
(por mucho que sea atenuada) de conductas
eutanasicas solicitadas vulnera principios y valores

El Tribunal Constitucional si ha
rechazado —aunque haya sido de
modo tangencial en el conjunto de
un razonamiento mas amplio- la
existencia de un derecho
fundamental al suicidio.

En Espafia se han alzado voces doctrinales reclamando la declaracion de inconstituciona-
lidad del articulo 143.4 Cp que alin penaliza las conductas eutanasicas solicitadas. En
cualquier caso, esta cuestion no se ha planteado atin formalmente ante el Tribunal Cons-
titucional.

constitucionales basicos como la libertad (art. 1.1) o la
dignidad (art. 10), y/o derechos fundamentales como la
libertad de conciencia (art. 16)° Al margen del mayor o
menor acierto intrinseco de dichas argumentaciones,
que no es posible entrar a analizar aqui, si resulta
imprescindible apuntar, cuando menos, cual es la
postura al respecto del Tribunal Constitucional espanol.

Ante todo conviene adelantar que el alto tribunal no
ha tenido ocasioén todavia de pronunciarse de modo
expreso sobre la constitucionalidad del precepto que nos
ocupa, esto es, sobre la criminalizaciéon de la eutanasia
voluntaria®. Sin embargo, resulta a mi juicio muy
probable que, si un dia llegara a plantearsele la cuestion,
el Tribunal se mostrara favorable a la compatibilidad del
precepto con el texto constitucional, permitiendo con ello
que el legislador siguiese castigando tales
comportamientos. Y cabe pensar que asi setia porque,
entre otras cosas, el Tribunal si ha rechazado —aunque
fuese de modo tangencial en el conjunto de un
razonamiento mas amplio- la existencia de un derecho
fundamental al suicidio (STC 120/90, de 27 de junio,
relativa a la huelga de hambre penitenciaria). Aunque es
cierto que tal pronunciamiento no implica de modo
automatico la negacion de un eventual derecho del
paciente a terminar con su sufrimiento y a que otros
colaboren a ello (por cuanto cabria pensar en alguna
fundamentacion de este derecho que no tuviese que
pasar necesariamente por el derecho al suicidio como
tal), no parece probable que el TC vaya a decantarse por
un giro jurisprudencial de tal magnitud.

Por otra parte, lo anterior no ha de confundirse con
otra cuestion, cual es la relativa al derecho del paciente
a rechazar tratamientos médicos, que el TC si afirma
como parte del contenido esencial de un derecho
fundamental. Asi, coincidiendo con la jurisprudencia
constitucional de paises como Alemania o Estados
Unidos, el TC también ha optado por reconocer a todo
enfermo el derecho a negarse a consentir tratamientos,
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dotdndolo de una fundamentacion constitucional
propia frente al comportamiento suicida: el derecho a
la integridad fisica del art. 15 CE, interpretado en el
sentido de garantia de indemnidad frente a cualquier
intromisién en nuestro cuerpo que no deseemos
consentir'’. Ha de sefialarse que el mantenimiento de
esa clara cesura entre el suicidio (en lo que aqui
importa, suicidio «eutanasico») y el rechazo de
tratamientos médicos no constituye en modo alguno
doctrina pacifica: de hecho, existe una muy extendida
opinién doctrinal segin la cual no es posible
compatibilizar de modo coherente la negacién del
derecho al suicidio y la afirmacién del derecho del
paciente a rechazar tratamientos salvadores cuando ello
puede determinar su fallecimiento. Personalmente
entiendo que la bondad de esta tltima argumentacion
en términos constitucionales dependera de cual haya

Seglin una extendida opinion
doctrinal no es posible
compatibilizar la negacion del
derecho al suicidio y la afirmacion
del derecho a rechazar tratamientos
salvadores cuando ello puede
determinar su fallecimiento.

sido la base fundamentadora del derecho del paciente a
rechazar tratamientos. Y es que si se opta por asentarlo
en la autonomia individual sin mas (como sostiene, por
ejemplo, parte de la doctrina y un sector minoritario de
la jurisprudencia constitucional norteamericana),
ciertamente parece dificil negar que el comportamiento
suicida (y el derecho a que otros colaboren en €l)
también constituye un ejercicio de esa misma
autonomia para tomar las decisiones mas
fundamentales de nuestra existencia. En cambio, si la
fundamentacion constitucional del derecho del enfermo
a no consentir una medida terapéutica se ha anclado en
el derecho a la integridad corporal (como hemos visto
ha hecho el Tribunal Constitucional espanol, y
finalmente también el Tribunal Supremo
estadounidense), ha de reconocerse que ahi si existe un
factor diferenciador respecto del derecho al suicidio
como tal, en el que dicha indemnidad no entra en juego.

En todo caso, y para concluir esta breve
aproximacion al problema (necesariamente
esquematica), importa apuntar que lo dicho se refiere
Unicamente a la dimension constitucional del problema,
esto es, a si de la Constitucion pueden derivarse de un
modo inequivoco (al menos en grado suficiente como
para destruir la presuncién de constitucionalidad de las
normas, que obviamente también abarca al art. 143.4
Cp) argumentos que impongan al legislador la
obligacion juridica de despenalizar la eutanasia
voluntaria, como consecuencia de la existencia de un
derecho constitucional del paciente que no podria
negarse de modo coherente si previamente se ha
afirmado su derecho a rechazar medidas terapéuticas.
Estamos hablando, por tanto, de imponer juridicamente
al legislador (por medio de una eventual declaracion de
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inconstitucionalidad del art. 143.4 Cp) la
despenalizacion de la eutanasia activa (del mismo
modo, por ejemplo, que el Tribunal Supremo
norteamericano impuso a los estados la legalizacion del
aborto voluntario mediante la famosisima sentencia Roe
v. Wade). Pues bien, es a ésa (y solo a ésa) cuestion a
la que a mi juicio puede responderse en sentido
negativo: personalmente, no creo que la Constitucion
ofrezca argumentos suficientes para obligar al legislador
(que, no lo olvidemos, representa la voluntad
mayoritaria de la ciudadania) a legalizar estas practicas,
maxime cuando la propia Constitucion ofrece la
posibilidad, ya mencionada, de atribuir un fundamento
especifico al derecho a rechazar tratamientos que
permite compatibilizar su reconocimiento con el
mantenimiento de la prohibicion de la eutanasia activa.
Ahora bien, que el legislador no se encuentre
constitucionalmente obligado a despenalizar estos
ultimos comportamientos no impide sostener (como
personalmente sostengo) la conveniencia politico-
criminal de optar por esta via, tanto desde el punto de
vista del andlisis filosofico moral como desde la
perspectiva de lo que podriamos denominar
constitucionalmente deseable (a no confundir con lo
constitucionalmente impuesto). Dicho de otro modo,
una cosa es la opinién que uno pueda mantener sobre el
mayor o menor acierto de una regulacion y la
conveniencia de modificarla (y personalmente creo que
existen buenas razones para despenalizar al menos
algunas conductas eutanasicas voluntarias), y otra muy
distinta es considerarla directamente inconstitucional (lo
que a mi juicio no es el caso del art 143.4 Cp).
Expresado con un ejemplo que guarda cierto paralelismo
con el que nos ocupa: es perfectamente factible
argumentar a favor del establecimiento de un sistema de
plazos en la interrupcion del embarazo (sea merced a
razonamientos filoséfico-morales, sea por considerar
que con ello se favorecen derechos constitucionales
como la autonomia de la mujer, lo que convertiria esta
medida en deseable o conveniente a la luz de la propia
Constitucion), y simultaneamente entender, sin
embargo, que no por ello el legislador se encuentra
constitucionalmente obligado a adoptar dicha decision.

La cuestion de la disponibilidad de 1a propia vida
desde el punto de vista constitucional ofrece muchos
otros aspectos polémicos que no ha sido posible abordar
en este trabajo. Antes de concluir no puede, sin
embargo, dejar de llamarse la atencion sobre lo que se
perfila como el punto mas candente para un futuro
préximo (en parte ya presente): la aparicion en escena
de instancias judiciales internacionales encargadas de
garantizar el cumplimiento de ciertos tratados y
convenios internacionales suscritos por Espana.
Teniendo en cuenta que la propia Constitucion ordena
que los derechos fundamentales sean interpretados «de
conformidad con la Declaracién Universal de Derechos
Humanos y los Tratados y los Acuerdos Internacionales
sobre estas materias ratificados por Espafia» (art. 10.2
CE), resulta obvio que los pronunciamientos de dichos
tribunales tendran incidencia sobre el ordenamiento
juridico espanol'2. Pues bien, en este momento
contamos ya con una resoluciéon (muy reciente) al
respecto, concretamente del Tribunal Europeo de
Derechos Humanos con sede en Estrasburgo, que como
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es sabido vela por el cumplimiento del Convenio
Europeo de Derechos Humanos de 1950 (CEDH). En la
decision Pretty v. The United Kingdom'?, relativa a una
ciudadana britanica condenada a una muerte
tremendamente dolorosa por una enfermedad neuronal
degenerativa que le impedia suicidarse sin colaboracion
ajena, el Tribunal rechaza que la legislacion britanica
prohibitiva del auxilio al suicidio (incluidos los
supuestos eutanasicos) vulnere los derechos alegados
por la demandante (concretamente, el derecho a la vida
en una supuesta vertiente negativa, a no suftir tratos
inhumanos y degradantes, a la intimidad personal y
familiar, a la libertad de conciencia y a la no
discriminacion, garantizados en los arts. 2, 3, 8, 9

y 14 CEDH respectivamente), decision ésta que refuerza
la tesis de la constitucionalidad del art. 143.4 Cp
espanol. Solo el tiempo dira si, aun no encontrandose
constitucionalmente obligado a ello, el legislador
esparfiol se decidira finalmente a despenalizar, si no
todas, si al menos determinadas conductas eutanasicas
solicitadas.

Breve referencia al Derecho comparado

Puede decirse que la regulacién de la practica de la
eutanasia activa en el Derecho comparado obedece por
regla general al modelo de la prohibicién, con algunas
excepciones -relativas a la modalidad voluntaria— a las
que enseguida haremos mencion.

el que los ingiera por si mismo) no puede calificarse
—como a veces se hace- como una de las pioneras en el
mundo respecto de la despenalizacion de la eutanasia, o
al menos tal cosa no resulta del todo correcta si tenemos
en cuenta, por ejemplo, que en paises como Alemania
tal conducta ha sido siempre licita, por cuanto su
ordenamiento juridico no prohibe (ni nunca lo ha
hecho) la participacion en el suicidio ajeno, sea en
circunstancias eutanasicas o no, situando la primera
frontera de lo punible en la verdadera ejecucién de la
muerte de quien lo solicita (el 76tung ayf Verlangen u
homicidio a peticion del paragrafo 216 del Cédigo penal
aleman, que se castiga con una pena atenuada con
respecto a la del homicidio ordinario). Y recordemos
también que a partir de la promulgacion del Cp de 1995,
en nuestro propio pais se ha despenalizado la
participacién no necesaria en el suicidio ajeno (por
contraposicion a la necesaria, que si se halla prohibida
en el art. 143.2 'y 143.4 Cp), con independencia de que
se trate de un suicidio «eutanasico» o no. De este modo,
las conductas cuya legalizacion por el estado de Oregdn
origind tan intensa controversia (que no constituyen
otra cosa que una participacion del médico en la muerte
del paciente, que en muchos casos cabria probablemente
calificar de no imprescindible para el suicidio de éste)
han sido desde siempre impunes en Alemania y en la
mayoria de los supuestos también lo serian hoy en
Espana. Simplemente ocurte que, al tratarse éstas
tltimas de regulaciones genéricas (no referidas
expresamente a suicidios de personas enfermas), no se

Los pronunciamientos de los tribunales europeos tendran en un futuro préximo una mayor incidencia sobre el ordena-
miento juridico espafiol. (Tribunal de Justicia de la Comunidad Europea.)

Antes de adentrarnos en ellas conviene, en primer
lugar, comentar el hecho de que algunas de las
regulaciones presentadas como muy novedosas a este
respecto no lo son tanto si se las enmarca en un
contexto mas general y se las compara con otras
normativas ya existentes, de contenido bastante similar
y que, sin embargo, han pasado mucho mas
inadvertidas. Asi, por ejemplo, la regulacion aprobada
por referendum popular en el estado norteamericano de
Oregdn a mediados de los afios noventa'# (que siempre
que se satisfagan determinados requisitos permite a los
facultativos recetar medicamentos en dosis
eventualmente letales para que sea el paciente terminal

han enmarcado en el debate ptblico sobre la eutanasia
y por ello resultan mucho mas desconocidas: puede
decirse, en suma, que no se han percibido por las
sociedades correspondientes como una despenalizacion
«institucionalizada» relevante en este ambito, y de
hecho la experiencia demuestra (por ejemplo en
Alemania) que a pesar de su impunidad conductas de
este tipo son escasas en la practica.

Mencién aparte merece el estado de la cuestion en
Suiza, actualmente objeto de especial atencion a raiz de
la salida a la uz publica del caso de Reginald Crew, un
enfermo britanico que se desplazé a dicho pais para
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poder suicidarse con ayuda de los barbittricos
proporcionados por una asociacién pro-eutanasia
(Dignitas). La regulacion suiza es similar (aunque desde
luego no idéntica) a la alemana: el articulo 114 de su
Codigo penal (de 1937) castiga el homicidio a peticion,
mientras que el articulo 115 se refiere al auxilio al
suicidio para castigarlo unicamente cuando el tercero
obre por motivos egoistas. De este modo, sin haberse
producido una legalizacién expresa de la asistencia al
suicidio eutanasico (en ausencia, por tanto, de un
debate publico al respecto y de su correspondiente
difusién al estilo holandés), toda conducta de auxilio al
suicidio que no obedezca a motivos egoistas -y desde
luego no puede hablarse de éstos cuando de lo que se
trata es de ayudar a una persona a realizar una
voluntad libre y auténoma de poner fin a su
sufrimiento- resulta impune. Dicho esto, y a diferencia
de lo expuesto en el texto en referencia a la situacion
alemana, en el caso de Suiza si parece poder afirmarse,
en cambio, que la practica del auxilio al suicidio
eutanasico se lleva a cabo de un modo abierto y con
cierta frecuencia, pues es perfectamente conocida la
actividad en este sentido de asociaciones como la ya
mencionada Dignitas o Exit-Deutsche Schweiz (que a
diferencia de la anterior -lo que no deja de resultar
interesante- rechaza rotundamente prestar su
colaboracion en suicidios de extranjeros no residentes
que se desplazan a Suiza expresamente con este fin,
como acontecié en el caso Crew).

Regulaciones que si merecen ser destacadas como
verdaderamente pioneras en el tema son, en cambio, la
de Holanda (junto a la muy reciente de Bélgica,
pergefada sobre el modelo holandés, por lo que no
haremos referencia individualizada a ella), asi como la
mucho mas desconocida de Colombia.

La regulacion holandesa

Como es bien conocido, Holanda ha desempenado
un papel pionero en el tema que nos ocupa (sin olvidar
tampoco al Territorio Norte de Australia, cuya Ley de los
Derechos de los Enfermos Terminales de 1995,
ampliamente despenalizadora, disfrutd de una vigencia
reducida tan sélo a unos meses's). En primer lugar,
cabe resenar que la regulacion holandesa destaca por no
haberse gestado de modo aislado en el seno del
Parlamento; muy al contrario, en el largo y complejo
camino —de mas de treinta afios- recorrido hasta
desembocar en la situacién actual han intervenido de
modo muy destacado los propios profesionales médicos
(a través de la Real Asociacion Holandesa de Médicos
-KNMG-, que desde los anos 70 vino emitiendo una
serie de influyentes documentos en los que se contenian
diversas directrices sobre el tema) y los tribunales de
justicia (pues también desde principios de los afios 70
fueron dictando sentencias absolutorias en casos de
eutanasia voluntaria merced a la aplicaciéon de la causa
de justificacion estado de necesidad)'®. La ultima fase de
este complejo proceso la constituye la «Ley de
terminacion de la vida a peticién y de ayuda al suicidio
(Procedimientos de Revision)», que entrd en vigor el
1 de abril de 2002, y que introduce algunas
modificaciones sobre la situacion ya anteriormente
vigente.
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Reginald Crew, un inglés de 74 afios de edad con una enfermedad degenerativa irreversi-
ble, se suicidd el 20 de enero de este afio mediante la ingestién de una combinacion de
farmacos que le proporciond un médico de la asociacion Dignitas. Dado que esta practica
es ilegal en el Reino Unido, el paciente se traladd a Zurich para consumar su suicidio. En
Suiza existe tolerancia para el suicidio asistido practicado por motivos humanitarios.

Expuesta de modo abreviado, la situacion legal de la
eutanasia en los Paises Bajos es en la actualidad la
siguiente!”: las conductas eutanasicas solicitadas, que en
principio siguen tipificadas como delitos en los arts. 293 y
294 del Codigo penal holandés (donde se contemplan el
homicidio solicitado y el auxilio al suicidio,
respectivamente), se consideraran justificadas y por lo
tanto licitas siempre que sean practicadas por un médico
y satisfagan una serie de requisitos que enseguida
examinaremos. Junto a esta premisa inicial, la regulacion
vigente se basa en un complejo proceso de notificaciéon y
control (secciones 3 a 19 de la ley de 2002) de los actos
de eutanasia realizados: cada vez que se lleve a cabo una
conducta de esta indole, el médico debe notificarlo al
forense del municipio (rellenando unos formularios tipo),
el cual remitira los documentos, a su vez, a un Comité
regional que constatara si se han cumplido o no los
requisitos exigidos por la ley (existen cinco Comités para
todo el pais, compuestos por un ntimero variable de
miembros que en todo caso deben incluir un jurista —que
gjerce las funciones de presidente—, un médico y un
experto en ética, todos ellos nombrados por los
Ministerios de Justicia y Sanidad por un periodo de seis
afios). Si se constata que las exigencias legales han sido
adecuadamente satisfechas, el Comité no informa a la
Fiscalia y el caso queda en principio archivado (los
Comités estan legalmente obligados a llevar un completo
registro de los casos que se ponen en su conocimiento);
de no ser asi, debe dar cuenta tanto
a esta ultima como a la inspeccion sanitaria, que
conjuntamente deciden si procede o no iniciar un
procedimiento judicial, el cual podria culminar en la
aplicacion de los mencionados arts. 293 y 294 del Codigo
penal holandés, en el que se prevén penas de hasta 12 y
3 afos de prision, respectivamente, para las conductas de
homicidio solicitado y de asistencia al suicidio.

¢Cuales son, pues, las condiciones exigidas por la
legislacion vigente en los Paises Bajos para poder
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considerar licita una conducta eutanasica, sea de
homicidio o de auxilio al suicidio? De acuerdo con la
Seccion segunda de la ley arriba citada, son las
siguientes:

1) El enfermo debe solicitarlo de modo voluntario y
reflexionado.

2) Ha de padecer un sufrimiento insoportable sin
perspectivas de mejora.

3) Ha de haber sido adecuadamente informado por
el médico respecto de su situaciéon y pronostico.

4) Médico y paciente tienen que discutir la
situacion y concluir conjuntamente que no cabe otra
solucién mas satisfactoria.

5) El médico ha de consultar al menos con otro
facultativo, el cual debe examinar personalmente al
paciente y asegurarse —consignandolo en un informe
escrito que se remitira al Comité regional
correspondiente- de que se satisfacen los requisitos
arriba mencionados respecto de su voluntad, prondstico
e informacion.

6) Al practicar la eutanasia, el médico debe
proporcionar al paciente el cuidado y la atencién médica
debidos.

Algunos de los requisitos mencionados suscitan
cuestiones especialmente polémicas, muchas de las
cuales, aunque no todas, son abordadas por la ley de
modo expreso. Asi, por ejemplo, respecto de la
competencia del paciente que solicita la eutanasia se
plantean dos supuestos problematicos: el de los menores
y el de las personas que han perdido la capacidad de
manifestar su voluntad. Pues bien, en cuanto a los
menores, 1a ley prevé dos franjas de edad: entre los 12
y los 15 afios pueden solicitar la eutanasia, si bien ésta
s6lo podra practicarse con la aprobacion de los padres
(Seccion segunda de la ley, punto 4); los de 16 y 17
anos pueden tomar la decisién por si mismos, si bien se
exige que los padres participen en el proceso de
deliberacién previo a la misma (Seccién segunda, punto
3). En lo que se refiere a las personas incapaces de
expresar su voluntad, el punto 2 de la seccion 22
reconoce expresamente la validez de la peticion
contenida en un documento de voluntades anticipadas,
lo que confiere a estos documentos un sentido muy
distinto del que les es propio en la mayoria de los
ordenamientos occidentales, ambito en el que nunca
pueden utilizarse para solicitar anticipadamente que otra
persona nos produzca la muerte llegadas determinadas
circunstancias, sino tnicamente para rechazar medidas
terapéuticas'®.

El requisito relativo a los padecimientos
experimentados por el enfermo también suscita algunas
cuestiones interesantes, como la relativa al sufrimiento
psicologico. ;Puede considerarse este tltimo como
«sufrimiento insoportable» a los efectos de esta ley? El
interrogante no es expresamente abordado por el texto
legal, aunque si lo ha sido por la jurisprudencia,
concretamente en el famoso caso Chabot, relativo a un
psiquiatra que ayudoé a suicidarse a una mujer que
padecia enormemente a causa de diversas desgracias en
su vida personal (fracaso de su matrimonio y pérdida de

sus dos hijos). En aquel caso, el Tribunal Supremo
emitié una sentencia condenatoria, pero lo importante
es que lo hizo no por que el origen del sufrimiento de la
paciente fuera psiquico y no fisico —~de hecho el Tribunal
afirmé que la causa del padecimiento no merma la
intensidad con que éste es experimentado por la
persona afectada, rechazando asimismo el argumento
de que nunca pueda hablarse de voluntad libre y seria
de morir en quien sufre psicolégicamente o recibe
asistencia psiquiatrica—, sino por no haber adoptado
aquél las especiales precauciones que a juicio del
Tribunal deben regir este tipo de supuestos
(concretamente se reprocho la falta de consulta a otro
especialista) . De este modo la sentencia dejo abiertas
las puertas a la practica de la eutanasia en tales casos
(lo que ha concitado diversas criticas, a mi entender del
todo comprensibles), si bien desde el Gobierno holandés
se insiste en que por regla general tendran que ser
abordados con especiales reservas y abrirse un
procedimiento por el Ministerio Fiscal?.

Sea cual sea la opinién que se sostenga sobre la
licitud de la eutanasia voluntaria en Holanda, conviene
recordar que el pais dispone de un completo sistema
sanitario publico que garantiza a los ciudadanos
asistencia gratuita hasta el final de sus vidas, incluidos

A diferencia de Holanda o Bélgica,
la desincriminacién de la
eutanasia activa voluntaria
actualmente vigente en Colombia
es fruto de una decision de su
Tribunal Constitucional.

los cuidados paliativos. Las diferencias a este respecto
entre dicho sistema sanitario publico y gratuito y el
existente en paises de red sanitaria ptblica altamente
deficiente —como es el caso de Colombia, que enseguida
pasaremos a comentar, pero también el de Estados
Unidos- revisten una enorme relevancia de cara al tema
que nos ocupa: en un modelo sanitario como el
holandés puede estarse razonablemente seguro de que
quienes optan por la eutanasia no se ven abocados a
ella por mor de un sufrimiento que hubiera podido
remediarse (0 cuando menos suavizarse) con los
tratamientos adecuados, sino porque realmente la
Medicina no es capaz de reducir sus padecimientos
hasta hacérselos tolerables; en sistemas de sanidad
publica deficiente, por el contrario, este caracter de la
eutanasia como «Ultimo recurso» no se encuentra en
modo alguno garantizado.

El modelo colombiano (y su ensayo

en EEUU): la despenalizacion de la
eutanasia como respeto de los derechos
fundamentales del enfermo

A diferencia de Holanda o Bélgica, la
desincriminacion de la eutanasia activa voluntaria
actualmente vigente en Colombia (con las reservas que
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enseguida se mencionaran) es fruto de una decision de
su Tribunal Constitucional, que en 1998 emiti6 una
polémica sentencia®' declarando inconstitucional el art.
326 del entonces vigente Cp de 1980 (en el que se
castigaba el homicidio piadoso) en la medida en que el
fallecido fuese un enfermo terminal que hubiera
solicitado su muerte de forma seria.

Antes de detenernos algo mas en el ejemplo
colombiano, merece la pena resefiar que esta misma via
de la declaracion de inconstitucionalidad de las normas
que prohiben la eutanasia activa ha sido seriamente
iniciada en Estados Unidos (no olvidemos que
precisamente fue éste el modo en que en dicho pais se
llegd a la despenalizacion de la interrupcion voluntaria
del embarazo, tras la famosisima sentencia del Tribunal
Supremo Roe v. Wade en la que se declaraban
inconstitucionales las leyes prohibitivas del aborto
voluntario en todo el territorio estadounidense), y ello
merced a dos lineas argumentales relacionadas pero a la

tratamiento vaya a provocar su muerte. A pesar de
haber obtenido importantes victorias en el escaléon
jurisdiccional norteamericano®, y aun habiendo
concitado el apoyo de filosofos de la talla de Rawls,
Nozick o (muy destacadamente) de Ronald Dworkin?3,
lo cierto es, sin embargo, que tales argumentaciones
fueron finalmente desechadas por el Tribunal Supremo
de Estados Unidos en sendas sentencias de junio de
1997, merced a una serie de razonamientos que
motivos de espacio impiden desarrollar en este
momento®. Importa destacar, en cualquier caso, que los
dos argumentos resenados (el de la autonomia para
llevar a efecto las decisiones mas centrales a la propia
existencia, y el de la desigualdad de trato con respecto a
los rechazos de medidas terapéuticas) constituyen las
dos grandes rocas sobre las que se asientan, tanto en el
sistema norteamericano como fuera de €I, la mayoria de
las pretensiones de lograr el reconocimiento juridico de
la eutanasia activa como un derecho fundamental del
enfermo; asi puede constatarse, por ejemplo, en el ya

El Parlamento de Holanda ha legislado recientemente la despenalizacion de algunas conductas eutanasicas: el
auxilio al suicidio se considerara justificado cuando sea practicado por un médico, a peticion de un enfermo que
padezca un sufrimiento insoportable, que esté debidamente informado de su situacién y pronéstico, ademés de
otras condiciones.

postre diversas. Por un lado, se ha pretendido el
reconocimiento de la eutanasia voluntaria como
derivada de un derecho fundamental del ciudadano a
tomar y llevar a efecto (con ayuda ajena si es necesario)
las decisiones de caracter existencial, mas intimas o
centrales para la propia vida (lo que suele conocerse
como el derecho a la privacy, muy préximo a la
autonomia individual, que se ubica en la XIV Enmienda
de la Constituciéon norteamericana y que precisamente
sirvié al Tribunal Supremo para reconocer el derecho al
aborto en la arriba citada Roe v. Wade). En segundo
lugar, la declaracion de la inconstitucionalidad de las
normas prohibitivas de la eutanasia activa voluntaria ha
sido defendida recurriendo al argumento de la igualdad,
alegandose que la criminalizacion de tales
comportamientos comporta una desigualdad de trato
injustificable con respecto a la retirada de mecanismos
de medicina intensiva, que, lejos de encontrarse
prohibida, se considera un derecho fundamental del
paciente incluso cuando dicha interrupcion del
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mencionado caso Pretty sustanciado ante el Tribunal
Europeo de Derechos Humanos de Estrasburgo (ETD) y
en la propia sentencia del Tribunal Constitucional
colombiano a la que enseguida nos referiremos.

Volviendo pues al caso de Colombia, a diferencia del
TEDH y del Tribunal Supremo norteamericano, el
Tribunal Constitucional de dicho pais si se pronuncio6 a
favor del reconocimiento de la eutanasia voluntaria activa
como un derecho del enfermo. El Tribunal entendid, en
efecto, que la licitud de las conductas eutanasicas
solicitadas no es sino consecuencia obligada del respeto a
la dignidad y la libertad individuales —consideradas
verdaderos pilares de la Constitucion colombiana de
1991-: si el enfermo terminal percibe su situacion y
sufrimientos como incompatibles con su propia dignidad,
el Estado debe permitir que otros le ayuden a poner fin a
su vida o incluso ejecuten su muerte:

«El derecho fundamental a vivir en forma digna
implica entonces el derecho a morir dignamente, pues
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condenar a una persona a prolongar por un tiempo
escaso su existencia, cuando no lo desea y padece
profundas aflicciones, equivale no sélo a un trato cruel e
inhumano, prohibido por la Carta (art. 12), sino a una
anulacion de su dignidad y de su autonomia como
sujeto moral (...) Por todo lo anterior, la Corte concluye
que el Estado no puede oponerse a la decision del
individuo que no desea seguir viviendo y que solicita le
ayuden a morir, cuando sufre una enfermedad terminal
que le produce dolores insoportables»®®.

En Holanda, las conductas
eutanasicas solicitadas se
consideraran justificadas y por lo
tanto licitas siempre que sean
practicadas por un médico y
satisfagan una serie de requisitos.

En otro pasaje de la sentencia el Tribunal hace un
paralelismo entre esta situacion y el derecho del
enfermo, ya reconocido por su propia jurisprudencia
anterior, a rechazar medidas terapéuticas: si la raiz de
este Ultimo derecho se encuentra en la autonomia
individual, entonces, dice el Tribunal, «la tesis esencial
es la misma: sélo el titular del derecho a la vida puede
decidir hasta cuando es ella deseable y compatible con
la dignidad humanax?©.

Esta sentencia del Tribunal Constitucional
colombiano resulté enormemente polémica por varios
motivos de caracter técnico-juridico que no procede
desarrollar en este lugar (entre otros por el hecho de que
el Tribunal rozaba en ella los limites de su competencia,
erigiéndose practicamente en legislador y estableciendo
requisitos y condiciones —estado terminal del enfermo,
practica del hecho por un médico, etc.— que éste deberia
consignar en una futura ley despenalizadora). Por otra
parte, la misma presenta a mi juicio algunos puntos
0SCUros en su razonamiento, algunos de ellos
destacados por los propios votos particulares de algunos
de los magistrados; asi, por ejemplo, si la base de toda
la argumentacion se encuentra en el respeto a la
autonomia individual, no termina de comprenderse por
qué sblo se atribuye el derecho a enfermos terminales y
1o a otros sujetos, como los permanentemente
paralizados, que también pueden experimentar su
situacion como incompatible con su propia dignidad.

Y yendo atin mas lejos: ;por qué reducir el derecho al
estadio terminal en el que, como especifica la propia
sentencia, queda ya muy poco tiempo de vida? ¢No
ejerce su autonomia igualmente el enfermo que prefiere
no esperar a llegar a tal situacion? Si la autonomia
individual constituye la base de todo el edificio, ¢por
qué se acaba determinando «desde fuera» a partir de
qué momento puede ejercerse para requerir el concurso
ajeno en la propia muerte?

Sea como fuere, lo que el ejemplo colombiano pone
de manifiesto es que cuando la licitud de estos
comportamientos viene impuesta por una sentencia del
maximo intérprete de la Constitucién -y con

independencia ahora de que la misma se considere mas
0 menos correcta— se prescinde en gran medida de un
factor que a mi juicio deberia siempre desempefiar un
papel muy relevante en la regulacion de este tipo de
comportamientos, y que en el modelo holandés si se
pudo desarrollar al maximo: el debate social y, con €1, la
intervencion de las distintas instancias implicadas
—fundamentalmente los propios profesionales de la
medicina—. De hecho, en la situacion vigente en este
momento en Colombia puede percibirse una clara
disociacion entre el fallo constitucional y la regulacion
del problema por el legislador, por cuanto éste todavia
no ha promulgado la necesaria ley despenalizadora a la
que la sentencia le obligaba; lejos de hacerlo, y de modo
un tanto incomprensible, en julio de 2000 se promulgd
un nuevo Cédigo penal (en vigor desde julio de 2001)
en el que se sigue castigando el homicidio piadoso (sin
distinguir entre casos en que exista consentimiento y
aquellos en que lo haya) y la induccion y auxilio al
suicidio (con el sorprendente anadido de que en este
supuesto si se regulan expresamente 1os casos
eutanasicos para declararlos punibles, aunque con una
pena menor que la del auxilio al suicidio «ordinario»).
Asi las cosas, y en tanto el legislador acomode las
previsiones del Cédigo penal al fallo del Tribunal
Constitucional, el status legal de nuestro tema en este
pais dista de ser clara: con todo, a pesar de la
ambigiiedad de la situacién, puede decirse que la
primacia de las sentencias del Tribunal Constitucional
sobre el resto del ordenamiento obliga a los jueces que
conozcan de supuestos de eutanasia solicitada (por un
enfermo terminal y practicada por un médico) a dictar
sentencias absolutorias.

Notas

1. En cambio, en la doctrina anglosajona el término
«eutanasia» suele utilizarse para significar tan sélo las
conductas de causacion de la muerte (esto es, verdaderos
homicidios), utilizandose la expresion «suicidio
médicamente asistido» para el otro grupo de
comportamientos. Como muestra de ello vid. el trabajo del
Dr. Drane en este mismo numero.

2. Lo que, en aplicacién de las reglas de medicion de la pena
del propio Cp, y dependiendo de si se atentia en uno o en
dos grados, supone penas que oscilarian entre los seis
meses a dos anos de prision para las conductas de
cooperacion necesaria al suicidio del paciente, y entre un
ano y medio y seis afios para cuando sea el tercero el
causante directo de la muerte de la victima.

3. De los motivos que impulsaron al grupo entonces
mayoritario a rechazar la despenalizacion (centrados en el
miedo a una practica incorrecta que pudiera generar abusos
indeseables) dan fe los debates parlamentarios previos a la
promulgacion del Cédigo. Vid. en concreto, Diario de
Sesiones del Congreso de los Diputados, Comisiones, Ao
1995, V Legislatura, nam. 506, p. 15399.

4, Para mayores detalles al respecto me permito remitir al
lector interesado a Tomas-Valiente Lanuza, La cooperacion
al suicidio y la eutanasia en el nuevo CP (art. 143),
Valencia: Tirant lo Blanch, 2000, 107 y ss.

5. Para una precision conceptual sobre este y los demas tipos
de eutanasia vid. p. €. las aportaciones de Gascon Abellan
o de Rivera Lopez en este mismo nimero.

6. Vid. Epigrafe «La polémica constitucional.
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7. Concretamente en Tomas-Valiente Lanuza, La
disponibilidad de la propia vida en el Derecho penal,
Madrid: BOE/CEPC, 1999; 487 y ss.

8 No se trata en absoluto de una elucubracién meramente
tedrica; asi, en el contexto de la peculiar situacion
legislativa de la eutanasia en los Paises Bajos (objeto de
atencion en otros trabajos incluidos en estas mismas
paginas), el Tribunal Supremo holandés ha abierto la
puerta a la justificacion por estado de necesidad en un caso
de auxilio al suicidio llevado a cabo por un psiquiatra,
siendo la suicida una mujer que padecia un extremo
sufrimiento psiquico, derivado de enormes desgracias en su
vida personal. Se trata de la sentencia de 21 de junio de
1994, comentada y en parte reproducida, entre otros, por
Leenen, Dutch S.C. about Assistance to Suicide in the
Case of Severe Mental Suffering. Eur ] Helath L 1994;

1: 377-9, passim.

9. En este sentido puede verse, por todos, Carbonell Mateu,
en Vives Antén/Boix Reig/Orts Berenguer/Carbonell
Mateu/Gonzalez Cussac. Derecho penal Parte Especial, 3*
ed. Valencia: Tirant lo Blanch, 1999; 77-80.

10. Aunque si lleg6 a plantearsele un recurso de amparo, un
problema de legitimacion procesal impidié que el Tribunal
se pronunciase sobre el fondo del caso Sampedro.

11. Fundamentacién del derecho que el Tribunal dejé sentada
en la STC 120/1990, de 27 de junio (FJ 8) y que
posteriormente ha reiterado en otras como la STC 48/1996,
de 25 de marzo (FJ 3), o la muy reciente STC 154/2002,
de 18 de julio (FJ 9).

12. No existe ningtin pronunciamiento directamente referido a
la situacion legal espaiola, por cuanto en el caso Sampedro
el Tribunal Europeo de Derechos Humanos renuncio a
entrar en el fondo del asunto por problemas de legitimacion
procesal de la demandante (la cufiada del en ese momento
ya fallecido Sampedro). Posteriormente la misma actora
acudio a otra instancia judicial internacional, en concreto el
Comité de Derechos Humanos de la ONU, que por su parte
ha anunciado que si resolvera sobre el fondo del mismo
caso.

13. Demanda n°® 2346/02, de fecha 20 Abril de 2002. La
demandante recurre la decision de la Fiscalia por la que se
deniega la inmunidad a su marido en caso de asistirla en
su suicidio, al tratarse de una conducta constitutiva de
delito segtin la Suicide Act de 1961 (la cual también es
objeto de recurso).

14. Or Legis 3 (1995), 1995 Oregon Laws Ch.3 (I.M.16).

15. El texto completo de dicha ley tal y como fue aprobada por
la Asamblea puede encontrarse en Singer. The Legislation
of Voluntary Euthanasia in the Northern Territory.
Bioethics 1995;9:419-43.

16. Sobre las distintas fases de este recorrido puede
consultarse, entre otros, Van Kalmthout. Eutanasia, ayuda
al suicidio y terminacién activa de la vida sin solicitud
expresa en los Paises Bajos. En: Diez Ripollés/Munoz
Sanchez. El tratamiento juridico de la eutanasia. Una
perspectiva comparada. Valencia: Tirant lo Blanch, 1996;
263-341.

17. Existe una pagina web del Ministerio Holandés de Asuntos
Exteriores que facilita una completa informacion sobre la
regulacién actual, con diversos anexos entre los que figura
el texto de la tltima ley asi como diversas estadisticas
sobre la practica de la eutanasia (http://www.minbuza.nl).

18. Sobre este tipo de documentos vid. el trabajo de MA Broggi
en este mismo numero.
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19. La exposicion del supuesto de hecho asi como la sintesis de
los fundamentos juridicos de la sentencia puede
encontrarse, por ejemplo, en Van Kalmthout.
«Eutanasia...», cit., pp. 302-3.

20. En este ultimo sentido vid. las afirmaciones contenidas en
la pagina web del Ministerio de Asuntos Exteriores antes
citada, concretamente en su secciéon Euthanasia Policy,
Q&A Euthanasia 2001, «Can anyone request
Euthanasia?».

21. Sentencia C-239/97, de 20 de mayo de 1998.

22. De hecho, la primera via argumental fundament6 la
declaracién de inconstitucionalidad de las normas
prohibitivas del auxilio al suicidio por parte del Tribunal de
Apelacion del Noveno Circuito de Estados Unidos (caso
Compassion in Dying v. Washington, que dio lugar a las
sentencias 40 F.3d 586, de 1995,y 79 F.3d 790, de
1997), mientras que el segundo razonamiento fue utilizado
en igual sentido por el Tribunal de Apelacion del Segundo
Circuito de Estados Unidos (caso Quill v. Vacco, sentencia
80 F.3d.716).

23. Vid. Dworkin/Nagel/Nozick/Rawls/Scanlon/Thomson.
Assited Suicide: The Philosophers Brief. 7e New York
Review gof Books, marzo 1997; 41-50.

24. Sentencias Washington v. Glucksberg, 521 US 702
(1997), y Vacco v. Quill, 521 US 793 (1997).

25. Sentencia C-239/97, Parte 17.
26. Ib., Parte 16.
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Resumen

La demanda de eutanasia de un paciente terminal
con mucho syfrimiento es excepcional y puede ser
resuelta casi siempre con cuidados paliativos, pero no
puede descartarse que haya pacientes que persistan en
su demanda. Para que ésta pueda llevarse a cabo es
preciso regular la eutanasia tras una amplio debate en
sociedad, perfectamente factible en Espana. En este
articulo se plantean argumentos en_favor y en contra
de esta regulacion y se conclyye que hqy que regular
sitempre y cuando se cumplan una serie de requisitos.
Por esta razon es imprescindible que la autoridad
publica pueda examinar cada caso en todos sus
detalles. Se revisa la experiencia holandesa y se
propone una serie de condiciones para desarrollar esta
regulacion.

Palabras clave: Eutanasia. Regulacion de la
eutanasia. Principio de autonomia.

Abstract

POLITICAL AND LEGAL PERSPECTIVES REGARDING
EUTHANASIA

Demands.for putting an end to the life of a
terminally ill patient with unbearable syffering are
exceptional. Palliative care provides a response for
most cases but it cannot be ruled out that there can
Still be patients persisting in the demand. To fulfil the
demand, regulating euthanasia gfter a wide debate in
society, absolutely feasible in Spain, is needed. In this
article, arguments for and against regulating
euthanasia are presented. It is concluded that
regulation is necessary, provided some requirements
are met. For this reason, it is mandatory that the
public authority can examine each case with all the
details. The Dutch experience is reviewed and some
conditions are put forward to develop this regulation.

Key words: Euthanasia. Euthanasia’s regulation.
Principle of autonomy.
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Introduccion

La eutanasia es una situacion muy excepcional,
aunque plantea un importante problema. No hay que
olvidar que la inmensa mayoria de las personas muere
en un hospital tras un acuerdo entre el médico y la
familia de suspender el tratamiento, produciéndose la
muerte pocas horas después. No es que la suspension
del tratamiento ocasione la muerte, sino lo contrario;
que se suspende el tratamiento porque se prevé un final
inminente. Esta, insisto, es la forma habitual de morir y,
aunque plantea algunos problemas, éstos son muy
distintos a la eutanasia.

En realidad existen diversos dilemas éticos al final
de la vida que se dan con mucha mas frecuencia que la
eutanasia'. Situaciones como las que plantea el
tratamiento futil, la diferencia, si es que existe, entre
retirar un tratamiento para mantener la vida o no
iniciarlo, el tratamiento del dolor y de las infecciones en
pacientes terminales, el rechazo de tratamiento por el
paciente o por la familia, la consideracion de si la
nutricion y la hidrataciéon deben considerarse o no
tratamiento en un paciente terminal, el uso que hay que
hacer de las voluntades anticipadas son ejemplos de
dilemas éticos a veces muy dificiles de resolver y, sin
duda, mucho mas frecuentes en la practica cotidiana
que la eutanasia.

La eutanasia es una situacion excepcional, pero
muy grave, porque atenta contra un valor,
afortunadamente arraigado en nuestra sociedad, que es
el de «no mataras»; es decir, se trata de un acto
transitivo en el que interviene un médico. La
prohibicién de matar intencionadamente es un principio
constante en todas las culturas. Buena prueba de ello es
que la figura central de cualquier c6digo penal es el
homicidio, que esta contemplado con diversas
tipificaciones, grados de eximentes y agravantes, que
demuestran la preocupacion de la sociedad por este
delito.

En las dos excepciones a la prohibicién de matar
que todavia persisten, la defensa propia y la guerra, el
consentimiento de la victima no juega ningtin papel. Lo
que se plantea con la eutanasia es la posibilidad de una
excepcion al principio de no matar basada en la peticion
de la persona que va a morir o, lo que es lo mismo,
ampliar las excepciones a la prohibicion de matar a un
tercer supuesto. En realidad, este supuesto tiene la
misma base que el suicidio, con la diferencia
fundamental de que interviene otra persona. A partir de
ahora se va a analizar este tercer supuesto desde un
punto de vista moral, no legal, aunque la solucion que
haya que dar a esta situacion entra, evidentemente, en
el campo del Derecho. Nétese que en todo momento se
habla de matar intencionadamente, porque, lo mismo
que en el suicidio, lo fundamental es la intencion, no el
motivo ni la causa de muerte.

Definicion de eutanasia

Dejar morir a un enfermo al dejar de darle
tratamiento es muy frecuente en la practica médica,
decision que se toma cuando se considera que el
tratamiento ya no producira ninguna mejoria. En la
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decision participa normalmente la familia y es, sin duda,
una forma habitual de morir. Hay enfermedades que
causan mucho sufrimiento, ya sea por dolor o por
minusvalia, y el enfermo puede preferir morir que seguir
en este estado. La eutanasia es la muerte de una
persona causada por otra, en general por un profesional
de la medicina, a peticion libre y expresa de la persona
que va a morir. Excluyo por tanto lo que se ha
denominado en algunas ocasiones eutanasia pasiva, es
decir, dejar de dar tratamiento de forma que el paciente
muere. Es un problema completamente distinto que
exige otro abordaje y que incluye situaciones que entran
dentro de la practica médica habitual'.

Con la definicion ya se ha dado un paso importante
en el debate de la eutanasia®. En mi experiencia, parte
de la polémica se debe a que existen varias acepciones
del término. Es, por tanto, crucial dejar claro a qué nos
referimos.

Requisitos para considerar una peticion
de eutanasia

Una vez definido el término, es conveniente
establecer cuales son los requisitos sin los cuales no se
puede hablar de eutanasia. En pura logica, tal vez
deberia plantearse previamente si la eutanasia puede
tener justificacion moral, y, en este caso, plantear los
requisitos que se pueden exigir. El motivo de empezar
por los requisitos es que la argumentacion es mas
sencilla, porque se conocen los supuestos que delimitan
su practica:

1) La enfermedad provoca un sufrimiento extremo
y todas las demas alternativas han fallado. Se trata,
por tanto, del Gltimo escaldn terapéutico, cuando ya
no se puede hacer nada mas para aliviar el sufrimiento
del enfermo. El dolor es una de las mayores causas de
sufrimiento y, en general, se trata muy mal.
Esto significa, sobre todo, que no se administran los
suficientes analgésicos. La razon es que, en los
pacientes terminales, la morfina es el analgésico de

En realidad existen diversos
dilemas éticos al final de la vida
que se dan con mucha mas
frecuencia que la eutanasia.

eleccion y los médicos le tienen mucho respeto.

La morfina tiene un tabt de droga maldita y algunos
médicos no la administran suficientemente por miedo a
que los enfermos desarrollen adiccion jQué mas
quisieran! Los datos demuestran que la cantidad de
morfina que se administra en Espafa es muy inferior a
la que se administra en el Reino Unido, lo que no se
puede justificar por diferencias en la sensibilidad al dolor
entre los ingleses y nosotros®. Afortunadamente, el
tratamiento del dolor esta mejorando mucho,
especialmente desde que existen unidades de cuidados
paliativos. El objetivo de los cuidados paliativos es
precisamente aliviar el sufrimiento del enfermo en
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situacion terminal y darle el mayor confort que se pueda
desde todos los puntos de vista. Algunos profesionales
que trabajan en unidades de cuidados paliativos creen
que la eutanasia es un falso problema, por cuanto es
simplemente cuestion de adecuar los cuidados paliativos
a las necesidades del enfermo. Sostienen los
profesionales de cuidados paliativos que en estas
unidades no hay peticiones de eutanasia. La doctora
Sanders, la creadora de las unidades de cuidados
paliativos, lo que en el Reino Unido se llaman hospices,
y que con la doctora Kubler-Ros y la madre Teresa de
Calcuta han revolucionado la forma de morir, es una
clara opositora a la eutanasia®.

A mi modo de ver, los cuidados paliativos son
absolutamente imprescindibles en el tratamiento de los
pacientes terminales; es mas, no deberia aceptarse, ni
tan sélo considerarse, una peticion de eutanasia sin que
el paciente hubiera tenido la opcién de ser tratado en
cuidados paliativos. Sin embargo, no comparto el
optimismo de los profesionales de estas unidades.
Controlar el dolor es a veces muy dificil. Incluso en el
caso de que se pudiera controlar, hay un tipo de
sufrimiento psicolégico que puede ser muy resistente al
tratamiento. Los cuidados paliativos probablemente
resuelven la mayor parte de las demandas de eutanasia,
pero cabe la posibilidad de que algunos pacientes no
respondan al tratamiento.

2) El sufrimiento es tal que no compensa ningtin
otro aspecto del bienestar. El bienestar no consiste
simplemente en eliminar los sintomas, sino, ademas, en
la apreciacion subjetiva del propio estado. Es por tanto
una apreciacion subjetiva muy relacionada con la
calidad de vida. El caracter subjetivo del bienestar es
dificilmente delegable, por lo que no se pueden tomar
estas decisiones en nombre del paciente.

3) El enfermo entiende el prondstico, tiene
capacidad para decidir y no esta deprimido. En la
practica, éste es uno de los aspectos mas dificiles,
puesto que se trata de evaluar si el paciente esta en
condiciones de decidir. Un paciente en un estado
terminal y con mucho suftrimiento se halla en una
situacion psicologica especial. Eso no significa que no
tenga capacidad para tomar una decision, sino que esta
capacidad hay que evaluarla cuidadosamente. Los
requisitos minimos para decir que un paciente tiene
capacidad de decidir son:

- El paciente entiende su pronostico. El prondstico
es siempre muy malo, aunque el paciente puede pensar
que es peor y por esta razon solicitar la eutanasia.

— El paciente tiene capacidad para decidir. Debe ser
capaz de razonar su decision; no basta con que la
manifieste, sino que debe argumentarla.

— El paciente no esta deprimido®. Una persona con
una enfermedad terminal tiene motivos mas que
suficientes para estar deprimida. Es mas, si no esta
deprimida, hay que sospechar que sufre algiin trastorno
mental. Si este criterio se siguiera estrictamente,
equivaldria a desechar todas las demandas de eutanasia
por un motivo de procedimiento, sin tener que discutir
su aceptabilidad moral. Lo sensato es tratar la depresion
médicamente con el objetivo de mejorar el estado
psiquico del paciente. Si el paciente mejora, puede
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Los parlamentarios espafioles han debatido reiteradamente sobre la eutanasia, pero no
ha salido adelante ninguna proposicion de ley despenalizadora.

declinar su peticién o persistir en ella; no hay forma de
preverlo.

4) El paciente lo solicita seria y reiteradamente. Se
quiere evitar que tome una decision tan crucial sin una
reflexion profunda que no sea fruto de la desesperacion
momentanea. El paciente, con tiempo, puede consultar
con quien estime que le puede ayudar. Al médico la
reiteracion de la peticion le permite asegurarse de la
firmeza y conviccion del paciente, y ademas le da la
oportunidad de averiguar si hay coacciones que
invalidarian el caracter esencialmente voluntario de la
peticion.

5) La peticion se produce en el seno de la relacion
médico-paciente. Este es un aspecto crucial. La mejor
forma de evaluar la seriedad y conviccién de una
peticién de eutanasia es por un conocimiento de mucho
tiempo. La eutanasia en Holanda, el pais que tiene mas
experiencia, se realiza en la gran mayoria de los casos
en el seno de una relacion médico-paciente de muchos
afnos®. Un médico holandés me lo decia muy
expresivamente: «Lo dificil es rehusar una demanda de
eutanasia de alguien a quien conoces mucho.
Emocionalmente es una prueba muy dura y no pienso
considerar ninguna mas, a menos que se trate de
alguien muy cercano o de mi propia familia». Por esta
razon, la eutanasia es dificil en un hospital, en el que,
tipicamente, la relacién entre médico y paciente se ha
establecido recientemente®.

Justificacion de la eutanasia

Una vez examinados los requisitos, podemos
plantearnos situaciones que los cumplen todos y que,
por tanto, plantean un dilema moral. Naturalmente cabe
la posibilidad de decidir que no hay ninguna excepcién
al principio de «no mataras» y que, en consecuencia, la
eutanasia no es un problema, pero el caso del sefior
Ramoén Sampedro hace pensar que una parte importante
de la sociedad esta inquieta con un rechazo tajante a
examinar cualquier peticion sea cual sea la situacion del
que la solicita.
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El Congreso acoge la voz de los representantes de los ciudadanos y materializa los
acuerdos y consensos posibles en un momento histdrico dado. La Ultima revision del Co-
digo Penal frustré6 muchas expectativas.

Argumentos a favor de la eutanasia

Autonomia. El cambio mas importante que se ha
producido en la medicina en los tltimos anos es que se
ha asumido que el paciente debe patrticipar en las
decisiones que le atafien. Tanto es asi que todo paciente
tiene derecho a rechazar un tratamiento, aunque este
rechazo le origine importantes perjuicios e incluso la
muerte. Esta actitud, que supone un cambio radical
respecto al modelo paternalista tradicional de la
medicina, esta completamente vigente en los paises
sajones y esta penetrando en el nuestro’. La
informacion al paciente es obligatoria siempre por parte
del profesional y hay que respetar sus preferencias,
entre las que se incluye la de elegir la forma de terminar
la vida. Se puede replicar a este argumento diciendo que
el paciente no esta en buenas condiciones para decidir,
porque siempre esta deprimido, y que ademas las
opciones estan socialmente determinadas. Respecto al
primer punto ya se discutié antes, mientras que el
componente social de la eutanasia, que es cierto, no
invalida la decisioén por cuanto habria que admitir que
un individuo no es libre cuando decide sobre cuestiones
que tienen respaldo social.

Evitar el syfrimiento. Hay que hacer todo lo
posible por evitar el sufrimiento, y si todo falla la
eutanasia puede considerarse el tltimo escalon
terapéutico. A este argumento se puede replicar que los
cuidados paliativos resuelven esta situacion, pero ya he
intentado argumentar que dichos cuidados resuelven
muchas situaciones pero no todas. La eutanasia, por
tanto, trataria solo de excepciones. Es curioso notar que,
en Holanda, el dolor no es la causa principal para
solicitar la eutanasia®.

Argumentos en contra de la eutanasia

Matar es malo. Ya se ha argumentado que
supondria ampliar las excepciones a la de la peticion
propia.

Pendiente resbaladiza. Horrible traduccion del
inglés®. Significa que se empieza con la eutanasia y se
termina matando a personas inocentes contra su
voluntad. El ejemplo del tabaco lo ilustra. Fumar un
cigarrillo esporadicamente no tiene ninguna
significacion patologica, la misma que para el que no
fuma, pero en cambio tiene una significacion muy
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distinta respecto del habito de fumar. Es muy raro que
el que no fuma ni ha fumado nunca comience a fumar
subitamente, pero el que fuma, aunque sea una vez por
semana, tiene mayor riesgo.

Actitud contradictoria. Ha costado mucho abolir la
pena de muerte en la mayoria de paises de nuestro
entorno, resistiendo fuertes presiones sociales para que
se restableciera. Seria insensato introducir excepciones
al principio de no matar en este contexto, porque
debilitaria la postura de que la pena de muerte no puede
contemplar ninguna excepcién. La réplica a este
argumento es que, para alegar consecuencias nefastas,
hay que tener datos que las hagan prever. Basarse en la
historia es no tener en cuenta que vivimos en
sociedades democraticas, en las que hay un control
social. La contrarréplica es que las sociedades
democraticas han permitido algunas barbaridades
notables, y asi sucesivamente.

Presion sobre los mds vulnerables. Si se permite la
eutanasia y se considera ésta como una forma de morir
responsable, habra una presion sobre los mas
vulnerables, sobre todo ancianos y enfermos muy
dependientes de la ayuda de los demas, para que
soliciten la eutanasia. Es facil manipular la opinién de
los mas débiles, haciéndoles ver el coste que implican, el
trabajo que dan, la baja calidad de su vida, que tienen
que dejar paso a otros, que ellos ya han vivido, etc. La
réplica a este argumento es que en Holanda no se han
constatado casos de presion sobre los mas débiles, y
prueba de ello es que en las residencias de ancianos es
donde menos demandas existen, mientras que la
mayoria se piden en el domicilio del paciente al médico
de cabecera®. De todas formas, el argumento es muy
persuasivo. Un modo de prevenirlo es no permitir la
eutanasia si todos los ciudadanos no tienen acceso a los
servicios de salud, especialmente a los cuidados
paliativos.

La eutanasia precisa una
regulacion porque es una
situacidén que, aunque
excepcional, no se puede
descartar.

La erosion del papel del médico. Los médicos no
pueden hacer dano a sus enfermos; matarlos es un dafio
muy grande'®. La réplica es que la confianza en el
médico consiste precisamente en que éste asistira al
paciente hasta el final y que permanecera con él. No
tiene sentido decir que no se puede uno fiar de una
persona, el médico, que accede a lo que el paciente ha
decidido y solicitado y que se fiaria mas el paciente si no
accediera.

Regulacion

Los argumentos anteriormente expuestos pueden
desarrollarse mucho mas extensamente; lo importante
es que los argumentos a favor se refieren a casos
individuales y los argumentos en contra se refieren a las
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consecuencias nefastas que tendria para la sociedad
generalizar esta conducta. Cualquier regulacion de la
eutanasia solo es aceptable si garantiza que la autoridad
publica puede evaluar cada caso. Para justificar los
casos concretos hay que fijarse en todas las
circunstancias del caso, y si se cumplen todos los
requisitos mencionados al principio, es dificil oponerse
desde un punto de vista ético, por lo menos en opiniéon
de un importante nimero de personas. Esta
constatacion plantea mas problemas de los que
resuelve. En efecto, si se concluyera que tras examinar
cuidadosamente los requisitos exigibles no es posible
justificar ni un solo caso, bastaria con una prohibicién
absoluta. Se ha argumentado que no se puede regular
so6lo para las excepciones, argumento que a mi juicio
tiene poco fundamento, porque hay muchas situaciones
excepcionales reguladas. Legalizar la eutanasia es, por
otra parte, problematico por los argumentos
mencionados, basicamente el de la pendiente
resbaladiza, el de la presion sobre los mas vulnerables
y, tal vez, aunque para mi es menos convincente, el de
la erosion de la relacion médico-paciente.

—— w

La holandesa Martens, miembro del Partido Popular Europeo, promovié en el afio 2001 la
presentacion ante el Parlamento Europeo de un proyecto de resolucion que advirtiera de
los peligros de las leyes que permiten la eutanasia activa.

Hay actos que no son moralmente justificables y,
sin embargo, no se prohiben. Lo que se plantea con la
eutanasia es lo contrario: si hay que prohibir actos que
son moralmente justificables. Prohibir significa que para
prevenir que se cometan abusos se impide que se realice
ni siquiera uno, sea justificable o no. Esta ha sido hasta
ahora la postura de la mayoria de los paises del mundo.
En Espana, el nuevo Cédigo Penal ha optado por
prohibirlo, pero si se demuestra que ha sido con la
voluntad del paciente, se rebaja la pena en uno o dos
grados. En la practica, un médico que hubiera realizado
una eutanasia lo tendria prohibido, pero no seria
castigado la primera vez. En una segunda ocasion no
habria eximente alguna.

Desde el punto de vista pragmatico, hay que fijarse
en lo que se ha hecho en los paises en los que la
eutanasia esta regulada. En Europa soélo hay dos
ejemplos: Bélgica y Holanda. Bélgica cuenta con una ley
desde junio del 2002 y, por tanto, no dispone todavia
de datos de lo que sucede con esta practica. Ademas, la
ley es muy similar a la holandesa. En Holanda existe
una ley desde el ano 2000, pero ademas cuenta con
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datos desde el afio 1991, que actualiza periédicamente.
Estos datos preciosos!! han sido utilizados por
defensores y detractores de la eutanasia para
argumentar en favor y en contra. Los datos se utilizan a
favor de la eutanasia para mostrar que no hay mayor
demanda de eutanasia por los muy ancianos, que no se
solicitan mas en las residencias geriatricas que en el
hospital o en casa. No hay datos que apoyen el
argumento de la pendiente resbaladiza, es decir, que
demuestren que desde que se ha legalizado han
aumentado los casos o que se han producido sobre todo
en los mas ancianos o en otros grupos especialmente
vulnerables®.

Los datos se utilizan contra la eutanasia para
mostrar que hay una serie de pacientes que mueren por
accion del médico sin que el paciente lo haya
solicitado'?. Se trata de pacientes que estan en una
situacion terminal, sin capacidad de decidir, en la que el
médico acelera su muerte por compasion. Un caso tipico
es el de los neonatos con malformaciones graves's.
Aunque la compasion es perfectamente comprensible
como sentimiento, y mas en profesionales sanitarios,
ciertamente se presta a abusos. Algunos asimilan esta
situacion con la del paciente al que no se le inicia o se le
retira un tratamiento para acortarle la vida'#. Esta
pretensién me parece exagerada, toda vez que en
muchos casos esta decision se toma porque el
tratamiento parece futil al profesional, y no cabe duda
que la futilidad es un criterio legitimo para no tratar.

Otro importante argumento contra la eutanasia, a
partir de los datos holandeses, es que hay un alto
porcentaje de casos en los que el médico no ha
notificado la eutanasia'®. Los médicos alegan la
inseguridad juridica para no notificar oficialmente®. Para
facilitar la notificacion, tanto en Holanda como en
Bélgica se ha establecido que la misma se haga ante un
comité de ética especialmente creado para estas
situaciones y no ante el fiscal, como ocurria hasta el
afno 2000. En Holanda ha aumentado el nimero de
casos notificados, pero todavia hay un amplio
porcentaje de casos que no lo han sido'®. Lo
preocupante es que los que no se notifican son los mas
problematicos, porque hay que sospechar que son los
que peor cumplen todos los requisitos. Hay que tener en
cuenta que si en Holanda hay un considerable ntimero
de casos que no se notifican, en Espafia este nimero
podria ser sensiblemente superior. Por otra parte, eso
significa que estos casos pueden darse hoy en dia en
Espania, sin que dispongamos de ninguna ley. Que haya
una ley que regule la eutanasia no tiene por qué
aumentar los casos de eutanasia no notificados. En todo
caso, los disminuiria.

Hay, ademas, dos situaciones especialmente
dificiles que no resuelve la ley holandesa pero si aborda
la belga.

- La primera es la actitud a adoptar ante un
documento de voluntades anticipadas. Por una parte, la
voluntad expresa y reiterada es un requisito crucial que
no puede comprobarse por un documento que estuvo
redactado en otra circunstancia. Por otra parte, no cabe
duda de que el documento de voluntades anticipadas
esta pensado sobre todo para estas situaciones. La ley
belga, del mismo modo que hace el Consejo de Europa,
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dice que las voluntades anticipadas se tendran en
cuenta sin que quede claro qué significa, es decir,
dejandolo a la interpretacion del que toma la decision, lo
cual probablemente es lo mas razonable.

- La otra situacién dificil es la de los enfermos
cronicos (el caso de Ramén Sampedro). En Holanda no
tienen acceso a la eutanasia, mientras que la ley belga
prevé que puedan acceder a ella siempre y cuando
cumplan los requisitos.

En definitiva, la eutanasia precisa una regulacion
porque es una situacion que, aunque excepcional, no se
puede descartar. Sin embargo, me parece claro que
cualquier regulacion no podra impedir que haya casos
no detectados y sin control, aunque ciertamente estos
casos ya existen hoy. Se trata de mejorar la situacion
actual en la que todo es ilegal, aunque se den todas las
condiciones y requisitos imaginables. La prohibicion
absoluta puede tranquilizar al legislador, pero no tiene
ninguna influencia sobre el que no va a notificar el
caso. Este punto es clave porque es la critica mas
habitual a la regulacion de la eutanasia.

Una regulacion sobre la eutanasia debe permitir
que la autoridad publica pueda controlar todos los casos
notificados individualmente. La solucién holandesa y
belga de que se notifique a un comité de ética parece
muy razonable porque favorece la notificacion.

A mi modo de ver, una regulacion sobre la
eutanasia debe cumplir una serie de requisitos:

- Ante una demanda de eutanasia por parte de un
paciente hay que comprobar que ha tenido acceso a
cuidados paliativos. Los cuidados paliativos no
resuelven todas las situaciones, pero si pueden dar una
respuesta a muchas de las demandas.

- Hay que comprobar asimismo el estado mental
del paciente. No es posible pretender que no esté
deprimido, porque es lo que cabe esperar en esta
situacion, pero si que la depresion no le haya privado de
su capacidad de decision. Los cuidados paliativos
pueden ser de gran ayuda para combatir la depresion.

- Hay que comprobar que el sufrimiento no puede
combatirse con mayor grado de eficacia. De nuevo, los
cuidados paliativos pueden dar una adecuada respuesta
a esta cuestion.

- Hay que comprobar que el paciente tiene una
voluntad firme de eutanasia. Dejar transcurrir un tiempo
entre la primera peticién y la eutanasia es
imprescindible para poder cerciorarse de la firmeza de la
decision.

— Es imprescindible hacer intervenir a otro
profesional independiente en la evaluacion del caso para
que de esta manera ayude a tomar la decision.

- En la medida de lo posible, la eutanasia sélo debe
considerarse cuando médico y paciente se conozcan
previamente, es decir, que la peticién se dé en el seno
de una relacion médico-enfermo ya establecida.

- Los pacientes cronicos que estan inmersos en
una relacion médico-paciente bien establecida deben
tener acceso a la eutanasia si se dan las condiciones de
gran sufrimiento y se trata de una enfermedad que no
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se puede mejorar, muy especialmente si ademas lo
previsible es que empeore.

Las voluntades anticipadas plantean muchas dudas
respecto a la voluntad real del paciente en el momento
de la eutanasia. No parece prudente comenzar una
regulacion admitiendo las voluntades anticipadas,
porque no se puede comprobar la voluntad reiterada del
paciente.

En definitiva, a mi modo de ver hay que regular la
eutanasia, aunque sea una situacion excepcional,
porque confiere a los ciudadanos la tranquilidad de que
pueden utilizar esta opcién como ultimo recurso. Creo,
ademas, que la sociedad espafiola es suficientemente
madura para debatir abiertamente sobre la eutanasia
como paso previo a su regulacion.
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Resumen

En toda demanda de eutanasia o suicidio asistido
subyace un aspecto al que no siempre se dedica la
atencion ni la investigacion que merece: el suftimiento
que experimentan las personas que se enfrentan a un
dano irreversible importante o a la proximidad de la
muerte. El concepto de syftrimiento, mds amplio que el
de dolor, tiene relacion con la percepcion de amenaza_y
con los recursos para hacerle frente que posee cada
persona en cada momento concreto de su vida. En el
€aso que nos ocupa, esta amenaza puede ser suscitada
por el dolor fisico, pero también por el temor que
generan la propia pérdida de identidad o el dano que
pueda infligirse a las personas queridas. En la
medicina del siglo XXI el objetivo de qyudar a las
personas a morir en paz debe adquirir la misma
importancia que el de la permanente lucha contra las
enfermedades y la supervivencia de los individuos de la
especie.

Palabras clave: Eutanasia. Sufrimiento.
Emocion. Morir en paz.

Abstract

COPING WITH PAIN AND DEATH IN
CONTEMPORARY SOCIETY

What gives rise to desire for euthanasia or
assisted suicide? The traditional answer is probably to
control pain and syffering. But how and why pain and
suffering lead people to euthanasia? Pain and
syffering are not equivalent concepts. Syffering is
broader than pain and includes it. Syffering depends
on threat and personal resources’ perceptions. And one
of the most important threats to lead people to
euthanasia or assisted suicide is the fear of self-loss.
For physicians in the XXI century, helping patients
have a peaceful death is as important an ideal as the
preservation of life. Research on this subject is
imperative.

Key words: Euthanasia. Suffering. Emotion.
Peaceful death.
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Introduccion

El dolor y la muerte son universales. A través de
los afos el hombre los ha afrontado de forma diversa en
funcién de su propia biografia, pero también segtin las
épocas y las culturas en que ha vivido.

Sin embargo, ni la propuesta de eutanasia, que
constituye el ndcleo del presente nimero monografico,
ni la de suicidio asistido, ni la retirada de soporte para
prolongar una vida que se encuentra préxima a su fin,
ni la de cuidados paliativos son precisamente formas
nuevas de enfrentar el problema de la muerte en las
sociedades occidentales. Asi, por ejemplo, en el
siguiente parrafo de su conocida obra Utopia, publicada
en 1516, Tomas Moro' —canonizado, por cierto, por la
Iglesia Catolica en 1935- podemos encontrar
entrelazados los conceptos anteriores:

«A los esclavos que caen enfermos los asisten con
gran caridad, y si hay alguno que sufre enfermedades
cancerosas, ciertos ciudadanos van a hacerles
compania. Si la enfermedad es incurable y de mucho
sufrimiento, los sacerdotes y magistrados confortan al
paciente, haciéndole reparar en que encontrandose
invalido, siendo molesto a todo el mundo, y a él mismo,
tal vez seria preferible morir, a cuyo efecto podria
quitarse ¢l mismo la vida o dejarse matar. Si el
desahuciado es de la misma opinion, llega a debilitarse
y a terminar por medio de ayunos, o bien, una vez
dormido, los médicos le quitan la vida sin hacerle sufrir;
mas esto no se hace nunca sin haberlo discutido
largamente, pues si el enfermo insiste en querer vivir,
siempre hay quien se presta a suftir las molestias de
asistirlo en sus miserias, pues los ciudadanos de Utopia
creen que ocuparse de aquella pobre gente es cosa
honesta».

En el presente trabajo, en lugar de hablar de las
estrategias de que disponen los hombres de nuestro
tiempo para afrontar el dolor y la muerte, y de los
fundamentos éticos y legales que las sustentan —temas
de los que ya se ocupan extensamente otros autores en
el presente nimero de la revista- trataremos de incidir
en los aspectos psicologicos de los fendmenos que las
originan.

Antes, sin embargo, de iniciar esta singladura me
gustaria presentar al lector la sintesis de un articulo de
Callahan? que, en mi opinién, supone un cambio
paradigmatico en el establecimiento de los objetivos de
la medicina, cambio que afecta de forma esencial al
tema que nos ocupa.

Los dos objetivos de la medicina
del siglo XXI

David Callahan?, desde la autoridad que le confiere
escribir en una de las tribunas mas prestigiosas de la
profesion médica —la revista 74e New England Journal
of Medicine-y en linea con el pensamiento pionero de
Eric Cassell®, expresado en esta misma revista algunos
afos antes, nos senala que el objetivo de la medicina no
es solo curar enfermedades. Para Callahan los objetivos
de la medicina del siglo XXI deben ser dos, y ambos de
la misma categoria y la misma importancia; por una
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parte, permanece el objetivo de siempre: luchar contra
las enfermedades; pero, por otra, cuando, a pesar de
todos nuestros esfuerzos, llegue la muerte, ya que los
individuos de nuestra especie, a pesar de los grandes
logros de conocimiento adquirido, nunca podrdan
posponerla indefinidamente, conseguir que los
pacientes mueran en paz.

Callahan fundamenta su planteamiento en dos
premisas:

@) Practicamente desde su nacimiento, la medicina
ha considerado a las enfermedades causantes de la
muerte como su principal enemigo y, por ello, su finalidad
fundamental ha consistido -y atn consiste— en investigar
sin descanso, con las herramientas que le proporcionan
los conocimientos de su época, para descubrir los medios
capaces de prevenir o eliminar, una tras otra, todas las

Los objetivos de la medicina del
siglo XXI deben ser dos: luchar
contra la enfermedad y, cuando
llegue la muerte, conseguir que
los pacientes mueran en paz.

causas de muerte conocidas: cancer, poliomielitis,
enfermedades del corazén, Alzheimer, sida, anorexia
nerviosa, etc. De esta manera, el pensamiento médico ha
tendido implicitamente a configurar la muerte como un
fendmeno tedricamente evitable y, desde esta
perspectiva, no hay duda de que el fallecimiento de un
paciente constituye, a los ojos del médico, un fracaso. Por
esta razon, la medicina paliativa se suele considerar, en
general, como una medicina de segundo nivel. Ayudar a
los pacientes a morir en paz, aun reconociéndose como
una tarea sanitaria digna del mayor elogio, permanece
como un objetivo médico de menor entidad que vencer a
la muerte, y normalmente sélo se acude a ella cuando
fallan por completo todos los medios, razonables o
escasamente razonables, para evitarla.

b) El clinico, sin embargo, en su practica diaria,
debe aceptar la muerte como un determinante biolégico.
La muerte es un fenémeno natural, inevitable, que nos
afectara, mas pronto o mas tarde, a todos los miembros
de la especie. La muerte no es necesariamente un
fracaso del conocimiento y no podra nunca retrasarse
indefinidamente. Todos los seres humanos, por el hecho
de serlo, vamos a morir.

La propuesta de Callahan? es simple y légica. De
acuerdo con los hechos, la medicina moderna no
deberfa destacar como propio, ni siquiera
implicitamente, un Gnico objetivo fundamental, sino
dos, y a ambos deberia conferirles el mismo valor:
qyudar a los seres humanos a morir en paz es tan
importante como evitar la muerte. Asi, los médicos
deberian sentirse tan motivados e impacientes para
investigar y tratar de paliar el sufrimiento que
frecuentemente acompafa al proceso de morir o a la
pérdida de un ser querido, como para investigar los
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factores y mecanismos que pueden ayudar a prolongar
la vida. Asi lo sefiala Callahan?: «Mi punto de vista es
que, ya que todos vamos a morir, preservar la vida no
deberia contemplarse como un ideal de mayor entidad
que contribuir a una muerte en pazy. Los cuidados
paliativos no son solo el Gltimo recurso para un grupo
de «perdedores biologicos» a quienes la medicina no
puede salvar; son algo a lo que todos tenemos el
derecho de aspirar. Un ideal del que, como ha puesto de
relieve el informe SUPPORT, del que hablaremos mas
adelante, nos encontramos todavia muy lejos.

Si aceptamos el punto de vista de Callahan, lo que
el mismo supone es situar en cuanto a importancia los
fendmenos emocionales, y en especial el sufrimiento, al
mismo nivel que la genética molecular. Y es obvio que
los esfuerzos investigadores en ambas tematicas se
encuentran en la actualidad a afios luz de distancia.

potenciales consumidores, como la esclerosis lateral
amiotrofica o el cancer pediatrico. En esta linea, la
industria farmacéutica no encuentra rentable investigar,
por ejemplo, cudl es la dosis pediatrica mas adecuada de
un antihipertensivo ya existente en las farmacias®.

Para fomentar la investigacion de los aspectos
emocionales del proceso de morir, con el fin de ayudar
mejor a que la gente muera en paz, en este momento
solo parecen viables dos estrategias: a) que los
gobiernos obliguen a la industria farmacéutica a
invertir un porcentaje de sus ventas en la
investigacion de enfermedades no rentables (neglected
diseases), entre las que podriamos situar, ademas de
dichas enfermedades y la medicina preventiva, los
aspectos emocionales del proceso de morir;

b) que el sector publico se hiciera cargo directamente
de este cometido.

La muerte es un fenémeno natural, inevitable, que nos afectara, mas pronto o mas tarde, a todos los humanos.

Ante esta realidad, mucho nos tememos que, a
pesar de que se acepte el mismo plenamente algin dia,
la investigacion de los fenémenos emocionales genere
poco entusiasmo inversor en un mundo en el que el
sector privado solo parece interesarse por las
enfermedades que padecen las personas que viven en
paises de alto poder adquisitivo y siempre que afecten a
un numero de ellas suficientemente grande. En los 25
ultimos afios, por ejemplo, sélo han salido al mercado
16 nuevos farmacos destinados a las enfermedades
tropicales y a la tuberculosis —enfermedades de paises
pobres—y todos ellos sélo fueron posibles gracias al
esfuerzo realizado por el sector publico®. Incluso en los
paises occidentales, que es donde radican las grandes
empresas farmacéuticas, escasea la investigacion de las
enfermedades que afectan a un ntimero pequefo de
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Sin embargo, para que esta segunda alternativa
funcionara seria preciso que la opinién ptblica se
movilizara, al igual que lo han hecho, por ejemplo,
las asociaciones de personas afectadas por el virus de la
inmunodeficiencia humana, para presionar a sus
gobiernos y a las organizaciones internacionales. Y para
que esto sucediera seria importante en nuestro caso que
los profesionales de la comunicacion no siguieran
cayendo en la trampa de destacar con grandes titulares
el tema de la eutanasia como si se tratara de una
especie de panacea que va a solucionar a los miembros
de nuestras sociedades envejecidas el problema del
afrontamiento de la muerte. Incluso si se consiguiera su
polémica legalizacion en todos los paises, esta medida
sélo afectaria, en la practica, a un nimero muy reducido
de personas.
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A mi juicio, seria deseable que los periodistas, al
abordar el tema de la muerte, reflexionasen si no seria
mejor que dedicaran al menos parte de sus esfuerzos a
llamar la atencion de sus lectores o televidentes sobre la
necesidad de proporcionar cobertura universal de
optimos cuidados paliativos a toda la poblacién, lo cual
no elimina la continuidad del debate sobre la eutanasia
y el suicidio asistido, pero, a mi juicio, si lo reduce a sus
verdaderas proporciones. ¢Es suficientemente conocido,
por ejemplo, que de las 29.000 muertes que tienen
lugar cada afio en el estado de Oregén, en el que el
suicidio asistido se encuentra legalizado desde 1997,
so6lo entre 20 y 30 de ellas son debidas al suicidio
asistido?’. Estas ciftas, a juicio de Meier y Mortison®,
parecen sugerir que las preferencias de los electores que
votaron favorablemente la legalizacion del suicidio
asistido en referendum no se corresponden con las de
los enfermos que se encuentran en situacion terminal.

Seria igualmente deseable que los ancianos —-en
namero creciente en nuestro pais— para los que la
muerte supone una realidad cada dia mas cercana, se
organizasen ante los poderes publicos para conseguir,
como minimo, que ninguno de ellos muera solo, ya que,
a juzgar por los resultados obtenidos en una
investigacion llevada a cabo en Espana?, lo que mas
parece ayudar a la mayoria de las personas a morir en
paz es «poder sentirse cerca, comunicarse y estrechar
los vinculos afectivos con sus personas queridas».
Carece de importancia que a los ciudadanos que
superamos los 65 afios nos llamen «personas mayores»
y no ancianos, o digan que estamos en la «edad
dorada» en lugar de en la vejez. Es en cambio
intolerable que en una sociedad que se llama a si misma
civilizada lleguen a contabilizarse, sélo en Madrid y en
el primer semestre de 2002, mas de cincuenta ancianos
que han muerto olvidados en la soledad de sus casas.

Dolor y sufrimiento

Loeser y Melzack!®, en un trabajo que sirve de
portico a una interesante serie de articulos que dedico la
revista 7he Lancet al tema del dolor, tras sefialar que
aunque no todo sufrimiento es causado por el dolor pese
a que en nuestra medicalizada cultura tendamos a
describir el suftimiento en términos de dolor, nos
ofrecen la siguiente definicion de sufrimiento: «es una
respuesta negativa inducida por el dolor y también por
el miedo, la ansiedad, el estrés, la pérdida de objetos
afectivos y otros estados psicologicoss.

Dennis C. Turk!!, por su parte, sefala que cuando
piensa en el sufrimiento, el mismo le sugiere una
reaccion a un dolor tisular o emocional que implica
sentimientos de incontrolabilidad, indefension,
desesperanza, intolerabilidad e interminabilidad, con
predominio de las percepciones de incontrolabilidad e
incertidumbre. La incertidumbre sobre lo que sucedera
y cuando ocurrira es fuente de ansiedad, ya que impide
a la persona saber qué debe hacer para prevenir lo que
lo amenaza o para paliar sus efectos.

A mi juicio, hasta el momento, posiblemente hayan
sido Chapman y Gravin'? quienes hayan efectuado un
analisis mas depurado del concepto de sufrimiento. En
efecto, estos autores definen el syf7imiento como «un
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estado afectivo, cognitivo y negativo complejo
caracterizado por la sensacién que experimenta la
persona de encontrarse amenazada en su integridad, por
su sentimiento de impotencia para hacer frente a esta
amenaza y por el agotamiento de los recursos
personales y psicosociales que le permitirian afrontarla.
Chapman y Gravin'? ponen énfasis en este tltimo
aspecto y mantienen que el elemento clave del
sufrimiento lo constituye la indgfension percibida, y
definen este concepto como la percepcion por el
individuo de «la quiebra total de sus recursos fisicos,
psicolégicos y sociales».

En otras palabras, dolor y sufrimiento no son
términos sindnimos. El hombre puede sufrir debido a
multiples factores, entre los cuales, pero no Gnicamente,
se encuentran el dolor tisular y otros sintomas
somaticos. El sufrimiento constituye un fenémeno mas
amplio que el dolor, abarca mas dimensiones que este
ultimo y tiene muchas causas potenciales, de las cuales
el dolor es sélo una de ellas. No todas las personas que
padecen dolor sufren, ni todas las que sufren padecen
dolor, y desearia subrayar, siguiendo los pasos de

Lo que origina el sufrimiento no son los hechos, sino el significado que les atribuyen los
enfermos y/o sus personas queridas, como muy bien podria ilustrar este grabado de prin-
cipios de nuestro siglo.

Cassell?, Chapman y Gravin'? o Lain'®, desde la
medicina, y en especial de Lazarus y Folkman', desde
la psicologia, la crucial importancia que reviste la
percepcion del sentimiento de amenaza en la
cristalizacion del sufrimiento.

Las personas que padecen dolor —escribe Cassell®-
declaran con frecuencia que inicamente sufren cuando
su origen es desconocido, cuando creen que no puede
ser aliviado, cuando su significado es funesto, cuando lo
perciben como una amenaza importante. En otras
palabras, cuando temen su prolongacién, reaparicion o
intensificacion en el futuro sin posibilidad de control.

Podemos, por tanto, concluir que una persona
sufre cuando: a) experimenta o teme que le acontezca
un dafo fisico o psicosocial que valora como una
amenaza importante para su integridad psiquica u
organica, y b) al mismo tiempo cree que carece de
recursos para hacer frente con éxito a esta amenaza'®.
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La sensacion de amenaza y el sentimiento de
impotencia son subjetivos. El sufrimiento, por tanto,
también lo serd. Se trata de una percepcion de dafio o
posible dafo a la integridad del «yo», concebido éste
como el constructo psicolégico que configura la propia
identidad'e. Méas adelante nos ocuparemos de su
importancia en el tema que nos ocupa.

Los médicos deberian sentirse
tan motivados e impacientes por
investigar y tratar de paliar el
sufrimiento, como por investigar
los factores y mecanismos
que pueden ayudar a prolongar
la vida.

El mismo acontecimiento —un diagnostico de
enfermedad grave, la sospecha o certidumbre de la
proximidad de la muerte, parecida intensidad de dolor, o
similar pérdida de una funcién corporal o de un ser
querido- no produce la misma valoracién de amenaza
en todas las personas ni todas ellas poseen los mismos
recursos para hacerle frente. Por tanto, lo relevante
desde el punto de vista terapéutico no son soélo los
sintomas que tiene o percibe un paciente ni la similitud
de la situacion en que se encuentra —la misma fase de la
misma enfermedad- en relaciéon con otras personas de
su edad y caracteristicas, sino el grado de percepcion de
amenaza que alguno de estos sintomas, la constelacion
de varios de ellos o la situacion en su conjunto le
producen a €l personalmente en cada momento
determinado!7-18.

El analisis y valoracion de los sintomas que
padecen los enfermos graves y en situacion terminal
solo adquiere plena relevancia para la terapéutica
paliativa que se pueda proporcionar, en la medida en
que, al mismo tiempo que su deteccion, también se
determine el grado vivencial de amenaza que cada uno
de dichos sintomas genera en el enfermo, ya que es ésta
ultima la que en gran medida produce o modula su
sufrimiento. Lo que origina el suftimiento no son los
hechos, sino el significado que les atribyyen los
enfermos y/o sus personas queridas. El grado de
aversividad de la vivencia de un sintoma o situacion
—presente o esperado/a—_y no Su mera aparicion,
deberia ser en gran medida el que guiara en cada
momento las intervenciones terapéuticas destinadas a
mejorar el bienestar del enfermo.

Partiendo del modelo de sufrimiento «amenazas-
recursos»'” al que antes nos hemos referido, si se
pretende eliminar o disminuir el sufrimiento de una
persona, sera preciso'®:

a) Identificar en cada momento los sintomas,
estados o situaciones —biologicos, cognitivos o
ambientales— que son valorados por el paciente como
una amenaza importante, estableciendo en cada
momento el grado de priorizacion amenazadora desde
su punto de vista. Habra que tener presente que, en los
enfermos en situacion terminal, de la misma manera
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que sus sintomas somaticos pueden variar con
rapidez'®, con igual rapidez pueden cambiar sus
pensamientos. El deseo de «tirar la toalla» que
experimenta un paciente en un momento concreto, por
ejemplo, puede convertirse, pocas horas mas tarde, en
«deseo de vivir» a toda costaZ°.

b) Tratar de eliminar, compensar o atenuar dichos
sintomas. Esta fase se identifica en gran parte con el
clasico «control de sintomas» paliativo llevado a cabo
tradicionalmente por médicos y personal de enfermeria
en lo referente a la sintomatologia somatica, aunque
ampliable en este caso a todos aquellos sintomas y
situaciones que son causa de preocupacion para cada
paciente concreto y, por tanto, también a los de caracter
psicosocial que sean causa de sufrimiento, en lo que
podria denominarse «cuidados emocionaless.

¢) Identificar y potenciar los propios recursos del
enfermo y proporcionarle, si es necesario, nuevos
recursos, con el fin de disminuir, eliminar o prevenir su
sensacion de indefension e incrementar su percepcion
de control sobre la situacion.

d) En el caso de que el estado de animo del
enfermo presente tendencias ansiosas o depresivas, sera
preciso, complementariamente, utilizar técnicas
especificas adecuadas —farmacolégicas y/o psicologicas—
para modificarlo o compensarlo.

¢) Siempre que sea posible, no debe tratarse solo
de eliminar o paliar el malestar y el sufrimiento del
enfermo, sino de aumentar su gama de satisfactores,
ayudando a cristalizar un sentimiento de serenidad que
permita aceptar el proceso de acercamiento a la muerte
de la forma mas plena y consciente posible.

/) Finalmente, no deberia olvidarse que, con los
medios de que actualmente dispone la tecnologia
médica, a un reducido, pero real, porcentaje de pacientes
con enfermedades incurables o en fase terminal no se
les podra mitigar el dolor u otros sintomas somaticos.
En todos los casos, pero especialmente en éste, lo que
se va a requerir de sus cuidadores y terapeutas es que
sepan compartir el sufrimiento del paciente?!.Y para ello
sera preciso adquirir a través de la investigacion el
maximo conocimiento posible y tratar de traducir dicho
conocimiento en herramientas de cribado (screening ),
evaluacion y terapéutica eficaces, tanto en el aspecto
organico como en el emocional.

¢Hasta qué punto los miembros
de las sociedades occidentales mueren
en paz?

Si nuestro objetivo es conseguir que las personas
se adapten a las progresivas limitaciones que les
impone su enfermedad y, finalmente, mueran en paz,
lo primero que tendremos que hacer es tratar de
conocer hasta qué punto y en qué medida este
fendmeno ocurre en nuestra sociedad. En otras
palabras, sera importante conocer cual es nuestro
punto de partida, nuestro nivel basal.

Esto no es facil debido a la escasa investigacion
que ha existido hasta el momento sobre el proceso de
morir; sin embargo, disponemos de algunos indicadores
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La atencidn que se presta a las
personas gravemente enfermas
o moribundas dista mucho de ser
satisfactoria.

que pueden ayudarnos, siquiera sea de forma
provisional, a proporcionar una respuesta.

El denominado informe SUPPORT* («The Study to
Understand Prognoses and Preferences for Outcomes
and Risks of Treatments») al que antes hemos aludido,
fue disenado para estudiar el tipo de atencion que se
presta en Estados Unidos a los pacientes hospitalizados
que padecen, en una fase avanzada, una o mas de entre
nueve enfermedades graves, bastantes de los cuales
mueren en el hospital. El coste de la investigacion fue
de 21 millones de euros y se llevo a cabo a lo largo de 4
anos. Sus resultados pueden hacerse extensivos a los
400.000 pacientes que anualmente pasan por los
hospitales norteamericanos. Dichos resultados nos
indican, entre otras cosas, que:

a) De los enfermos que murieron en el hospital, el
38% paso al menos 10 dias en una unidad de cuidados
intensivos.

b) Durante los tres tltimos dias de su existencia, el
50% de los enfermos que murieron conscientes
padecieron un dolor moderado o intenso la mitad del
tiempo.

¢) La mitad de los médicos de los pacientes que
preferfan no ser reanimados en caso de parada
cardiorrespiratoria desconocia este hecho.

d) La comunicacién médico-enfermo fue pobre.
En el parrafo final del informe puede leerse:

«En conclusion, nos encontramos sumidos en una
desagradable situacion. El cuadro que presentamos de la
atencion que se presta a las personas gravemente
enfermas o moribundas dista mucho de ser satisfactorio.
Ciertamente, hubiéramos preferido descubrir que, a la
hora de hacer frente a una enfermedad que amenaza la
vida, se incluia al enfermo y a sus familiares en las
discusiones, que se valoraban estimaciones realistas de
los posibles resultados, que se trataba el dolor, y que no
se prolongaba el proceso de morir. Esta meta es todavia
posible.(...) Para alcanzarla se requiere volver a
examinar nuestro compromiso individual y colectivo, un
mayor esfuerzo creativo en la elaboracién del proceso de
tratamiento y, quizas, intentos mas activos y vigorosos
para conseguir un cambio».

Ante esta realidad, Miller y Fins®* se preguntan:
¢como puede reformarse un ambiente destinado a
salvar, preservar y prolongar la vida con el instrumental
de alta tecnologia de la medicina contemporanea, de
forma que también optimice la probabilidad de que los
moribundos tengan una buena muerte?

Feinberg??, por su parte, en un editorial de la revista
Annals of Internal Medicine dedicado a comentar este
informe, sefiala que, en su opinioén, la introduccion de
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cambios en el cuidado de los pacientes en situacion
terminal precisa de dos condiciones de dificil
cumplimiento: a) en primer lugar, debe modificarse
nuestro marco cultural, de manera que contemplemos la
muerte como un fendmeno natural, ya que nuestra
sociedad todavia no ha aceptado que la muerte es
inevitable; y b) tiene que incrementarse la presion de la
opinion publica sobre el sistema sanitario para conseguir
mayores inversiones en la mejora del proceso de morir.
Termina su articulo con las siguientes palabras:

«La solucion que ofrecemos a los dltimos afios de
vida define en gran medida la sociedad que tenemos.
Debemos proporcionar a nuestros pacientes una muerte
serena y digna, sin dolor y con tan poca angustia y
ansiedad como sea posible. Debemos finalmente
considerar el informe SUPPORT (un esforzado intento
para corregir serias deficiencias) como un éxito si lo
consideramos como un comienzo, y no como un final,
de nuestro compromiso».

Un objetivo fundamental de nuestra sociedad y de los cuidados de salud que proporciona
a sus miembros ha de ser que las personas se adapten a las progresivas limitaciones que
les impone la enfermedad y que, finalmente, mueran en paz.

Poco tiempo después de aparecer este editorial, los
datos de un nuevo informe?4, publicado en esta misma
revista, venian a complementar y corroborar los
presentados en el informe SUPPORT. Estos datos
proporcionan informacién sobre los Gltimos dias de
3.357 enfermos graves y ancianos, de edad superior a
los 80 afios, que murieron en el hospital y revelan, por
ejemplo, que en los ultimos 3 dias de vida el 55% de los
pacientes estaba consciente y que 4 de cada 10 de estos
pacientes experimentaron un dolor intenso la mayor
parte del tiempo, y que un 73% toleraba con dificultad
los sintomas somaticos y un 63% los emocionales. En
los tres ultimos dias de vida, 1 de cada 4 enfermos
padeci6 ansiedad moderada y 1 de cada 10 ansiedad
intensa.

En una entrevista que le realizaron, Joanne Lynn,
directora del informe, del George Washington University
Medical Center, dijo que los resultados encontrados
ponen de manifiesto que el sistema de salud de Estados
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Unidos tiene que recorrer un largo camino para mejorar
el cuidado de las personas que estan proximas a la
muerte. Y afiadio: «Si quieren una razén por la que la
opinién publica presta atencion al suicidio (asistido),
aqui la tienen»?®.

En cuanto a una realidad mas cercana, una
investigacion llevada a cabo en 50 equipos de cuidados
paliativos de Catalufia®® pone de manifiesto que se
aplicéd sedacion terminal al 23,05% de los pacientes. En
un tercio de los casos, se acudio a la sedacion terminal
al no poder controlar su ansiedad. Ante estos hechos,
los autores se preguntan: ;es realmente necesaria la
sedacion terminal en una cuarta parte de los pacientes?

En resumen, los datos de que disponemos revelan
que, incluso en nuestras avanzadas sociedades, un gran
numero de personas —centenares de miles de ellas— no
tienen una buena muerte. La investigacion sobre el
proceso de morir es, pues, imperativa y deberia
constituir una de las grandes tareas de la medicina
-y también de la psicologia- del siglo XXI.

Sufrimiento y eutanasia

Un analisis depurado de las razones por las que las
personas que padecen una enfermedad degenerativa y/o
letal solicitan la eutanasia o el suicidio asistido quizas
nos puede ayudar a comprender mejor la naturaleza y
evolucién del tipo de amenaza, generadora de
sufrimiento, que experimentan muchas personas en la
proximidad de la muerte.

Aunque los datos y consideraciones que vamos a
presentar parten de una investigacién empirica realizada
en Canada®” con enfermos de sida, es posible que,
adoptando ciertas cautelas, sus resultados y
conclusiones puedan generalizarse a otras enfermedades
graves, como el cancer, el Alzheimer o incluso las fases
avanzadas de un proceso de envejecimiento normal.

Presentemos ante todo, en cuatro pinceladas,
algunos de los rasgos mas caracteristicos de esta
devastadora enfermedad. Seglin las previsiones de la
ONU, 70 millones de personas pueden morir de sida de
aqui al afio 2020, es decir, mas del triple de los
fallecidos desde la aparicién de la enfermedad en 1981.
De los 40 millones de afectados, sélo 730.000 reciben
hoy tratamiento antirretrovial adecuado y medio millén
de ellos se encuentran en los paises de ingresos
elevados. El 95% de los infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) viven en paises en
vias de desarrollo, en los que sélo tienen acceso a las
terapias 4 de cada 100 infectados. Cada dia mueren de
sida mas de 8.000 personas en el mundo, la mayoria de
ellas en estos paises (como dato de comparacion
podemos recordar que en Nueva York, el 11 de
septiembre de 2001, en el atentado de las Torres
Gemelas murieron 2.823 personas). Los enfermos de
sida mueren lentamente, muchos de ellos en la
ignorancia y la marginacion, por no poder acceder al
tratamiento antirretroviral combinado del que se
benefician los afectados de los paises ricos. El
sufrimiento de cada una de estas personas y de cada
uno de sus familiares es inconmensurable. Aun cuando
la X1V Conferencia Internacional sobre el Sida, celebrada
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en Barcelona del 7 al 12 de julio de 2002, arrancé con
el compromiso por parte del director del departamento
de VIH/sida de la Organizacion Mundial de la Salud,
Bernhard Schwartlander, de proporcionar farmacos
antirretrovirales antes del 2005 a la mitad de los
afectados en Africa y Asia, incluso en este caso
optimista, quedaria una enorme cantidad de personas
sin tratamiento y es incierto que, con las
infraestructuras sanitarias de muchos de los paises
afectados, se lograra que los beneficiados fueran
capaces de mantener las pautas de administracion y
control adecuados.

El trabajo canadiense?®” al que hemos aludido tenia
como objetivo tratar de contestar a la pregunta de hasta
qué punto y, en caso afirmativo, por qué las personas
afectadas por el VIH desean el suicidio asistido o la
eutanasia. Algunos de los factores explicativos
esgrimidos de los que partieron fueron: la depresion, la
desesperanza, el malestar emocional, el miedo al dolor y
al sufrimiento, etc.; sin embargo, a juicio de los autores

Debemos proporcionar a nuestros
pacientes una muerte serena y
digna, sin dolor y con tan poca
angustia y ansiedad como sea

posible.

del trabajo que comentamos, tales explicaciones eran
insuficientes.

Tras llevar a cabo una investigacion mediante
entrevistas personales en profundidad con afectados por
el VIH y el sida, los autores canadienses han llegado a la
conclusién de que el deseo de eutanasia o suicidio
asistido procede de la percepcion de la progresiva
influencia en la vida de las personas afectadas de dos
principales factores: a) el deterioro, y b) la pérdida del
sentido de comunidad (disminucién del deseo y
oportunidades para establecer relaciones personales
debido a dificultades de movilidad, sentimiento de
sentirse marginados y autoaislamiento), los cuales,
combinados, cristalizan en una percepcion de pérdida de
identidad. En esta situacion, los afectados ven la
eutanasia y el suicidio asistido como un medio para
controlar esta situacion. Al margen de las circunstancias
que configuraban su percepcion de pérdida de identidad,
ninguna de las personas con VIH que participaron en la
investigacion deseaba la eutanasia o el suicidio asistido.

Es interesante sefialar que, a tenor de los
resultados obtenidos, los autores de esta investigacion
sugieren que, con independencia del progreso de la
enfermedad, el deseo de eutanasia o suicidio asistido,
manifestado por un 63% de los afectados por el VIH
canadienses, podria modificar su actitud si se produjeran
cambios significativos en las caracteristicas psicosociales
de su entorno, lo cual parece indicar que, con buenos
cuidados paliativos universales y una sociedad mas
solidaria, es probable que la eutanasia y el suicidio
asistido no quedaran eliminados pero si reducidos a una
problematica cuantitativamente escasa.
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A modo de conclusion

Desde hace algtin tiempo, el tema de la eutanasia y
el suicidio asistido suele aparecer con cierta frecuencia
en los titulares de los medios de comunicacion
occidentales. Con independencia de sus aspectos éticos
y legales, y de los argumentos a favor y en contra que
puedan esgrimirse, no hay duda de que subyace a los
mismos una realidad humana que es preciso conocer.
¢Por qué algunas personas que se enfrentan al dolor y a
la muerte solicitan al estamento médico que les ayude a
poner fin a su existencia?

Aunque el pensamiento tradicional considera que
los enfermos y personas afectadas por una dolencia
incurable pueden desear adelantar el momento de su
muerte para evitar o eliminar de sus vidas —o de las de
sus seres queridos- el dolor tisular y/o el sufrimiento, es
posible, como sefalan Lavery et al.?%, que tal
explicacion sea insuficiente.

El problema cobra gran importancia, sobre todo, en
la medida en que consideremos, con Callahan?, que uno
de los principales objetivos de la medicina del siglo XXI
es ayudar a los seres humanos a morir en paz.

Con base en el analisis que nos permite el modelo
de «amenazas-recursos»'>!7 y en los resultados
obtenidos por Lavery et al.?”, consideramos que un
enfermo, sobre todo si sus sintomas somaticos se
encuentran bajo control, desea la eutanasia o el suicidio
asistido en gran medida como una estrategia para
controlar su miedo a la pérdida de identidad y que, en
muchos casos, tal miedo podria disminuirse o eliminarse
introduciendo cambios significativos en su entorno
psicolégico, a través del soporte afectivo de sus
personas queridas® y de la practica de unos buenos
cuidados paliativos.
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Resumen

El reconocimiento legal de un documento de
voluntades anticipadas (DVA) pretende proteger el
derecho de los enfermos a la propia libertad de decision
ante las indicaciones médicas. Se espera con ello que
se consolide el respeto a la autonomia personal. Lo
primero es que no se realicen procedimientos
contrarios a los deseos del paciente. La voluntad de
éste podrd conocerse ahora a través de esta nueva
oportunidad. Pero es imprescindible un andlisis critico
de su fundamentacion ética, de su regulacion juridica
y de la utilidad y dificultades de su mangjo.

Muchas voluntades pueden respetarse sin
necesidad de documento. No obstante, los DVA pueden
ser utiles, sobre todo si logran acercarse a los enfermos
reales. Lo importante es que la voluntad del enfermo
quede bien reflejada.

El nombramiento de un representante y la
renovacion del documento para adaptarlo al proceso
de una enfermedad, cuando ésta ya se conoce, son
recomendaciones importantes. También es

Sundamental reconocer que el DVA es para ser tenido
en cuenta y ser ponderado en la toma de decisiones.

Finalmente, cabe recordar las nuevas
obligaciones, legales o no, que se tienen a partir de
ahora con respecto a los enfermos que disponen de un
DVA.

Palabras clave: Voluntades anticipadas.
Autonomia personal. Derechos del paciente.

Abstract
LIVING WILLS

The legal recognition of a living wills document
(LWD) endeavours to protect the patients’ right to
own decision-making regarding medical
instructions. This way, the respect for personal
autonomy is expected to be strengthened. The first aim
Is that no procedure against the patient’s will must be
done. The patients’ will should be known through the
LWD. But it is mandatory a critical analysis on its
ethical grounds, present legislative regulation and the
utility and difficulties of its management in current
practice.

A lot of wills can be respected with no need for
such document. But the LWD can be useful in certain
Situations, above all if they reach to approach the real
patients. The most important thing is that the
patients’ will gets accurately revealed.

The appointment of a representative and the
renewal of the document to adjust it to the process of
the illness, once this is known, are remarkable advices.
1t is also essential to recognize that the LWD must be
taken into account and weighed in the decision.

Finally, we must be reminded of the new
obligations, legal or not, that from now on exist
involving the patients that count on a LWD.

Key words: Living wills. Personal autonomy.
Patients’ rights.
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Sentido de las voluntades anticipadas

Lo que se ha venido en llamar «voluntades
anticipadas», o «directrices previas», es una forma de
proporcionar al enfermo una oportunidad de llegar a las
decisiones clinicas que se tomen el dia de mafiana,
cuando €l ya no pueda expresar su voluntad. ;Por qué
ahora, y no antes, la sociedad ha decidido brindar esta
oportunidad? Para explicarlo se han esgrimido
argumentos de utilidad y otros de principio.

Digamos primero que la preocupacion por el como
moriremos se ha extendido a la vez que el miedo a una
agonia excesiva y mecanizada, a una alienacion al final
de la vida. En nuestro primer mundo podemos decir que
ya casi nadie, a no ser que le sobrevenga una muerte
subita, muere de muerte «natural». Todos moriremos
seguramente después de alguna decision, de actuacion o
de no actuacion, de ingresar en un centro o de no
hacerlo. Tenemos ante nosotros muchas mas opciones
técnicas que antes, y de tanta eficacia a veces, que
podemos esperar de ellas grandes beneficios pero
también temer situaciones inquietantes. Mayores
posibilidades conllevan mayor responsabilidad sobre su
aplicacion. Seguramente todos estamos de acuerdo en
que no todo lo técnicamente posible es conveniente.

Esta aseveracion, que nos resulta tan evidente
ahora, es una constatacion relativamente nueva.
Durante siglos se ha creido que contra la enfermedad y
la muerte debia hacerse todo lo posible, y las
actuaciones médicas se centraban tnicamente en la
eficacia de la Iucha contra la enfermedad; eficacia (por
otra parte muy escasa) que legitimaba cualquier cosa: la
imposicién de un tratamiento en contra del parecer del
enfermo, la ocultacion de informacion, o incluso la
mentira. Era éste un valor tan preeminente que pasaba
por encima de la voluntad del implicado. Cualquier
persona, por el solo hecho de estar enferma, era
considerada moralmente disminuida, sin libertad de
decision, y debia someterse al paternalismo médico y
familiar. Lo indicado, lo que «debia hacerse», no era
discutible.

Todos sabemos que ahora las cosas son
radicalmente distintas. En la actualidad consideramos
que el enfermo debe poder tomar libremente las
decisiones que le atafien. Se trata de una proyeccion de
los derechos humanos sobre la situacién de enfermedad
que podriamos enunciar asi: cualquier persona, aunque
esté enferma, tiene el derecho a su autorrealizacion, a
ser respetado cuando lo hace e incluso a que se le ayude
a poder hacerlo. A decidir qué es, o qué no es,
conveniente para €l entre las posibilidades clinicas que
se le ofrecen o si no accede a ninguna de ellas. Eficacia
contra la enfermedad si, pero mientras se respete la
voluntad del enfermo en aplicarla y en la forma de
hacerlo. Se trata de una transformacion irreversible.
Claro esta que buscar el maximo beneficio para el
enfermo contintia siendo el motor basico de la practica
médica, pero su voluntad determina ahora la direccion
correcta y su limite. El profesional aporta conocimiento
cientifico, valoracién de la situacion y lo concreta en
una indicacién. Pero el enfermo aporta su escala de
valores, la forma de construir su futuro y su concepto
peculiar de salud y de calidad de vida; y esto lo
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concretara ponderando la indicaciéon médica y
aceptandola o rechazandola’.

La convivencia de estos mundos aconseja una
deliberacién franca entre médico y enfermo? muy
alejada de la imposicion rutinaria de antafio o de la
aplicacion acritica de protocolos actuales en nombre de
una «buena practica» profesional. La tnica buena
practica o rutina tolerada ahora es la del dialogo y el
respeto. Un dialogo socratico en el que ambos
intervinientes aportan datos esenciales al otro: por una
parte, conocimiento sobre hechos y posibilidades y, por
la otra, qué tipo de ayuda se espera, qué riesgos y

En la actualidad consideramos que
el enfermo debe poder tomar
libremente las decisiones que le
atanen.

sacrificios se esta dispuesto a asumir en carne propia y a
qué limites se esta dispuesto a llegar. La actitud de cada
una de las partes debe ser pues la de aceptar que el
dialogo empieza sin conocer suficiente («sé que no sé»
bastante) y que, sin la aportacion del otro, no podra
actuarse correcta y prudentemente («virtud es
conocimientoy).

Este derecho basico a la libertad personal (que la
condicién de enfermo no tiene por qué rescindir ni
constituir paréntesis alguno), junto al de la
inviolabilidad de su propio cuerpo, son derechos
fundamentales en sanidad que impiden la actuacion
profesional sin el consentimiento expreso del enfermo y
menos aun ante una negativa.

Los mayores problemas se suscitan cuando uno
pierde, a causa de la evolucion de su enfermedad, la
capacidad para comprender y decidir, y queda entonces
a merced de las decisiones de los demas, del médico o
de los familiares. Precisamente es ésta una situacion
frecuente cuando nos encontramos cerca de la muerte, y
alguien tomara entonces unas «decisiones por
sustituciony, pero con el peligro de que la propia
voluntad quede enmudecida.

Dada la ya apuntada concepcion tradicional de la
actuacion médica y la preparacion de los profesionales
para luchar exclusivamente contra la enfermedad, el
ciudadano tiene un miedo creciente a que las
posibilidades portentosas de las que éstos disponen sean
utilizadas para mantener su vida mas alla de lo que
tolera su dignidad. Nadie quiere llegar a que el limite sea
solo técnico, que se base inicamente en esperar a no
«poder» hacer nada, porque eso puede quedar
demasiado lejos®. El ciudadano quiere que ya antes se
hayan tenido en cuenta sus valores personales y se
acierte en como actuar y en cuando ya no «conviene»
continuar. Es logico, pues, que desee que los
profesionales conozcan y respeten sus directrices
mientras ain pueda expresarlas.

Tampoco la familia es a menudo una garantia de
seguridad en estos asuntos. Es verdad que en general
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conoce la voluntad del enfermo, pero a veces no de
forma suficiente. De hecho, diversos estudios han
demostrado la existencia de discrepancias importantes
(de hasta casi un tercio) entre los enfermos y sus
familiares en cuanto a la valoracién sobre situaciones,
sintomas y medidas a tomar o a rechazar*s. Por un
lado, las familias facilmente sobrevaloran la posibilidad
de dolor o sufrimiento, incluso en pacientes en coma
profundo. Por otra parte, ademas de personas somos un
simbolo para los demas; y a una familia puede, por
ejemplo, pesarle tanto la desaparicion del abuelo y, con
€l, de los lazos de unién que aseguraba, que puede
verse tentada de hacer todo lo posible para mantenerlo

afectado, sobre todo si la expresé anticipadamente en
un «documento de voluntades anticipadas» (en adelante
DVA)®. Entre nosotros su validez venia ya asegurada
por el Convenio sobre los Derechos Humanos y la
Biomedicina del Consejo de Europa (el conocido
Convenio de Oviedo), vigente en Espafia desde enero de
2000, que dice en su articulo noveno que serdn
tomados en consideracion los deseos expresados
anteriormente con respecto a una intervencion médica
por un paciente que, en el momento de la intervencion,
no se encuentre en disposicion de expresar su
voluntad,” En Estados Unidos contaban ya con la
Patients Self-Determination Act, surgida en 1991 a

Las «voluntades anticipadas» pueden darse oralmente en el proceso de deliberacién que debe haber entre médico y enfermo. Una de las garantias de validez
contemplada en la Ley 21/2000 del Parlamento de Catalufia es la opcion de expresar dichas voluntades ante tres testigos. (Oleo de E. Rosales.)

con vida mas alla del limite razonable, y con ello la
persona puede terminar convirtiéndose en victima de lo
que representa. Tampoco puede pasarse por alto el
hecho de que para muchas familias puede resultar muy
doloroso tomar una decision de no empezar o de
interrumpir un tratamiento por miedo a la culpa
residual. Asi es como para todos, familiares y
profesionales, puede acabar resultando mas comodo
continuar, aunque sea a costa de la situacion del pobre
enfermo que ya no puede expresarse por si mismo.
Recordemos que en nuestra cultura occidental el hacer
esta mejor considerado que la abstencion.

Saliendo al paso de todo ello, y sobre la base de la
necesidad de preservar la libertad y la dignidad de la
persona, en los Gltimos afos se ha legislado para que en
estas situaciones se tenga en cuenta la voluntad del
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partir de la repercusion del famoso caso de Nancy
Cruzan, en el que se sefiald la pertinencia de «una
prueba clara y convincente» de la voluntad de la
enferma antes de desconectarla del respirador que la
mantenia con vida. La ley inst6 entonces, entre otras
cosas, a: 1) que los centros sanitarios proporcionaran
informacién escrita a sus usuarios sobre el derecho a
tomar decisiones clinicas, incluido el de no consentir las
indicaciones del médico, y a redactar un DVA tal como
estipule cada estado (en 1993, 50 estados de EEUU
legislaron al respecto); 2) que, al ingreso del paciente,
se le proporcionara también informacién por escrito
sobre las disposiciones del centro respecto a estos
documentos; 3) se sefialara en la historia clinica del
enfermo si tenfa o no un DVA redactado; y 4) educar al
personal del centro sobre su manejo®. Finalmente se
promulg6 la ley del Parlamento de Catalufia 21/2000
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(en adelante Ley 21/2000)°, que ha sido seguida por
otras iniciativas similares y, desde este afio por una ley
basica en Espana*, que regulan su uso.

¢Es necesario un DVA?

Es importante recordar que sin un DVA uno debe y
puede esperar también un buen tratamiento y respeto a
la dignidad y a la voluntad expresada; no es, por tanto,
un documento ni mucho menos necesario. Aln es mas
importante la confianza mutua que enfermo y médico
puedan establecer entre si que limitarse a un contrato
despersonalizado. En este sentido, puede advertirse que
uno de los peligros actuales se cifra en pretender pasar
de la relacion paternalista a otra puramente contractual

para morir bien es muy posible que se precise algo mas,
un vinculo mas estrecho que posibilite una ayuda mas
calida y mas comprometida. El dialogo del que
hablabamos deberia comportar una mayor simpatia y
llevar al profesional a una mayor implicacién, incluso
hasta contactar con lo que Quill llama «las zonas
oscuras» del enfermo!!. En nuestro contexto latino
creemos que entonces podria hablarse de relacion
«amistosa»'?. Buscarla y llegar a ella es deseable?s,
aunque a menudo resulte dificil y a veces fuera de
nuestro alcance.

También es cierto que la decision tomada con los
familiares, a pesar de lo dicho mas arriba sobre sus
peligros, es en general una formula aceptable de
sustitucion. Hay autores que incluso creen que ofrece

El 15 de noviembre de 2002 el BOE publicé la ley aprobada por el Parlamento Espafiol que regula la autonomia
del paciente, los derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, asi como «las ins-
trucciones previas».

como Unica alternativa. Hay que reivindicar otras
posibles y mejores formas!®. Es cierto que para muchas
actuaciones médicas estandares basta la simple relacion
contractual, correcta y respetuosa, y que hay enfermos
que prefieren este tipo de relacién menos personal. Pero

* Posteriormente a la entrega de este manuscrito, el Congreso de
los Diputados aprobo (31 de octubre de 2002) la Ley bdsica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica (Ley 41/2002, BOE 15 de noviembre de 2002), en cuyo
articulo 11 se regulan lo que ahora se ha querido denominar
«instrucciones previasy, fijando que «cada servicio de salud
regulara el procedimiento necesario... para que se garantice el
cumplimiento...». Contiene pocos cambios substanciales y
algunas pequefias mejoras. Pero, a nuestro juicio, contiene
también dos errores graves que judicializan excesivamente la
ayuda al enfermo terminal: 1) la explicitacion de que estas
«instrucciones» deben ser hechas por escrito, confundiendo con
ello directriz expresada previamente o anticipadamente con el
documento que pueda contenerla; y 2) cuando se dice que son
«... para que se cumplan...» en lugar de conservar la redaccion
del Consejo de Europa y la ley catalana de «para que se tengan
en consideracion». Ambas formulaciones dificultaran mucho su
aplicabilidad clinica en los casos y situaciones mas habituales.
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mas garantias y facilidades que los DVA!“. Esta parece
ser la creencia extendida en nuestra cultura latina, en la
que el tipo de familia mas habitual es aquella en la que
las decisiones se toman colectivamente y en la que los
valores dominantes son la solidaridad entre sus
miembros y la compafia mutua. Pero digamos que es
necesaria la mejor formacioén de los profesionales para
manejar las decisiones terapéuticas por sustitucion y
para saber compartirlas con las familias con racionalidad
y método. Existen ya multiples procedimientos de
decision para estos casos, como el sugerido por Drane'?,
que deberian conocerse y discutirse.

Si las premisas antedichas se cumplen, si la
relacion clinica es satisfactoria y la familia respetuosa y
minimamente cohesionada, las «voluntades
anticipadas» pueden darse oralmente en el proceso de
deliberacién, y no es raro que asi se haga. Mas tarde, en
caso de pérdida de la consciencia, debera entenderse
que la decision auténoma expresada con anterioridad se
prolonga, como dice Dworkin, «después de la razon»'°.
Ya no se trata entonces de llegar a una decision segiin
el criterio objetivo del «mejor interés» para el paciente
con una valoracion de datos clinicos y una
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interpretacion general de la calidad de vida, sino de
respetar un criterio subjetivo expresado por un enfermo
que ahora esta ya inconsciente. Precisamente asi lo
entendid el Tribunal Supremo de justicia para Nancy
Cruzan, y asi lo entiende la excelente Appelton
International Conference'”. En esta Ultima se recuerda
que el médico tiene un deber prima facie de ser
respetuoso con la voluntad del enfermo ya inconsciente,
aunque la hubiera expresado oralmente. Conviene no
caer en la obsesion legalista y defensiva de pensar que
un documento escrito sera mas claro que un dialogo
mantenido con el paciente, o que no podremos actuar
respetuosamente con la voluntad del enfermo
inconsciente si no tenemos un DVA formalizado'®.

De hecho, las reticencias a formalizar un DVA son
multiples y variadas'®?!, y explican la gran diferencia
entre el pequefio nimero de aquellos que lo acaban
redactando y la mayoria que no lo hace a pesar de
defender la pertinencia de su existencia®.

De todas formas, no cabe dudar de su oportunidad
si con €l logramos aumentar el derecho a la libertad
personal y la ocasién de ejercerlo para participar mas
directamente en las decisiones. Este es su verdadero
objetivo. Ademas habria otros argumentos de utilidad
para aplaudir la iniciativa. En primer lugar, uno puede
no confiar lo suficiente en las condiciones familiares o
en conseguir una relacion clinica tan satisfactoria como
la deseada. En segundo lugar, incluso si confiara en
ellas, el documento es una forma de corroborar el
fundamento de la actuacion del profesional y la opinién
de los familiares o préximos, y por tanto facilita su
decision respetuosa. Finalmente, como puntualiza la
British Medical Association, las voluntades anticipadas
documentadas deben verse como algo mas estable y
con mayor repercusion publica que la voluntad
verbalmente expresada en un momento sélo ante
algunas personas, por muy valida que ésta sea?.

Requisitos de validez del DVA

El fin perseguido por un DVA es esta objetivacion
de la voluntad de una persona, y llegar a esta diana
deberia pasar por delante de formalismos burocraticos y
legales. Ademas de identificar en él a su titular y
explicitar su voluntad, asegura que ésta se expreso en
condiciones de libertad, de capacidad legal y de
competencia (o capacidad «de hecho» para decidir).
Ratificarlo ante notario es garantia suficiente. La ley
21/2000 contemplo, sin embargo, otra posibilidad de
garantia como es la de hacerlo ante ¢res testigos, dos de
los cuales no han de estar vinculados al otorgante ni
familiar ni patrimonialmente. Admitir solamente la
ratificacion notarial, o pretender que ésta constituya una
garantia superior a las demas como algunos defienden,
supondria restringir demasiado las posibilidades de
acceso a este tipo de expresion auténoma cuando falta
tiempo, movilidad, posibilidades econémicas o
concurren otros impedimentos. La alternativa de recurrir
a testigos pone, en cambio, el documento al alcance, por
ejemplo, de pacientes hospitalizados que aprehenden la
necesidad de un DVA cuando conocen la evolucién de
una enfermedad. De esta manera se cumple mejor el
objetivo de servir de ayuda a enfermos ante
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circunstancias presentes y reales, y no solamente a
ciudadanos que se encuentran lejos atn de cualquier
enfermedad y que estan concienciados por otras
motivaciones®?°. Lo importante, y dificil, es lograr que
el documento exprese la voluntad auténoma de forma
personalizada e inteligible.

Lo mismo ocurre con respecto a los registros. Es
posible que su existencia sea una ayuda en muchos
casos, pero hay que recordar que el registro no es
obligatorio y que no da mas validez al documento, sino
que simplemente facilita su utilizacion. Constituye un
peligro en ciernes creer que es mayor la «fuerza
persuasiva» de un DVA ratificado ante notario e inscrito
en un registro cuando la persona estaba sana y

El fin perseguido por un DVA
es la objetivacion de la voluntad
de una persona, y llegar a esta
diana deberia pasar por delante
de formalismos burocraticos
y legales.

desconocia lo que iba a ocurrir, que otro, quiza mas
claro, pero cumplimentado ante testigos por un enfermo
consciente de sus posibilidades evolutivas cuando se
enfrenta a una decision trascendente y ha deliberado
con su médico. En este sentido puede tener razén
Gomez Rubi cuando teme que con los DVA se puede
llegar a un «despropdsito similar al alcanzado con el
consentimiento informado en nuestro pais, donde
hemos asistido a la transformacion de la conquista
mds importante en los derechos de los pacientes en un
proceso burocrdtico carente de sentido ético»?'. El DVA
es sobre todo materia ética, que evidentemente tiene su
marco legal, pero que realmente serfa un «desproposito»
utilizar perdiendo de vista su objetivo primordial.

En cambio, lo que si creemos importante, como se
especifica en la Patient Self Determination Act'y en la ley
catalana 21/2000, es que el DVA deba formar parte de la
historia clinica. Recordemos que ésta constituye el
registro unificado de lo que se conoce sobre el enfermo, lo
que le confiere un peso clinico y juridico incomparable.
Precisamente quien mas insiste en querer registros
centrales mas minimiza la utilizacion de la historia clinica,
seguramente porque piensa desde la perspectiva de quien
todavia no la tiene. Pues bien, deberia aconsejarse a
quien posea un DVA que no se desentienda de €l una vez
formalizado: que informe sobre €l a su entorno y que lo
entregue a su médico responsable cuando se le abra una
historia clinica. Precisamente 1a ley citada también
explicita que el DVA es un documento dirigido al médico
responsable en cada situacion.

Contenido, redaccién y formalizacion
del DVA

Clasicamente, un DVA contempla dos posibilidades
de prevision que pueden utilizarse por separado o
conjuntamente. Una es la de resenar las instrucciones a
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tener en cuenta en la toma de decisiones. La otra
consiste en nombrar un representante para la adopcion
de las decisiones.

1) Digamos de entrada que la designacion de un
representante se perfila como la opcion mas util en casi
todos los casos. Con independencia de que se trate 0 no
de un familiar, el nombrado queda como depositario de
la voluntad del enfermo en las decisiones clinicas
cuando éste ya no pueda manifestarla por si mismo. Es
el interlocutor «valido y obligatorio» ante la toma de
cualquier decision. Segtiin como quede especificado en el
documento, puede ser designado para aplicar y adaptar
las directrices ya expresadas en aquél, o bien para
actuar en representacion de los valores y expectativas
del enfermo en casos no previstos. Lo que seria
incomprensible es que no coincidieran directrices
concretas y la opinion del representante. Se supone que
éste conoce no solamente la letra del DVA, sino también
los valores, preferencias y limites del paciente. Se
entiende, por tanto, que es el mas capacitado para
decidir, no sélo como sustituto del enfermo, sino como
verdadero portador?* de la voluntad de éste. El nombrar
a un no familiar puede dar origen a algin problema en
nuestro medio cultural pero, por lo que deciamos al
principio, en algunos casos ese no familiar puede
representar realmente mejor.

El nombramiento de un representante, incluso de
alguien para sustituirle a su vez, debe aconsejarse
siempre, pues es quien proporciona mayores garantias
de interpretacion de la voluntad ante la necesidad de
adecuarla a la situacion concreta dado lo dificil que es
preverla en toda su complejidad.

Aunque sea una cuestion controvertida, creemos,
junto a otros autores®! y algin colegio profesional, que
un sanitario (médico de familia, enfermera amiga, etc...)
podria ser nombrado representante en un DVA, aunque
quedara entonces excluido para tomar las decisiones
como facultativo. Otro inconveniente obvio seria que no
puede ser representante de muchos enfermos a la vez.
Se trata de una cuestion abierta.

2) La otra parte del DVA, la que incorpora las
instrucciones sobre futuras actuaciones sanitarias y sus
limites, constituye lo que en esencia se conocia como
«testamento vital». Creemos importante diferenciar
aqui lo que es un documento emitido con mucha
anterioridad a la decision, sin conocimiento de a qué
tipo de situacion nos enfrentaremos, de otro inscrito en
un proceso conocido y en el que puedan preverse las
situaciones con suficiente realismo. Por desgracia, la
reivindicacion del «testamento vital» se ha hecho casi
exclusivamente desde el primer punto de vista, pero en
su puesta en practica ya hemos visto que deberia darse
cabida a ambos modos de entenderlo.

Los documentos-tipo ya confeccionados deberian
servir de simple guion o modelo para orientar y ayudar
a redactar documentos personales, evitando la tentacion
de sustituir la verdadera voluntad del enfermo por
férmulas rutinarias. De otro modo surgiran documentos
miméticos, escasamente personalizados y poco Utiles
para tomar decisiones concretas. He ahi un reto, y un
gran trecho a recorrer, si es que nos tomamos la
autonomia en serio.
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Un documento base deberia especificar, al menos,
los siguientes extremos?3:

a) Criterios que ilustren nuestros valores, la calidad
de vida que preferimos, la que no toleramos... Se trata
seguramente de criterios genéricos y ampliamente
compartidos, pero quizas no es superfluo especificarlos.

b) Situaciones clinicas en las que los criterios
expresados quisieran verse valorados: irreversibilidad,
estado vegetativo crénico, demencia profunda, dolor
intenso, etc.

¢) Instrucciones sobre actuaciones sanitarias
previsibles y limites concretos en las situaciones
antedichas: las de mas alta complejidad (ventilacion
mecanica, dialisis, cirugia mayor, etc.), las de baja
complejidad (hospitalizacion, antibioticoterapia,
rehabilitacion, etc.) y otras como hidratacion, nutricién
artificial, cuidados minimos...

Deberia aconsejarse a quien posea
un DVA que no se desentienda de
él una vez formalizado: que
informe sobre €l a su entorno
y que lo entregue a su médico
responsable cuando se le abra
una historia clinica.

Con todo, debe recomendarse /a renovacion del
documento cuando, en caso de haberlo redactado con
antelacion, una enfermedad nos muestre ya situaciones
mas concretas y quiza distintas de las previstas. Sobre
todo convendria repensar entonces los apartados b y c,
o afiadirles una actualizacion. Con ello se lograria que
los dos modos de entender el documento pudieran
complementarse y coincidir. Asi, por ejemplo, puede
ocurrir que uno haya estado obsesionado por la
enfermedad de Alzheimer y la situacion de demencia
grave, disponiendo en el documento el rechazo «incluso
de los antibidticos como tratamiento de eventuales
complicaciones» llegado el caso, y que en cambio lo que
aparezca en el horizonte sea una neoplasia avanzada en
la que, probablemente, la muerte sobrevenga en estado
de lucidez. Lo aconsejable entonces seria renovar el
documento segtin el curso de la enfermedad, los
6rganos a los que vaya afectando, las limitaciones que
produzca y los peligros que provoque, porque las
actuaciones que se trata de solicitar o limitar son muy
distintas a las imaginadas en el primer modelo. Es
precisamente en estas circunstancias en las que puede
comprobarse la menor importancia del registro
centralizado, al que la renovacion quizas no llegue,
frente a la mucho mayor de su redaccién adecuada,
adecuada a la situacién y a la voluntad, ambas
variables.

Los sanitarios deberian ver una nueva obligacion
moral (aparte de las ya legales, como aceptar el DVA e
incluirlo en la historia clinica) en ayudar a los enfermos:
a los que traen un documento ya redactado, leyéndolo,
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intentando comprender cuales son su voluntad, su
temor y su concepto de calidad de vida, e informandoles
de forma realista y leal sobre su alcance; a los que no lo
han hecho, ayudandoles a que la redaccion se
corresponda con su anhelo; y a todos ellos,
aconsejandoles su actualizacién segin la evolucion
previsible.

Si bien la renovacion deberia ser habitual®?, no
creemos que pueda pensarse en establecer una
caducidad para el documento. Aunque sea cierto que un
DVA renovado demuestra una coherencia que no tiene
el que no ha sido revisado a lo largo del tiempo y de lo
cambiante de la enfermedad, constituye siempre la
expresion de una voluntad. Lo cual no impide reconocer
que no todos los documentos tienen el mismo peso.

Los centros sanitarios deberian estar en
condiciones de aconsejar y ayudar a los usuarios

estos aspectos el DVA viene a ser una extension del
«consentimiento informado» y es por ello por lo que la
ley 21/2000 los contempla en un mismo capitulo 4, el
titulado Respeto a la autonomia del paciente.

Pero la misma ley viene a introducir confusién en
su apartado 8.3 cuando sefala unos /limites. Nos dice
que no puede vincular algo: 1) que sea contrario a la
legislacion vigente, 2) que no se corresponda
exactamente con la situacion planteada, y 3) que vaya
en contra de las buenas practicas clinicas.

La primera advertencia parece obvia, pero
deberiamos distinguir entre no poder incluirlo en el DVA
como demanda o que no pueda seguirse después,
porque una cosa es la validez del documento y otra
distinta es la vinculacién de la decision a todo aquello
que en €l aparezca consignado. En realidad dicha
clausula parece haberse concebido para salir al paso de
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El Parlamento de Catalufia aprobd la Ley 21/2000, que desarrolla disposiciones acerca de la autonomia del paciente, la historia clinica y las volun-

tades anticipadas.

interesados a confeccionar y renovar un DVA, ya sea
ante notario o ante testigos, y las vias que han de
seguirse para hacerlo y para registrarlo. Todo ello como
un servicio sanitario mas, aparte, claro esta, de informar
del derecho a redactarlos y de especificar en la historia
clinica, en sitio visible, si el enfermo dispone o no de un
DVA propio.

Utilizacion del DVA en la decision clinica

Es en la utilizacion del DVA donde radican las
mayores dificultades, y la confusion a este respecto
alimenta a veces falsas expectativas en algunos
ciudadanos y el miedo y la defensa de algunos
profesionales. El Convenio de Oviedo ya dice que estos
documentos deben «tenerse en consideracion», no que
deban seguirse sin analisis, extremo éste en el que
insisten todos los autores. Dicho analisis debe anteponer
las premisas éticas del derecho a la libertad de escoger,
de no consentir y de limitar la actuacién médica. En
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los que puedan creer ingenuamente que con la
legislacién sobre un DVA se posibilita la eutanasia
activa o el auxilio al suicidio sin mas.

En la segunda prevision el legislador se excedio al
introducir el adverbio de exactamente, pues nos lleva al
absurdo ya denunciado?*2¢ de tener que imaginar y
desear un documento que prevea exactamente una
situacion clinica. La complejidad surge cuando la
realidad de la situacion y de la redaccion del documento
obliga a un margen de interpretacion, a menudo no
desdenable; por ejemplo, si la situacion concreta no se
habia previsto en un DVA confeccionado tiempo atras y
sin haberse renovado para su adecuacion. De ahi la
oportunidad de la designacion de un representante,
sobre todo si se ha especificado que lo es para
representar nuestra voluntad, que €l conoce bien, en
situaciones no previstas.

Por dltimo, la exclusion de aquello que vaya
«contra las buenas practicas» resulta equivoca y
peligrosa, porque podria permitir también lecturas poco
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respetuosas con la voluntad del paciente. Deberia haber
quedado claro que éste puede negarse a un tratamiento
(al ingreso en la UCI, pongamos por caso) por muy
«buena practica» que se considere y por bien indicado
que esté. A este respecto debe destacarse la importancia
de diferenciar adecuadamente entre pedir y no permitir
una actuacion, pues de no hacerse asi se termina
privando a la ley de toda utilidad: una cosa es recordar
la evidencia de que el profesional no puede acceder a la
demanda de actuaciones futiles o inttiles que no estén
indicadas, y otra radicalmente distinta es negar la
autonomia al paciente en su decision de no permitir una
determinada actuacion'®. Parece como si con esta
redaccion de la ley se hubiera pretendido cerrar la puerta
al paternalismo pero éste se hubiera colado por las
ventanas®.

Los documentos de voluntades anticipadas, es decir, expresadas por escrito, deben verse
como algo mas estable y con mayor repercusion pablica que la voluntad verbalmente ex-
presada.

De todas formas conviene reconocer algunos
problemas en la aplicacion del DVA. Ya hemos
mencionado la dificultad que surge cuando la voluntad
se refiere a un supuesto que no se corresponde con el
que realmente se vive en el momento de la decision.
Entonces debe pasarse, con la ayuda del representante,
a una interpretacion del DVA segtn el criterio
sustitutivo, aunque éste pueda ser entonces mas
respetuoso y fundamentado.

*La nueva ley «basica reguladora de la autonomia del
paciente...», ya citada en la nota a pie de pagina anterior, ha
obviado el adverbio exactamente, pero no ha acertado en la
distincion entre pedir una actuacion o rechazarla, y solamente
ha cambiado la expresion «buenas practicas» por la mas
legalista «lex artis».
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Ademas, en la decision clinica pueden surgir
dificultades relacionadas con el pronostico del paciente.
Una cosa es la directriz emitida con respecto a una
situacion terminal o de incapacidad permanente, y otra
distinta cuando el estado de inconsciencia sea temporal
y en una situacién no terminal. El interrogante se centra
entonces en si la informacion que tenia la persona en el
momento de redactar el DVA (en relacién a la
reversibilidad de tal estado, las consecuencias del
rechazo del tratamiento, las alternativas existentes, etc.)
era la adecuada para emitir la directriz y, por tanto, en si
ésta expresa realmente una voluntad lucida. Y es que la
formalizacién habitual del DVA garantiza minimamente
la libertad y la competencia del otorgante, pero es muy
dificil que haga lo mismo con respecto a la informacién
suficiente; de ahi que a la hora de adoptar la decisiéon en

Debe recomendarse la renovacion
del documento cuando, en caso de
haberlo redactado con antelacion,
una enfermedad nos muestre ya
situaciones mas concretas y quiza
distintas de las previstas.

algunos casos pueda ser discutible el cumplimiento de
alguna exigencia. Basandose en la falta de este requisito
esencial, Ryan®, por ejemplo, argumenta rigurosamente
su oposicion a los DVA que no se limitan a una
situacion de irreversibilidad o de terminalidad, y ésta es
la postura adoptada por la legislacién de algunos
estados de EEUU. Reticencias hacia el DVA a raiz de
esta carencia las encontramos en muchos autores!®2!:27
que acaban reclamando, para las situaciones de
reversibilidad, una mayor exigencia a la hora de
constatar que el paciente ha recibido informacién
especifica sobre las consecuencias que va a asumir y las
alternativas que abandona. En cambio, en caso de
irreversibilidad o de situacion terminal (que convendria
definir para estos casos) se entiende que la informacion
necesaria para exigir la limitacion del tratamiento es
ampliamente reconocida por la poblacion, y por tanto se
presupone. Lo mismo ocurre con las directrices
avanzadas en las que se veta una medida de
reanimacion en accidentes agudos que surjan en el
transcurso de una enfermedad crénica conocida (como
el enfermo con bronquitis crénica obstructiva que decide
no ingresar mas, a pesar de todo). Cabe suponer
entonces un conocimiento valido.

Claro esta que otros autores defienden que, si la
voluntad ha sido libre y el enfermo era competente, en
principio debe respetarse su decision de no permitir la
actuacion médica sin mas?®. Pero lo cierto es que el DVA
en estos casos y en los de urgencia presenta dificultades
que conviene no minimizar, y pone de manifiesto la
necesidad de profundizar en el debate sobre sus diversos
contextos (€tico, legal y social).

Lo que parece incontrovertible es que el manejo de
los DVA precisa una formacion de los profesionales de
la que ahora carecen, porque los problemas que se
suscitan no pueden ser abordados con una rutina
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acritica, sino que requieren un tratamiento racional
«basado en el conocimiento, la prudencia, el respeto a
las personas, y no en el temor»*. Y basado en un
dialogo colectivo, cuando sea posible; por ello, el papel
de los comités de ética en este terreno es imprescindible.

Para terminar este apartado debe sefalarse que la
ley 21/2000 obliga a anotar en la historia clinica (de la
que forma parte el DVA) la decision razonada cuando se
ha optado por no seguir las directrices emitidas por el
paciente; asi se posibilita su posterior valoracion. Es
ésta una obligacion interesante, que acostumbrara a los
profesionales a razonar sus decisiones y que lleva a
recomendar de hecho que en toda historia clinica se
incorporen hojas de analisis éticos donde puedan
anotarse estos problemas (curso del proceso de
informacién, voluntades orales, competencia del
paciente, evolucion, etc...)%.

Recomendaciones sobre el DVA

El amplio horizonte que abre la vigencia y la
utilizacion del DVA hace oportuno el esfuerzo para
disenar estrategias en aras a su buena utilizacién. Las
administraciones, los comités de ética, los profesionales
sanitarios, todos estamos llamados a discurrir y discutir
sobre ello. Al hacerlo, deberiamos distinguir dos niveles:
uno de obligaciones y otro de recomendaciones?.
Algunas de ellas podrian ser, de momento, las
siguientes:

1) En el ambito administrativo (hospitalario y de
atencion primaria):

— Obligacién de informar por escrito a los
ingresados y usuarios del derecho a confeccionar DVA,
de las ventajas que esto puede aportarles y de los
circuitos diseniados.

— Obligacion de aceptar los DVA ya confeccionados
e incorporarlos a la historia clinica de los pacientes.

- Recomendacion de que la historia clinica ostente
en lugar visible si contiene o no un DVA.

- Recomendacion de incorporar a la historia clinica
hojas relativas a «Problemas éticos y su evolucions.

— Recomendacién de crear un circuito para ayudar
a confeccionar o renovar un DVA en el propio centro.
Por ejemplo, a partir de la Unidad de Atencién al
Usuario convenientemente asesorada (con asesoria
médica, juridica, notarial, etc.).

- Los comités de ética son una piedra clave para
analizar problemas, emitir recomendaciones y disefiar
circuitos.

2) En el ambito profesional:

— Obligacion de aceptar los documentos
confeccionados.

— Obligacién de incorporarlos a la historia clinica
del paciente.

— Obligacion de tenerlos en cuenta en la decision.

— Obligacién de razonar por escrito la decision
cuando no se corresponda con las voluntades
expresadas.
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- Recomendacién de informar sobre los derechos a
los pacientes y sobre la oportunidad de confeccionar un
DVA si se cree que podria beneficiarles.

- Recomendacion de ayudar a confeccionar un
DVA a quien le interese, y hacerlo de manera leal a los
valores del enfermo, evitando influencias excesivas.

- Recomendacion de asesorar a quien ya disponga
de un DVA respecto de su redaccion, sus lagunas, sus
consecuencias y sus alternativas. Aconsejar renovarlo si
en conciencia se cree que es ventajoso para el paciente.
Y hacer todo esto de manera leal a los valores del
enfermo y evitando influencias excesivas.

- Recomendacion de contactar con el representante
nombrado, si lo hubiera, a no ser que el enfermo ponga
0 haya puesto impedimentos para ello.

- Recomendacion de recurrir al comité de ética para
discutir los problemas que pudieran surgir en la
utilizacién de un DVA.

- Recomendacion de recibir formacion en ética vy,
concretamente, en el manejo de las decisiones clinicas
cuando el enfermo esta ya inconsciente.

Conclusion

La implantacién del DVA pretende que los
enfermos puedan ejercer mejor su libertad de decidir
aun, cuando la pérdida de consciencia ya no permita
hacerlo directamente. Lo importante, mas que su forma
de ser ratificado o registrado, es que realmente logre
plasmar su voluntad de forma inteligible; es esto lo que
le da su peso real. Pero también sirve de ayuda para los
profesionales y familiares que quieren respetar la
voluntad de aquéllos y que, mediante este instrumento,
puedan hacerlo con mayor seguridad. Claro que deben
ser utilizados en la clinica de forma responsable y
reflexiva, no de forma rutinaria y acritica.

El DVA no introduce per se una mayor complejidad
en la practica. El mismo es fruto de la complejidad
existente y pretende adecuarse mejor a las dificiles
decisiones clinicas actuales, favoreciendo una mayor
personalizacion de la decisién y un mayor respeto al
paciente. De hecho estimula el didlogo, ya sea entre
profesionales y enfermos en el momento de su
redaccion, ya sea entre profesionales y representantes
de los enfermos en el momento de su aplicacion.

Y en ambos momentos los valores del enfermo
estaran presentes.
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Resumen

La enfermedad terminal genera un intenso
sufrimiento en el paciente, en sus familiares y en los
profesionales sanitarios. A pesar de ello, la atencion
estandar sigue siendo muchas veces subdptima. La
respuesta profesional, cientifica y humana a las
multiples necesidades durante la fase final estd en la
medicina paliativa, que es la respuesta frente al
derecho de todo ser humano al alivio del suftimiento.

El objetivo fundamental de los cuidados paliativos
es acompanar al paciente y a la familia a lo largo de
una situacion compleja, mediante el alivio de
sintomas, la comunicacion y el apgyo emocional, la
atencion a las necesidades sociales, el reconocimiento
de cuestiones espirituales, el apoyo a la familia
durante la enfermedad y en el duelo.

Recientes avances permiten un mejor alivio de
problemas fisicos como el dolor, la caquexia, la
obstruccion intestinal y las alteraciones cognitivas. Junto
a ello, debe conseguirse un ambiente de respeto que

Javorezca la comunicacion y la expresion de emociones y
sentimientos. En ocasiones, la vivencia de la enfermedad
Javorece el desarrollo y crecimiento personal.

Son necesarios programas de cuidados paliativos,
tanto en hospitales de agudos, como en centros
sociosanitarios y en el domicilio, para responder a la
alta demanda asistencial. La accesibilidad y equidad
son fundamentales para garantizar su calidad.

Palabras clave: Sufrimiento. Enfermedad
terminal. Cuidados paliativos.

Abstract
PALLIATIVE CARE

Terminal diseases generate a deep syffering in
patients and their families, but also in health
professionals. In spite of this, the standard treatment
remains too frequently insyfficient. The professional,
scientific and human response to the numerous needs
during the terminal phase is to be found in palliative
medicine, responding to the human right to religf of
pain and syffering.

The basic objective of palliative care is to stand
by the patients and their families through a complex
experience, which includes, inter alia, symptoms religf,
communication and emotional support, attention to
social needs, recognition of spiritual matters, support
to the family during the disease and the mourning.

Recent advances allow a better religf of physical
problems such as pain, cachexia, intestinal obstruction
and cognitive failure. We should create an atmosphere
of respect favouring communication and expression of
emotions. Sometimes even, the disease’s experience

Javours a personal development.

Palliative care programs are neccessary in
hospitals, in hospices and at home to respond to a high
demand of assistance. Accessibility and equity are the
key for a guarantee of quality.

Key words: Suffering. Terminal disease. Palliative
care.
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Introduccion

A pesar de los importantes avances de la medicina,
la atencion adecuada al creciente niimero de personas
ancianas, pacientes con enfermedades
cronico-degenerativas y cancer sigue representando un
importante reto de salud publica. Muchos de estos
enfermos atravesaran, a lo largo de su evolucion, una
etapa terminal, caracterizada por un intenso sufrimiento
y una alta demanda asistencial.

La situacién terminal de cada enfermo, y por tanto
su incurabilidad y un prondstico de vida corto,
habitualmente inferior a 6 meses, debe ser
rigurosamente confirmada'. Se identifica habitualmente
con el cancer incurable, dada su elevada incidencia y
mortalidad. En el momento actual, la mitad de los
enfermos diagnosticados de un cancer fallecen por
progresion de éste; el 44% en los primeros 12 meses
desde su presentacion. La Agencia Internacional para la
Investigacion en Cancer estimé que en 1996 murieron
por cancer en el mundo mas de 7 millones de personas?.
En nuestro medio, el cancer es la segunda causa de
muerte (aproximadamente 200 fallecimientos por
100.000 habitantes/ano ), lo que representa el 25% de
todos los fallecimientos®#.

La enfermedad terminal ocasiona un intenso
sufrimiento en el paciente y también en sus seres
queridos, cuyo alivio es un derecho de todas las
personas. Una concepcion moderna del tratamiento del
cancer deberia incluir obligatoriamente estrategias
paliativas orientadas al confort y a mejorar en lo posible
la calidad de vida durante el periodo final de ésta.

Otros procesos en fases avanzadas como el sida,
las demencias, las enfermedades neurologicas
invalidantes y las insuficiencias irreversibles de érganos
pueden, durante su etapa terminal, beneficiarse de un
enfoque terapéutico paliativo. La cuantificacion de estos
enfermos queda pendiente de una mejor definicion,
aunque se calcula que su nimero global se aproxima al
de pacientes con cancer terminal®®.

El sufrimiento en la fase terminal

Los enfermos en situaciéon avanzada y terminal
presentan una alta necesidad y demanda asistencial, por
lo que es imprescindible la implicacion de todos los
niveles sanitarios. Un estudio realizado en el Reino
Unido ha puesto de manifiesto que el 25% de las
hospitalizaciones corresponde a enfermos en su tltimo
ano de vida, y que ademas generan unos costes muy
elevados’.

El alivio del sufrimiento requiere, ademas de una
gran competencia clinica, altas dosis de sensibilidad
para acercarse a los multiples y cambiantes problemas
de enfermos y familias. El primer paso sera la
identificacion de los numerosos factores, tanto fisicos
como emocionales, sociales y existenciales que
contribuyen a este sufrimiento®. Es interesante destacar
que, independientemente del diagnostico y los
protocolos de tratamiento aplicados, la vivencia final
representa una experiencia individual, Gnica y
trascendente de cada ser humano.
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Los pacientes presentan habitualmente numerosos
sintomas como dolor, dificultad para respirar, pérdida de
apetito, sensacion de agotamiento y falta de fuerzas,
estrefiimiento, nauseas y vomitos, insomnio y sequedad
de boca. El dolor es la molestia prioritaria para el 40%
de los enfermos en el momento de ser atendidos en
nuestra Unidad.

La evaluacion continuada y el alivio de estos
sintomas, siempre posible en mayor o menor grado, es
una de las bases de los cuidados paliativos. Sin
embargo, seria una simplificaciéon apartada de la
realidad reducir el sufrimiento a estos problemas.

La cercania de la muerte, con distintos grados de
conocimiento individual, hace aflorar numerosas
emociones y sentimientos como miedo, inseguridad,
desesperanza, tristeza, ira y frustracién ante situaciones
de incapacidad. Se afiaden con frecuencia
modificaciones significativas de la dinamica social y

La cercania de la muerte, con
distintos grados de conocimiento
individual, hace aflorar numerosas
emociones y sentimientos como
miedo, inseguridad, desesperanza,
tristeza, ira y frustracion ante
situaciones de incapacidad.

familiar. Entre las preocupaciones llamadas espirituales
0 existenciales mas frecuentes destacariamos las
relacionadas con alteraciones de la integridad personal
(imagen corporal, sexualidad, funciones corporales o
intelectuales), sentimientos de culpa, frustracion por
tareas inacabadas y angustia respecto al futuro propio o
de la familia. El abandono sanitario al que
desgraciadamente estan atn expuestos muchos de estos
enfermos contribuye a su sufrimiento integral.

Las familias son también golpeadas por la
enfermedad terminal. El dolor ante la pérdida se
entremezcla con la carga fisica, emocional y existencial
que supone el cuidado y con posibles conflictos tanto
interpersonales como éticos.

Los profesionales sanitarios, de forma mas o
menos consciente, se ven también impactados por la
muerte de sus enfermos, que puede ser vivenciada como
un fracaso. La escasa formacion recibida en este campo,
la necesidad de tomar decisiones dificiles, con frecuentes
dilemas éticos, y la carga de trabajo pueden llevar a una
situacion de burn-out («estar quemado») que se
traduzca en una falta de implicacién profesional y
afectiva hacia enfermos y familias.

Como se ha indicado, la atencion estandar recibida
por estos enfermos continta siendo muchas veces
subdptima. Resulta llamativo que el cuidado, una de las
misiones tradicionalmente «sagradas» del médico, recibe
menor atencion a medida que aumentan los avances y
la sofisticacion de la medicina. Entre distintas razones
destacarfamos la negacion social de la muerte, unida a

86




un cierto delirio de inmortalidad y una orientacion
excesivamente técnica y biologicista de la medicina
actual. En un importante estudio multicéntrico
americano se ha evidenciado en mas de 9.000 enfermos
en fase terminal la coexistencia de situaciones de
encarnizamiento (40% de fallecimientos en unidades de
cuidados intensivos) con abandono terapéutico (50%
con dolor en los ultimos dias)°.

En una investigacién que realizamos en 1995
sobre enfermos oncolégicos en fase terminal
diagnosticados y tratados en el servicio de oncologia de
un hospital terciario, constatamos un deficiente control
de los sintomas, un reducido ntimero de visitas
domiciliarias por parte de los profesionales de atencion
primaria y una elevada frecuentacion del servicio de
urgencias en el Gltimo mes de vida'®.

Frente a esta situacion existe una demanda
generalizada de una atencion centrada en el ser

un derecho fundamental de las personas y una prioridad
para las administraciones y organizaciones sanitarias y
sociales» 4.

Cuidados paliativos: principios
y objetivos

La OMS los define como «cuidados activos totales
destinados a enfermos con procesos avanzados e
incurables y a sus familiares, con énfasis en el confort y
la calidad de vida»'2.

Los cuidados paliativos constituyen una clara
alternativa al «ya no hay nada que hacer», y son la
estrategia terapéutica de eleccion en la situacion
terminal. Responden a los imperativos éticos de
solidaridad para el alivio del sufrimiento y rechazo de
tratamientos innecesarios que aumenten éste. Afirman
el valor de la vida de todo ser humano, rechazando la

En el proceso de pérdida de un ser querido con una enfermedad terminal, suele haber una etapa caracterizada
por la tristeza, que finalmente desemboca con frecuencia en una vivencia serena de los problemas y, en algunos
casos, en la aceptacion. (La muerte en la habitacion de la enferma, de Edvar Munch.)

humano, de calidad y a costes razonables, que permita
una vida y una muerte dignas'*'2. La respuesta
profesional, cientifica y humana a las necesidades de
muchos enfermos en fase terminal y de sus familiares se
encuentra en la medicina paliativa. La OMS insiste
desde hace mas de 10 anos en la urgente necesidad de
implementar y generalizar programas de cuidados
paliativos'®. La Asamblea Parlamentaria del Consejo de
Europa ha subrayado el derecho de todos los enfermos
en fase terminal a unos cuidados paliativos integrales
(Recomendacion 1418, adoptada el 25 de junio de
1999).

La Organizacion Médica Colegial de Espana y la
Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos (SECPAL)
han afirmado recientemente: «La atencion integral y la
promocion de la calidad de vida en las fases mas
avanzadas de las enfermedades cronicas evolutivas y de
los enfermos terminales, deben ser consideradas como
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tendencia social actual a considerar indtil la existencia
de personas con minusvalia y dependencia. No tienen
como objetivo prolongar la vida artificialmente ni
acelerar la muerte.

Todas las estrategias terapéuticas de los cuidados
paliativos se basan en los principios basicos que se
resumen a continuacion:

1. La muerte es una etapa de la vida. La angustia
de los profesionales ante la muerte puede llevar a
actitudes de huida, como abandono del paciente,
rituales terapéuticos y encarnizamiento. La reflexion y
empatia ante el sufrimiento conducen al compromiso de
acompanamiento.

2. Nuestras actuaciones se basan en las
necesidades del paciente. El tiempo, el espacio, el
planteamiento de objetivos, la disponibilidad del
personal, giraran alrededor del principal protagonista de
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los cuidados. Una importante investigacion cualitativa
ha recogido las perspectivas expresadas por 126
pacientes con enfermedades en fase terminal ante su
muerte. Por orden de importancia eran: alivio del dolor
y de otros sintomas, evitar situaciones de obstinacion
terapéutica, mantener el control de la situacion, no ser
una carga para los suyos y estrechar relaciones con los
seres queridos'®.

3. El paciente y la familia son una unidad de
cuidados. El alivio del sufrimiento de los seres queridos,
impactados por la situacién terminal, forma parte de los
objetivos. Son factores clave el respeto y el que puedan
expresar su propio sufrimiento, las orientaciones sobre
aspectos practicos de cuidados, la prevencion y los
consejos sobre actuaciones en caso de crisis y el apoyo
emocional para la aceptacion de la pérdida y el proceso
de duelo.

4. La alta demanda asistencial requiere un equipo
de cuidados. Un equipo interdisciplinario cubre
sinérgicamente las multiples necesidades, con el
objetivo comun de buscar el bienestar del paciente y de
la familia. Las reuniones periddicas del equipo son
claves para la planificacién y evaluacion del trabajo.
Ademas, la interaccion positiva del equipo ayuda a
prevenir el estrés. La idea de equipo se extiende también
a la integracion y coordinacion de los distintos niveles
asistenciales.

5. Stempre hay «algo que hacer». Con una
atencion continua a los minimos detalles y una
comunicacion adecuada, siempre es posible el alivio.
Incluso en las situaciones mas complejas, la presencia
de un profesional puede aportar serenidad.

El objetivo fundamental de los cuidados paliativos
es acompanar al paciente y a la familia, intentando
mitigar en lo posible una situaciéon extremadamente
compleja mediante una atencion integral. Los objetivos
especificos se resumen en la tabla 1. Resulta facil
comprender que esta tarea requiere, contrariamente a lo
que incluso algunos profesionales piensan, una
dedicacién intensiva de la maxima responsabilidad. El
afecto y solidaridad juegan un papel muy importante en
esta noble tarea.

Avances en el control de sintomas

El alivio de los sintomas es siempre una urgencia,
teniendo en cuenta la relatividad del tiempo de nuestros
enfermos. Como se ha sefalado, siempre es posible
reducir la intensidad y las repercusiones sobre el
enfermo de estos sintomas, favoreciendo la adaptacion
y contribuyendo a mantener esperanzas realistas.

El primer paso para el alivio es la evaluacion
cuidadosa, intentando reconocer las causas y/o
mecanismos de produccién y su impacto fisico y
emocional. El enfermo nos dira cuales son sus molestias
prioritarias. Habitualmente utilizamos instrumentos
sencillos, como escalas analdgicas visuales, en las
cuales el enfermo y en su defecto los familiares, nos
indican la severidad de sus problemas!e 17,

El plan terapéutico debe ser comentado con el
enfermo y la familia, que participaran activamente en la
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Los cuidados paliativos
constituyen una clara alternativa
al «ya no hay nada que hacer»,
y son la estrategia terapéutica
de eleccion en la situacion
terminal.

toma de decisiones. Como un ejemplo caracteristico
puede citarse la colocacién de una sonda nasogastrica
para la alimentacion, que se indica frecuentemente ante
dificultades para la deglucion. El evidente beneficio
mecanico puede carecer de interés si el paciente, como
sucede en muchos casos, prefiere una alimentacion
natural blanda y rechaza esta opcion.

Intentamos combinar medidas no farmacologicas,
como fisioterapia, habitos higiénico-dietéticos,
distraccion, ambiente calido, atmdsfera de respeto y
confianza, con la administracion de los medicamentos
necesarios, habitualmente pautados a intervalos
determinados y administrados por via oral. Los posibles
efectos secundarios deben prevenirse con antelacion.
Dados los frecuentes y cambiantes problemas, la
estrategia terapéutica debe revisarse de forma
continuada, haciendo visible nuestra disponibilidad e
indicando claramente a qué profesionales han de
recurrir.

En los altimos afios se han producido avances muy
importantes en el control de sintomas'®. Debe destacarse
el eficaz alivio del dolor en la mayoria de los casos. La
base del tratamiento del dolor es la administracion de
morfina, habitualmente por via oral. En los tltimos
anos disponemos ademas de otros opioides potentes,

Tabla 1

OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Proporcionar confort fisico mediante el alivio de
los sintomas y la atencion a detalles como los cui-
dados corporales, los cuidados de la boca y la ali-
mentacion e hidratacion naturales.

Comunicacion y apoyo emocional, asegurando al
enfermo ser escuchado, participar en las decisio-
nes, obtener respuestas claras y honestas y ex-
presar sus emociones.

Atencion a las necesidades sociales, favoreciendo
el mantenimiento, reencuentro y/o creacion de la-
zos afectivos con los familiares y el equipo tera-
péutico, incluidos los voluntarios.

Acompafiamiento que reconozca el posible plan-
teamiento de cuestiones existenciales y la bus-
queda del sentido.

Ayuda a los familiares durante la enfermedad y en
el duelo.

Prevencion, reconocimiento y tratamiento del es-
trés en los profesionales sanitarios (burn-out).
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La base del tratamiento del dolor en los pacientes terminales es la administracion de morfina. A ella se han suma-
do en los dltimos afios otros potentes opioides. (La morfina, de Santiago Rusifiol.)

como fentanilo y metadona, y hemos aprendido a
realizar su rotacion, o cambio de uno por otro, en casos
de alivio ineficaz o de efectos toxicos'®.

Otra area de activa investigacion es el manejo de la
caquexia-anorexia del cancer, responsable de la
consuncioén de la masa muscular y proteica de los
enfermos?. Es un problema particularmente relevante
por el simbolismo vital de la alimentacién. Diversas
sustancias, entre las que citaremos el acetato de
megestrol, la talidomida, la melatonina y el acido
eicosapentanoico podrian ser capaces de inhibir las
citocinas implicadas en la produccion de este sindrome o
sus efectos metabolicos?!.

El manejo de la obstruccién intestinal inoperable
con combinaciones de morfina, hioscina y haloperidol
administradas por via subcutanea permite que un
elevado porcentaje de pacientes pueda tomar pequeias
cantidades de alimentos sin necesidad de recurrir a lo
que era habitual, 1a colocacion de una sonda
nasogastrica, que imposibilita para comer y beber, y de
una via intravenosa®?. Recientemente se ha comprobado
que la eficacia aumenta con la adicién de octreotida?®.

Citaremos como otro ejemplo de avances en el
control de los sintomas el abordaje de los cuadros
confusionales, con frecuencia acompanados de agitacion
y con un gran impacto sobre los familiares e incluso los
equipos terapéuticos. La evaluacion cuidadosa de los
cuadros confusionales y su identificacion temprana
permite que un 30-40% de ellos sean reversibles. Entre
los factores etiologicos cuya modificacion contribuye a
la reversibilidad destacan la deshidratacion y los
psicofarmacos, incluyendo en este grupo los opioides
por sus efectos neuropsicolégicos?4.

En algunos casos, a pesar de aplicar todos los
conocimientos disponibles, el alivio resulta insuficiente.
La sedacion o alivio de problemas refractarios mediante
la disminucién farmacoldgica del grado de conciencia es
imprescindible en un 15-36% de los casos, lo que
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contribuye a garantizar ademas el deseo de los enfermos
y de las familias de evitar el encarnizamiento
terapéutico?. Entre sus indicaciones mas habituales se
encuentran la disnea severa, la agitacion y la angustia
existencial. El farmaco habitualmente utilizado es el
midazolam. Debe insistirse en el respeto exquisito de los
requisitos éticos necesarios: refractariedad contrastada
de los problemas, discusion con la familia y el paciente,
reflexion en equipo y técnica adecuada®®.

Mas alla de los sintomas

El control de los sintomas es imprescindible para el
confort, aunque por si solo resulta insuficiente. El
término acompanamiento refleja muy bien el hecho de
que los profesionales tenemos que «estar al lado»
durante esta etapa trascendente y Gnica para cada
persona. La frecuencia, intensidad y ritmo de nuestras
actuaciones estaran en funcion de las necesidades
integrales y de los deseos de los pacientes, que
tendremos que saber detectar.

Hemos aprendido de nuestros mejores maestros,
los enfermos, que durante la etapa final de la vida
surgen reflexiones profundas, emociones intensas,
necesidades de resolver «asuntos pendientes» e incluso
en algunos casos vivencias de crecimiento y
enriquecimiento personal?”2¢, Desde un punto de vista
profesional, la complejidad de la situacion y la escasa
formacion en estos aspectos no nos autoriza a
obstaculizar estas experiencias mediante engafios
burdos o actitudes de huida.

La herramienta de trabajo basica es la
comunicacion, que ademas tiene en si gran eficacia
terapéutica. Un objetivo clave es conseguir una
atmosfera de serenidad y respeto. El paciente debe
percibir que los miembros del equipo estan dispuestos a
escucharle atentamente. De este modo se iran
desgranando las multiples emociones que caracterizan
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El objetivo fundamental de los cuidados paliativos es acompaiiar al paciente y a la familia,
intentando mitigar una situacion extremadamente compleja mediante una atencion integral.

la llamada «crisis del morir» que aparece ante la idea de
esta posibilidad: miedo, ira, ansiedad, negacién, humor,
desesperacion, frustracion?. Las estrategias de
informacién tienen como mision favorecer la mejor
adaptacion posible del paciente y de la familia a una
situacion generadora de sufrimiento. Se intenta, tras
averiguar mediante preguntas abiertas el conocimiento
de la situacién, proporcionar una informacién
progresiva, adaptada al ritmo de cada persona, capaz de
mantener esperanzas realistas®.

A la crisis citada anteriormente suele seguir una
etapa caracterizada por la tristeza, con una disminucién
de la intensidad de las emociones y preocupaciones. Por
tltimo, se llega con frecuencia a una vivencia serena de
los problemas y, en algunos casos, a la aceptacion.

Durante la etapa final emergen con frecuencia
cuestiones existenciales profundas que son compartidas
con los profesionales sanitarios. Aunque esta tarea poco
conocida puede generarnos preocupacion, debe
destacarse que la peticién mas frecuente que se nos
hace es escuchar con carifio y respeto. Es un auténtico
privilegio recibir la confianza intima de enfermos y
familias en esta fase.

Aun insistiendo en la individualidad del proceso,
hay mecanismos comunes de adaptacion del ser
humano ante la muerte, realizando lo que Byock ha
llamado «el trabajo pendiente»3!.

Uno de estos mecanismos consiste en solucionar
aspectos materiales, legales, fiscales, hacer frente a
responsabilidades sociales, dar instrucciones sobre el
futuro. Se realizan despedidas sociales y profesionales,
con una tendencia a recogerse en un mundo mas intimo
y familiar. La revisién de la vida y la transmisién de
conocimientos y experiencia son una expresion de
buisqueda del sentido. La presencia de un equipo
receptivo puede contribuir a facilitar esta tarea y a
aumentar, muchas veces recuperar, la autoestima.
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También puede asistirse a expresiones de
sentimientos de amor, de reconciliacion, de perdon, de
culpa, de agradecimiento, con una impresion de haber
completado la relacion con los seres queridos. Existe
con frecuencia necesidad de «decir adi6s», con
situaciones emocionantes para el enfermo y su familia.

La aceptacion de la propia pérdida y de la
dependencia se favorece cuando se es capaz de expresar
dolor y tristeza ante la misma.

En ocasiones asistimos a periodos finales
caracterizados por la desconexién con el medio, la
suelta de amarras y la vivencia de un nuevo yo. El
enfermo puede recurrir a un lenguaje simbdlico y hablar
de «viajes», de «caminos por recorrer», y son frecuentes
las referencias a personas queridas que han fallecido.
Estas situaciones impactan a los familiares y resulta
muy tranquilizador poderlas comentar serenamente con
los profesionales sanitarios.

Programas de medicina paliativa

La aplicacién de los principios y objetivos
sefialados anteriormente requiere cambios importantes
de organizacion y planificacion, con implicacion
institucional e individual de los profesionales sanitarios.
Quedan atn muchas resistencias organizativas,
econdmicas y de negacion individual y social de la
muerte, que llevan a sufrimientos innecesarios de
muchas personas enfermas, tanto por errores de
omisién como por errores de actuacion®?.

PACIENTE CON ENFERMEDAD

AVANZADA'Y TERMINAL

IDENTIFICACION DE NECESIDADES

v v v

Baja complejidad
Alto soporte

Alta complejidad Baja complejidad

Bajo soporte

Fig. 1. Ubicacion del paciente en cuidados paliativos (CE: consulta externa; CSS: centro
sociosanitario).

En todos los niveles asistenciales deberian ponerse
en marcha medidas generales de mejora de la atencion
paliativa, como formacién de nivel basico, dedicacién de
tiempos y espacios especificos a la fase terminal,
facilitacion de la presencia activa de las familias, método
de trabajo interdisciplinar, elaboracion de guias de
control de sintomas y facilitacion de la prescripcion de
analgésicos opioides.
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Ademas, es necesaria la presencia en cada area
sanitaria de profesionales con formacién y dedicaciéon
especifica a los cuidados paliativos, que ademas de
atencion directa realizaran funciones de asesoramiento,
formacion e investigacion.

En el momento actual existen numerosas
evidencias de la efectividad y eficiencia de los
programas de cuidados paliativos®®. Existe una cierta
tendencia a considerarlos como «cuidados minimos»
o0 «cuidados de segunda clase», lo que en el momento
actual refleja una mezcla de ignorancia y falta de
sensibilidad.

Los cuidados paliativos actuales se basan en la
experiencia de los «hospices» ingleses, fundados a
finales de los afios 60. Su filosofia y probada eficacia en
el control de sintomas mantienen toda su vigencia. Sin
embargo, el rapido desarrollo de los cuidados paliativos
en los ultimos afos plantea nuevos retos entre los que
destacan:

La aceptacion de la propia pérdida
y de la dependencia se favorece
cuando se es capaz de expresar

dolor y tristeza ante la misma.

- Necesidad de una sélida base de conocimientos y
experiencia, con evaluacion de resultados y control de
calidad.

Para responder adecuadamente a estos retos, los
cuidados paliativos deben integrarse plenamente en el
sistema sanitario y docente, garantizando la atencién en
todos los niveles asistenciales. El modelo idéneo,
integral-integrado, incluye actuaciones paliativas en los
hospitales de agudos , centros sociosanitarios y

En la fase terminal de una vida puede asistirse a expresiones de amor, de reconciliacion, de perdon, de culpa, de
agradecimiento, con una impresién de haber completado la relacién con los seres queridos. (Casamiento in ar-
ticulo mortis, de Nicanor Pifiole. Museo de Bellas Artes, Oviedo.)

— Acceso a los cuidados paliativos por parte de un
mayor nimero de pacientes, incluidos los mas jovenes y
con problemas complejos de impacto severo, asi como
un numero creciente de pacientes no oncoldgicos.

— Incorporacién de actuaciones paliativas de control
sintomatico o apoyo emocional en fases evolutivas mas
tempranas.

- Deseo de algunos pacientes y familias de ser
atendidos en el hospital en fases avanzadas,
manteniendo una continuidad de cuidados.

- Disefo de sistemas que respondan rapida y
eficazmente a situaciones de crisis.

- Existencia de una demanda educativa
generalizada sobre cuidados paliativos, lo que hace
imprescindible la implicacién en este campo de las
estructuras docentes.
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domicilio, con una exquisita conexién entre estos
niveles. La ubicacion del enfermo en estos niveles
puede variar en distintos momentos evolutivos y
dependera de la complejidad de la situacion y de las
posibilidades de soporte tanto familiar como sanitario en
el domicilio (fig. 1).

Segun el directorio 2002 de la Sociedad Espaiiola
de Cuidados Paliativos, hay actualmente en Espafia 213
programas especificos de cuidados paliativos, la mitad
de ellos hospitalarios y la otra domiciliarios®*. Se calcula
que estos equipos atienden al 25% de los
aproximadamente 100.000 enfermos que fallecen
anualmente por cancer. Debe destacarse que la
distribucion de estos programas es muy heterogénea y
que sigue habiendo zonas con una escasez indignante
de recursos. Recordemos que, junto a la efectividad, la
accesibilidad de los enfermos y la equidad son criterios
basicos de la calidad de estos programas.
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Recientemente el Ministerio de Sanidad ha
publicado las bases para el Desarrollo del Plan Nacional
de Cuidados Paliativos®, elaborado en el Consejo
Interterritorial a instancias del Senado. Confiamos en
que sus intenciones de «garantizar a los pacientes en
fase terminal los cuidados paliativos como un derecho
legal del individuo, en cualquier lugar, circunstancia o
situacion, a través de las diferentes estructuras de la red
sanitaria» lleguen pronto a ser reales. El progreso
cientifico de la medicina no serfa tal si no consiguiese
garantizar una vida y una muerte dignas a los enfermos
que atraviesan la fase terminal.
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Resumen

El articulo se ocupa de uno de los aspectos
centrales de la discusion en torno de la aceptabilidad
moral de la eutanasia activa: el principio de
autonomia. Luego de realizar algunas precisiones
conceptuales sobre el concepto de eutanasia y de
autonomia, se presentan dos argumentos a favor de la
permision legal de la eutanasia activa basados en el
valor de la autonomia. El primero es un argumento
directo: si aceptamos el derecho a la autonomia,
debemos aceptar también la decision autonoma de
morir de un paciente terminal. El otro apela a la
amplia aceptacion del rechazo de tratamiento,
argumentando que es inconsistente aceptar esta
prdctica y rechazar la eutanasia activa. A
continuacion se discuten dos objeciones importantes.
Una de ellas se basa en cuestionar la competencia de
los enfermos terminales para tomar decisiones
autonomas. La otra es una version del argumento de
«pendiente resbaladizas. La conclusion del articulo es
que, a pesar de esas objeciones, el derecho a una
decision autonoma acerca del momento y el modo de
morir da una razon prima facie importante a favor de
la legalizacion de la eutanasia activa.

Palabras clave: Eutanasia. Autonomia. Etica
médica.

Abstract
EUTHANASIA AND AUTONOMY

The article discusses one of the central aspects of
the debate on the moral acceptability of active
euthanasia: the principle of autonomy. After making
some comments on the concept of euthanasia and of
autonomy, it presents two arguments that favor the
legalization of active euthanasia based on the value of
autonomy. The first is a direct argument: Jf we accept
the right to autonomy, we must also accept a
terminally ill patient’s autonomous decision to die. The
second appeals to the broad acceptance of withholding
treatment, arguing that it is contradictory to accept
this practice and deny active euthanasia. The article
then discusses two important objections. One is based
on the question of terminally ill patients’ competence
to make autonomous decisions. The other is a version
of the «slippery slope> argument. The article
concludes that, despite these objections, the right to
decide autonomously on how and when to die gffers an
important prima facie reason to defend the legalization
of active euthanasia.

Key words: Euthanasia. Autonomy. Medical
ethics.
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Introduccion

La discusion acerca del estatus moral de la
eutanasia ha crecido enormemente en las ultimas
décadas. Este crecimiento ha llevado consigo una
creciente diferenciacion y complejidad. Esto, a su vez,
ha implicado la posibilidad de discutir sobre la eutanasia
desde diferentes perspectivas, a veces conectadas entre
si, a veces independientes. Por un lado, todo esto
significa un enriquecimiento, pero, por otro, también un
peligro: el peligro de creer que arribando a alguna
conclusion respecto de uno de esos aspectos, hemos
resuelto el problema general. Por ello, si bien este
trabajo se ocupa de un aspecto de la eutanasia (su
conexion con el principio y el valor de la autonomia
personal), no deberiamos caer en el error de creer que
esto agota la cuestion. De cualquier modo, seria
imposible abarcar todos los costados del problema en un
trabajo acotado como éste.

Incluso si tomamos en cuenta sélo el valor
especifico de la autonomia, es necesario realizar una
distincion fundamental entre dos cuestiones diferentes
que atafien a la moralidad (o inmoralidad) de la
eutanasia. Por un lado, puede discutirse la cuestion de
la moralidad de la conducta eutanasica, es decir, su
justificacion moral como conducta humana individual:
por otro, la cuestion de la moralidad de la permisiéon
juridica de la eutanasia, es decir, la justificacion moral
de permitir o no permitir juridicamente realizar
conductas eutanasicas. Si bien existen conexiones
evidentes entre los dos planos, es comtn confundirlos.
En general, de la permision o prohibicion moral de una
conducta no se sigue deductivamente nada acerca de
que esté o no moralmente justificada la permision o
prohibicién juridica de esa conducta. Esta distincion es
importante y muchas veces olvidada también en otros
ambitos, como el del aborto. En lo que sigue, me
concentraré en la cuestion de la aceptabilidad moral de
la permision legal de la eutanasia activa.

El proposito de este trabajo es, en primer lugar,
informativo. Quisiera lograr describir un panorama
minimamente representativo de la discusion en torno de
la conexion entre la permision o prohibicion de la
eutanasia y el principio de autonomia. Sin embargo, mi
descripcion no sera neutral. Mi segundo objetivo es
argumentar a favor de que el principio de autonomia
nos da razones de peso para aceptar, en principio, la
permision moral y legal de la eutanasia activa. Estas
razones deberan ser balanceadas con consideraciones de
otro tipo, las cuales, obviamente, estan fuera del alcance
de este trabajo.

Aclaraciones terminologicas

Un problema general que es ineludible, antes de
ingresar en el aspecto especifico de la autonomia, es la
ausencia de un acuerdo semantico minimo en torno de
lo que entendemos por eutanasia. Por ello, quisiera
preliminarmente realizar algunas aclaraciones
terminologicas.

Creo que la mejor estrategia para obtener la mayor
claridad conceptual en torno del problema es adoptar
una definicion lo mas amplia posible de eutanasia, y
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luego distinguir diferentes tipos de eutanasia (algunos
de los cuales pueden ser defendibles y otros no).

La definicién que propongo es la siguiente: es una
conducta llevada a cabo por un agente de salud, una
de cyyas consecuencias previsibles por él es la muerte
de un paciente que padece una enfermedad grave e
irreversible, y que es llevada a cabo con la justificacion
de que la muerte del paciente no es un mal o un darno
para él, todas las cosas consideradas’.

Con esta definicion bien amplia, podemos ahora
distinguir diversos tipos de eutanasia. Normalmente, se
utilizan tres criterios de clasificacion:

1.- El primero se refiere a la voluntariedad de la
eutanasia por parte del paciente. Aqui se distinguen:

a) Eutanasia voluntaria: el paciente consiente en
que se le practique eutanasia.

b) Eutanasia no voluntaria: el paciente no
consiente porque no es competente para hacerlo (es un
nifo, esta en estado inconsciente o de perturbacion,
etc.).

¢) Eutanasia involuntaria: el paciente no consiente,
o0 bien porque es consultado y la rechaza, o bien porque,
pudiéndosele consultar, no se le consulta.

2.— El segundo criterio se refiere al tipo de conducta
del médico. Aqui existen, creo, dos posibilidades de
clasificacion:

@) Hacer pasar la distinciéon segtn la diferencia
entre accion y omision:

- Eutanasia activa: 1a conducta cuya consecuencia
previsible es la muerte del paciente es una acciéon
(administrar determinada droga, desconectar
determinado aparato).

- Eutanasia pasiva: 1la conducta cuya
consecuencia previsible es la muerte del paciente es una
omisién (no administrar determinada droga o
tratamiento, no conectar un aparato).

b) Adoptar un criterio mas amplio, segin el cual se
considera que actuar es aplicar un tratamiento y no
actuar es no aplicarlo o suspenderlo:

- Eutanasia activa: La conducta cuya
consecuencia previsible es la muerte del paciente
consiste en administrar una sustancia que provoca la
muerte del paciente.

- Eutanasia pasiva: La conducta cuya
consecuencia previsible es la muerte del paciente
consiste en no aplicar o suspender un tratamiento (si se
aplicara el tratamiento el paciente viviria mas tiempo).

En esta segunda interpretacion, la eutanasia pasiva
puede involucrar también acciones (como desconectar
aparatos, quitar sondas, etc.). Por otro lado, la
eutanasia pasiva (en cualquiera de las dos
interpretaciones) puede ser total o parcial, involucrando
la no aplicacion (o suspension) de todo tratamiento
tendente a mantener al paciente con vida (incluyendo,
por ejemplo, nutricién e hidratacion), o parcial,
incluyendo solo la no aplicacion (o suspension) de
ciertos tratamientos mas sofisticados (aquellos que
involucran, por ejemplo, medios «extraordinarios», o
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que causan malestar o sufrimiento en el paciente).
Aunque mi argumentacién no dependera de la adopcion
de alguna de estas dos interpretaciones, creo que la mas
plausible para rescatar el sentido tltimo de la distincion
entre matar y permitir morir es la segunda.

3.- El tercer criterio se refiere al modo en que la
muerte del paciente es prevista por el médico. Podemos
distinguir entre:

- Eutanasia directa: 1la muerte del paciente es un
medio para lograr un fin valioso (generalmente,
terminar con el dolor y el sufrimiento del paciente).

- Eutanasia indirecta: 1a muerte del paciente es
solo una consecuencia previsible pero no buscada. Se
trata de un efecto colateral de otro fin valioso
(generalmente, aliviar el dolor y el sufrimiento).

Obviamente, podemos combinar estos diferentes
tipos de eutanasia, obteniendo un cuadro bastante
variado de posibilidades, que no me detendré a analizar
aqui®.

El principio de autonomia

Vayamos ahora al problema especifico de la
autonomia. El principio de autonomia ha sido formulado
de diversas maneras, tanto en general como en el
contexto especifico de la bioética. En ambos casos, es
comun aceptar alguna version de este principio.
Dificilmente se encuentre, dentro de la filosofia practica
contemporanea, alguna concepcion que niegue
completamente el valor de la autonomia individual.
Las diferencias, en todo caso, se refieren al alcance
de la autonomia y sus posibles restricciones para
satisfacer otros principios o valores.

Un principio de autonomia (es decir, una norma
que prescribe el respeto de la autonomia individual)
requiere, obviamente, de una concepcion de la
autonomia. Es necesario determinar exactamente qué es

Dificilmente se encuentre, dentro
de la filosofia practica
contemporanea, alguna
concepcion que niegue
completamente el valor de la
autonomia individual.

lo que se valora y debe ser resguardado mediante una
norma o principio de autonomia. No puedo extenderme
en un analisis detallado del concepto de autonomia,
pero mencionaré algunas ideas fundamentales asociadas
a éI°. En primer lugar, la nocién de autonomia alude a
una capacidad; la capacidad de autogobierno, entendida
como la capacidad de proponerse fines y tomar
decisiones racionales para alcanzarlos. Si bien se trata
de una capacidad gradual, se considera que existe un
umbral a partir del cual se supone que un individuo
posee competencia para decisiones auténomas. El
principio de autonomia presupone esta capacidad

95

Bertrand Russell ha sido uno de los mejores matematicos del siglo XX y un luchador in-
cansable a favor de la libertad y la paz. El ser humano debe construir su vida, decidir su
muerte, procurar la felicidad propia y ajena, liberandose de dogmatismos y prejuicios.

minima. En segundo lugar, decir que una persona es
auténoma se puede referir a una condicion. Alguien
puede tener la capacidad de autogobierno, pero ser un
esclavo. Feinberg recoge una variedad de ideas
asociadas al estado o condicién de autonomia. Algunas
de ellas son la auto-posesion (o auto-propiedad), la
autenticidad (mis deseos son auténticamente mios), la
auto-creacion (soy el producto de mis propias
decisiones), auto-legislacion (sélo estoy obligado por lo
que determina mi voluntad, de acuerdo con una ley
universal), autenticidad moral (actuar de acuerdo con
los propios principios morales), auto-control (actuar
gobernado «desde dentro»), auto-responsabilidad
(tomar decisiones y ser responsable por ellas). Por
ultimo, el sentido mas importante: la autonomia como
derecho. Este derecho, evidentemente, supone la
autonomia como capacidad y recoge algunos sentidos
de la autonomia como estado. Feinberg lo define del
siguiente modo:

«Dicho resumidamente, el derecho mas basico a la
autonomia es el derecho a decidir cdmo uno ha de vivir
la propia vida, en particular, como ha de tomar las
decisiones de vida criticas: qué cursos de estudio tomar,
qué habilidades y virtudes cultivar, qué carrera seguir,
con quién (o si) casarse, a qué iglesia ir (si a alguna), si
se ha detener hijos, etc.»*.

El principio de autonomia debe ser entendido como
la prescripcion correlativa a este derecho. Esta

prescripcion le asigna al Estado la obligacion de respetar
este derecho. En la formulacién de Carlos Nino, el
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principio de autonomia sostiene que el Estado no debe
interferir en las decisiones individuales referidas a la
adopcion y persecucion de planes de vida, ideales de
virtud o de excelencia humana, impidiendo la mutua
interferencia en tal persecucion®.

En el ambito de la bioética, el principio de
autonomia ha sido consagrado como uno de los cuatro
principios prima facie basicos de la ética médica. En su
formulacion clasica, prescribe que «las acciones
autonomas no deben estar sujetas a restricciones de
control por parte de otros [...] en la medida en que sus
pensamientos y acciones no dafien a otras personas»°.
El derecho a la autonomia tipicamente incluye, dentro
de la relacion médico-paciente, el derecho a la
privacidad del paciente, la obligacion de confidencialidad
y de veracidad por parte del médico y, algo fundamental
para nuestro tema, el deber de los médicos de respetar el
consentimiento informado del paciente”.

Eutanasia activa y principio de
autonomia: argumentos a favor

Si aceptamos esta concepcion de la autonomia y el
principio de autonomia que se conecta con ella, resulta
relativamente simple construir un argumento basico a
favor de la legalizacion de la eutanasia activa®:

1.- Las personas tienen un derecho a la
autonomia, es decir, a tomar decisiones fundamentales
para su propia concepcion de una vida buena.

2.— El Estado debe respetar ese derecho (principio
de autonomia).

3.— Las decisiones concernientes a la forma y el
momento de morir son, para algunos individuos, parte
fundamental de su autonomia.

4.- Por tanto, el Estado debe respetar esas
decisiones.

El respeto por la decision
auténoma de morir implica tanto
la conducta pasiva de interrumpir
un tratamiento como la conducta

activa de causar la muerte.

Dos cuestiones deben ser aclaradas en relacion con
este argumento. En primer lugar, la premisa 3 asume
que la decision de como morir es fundamental dentro de
su concepcion de la vida buena. Ronald Dworkin ha
elaborado este punto en profundidad, y volveré a él al
discutir una de las criticas al argumento®. En segundo
lugar, el argumento supone que, en el punto 4, el
respeto por la decision autdnoma de morir por parte del
paciente implica tanto la conducta pasiva de interrumpir
un tratamiento (o las medidas de sostén vital) como la
conducta activa de causar la muerte. A la cuestién de si
esta diferencia es o no relevante se refiere el segundo
argumento, que presento a continuacion. De cualquier
modo, desde el punto de vista del paciente, no parece
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ciera su voluntad anticipada. Se estima que en EE UU hay de 15.000 a 35.000 pacientes
en estado vegetativo.

haber ninguna diferencia fundamental. Respetar su
autonomia implica respetar sus intereses. Y sus
intereses pueden satisfacerse en algunos casos con
acciones y en otros con omisiones. Por ejemplo, si el
paciente desea recibir un tratamiento y le es negado, se
viola su autonomia, aunque sea por omision. Y el Gnico
modo de satisfacerla es mediante acciones!®.

El segundo argumento complementa y refuerza
este Ultimo punto. Este argumento se basa en la
existencia y aceptabilidad de una practica que, en la
terminologia introducida en la primera seccién, seria un
caso de eutanasia pasiva indirecta. Se trata del rechazo
de tratamiento. Aqui el paciente consiente (y muchas
veces solicita) en que no se apliquen determinados
tratamientos, generalmente con el objetivo de evitar
ciertos sufrimientos. Esta conducta de interrumpir el
tratamiento tiene, sin embargo, como consecuencia
previsible que el paciente vivira menos tiempo que el
que viviria si el tratamiento se llevara a cabo. Incluso
puede significar la muerte inminente. El rechazo de
tratamiento es un caso de eutanasia parcial, dado que,
si fuera total (si incluyera la eliminacién de todo soporte
vital, como nutricion e hidratacion) seria muy dificil
justificar que la intencién directa no es la muerte del
paciente (y seria entonces un caso de eutanasia pasiva
directa).
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El rechazo de tratamiento es ampliamente
considerado como moralmente aceptable, incluso por
aquellos que estan en contra de la eutanasia activa (por
ejemplo, la Iglesia Catolica y la American Medical
Association)!!. En otro trabajo he argumentado, sobre la
base de consideraciones generales, que la aceptacién de
la eutanasia pasiva indirecta lleva conceptualmente a la
aceptacion de la eutanasia activa directa'. En este
articulo mi argumentacion estara centrada en el
principio de autonomia.

Es claro que una de las consideraciones centrales a
la aceptacion moral y legal del derecho a rechazar un
tratamiento es la de la autonomia del paciente. Si se
trata de una persona competente, que puede elegir
lacidamente los cursos de accion posibles, entonces no
se justifica que se le imponga coercitivamente un
tratamiento invasivo, aun cuando esto implique que su
muerte se acelere. Casos famosos como los de Karen
Ann Quinlan o Nancy Cruzan (en los que la justicia
estadounidense discutio el problema de la eutanasia
pasiva) resultaron problematicos porque en ellos no era
posible conocer (al menos directamente) la voluntad del
paciente (en ambos casos se encontraban en estado
vegetativo persistente). De otro modo, estos casos se
habrian resuelto mucho mas facilmente's.

He dicho que el rechazo de tratamiento puede
concebirse como un caso de eutanasia pasiva e
indirecta. Veamos, en primer lugar, el caracter indirecto.
Se supone que, generalmente, el rechazo de un
tratamiento «extraordinario» no se realiza con la
intencion de producir la muerte, sino de aliviar o evitar
un sufrimiento (aunque se acepte la consecuencia
indirecta de la muerte). Sin embargo, el caracter directo
o indirecto del retiro o no aplicacion del tratamiento es
irrelevante en este contexto. No es importante si el
paciente no desea el tratamiento solo porque no desea
experimentar el sufrimiento que éste conlleva (y
aceptando como consecuencia colateral la aceleracion de
la muerte), o si el paciente rechaza el tratamiento con la
intencién directa de acelerar su muerte (o, lo que es mas
importante, de morir de determinada manera y no de
otra que considera, por ejemplo, humillante o indigna).
En cualquiera de los dos casos, aceptariamos la
voluntad del paciente, dado que se encuentra dentro del
ambito de su autonomia determinar las motivaciones
que llevan a una decisién que no atane a terceros. Por
tanto, si aceptamos su decision porgue quiere evitar un
sufrimiento, debemos aceptarla porque desea morir
antes o de determinada manera.

Pasemos, en segundo lugar, al caracter pasivo del
rechazo de tratamiento. En un sentido amplio, se
considera que interrumpir o no aplicar un tratamiento o
medida terapéutica es una conducta pasiva, como
contrapuesta a iniciar o continuar un tratamiento (véase
las definiciones en «Aclaraciones terminoldgicas»).
Ahora bien, es claro que, aun aceptando este concepto
amplio de conducta pasiva, no es el caracter pasivo lo
que justifica interrumpir el tratamiento. Nuevamente es
la autonomia del paciente lo fundamental. La prueba es
que, si el paciente 7o diera su consentimiento para
interrumpir un tratamiento vital, en el contexto médico,
esto seria, siendo todo lo demas igual, considerado una
conducta tan criminal como la de causarle la muerte
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(0 su aceleramiento) de modo activo (por ejemplo,
inoculandole alguna droga letal).

Podemos concluir entonces que nada parece haber
de relevante en la diferencia entre respetar (0 no
respetar) la voluntad auténoma del paciente por
omision o por accion. Si aceptamos la moralidad del
rechazo o interrupcion voluntaria de tratamientos,
entonces, si todo lo demas es igual, no parece haber
razones para no aceptar la eutanasia activa.

Eutanasia activa y principio
de autonomia: argumentos en contra

Tenemos entonces dos argumentos a favor de la
legalizacién de la eutanasia activa basados en la
autonomia. El primero es un argumento directo, que le
traspasa al critico la carga de probar que la eutanasia
activa no se justifica a pesar de ser el inico modo
aparente de respetar la autonomia del paciente. El
segundo es un argumento indirecto, que se basa en la
aceptacion generalizada del rechazo de tratamiento, y
extrae de alli la imposibilidad de no aceptar la eutanasia
activa (quien lo hiciera, tiene la carga de probar cual es
la diferencia moralmente relevante entre ambas en
relacion con la autonomia del paciente). Sin embargo,
estos argumentos pueden ser objeto de criticas dificiles
de enfrentar. Permitaseme discutir dos de ellas a
continuacion.

La situacidén en que se encuentra
un enfermo terminal puede
determinar la incapacidad para
tomar decisiones de vida
o de muerte.

Una primera critica se refiere a la cuestion de las
capacidades para la autonomia en un enfermo terminal.
El ejercicio de la autonomia requiere, como hemos visto,
ciertas capacidades. Cuando estas capacidades no estan
dadas, se justifica la accién paternalista del Estado, para
evitar que el individuo actlie irracionalmente en contra
de sus propios intereses. La situacion de un enfermo
terminal que solicita «voluntariamente» que se termine
con su vida no satisface el umbral minimo de
capacidades que caracterizan la decision autonoma. Su
decision esta viciada por numerosos factores internos y
externos. Los factores incapacitantes internos son,
obviamente, el sufrimiento, la cercania de la muerte, la
angustia. Los factores externos pueden ser atin mas
importantes. Muchas veces el entorno considera al
enfermo terminal como una carga y podria presionar
explicita o implicitamente para que acepte la
eutanasia'4. La sociedad misma podria hacerlo, en la
medida que un enfermo terminal es frecuentemente
considerado una carga o costo social.

La cuestion de los factores externos que
imposibilitarian una decisién autonoma esta mas
relacionada con el argumento que trataré a
continuacion, ligado con los posibles abusos de una
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Ramén Sampedro reclamé durante afios el derecho a disponer de su propia vida con la intencion de que alguien

pudiera ayudarle -él solo no podia- a ponerle fin sin que fuera perseguido judiciaimente.

legalizacién de la eutanasia (argumento de la
«pendiente resbaladiza»). Ahora me detendré en los
factores internos, que son aquellos que, aun cuando no
existieran abusos por parte de terceros, se dan en una
situacion limite como la de un enfermo terminal.

Ciertamente, la situacion en que se encuentra un
enfermo terminal puede determinar la incapacidad para
tomar decisiones de vida o de muerte. Sin embargo, el
solo hecho de que una persona sufra una enfermedad
terminal no implica necesariamente que sea
incompetente. Puede perfectamente ocurrir que la
persona sea completamente consciente y responsable de
sus decisiones. Pareceria que, en todo caso, se impone
una evaluacion caso por caso y no una presuncion
irrevocable de incompetencia. Por otro lado (y aqui
vuelvo a la idea de Dworkin's), el interés en juego (el
modo y momento de la propia muerte) no es un interés
trivial, sino que, en muchos casos, puede ser el producto
de convicciones profundas de la persona acerca del
valor de su propia vida. El modo de morir es el reflejo
del modo que hemos elegido para vivir. Para algunas
personas puede ser intrascendente el modo de morir,
pero para otras puede ser crucial. El respeto por una
decision en este sentido no es el respeto a un aspecto
secundario, sino fundamental. Si no hemos de respetar
la autonomia de un individuo en ese momento

HUMANITAS, HUMANIDADES MEDICAS - Volumen 1 - Namero 1 - Enero-Marzo 2003

culminante de su vida, ¢cuando lo haremos? Por ultimo,
cabe remarcar que el argumento de la incapacidad en el
momento cercano a la muerte también deberfa aplicarse
al rechazo de tratamiento. Si la persona no es capaz de
ejercer su autonomia para acelerar su muerte
permitiendo que le causen activamente la muerte,
tampoco lo esta para que lo hagan de modo pasivo. Sin
embargo, cualquiera aceptaria que los pacientes tienen
un derecho a interrumpir sus tratamientos, aun cuando
sepamos que esto le depara una muerte mas proxima.

Una segunda critica, ligada con la posibilidad de
abusos, recurre a la conocida metafora de la «pendiente
resbaladiza». Como se sabe, este tipo de argumentos
posee la siguiente estructura. Partimos de una situacion
moralmente aceptable. Sin embargo, es posible probar
que esa situacion lleva a otra que lo es menos; ésta, a
su vez, lleva a otra aun mas objetable; y asi hasta llegar
a una practica claramente rechazable. La relacion de
«lleva a» puede ser légica o empirica'®. En la version
légica, se trata de un argumento de consistencia: si uno
acepta A (moralmente aceptable) y A implica B
(moralmente inaceptable), uno debe aceptar B. En este
caso, se podria construir un argumento del siguiente
tipo. Supongamos que la permision legal de la eutanasia
activa es moralmente aceptable porque esta implicada
en el respeto de la autonomia del paciente. Ahora bien,
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no hay nada en el hecho de ser un paciente terminal
que se conecte con su autonomia: si un paciente no
terminal, en el ejercicio de su autonomia, pide morir,
también deberia serle concedido. Y mas aln, si cualquier
persona, sea paciente o no, solicita que la matemos, no
deberia existir impedimento legal para hacerlo. Después
de todo, es el inico modo de ser consistente con la idea
inicial del respeto a la decision auténoma de la persona.
Sin embargo, contintia el argumento, no estariamos
dispuestos a aceptar que, por ejemplo, esté permitido
matar a un amante despechado, aun cuando €l quiera
genuinamente morir.

Cualquier practica social puede dar
lugar a otra moralmente
reprobable, si no se imponen
regulaciones efectivas que
impidan los abusos.

La version empirica es la que se relaciona con los
abusos. El argumento es que, si se legaliza la eutanasia,
es empiricamente probable que aparezcan
condicionamientos externos que impidan una decision
auténoma del paciente. Por ejemplo, presiones de la
familia, para la cual el paciente ya es una carga, o del
propio sistema, para el cual el paciente representa un
costo.

Permitaseme realizar algunos comentarios sobre
ambas variantes del argumento. En primer lugar,
cualquiera de los dos podria ser aplicado al rechazo de
tratamiento, que normalmente no se objeta. Por
ejemplo, podria sostenerse que el rechazo de tratamiento
lleva l6gicamente a que, si un amante despechado, al
estar deprimido, rechaza un tratamiento de antibioticos
que es necesario para salvar su vida, estaria éticamente
permitido dejar que muera. Sin embargo, no razonamos
asi. Creemos que, respecto del amante, es €ticamente
justificable una actitud paternalista, debido a que su
decision es claramente irracional, y esto fanfo para no
matarlo como para no permitirle rechazar un
tratamiento que salve su vida. En el caso de la variante
empirica, ocurre algo similar. También podria decirse
que la familia o el sistema presionara a los pacientes a
que rechacen tratamientos costosos que alarguen su
vida. Sin embargo, no creemos normalmente que el
derecho a rechazar tratamientos lleve a esa
consecuencia.

En segundo lugar, los argumentos de pendiente
resbaladiza tienen el problema de que nunca se sabe
donde «comienzay la pendiente. Podria ser que
comience con la eutanasia activa, pero también con el
rechazo de tratamiento por parte de pacientes
terminales, o incluso antes, por ejemplo, con el rechazo
de tratamiento en pacientes no terminales. Cualquier
practica social puede dar lugar a otra moralmente
reprobable, si no se imponen regulaciones efectivas que
impidan los abusos. En este sentido, tampoco existen
razones concluyentes para pensar que garantizar el
derecho a morir de pacientes terminales lleva
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necesariamente a garantizar ese mismo derecho en
personas sanas, dado que otras consideraciones pueden
justificar restricciones. Tampoco es necesario que se
cometan abusos con pacientes terminales,
presionandolos a aceptar la eutanasia.

Otras consideraciones

No he agotado los problemas que pueden
plantearse con la permision moral de la eutanasia
activa. Solo quise indicar algunos que se relacionan
directamente con el principio de autonomia. Como dije al
comienzo del trabajo, muchas otras consideraciones
pueden (y deben) tomarse en cuenta para inclinar la
balanza hacia uno u otro lado. Muchos argumentos
ligados con el papel del médico (que, como persona que
cura, no le estaria permitido matar, aun cuando el
paciente tenga un derecho a morir), con la santidad de
la vida humana (que impediria su destrucciéon en
cualquier circunstancia, aun terminal), o con
consideraciones deontologicas (que impiden matar
activamente, aunque no dejar morir), podrian ser
discutidos. Mi tinico propésito ha sido mostrar que,
cualquiera sea el valor de estas otras razones, ellas
deberan superar una valla fundamental. Esta valla esta
constituida por una razén moral de enorme importancia
a favor de respetar la decision autonoma y responsable
del paciente acerca de como vivir los ultimos momentos
de su vida. Tal vez pueda sobrepasarse esta valla.

Pero no creo que sea facil hacerlo.
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cual se considerd un «medio extraordinario». El caso
Cruzan fue mas complejo porque Nancy Cruzan respiraba
espontaneamente, y era necesario quitarle la alimentacién
e hidratacion (lo cual es dificil de considerar algo
extraordinario). Para una descripcion breve de los casos,
véase Singer P. Rethinking Life and Death. Oxford: Oxford
University Press, 1995; 60-62 y 70-72. Para mas detalles,
véase Steinbock, Norcross, op. cit., caps. 1y 2.

14. Este argumento es mencionado por Ronald Dworkin
en op. cit., pp. 248-249.
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15. Dworkin, op. cit., pp. 272-279.

16. Véase al respecto van der Burg W. The Slippery Slope
Argument. Ethics 1991;102:42-65.
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Resumen

En este articulo se lleva a cabo, en primer lugar,
una revision de los argumentos éticos relativos a la
eutanasia que se han dado a lo largo de la historia.
Después se exponen estos argumentos tal como hqy se
presentan en el debate acerca del suicidio asistido por
un médico que tiene lygar en los Estados Unidos,
donde el principio ético de la autonomia se ha hecho
dominante. El presente articulo reflgja esta discusion
tal como se ha producido en el mundo de habla
inglesa. En otras naciones y culturas estos temas
pueden contemplarse y expresarse de manera
notablemente diferente. No obstante, las cuestiones
acerca de como los humanos deberian encontrarse con
la muerte son universales.

Palabras clave: Eutanasia. Autonomia. Suicidio
asistido.

Abstract
THE ETHICS OF EUTHANASIA

This essay will first survey the history of the
ethical arguments regarding euthanasia. It will then
State these arguments as they are currently found in
the debate over physician-assisted suicide in the
United States where the ethical principle of autonomy
has become dominant. This essaqy conveys the
discussion as it has taken place largely in the English-
speaking world. In other nations and cultures these
issues may be viewed and expressed rather differently.
Nevertheless, questions about how humans should
meet death are universal.

Key words: Euthanasia. Autonomy. Assited
suicide.
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El debate sobre la eutanasia: apuntes
histéricos

La muerte ha sido siempre el esperado y temido
resultado de una grave enfermedad o de una lesion
severa, asi como el anticipado final de una larga vida.
Los esfuerzos realizados para detenerla han resultado
fragiles y futiles. El modo en que las personas
encuentran la muerte ha sido objeto constante de
meditacion y literatura a lo largo de la historia humana.
Los escritos de los estoicos romanos estan repletos de
epigramas en torno a ella, tales como las palabras de
Marco Aurelio: «No desdefies la muerte; antes bien,
acogela gustosamente, en la conviccion de que ésta es
también una de las cosas que la naturaleza quierex!.
Durante el medievo cristiano, escritores y predicadores
expusieron un «arte de morir» (ars moriendi),
preparacién para el encuentro con el propio creador y
redentor. La aceptacion de la muerte y la entereza ante
ella son casi temas universales de la filosofia.

Pero mas alla de las aceptaciones estoica y
cristiana del final ineludible de la vida, otras cuestiones
han desconcertado a la conciencia humana. Cuando la
vida conlleva un gran sufrimiento, ;deberia la persona
que suftre eliminar la agonia acabando con la vida
misma? El fildésofo estoico Séneca apuntd a un amigo
que sufria una enfermedad «no incurable, pero
prolongada y penosa, al que angustiaba la cuestion del
suicidio: «No te atormentes, querido Marcelino, como
quien delibera sobre un gran asunto. No es un gran
asunto la vida; todos tus esclavos, todos los animales
viven. La gran proeza estriba en morir con honestidad,
con prudencia, con fortaleza». Después de lo cual, el
hombre enfermo dio un apacible final a su vida?. El
suicidio del enfermo no era inusual en el occidente
precristiano. Incluso aunque la sentencia del Juramento
Hipocratico «no administraré una droga mortal a nadie,
aunque lo solicite, ni haré ninguna sugerencia a tal
efecto», se refiriese a la ayuda a personas que eligen
acabar con su sufrimiento (que también podria referirse
a la connivencia en causar la muerte), no parece que a
los médicos de la antigliedad se les impidiera llevarla a
cabo. El gran historiador de la medicina clasica, Ludwig
Edelstein, escribio: «a lo largo de la antigliedad mucha
gente prefirié la muerte voluntaria a la agonia
interminable... numerosos médicos suministraban en
realidad a sus pacientes el veneno que solicitaban». El
crefa que el mandamiento hipocratico era honrado sélo
por los seguidores del pitagorismo. Al margen de
referencias ocasionales a la muerte asistida, como, por
ejemplo, la condena del médico romano Scribonius
Largus a los médicos que quitan la vida, la literatura de
la antigiiedad ignora la materia®.

En el siglo IV de nuestra era, la ensefianza
cristiana de la autoridad divina sobre la vida y la muerte
estigmatiz6 al suicidio como pecado mortal. Tras una
cierta vacilacion entre los padres de la primera Iglesia,
que vieron a veces el martirio como una forma loable de
suicidio, San Agustin lanz6 una condena rotunda y sin
excepciones?. Sto. Tomas de Aquino convino: «el
suicidio es el mas grave de los pecados porque uno no
puede arrepentirse de él»°. Los tedlogos moralistas
tildaron inequivocamente de pecado mortal los actos u
omisiones que conducirian a la muerte del paciente.
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Arguyeron los deberes del médico bajo el enunciado del
quinto mandamiento del Decalogo: no mataras. Muy
raramente los pensadores cristianos se atrevieron a
hacer sugerencias en otra direccion; no obstante, un
santo catolico, Tomas Moro, asi como un dean
anglicano, John Donne, contemplaron la bondad moral
del suicidio del que sufre®. Un filésofo escéptico, David
Hume, demoli6 los argumentos racionales en contra del
suicidio”. Sin embargo, una fuerte reprobacién moral
aparté de la mente la idea del suicidio del enfermo y del
moribundo durante varios siglos.

Los médicos, a lo largo de la mayor parte de la
historia, trataron cautelosamente la cuestiéon de la
agonia. Mientras que podian reconocer una enfermedad
letal y tratar de «reducir su agresividad», como advierte
la maxima hipocratica, tenian pocos medios para
prevenir la muerte. A los griegos se les conminaba a
abstenerse de aplicar su arte a las personas «superadas
por su enfermedad»®. A pesar de que esta admonicion
persistio a lo largo de la tradicién de la ética médica, fue
gradualmente suavizada: aun cuando los médicos no

El juramento hipocratico, codigo deontoldgico médico de los siglos V-IV a. C., que ha lle-
gado hasta nuestros dias, estableci¢ el principio: «no administraré una droga mortal a na-
die, aunque lo solicite, ni haré ninguna sugerencia a tal efecto».

deberian tratar de curar lo incurable, tendrian que
permanecer junto al moribundo para confortarle y
aliviar su dolor. El autor del primer libro titulado
Medical Ethics, el médico inglés Thomas Percival, insto
elocuentemente a sus colegas a ser «el ministro de
esperanza y consuelo para el enfermo; que a través de
tal consideracion hacia el espiritu extenuado, lograria
serenar el lecho de muerte, dar aliento a la vida que
expira, y contrarrestar la influencia desalentadora de
aquellas enfermedades que privan al filésofo de entereza
y al cristiano de consuelo»®.

El médico aleman Karl F. H. Marx, en un escrito de
1826, habla de «esa ciencia, la eutanasia, que frena los
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rasgos agresivos de la enfermedad, alivia el dolor, y
propicia la mayor serenidad en la hora suprema e
ineludible... (pero nunca) deberia estarle permitido al
médico, inducido ya por el reclamo de otras personas,
ya por su propio sentido piadoso, cesar la penosa
condicién de un paciente y acelerar su muerte a
propésito y deliberadamente»'®. En este pasaje, la
palabra «eutanasia», acufiada por Francis Bacon en el
s. XVI, aparece en su significado etimolégico, «una
muerte buena o facil.» Al parecer, el Dr. Marx debi6 de
conocer a algunos médicos que consideraran otra forma
de «eutanasia» —«precipitacion deliberada de la muerte»—
aunque €I, como la mayoria de los facultativos en la
tradicion médica judeocristiana, sentiria repugnancia
ante la idea.

Durante el s. XIX, el término «eutanasia» aparece
comunmente en la literatura médica con el fin de
describir los deberes del médico para aliviar la agonia
extenuante. Algunos médicos aconsejaban contencién
en el uso de medicina heroica para los moribundos y
hacian hincapié en paliar el sufrimiento. Las primeras
sugerencias claras sobre que los médicos deberian
precipitar la muerte de los agonizantes vinieron segiin
parece, no de la profesion médica, sino de colectivos
ajenos a ella. En la década de 1870, dos ensayistas
ingleses, Samuel Williams y Lionel Tollemache,
escribieron articulos abogando por esta practica.
Williams escribid: «... en todos los casos de enfermedad
terminal y dolorosa, deberia reconocerse el deber del
asistente médico, siempre que asi lo deseara el
paciente... de eliminar de una vez la consciencia y
proporcionarle una muerte rapida e indolora»!!.

Las propuestas de estos autores ingleses atrajeron
cierta atencion publica en su propio pais, aunque fue
escasa la respuesta por parte de la profesion médica. En
los Estados Unidos el tema se introdujo ocasionalmente,
pero con mas ambigiiedad que aceptacion. Un editorial
de 1884 en The Boston Medical and Surgical Journal se
avino, haciendo una concesion, a «una tentativa de
eutanasia pasiva mas que activa... rendirse a las fuerzas
superiores no es lo mismo que liderar el ataque del
enemigo sobre el propio amigo»'2. Excepcionalmente,
un articulo instaria directamente a que a los médicos les
fuera concedida la autoridad legal de acabar con la vida
de los pacientes que solicitaran un final apacible a una
enfermedad desahuciada y agénica'®. Aunque estas
sugerencias temerarias encontraron una fuerte oposicion
publica y profesional, se llevaron a cabo esfuerzos
ocasionales para introducir tal legislacion. Tras el
cambio de siglo, se introdujeron leyes sobre la eutanasia
en los cuerpos legislativos de varios estados: lowa,
Ohio, y Nueva York!4,

De todas maneras, a finales del s. XIX y principios
del XX, la medicina cambi6 radicalmente, primero en su
capacidad de diagnéstico y después en sus posibilidades
terapéuticas. El progreso en los estudios
anatomopatolégicos empez6 a aguzar la pericia
diagnostica y a anticipar intervenciones terapéuticas que
podian invertir o impedir el proceso de una enfermedad
letal. A principios del s. XX, la extirpacién quirtirgica de
tumores salvo a personas que de otro modo estaban
condenadas a una muerte rapida (lo que a menudo
suponia que morian de una enfermedad recurrente).
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San Agustin conden6 rotundamente el suicidio. En la Ciudad de Dios escribe: «no debe lla-
marse grandeza de &nimo cuando uno, no pudiendo sufrir algunas adversidades o pecados
de otros, se mata a sf mismo, porque en este caso muestra claramente su flaqueza al no
poder tolerar la dura servidumbre de su cuerpo o la necia opinién del vulgo» (Cap. XXII).

En los anos treinta, la insulina detenia la evolucion de
la diabetes en su proceso hacia una muerte temprana.
A finales de los cuarenta, los primeros antibiéticos
combatian infecciones letales. Después de la Segunda
Guerra Mundial, la medicina contaba ya con farmacos
para controlar la hipertension, los trastornos
metabdlicos y el cancer. La tuberculosis, «capitan de las
legiones de la muerte», en palabras de William Osler,
practicamente desapareci6. Enfermedades epidémicas
devastadoras, como la poliomielitis, sucumbieron a unas
técnicas de inmunizacion perfeccionadas. La cirugia
inici¢ de forma vigorosa su accién sobre el corazén y el
cerebro. La anestesia y la respiracion asistida fueron
también las grandes beneficiarias de la investigacion en
periodo bélico. Durante los anos 50 y 60, la medicina
devino lo que nunca antes habia sido: una ciencia y un
arte de salvar vidas.

En las prensas médica y secular
hicieron su aparicién profundas
reflexiones sobre la eutanasia.
Se extendio la opinion de que los
médicos podrian, con justificacion
ética, eludir arduos esfuerzos
por salvar la vida.

Se podria pensar que tal progreso humano en
contra del antiguo enemigo podia ser sélo causa de
regocijo. Sin embargo, habia dudas de que el progreso
fuera enteramente puro. A medida que la habilidad para
detectar el cancer se depuraba a finales del s. XIX,
terapias enérgicas, quirtirgicas en particular, prometian
una vida prolongada, pero daban a cambio una misera,
prolongada agonia'®. En las prensas médica y secular
hicieron su aparicion profundas reflexiones sobre la
eutanasia. Los médicos se cuestionaban si la
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En la Utopia Tomas Moro recomienda no alargar el sufrimiento de los enfermos desahu-
ciados, por caridad o compasion.

admonicion del Dr. Marx, de que el médico no deberia
acelerar la muerte, era ya obsoleta. Quizas «serenar el
lecho de muertey, bajo las nuevas condiciones del
tratamiento médico, deberia incluir provocar el cese de
las funciones vitales'®. La mayoria de los autores eran
cautelosos; aun asi, se extendio la opinién de que los
médicos podrian, con justificacion ética, eludir arduos
esfuerzos por salvar la vida. En 1884, un editorial en
The Boston Medical and Surgical Journal (predecesor de
The New England Journal of Medicine) resumia la
opinién predominante en la profesion:

«Sospechamos que pocos médicos han escapado a
la sugerencia de mantenerse pasivamente al margen y
abandonar cualquier intento de prolongar una vida que
se ha convertido en un tormento para su duefio en un
caso desahuciado de sufrimiento prolongado... ;No
deberia un hombre en tales circunstancias abandonar la
lucha, suprimir el estimulante, y dejar a la naturaleza
exhausta cesar en paz?... ;:No llegara un dia en que sea
un deber, por el interés de los supervivientes, detener
una lucha que sélo prolonga una batalla inttil e
imposible?»'7.

En este escrito, «el estimulante» era practicamente
el tnico medio para intentar prolongar la respiracion y
el latido del corazén un poco mas. En la siguiente mitad
de siglo, proliferaron los métodos de soporte vital. En
los afios 60, se habia iniciado el trasplante de érganos,
y dos tecnologias mecanicas, el respirador y la maquina
de dialisis, podian sustituir 6rganos principales
seriamente dafados. El uso de los antibidticos
recientemente descubiertos podia evitar la muerte
cuando aparecia una infeccion, incluso en la fase
terminal de una enfermedad.

Con la llegada de estos «milagros» tecnologicos, la
pequeiia fraccion de partisanos de la eutanasia continué
promoviendo su causa. Antes de que las tecnologias
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mas punteras estuvieran en uso, la habilidad para
detectar enfermedades letales, aunque sin tratamiento
eficaz, condeno a bastantes personas a conocer
anticipadamente el acecho de una muerte lenta. A la luz
de todos estos cambios, se cred en los afios treinta, en
Gran Bretafa, The Voluntary Euthanasia Legislation
Society. En 1936, tuvo influencia para llevar a la
Camara de los Lores un proyecto de ley (introducido por
un miembro del parlamento sin cargo ministerial) para
legalizar la eutanasia voluntaria. El proyecto quedd
frustrado tras una fascinante polémica en el foro de
debate mas antiguo del mundo. El vizconde Dawson de
Penn, médico de su Majestad Jorge V, arguyo
elocuentemente que cualquier decision de ese tipo
deberia implicar al médico y a su paciente; la legislacion
pecaria inexcusablemente de intromision en la intimidad
de esa relacion. Bastantes afos después, fue revelado
que él mismo habia precipitado la muerte del monarca
que estaba en situacion terminal'®. The Euthanasia
Society of America fue fundada en 1937. También
empezo6 a promover enseguida, de manera educada pero
insistente, la promulgacion de la legislacion sobre la
eutanasia. Bajo su influencia se lanzo un renovado
impulso para la aprobacién de la misma. Su primer
esfuerzo fue un proyecto de ley introducido en la
camara legislativa de Nebraska el 2 de febrero de 1937,
que permitia que «adultos competentes que suftian de
una enfermedad fatal e incurable o estaban desvalidos y
sufrian los achaques de la tercera edad» se dirigieran a
un «arbitro estatal para la eutanasia... solicitando
permiso para la eutanasia». Los tutores legales y los
miembros mas allegados podian hacer la solicitud en
nombre de incompetentes mentales adultos, y ninos*.
Otros estados consideraron su legislacion: Connecticut
en 1959, Idaho en 1969, Oregén y Montana en 1973.
Ninguno de estos intentos prosperd®.

Los horrores del Holocausto ensombrecieron
incluso las posturas mas contenidas a favor de la
eutanasia. Los tedricos de la medicina alemana habian
expresado una amplia tolerancia respecto a la «muerte
piadosa» de los enfermos incurables y los incapacitados
mentales, incluso antes del ascenso nazi. En cualquier
caso, después de éste, esa tolerancia devino politica
oficial, y en los hospitales para incurables y asilos de
deficientes mentales, los pacientes (a los que se hacia
referencia como «bocas inttiles») eran sistematicamente
exterminados. La eutanasia se convirtié asimismo en un
instrumento de politicas eugenésicas y genocidas®'. Asf,
justo un afo antes de las revelaciones de tales eventos,
un médico americano favorable a la eutanasia
escribi6:»Acabar con una vida que es inttil, desvalida y
desesperanzada parece compasivo. El final deberia ser
bienvenido. El acto es entonces bondadoso mas que
despiadado y no podria sino beneficiar a los vivos...
Hay muchos tipos de inttiles, incapacitados y
desahuciados... La opinién de muchos incluiria en esta
clasificacion a los idiotas y a los locos, imbéciles y
deficientes mentales, psicopatas, tanto leves como
severos, criminales y delincuentes, monstruos y
tarados, incurables y seniles... No son sélo un lastre
para la sociedad sino que, apoyados y protegidos,
incrementan rapidamente su peso muerto mediante la
reproduccion de su especie»??. Este encomio del
«homicidio por compasién» ignora toda distincién entre
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eutanasia «activa/pasiva», o «voluntaria/involuntariay,
es totalmente indiscriminada respecto a las condiciones
que podrian justificar la «muerte piadosa, y justifica
esta practica haciendo referencia al beneficio para la
sociedad mas que para el paciente. Palabras como las
anteriores, aun escritas por personas benevolentes,
estaban ominosamente cerca de la condena nazi a las
«bocas inutiles». Los horrores del Holocausto y la
estulticia de algunos abogados no ayudaron a ensalzar
la causa de la eutanasia ante el ptblico o la profesion.

Algunos espiritus valientes persistieron en su
causa. El tedlogo moral protestante Joseph Fletcher,
miembro temprano de la Euthanasia Society, dedicé un
capitulo en su libro pionero, Morals and Medicine, a
aclarar las confusiones. El argiiia que los valores
personalidad y autonomia deberian prevalecer sobre la
mera prolongacién de la vida. Criticaba la condena
moral tradicional del suicidio. Diferenciaba los motivos y
fines de la eutanasia respecto de los del homicidio.
Desechaba la relevancia de la afirmacion de que sélo
Dios ordena el momento en que ha de sobrevenir la
muerte. Refuté los argumentos comunes en contra de la
eutanasia: los médicos pueden cometer errores de
pronostico; los pacientes, tomar decisiones compulsivas.
Hizo un alegato desapasionado en pro de la eutanasia
para los casos de enfermedad terminal como un acto de
racionalidad creativa y de coraje. De pasada, y sin
extenderse en su defensa, aprobé también la «eutanasia
involuntaria para monstruosidades de nacimiento y
deficientes mentales, posicién en parte personalista y en
parte eugenésica»®. Fletcher recomendé una ley que la
Euthanasia Society estuvo a punto de introducir en la
Asamblea de Nueva York, que permitia a un adulto
competente con una enfermedad fatal, incurable y
dolorosa, solicitar un tribunal para la eutanasia, después
de lo cual, éste emplazaria a una comisién a investigar
el caso y, a partir de un informe en el que se
corroborara que éste se ajustaba a los parametros de la
ley, se concederia el permiso para llevar a cabo la
eutanasia a un médico o a cualquier otra persona®*. Esta
moderna propuesta era una copia exacta de aquella que
hiciera en 1516 Sir Thomas More para los ciudadanos
de Utopia. A pesar de ese linaje intelectual, del apoyo de
1.776 médicos neoyorquinos y del de los distinguidos
ciudadanos miembros de la Euthanasia Society, el
proyecto de ley de Nueva York, como todos los otros
presentados hasta la fecha, nunca llegd a ser ley.

Sin embargo, el debate académico habia recibido
un estimulo. El filésofo Marvin Kohl solicit6 trabajos a
favor y en contra de un grupo de reputados académicos
para su volumen Bengficient Euthanasia. John Behncke
y Sissela Bok publicaron una coleccion de trabajos
titulada Dilemmas of euthanasia. Daniel McGuire
rompi6 las posiciones teologicas catdlicas para publicar
Death by Choice®. En toda esta polémica, la opinion
académica se aproximo perceptiblemente a una
concepcion de la eutanasia voluntaria que repudiaba la
muerte piadosa de los que no prestaban su
consentimiento y respaldaba el derecho de las personas
competentes que sufrian dolor y ya cerca de la muerte a
ser asistidas para concluir sus vidas. Todavia, el debate
sobre la eutanasia activa estaba confinado a circulos
reducidos.
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La cuestion de la «eutanasia pasivar o de las
condiciones para la retirada éticamente correcta de los
métodos de soporte vital, absorbié la mayor parte de la
atencion académica. El dramatico caso de Karen Ann
Quinlan, una joven en estado vegetativo permanente,
cautivo la atencion de la prensa durante 1976. Sus
padres habian solicitado que se suprimiera la respiracion
asistida a su hija para que pudiera morir. Tras una
fuerte oposicion de los médicos y del hospital, el
Tribunal Supremo de New Jersey fallé a favor de la
solicitud de los progenitores. La opinién del Tribunal
adujo la doctrina catdlica (los Quinlan eran catélicos),
de que la muerte de Karen Ann, consiguiente a la
supresion del respirador, constituiria el cese moralmente
aceptable de «medios extraordinarios», una doctrina
teologica de larga implantacion que habia sido ratificada
en 1958 por el Papa Pio XII%°. Incluso la Euthanasia
Society cambid su nombre por el de Concern for Dying
para disociarse de la postura de la muerte piadosa y
promover las voluntades de los vivos y la toma de
decision racional sobre el mantenimiento del soporte
vital. El informe de la Comisién Presidencial para el
Estudio de los Problemas Eticos en la Medicina,
Deciding to Forego Life-Sustaining Treatment, una
biblia de la ética de la muerte y la agonia, menciona la
eutanasia voluntaria sélo de modo incidental. En un
pasaje, el informe apunta que los tribunales consideran
el rehusar métodos de soporte vital como algo diferente
del suicidio?”. Mas adelante, la Comisién concluye su
exposicion sobre la distincién entre «actos» y
«omisiones» con el apoyo a la prohibicién legal
establecida contra la provocacion activa de la muerte:
«La Comision considera que la limitacion de la propia
determinacién individual es un coste aceptable para
asegurar la proteccion general de la vida humana
amparada por la prohibicion del homicidio directo»?®.
Los comisionados no vieron la necesidad de hacer mas
valoraciones sobre la materia.

Los horrores del Holocausto
ensombrecieron las posturas a
favor de la eutanasia. Ya antes del
ascenso nazi la medicina alemana
era tolerante con la «<muerte
piadosa» de los incurables y los
incapacitados mentales.

Asi, la Comisidn respaldo lo que muchos
comentaristas llamaron entonces «eutanasia pasiva
voluntariax, la renuncia al soporte vital por la solicitud
de un paciente capaz o de un subrogado apropiado. La
profesién médica se mostré de acuerdo. La Asociacion
Médica Americana (American Medical Association)
aprobo una declaracion en 1988: «Por razones
humanas, con el debido consentimiento, un médico
puede hacer lo que sea médicamente necesario para
aliviar el dolor agudo, o cesar u omitir un tratamiento
para permitir al enfermo terminal, cuya muerte es
inminente, fallecer. Sin embargo, no deberia causar la
muerte intencionadamente».
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El problema moral mas ambiguo de la eutanasia
activa se soterrd, pero no por mucho tiempo. Varios
filésofos e incluso algunos médicos se preguntaban
coémo la decision de omitir el uso de tratamientos de
soporte vital no era «causacion intencionada de la
muerte». Algunos autores habian cuestionado la validez
légica y psicologica de la distincion entre «activa» y
«pasivar, «omision» y «comision»>°. Deciding to Forego
Life-Sustaining Treatment habia incluso sehalado
acuerdos con esas criticas. Otros autores advirtieron de
que la aceptacion de la eutanasia pasiva embarcaria
inevitablemente a la sociedad en la via hacia la
eutanasia activa®!. A finales de los ochenta irrumpié un
amplio debate social sobre la eutanasia. En un ensayo
de un solo folio, «/t’s over, Debbie», aparecido en The
Journal of the American Medical Association, un autor y
médico anonimo relatd una historia (no se supo si
verdadera o falsa) sobre ayudar a una mujer agonizante
a morir mas rapidamente. Ese breve ensayo desaté una
tempestad de disputas entre los facultativos y fue, para
muchos observadores, el acicate de un debate mas
abierto sobre la eutanasia dentro de la profesion3?.
Apareci6 una nueva sociedad llamada Hemlock, cuyo
lider publicé un libro, Final Exit, que no sélo aducia
argumentos a favor de la eutanasia legal, sino que
proporcionaba directrices y recetas para aquellos que
escogian tal salida®. Una nacién, Holanda, decidi6
hacer un experimento de eutanasia legalmente
tolerada’“.

A principios de los noventa, los defensores de lo
que vino a llamarse «suicidio asistido» o «ayuda en la
muerte» habian generado la suficiente fuerza popular
para introducir iniciativas en los estados de Washington
(1991), California (1992), y Oregbn (1995), que
autorizarian legalmente a los médicos a acelerar la
muerte de los pacientes terminales capaces que asi lo
solicitaran. Las iniciativas de Washington y California
fracasaron por muy poco, pero los ciudadanos de
Oregon aceptaron (también muy ajustadamente) su
iniciativa, la Death with Dignity Act, y ampararon que
«un adulto puede hacer una solicitud escrita para que le
sea suministrada la medicacion pertinente de manera
que pueda dar un final humano y digno a su vida»®. El
resto de esta historia se explica en otros articulos de este
namero.

Principales argumentos en proy en
contra de la legalizacion de la eutanasia

Los principales argumentos éticos alrededor de la
eutanasia pueden extraerse de esta larga historia. Todos
ellos han sido propuestos en uno u otro momento. Los
proponentes han elaborado a menudo razonamientos
para defender sus posiciones; han apelado a veces a las
emociones, tales como la compasion o la repugnancia,
asi como a la razon. Dado que la completa exposicion
de estos argumentos trasciende el propésito de este
articulo, me limitaré a enunciarlos lo mejor que pueda.
La base factual de todos estos argumentos es la realidad
humana de que algunas personas pueden llegar a la
conclusion de que su calidad de vida esta tan
deteriorada que ya no merece la pena vivirla. Esta
conclusion puede ser el resultado de un dolor o
sufrimiento no aliviados, o porque consideran la
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perspectiva del deterioro, la pérdida del conyuge o
amigos inaceptable, o porque juzgan que sus vidas son
estorbos para los demas. Por lo general, las personas
que llegan a esta conclusion son pacientes terminales
sometidos a tratamiento médico. Estas pueden solicitar
a su médico que les provoque la muerte de manera
rapida e indolora. En otros casos, los pacientes pueden
ser incapaces de expresar tal deseo a nadie, y sin
embargo parecer sufrir de tal modo que otras personas,
amigos, parientes, cuidadores, puedan sentirse
compelidas a acabar con su dolor provocandoles la
muerte. El término «eutanasia» ha venido utilizandose
largamente para describir situaciones de ambos tipos.

«Eutanasia», que significa literalmente «buena
muertey, se ha usado de muy diferentes maneras,
dando como resultado una considerable confusion.
Como ha puesto de manifiesto el anterior repaso
histérico, originalmente parecia designar los deberes de
un doctor para hacer mas facil y confortable la agonia.
Posteriormente se usé como sinéonimo de «muerte
piadosa», que es provocar la muerte de la persona que
sufre directa y deliberadamente para aliviar su dolor.
A medida que los debates proseguian, un uso mas
cuidadoso distingui6 entre eutanasia «voluntarias, «no
voluntaria» e «involuntariay.

El publico, la comunidad médica
y los eticistas médicos estan
divididos en torno a la ética del
suicidio médicamente asistido.
Aunque predomina la idea de
autonomia personal, se propone
una gran variedad de argumentos.

La eutanasia voluntaria describe situaciones en las
que el paciente solicita la muerte de manera consciente
y deliberada. No voluntaria se refiere a situaciones en
las que el paciente esta incapacitado para tomar
decisiones y no realiza ninguna solicitud. Con
involuntaria se describen las situaciones en las que se
causa la muerte del paciente en contra de su voluntad.
Estas distinciones, hasta cierto punto clarificadoras,
causan confusion a su vez. En los tltimos afos, la
eutanasia involuntaria ha sido condenada por todos los
observadores, y la no voluntaria, por la mayoria. El
debate ahora se centra en la «eutanasia voluntaria».

De todos modos, por eutanasia voluntaria se
entiende hoy tanto «ayuda en la muerte», como
«suicidio médicamente asistido». Aunque no todos los
comentaristas hacen esta distincion, es util tenerla en
cuenta, puesto que cada una de las opciones tiene
consecuencias notablemente distintas. «Ayuda en la
muerte» supone una situacion en la que el paciente
solicita la administracién de una droga letal a un
médico. «Suicidio médicamente asistido» describe una
muerte que ha elegido y autoprovocado una persona
competente mediante la administracién de una
sustancia que el médico prescribe pero en ninglin caso
administra. En el primero, el agente causante de la
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muerte es el médico; en el segundo, el mismo paciente.
Sin embargo, la implicacion con mucho mas importante
de definir la cuestion de este modo radica en el énfasis
en la eleccion por el agente, lo que refleja un tema
dominante en la discusion bioética norteamericana: el
respeto por la autonomia individual. EI concepto
filosofico de autonomia es complejo y adquiere formas
distintas en autores tan diversos como Inmanuel Kant o
John Stuart Mill*. Con todo, este concepto filoséfico
reviste un significado cultural poderoso en la vida
americana: se ha convertido en la conviccioén de que los
individuos tienen el derecho de elegir sus propios
valores y determinar el curso de sus propias vidas, libres
de la coercion e interferencia ajenas. Es esta conviccion
la que impregna la discusion sobre la eutanasia en
Estados Unidos.

Los diferentes significados de eutanasia pueden ser
perfectamente ilustrados por tres casos. En el primero, la
Sra. A sufte una esclerosis multiple avanzada. Esta
ciega, postrada en una cama, abotargada, y aparenta
sufrir un dolor constante. No ha expresado preferencias
sobre el cuidado que desea recibir al final de su vida. Su
esposo le pide al médico que acabe con su sufrimiento
poniendo fin a su vida. El médico administra un potente
sedante, seguido de un bolo intravenoso de 120 mEq de
cloruro potasico. En el segundo caso, la Srta. B agoniza
a causa de un cancer ampliamente extendido y sufre un
intenso dolor por metastasis dseas, a pesar de que recibe
altas dosis de morfina. Permanece consciente y alerta.
Le ruega a su médico que «la duerma para siempres.
Este administra 200 mg de sulfato de morfina por via
intravenosa. En el tercer caso, la Srta. C se encuentra en
la misma situacién que en el anterior, pero solicita a su
médico una prescripcion de barbitaricos suficiente para
acabar con su vida, instrucciones para ella y su marido
sobre la posologia y administracion adecuadas, y estar
presente en el momento en que ella misma ingiera la
medicacion prescrita para acabar con su vida.

En todos estos casos, el médico proporciona los
medios que, rapida y definitivamente, interrumpiran un
proceso organico necesario para la vida. Esto distingue
estos casos de aquel en que el médico detuvo o eludio la
intervencion para controlar el fallo de procesos vitales,
por motivos de futilidad, rechazo del paciente, o calidad
de vida profundamente disminuida. En los casos 1y II,
el médico actua directamente para concluir la vida del
paciente. El caso I es eutanasia no voluntaria; el caso II
es voluntaria, pero la administracion de morfina no
puede ser justificada por la defensa moral llamada
«doble efecto», es decir, la intencién del médico es
detener la vida mas que aliviar el dolor. En ambos
casos, la accion del médico es contraria a la ley en todas
las jurisdicciones americanas. El caso III presenta el
problema del suicidio médicamente asistido.

Hasta hace poco, la naturaleza exacta de la
asistencia médica para acelerar la muerte no estaba bien
definida. Se asumia que el médico prescribiria o
administraria una droga letal. En discusiones mas
recientes, el papel del médico ha sido mas precisamente
descrito por aquellos que abogan por la legalizacion de
la participacién de éste. La administracién de una droga
letal constituye presumiblemente un acto de homicidio.
En cualquier caso, la prescripcion de drogas que el
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paciente se autoadministra libera al médico de una
participacion directa. La decision y la accién de acabar
con la vida permanecen bajo control del paciente. Este,
entonces, comete suicidio, que no es ilegal segiin 1a ley
americana. La participacién médica para proporcionar
los medios necesarios deberia, segiin sus defensores,
estar claramente excluida de las leyes que prohiben la
ayuda en el suicidio. La participacion médica —comentan
estos partidarios— es en realidad un deber propio del
médico para aliviar el dolor. Esta descripcion es llamada
«suicidio médicamente asistido», y se ha convertido en
la manera preferente de presentar el asunto, en una
formulacién que apela fundamentalmente al principio de
autonomia.

El publico, la comunidad médica y los eticistas
médicos estan divididos en torno a la correccion ética
del suicidio médicamente asistido. A pesar del dominio
de la idea de autonomia personal, arriba mencionada, se
propone una gran variedad de argumentos. Los
oponentes al suicidio asistido avanzan una larga serie
de razonamientos que, segin dicen, refutan la
justificacion moral de este acto; muchos de ellos han
sido un estandar en el largo debate sobre la eutanasia
en general.

» A
AST AU T W
Hume escribié un ensayo sobre el suicidio en el que criticd duramente los argumentos tra-
dicionales en contra de su practica.

1) La prohibicién de la privacion directa de la vida
humana, excepto en casos de defensa propia o ajena, ha
sido un dogma central de la tradicién judeocristiana,
igualmente poderoso en la ética secular. Una maxima
clasica de la tradicion legal occidental determina que ni
siquiera el consentimiento de la victima constituye una
defensa contra el cargo de homicidio.

2) La ética médica ha enfatizado tradicionalmente
la salvaguarda y preservacion de la vida y la mejora de
su calidad y ha repudiado su supresion directa. El
Juramento Hipocratico determina: «No administraré una
droga mortal a nadie, aunque lo solicite, ni haré
ninguna sugerencia a tal efecto». La medicina
contemporanea se reafirma en esta tradicion. EI Comité
de Asuntos Eticos y Juridicos de la AMA, establece: «La
eutanasia activa... no es parte de la practica médica,
con o sin el consentimiento del paciente». El Colegio
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Americano de Médicos (American College of Physicians)
anade: «... aun legalizada, tal accion violaria los
estandares éticos de la practica médicay.

3) La dedicacion de la profesion médica al
bienestar de los pacientes y a la promocién de la salud
podria resultar seriamente dafiada a los ojos del ptblico
y de los pacientes, por la complicidad de los médicos en
la precipitacion de la muerte de los gravemente
enfermos, incluso de aquellos que lo solicitan. Es posible
que lleguen a producirse cambios en la relacion entre los
pacientes y sus médicos en caso de que tal practica
deviniera comun.

4) Las solicitudes para una muerte rapida se hacen
a menudo en circunstancias de extrema tension, que
puede ser aliviada por un concienzudo control del dolor
y otras intervenciones positivas, como las empleadas en
los «hospices».

5) Incluso si la tolerancia inicial del suicidio
médicamente asistido se limita a la situacion voluntaria,
es posible que, una vez establecido, la practica deviniera
mas aceptable para los pacientes involuntarios que «la
habrian solicitado» en caso de haber podido. De manera
similar, la posibilidad de una muerte rapida podria
comportar coercion para las personas que sienten que su
estado es una carga para los demas. Asi, a pesar de que
procurar una muerte rapida por la solicitud de un
paciente que sufre parece piadoso y benevolente, la
aceptacion de la practica como ética podria engendrar
temibles consecuencias sociales. El programa de la
«eutanasia» iniciado en Alemania en la primera mitad
de este siglo, con el apoyo de muchos médicos

El Dr. Kevorkian (EE UU) ha ideado una maquina para que las personas que desean mo-
rir puedan administrarse el farmaco adecuado. Tras haber sufrido varios juicios de los que
sali6 absuelto, finalmente fue condenado por sus practicas de ayuda al suicidio.

benevolentes, se dirigia en un principio exclusivamente
a los enfermos incurables; devino gradualmente
genocidio. Este es el asi llamado argumento de
«pendiente resbaladiza», propiamente, que la tolerancia
frente a una practica cuestionable, sobre la base de que
es inofensiva, llevara gradualmente a la tolerancia de
practicas mas agresivas, ya sea acostumbrando a la
gente a los valores relacionados con esta practica, ya
por la logica extension del argumento.

El suicidio asistido es defendido por sus
proponentes con muy variados argumentos.
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No es razonable debatir los pros y
los contras del suicidio asistido sin
tener en cuenta la situacion social
en la que las personas gravemente
enfermas reciben asistencia
médica.

1) Los individuos auténomos tienen autoridad
moral sobre sus vidas y deberia permitirseles acceder a
los medios necesarios para ponerle fin, incluyendo la
asistencia de aquellos que pueden hacerlo de manera
eficaz e indolora.

2) Las distinciones cominmente invocadas entre
«matar y dejar morir», «actuar y dejar de actuar, etc.,
son espurias; por tanto, la suspension de un tratamiento
y el homicidio directo son moralmente lo mismo y, si la
primera esta permitida, lo segundo deberia estarlo
también.

3) No se deberia coercer a ninguna persona a
soportar la gravosa carga del dolor y el sufrimiento, y
aquellos que les liberan de ella, por su propia solicitud,
actuan €ticamente, esto es, por compasion y respeto a
su autonomia.

4) A menudo, las cargas de dolor e incapacidad
son resultado del «éxito» de una intervencion médica
que ha prolongado la vida; aquellos que han procurado
ese resultado, tienen una obligacion de respeto hacia la
voluntad del paciente de no querer soportar por mas
tiempo tan ingrato estado.

5) La maxima del Juramento Hipocratico es
obsoleta, porque la medicina no podia haber anticipado
la capacidad de alargar la agonia como lo hace hoy en
dia. La maxima deberia ser interpretada como en su
version moderna, la Declaracion de Génova de la
Asociacion Médica Mundial: «Observaré el maximo
respeto por la vida humana...».

6) Algunas voces influyentes dentro de la
profesién médica, que generalmente se opone a la
eutanasia, han expresado recientemente un apoyo
razonado, cuidadosamente circunscrito.

Estos argumentos en pro y en contra se debaten
vigorosamente por los proponentes y oponentes del
suicidio asistido. No es posible concluir que alguno de
ellos lleve a una conclusion sin tacha. La autorizacion
legal del «suicidio asistido» en el estado de Oregon
resultd no de argumentos abstractos, sino de un voto
popular en el que profundos sentimientos,
motivaciones, experiencias personales y posiciones
mediaticas, jugaron un poderoso papel. Varios fallos
de tribunales federales, incluyendo dos del Tribunal
Supremo de Estados Unidos, hacen referencia a la
mayoria de estos argumentos morales. Sin embargo, las
decisiones judiciales en el sistema legal americano estan
basadas no en argumentos éticos, sino en
razonamientos legales. En estos casos federales, la
cuestion giraba en torno a si las personas tienen el
derecho constitucional de recurrir a la asistencia médica
para morir. De ahi que las decisiones del Tribunal
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Los oponentes al suicidio asistido avanzan una larga serie de razonamientos que, seglin
dicen, refutan la justificacion moral de este acto.

dependieran de complejos aspectos de derecho
constitucional, dejando abiertas las cuestiones éticas.

El Tribunal Supremo de Estados Unidos de América
sentencié que no existe derecho constitucional al
suicidio asistido, pero que las leyes estatales que lo
prohiben no son inconstitucionales. Los estados pueden,
0 no, permitir el suicidio asistido en la medida en que
sus respectivas asambleas legislativas determinen si
existen o no intereses estatales lo suficientemente serios
como para decantarse en uno u otro sentido®.

En Oregon, el tnico estado que permite el suicidio
médicamente asistido, los médicos pueden prescribir,
pero nunca administrar, una droga letal a un paciente
terminal perfectamente competente. Se requiere un
periodo de dos semanas entre la solicitud y la
prescripcion. La consulta psiquiatrica es s6lo necesaria
cuando el médico sospecha de que el solicitante sufre
algtin tipo de enfermedad mental.

Aungque el suicidio asistido puede ser legalizado,
cada médico debe tomar decisiones en conciencia sobre
si asistir a los pacientes para acabar con sus vidas. La
practica del suicidio asistido requerira decisiones dificiles
sobre lo que constituye la capacidad dirimente, la
enfermedad terminal, y sobre si han sido agotados todos
los medios para tratar el dolor. En particular, la limitada
autorizacion legal a los pacientes terminales capaces
dejara cuestiones abiertas en torno a los que no lo son,
pero soportan iguales condiciones de tension, y sobre
pacientes no terminales pero conocedores de lo que sera
su lenta agonia a causa de una enfermedad
degenerativa.

El médico que presente objecion de conciencia
respecto al suicidio asistido debe informar al paciente
sobre su posicion, pero, a su vez, discutir en
profundidad sobre el asunto con él/ella con la esperanza
de poder atisbar opciones mutuamente aceptables. Si el
paciente insiste en su deseo de solicitar la asistencia en
el suicidio, el médico puede renunciar al caso o
proporcionar tnicamente cuidado paliativo.

Un médico mas préximo a los argumentos en pro
del suicidio asistido debe reconocer que la asistencia en
el suicidio es casi universalmente contraria a la ley
estatal. Las diferentes jurisdicciones poseen leyes que
pueden diferir de una manera u otra entre ellas, asi
como diferentes maneras de tratar el asunto, pero, en

111

general, el suicidio asistido es un acto criminal. Un
médico puede escoger correr el riesgo legal, pero deberia
hacerlo con pleno conocimiento de las posibles
consecuencias. Si un médico decide arriesgarse a incurrir
en eventuales responsabilidades penales, €l o ella debe
cerciorarse realmente de la capacidad de decision del
paciente y de que su estado puede describirse
inequivocamente de terminal. El médico debe desgranar
el asunto cuidadosa y compasivamente. Se debe
analizar la situacion médica del paciente, las opciones
de tratamiento, las alternativas al suicidio, el alivio del
dolor, los cuidados de confortacion, el apoyo social, los
valores, y las actitudes. El debate deberia tener una
cierta duracion y deberia incluir, entre otros, a los
conyuges e hijos del paciente, amigos mas cercanos y
consejeros éticos y religiosos.

No es razonable debatir los pros y los contras del
suicidio asistido sin tener en cuenta la situacion social
en la que las personas gravemente enfermas reciben
asistencia médica. El fracaso del sistema sanitario en
cuanto a la provision de todo tipo de medios para la
ayuda, la inadecuacion de los cuidados paliativos para
el dolor, la falta de médicos personales en el caso de
muchos pacientes, y otros rasgos del sistema sanitario,
pueden determinar en gran medida el modo en que las
personas contemplan sus opciones al final de la vida.
Instituciones sociales como los «hospices» pueden
aliviar las cargas de la agonia. La estructura de las
instituciones sociales que asisten en la muerte y la
agonia deberia ser tal que tanto ejercieran la compasion
como respetaran la autonomia individual. La eutanasia
no es sélo una cuestion de ética personal y juridica;
es también un asunto de justicia social.
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Resumen

En primer lugar, en el trabgjo se analizan
diversas definiciones de eutanasia, asi como los
principales conceptos en torno a ella. Sin limitarse a
un enfoque exclusivamente religioso de la cuestion, se
estudian las posturas de pensadores cldsicos griegos y
romanos -todavia hqy sustentadas por un importante
sector de la sociedad- para seguir con la postura
moderna mds inflyyente de Francis Bacon, abordando
posteriormente a pensadores contemporaneos como
Schopenhauer, Nietzsche, Russell, etc. En lo que al
plano religioso se refiere, se describe brevemente la
postura en torno al tema desde las confesiones judia,
islamica, budista y cristiana protestante, para dedicar
luego una mayor atencion a los pronunciamientos
oficiales de la [glesia catolica, asi como a la opinion de
los tedlogos criticos. Por ultimo, se plantea la figura
del testamento vital y la diferencia entre ley y moral en
relacion con el tema objeto del trabajo.

Palabras clave: Eutanasia activa. Eutanasia
directa. Eutanasia pasiva. Eutanasia indirecta.
Distanasia. Encarnizamiento terapéutico. Ortotanasia.
Cacotanasia. Algologia.

Abstract
EUTHANASIA, PHILOSOPHY AND RELIGION

In this article several definitions of euthanasia, as
well as the main concepts surrounding it are analized.
With no restraint to a limited religious focus on this
matter, a closer look to Greek and Roman classics is
taken -these still being held up by a great part of
society nowadays— to_follow with the most influent
modern position of Francis Bacon, coming accross
contemporary thinkers such as Schopenhauer,
Nietzsche, Russell, etc. In what accounts to the
religious side, it stqys a brigf description on the
subject, given_from the Jewish, Islamic, Budist and
Protestant Christian confessions, to devote hereinafter
a specific attention to the gfficial proposals of the
Catholic Church, as well as to the opinion of critical
theologists. Finally, the term of living wills and the
difference between law and moral regarding the
present issue are introduced.

Key words: Active euthanasia. Direct euthanasia.
Passive euthanasia. Indirect euthanasia. Disthanasia.
Therapeutic obstinacy. Orthothanasia. Cacothanasia.
Algology.
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Introduccién y delimitacion conceptual

Desde un punto de vista muy general se entiende
por eutanasia el hecho de provocar directamente la
muerte de una persona con la finalidad de terminar una
vida de sufrimiento, marcada por el padecimiento de
una situacion indigna o por una carencia fisica grave e
irreversible. Hay que decir que la eutanasia ha existido
siempre, incluso la realizada por uno mismo; de hecho,
era muy frecuente en la antigiiedad clasica griega entre
los intelectuales, como describe Didgenes Laercio en su
obra Vidas de filosofos ilustres. En modo alguno se
trata, por tanto, de una novedad actual producto del
desarrollo cultural moderno. En cualquier caso, en la
discusion sobre este problema late desde siempre una
idea base: la de si podemos disponer o no libremente de
nuestra vida. Lo que si resulta novedoso en la
actualidad es que, a diferencia de tiempos anteriores, el
debate ha dejado de ser el privilegio de un reducido
nucleo de intelectuales; desde hace un tiempo la
mencionada idea basica en torno a la disponibilidad de
la propia vida ha saltado a la opinién publica y es
constantemente difundida y discutida en los medios de
comunicacion social. De hecho puede decirse que el
dialogo se ha generalizado desde el siglo XIX, siendo
después defendido por el propio Papa Pablo VI dentro y
fuera de la Iglesia (en cuyo seno encuentra hoy, por
cierto, mas dificultades para desarrollarse que en su
época)l. Por otra parte, la extension de la idea
mencionada se ha visto también favorecida por el hecho
de que a partir de la Segunda Guerra Mundial se haya
difundido ampliamente el concepto de «autonomia del
paciente» (tal y como explica, entre otros, el catedratico
de Historia de la Medicina Diego Gracia).

Concretemos, en primer lugar, los conceptos
empleados. Decia con razoén el filésofo Wittgenstein que
el primer paso en toda cuestion radica en saber de qué
hablamos. De hecho, la mayoria de las discusiones
provienen de la poca claridad en los conceptos que
empleamos: incluso las mismas palabras pueden tener
significados parcialmente diferentes, y de ahi que sea
preciso ponerse de acuerdo sobre la terminologia que
estamos utilizando.

Como es de sobra conocido, etimoloégicamente la
palabra «eutanasia» procede de dos conceptos griegos:
«eu», que quiere decir «bien», «<bueno», «dulce», «feliz»;
y «thanatos», que significa «<muerte». Se trata por tanto
de conseguir una buena muerte, una dulce muerte o
una muerte feliz. Por eso el Diccionario de la Lengua
Espafola, en su edicion de 2001, la define como
«accion u omision que, para evitar sufrimientos a los
pacientes desahuciados, acelera su muerte con su
consentimiento o sin él». Y anade que médicamente se
emplea esta palabra para designar la «muerte sin
sufrimiento fisico».

Esta altima definicion me parece en exceso parcial,
por lo que considero preferibles otras como, por ejemplo,
la ofrecida por el profesor Diego Gracia, que la define
asi: «provocar directa y voluntariamente la muerte de
otra persona, para evitar que ésta sufra o que muera de
un modo considerado indigno»>

Desde el prisma de la religion propio de este trabajo
escojo la acertada definicién proporcionada por el
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El filésofo cordobés del siglo XII Averroes afirma que «los médicos deben separar del
cuerpo aquellos miembros que estan necrosados y cuya eficacia sera nula, como los de-
dos gangrenados o los dientes cariados. Del mismo modo, si dejasemos individuos seme-
jantes a dichos miembros enfermos en una sociedad modelo, posiblemente causarian el
nacimiento de otros deficientes.

Comité para la Defensa de la Vida de la Conferencia
Episcopal Espanola, formado por seglares y clérigos, y
que fue presidido por el cardenal Jubany, experto en
Derecho Canonico. Dicho comité llama eutanasia a «la
actuacion cuyo objeto es causar la muerte a un ser
humano para evitarle sufrimientos, bien a peticion de
éste, bien por considerar que su vida carece de la calidad
minima para que merezca el calificativo de digna», lo
que supone un concepto coincidente con el antes
aludido del profesor Gracia. Dicho de otro modo (y en
este sentido viene a expresarse a la postre este Comité
Episcopal), la eutanasia se identifica con un «homicidio
por compasiony, esto es, con el mercy killing
anglosajon?.

Los obispos espafioles distinguen a su vez entre
varias modalidades de eutanasia: voluntaria (solicitada
por el enfermo), involuntaria (en caso contrario),
perinatal (practicada a recién nacidos deformes o
deficientes), agoénica (realizada sobre enfermos
terminales), psiquica (relativa a afectados por lesiones
cerebrales irreversibles) y social (practicada a ancianos
y otras personas tenidas por socialmente improductivas,
gravosas, etc.); también se maneja el concepto de auto-
eutanasia (que en realidad se trata de un suicidio y no
de una eutanasia propiamente dicha). Por otra parte, se
diferencia también entre eutanasia activa (la producida
por una accién occisiva), pasiva (la realizada por
omision del tratamiento con el que no se tenia plena
seguridad de curar al enfermo), directa (que se
corresponde con la definicién anteriormente dada de
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eutanasia) e indirecta (que busca solo mitigar el dolor y
la angustia, pero no pretende la muerte, aunque pueda
acortar la vida como consecuencia del tratamiento
analgésico). Algunos otros conceptos relacionados son
los de distanasia (que es lo contrario de eutanasia, es
decir, el retraso de la muerte hasta el limite de lo
posible), ortotanasia (de orthos —recto-, que se
identifica con la atencion moralmente correcta del
enfermo terminal, orientada a evitarle razonablemente
los malos momentos sin pretender en modo alguno
causarle la muerte), cacotanasia o mala muerte (un
ejemplo de la cual puede encontrarse en los homicidios
de ancianos en el hospital vienés de Lainz llevados a
cabo hace unos afos por ciertas enfermeras que
pretendieron cobijar bajo capa eutanasica lo que no eran
mas que motivos inconfesables) y algologia (o ciencia
de los cuidados paliativos).

La eutanasia en la historia
del pensamiento

Los filosofos clasicos trataron de la eutanasia
frecuentemente. Asi, los estoicos decian que «la puerta
esta siempre abierta», concibiendo la muerte como una
salida cuando, por la causa que sea, el peso de la vida
se hace intolerable; la razén que esgrimian radicaba en
que la vida se consideraba cosa de nuestra propiedad
(por cierto que en la redaccion de la Declaracion
Universal de Derechos Humanos se debati6 esta misma
idea, y se decidié finalmente no aceptar el derecho a la
vida como el derecho a disponer libremente de ella). Por
su parte, Platon sehala en La Republica: «quien no es
capaz de desempenar las funciones que le son propias,
no debe recibir cuidados, por ser una persona inutil
tanto para si mismo como para la sociedad». El cordobés
Séneca afirma en sus Cartas: «el sabio se separara de la
vida por motivos fundados: para salvar a la patria o0 a
los amigos, pero igualmente cuando esté agobiado por
dolores demasiado crueles, en casos de mutilaciones, o
de una enfermedad incurabley; y sélo se matara
«cuando el dolor impida todo aquello por lo que se
vive». El discipulo de Platén, Aristételes, sostiene lo
mismo que su maestro, y en su Carta a Atico el romano
Ciceron emplea la palabra eutanasia como muerte digna,
honesta y gloriosa. Por su parte, el historiador Suetonio
en su Vida de los Césares dice del emperador Augusto:
«al oir que alguien habia muerto de una muerte rapida y
sin tormento, pedia para si y los suyos una eutanasia
semejante».

Durante la Edad Media nos encontramos en
cambio con una postura intelectual contraria a la
eutanasia, representada por los dos grandes filésofos
cristianos San Agustin y Santo Tomas de Aquino.
Ambos hablaron poco de ello porque se daba por

El romano Ciceroén considera la
eutanasia como una muerte digna,
honesta y gloriosa.
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En la Edad Media existe una
postura contraria a la eutanasia,
representada por los dos grandes
filosofos cristianos: San Agustin

y Santo Tomas de Aquino.

descontada esta postura contraria entre los cristianos;
sin embargo, lo cierto es que el pueblo no lo veia del
mismo modo, como pone de manifiesto el hecho de que
se llamase «misericordia» a un pufial corto y afilado
empleado para quitar la vida a los malheridos (lo que en
Argentina tenia su equivalente en el «despenador,
como se denominaba al oficio del que quitaba la vida a
los incurables en situacion muy dolorosa). Entonces se
trataba de la practica de una eutanasia burda y popular,
que hoy tiene expresiones mas refinadas, como es el
caso, en Estados Unidos, de un best-seller que ensefia
como suicidarse (titulado expresivamente «Final Exit»,
de Derek Humphry)*

Continuando con la evolucion del pensamiento
filoséfico en torno al tema, corren los siglos medievales
y, en el ambiente cristiano culto del Renacimiento, el
filosofo francés Montaigne, en el siglo XVI, admite la
eutanasia como los pensadores paganos: «Dios nos da
licencia suficiente cuando nos pone en un estado tal que
el vivir es para nosotros peor que el morirs.

El inglés Francis Bacon parece ser el primero que
entiende la palabra eutanasia tal y como nosotros la
entendemos en la actualidad. Y mantiene en su obra
Historia vitae et mortis su licitud religiosa y moral: «la
funcién del médico es devolver la salud y mitigar los
sufrimientos y dolores, no sélo en cuanto esa mitigacion
puede conducir a la curacion, sino también en cuanto
que puede procurar una eutanasia: una muerte tranquila
y facil. En nuestro tiempo los médicos abandonan a los
enfermos cuando han llegado al final. Por el contrario,
deben tener una nueva ciencia, y de acuerdo con ella
esta busqueda la entendemos como la eutanasia
externa, que se distingue de la otra eutanasia que tiene
por objeto la preparacion del almay. Esta tltima
constituye una obligacion también para con el enfermo
terminal, porque el médico debe «estar junto al paciente,
cuando se encuentra muriendo».

Tendriamos que anadir a un pensador catélico y
declarado santo, Tomas Moro, que tanto influyé en el
siglo XVI junto con los humanistas de los que era
amigo: el holandés Erasmo y el valenciano Luis Vives.
Se plantea claramente la cuestion el que fue Canciller de
Inglaterra y hombre de confianza del rey hasta que éste
le condend a muerte por no avalar sus sucesivos
divorcios. En efecto, Tomas Moro expone su postura
favorable a la eutanasia en su interesante libro politico-
social Utopia, publicado el afio 1516, donde describe el
régimen ideal en una isla asi llamada. Distingue entre
eutanasia (que acepta), y suicidio (que critica como un
crimen), y describe que los médicos en ese lugar ideal
«se esmeran en la atencién a los enfermos. No
escatiman en nada que pueda contribuir a su curacion:

ENRIQUE MIRET MAGDALENA - EUTANASIA, FILOSOFIA Y RELIGION




—_
(@)

Fancis Bacon parece ser
el primero que entiende la palabra
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entendemos en la actualidad.
Y mantiene en su obra
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su licitud religiosa y moral.

se trate de medicinas o alimentos». Y, ademas, cuando
son enfermos incurables «los consuelan, visitandoles
con frecuencia, charlando con ellos y prestandoles toda
suerte de cuidados». Pero «cuando a estos males
incurables se afiaden sufrimientos atroces, entonces los
magistrados y sacerdotes se presentan al paciente para
exhortarle. Y tratan de hacerle ver que ya esta privado
de los bienes y funciones vitales; que esta
sobreviviendo a la propia muerte, que es una carga para
si mismo y para los demas... Y puesto que la vida es un
puro tormento, no debe dudar en aceptar la muerte. Que
no dude en liberarse a si mismo, o permitir que le
liberen los otros... Y realizan una obra piadosa y santa,
siguiendo los consejos de los sacerdotes, que son
intérpretes de la divinidady.

Entonces, ;qué haran?: «o ponen fin a sus dias
dejando de comer, o se les da un soporifero muriendo
sin darse cuenta de ello». Lo importante es que «no
eliminan a nadie contra su voluntad». Y, por ello, al que
no quiere hacerlo no se le abandona, sino que «se le
siguen dando los cuidados que se le dispensabany. En
cambio «cuando se quita uno la vida sin haberlo
aprobado los sacerdotes y el Senado, no es juzgado
digno de ser inhumado o incinerado, y se le arroja a una
ciénaga».

En el mundo contemporaneo divergen las
opiniones. En su Zaratustra, Nietzsche exhorta: «muere
a tiempoy, y escoge «la muerte libre, la que viene hacia
mi porque la quiero». Lo cierto es, sin embargo, que su
idea al respecto no termina de quedar del todo clara,
pues en otras ocasiones considera al que prescinde de
su propia vida como un débil para la sociedad, del
mismo modo que el inventor de la evolucion, Darwin,
también lo califica de cobarde. A pesar de su pesimismo
tedrico, tampoco lo justifica Schopenhauer, quiza por
seguir la postura del budismo —en el cual inspir6 las
ideas morales expresadas en su obra Parerga y
Paralipomena®.

Por su parte, el filésofo y premio Nobel Bertrand
Russell se muestra partidario de la eutanasia, de la
«bengficient euthanasia». Como lo es el neomarxista
Marcuse, pensador de la Escuela de Frankfurt, que
sostiene: «la muerte puede convertirse en la sefial
distintiva de la libertad. La irremisibilidad de la muerte no
contradice la posibilidad de una liberacién final. Al igual
que los otros males, la muerte puede ser trasmutada de
modo racional en muerte sin dolor. Los hombres pueden
morir sin angustia si saben que los seres amados estan
preservados de la miseria y del olvido. Tras una vida
colmada pueden morir en un momento de su propia
elecciony. Asimismo fueron promotores de The Voluntary
Euthanasia Society el bidlogo Julian Huxley, el

HUMANITAS, HUMANIDADES MEDICAS - Volumen 1 - Namero 1 - Enero-Marzo 2003

dramaturgo Bernard Shaw y el historiador y literato
H.G.Wells; postura pro eutanasia también sustentada por
algunos conocidos intelectuales espafioles®.

La perspectiva religiosa

El budismo (que por cierto se esta difundiendo con
cierta amplitud por Occidente) sostiene una postura
contraria a la eutanasia: constituye un error disponer de
la propia vida, cualquiera que sea el motivo, ya que la
finalidad de ésta es superar la rueda de reencarnaciones
llamada Samsara, y la muerte voluntaria no nos libra de
la misma; no resuelve nada, porque debemos aceptar el
Karma que a cada uno corresponde, para liberarnos de
las reencarnaciones sucesivas y llegar al Nirvana final
liberador”.

Por su parte, el judaismo ortodoxo se inspira en el
Antiguo Testamento, en el cual se percibe una clara
aversion hacia la libre disposicion de la propia vida y
con ello hacia la eutanasia (si bien no la menciona
explicitamente), lo cual no obsta a la aprobacion de
algiin suicidio indirecto por motivos religioso-patriéticos,
como en el ejemplo de Sansén, quien, a pesar de
encontrarse preso y atado a una columna del Templo,
hundi6 las columnas de éste para que muriesen los
dirigentes filisteos refugiados en él. Al margen de estos
casos, el judaismo, por ejemplo, marginaba a los

En su Zaratustra Nietzsche exhorta: «muere a tiempo» y escoge «la muerte libre, la que
viene hacia mi porque la quiero».

leprosos, pero nunca se plantea privarles de la vida para
evitar su suftimiento y la marginacién social. Se parte
de que la vida no es propiedad nuestra, sino de Dios, y
no podemos disponer libremente de ella, sino tan sélo
hacer con ella lo que Dios nos diga.

En cuanto al Islam, no existe mas doctrina oficial
que el Coran y sus intérpretes de las varias escuelas
difieren. El mas famoso filosofo musulman, tan
influyente en el pensamiento islamico de ayer y de hoy,
es el cordobés del siglo XII Averroes. Su moral gira en
torno a la persona humana y su desarrollo, aun sin caer
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en el individualismo. Respecto de la eutanasia sustenta
una postura clara: preferir en la sociedad personas
utiles, y desechar las que ya no lo son. Por eso decia:
«los médicos deben separar del cuerpo aquellos
miembros que estan necrosados y cuya eficacia sera
nula, como los dedos gangrenados o los dientes
cariados. Del mismo modo, si dejasemos individuos
semejantes a dichos miembros enfermos en una
sociedad modelo, posiblemente causarian el nacimiento
de otros deficientes... Y en cuanto a los deficientes que
pueden vivir, pese a ser incurables, pero que en modo
alguno pueden ser utiles para la sociedad, unos opinan
que podrian ser tolerados; pero no ha lugar para esta
afirmacion de los que quieren cargar su mantenimiento
sobre los ciudadanos». Aunque informa de que otros
piensan de modo distinto en el seno del Islam, €l se
muestra partidario de la eutanasia, considerando que los
deficientes han de ser eliminados como un miembro
gangrenado. Pensamiento de Averroes, que como otros
muchos suyos, perduras.

Entre los cristianos protestantes encontramos
posturas actuales bastante reticentes con respecto a la
eutanasia, aunque ocurre como con los islamicos: no
existe una doctrina oficial. En el caso del Islam, porque
muchos de sus fieles practican el jitihat, que es un libre
pero responsable examen del Coran. Y en el del
protestantismo, porque una de sus bases doctrinales
radica en el libre examen de la Biblia y la no sumision a
una autoridad oficial. En cualquier caso, puede
afirmarse que los mas importantes tedlogos muestran
una cierta suspicacia frente a la eutanasia. El nimero
uno, el suizo aleman Karl Barth, se opuso en su tiempo
a las carnicerias nazis por motivos racistas, que
consider6 «un asesinato, una sacrilega asuncion del
derecho de Dios sobre la vida y la muertey; pues «poner
fin a la vida humana es propio de Dios, y solo El puede
hacerlo». Tales consideraciones engloban también la
practica de la eutanasia, aunque sea realizada por
compasién hacia el enfermo. Lo cual no le impide, con
todo, criticar el encarnizamiento terapéutico, pues tanto
como el acortamiento directo de la vida debe el médico
rechazar su prolongacion insistente con medios
desproporcionados.

Como segundo testimonio relevante en este
contexto puede citarse el del pastor Dietrich Bonhoeffer,
muerto martir en un campo de concentracion nazi. Para
¢l 1a vida, sea cual sea, es siempre respetable. Y discutir
sobre el valor de una vida «destruye mas pronto o mas
tarde la vida misma», ya que no tenemos derecho a
disponer de ella.

Por su parte, el pastor misionero Albert Schweitzer
se centra en el valor sagrado de la vida humana,
confiriendo a la enfermedad incluso un valor espiritual

El judaismo ortodoxo se inspira en
el Antiguo Testamento, en el cual
se percibe una clara aversion
hacia la libre disposicion de la
propia vida y con ello hacia la
eutanasia.
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S. Hawking es uno de los mas célebres cientificos contemporaneos por sus teorias sobre
las leyes fisicas del universo. Su inteligencia privilegiada tiene que afrontar la dureza de
una vida lastrada por una enfermedad degenerativa. Pese a su agnosticismo, nunca se
ha planteado recurrir a la eutanasia porque tiene en cuenta el bien que puede aportar a la
sociedad.

desde el punto de vista religioso (aunque desde luego
deban atenderse los dolores del enfermo para evitarle
padecimientos). Lo mismo opina el moralista Thielecke,
para quien el caracter intangible de la vida comporta la
ilicitud de la eutanasia, porque «los motivos pueden ser
equivocados, si bien sean noblesy; lo cual no empece en
modo alguno a que al paciente se le deban hacer
llevaderos los dolores®. Esta puede considerarse la
postura mas usual en las Iglesias protestantes, salvo
unas pocas Iglesias de Estados Unidos que se muestran
mas permisivas con la eutanasia.

Especial consideracion de la religion
catdlica

El pensamiento de la Iglesia catdlica fue perfilado
desde el principio del cristianismo por el norteafricano
obispo de Hipona, San Agustin; y luego, en el siglo XIII,
por el fraile dominico Santo Tomas de Aquino, quien
marco el pensar teoldgico que se hizo oficial en la
Iglesia.

Las razones contra la eutanasia proceden de las
ideas formuladas por el pensador Lactancio, un tedlogo
seglar de los siglos 111 y IV, que ensefiaba acerca de los
enfermos terminales: «son inttiles para los hombres,
pero Utiles para Dios, que les conserva la vidas. Su
oposicion a la eutanasia se sustenta en tres razones
repetidas hasta hoy en la Iglesia: 1) Dios es el duefio de
la vida, y el hombre su mero administrador; 2) la
muerte directamente querida se opone al amor a uno
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mismo; y 3) buscar la propia muerte contraviene las
responsabilidades respecto a la sociedad. Se trata de
argumentos de muy diferente fundamento: asi, mientras
que el primero siempre ha convencido a los creyentes
catélicos, siendo asumido por la Iglesia como el mas
decisivo, los otros dos aparecen como dudosos, por
ejemplo, para el fildésofo catdlico Landsberg, quien
sefiala que no parece haber una ley natural que prohiba
la eutanasia, en la medida en que todos los pueblos
paganos, guiados sélo por la razén natural, han
practicado el suicidio o la muerte voluntaria en algunos
€asos; por otra parte, el argumento centrado en la vida
como un bien para la sociedad solo seria valido, segun
el pensador mencionado, en una sociedad ideal. Lo
cierto es, sin embargo, que en nuestra propia sociedad
pueden citarse dos casos ejemplares: el del sacerdote
tetrapléjico Luis Moya'® y el del astrofisico agndstico
Hawking. El primero desarrolla su labor pastoral en una
silla de ruedas —acondicionada mecanicamente para
poder expresarse y moverse—-, al igual que el segundo
lleva adelante sus importantes investigaciones. En
ambos casos el bien que pueden aportar a la sociedad
ha sido decisivo para desechar la eutanasia. Aunque en
el caso de Moya es para €l fundamental la creencia de
que su propia vida pertenece a Dios, y hemos de
administrarla segin sus deseos, para Hawking son las
otras dos las razones mas relevantes.

Entre los cristianos protestantes
encontramos posturas actuales
bastante reticentes con respecto a
la eutanasia, aunque ocurre como
con los islamicos: no existe una
doctrina oficial.

Acudiendo a los documentos contemporaneos de la
Iglesia, el mas importante de todos, y el primero que
rompi6 claramente el fuego a favor de una eutanasia
solo indirecta y pasiva, procede del Papa Pio XII en dos
discursos dirigidos a los médicos en el afio 1957. En
febrero de ese afio pronuncié el primero, dedicado a los
anestesiologos, en el que sefiala bien claramente:
cuando hay «dolores violentos, estados morbosos de
depresion y de angustia... la anestesia es moralmente
licita», ya que «se trata inicamente de evitar al paciente
dolores insoportables». Seria licita la utilizaciéon de un
paliativo aunque «produjese por si misma dos efectos
distintos, el alivio de los dolores y, por otra parte, la
abreviacion de la vida». Al respecto pone el Papa en
principio dos condiciones a los catélicos: que lo pida el
enfermo y que haya cumplido sus deberes espirituales y
morales. Pero incluso aunque el enfermo no quisiera
cumplir estas obligaciones y pidiera los narcéticos para
mitigar sus dolores, el médico, segun el Papa, deberia
suministrarlos sin culpa moral alguna. Afade Pio XII
que el cristiano cumplidor no debe creer que es mas
heroico abstenerse de recurrir a los narcéticos; no debe
ser el verdadero cristiano un dolorista, pues los primeros
escritores cristianos rechazaron que el mérito de
nuestras acciones estuviera en el sufrimiento: Dios no es
vengativo ni disfruta con el padecimiento de sus
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El Papa Pio XII, en una alocucion a los anestesitlogos (1957), les exhortd a utilizar la
anestesia para evitar «dolores violentos, estados morbosos de depresion y de angustia»
e incluso en los casos en que «produjese por si misma dos efectos distintos, el alivio de
los dolores y, por otra parte, la abreviacion de la vida».

seguidores, sino que —segin expone Santo Tomas- lo
meritorio es el amor que pongamos en nuestros actos y
no el dolor sufrido?!.

En el segundo discurso de los arriba citados aborda
el Papa la eutanasia pasiva, aprobando la retirada de los
medios terapéuticos extraordinarios; en este sentido se
entiende que no se debe tampoco intentar prolongar la
vida inttilmente —como, por ejemplo, se hizo por
motivos politicos con la muerte de Franco, del
presidente Tito de Yugoslavia, del emperador japonés
Hiro Hito, del presidente norteamericano Truman o del
argelino Bumedian-—. A este respecto un buen ejemplo
de lo que quiere decirse lo dio en su dia el alcalde de
Madrid, Enrique Tierno Galvan, quien no quiso que en
su ultimo trance le prolongasen la vida sin sentido con
respiradores y medicaciones impropias que no iban a
resolver su enfermedad, sino tan sélo prolongar
inttilmente una existencia meramente vegetativa; como
dice el Papa respecto de tales medios, «no se puede
sostener que sea obligatorio emplearlos». Solo se pide
que tal proceder sea autorizado por el paciente, o en su
caso por la familia «presumiendo la voluntad del
paciente, si estuviera inconsciente».

Los obispos alemanes se ocuparon del derecho a
una muerte digna en su documento de 1975, en el que
hablan del derecho a una muerte humana, y que se
halla redactado en forma mas asequible que el de
Pio XII.

Unos afos después, en 1980, se publico la
Declaracion de la Congregacion para la Doctrina de la
Fe. En ella se condena la eutanasia, pero también el otro
extremo, a saber, el encarnizamiento terapéutico y los
medios desproporcionados, que a diferencia de Pio XII
ya no son denominados «extraordinarios». Y acepta «el
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El mas importante de los
documentos contemporaneos de la
Iglesia Catolica, y el que primero
estuvo a favor de una eutanasia
sélo indirecta y pasiva, es del Papa
Pio XII en dos discursos dirigidos
a los médicos en el ano 1957.

derecho a morir con toda serenidad, con dignidad
humana y cristiana». EI documento se inclina por la
eutanasia indirecta y la pasiva, esto es, por la
ortotanasia.

En 1986 se hace publica en Espaia otra
Declaracion Episcopal analoga, y en 1992 ve la luz el
documento del Comité para la Defensa de la Vida de la
Conferencia Episcopal Espanola, el mas claro y completo
a este respecto y en el que debe uno inspirarse para
conocer la doctrina catdlica oficial. Vuelve a repetirse
nuestro episcopado en 1998, asi como en el ano 2002,
después de la intervencion de Juan Pablo II, que no
aporta nada nuevo. Con anterioridad este Papa habia
tratado del mismo asunto en su enciclica Evangelium
Vitae, de 1995, en la que habla del «drama de la
eutanasia». No hay tampoco en este documento nada
sustancialmente nuevo, pues como siempre la Iglesia
admite la eutanasia indirecta y la pasiva'?. Tal fue, por
ejemplo, el famoso caso de Karen Ann Quinlan, cuyos
padres, catdlicos, consiguieron del Tribunal Supremo de
New Jersey que le fuesen retirados los respiradores que
la mantenian en una vida solo vegetativa.

Catolicos criticos

Pareceria que todo estaba zanjado en la Iglesia con
esos documentos, pero no ha sido asi. Lejos de ello, es
creciente el namero de tedlogos cuyas voces han
cuestionado lo que parecia definitivamente resuelto. Asf,
el divulgador tedlogo belga Louis Evely, muy conocido
en Espafia hace unos afios por los catdlicos inquietos
por renovar la Iglesia de acuerdo con el Concilio
Vaticano 11, dice: «estamos a favor de la eutanasia
activa tras peticion reflexiva e insistente del paciente, en
caso de dolores insoportables o de degradacion
progresiva. El hombre tiene derecho sobre la vida... Los
viejos, los incurables deberian estar provistos del medio
eficaz e indoloro de acabar por si mismos cuando lo
juzguen oportuno, o con la ayuda de otro cuando no
sean capaces ya... Es el respeto a la persona que quiere
morir con dignidad». Esta seria la situacion del
tetrapléjico espafol Ramén Sampedro, que ingirié una
pécima letal proporcionada por una persona no
identificada (por lo que no existe condena alguna en
relacion a estos hechos), caso muy debatido en su
momento en los medios de comunicacion social'.

Por su parte, el polémico tedlogo de la Universidad
de Tubinga Hans Kiing, que reivindica la conviccién de
seguir siendo catolico, extrae de la citada enciclica
conservadora Evangelium Vitae un principio catolico
tradicional: «ciertamente la vida del cuerpo en su
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condicion terrena no es un valor absoluto para el
creyente, sino que puede serle pedido entregarla en
funcién de un bien mayor» (num.47). De ahi que se
pregunte por los dolores u otras causas que hacen la
vida indigna de ser vivida: «zpor qué no he de poder
devolver mi vida a las manos de Dios, tras un maduro
discernimiento de conciencia?»; se trata, obviamente, de
una conclusion contraria a la defendida por el Papa'4.

La ley y la moral

El Padre Javier Gafo, profesor de bioética, difiere de
estas ultimas posturas y alude solo a la posible retirada
de la alimentacion artificial, mostrandose no favorable a
tal posibilidad que produciria la muerte enseguida. Sin
embargo, no se atreve a condenar a quien lleva a cabo
tal conducta en relacién a un enfermo irreversible. Por
su parte, sus companeros jesuitas de la revista Razon_y
Fe se plantean recientemente si en una sociedad
secularizada como la nuestra, con diferentes
convicciones y cosmovisiones, y ante la creciente
demanda social, el legislador no podria autorizar, en
casos muy concretos y evitando todo abuso, la
eutanasia directa al enfermo incurable si éste asi lo
pidiera, tal y como ha hecho el Parlamento de la catélica
Bélgica. ;Es tan intocable la vida, cuando la Iglesia ha
permitido la licitud de la pena de muerte, o la
generosidad de quien ofrece su vida a favor de otro
—como fue el caso del Padre Kolbe en un campo de
concentracion nazi-? ;Es tan inviolable la vida
humana?, se preguntan, recordando tanto la postura
adoptada en el pasado por Santo Tomas Moro, como la
actual del tedlogo A. Auer, quien no acaba de ver con
claridad el argumento teoldgico esgrimido por la Iglesia
contra toda eutanasia, criticando que no se pueda
disponer de la vida en casos extremos. Con todo, en la
publicacion mencionada se recuerda que esta ley no
serfa aceptable para un catdlico que quisiera seguir la
doctrina de la Iglesia, a lo que se anade el hecho de que
los cuidados paliativos resulten suficientes en la mayor
parte de los casos —como lo demuestra el dato de que en
Holanda haya cada vez menos peticiones de eutanasia,
a pesar de encontrarse autorizada por la ley?®.

Es la prudencia politica del legislador la que debe
decidir sobre la promulgacion de una ley contraria a la
moral catolica, dicen nuestros obispos. Y la
Congregacion para la Doctrina de la Fe sefala que «la
ley civil no puede abarcar todo el campo de la moral, o
castigar todos los errores», seglin enseid Santo Tomas
de Aquino. Por eso los obispos de Gran Bretafia
recalcaron que «la Iglesia Catdlica no pide que la ley del
pais debiera coincidir en todos los aspectos con la ley
moral». Esta hecha para otra cosa: para salvaguardar la
convivencia y la paz social, no lo que es contrario a la
moral o a Dios, ensefiaron nuestros tedlogos del Siglo de
Oro, el dominico Soto y el jesuita Molina'®.

En cualquier caso, la ley debe respetar los derechos
del enfermo: 1) a no sufrir inatilmente; 2) a su libertad
de conciencia; 3) a ser informado sobre su enfermedad
y a decidir las intervenciones médicas propuestas;

4) a mantener un dialogo confiado con el médico, los
familiares y los amigos; 5) a recibir la atencién
espiritual solicitada; 6) a aceptar libremente la eutanasia
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pasiva y la indirecta; 7) a que se actte de acuerdo con
las indicaciones contenidas en su propio testamento
vital, figura ésta que se ha autorizado y recomendado
expresamente en Catalufia, Galicia, Extremadura,
Madrid y Aragén y, mas recientemente, en la ley marco
aprobada por el Parlamento del Estado. Por su parte, se
dispone del modelo propugnado por la Iglesia, que
recoge todos los derechos citados'’.
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