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Resumen

Los ultimos 5 afios han supuesto grandes cambios en el panorama
social y politico de nuestro pais. Por ello parece conveniente volver
a reflexionar a la luz de nuevos razonamientos éticos y de los datos
empiricos de las experiencias de los Paises Bajos y Oregén sobre la
moralidad de la muerte asistida. Hoy en Espafia es necesario insis-
tir en las ideas de la economia del desacuerdo moral y del respeto
mutuo. Y partiendo de lo que la experiencia ensefia, desmontar al-
gunos de los razonamientos en los que se sustentan las criticas a
las politicas de despenalizacion.

Los datos existentes son suficientes como para defender, sin olvidar
otros objetivos importantes de cara a la atencién al paciente termi-
nal, la idoneidad ética de la despenalizacion del suicidio asistido y
de la eutanasia.

Palabras clave: Eutanasia. Suicidio asistido. Cuidados paliativos.
Bioética. Paciente terminal.

Introduccion

Durante los ultimos afios se han ido produciendo en
nuestro pais sucesos y cambios de todo tipo, politicos, socia-
les, econdémicos y religiosos. En relacion con el tema de la
muerte asistida, cabe destacar el enorme revuelo institucional
sanitario, politico y mediatico ocasionado por los problemas
del Hospital Severo Ochoa de Leganés, actualmente sub iudi-
ce, asi como la valiente, seria, serena y bienvenida declara-
cién del Instituto Borja de Bioétical y la publicacion de un
breve texto de Diego Gracia® respecto de la posible despenali-
zacion de la eutanasia. En el ambito internacional, se debe
destacar, aunque no ha sido el Unico, el caso de Terri Schia-
vo38, por su gran repercusion ética y politica.

En este articulo se pretende analizar la problematica de
la eutanasia y del suicidio asistido a la luz de nuevas reflexio-
nes ético-politicas y de los datos que la experiencia ha apor-
tado en este tiempo.

Marco ético

Siempre habra conflictos morales y politicos. EI debate
moral en politica puede ser socialmente divisorio, politica-
mente extremista y no concluyente moralmente, pero evitarlo
por estas razones es autodestructivo. Autodestructivo porque
las divisiones, el extremismo y la falta de consenso persisti-
ran al tiempo que disminuira la posibilidad de bisqueda de
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mejores acuerdos de cooperacién social. La necesidad de dia-
logo y de deliberacién tiene su origen en la propia condicién
humana, en circunstancias que no parece que vayan a desa-
parecer nunca, esto es, en la escasez de recursos, en nuestra
limitada generosidad, en la incompatibilidad de algunos de
nuestros valores y en el entendimiento imperfecto entre las
personas®.

En ética y en politica se ha “jugado” mucho al dilema.
Casi todos los que afirman la existencia de principios absolu-
tos y sin excepciones reducen la toma de decisiones a la
eleccion entre dos polos, uno positivo y otro negativo, si o no,
bueno o malo, blanco o negro, generalmente traducible por
“conmigo o contra mi”. Pero hay otra forma de proceder: la
de quienes no estan convencidos de que todo problema tenga
una solucién, y mucho menos de que esa solucién sea unay
nada mas que una, por muy insistente y machaconamente
que se defienda, sea desde el poder, desde las instituciones o
desde fuera o al margen de las minimas reglas de juego de-
mocrético.

La reflexién moral es una actividad intelectual que per-
sigue la comprensién libre de prejuicios de los términos de
una cuestién, de sus condicionantes y de sus consecuencias,
la evaluacion de las acciones posibles y de las que no lo son,
la deliberacion y la decision, provistas de sus justificaciones,
siempre plurales, siempre incompletas!®. Por eso, cuando los
ciudadanos tienen desacuerdos morales o politicos entre si o
con sus representantes, deben continuar razonando juntos
para alcanzar decisiones mutuamente aceptables, si se pue-
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de, y si el acuerdo no es posible, para mantener el respeto
mutuo. Porque sélo asi se llega a la economia del desacuerdo
moral y politico, algo esencial para una vida democrética ro-
busta.

El anélisis ético que se realiza se basa en tres afirmacio-
nes —algunos les llaman principios, aunque puede que real-
mente y a la vez no sean mas que puntos de llegada final o
resultados de una reflexiébn— que sirven de fundamento para
la elaboracién de los juicios morales:

1. La creencia en la dignidad de todos y cada uno de los
seres humanos. Los seres humanos somos medios los unos
para los otros pero al mismo tiempo somos también fines, y
por eso tenemos dignidad y no precio.

2. La relacion existente entre medios y fines. Es decir,
la creencia profunda en que los fines no justifican los medios
sino que, precisamente al revés, muchas veces los medios
justifican y hacen buenos los fines.

3. Por ultimo, la necesidad ética de la participacion de
todos los afectados por una medida en el proceso de toma de
decisiones. Porque la deliberacién moral necesita de unos mi-
nimos no sélo en el proceso (reciprocidad, transparencia y res-
ponsabilidad), sino también en el resultado (libertad y oportu-
nidad basicas y oportunidad justa), y esto es dificilmente
alcanzable sin la toma compartida de decisiones.

Los problemas de valores no se pueden combatir con da-
tos empiricos. Porque no conduce a nada. Los valores se con-
frontan con valores, razonando. Y parece evidente que hay
cuestiones en las que los valores son incompatibles. Y todos
ellos, si respetan unos minimos que se pueden cifrar en el es-
tricto respeto a los derechos humanos, son respetables y de-
fendibles. Pero no imponibles, porque de ninguna manera se
pueden imponer sin atentar contra ese minimo.

¢Practica habitual en la antigiiedad?

Los defensores contemporaneos de la eutanasia suelen
afirmar que ésta era ya una préactica habitual en la antigua
Grecia. Sin embargo, parece posible afirmar que la eu thana-
sia griega, la buena muerte, era absolutamente distinta del
concepto actual de eutanasia. La eu thanasia de los antiguos
se relacionaba con la salida carente de dolor, con el final feliz
gue corona una buena vida, morir en la perfeccién moral, mo-
rir noblemente. La eu thanasia era, pues, la muerte de los hé-
roes. Se trata de dos paradigmas distintos. Por eso la defensa
que de ella se hacia no sirve para el paradigma contempora-
neo'l.

Leyes y recomendaciones

Si algo hay de cierto en el proceso de morir es que, to-
davia hoy, demasiadas personas sufren innecesariamente al
final de la vida por problemas de omision (ausencia de palia-
tivismo) o de comisién (obstinacién terapéutica.) Quizé por
eso el Consejo de Europa en su recomendacién 1418 de 25

de junio de 1999 sobre Proteccién de los Derechos Humanos
y la Dignidad de los Enfermos Terminales y Moribundos insta-
ba a los Estados miembro a reconocer y a posibilitar los dere-
chos a los cuidados paliativos y a la autodeterminacién de es-
tos pacientes al tiempo que reafirmaba su rechazo a la
practica de la eutanasia'?. En la misma linea se inscriben el
Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la
dignidad del ser humano, con respecto a las aplicaciones de
la biologia y la medicina®3, y las leyes que reconocen estos
derechos a los pacientes, en las comunidades auténomas,
como la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica, regulado-
ra de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacién clinica'®.

Ideas fundamentales en conflicto

Hoy, en el debate sobre las decisiones al final de la vida
estan en juego dos ideas basicas: por un lado, el derecho de
las personas a decidir sobre tratamientos y opciones clinicas,
y por otro lado, el deber de la sociedad y de los profesionales
de la salud de intervenir en el proceso de la muerte y en las
decisiones que conlleva. Derechos y deberes, jcémo no!, to-
talmente tefiidos de valores.

En la actualidad existe un acuerdo universal ético-sani-
tario que aboga por la implantacion efectiva y el éptimo desa-
rrollo de los cuidados paliativos al mas amplio nivel y que de-
fiende también la necesidad del reconocimiento del derecho
a la toma de decisiones por parte de los pacientes en todo
aquello relacionado con su salud, enfermedad y proceso tera-
péutico, si bien la puesta en préactica de este derecho de cara
al futuro tal y como se recoge en las voluntades anticipadas
es problematica por una gran variedad de razones que mere-
cen una reflexion aparte!®.

El debate social sobre la eutanasia se debe enmarcar en
una reflexion, individual y comunitaria, més global, sobre el
conjunto de decisiones para el final de la vida. Decisiones re-
lacionadas con los valores y las actitudes sobre la salud y la
enfermedad, la vida y la muerte, la discapacidad, la depen-
dencia, el cuidado, la libertad, etc. Resulta importante recal-
car esto porque, hoy por hoy, el debate sobre la eutanasia, ol-
vidando muchas veces que forma parte de un problema
mucho mas global y totalizador, sanitario si, pero también so-
cial, politico y econémico, esta polarizado en dos visiones éti-
cas contrapuestas. Por un lado estdn quienes se oponen a
ella y a cualquier decision legal en el sentido de su despena-
lizacion basados en la defensa de la sacralidad de la vida, y
frente a ellos, quienes defienden que cuando la vida no llega
a un minimo de calidad, vivir puede ser incluso peor que mo-
rir y defienden, por tanto, que se avance hacia el reconoci-
miento del derecho de las personas a acabar con su vida. Es-
tas son las lineas bésicas de fundamentacién de las dos
visiones enfrentadas, no hoy, sino desde hace siglos. Visiones
que se repiten, ademas, incansablemente sin grandes varia-
ciones en sus reflexiones y razonamientos mas fundamenta-
les, aunque a lo largo del tiempo se han ido afiadiendo otros
argumentos, algunos de los cuales se mencionan de manera
sucinta en la tabla 1.
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Tabla 1. Argumentos a favor y en contra de la idoneidad ética

de la eutanasia'®

A favor

En contra

Peticion del paciente: respeto
de la autonomia

Hermenéutica de la peticion

;Autonomia para la
autodestruccion?

Interés del paciente:
calidad de vida

;Quién determina el interés?
Interés del paciente
Intereses de los demas
Limites de la calidad

Responsabilidad médica:
respuesta a los nuevos
problemas creados por ella
misma

Eutanasia no es un tratamiento
médico
Los criterios no son objetivos

No hay prohibiciones absolutas
La vida no es el valor supremo

Respeto por la vida: prohibicién
de matar. Sacralidad de la
vida

Paliativismo no soluciona
todo

;Significado y sentido del
sufrimiento?

No hay necesidad de la
eutanasia: paliativismo

Limites imponibles

Rechazo médico a muchas
peticiones

Pendiente resbaladiza

Ideas individuales mas
importantes que la
medicalizacién

Medicalizacién de la muerte

Impacto sociocultural: paradoja
de la eutanasia y el poder
médico. Pensamiento
utépico sobre control de la

no es negativa muerte

Maximos y minimos morales

Son, pues, dos visiones éticas enfrentadas. Enfrentadas
al méaximo nivel de los valores. De hecho, por lo que se dedu-
ce de multiples estudios, la oposicién a la eutanasia ha esta-
do siempre y estd también hoy muy unida a valores religio-
sos'®18, Es decir, que el enfrentamiento se da a un nivel en el
que, seguramente, no hay consenso moral posible. Se trata
de un desacuerdo moral de méaximos. Pero este desacuerdo
no puede implicar que quienes asi desacuerdan y difieren no
puedan economizar el desacuerdo moral, no puedan llegar a
acuerdos de minimos que permitan a unos y a otros seguir vi-
viendo y defendiendo sus valores de maximos.

Adela Cortina'® afirma que para que una sociedad plura-
lista como la nuestra crezca moralmente en vez de perder
tono moral, se debe reforzar los minimos y ampliarlos, evitan-
do que las éticas de maximos se utilicen como armas arroja-
dizas desde intereses espurios. Para ello, se debe mantener
entre los minimos y los maximos una relaciéon de no absor-
cion. Ningun poder publico esta legitimado para prohibir ex-
presa o veladamente aquellas propuestas de méximos que
respeten los minimos de justicia contenidos en la ética civi-
ca. Pero precisamente porque la ética civil implica ciertas

exigencias de justicia y las éticas de maximos han de respe-
tarlas, ninguna ética de maximos debe intentar expresa o ve-
ladamente absorber la ética civil, anulandola, porque enton-
ces instaura un monismo moral intolerante.

Los minimos se alimentan de los maximos. Quien plan-
tea unas exigencias de justicia lo hace desde un proyecto de
felicidad, por eso sus fundamentos, sus premisas, pertenecen
al ambito de los maximos. Fortalecer esos grandes proyectos,
que no se definen de forma dogmatica, sino que estan dis-
puestos a dejarse revisar criticamente, es una de las tareas
urgentes en las sociedades pluralistas. Los poderes politicos
deberian aprovechar, en el buen sentido de la palabra, el po-
tencial dinamizador de los maximos, porque la politica no es
sélo el arte de eliminar problemas, sino sobre todo el de in-
tentar resolverlos de modo que la solucion favorezca el bien
de los ciudadanos.

A su vez, los maximos han de purificarse desde los mini-
mos. Frente a ello existe la tendencia nefasta de atentar con-
tra las exigencias de justicia por causas presupuestamente de
mas elevado rango (por ejemplo, la autonomia personal, la so-
lidaridad grupal o la verdad divina).

Se debe también evitar la separacién entre ellos. Una
ética de maximos autosuficiente, ajena a la ética civil, acaba
identificando a su Dios con cualquier idolo, sea su interés
egoista, sea la nacion, sea la preservaciéon de sus privilegios.
Por su parte, una ética civil autosuficiente, ajena a las éticas
de maximos, acaba convirtiéndose en ética estatal, y el ciu-
dadano entonces acaba engullendo al ser humano.

Y es que la “férmula magica del pluralismo” consiste
precisamente en compartir unos minimos de justicia progresi-
vamente ampliables, en respetar activamente los maximos de
felicidad y de sentido de la vida que no se comparten y en
promover los maximos de felicidad y de sentido que si se
comparten.

La economia del desacuerdo moral se construye mediante
la deliberacion ciudadana y la aprobacion de leyes, leyes que
en los pafses democréaticos no son ni mas ni menos que fruto
del consenso ético de minimos, o al menos del acuerdo ético
de minimos mayoritario de una sociedad. Leyes que permiten a
todos vivir seglin sus valores de maximos sin obligarles a no
respetarlos. Y por ello, leyes que enuncian y aceptan clausulas
de objecién de conciencia a las mismas. Pero eso si, objecién
de conciencia quiere decir excepcionalidad a la ley, y en cuan-
to tal, excepcionalidad que ha de declararse, que ha de hacer-
se explicita con los razonamientos en que se sustenta para
poder ser aceptada de forma efectiva. Asi, unos no estan obli-
gados a hacer lo que no consideran ético y otros pueden hacer-
lo sin miedo a represalias legales (o expresado més certeramen-
te, legales pero de éticas de maximos que no comparten).

El debate entre sacralidad de vida y calidad de vida es
un debate de valores del nivel de méaximos. Y no parece ha-
ber en él acuerdo moral posible. Por eso precisamente es
adecuado comenzar a caminar hacia la despenalizacion de
algunas practicas destinadas a acortar la vida de las per-
sonas enfermas que asi lo soliciten. No hacerlo, dada la
realidad de una sociedad civil que asi parece pedirlo, es pre-
cisamente imponer el monismo moral. Y eso no es ni demo-
cratico ni justo.
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Matar y dejar morir

También se aducen otras razones a favor y en contra de
estas practicas destinadas a acortar la vida de las personas
gravemente enfermas. Pero son de menor calado moral, de
menor importancia ética. Asi, se dice que la ética médica
prohibe matar, que los médicos nunca matamos (al menos in-
tencionadamente). Y puede que sea verdad, pero no lo es to-
talmente, porque para poder afirmar esto sin dejar lugar a du-
das se deberia demostrar que lo que al menos algunos
médicos hacemos de manera habitual es “dejar morir” y no
es, de ninguna de las maneras, “matar”, y ademas que “dejar
morir” es éticamente aceptable y que “matar” no lo es. Y lo
cierto es que se puede tanto “matar” como “dejar morir” con
0 sin consentimiento, con un buen o un mal motivo, con o sin
un rol social que le autorice a uno a hacerlo. Y éstas si son
diferencias moralmente importantes. Mucho mas que la exis-
tente entre “matar” y “dejar morir”.

Matar se entiende como causar la muerte injustificada-
mente. Se cree que en la medicina esto sélo ocurre de forma
accidental o cuando se actla negligentemente. No se cree
que matar forme parte del trabajo del médico. La equivoca-
cion reside en asumir que matar supone siempre una causa
injustificada de muerte. A veces matar puede estar tan ética-
mente justificado como retirar un tratamiento de soporte vital
(TSV). Lo que ocurre es que aceptar que retirar un TSV es
“matar” es psicolégicamente poco confortable. Su caracteri-
zaciéon como “dejar morir” aleja la responsabilidad del médi-
co hacia el proceso letal de la enfermedad. Asi, quien “mata”
no es el médico que ha retirado el respirador, sino la enfer-
medad pulmonar subyacente del paciente que estaba conec-
tado a él (porque lo necesitaba para vivir y aunque lo necesi-
tara para vivir). Tanto al médico como a los seres queridos del
paciente se les puede ayudar para que entiendan que son la
decision y el consentimiento del propio paciente para suspen-
der el tratamiento los que limitan su responsabilidad por la
muerte del paciente y los que hacen responsable de ésta al
propio paciente.

Porque, ademas, ;qué es lo que hace que “matar” sea
malo? Pueden darse al menos tres razones: a) matar niega a
la victima algo que ella valora positivamente; b) matar frustra
todos los planes y deseos de la victima, y ¢) todos tenemos
derecho a la vida, derecho moral a que no nos la quite nadie.
Al menos contra nuestra voluntad. Y es que en la eutanasia es
el propio paciente, la propia persona, que ha renegado cons-
ciente y libremente a su derecho a vivir. Y es la propia perso-
na la que pide que se ponga fin a su vida. Con lo que parte de
este razonamiento pierde gran parte de su fuerza moral.

La confianza médico-paciente

Hay otras razones que se aducen en contra de las politi-
cas despenalizadoras de estas practicas. Entre ellas, las que
defienden que si se deja a los médicos practicarlas, sus pa-
cientes perderan la confianza en ellos. Argumento curioso
cuando menos que pretende sembrar el terror entre los pa-
cientes y que no tiene fundamento real alguno. Y que se pue-

de contraatacar afirmando que ocurriria precisamente lo con-
trario, es decir, que los pacientes se sentirian mas cémodos
con un médico que saben que si se lo piden no les va a aban-
donar y va a intentar cumplir sus deseos.

La optimizacion del cuidado al final de la vida

La despenalizacién debilitaria el compromiso social de
proporcionar cuidados éptimos a los moribundos, dicen otros.
No existe sin embargo ninguna evidencia de esa posibilidad,
sino mas bien todo lo contrario. Y lo mismo podria haberse
dado con la préactica de la limitacién del esfuerzo terapéutico
(LET). Y tampoco ha ocurrido.

Opciones peligrosas

Hay quien dice que hacer accesible una nueva opcion
puede ser peor, porque niega a las personas la alternativa de
seguir vivos por defecto. También afirman algunos que la so-
ciedad es bastante contraria a una existencia muy dependien-
te o discapacitada, y que se colocaria una gran carga psicol6-
gica en quienes piensan que tal situacién no es suficiente
razén para terminar con la vida. Esto es, que la propia exis-
tencia de la opcion de la eutanasia se convierte en una sutil
presién para solicitarla. Esto equivaldria a aceptar que si la
posibilidad de elegir entre varias opciones les hace sentirse
peor, habria que restringir los derechos de los pacientes, lo
cual no parece muy acorde con los valores de una sociedad
democratica y adulta como la nuestra. También dicen algu-
nos que la despenalizacién puede debilitar la prohibicion le-
gal general del homicidio. Pero no parece que lo entiendan
asi ni los legisladores ni la sociedad que aceptan la validez
ética de la LET.

La pendiente resbaladiza

Queda finalmente la objecién de la llamada “pendiente
resbaladiza”. Es decir, la acusacién de que se empieza provo-
cando la muerte a enfermos terminales que lo piden para se-
guir haciéndolo a enfermos terminales que no lo piden, segui-
do de pacientes no terminales..., para acabar haciéndolo a
cualquiera por cualgquier motivo sin su consentimiento...

Toda esta linea de argumentacién basada en los posi-
bles desastres que la despenalizacién supuestamente provo-
caria puede ser refutada desde la experiencia. Los datos em-
piricos al respecto son muy claros. La experiencia de la
despenalizacién y posterior legalizaciéon de la eutanasia en los
Paises Bajos se recoge de forma sistematica. De los datos pu-
blicados hasta ahora?® y que se recogen en la tabla 2 pode-
mos deducir que:

— Dos tercios de las peticiones iniciales de eutanasia se
rechazan invariablemente a lo largo del tiempo.

— El aumento de muertes totales en los Paises Bajos fue
del 5,3% entre 1990y 1995 y del 3,5% entre 1995 y 2000,
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Tabla 2. Datos de los Paises Bajos?° respecto a eutanasia y suicidio asistido

1990 1995 2001
Numero total de fallecimientos 128.824 135.675 140.377
Peticiones iniciales de eutanasia 25.100 34.500 34.700
Peticiones explicitas 8.900 9.700 9.700

Eutanasia (segiin médicos)

Eutanasia (certificados defuncion)

Eutanasia sin solicitud (segiin médicos)
Eutanasia sin solicitud (certificados defuncion)
Suicidio médico asistido (segin médicos)
Suicidio médico asistido (certificados defuncién)
Médicos que han practicado eutanasia sin solicitud
Médicos que han practicado eutanasia

Médicos que nunca practicarian eutanasia
Médicos que se han vuelto més permisivos
Médicos que se han vuelto mas restrictivos

1,9% (2.447)
1,7% (2.190)
(€]
0,8% (1.030)
0,3%
0,2%
27%
54%
41%
25%
14%

2,3% (3.120)
2,4% (3.256)
0,7% (949)
0,7% (949)
0,4%
0,2%

23%

53%

45%

18%

12%

2,2% (3.088)
2,6% (3.649)
0,6% (842)
0,7% (982)
0,1%
0,2%

13%

57%

71%

12%

20%

mientras que el aumento de peticiones de eutanasia o de sui-
cidio médicamente asistido (SMA) fue del 9% entre 1990 y
1995, y luego permaneci6 estable.

— Las muertes debidas a eutanasia fueron del 1,9%
(2.447 muertes) en 1990; del 2,3% (3.120) en 1995 y del
2,2% (3.088) en 2001 (segln las entrevistas a los médicos)
ydel 1,7, el 2,4 y el 2,6% en dichos afios, segln los certifi-
cados de defuncién (esto es, 2.190, 3.256 y 3.649 muertes,
respectivamente). Es decir, que no se ha producido una ca-
rrera desbocada hacia la eutanasia por parte de los profesio-
nales ni de los ciudadanos, y las cifras se han mantenido bas-
tante estables a lo largo del tiempo.

— En cuanto a la eutanasia sin peticion explicita por par-
te del paciente fue del 0,7% (949 casos) en 1995 y del
0,6% (842 casos) en 2001 segln las entrevistas (no se pre-
gunté en 1990) y del 0,8% en 1990 y del 0,7% tanto en
1995 como en 2001 segun los certificados, es decir, 1.030,
949y 982 casos, respectivamente.

— EI porcentaje de SMA es muy pequefio e invariable
(0,2%) cuando se deduce de los certificados de defuncion,
aunque los resultados son distintos si nos atenemos a las res-
puestas de los médicos (0,3, 0,4y 0,1% en los 3 periodos).

— EI porcentaje de médicos que dicen haber realizado
practicas eutanasicas en pacientes sin peticién expresa ha
descendido de un 27% en 1990 a un 23% en 1995y a un
13% en 2001, mientras que los médicos que afirman haber
practicado eutanasias aumenta progresivamente de un 54%
en 1990 a un 53% en 1995y a un 57% en 2001.

— Por otro lado, el porcentaje de médicos que dice que
nunca practicaria la eutanasia va aumentando progresivamen-
te desde un 41% en 1990 a un 45% en 1995 y llega a un
71% en 2001.

— Finalmente, se constata que a lo largo de los afios el
porcentaje de médicos que se vuelven mas permisivos hacia
la eutanasia es cada vez menor (el 25, el 18 y el 12%) y el

de los que se vuelven maés restrictivos va en aumento (el 14,
el 12y el 20%).

La posibilidad de abusos

;Este tipo de leyes pueden facilitar la comisién de abu-
sos? ;Se estan cometiendo de hecho? Sin duda alguna, si
estd ocurriendo. Y éste es uno de los temas clave en cual-
quier politica despenalizadora: la preocupacién que la socie-
dad tiene por evitar los abusos. Para ello, las leyes que en el
futuro puedan aprobarse deberén contener salvaguardas que
posibiliten la evitacién tanto de los abusos malintencionados
como de los malos usos bienintencionados de ellas. Pero lo
que esta también claro es que la prohibicién y la ausencia
de leyes despenalizadoras no garantizan que dichos abusos
no ocurran. Sélo aseguran que se desconozca su existencia,
a no ser que se busquen de manera explicita. Impedir y ha-
cer desaparecer este tipo de malas conductas es una obliga-
cion ética de los profesionales sanitarios y de la sociedad en
general.

La prohibicién no evita estas préacticas. Asi, en Australia,
en 1995 un 1,7% de las muertes fue por eutanasia y un
0,1% por SMA, mientras que en Flandes en 1998, el 1,1%
del total de la mortalidad se debié a la practica de la eutana-
sia y otro 0,1% al suicidio asistido; ambos son ilegales en los
dos paises. Pero lo que es mas preocupante, un 3,5% de las
muertas totales en el primer pais y un 3,2% en el segundo
eran casos de eutanasia sin peticion expresa por parte del pa-
ciente (mientras que en los Paises Bajos, en esas fechas, el
porcentaje era muchisimo menor, entre el 0,7 y el 0,8% y
hoy sigue en esas cifras)?!. También se sabe que 1 de cada 5
médicos americanos ha recibido al menos una peticién de
ayuda a morir de un paciente terminal y que entre un 3 y un
18% han accedido®®. De estos y otros datos que van en la
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misma direcciéon podria, pues, deducirse que la carga de la
prueba esta también esta vez en manos de quienes defienden
limitar libertades o no implementar opciones.

Limites éticos y legales

El respeto por la dignidad de las personas y por su auto-
nomia hace que el enorme salto ético existente entre la euta-
nasia voluntaria y la no voluntaria, es decir, la eutanasia sin
peticion expresa por parte del paciente, marque el limite en-
tre lo tolerable y lo no tolerable éticamente. Aqui, por las ra-
zones antes aducidas, entre la eutanasia voluntaria y la no vo-
luntaria, se podria marcar el limite ético que nunca se debe
traspasar. Ni siquiera por (supuestos) motivos de compasién.
Pero no entre otro tipo de medidas y la eutanasia.

Diversos estudios poblacionales?3?4 han demostrado que
cuanto mayor es el paciente, menos curable la enfermedad,
mayor el sufrimiento y més repetida la peticién, se considera
mas aceptables tanto el SMA como la eutanasia. Y, lo més
importante, parece siempre que el propio paciente haya reali-
zado la peticion. No se considera que la salud mental del pa-
ciente tenga un efecto directo en la aceptabilidad de las
practicas. Y asi la sociedad parece aceptar la eutanasia para
pacientes que carecen de la capacidad para pedirla o para
enfermos con importante discapacidad cognitiva, en claro
contraste con lo que dicen las leyes despenalizadoras que
hasta hoy se han promulgado. También se observa de estos
estudios que la sociedad esta claramente dividida en tres gru-
pos: un grupo minoritario que considera estas préacticas siem-
pre aceptables; otro grupo, también minoritario, que las cali-
fica como siempre inaceptables, y un grupo mayoritario en el
que su aceptacion depende de la presencia de determinados
factores en los enfermos. Es claramente este grupo mayorita-
rio al que deben ir dirigidos los debates previos a la toma en
consideracién de leyes. Entre los profesionales de la salud
también se ha constatado la existencia de estos tres mismos
grupos y en similar proporcién ademas. Aunque se da una ca-
racteristica importante: cuanto menor es la responsabilidad
del profesional en la toma de decisiones, mayor es su apoyo a
la despenalizacion de estas practicas. Asi, el apoyo a éstas
procede, de mayor a menor grado, de los auxiliares de enfer-
meria, seguidos de los enfermeros, de los psicélogos y, en ul-
timo lugar, de los médicos.

Los médicos, por otro lado, parecen sentirse mas confor-
tables con el SMA que con la eutanasia, mientras que los ciu-
dadanos parecen preferir la eutanasia mas que el SMA?5,
aunque curiosamente los distintos referendos en pro de la
despenalizacién de la eutanasia en Estados Unidos nunca
han tenido éxito, mientras que la sociedad de Oregbn, que
tampoco la acept6, si aprobé la del SMA. Cuestién que mere-
ce una reflexiéon aparte es la de Suiza, donde en el articulo
115 del Cédigo Penal se dice que la ayuda al suicidio es un
crimen sélo si se hace con motivos egoistas; no, si se hace
por motivos altruistas. No es necesaria la participacion de un
médico ni que el paciente sea un enfermo terminal. Sélo exi-
ge que el motivo no sea egoista. El articulo 114 del mismo
codigo afirma que el “asesinato a peticion de la victima” es

menos grave que el asesinato sin peticion, pero es ilegal de
todos modos?®.

La experiencia de Oregén

La experiencia de Oregdn esta siendo francamente ilu-
minadora y parece marcar un camino por el que avanzar en la
reflexion, en la deliberacién y en la puesta en marcha de es-
tas medidas. Desde que se aprobd en 1997 y se puso en
marcha al afio siguiente la Ley de Muerte con Dignidad en di-
cho estado americano, 208 personas han acabado con su
vida de esa manera, segln los informes que anualmente hace
publicos su Departamento de Salud siguiendo lo expresado
en esa ley?’.

Los requerimientos para poder solicitar el SMA en Ore-
gbn son ser adulto (18 afios 0 mas), residente en dicho esta-
do, competente y tener una enfermedad terminal, esto es, un
pronéstico de vida de 6 meses o menos. Los pasos a seguir
son: dos peticiones verbales a su médico, separadas por un
minimo de 15 dias; peticion escrita, firmada ante dos testi-
gos; el médico recetador y consultor deben confirmar el diag-
néstico y el pronéstico, confirmar que es competente, y si no
lo es, referirlo a psicélogo o psiquiatra; deben asegurarse de
que la decision es libre y voluntaria; el médico recetador
debe informar de las distintas alternativas y también sugerir
notificacion al ser querido. Debe transcurrir un minimo de 48
horas entre la solicitud y la entrega de la receta, el médico
debe informar al Departamento de Salud sobre el caso en los
primeros 7 dias tras recetar, el farmacéutico debe estar infor-
mado del uso previsto para la medicacién y no es obligatorio
participar en las practicas de SMA aceptadas por la ley.

Frente a todas las catéastrofes que los opositores a la
despenalizacion del SMA auguraban (turismo de muerte, pre-
sién hacia el suicidio para las personas de las capas mas des-
favorecidas de la sociedad, pendiente resbaladiza, etc.), lo
cierto es que sélo 9,8/10.000 de las muertes totales en Ore-
gbn, es decir, algo menos de 1 por cada mil, se deben a
SMA, y han aumentado desde 5,4/10.000 en 1998 a
12,01/10.000 en 2004. Y las Unicas diferencias resefnables
son una mayor proporcién de universitarios y divorciados en-
tre los que ingieren la medicacioén letal, asi como que tienen
una media de edad menor (69 afios) que los muertos totales
(76 afos).

De todas las recetas firmadas, sélo se ha utilizado hasta
el momento el 63,8%, por lo que si han fallecido 208 perso-
nas en estos 7 afios por ingesta de medicacion letal, 80 per-
sonas que la habian solicitado han fallecido a causa de su
enfermedad, sin haberla tomado. Ademas, entre un 20 y un
33% de los que inician el proceso fallecen antes de acabarlo
del todo, de lo que puede deducirse que los pacientes espe-
ran a tomar la decision de iniciar el proceso de solicitud del
SMA hasta muy tarde, cuando la muerte parece inevitable.

Las preocupaciones que los pacientes aducen para soli-
citar el SMA estdn mucho mas relacionadas con valores como
la pérdida de autonomia (87%), la disminucién de la capaci-
dad para hacer cosas placenteras en la vida (80%), la pérdi-
da de la dignidad (80%), etc., que con su situaciéon clinica
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de sufrimiento intolerable o de presencia de sintomas insufri-
bles. Cuestion que también es comprobable en los Paises Ba-
jos entre quienes solicitan la eutanasia.

Ademaés, el 86% de los que cometieron SMA en Oregén

recibian cuidado paliativo. Mas de 100.000 personas mueren
al afio en un hospice en esa region (37% de todas las muer-
tes)?®, el porcentaje mas elevado de Estados Unidos. De he-
cho, las muertes en hospices en Oregén han subido del 21%
en 1993 al 37% en 2000. La media en Estados Unidos en
ese momento era del 25%. Oregdn es también el primer esta-
do americano en el uso clinico de morfina. Entre 1997 y
2000 su uso aument6 en un 50%. EI consumo sanitario de
morfina en ese estado era de 4.820 g/100.000 habitantes,
mientras que en el resto del pais era de 2.770 g (es decir,
casi el doble)?. El cuidado paliativo no anula, pues, las peti-
ciones de muerte asistida ni siquiera en zonas como Oreg6n,
con cuidados paliativos de demostrada calidad3®3!.

En conclusion, estos razonamientos y los datos obteni-

dos de la experiencia conducen a concluir que, al menos de
entrada, SMA y cuidado paliativo no son mutuamente exclu-
yentes, tal y como se suele afirmar desde algunos sectores
sanitarios y sociales que defienden que no se deberia avanzar
en la direccién de la despenalizaciéon mientras en nuestro
pais el paliativismo no se haya extendido méas o se haya gene-
ralizado, porque piensan que unos buenos cuidados paliativos
eliminarian totalmente las posibles peticiones de eutanasia o
de SMA. La realidad es que tanto en los Paises Bajos como
en Oregén, 2/3 de las personas que hacen peticiones de estas
practicas, tras ser informadas y tratadas paliativamente, deci-
den luego no llevarlas adelante y sus solicitudes son por tanto
anuladas. Pero el paliativismo, como bien lo demuestra el
caso de Oregbn, tampoco lo puede todo.

De lo dicho puede concluirse que el limite de lo ética-

mente aceptable lo marca la distinciéon entre eutanasia volun-
taria y no voluntaria, y que las leyes que se puedan aprobar
en el futuro en nuestro pais deberian marcar unos limites cla-
ros, unas salvaguardas concretas, para evitar los abusos ma-
lintencionados y los malos usos bienintencionados, por el
bien de los enfermos, por la optimizacién de la calidad de la
asistencia a la terminalidad, por la mejora de la relacion en-
tre pacientes y profesionales sanitarios y por una sociedad
auténticamente pluralista y democratica.
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