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RESUMEN

Al abordar el tema de la despenalizacion de la eutanasia nos enfrentamos a una
problematica dificil, compleja y de notable relevancia ética. En el momento de escribir estas lineas no
existe consenso entre los juristas, profesionales sanitarios y especialistas en bioética sobre la
necesidad, ventajas, inconvenientes y limites de esta medida irreversible. En el mejor de los casos,
suponiendo que dicha despenalizacion se llegue a aplicar en nuestro pais algun dia, la misma sélo
afectara a un nimero muy reducido de personas, como se ha demostrado en los pocos lugares en los
que la misma se encuentra vigente; de hecho, deja sin respuesta a la gran mayoria de seres
humanos que afrontan el ultimo tramo de su existencia. En contraste con esta realidad, unos
cuidados paliativos de calidad, asequibles a todos los miembros que conforman la comunidad
humana, se presentan, para la gran mayoria de personas que se acercan al final de su existencia,
como una alternativa valida indiscutible a la que es preciso que las autoridades sanitarias presten una

atencion urgente y prioritaria.

Palabras clave: eutanasia, suicidio asistido, sedacién, cuidados paliativos, muerte.

En los ultimos afios, el tema de la eutanasia ha adquirido protagonismo, no sélo en los
medios de comunicacion sino también en las revistas médicas de primera fila, en especial, aunque no
Unicamente, en The New England Journal of Medicine™®. En Espafa, ha merecido igualmente la
atencion del sector profesional médico pudiendo citarse, a titulo de ejemplo, el nUmero monografico

que le dedicd, en 2003, la nueva publicacién periddica Humanitas. Humanidades Médica534, la



declaracion sobre la eutanasia de la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos®, o la facilitada por el
denominado “Observatorio de Bioética y Derecho”, dada a conocer, en 2004, por la revista Annals de
Medicina®®, publicacion oficial de la Académia de Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunya i de

Balears.

No deseariamos repetir aqui lo que el lector interesado puede encontrar facilmente en las
publicaciones mencionadas, en muchas otras de similar calado o en la abundante correspondencia
generada por las mismas en las revistas especializadas. Nuestro presente objetivo se reduce a
proporcionar, a través de un modesto articulo, unas claves sencillas, provisionales, discutibles y

personales, para, tal vez, tratar de entender mejor la problematica que se plantea.

La primera de ellas, que puede facilmente deducirse de una ojeada superficial a la literatura —
aunque tan sélo sea a los titulos de los trabajos incluidos en las referencias del presente articulo — es
que, al abordar el tema de la eutanasia, no nos enfrentamos a una problematica sencilla sino
tremendamente compleja en la que los juristas, los expertos en bioética y los profesionales sanitarios
ofrecen argumentaciones, consideraciones y matices respetables, tanto en favor como en contra de

su despenalizacion. En el momento de escribir estas lineas, no existe consenso.

El debate publico y ponderado sobre el tema no sdlo es legitimo sino que evidencia el avance
de nuestra sociedad en la conquista de mayores cotas de autonomia pero, desgraciadamente, no
ocurre lo mismo con las posturas dogmaticas reactivas que a menudo aparecen, en favor o en contra
de dicha despenalizacion, sin apenas conocimiento de las implicaciones del problema ni de los
multiples factores e intereses que concurren en el mismo. “El derecho a la muerte digna — escribe, por
ejemplo, Albert Jovel” - no puede convertirse en una invitacidén a querer morir como medio para
poner finitud y certeza a una situacién incierta de sufrimiento y dolor’. Por ello, nuestra primera
conclusioén, nuestra primera clave, es que se trata de un tema dificil y complejo, susceptible de

suscitar gran emocionabilidad y que implica, por tanto, la responsabilidad moral de su manejo

Eutanasia es un término que en la antigua Grecia equivalia a “buena muerte”, aun cuando, en
nuestra sociedad haya adquirido connotaciones plurales y diferentes. El concepto, que no la palabra,
de eutanasia aparece en el art. 143.4 de nuestro codigo penal en la siguiente forma: “El que causare
0 cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la peticién 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 dificiles de soportar’. Por tanto,
desde un punto de vista legal, en Espafa, sélo se produce eutanasia cuando: a) un ser humano
causa directamente la muerte a otro ser humano; b) existe una peticion previa, expresa y reiterada,
por parte de este ultimo, en plena posesion de sus facultades mentales; y c) el solicitante padece una
enfermedad grave que le conducira inevitablemente a la muerte o le produce un sufrimiento

insoportable. Sino se dan las tres condiciones, no es eutanasia®,



Una concepcién similar la encontramos en los dos unicos paises en que, en este momento, la
eutanasia se encuentra despenalizada (Parlamento holandés el 10 de Abril de 2001 y Parlamento
belga el 16 de mayo de 2002) como acto que intencionalmente pone fin a la vida de una persona,
adulta y mentalmente competente, a su requerimiento, con el importante y l6gico afiadido de que, en
ambos paises, la practica legal de la eutanasia debe ser efectuada por un médico como mejor
garantia de que se cumplen los requisitos exigidos por la ley ante una situacién en la que la dolencia
del paciente no responde a los tratamientos disponibles y el sufrimiento es insoportable®, extremo
que también se encuentra recogido en la propuesta denominada “Documento sobre la disposicidon a la
propia vida en determinados supuestos: declaracion sobre la eutanasia”, dada a conocer en Cataluiia,
en 2004%.

No es eutanasia, aun cuando su aplicacién pueda suscitar importantes problemas bioéticos:
a) dejar de utilizar una técnica extraordinaria de soporte vital (p.e. ventilacion asistida) siempre que
sea: por decision del paciente, por priorizacion razonada de los recursos existentes, o cuando se ha
convertido en un procedimiento claramente inatil™; b) proporcionar terapéuticas medicamentosas en
dosis elevadas con el objetivo de aliviar el dolor u otra sintomatologia generadora de intenso

sufrimiento aunque, indirectamente, las mismas puedan acortar la vida del enfermo.

Recientemente, ha tenido lugar en Gran Bretafia un caso de singular
complejidad que pone de relieve la extremada dificultad de las decisiones que deben
tomarse en el terreno incierto de la colaboracion, activa o pasiva, de un profesional
en lainterrupcion de la vida de otro ser humano®!. En él, por primera vez, ha existido
confrontacion publica ante un tribunal, entre los padres de la nifia Charlotte Wyatt,
partidarios de utilizar con ella indefinidamente todos los medios extraordinarios
posibles para mantenerla con vida, y la de sus médicos, defensores de no utilizar la
ventilacion asistida para prolongar su vida en el caso de que la nifia presentara de
nuevo, como era esperable, dificultades de respiracion. Charlotte naci6 tras 26
semanas de gestacion; al nacer pesaba 458 gr y, en el momento del juicio, tenia 11
meses de edad y su cerebro, pulmones e higado se encontraban severamente
dafados; no respondia a la estimulacion y tenia pocas posibilidades de sobrevivir un
ano mas y siempre en condiciones de considerable malestar y, probablemente, de
intenso sufrimiento. Finalmente, el juez, quien debia decidir quiénes defendian mejor
los intereses de la nifia, si sus padres o los médicos, decidié en favor de estos
ultimos: en el caso de que la nifia sufriera nuevas dificultades respiratorias que
hicieran necesario el uso de un respirador para prolongar su vida, éste no debia
utilizarse. Esto no es eutanasia; seria, en todo caso, limitacién del esfuerzo

terapéutico®.



En resumen, para tomar una decisién en la que se encuentre implicada la existencia de una

persona sera preciso un detallado analisis y personalizacion de cada caso. Esta sera nuestra

segunda clave.

Cuando se plantean decisiones que afectan al término irreversible de una vida humana es de
primordial importancia que los médicos posean claridad de ideas, tanto respecto a los principios
bioéticos que deben regir permanentemente su actuacion profesional como a las variables que
concurren en cada caso concreto, con el fin de que la solucién elegida sea la mejor posible o la que
menos dafio produzca, en primer lugar, al paciente y, en segundo lugar, a sus familiares. Sera
igualmente importante que, en los casos dudosos, los facultativos tengan facil y rapido acceso a un

comité consultor bioético “constituido por profesionales prudentes, humildes, integros y valientes™®.

En todo caso, como senala Couceiro44, tanto la eutanasia como el suicidio asistido — al que
aludiremos a continuacién — comportan una accion directa y voluntaria cuyo fin es acabar
definitivamente con el sufrimiento de un enfermo a través de un acto que pone término a su vida
biolégica. El caso de la nifia al que acabamos de aludir no es, por tanto, como ya antes se ha
mencionado, eutanasia: lo que pondra fin a la vida de la nifia no sera el hecho de no conectarle un
respirador que prolongue un poco mas su experiencia de sufrimiento, sino su incurable enfermedad

congénita.

La eutanasia supone la transitividad de un acto; es decir, que una persona,
intencionalmente, quita la vida a otra. Es posiblemente debido al rechazo que
conlleva este matiz homicida por lo que, en Estados Unidos, los defensores de la
eutanasia, viendo el fracaso de sus propuestas de despenalizacién en los estados
de Washington y California, hayan tratado de paliar ante la opinion publica dicha
transitividad con una propuesta de “suicidio asistido” en el estado de Oregon, la cual
fue finalmente aprobada en la pasada década. En efecto, como sefiala Diego
Gracia®, el suicidio, a diferencia del homicidio, es basicamente intransitivo, y la
transitividad del suicidio asistido se palia, al menos en apariencia, utilizando el

adjetivo “asistido”.

Antes de proseguir, sin embargo, sera preciso tener en cuenta un dato que nos muestra los
verdaderos limites de la dimension social de la soluciéon eutanasica al problema del sufrimiento
insoportable. En el Estado norteamericano de Oregoén antes citado — uUnico en el cual el suicidio
asistido se encuentra despenalizado en Estados Unidos — entre 1998 y 2003 los médicos
prescribieron 265 dosis letales de medicamento (usualmente, un barbitirico) y 171 enfermos murieron

s . . . . 28 . . ~
después de ingerir estas medicaciones™. En otras palabras, esto equivale a que, de media, cada afio,



28 personas mueren legalmente en el Estado de Oregon por suicidio asistido. Si comparamos esta
cifra con las 29.000 muertes que, anualmente, tienen lugar en dicho Estado?’, esto supone que solo
el 0,09 % de las personas que mueren eligen, de facto, esta opcion. Tercera clave: se trata de una
decisidon que posee un caracter absolutamente minoritario , aun cuando este hecho, por descontado,

no le quite relevancia ética.

Comenta Ezekiel Emanuel®: “En el mejor de los casos, la eutanasia y el suicidio asistido
afectan a un porcentaje muy reducido de la poblaciéon que se encuentra en la cercania de la muerte;
tenemos todavia sin resolver el problema de mas de un 95 % de las personas que mueren, las cuales
precisan que se proporcione calidad en los cuidados que reciben y, por tanto, nuestro objetivo
deberia centrarse en identificar y satisfacer sus necesidades”. Cuarta clave: desde el punto de vista

social de priorizacion de recursos y esfuerzos el tema de la eutanasia no es prioritario

En resumen, aunque en Espafa se llegasen en algun momento a despenalizar la eutanasia o
el suicidio asistido, esto no representara ningiin cambio ni camino de solucién para conseguir que la
inmensa mayoria de personas que se aproximan al final de su vida tengan una muerte en paz, uno de
los dos objetivos basicos — junto a la prevencion y curacion de enfermedades — propuestos por
Callahan® para la Medicina del Siglo XXI. Lo cual no quita valor a los argumentos en favor o en
contra de la despenalizacién de la misma pero si que la reduce a su verdadera dimensién: la

excepcionalidad

Podemos preguntarnos, en la linea de Emanuel antes citada®, ¢todo el esfuerzo que se esta
llevando a cabo en favor de dicha despenalizaciéon, en muchas ocasiones con un fuerte apoyo
medidtico, no estaria mejor empleado en conseguir que unos buenos cuidados paliativos,
hospitalarios o domiciliarios, fueran verdaderamente asequibles a los miles de enfermos que, cada
afio, en nuestros hospitales o en la soledad de sus casas, se acercan al final de su existencia? De
acuerdo con la memoria socioeconémica de 2003, realizada por el Consell Economic i Social de
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Barcelona, unicamente en dicha ciudad vivian solas mas de 75.000 personas mayores de 65 afios .

Y sin embargo, tampoco deberiamos olvidar las palabras de Sherwin B. Nuland®® — autor bien
conocido en Espafia por su best-seller “Cémo morimos” — en su respuesta a las cartas que suscité un
articulo suyo sobre la eutanasia: “Puedo asegurar al doctor Manning y al doctor Reichel que
dificiimente encontraremos un solo médico en Estados Unidos que no prefiera aplicar un cuidado
paliativo eficaz a practicar la eutanasia. Pero siempre habra unos pocos pacientes para quienes
nuestros mejores esfuerzos seran inutiles. Si entre esta minoria de pacientes nos encontramos con
algunos que requieren nuestra ayuda para morir, los médicos que estén dispuestos a implicarse
deberian disponer de los recursos precisos para actuar con eficacia y compasién”. Aunque sea una

reiteracion vuelvo a subrayarlo: la eutanasia es un tema complejo, dificil y excepcional.



En contraste con la eutanasia y el suicidio asistido, las unidades de cuidados
paliativos no tienen como objetivo eliminar el sufrimiento utilizando, como medio
para conseguirlo, poner fin a la vida del enfermo, sino aliviar dicho sufrimiento, por
una parte, a través del control de sus sintomas somaticos y, por otra, prestando
atencion a sus necesidades existenciales, sociales, psicoldgicas y espirituales, en
sintonia con su priorizacién de las necesidades y los recursos disponibles. Ante
determinados sintomas intratables o vivencias angustiosas calificados como
“refractarios” — es decir que no responden a ninguna intervencion terapéutica
conocida — se utiliza, en algunos casos, en la proximidad de la muerte, la sedacion
profunday permanente del enfermo, cuyo objetivo es terminar con su sufrimiento a
través de la supresion irreversible de su conciencia. La practica de la sedacién

terminal tampoco es eutanasia pero no podemos dejar de recordar unas interesantes

reflexiones sobre el tema de Barbero y Camell*®

, entre las que destacamos:
1) La sedacion definitiva sélo puede ser propuesta como ultimo recurso, cuando los cuidados
paliativos han fracasado en su intento de controlar el sufrimiento y después de haber intentado todos

los medios alternativos posibles para paliar los sintomas refractarios.

2) Debido a su caracter excepcional, y por la carga de irreversibilidad y trascendencia de la

decision, ésta ha de ser tomada, siempre que sea posible, por el mismo paciente.

3) Hay que tener en cuenta que si llegaramos a convertir en frecuentes las situaciones
excepcionales, es posible que a algunas personas — sobre todo las mas vulnerables — pudiera
aplicarseles una sedacion irreversible, en funcién, no de sus deseos sino de las ansiedades o

intereses de sus familiares o de sus cuidadores sanitarios.

La variabilidad de los criterios utilizados actualmente en la aplicacion de la sedacién se
traduce en que “en uno de cada tres enfermos se puede indicar o no la sedacién segun se le atienda
en uno u otro centro™®. Cuarta clave: necesidad de que los profesionales sanitarios, en especial los

médicos, posean una formacién adecuada tanto en el conocimiento de los principios bioéticos

como en la aplicacion de los mismos.

En Holanda, pais en el que, como antes se ha dicho, la eutanasia se encuentra legalizada, en
2003, los casos de eutanasia disminuyeron por cuarto afio consecutivo, sospechandose que esta
disminucion podria deberse a una mejor aplicacion de los cuidados paliativos49. Si la investigacién
empirica demostrara esta hipotesis, esto significaria que, por lo menos en algunos de los casos en los
que se aplico la eutanasia, el sufrimiento del enfermo no era refractario a los tratamientos paliativos

existentes y que tal vez, de haberse aplicado éstos, la eleccion del enfermo — ya que, en el fondo, de



lo que se trata, es de avanzar en la consecucion de una mayor cota de libertad humana — hubiera
sido diferente. Posiblemente avanzandose a esta posibilidad, una Ley belga de 18 de Mayo de 2002,
exige que antes de aceptar una demanda de eutanasia se hayan ofrecido al paciente unos correctos

. e 40
cuidados paliativos™.

Y esto nos conduce a otra pregunta ineludible. La despenalizacion de la
eutanasia y/o el suicidio asistido, al margen de conseguir una posible clarificacion de
la respuesta a algunas situaciones excepcionales y constituir un paso mas en el
reconocimiento del control del hombre sobre su destino, ¢ puede suponer algun

dafo, perjuicio o peligro para otras personas de la comunidad, como sefalan

Barbero y Camell*®

al analizar la problematica de la sedacion terminal irreversible?

Quinta clave: no producir dafio a terceros o, en todo caso, que el dafio a terceros que
pueda producirse con la despenalizaciéon sea inferior al bien que se consigue con la ley actual; es
decir, no incrementar la probabilidad de que se aplique la eutanasia a personas incapacitadas para
efectuar una eleccion libre. En Holanda, en la época de tolerancia previa a su despenalizaciéon, dada
la poca fiabilidad de los datos existentes, el Gobierno holandés encargé un informe a una comisién
creada a tal efecto, la cual, en 1991, dié6 a conocer sus hallazgos. Segun dicho informel, de las
130.000 muertes que tuvieron lugar en el pais en 1990, 2.300 lo fueron por eutanasia y 400 por
suicidio asistido pero hubo otras 1.000 muertes en las cuales el paciente no era competente y se viold
la normativa. Es importante y urgente, por tanto, que en los paises en los que ya se encuentra
despenalizada la eutanasia se efectuen investigaciones empiricas rigurosas de las consecuencias

positivas y/o negativas de dicha medida.

Los defensores de la eutanasia activa — escribe Fiona Randal® — afirman que su
despenalizacién incrementaria la autonomia de las personas que la pidieran y disminuiria su
sufrimiento. Sin embargo, las leyes son creadas para incrementar la autonomia de todas las personas
que forman parte de una sociedad, no sdlo de algunas y, a veces, se considera necesario, en el
mundo imperfecto en que vivimos, limitar algunas libertades individuales para proteger la autonomia
general. Podemos preguntarnos, ¢acaso la existencia de una ley que despenalice la eutanasia no
supone, por ejemplo, una presién coactiva importante para algunos enfermos que preferirian seguir
viviendo pero que se saben una carga para sus seres queridos? jAcaso esta presion no puede

considerarse un freno para el ejercicio de la autonomia individual?

Lo cual nos puede conducir al todavia mas dificil planteamiento del problema de la libertad.

, . 51 . . “ , , .
¢Acaso el hombre — como sugeria Skinner™ en su controvertido libro “Mas alld de la libertad y la
dignidad” — no es nunca completamente libre sino que sus decisiones son siempre fruto de sus

genes, de sus contingencias pasadas y presentes, y — afiadiriamos - de sus expectativas futuras?



¢ Cudles seran entonces las circunstancias que tendremos que elaborar para facilitar el desarrollo de

un mundo mejor; en nuestro caso, de una muerte mas serena?

Y, como en las mufecas rusas, pronto nos surge otro problema: si se
considera que la despenalizacion de la eutanasia y/o el suicidio asistido constituyen
un avance social, ¢ por qué privar de €l alas personas que, por ejemplo, por haberse
demenciado, sufren un permanente dolor insoportable y no estan en disposicion de

decidir? ;Donde ponemos el limite?

Recientemente, la prensa se ha hecho eco de un documento redactado por el Comité
Permanente de Médicos Europeos, que agrupa a los profesionales de 25 pal'sessz, que afiade mas
lefia al fuego al afirmar, de forma taxativa, que “no es ético tomar medidas cuya finalidad sea terminar
deliberadamente con la vida de un paciente, tanto si son a peticién del mismo y sus familiares como si

”

no-.

Tal vez uno de los mejores resumenes de la situacién en la que nos encontramos nos la
1124 . . e . .
ofrece Quill™, al comparar las diferentes opciones de dltimo recurso disponibles en los casos de

sufrimiento refractario intolerable de pacientes proximos al final de su existencia:

a) Control de sintomas somaticos proporcional a la intensidad de los mismos.

b) Retirada o no comienzo de terapéuticas susceptibles de mantener la vida.

c) Sedacioén irreversible con pérdida de conciencia

d) Negaciéon voluntaria del paciente a continuar suministrando a su cuerpo liquidos vy
alimentos.

e) Suicidio asistido supervisado por un médico.

Mientras que las cuatro primeras opciones pueden ser legales y la quinta, en Estados Unidos,
so6lo lo es en el Estado de Oregon, en este momento Unicamente existe consenso sobre su
aceptabilidad ética para las dos primeras. En cuanto a la decisidn, se admite que en las tres primeras
la misma puede ser tomada por el paciente o su representante (en caso de incapacidad de éste),

mientras que en las dos ultimas, unicamente puede tomar la decision el propio paciente.

En resumen, el problema de los recursos de que disponemos para el
afrontamiento de la muerte, entre los que se encuentra la eutanasia, al margen de su
dimension juridica, nos sumergen en un mundo bioético complejo en el que las
decisiones deben analizarse, evaluando las consecuencias bajo el prisma de la

prudencia y la deliberacion, y en el que, de hecho, todas ellas, para la persona que



se acerca al fin de sus dias, poseen un caracter Unico y una importancia

excepcional.

. 1z 24 . .
Ojala, como expresa Quill™, las piezas de este rompecabezas puedan integrarse, en un
mafana no lejano, en un todo coherente que sea asequible por un igual a todas las personas que

tendremos que recorrer algun dia el ultimo camino.

Para finalizar deseo expresar que, personalmente, hay dos cosas, dentro de mi confusion,
que veo con bastante claridad para conseguir avances en la problematica planteada: a) la necesidad

de una investigacion rigurosa de los factores que ayudan o dificultan que las personas mueran en

paz; y b) que todos los profesionales sanitarios, en especial los médicos y las enfermeras, ademas de
la actitud beneficente que se espera de su profesion, posean o adquieran unas buenas estrategias

de comunicacién con el enfermo y sus familiares.
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