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CAPITULO 1

INTRODUCCION

Ni el estado, ni el médico, ni la Iglesia pueden
arrebatar al moribundo su decision. Hans Kiing

La vida y la muerte parecen cuestiones sensibles a principios del s. XXI. Con
anterioridad a las medicinas, los antibidticos, los respiradores, la didlisis, la
reanimacion, las unidades de cuidados intensivos, las unidades de cuidados paliativos,
la tecnologia médica, existia poco control en el proceso de morir. Enfermedades que
ahora se pueden tratar eran casi siempre fatales. A principios de siglo pasado, la
expectativa de vida en Espafia estaba en unos 35 afios, en contraste con los 81 de la
actualidad." Gran parte de este incremento en la esperanza de vida se debe a una mejora
en las medidas sanitarias publicas, como las mejores condiciones de salubridad, una
mayor calidad del agua potable, las vacunaciones, y otros. Pero lo que en realidad ha
contribuido de forma significativa en este momento a la expectativa de vida y a la mejor
calidad de la misma son los espectaculares avances que se han producido tanto en la
tecnologia médica como en las terapias especificas.”

De todas formas, en este instante, 120.000 personas estan encarando en Espana
una muerte inminente.” Enfermos para los que no existe posibilidad de curacion, ya que
son enfermos terminales. ;Como se muere hoy? (Esta garantizada una muerte digna y
sin sufrimiento a dichos pacientes? ;Es posible acortar la existencia cuando la agonia se
vislumbra y se percibe especialmente penosa? ;Existen demandas de practica
eutanasica? ;Se practica el suicidio asistido de forma clandestina?.

Asi que rebrota, de nuevo el tema de la eutanasia y el suicidio asistido,
volviendo a estar de actualidad; maxime cuando la muerte esta teniendo mucho
protagonismo mediatico (e.g. “Mar Adentro”, “Hospital de Leganés”, y otros). El caso
es que se estd abordando un asunto importantisimo: la autogestion de la vida, y de la
muerte. Segun Diego Gracia, eminente bioeticista, el primer hito lo constituy6d la
doctrina del consentimiento informado; luego, la aceptacion de las voluntades
anticipadas; después, le seguird -probablemente- la despenalizacion de la eutanasia y
la ayuda al suicidio® Es un proceso que se sigue de la asuncion de la autonomia como
uno de los valores fundamentales del ser humano.

! www.mayores.consumer.es.

% Véase como un ejemplo reciente, la practica de trasplantes de rifion con sangre incompatible realizados
por primera vez en Espaiia en el Hospital Clinic de Barcelona. Angeles Gallardo, El Periodico de
Catalunya”, 23 de noviembre de 2006, edicion electronica.

3 Eso decia Milagros Pérez Oliva, redactora jefa en temas de salud de “El Pais”, en este mismo diario el
30 de mayo de 2005, en un articulo de investigacion titulado ‘Morir en Espaiia”, pag. 17.

* Diego Gracia. “De nuevol a eutanasia a debate”. En Humanidades Médicas (texto fotocopiado).




En el presente trabajo se pretende insistir en que ese principio de autonomia y de
autogestion personal de la vida -en el amplio abanico de relaciones de la persona y del
ser humano- incide asimismo poderosamente en la autogestion personal de la muerte.

Para ello, se intentara repasar el actual estado de la cuestion relativos al debate
contemporaneo en nuestro contexto, enumerando diferentes casos y situaciones que lo
han suscitado.

Posteriormente, se tratara de describir diferentes términos relacionados con el
vocablo “eutanasia” y con el concepto “suicidio asistido”. No siempre tienen la misma
significacion para todos, y -por ende- la interpretacion de los mismos dan lugar a
posicionamientos y conclusiones distintas.

Por esta razon, se resumira después una sintesis de las diferentes posiciones con
las que se relaciona el asunto de la eutanasia y del suicidio asistido.

A partir de ahi, re realizard una propuesta intuitiva por parte del autor del
presente trabajo relacionada con ambos temas. Se reconoce que ese capitulo sera el
central, y que -en este momento- soélo se pretende una iniciacion al mismo. Por ello,
y en prevision para el proximo Curso y ulterior reflexion, se intentara abordar de una
manera mas extensa y profunda.



CAPITULO 11

ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION

“Hoy nos mueren mds que nos
morimos”. Dr. Jordi Gol

Desde luego, el asunto de la eutanasia no es nuevo. Es tan antiguo como la
medicina y, probablemente, desde que el ser humano es tal. Diego Gracia habla de que
la historia de la eutanasia puede dividirse en tres fases: la eutanasia ritualizada, la
eutanasia medicalizada y la eutanasia autonomizada® Seglin dicho autor, la eutanasia
“ritualizada” tiene que ver con la forma en la que las diferentes cuturas han afrontado el
hecho de la enfermedad y de la muerte -generalmente utilizando argumentos
religiosos- con el fin de humanizar la muerte, tratando de evitar en lo posible el
sufrimiento acelerando directa y voluntariamente su llegada. La eutanasia
“medicalizada” surge con la medicina cientifica de Grecia y pervive hasta la Segunda
Guerra Mundial, caracterizandose por la tecnificacion del morir y -especialmente- por
la ausencia de voluntad y autonomia de los pacientes en la toma de decisiones respecto
a la muerte. A partir de las ultimas décadas del s. XX, Gracia habla de la eutanasia
“autonomizada”, la cual se caracteriza por el hecho que es el paciente quien tiene
derecho a decidir sobre su propio cuerpo -tanto en la salud, la enfermedad, la vida y la
muerte- y, por lo tanto, puede ser protagonista para tomar decisiones en cuanto a su
muerte qLée es “la cuestion personal por antonomasia. No hay més muerte que la
propia...”

Se ha dicho que el asunto de la eutanasia no es nuevo. Y es que, en ese contexto
de “eutanasia autonomizada” se han dado casos que han hecho que la opinién publica
tenga una sensibilidad especial hacia una practica médica centrada en la prolongacion
de la vida de los enfermos irreversibles. Casos como los de Franco, Trumann,
Bumedian, Tito, el Sha de Persia, Hiro Hito, conocidos estadistas que fallecieron tras
una larga, cruel, desproporcionada y prolongada situaciéon, han sido usadas para
sensibilizar la conciencia en contra de lo se ha dado en llamar “encarnizamiento
terapéutico”.

Asi, lo nuevo en el debate sobre la eutanasia y el suicidio asistido es una mayor
conciencia por los derechos del enfermo, de la realidad de un envejecimiento de la
poblacion en el mundo occidental, y el hecho de que la tecnologia médica es capaz de
prolongar la vida humana en condiciones muy poco humanas.

> Diego Gracia, La Eutanasia y el Arte de Morir, ed. por J. Gafo (1990), pags. 13 ss.
® Ibid, pag. 27




En este debate, por otra parte, también han concurrido diferentes casos que merece la
pena repasar.

Baby Doe Era un nifio nacido en 1982, en Indiana, afectado por el sindrome de
Down, y padecia -ademds- una atresia esofagica que exigia una rapida intervencion
quirurgica. Al comunicar el equipo médico el caso a sus padres, €stos decidieron no
realizar la cirugia. Se informd a un juez, que aceptd la postura de los padres. Pero esta
situacion se hizo publica, creandose un importante movimiento de solidaridad con el
recién nacido. Asi que, el asunto se llevo al Tribunal Supremo, pero Baby Doe fallecid
antes de que aquél pudiera pronunciarse. El caso dio origen a que el gobierno federal
publicase unas directivas por las que no se podria omitir una intervencidon quirirgica en
una situacion parecida y que seria legitimo suplantar la autoridad paterna. Este caso es
representativo e importante debido a los grandes avances en neonatologia que -por un
lado- pueden salvar vidas de recién nacidos con poco peso y pocos meses, pero que
-por otro- también conlleva el riesgo de prologar la vida con graves déficits cerebrales.

Arthur Koesler. Fue un conocido escritor, nacido en Budapest pero ciudadano
britdnico, que se habia distinguido en sus posicionamientos a favor de la eutanasia.
Escribié una pequefia guia de autoliberaciéon y se comprometid con la asociacion
britdnica en pro de la eutanasia, denominada Exit. Un dia aparecieron ¢l y su esposa
Cynthia muertos en su casa de Londres. La esposa padecia de depresiones y ¢l padecia
de Parkinson y se le acababa de diagnosticar leucemia. Para morir, utilizaron métodos
descritos en su guia de autoliberacion. El valor del caso reside en la posibilidad de
ejemplificarlo dentro del suicidio asistido.

Karen Ann Quinlan. Era una joven de veintitn afos que en 1975 entrd en coma
irreversible por la sobreingesta de alcohol y barbituricos. Los padres pidieron a un juez
de New Jersey que se desconectase del respirador porque consideraban que no tenia
sentido mantener la situacion. La sentencia denegd el permiso por la razén de que los
motivos humanitarios no justificaban la accion de acabar con la vida de una persona. Se
apeld al Supremo argumentado que la enferma habia manifestado que no querria vivir
en una situacion como esta, y su derecho a la intimidad y a la autonomia. El juez del
Tribunal Supremo de New Jersey sentencié favorablemente a la peticion de los padres
de Karen, en Marzo de 1975. Tras desconectarle del respirador, la enferma vivio diez
afios mds -falleciendo en junio de 1985- en estado de coma ya que no se le retir6 la
alimentacion artificial, entendiéndose esto como eutanasia activa. Diferentes voces
enunciaron las contradicciones de dicho planteamiento.

Nancy Cruzan. También una joven que sufri6 en 1983 un grave accidente de
automovil quedando en estado de coma persistente e irreversible, siendo ayudada por
alimentacion y soporte hidrico. Sus padres querian interrumpir la ayuda que recibia por
juzgarlo absurdo y porque ella se habia manifestado en contra de este tipo de
tratamiento, y en 1987 pidieron permiso al juez. A mediados de 1988, el juez dictamind
a favor de la peticion patena, pero una serie de apelaciones retrasaron la sentencia la —
que desde Missouri llegd al Tribunal Supremo de los EEUU-. Asi que, el Supremo
sentencio en 1990 que se podian rechazar los soportes vitales cuando concurria un
estado vegetativo permanente y una decision previa por parte del paciente en relacion a
no querer seguir viviendo en esas condiciones. Asi pues, se considerd probado que
Nancy no hubiera querido seguir viviendo asi, y recomendaron la introduccién en el
contexto médico de un documento de instrucciones previas. Asi pues, tras la



interrupcion de la alimentacidon, su muerte se produjo seis dias después en diciembre de
1990.

Diane Pretty. Experiment6 una enfermedad degenerativa e irreversible y con
dolores insoportables, que la dejo paralizada. Junto a su esposo, pidié a los tribunales
de justicia britanicos que le concediesen el derecho a morir asistida por su marido. Ya
que las diferentes instancias juridicas denegaron tal peticion, apelo al Tribunal de los
Derechos Humanos de Estrasburgo. De la misma manera, este Tribunal denegd su
peticion, muriendo de forma agonica en mayo del 2002.

Vincent Humbert. Este era un joven de veintidos afos, francés, que quedd
tetrapléjico, mudo y casi ciego a causa de un accidente. Después de tres afios en esa
situacion, y pidiendo el fin de su vida, fue ayudado por su madre y por un médico a
morir mediante un medicamento. Muri6 en septiembre de 2003. Con posterioridad, la
fiscalia abri6 diligencias contra el médico y contra la madre -a él por envenenamiento
con premeditacion y a ella por administracion de sustancias toxicas de forma
premeditada-. El presidente francés apoyo publicamente a la madre, quién hoy realiza
una campafa en nombre de su hijo a favor de la despenalizacion de la eutanasia.

A.R. Crew. En este caso, se trata de un tetrapléjico inglés de 74 anos que fue a
Suiza para que le ayudasen a morir. En Suiza no se penaliza la ayuda a morir a una
persona que lo pide -por razones humanitarias-, aunque no esta despenalizada la
eutanasia. Crew muri6 en el 2003.

Terry Schiavo. Era una ciudadana estadounidense que estuvo durante quince
afos en estado vegetativo irreversible. Su esposo dio permiso para interrumpir el
soporte vital que la mantenia en ese estado, ya que creia y pensaba que ella no habria
querido estar en esa situacion. No obstante, los padres de ella interpusieron numerosos
recursos judiciales para evitarlo. El mismo presidente Bush firmé una ley para que no
se pudiese retirar el soporte vital. Finalmente, los jueces dieron la razoén al esposo de
Ferry, que fallecid en abril de 2005.

Ademas, hay una larga lista de otros pacientes tratados por el Dr. Kevorkian y su
llamada “maquina de la muerte”’, y las propuestas del Dr. Quill y colaboradores®
relativas al suicidio asistido.

Desde luego, hay que mencionar otros casos por lo que nos afecta directamente a
nosotros en el debate en el contexto espaiiol.

Ramoén Sampedro. Seguramente el caso espafiol més conocido, y catapultado
por la pelicula de A. Amenébar “Mar Adentro”. Ramon era tetrapléjico desde el afio
1963 como consecuencia de un accidente en el mar, y estaba totalmente inmovilizado de
pies a cabeza, excepto esta. A Sampedro le parecid que en esas condiciones su vida era
indigna y carecia de calidad, por lo que solicité reiteradamente que los jueces
autorizaran a sus médicos a suministrarle sustancias que le permitieran morir
dignamente, asi como exonerar a éstos de cualquier delito penal. El caso fue

7 Jack Kevorkian, La Buena Muerte. pags. 12 ss.

¥ TE Quill, CK Casell y DE Meier, “Atencion al enfermo Terminal. Criterios médicos propuestos para
la asistencia médica al suicidio”. Boletin de la Institucion Libre de Ensefianza, II época, n. 17, pags. 33-
41.



desestimado. Pero, finalmente, pudo tomar alguna pdcima y cianuro, siendo ayudado
por algun amigo, en un claro caso de suicidio asistido. Fallecié -no sin agonia por los
medios y la clandestinidad intrinseca de los hechos- en Boiro, A Coruiia, en enero de
1998.

Jorge Ledn Escudero. Este era un pentapléjico de cincuenta y tres afios de
Valladolid, y que llevaba postrado en una silla desde la que s6lo podia mover los labios
desde el 2000 por causa de una caida. Un respirador automatico le mantenia con vida
desde esa fecha, pero era conocido su deseo, voluntad decidida, e -incluso- intentos
de suicidio asistido y -también- de ir a Suiza para acabar con su vida. No dejoé de
confesar el miedo y la angustia que le producia el pensar que podria sufrir de manera
innecesaria durante ese acto. Asi que, y a pesar de ello, pidi6 ayuda para practicar ese
suicidio asistido -no sin hacer lo posible para no perjudicar a “la mano que sostiene el
vaso”’-, y aparecio muerto en su domicilio desconectado del respirador el pasado mes de
mayo de 2006.

Ademas, seguramente hay un importante nimero de casos andnimos que han
experimentado tanto la eutanasia como el suicidio asistido’, y ya no estin aqui para
contarlo, méxime con la situacion legal con la que nos encontramos. Y a esto hay que
anadir diferentes casos, como el del caso Alba'®,

También resuenan otros casos, como los de Jests Félix N., un badalonés que
. . . . 11 . .
sufre esclerosis degenerativa irreversible = que pide que -si fuera legal- le pongan ya
una inyeccion letal.

Y mucho mas cerca, tenemos el de Inmaculada Echevarria que padece una
distrofia muscular desde hace 30 afios, que esta ingresada en un hospital de Granada, y
que -a través de una rueda de prensa - ha hecho publico a través de los medios de
comunicacion su peticion de que le administren una inyeccion al corazon y una muerte
digna y sin dolor."?

En este contexto inmediato, la ministra de Sanidad y Consumo, Elena Salgado,
ha dicho que el Gobierno no tiene ninguna intenciéon de emprender una reforma legal
para despenalizar la eutanasia,”” a pesar de que forma parte del programa electoral del
PSOE que afirma su intencién de promover una comisioén para debatir el derecho ala
eutanasia y a la muerte digna. Segun la ministra -y otros miembros del ejecutivo-
“ahora no es el momento...”"*

? Véase Milagros Pérez Oliva, “Morir en Espaiia”. El Pais, 30, 31 de mayo y 1 de junio de 2005. Ana
Alfageme, “El final de la vida”. El Pais, 19 de febrero de 2006.
' Nifia a la que por causa de la violencia paterna ha quedado gravemente afectada, pero que le han
“salvado la vida” (;qué “vida...”?). Angels Gallardo, “Alba sale de la UCI”. El Periodico de Catalunya,
7 de abril de 2006, pag. 34. Se afiade aqui porque se cree que hay que debatir el dificil caso de los
neonatos, nifios, y otras personas incapaces -como enfermos mentales-, y otros.
"' Antonio Baquero, “Por una muerte digna”. El Periddico de Catalunya, 20 de abril de 2006, pag. 40.
2 Julia Camacho, El Periodico de Catalunya, 19 de octubre de 2006., pag. 28. R. Rincén y C. Moran, El
Pais, 16 de octubre de 2006. Cotéjense diferentes informaciones, articulos de prensa, reportajes
televisivos, y distintas opiniones al respecto.
:i Mobnica C. Belaza,, El Pais, 9 de mayo de 2006.

Ibid.



De todas formas, el debate sigue abierto. Las diferentes estadisticas parecen
indicar actitudes a favor de la eutanasia y la muerte digna, incluido el suicidio asistido."
No debe olvidarse la labor de la Asociacion Espafiola del Derecho a Morir Dignamente
(DMD)."® De la misma manera, no deben pasarse por alto diferentes declaraciones y
recomendaciones como las del grupo de opinion del Observatorio de Bioética y Derecho
de la Universidad de Barcelona,'’ la del Instituto Borja de Bioética'® adscrito a la
Universidad Ramon Llull de Barcelona, y la Gltima propuesta del Comité de Bioética de
Catalunya'’ presentado el pasado mes de octubre.”’

5 Ver CIS y médicos, 2002. Asimismo, “Jovenes”, 2006.

'® www.eutanasia.ws

'" Observatori de Bioética i Dret, “Documento sobre la disposicién de la propia vida en determinados
supuestos: Declaracion sobre la eutanasia”, 2003.

'8 Bioética & Debat, “Hacia una posible despenalizacion de la eutanasia”, 2005

' Comité Consultiu de Bioética de Catalunya, “Informe sobre la eutanasia y la ayuda al suicidio”, 2006.
20 Milagros Pérez Oliva, “La hora de la eutanasia”, El Pais, 8 de octubre de 2006.



CAPITULO 111

DEFINICIONES TERMINOLOGICAS

“Porque los que viven saben que han
de morir...” (Eclesiastés 9:5)

Al hablar de eutanasia, no hay texto que se precie que no contemple un glosario
de términos relacionados con la misma y otros conceptos relacionados con ella.

Justo es reconocer, de antemano, dos situaciones. La primera es que el mismo
término “eutanasia” (del griego eu = bueno, thianatos = muerte; “buena muerte”) es
bastante ambiguo y confuso, por lo que se suele adjetivar.”' Cada calificativo al término
“eutanasia” puede ser polisémico, segin la comprension y posiciéon de cada autor o
autores. Por otro lado, algunos autores y conocidos bioeticistas lo consideran no sélo
confuso sino “desfasado... y un lastre histérico en el debate...”*, y que la tendencia
actual de la bioética es a abandonarlos.

- 23

No obstante, y ya que se usan, va a procederse a resumir algunos de ellos.
Eutanasia: accion u omision directa e indirecta dirigida a procurar la muerte de
una persona que padece una enfermedad avanzada o terminal, bajo su peticion expresa

y reiterada de aquella.

Eutanasia Activa o positiva: accion que provoca la muerte de un paciente que
sufre de manera intolerable.

Eutanasia Pasiva u occisita: omision o suspension de las medidas terapéuticas
que prolongan la vida de un paciente en fase terminal.

Eutanasia Voluntaria: la que se realiza a peticion expresa del paciente.

! También ello ha provocado confusién.

22 p. Sim6n Lorda, .M. Barrio-Cantalejo, M. Iraburu-Elizondo, Azucena Cruceiro, “Sobre la gestion de
morir: una carta no publicada al editor de Medicina Clinica”. Bioéctica & Debat, 25 de septiembre de
2006.

2 Se han utilizado diferentes “Manuales” , especialmente los de Marciano Vidal, Eutanasia: un Reto a la
Conciencia, 1994; Consejo del Poder Judicial y Ministerio de Sanidad, “Documento sobre situaciones al
final de la vida”, 3 de mayo de 1999; J.Gafo, Eutanasia y ayusa al Suicidio, 1999; Antonio Cruz, Bioética
Cristiana, 1999; Organizacion Médica Colegial, “Declaracion Sobre la atencion médica al final de la
vida”, 2002; Paul Bellamy, “Voluntary Eythanasia and New Zealand”, 22 de septiembre de 2003;
Bioética & Debat, 9 de septiembre de 2005, n® 32, 2006; www.hayalternativas.org/eutanasia.htm.;
www.muertedigna.org/textos/eutan.htm; Decalarciones de la OMS; CCBC, “Informe sobre la eutanasia y
la ayuda al suicidio”, 2006.




10

Eutanasia Involuntaria:  conducta consistente en provocar la muerte de un
paciente en contra de su voluntad explicita, o sin su consentimiento ya que no se puede
conocer si desearia morir.

Eutanasia Directa: conducta médica que tiene por objeto y resultado principal
la muerte del paciente (se considera sindbnimo de “eutanasia activa”).

Eutanasia Indirecta: la conducta del médico que no tiene como fin principal la
muerte del paciente sino que ésta es un efecto secundario de la auténtica intencidon, que
es la de aliviar el dolor y aplacar la agonia insoportable (doble efecto).

Distanasia: se refiere a situaciones en las que se prolonga la vida conllevando
una mala muerte (encarnizamiento terapéutico).

Ortotanasia:  se refiere a la muerte correcta, a su tiempo, sin procurarla
activamente pero sin prolongaciones irracionales y crueles para el paciente.

Cacotanasia: aplicacion de la muerte a un enfermo que no ha pedido que se le
quite la vida o cuyo deseo no es conocido.

Encarnizamiento terapéutico: adopcion de medidas médicas carentes de ningiin
otro sentido que el de alargar innecesariamente la vida de un paciente que estd abocado
irremediablemente a la muerte.

Limitacion terapéutica: actuacion de limitar, retirar o no iniciar una medida de
soporte vital aunque ésta pretendiese retrasar el momento de la muerte.

Meétodos proporcionados o/y desproporcionados:  son los medios de soporte
vital que se utilizan para que el paciente pueda prolongar o no su vida; dependen de
factores diferentes como el nivel de calidad de vida a conseguir, el éxito de su
aplicacion, el tiempo previsto de supervivencia, las molestias ocasionadas al paciente; el
coste terapéutico de la aplicacion del tratamiento.

Tratamiento futil: acto médico que no produce beneficios al paciente y que es
clinicamente ineficaz.

Enfermedad incurable avanzada: enfermedad de curso progresivo, gradual, que
afecta la autonomia del paciente y que evolucionard hacia la muerte a medio plazo.

Enfermedad [ erminal: enfermedad en fase evolutiva e irreversible con
sintomas maultiples, fuerte impacto emocional, pérdida de autonomia, dudosa respuesta
al tratamiento, y prondstico de vida limitado a semanas o meses.

Buena praxis médica: la aplicacion de los objetivos -dignidad y calidad de
vida-, principios -atencion del enfermo y contexto personal-, y métodos de los
cuidados paliativos, aplicando las medidas terapéuticas que eviten la distanasia o la
cacotanasia.

Cuidados paliativos: los cuidados activos totales destinados a enfermos
terminales o incurables, atendiendo especialmente el control y alivio del dolor y
sufrimiento, asi como su calidad de vida.
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Decision y consentimiento informado: aquella que toma un paciente autobnomo
solicitando asistencia médica para morir bien, estando fundamentada en el conocimiento
de los hechos mas relevantes de su proceso y después de haber sido informado por los
médicos que pudieran intervenir.

Suicidio asistido: conducta o actuacion en la que la persona misma que suftre
una enfermedad irreversible pone fin a su vida con la ayuda de otra persona que coopera
proveyendo los medios para ello..

Morir dignamente: concepto ambiguo y subjetivo ya que depende de los deseos
de cada persona, aunque podria objetivarse el mismo incluyendo el morir sin dolor
fisico ni psiquico innecesario, con conocimiento de la situacion, con la posibilidad de
tomar decisiones o que se respeten las voluntades expresadas previamente, y en un
entorno y ambiente acogedor y positivo.

A pesar de este glosario -que seguramente estd condicionado-, se sigue
insistiendo en que hay mucha subjetividad y opacidad en los términos, ya que se les
llena de contenido segiin de donde se parta y provenga.”* De todas formas, los términos
postulados por la Organizacion Médica Colegial son las de mayor aceptacion en el
ambito de las profesiones sanitarias.

** Cf. V. Méndez, Sobre Morir, pags. 10, 20,21, 21-25.
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CAPITULO 1V

SINTESIS DE LAS DIFERENTES POSICIONES

“No daré ninguna droga letal...”
“Quiero morir cuando decline el dia, el alta mar y con la cara al cielo...”

Hay que reconocer que cualquier decision que ataiie al final de la vida de los
seres humanos deviene en diferentes y complejas situaciones y dilemas decisorios en el
propio paciente y en los profesionales de diferentes ambitos relacionados con ella. Asi,
se suelen ver implicados médicos, profesionales del derecho, bioeticistas, legisladores,
gestores hospitalarios, religiosos, y otros.

Y ello porque -por un lado- los pacientes han asumido una conciencia de que
tienen derechos en cuanto a su salud y su vida e intentan reivindicarlos en lo referido a
su calidad de vida y su calidad de muerte, y -por otro- las armas de la medicina y la
llamada biotecnologia que han irrumpido en el mantenimiento de la existencia a través
de un amplio< arsenal terapéutico que incluye la colaboracion de diferentes medios
técnicos o tecnoldgicos. Esto hace que se produzca -o, al menos, se pueda producir-
un enfrentamiento o colisién entre los derechos y deberes individuales para morir con
dignidad, y los derechos y deberes de los profesionales de la salud, y otros

Esto se ha hecho patente en los diferentes casos personales mencionados
anteriormente (v.g. supra, pags. 5-7), las diferentes legislaciones emergentes respecto a
la eutanasia (como los cercanos casos holandés, belga, suizo, francés, y otros mas
lejanos), y las reclamaciones existentes en nuestros dias en el estado espafiol (entre
otros, el Observatorio de Bioética y Derecho, el Instituto Borja de Bioética y el Comité
consultivo de Bioética de Catalunya). A esto se le afiaden o superponen las diferentes
reclamaciones y manifiestos de las Asociaciones sobre el Derecho a Morir Dignamente,
que incluyen los diferentes documentos de voluntades anticipadas o instrucciones
previas o testamentos vitales, vengan de donde vengan (DMD, Conferencia Episcopal,
Hospitales, Departamentos de Salud, y otros), y su registro y posibilidad de
aplicacion™.

Deberia ser muy relevante aqui insistir en que el concepto de eutanasia tiene que
ver con la accion u omision directa e intencionada encaminada a provocar la muerte de
una persona que padece una enfermedad avanzada o terminal.® Pero es obvio que, aun
en esa formulacion, aparecen dilemas nada féciles de resolver. Por ejemplo: ;es la
eutanasia una forma de dignificar el morir? ;Podria ser aceptable el suicidio
médicamente -0 no- asistido? (Existen limites en la autonomia personal del
paciente? ;Qué grado de validez y/o limitaciones tienen los testamentos vitales? (Es

** Interesante resaltar bibliograficamente el articulo 20 del nuevo Estatut de Catalunya: “Derecho a vivir
con dignidad el proceso de la muerte”.

%% Véase Organizacion Médica Colegial, “Declaracion sobre la atenmcién médica al final de la vida”,
enero de 2002, entre otros.
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suficientemente consistente el argumento del dolor para provocar la muerte a una
persona Terminal? ;Acaso los cuidados paliativos, y su tratamiento, no podrian
ayudar? ;Deberian despenalizarse las practicas eutandsicas de los médicos? (Y las
practicas relacionadas con el suicidio asistido? ;Qué pasa con los pacientes
incompetentes, nifios, dementes, psiquidtricos, disminuidos? (Y de los que no se
conocen su voluntad al respecto?

Hay que reconocer que todo lo anterior suscita debates fundamentales y de
fondo en diferentes disciplinas y aspectos: éticos, filoséficos, morales, sociales,
médicos, legales, y otros.

Asi que, y resumiendo, podrian sumarizarse las actitudes basicas y generales
ante la eutanasia en dos, aunque algunos tiendan a proponer tres,”’ siendo conscientes
de que ninguna persona o institucién es monolitica en su pensamiento, y dentro de las
dos vias hay diferencias e -incluso- divergencias.

Inviolabilidad y la santidad de la vida

En nuestro contexto, se encuentran bajo esta opinidn sectores sanitarios,

politicos, filoséficos y religiosos  -entre otros-  que podrian ser adjetivados de
2 ’ . . . 2
“conservadores™®. Podrian resumirse sus argumentos en los siguientes enunciados:*’

*El fin del médico es sanar y proteger la vida humana. Los médicos son
culpables de una grave infraccion deontologico si se niega a prestar a un
moribundo una asistencia médica competente y, sobre todo, si se arroga el poder
desorbitado de destruir voluntariamente una vida humana.

*Las decisiones autonomas de los pacientes tienen limites legales, éticos y
morales. Bajo la cuestion de la eutanasia late un debate intelectual y filosofico.

*El coste psiquico, econdomico y social relacionados con algunos pacientes
terminales no es razon suficiente para practicar conductas eutanasicas.

" Por ejemplo, S. Urraca, Eutanasia Hoy. Un debate abierto, pags.31-39. (se piensa que -segun los
enunciados- la tercera se solapa con la primera)

¥ No se va a entrar a debatir los conceptos “conservador” y “progresista”: s6lo se mencionan de forma
limitada al uso general.

* Entre otros, Congregacion Episcopal para la Doctrina de la FE, “Declaracion sobre la eutanasia”,
mayo de 1980. Comité Episcopal para la Defensa de la Vida, “La Eutanasia”, 1993. Alianza Evangélica
Espaiiola, “Los Evangélicos y la Vida: declaracion final”, diciembre de 2000. Comision central de
Deontologia, “Declaracion de la CCD de la OMC sobre eutanasia”, 1986. Comité de Etica de la
Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos, “Declaracion sobre la eutanasia”, 2002 (se observa que en
este debate, parece que los paliativistas siempre dan y tienen la solucion mediante el uso de paliativos; no
parfece que la cuestion solo tenga que ver con el “dolor”). Associacié Catalana d’Estudis de Bioética,
“Razones al no a la eutanasia”, www.aceb.org. Manuel Sureda, “Aproximacion al enfermo Terminal y a
la muerte”, www.aceb.org. En esta web pueden encontrarse diferentes articulos referidos a argumentar
esta postura; v.g.. ACEB, “Vientos holandeses”, “Médicos matan a un enfermo de Alzheimer” , “La
eutanasia no resuelve el problema sino que destruye al que lo tiene”. Israel Espinoza, “Es la eutanasia la
solucion de nuestro tiempo? www.bioetica-debat.org. Victor Méndez, Sobre Morir, pags. 69 ss. Diario
Médico, midiariomedico.com, “Informe de la comision de expertos de la Consejeria de Sanidad de
Madrid sobre el ‘caso Leganés ™.




14

*El dolor y el sufrimiento insoportable no es argumento suficiente para practicar
la eutanasia; lo que hay que hacer es humanizar la muerte, mediante el apoyo
psicologico, espiritual y médico (cuidados paliativos).

*El concepto de “dignidad humana” no implica conductas conducentes a la
practica de la eutanasia, sino todo lo contrario. Y esto, por el concepto del valor
de la vida.

*La practica de la eutanasia conlleva un riesgo para los mas débiles -asi como
indefension e inseguridad-  distorsionando la confianza del enfermo hacia el
sistema sanitario.

*El argumento de la “pendiente resbaladiza” que deduce que una vez legalizada

la eutanasia podrian practicarse acciones eutandsicas a personas inconscientes
. . ., 30

y/o incapaces de expresar su aplicacion.

*Hay casos en los que después de situaciones clinicas complejas (e.g. estados
vegetativos producidos por coma) se puede salir de ellas.’’

*Se puede aceptar en la praxis médica las practicas de doble efecto y/o la no
aplicacion o renuencia a tratamientos desproporcionados.

*La Constitucion y la legislacion vigente en Espafia garantiza el derecho a la
vida pero no el derecho a la muerte.

Calidad de vida y libre disponibilidad de la misma

En nuestro contexto, se encuentran en esta posicion sectores sanitarios, politicos,
, e, g Do 32 , ..
filosoficos, juridicos y religiosos -entre otros- que podrian ser adjetivados de
“progresistas”. Podrian resumirse sur argumentos en los siguientes enunciados.

*Los derechos fundamentales de la persona, autonomia, dignidad, libertad y
otros, permiten la libre disposicion de la vida en su final.

*La voluntad y decision de los pacientes debe ser considerado un principio
fundamental para la eutanasia y el suicidio asistido.

*El coste y la carga social debe ser tomado en cuenta en la disciplina de la
eutanasia libremente aceptada; el principio de justicia es reivindicado.”

30 Se utilizan diferentes interpretaciones del llamado Informe Remmelink, en cuanto a la practica de la
eutanasia en Holanda y sus consecuencias

3! Idoia Noain, “El sueiio mds largo”, El Periédico de Catalunya, 8 de julio de 2006, pag. 39. Se relata el
caso de Ferry Wallis, de 42 afios, que se estd recuperando después de pasar 19 afios en coma; sus médicos
dicen que su cerebro esta construyendo nuevas conexiones neuroldgicas.

32 Hans Kiing y Walter Jens, Morir con Dignidad, 1995. Iglesia Anglicana, Comisién de Estudio sobre la
Eutanasia, METRO, 13 de noviembre de 2006. Asociaciéon Derecho a Morir Dignamente. Observatori de
Biocética i Dret.Comité Consultiu de Bioética de Catalunya. VVAA, “Euthanasia an other end-of-life
decisions in the Netherlands in 1990, 1995, and 2001”, The Lancet, junio de 2003. V. Méndez, Sobre
Morir, pags. 51ss.
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*El dolor y el sufrimiento fisico y psiquico de un paciente Terminal debe ser
tenido en cuenta y es argumento para que un paciente pueda solicitar la eutanasia
y/o el suicidio asistido. Los cuidados paliativos no lo resuelven todo..

*El afrontamiento de la muerte desde la libertad del individuo a decidir cuando y
cémo finalizar su vida pertenece al ambito de morir dignamente, y evitaria
conflictos que no contribuyen a experimentar esa calidad vital.

*Cada vez mads, el hecho de la eutanasia esta siendo socialmente aceptado, y se

ve reivindicado estadisticamente y evidenciado por los casos recientes
, , 4

(Sampedro, Leon, Echevarria).”

*En un contexto legal y juridico positivos™, las practicas eutanasicas garantizan
la buena praxis médica en un sentido general. No es adecuado identificar la
politica eugenésica nazi con la voluntad de disponer de la propia vida.

*El encarnizamiento terapéutico es irracional, inhumano y un atentado contra la
libertad (adulto que ha decidido) como contra la dignidad de la persona
(incapacitados que no han decidido)*®.

*Los médicos que acepten las practicas eutandsicas y/o de suicidio asistido
deben realizarlas bajo determinados criterios, y deben estar legalmente
protegidos.

*La Constitucion y la legislacion vigente en Espafia deberia ser revisada
garantizando el derecho a la vida asi como el derecho a morir con dignidad; ello
evitaria la practica clandestina de la eutanasia y el suicidio asistido, previniendo
una “pendiente resbaladiza” en este sentido de clandestinidad.’’

3 Agusti Sala, “La vida tiene ya un precio”, El Periédico de Catalunya, 13 de abril de 2006, pag. 26.
Celeste Lopez, “El coste medio de un ingreso en los hospitales ptblicos supera los 3.000 €7, La
Vanguardia, 13 de junio de 2006, pag. 37; véanse otros estudios estadisticos con referencia al costo de un
enfermo terminal en UCI u otros ambitos hospitalarios

3 Véanse diferentes datos estadisticos referidos a Espaiia, Bélgica y otros, del 2006, en ADMD,
www.eutanasia.ws. También, Instituto de la Juventud, mencionado por El Pais, “Tres de cada cuatro
jovenes apoyan la eutanasia”, 5 de agosto de 2006. 20Minutos afirma que el 77% de la poblacion
legalizaria la eutanasia, 24 de octubre de 2006.

33 Ver cuestiones relativas al Informe Remmelink. Van der Masas y otros, “Eutanasia an other medical
decisions concerning the end of life”, The Lancet, september 1991. H. Kuhse y P. Singer, “From the
editors”, Bioethics, October, 1992. GK. Kimsma y E. Van Leeuwen, “Dutch euthanasia: background,
practice, and present justifications”, Cambridge Quarterly of Healthcare Ethics, 1993. PJ Van der Maas
y otros, “The Remmelink study. Two years later”, Hastings Center, november-december, 1993. R.
Cohen-Almagor, “The guidelines for euthanasia in the Netherlands: reflections on Dutch perspectives”,
Ethical Perspectives 9, 2002.

3% El caso Alba, y otros, es indigerible para el autor.

37 Ernest Lluch, hablando de terrorismo, decia que “el derecho debe estar al servicio de las personas...”;
se podria aplicar a estas cuestiones concernientes al final de la vida
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Es obvio que es dificil y complicado el argumentar y reargumentar sobre cada
una de estas dos tendencias principales en cuanto a la eutanasia y el suicidio asistido.

Los temas no son faciles ya que cada ser humano tiene una vision y percepcion
particular de la existencia, de la vida, del dolor, del sufrimiento, de la ética, de las
motivaciones, de los sentimientos, de las creencias y -hasta- del morir. Estas
variables afectan, sin duda, en la toma de decisiones en cuanto al final de la vida.
Ademas, por otro lado, las decisiones que los médicos puedan tomar sobre la eutanasia,
los cuidados paliativos, la limitacion terapéutica, presentan situaciones y cuestiones de
extraordinaria delicadeza y complejidad.

El hecho de observar esas dos posiciones —mencionadas anteriormente-,
tendencias, posturas generales al respecto, con las matizaciones pertinentes en cada una
de ellas lo hacen obvio.
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CAPITULO V

DIGNIDAD HUMANA Y CALIDAD DE VIDA

“Todo tiene su tiempo... tiempo de nacer,
tiempo de morir...” (Eclesiastés 3:1,2)

Dignidad humana

Sin duda, no resultaria exagerado afirmar que el concepto “dignidad” es uno de
, . " L. e, e 38
los mas relevantes en el pensamiento ético, politico y juridico.

Y es que su delimitacion filosofica representa una ardua tarea. Para empezar,
resulta conflictivo y dificil conceptualizar qué es eso de “dignidad” humana, y las
preguntas y respuestas son multiples y diferentes. Por si fuera poco, “dignidad” suele
relacionarse con los conceptos de “antropologia”, “ética”, “persona”, entre otros, y -en
este contexto- “bioética”.*’ Ademas, el término “dignidad” implica una variedad de
significados ya que la misma palabra es polisémica y ha sido objeto de distintas,

multiples, y diversas interpretaciones.

Por otro lado, si hablamos de “dignidad de la persona”, la combinacion de
ambos sustantivos pone de manifiesto que aquello que se predica con un témino
valorativo (dignidad) presupone un sujeto que ha de ser afirmado como realidad
ontoldgica (persona), lo que permite constatar que se puede enfocar reflexivamente
sobre dichas expresiones desde dos caminos: el ontoldgico y el ético.** Eso podria
llevar a dos situaciones antitéticas. Primera: ser “persona” equivale a ser “digno”;
segunda: podria ser que -en determinadas ocasiones- se pudiera dejar de ser
“persona” asi como se pudiese perder las “dignidad”. Y, si es asi, las repercusiones
sobre el didlogo en referencia a la eutanasia se harian obvias para la reivindicacion de la

. . . 41
llamada “muerte digna” o “morir dignamente”.

Y es que “morir con dignidad” también lleva a diferentes situaciones de
ambigiiedad.  Segin Elizari'’ Hay seis maneras de comprender dicho concepto.
Primero, no prolongar artificialmente la vida o rechazar el encarnizamiento terapéutico.
En segundo lugar, recurrir a las terapias paliativas como exigencia de la dignidad.

Tercero, aliviar los sufrimientos de etiologia diferente. Cuarto, exigir ser acompafiados
en los momentos mas complejos y dificiles. En quinto lugar, favorecer la comprension

¥ Véase F. Torralba, Qué es la Dignidad Humana, pags. 11 ss.. E. Bonete, ;Libres para Morir?, pags.
135 ss. M. Boladeras, Bioética, pags. 49 ss. CCBCat, Informe Sobre la Eutanasia y la Ayuda al Suicidio,
pags. 101 ss.

**F. Torralba, ;Qué es la Dignidad Humana, pags. 25 ss.

* E. Bonete, ;Libres para morir?, pag. 137.

! Véanse diferentes modelos de “dignidad” en Bonete, Ibid., pags. 139 a 148.

*2 F.J. Elizarii, “Dignidad en el morir”, Moralia XXV, 2002, pags. 410, 411, citado por Torralba, Ibid.,
pag. 49. cf. Bioctica & Debat, 39, enero-marzo, 2005, pags. 6,7.
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y asuncion de la muerte. Y en sexto, y Ultimo lugar, Permitir al paciente el poder
acceder a una vivencia religiosa de la misma si lo desea.

Asi que, como en tantos otros casos, el concepto dignidad y -por ende-
dignamente es ambiguo y -seguro- subsisten en el prejuicios éticos, filosoficos,
bioéticos, médicos, legales, previos.

Por lo tanto, seria ttil vincular y relacionar el concepto de vida humana y
persona®® con los principios de autonomia, dignidad, inviolabilidad, igualdad,, que
provienen campo del derecho que emanan de la modernidad y su concrecidon general en
la Declaracién Universal de Derechos Humanos* y también en la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos.*’

Resumiendo, y segiin R. Armengol -miembro del Comité Consultivo de
Bioética de Catalunya- hay un acuerdo muy general para considerar que los derechos
individuales son fundamentales e inalienables. A la luz de esos derechos, toda persona
debe ser considerada igual libre, con capacidad de autogestionarse y disponer de su
propia vida sin que nadie pueda obligarle a hacer las cosas de manera diferente a lo que
ella ha decidido.*

Calidad de vida

Con referencia al concepto “Calidad de vida”, reconocer que el ser humano
requiere una serie de condiciones para poder desarrollar su vida como persona. Ha
podido ir perfeccionando sus conocimientos y otros, que le facultado para dar solucion
a sus problemas. A la luz de los parrafos anteriores, la posibilidad de afirmacion y
reconocimiento de la dignidad humana se encuentra ligada a ciertos requisitos para la
existencia. Por ello, algunos filésofos contemporaneos subrayan la importancia de esta
consideracion y han propuesto el concepto de “calidad de vida” para determinar las
caracteristicas que deben asociarse a la vida de las personas en el mundo actual.’

Ahora bien, tan s6lo hace treinta afios esa expresion “calidad de vida” ni siquiera
existia. Pero la preocupacion actual por la misma se ha convertido en algo apremiante.
Otra vez nos encontramos aqui con un concepto ambiguo y que puede ser enfocado
desde diferentes posiciones. Segun Rodriguez-Arias, hablar de calidad de vida equivale
a introducirse en un terreno resbaladizo™. ;Qué es y en qué consiste la calidad de vida
humana? ;Y la mia...? (Y la de otros? (Quién puede decidir si la vida de alguien ha
perdido valor? ;Como podra evaluarse la calidad de vida? Lo cierto es que no hay
consenso acerca del caracter objetivo o subjetivo de la idea de “calidad de vida”. Y las
posturas oscilan entre el subjetivismo absoluto y el objetivismo absoluto.

* M. Boladeras, Bioética, pags. 49-97.

* Organizacién de Naciones Unidas, 10 de diciembre de 1948.

* UNESCO, octubre de 2005.

R, Armengol, “Apunts sobre eutanasia i auxili al suicidi”, octubre de 2004. Véanse también, CCBCat,
“Informe sobre la eutanasia y la ayuda al suicidio”, 2006, pags 107-109, y sus referencias a C.S. Nino,
Etica y Derechos Humanos. Un ensayo de fundamentacion, 1989, pags. 287-289. Sebastian Iribarren,
“; Cuando podremos elegir libremente?”, El Pais, 19 de octubre de 2006. José A. Martin Pallin,
“Distrofia moral y ética”, El Periddico de Catalunya, 3 de noviembre de 2006.

“7M. Boladeras, Ibid., pags. 117, 118.

* D. Rodriguez Arias, Una Muerte Razonable, pags. 54 ss.
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Desde una vertiente puramente subjetiva, se entenderia que la calidad de vida es
una informacion a la que sélo puede llegarse desde la introspeccion y se identifica con
la satisfaccion personal, llegando a la conclusion que seria un dato puramente relativo.
Desde una postura en la que la calidad de vida es una propiedad objetivamente
constatable, se entenderia que podria describirse mediante criterios objetivos
compartidos por todos.; de ahi que hayan surgido diferentes instrumentos de medida
que -de forma concreta- pueden ser capaces de medir la calidad de vida (ADL, HSI,
DALE, SIP, QLI, MLS, APACHE, QLQ, QALY)"

Estas escalas suelen combinar datos sobre la supervivencia y otros factores como
el dolor, la movilidad, la independencia funcional, e -incluso- las creencias y fe de los
pacientes. Y aunque puedan ser utiles para la organizacion y mejora de la asistencia
sanitaria asi como para comprender la complejidad de los factores funcionales
necesarios para la vida humana, esa visidn provee una consideracion meramente
externalista del ser humano y -dificilmente- puede dar idea completa y complexa del
verdadero sentido de “calidad de vida humana”. Eso, sin entrar en quién debe realizar
la evaluacion (el paciente, el médico, observadores externos, todos...). Y es que,
necesariamente, debe haber una sintesis entre lo objetivo y lo subjetivo; lo subjetivo-
cualitativo; lo objetivo-cuantitativo. Las diferentes variables tendran que ver no
solamente con lo biologico de la persona sino también con lo biografico de la misma.

Para acabar esta seccion, se recurre a la definicion descriptiva de la Declaracion
del Institut Borja de Bidtica, adscrito a la Universitat Ramoén Llull de Barcelona.

El concepto “calidad de vida” se refiere al conjunto de
condiciones necesarias, tanto desde el punto de vista
biofisiologico como social, que da lugar a una vida auto-
noma, es decir, capaz de realizar las funciones propias del

ser humano. En la valoracion de la calidad de vida de una
persona influyen tanto factores internos como externos. La
ausencia de este elemento debe ser un estimulo para que el
sistema y las instituciones den respuesta a estas necesidades.”

¥ Véase descripcion y esquema de los mismos en M. Boladeras, Ibid., pags. 119-126. S.Urraca,
Eutanasia Hoy. Un debate abierto, pags. 363 ss.
% Bioética & Debat, n° 39, pag 7.
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CAPITULO VI

EUTANASIA Y SUICIDIO ASISTIDO:
UNA PROPUESTA INTUITIVA

“Muere lentamente quien... ;Vive hoy!
;No te dejes morir lentamente...! Pablo Neruda

Antes de entrar de lleno en el mello de este capitulo, seria util mencionar
algunos presupuestos. Por un lado, parece obvio -de nuevo- la gran cantidad de
posicionamientos, comprensiones, disgresiones, en cuanto al término y al concepto de
eutanasia. Aunque se observan marcadas tendencias, lo cierto es que -como cada
situacion y caso son y seran distintas- no se puede encontrar una casuistica que lo
resuelva todo.

Asi que esto nos aboca a tomar una postura -se piensa que dialogal- con todo
lo que se lleva detras. El yo y sus circunstancias, que es y son los que van a permitir esa
toma de posicion, decidird aunque esa propuesta sea -como casi todo en la vida-
contingente.

Debido a lo anterior y en ese contexto, subrayar que los seres humanos estamos
dotados de una facultad moral que guia nuestros juicios intuitivos sobre el bien y el mal,
y para emitirlos (seamos o no creyentes). Como se dijo en la Introduccion, los seres
humanos estamos dotados de facultades psicologicas’ -como el lenguaje, las
matematicas y otras- y también estamos dotados de una facultad moral que guia
nuestros juicios intuitivos sobre el bien y el mal.”* Por lo tanto, lo que fue bueno para
nuestros antepasados puede no serlo hoy.”> Pero las apreciaciones sobre el paisaje
moral en transformacion, no necesariamente tienen que proceder de la religion sino de
la reflexion profunda sobre la humanidad y lo que se considera una vida apropiada.54 A
este respecto, pues, es importante conocer el conjunto de intuiciones morales que
permitan reflexionar sobre ellas y aceptarlas, o no, para buscar otras mas adecuadas. Y
esto se puede -y se debe- hacer sin blasfemar ya que es la naturaleza humana y no la
de Dios en quien se origina la moralidad.”

Dicho esto, y asumiendo lo anterior, el esquema a seguir en el presente capitulo
surge de la  -una- intuicién del autor, y lo fundamenta en un esquema basado y
presentado en el relato del Génesis desde el que se podria formular una antropologia,

> No se puede entrar aqui en el debate sobre si los no dotados de algunas discapacidades pudieran
implicar el ser o dejar de ser “persona” y/o “ser humano”.

32 Véase el magnifico articulo de M. Hauser y P. Singer, “; Moralidad sin Dios?”, La Vanguardia, 11 de
abril de 2006. También, Jonathan Dancy, “E! intuicionismo”, Peter Singer, ed. Compendio de Etica,
pags. 555-566, tomado de www.educa.rcanaria.es.

>3 Podrian ponerse muchisimos ejemplos, pero se prefiere que el lector lo haga.

> Véanse los diferentes posicionamientos filoséfico-éticos-morales en su desarrollo histérico. P.
Admiraal, en D.C. Thomasma y T. Kushner, ed. De la Vida a la Muerte, pags 227-235. También, en
cuanto a “dignidad”, F. Torralba, ;Qué es la Dignidad Humana?, pags. 59-84.

% Cf. Victoria Camps, La voluntad de Vivir, pags 201 ss.
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intuitiva también, y no necesariamente teol(’)gica.56 Y esto, porque el autor se confiesa
cristiano y no puede eludir ese ¢l y sus circunstancias y comprensiones en un asunto tan
importante y trascendental como la vida y la muerte. Por lo tanto, es muy dificil
renunciar a una intuicioén bioética cristiana, aunque no necesariamente base su discurso

relativo a la eutanasia u otros en el concepto de “santidad de la vida”.”’

Es muy importante afirmar™® que el hecho de que la teologia tenga como objeto
fundamental la hermenéutica de la palabra de Dios no significa que carezca de elemento
racional ya que s6lo es posible desarrollarla desde la razéon -aunque no exclusivamente
desde la sola razon, sino también de la pasion, la intuicidén y otros- a pesar de que el
discurso teologico tenga dificultades de inculturacion en una sociedad post-cristiana.>

Por lo tanto, se discrepa aqui de diferentes autores que proponen que la “bioética
solo puede ser aconfesional o laica™® o de que la “dignidad, producto humano, no se
basa en teologia o trascendencia humana™®'. Y esto, aun entendiendo y aceptando que
-como se ha dicho- la moralidad y otros se originan en el mismo ser humano. De todas
formas, y aln reconociendo también que el pensamiento religioso actual en
practicamente todas las confesiones cristianas -y otras religiones- van a remolque del
pensamiento secular y laico, no es ello obice para poder pensar, intuir, aportar, en el
didlogo y el debate bioético contemporaneo.

Asi pues, desde el relato del Génesis® podria observarse lo siguiente.

La vida y la muerte. Es necesario reconocer que la muerte forma parte de la
vida. Parece una perogrullada, pero la verdad es que no se estd preparado para ella, ni
queremos saber de ella®. No se habla de la muerte, ya que es de mal presagio. Es
mejor no pensar en ella, porque entristece. No es bueno hablarles a los nifos de la
muerte, y mucho menos que vivan la muerte de algin pariente desde la cercania.
Todavia hoy -en muchos ambientes y contextos- la muerte y el morir son asuntos
proscritos y tablies. jMejor ni nombrarla...!

Ya que el nacer y el morir son las dos expresiones humanas mas universales, hay
que hablar de la muerte con naturalidad, con normalidad; jnos va en ello la vida...!

> No se va a entrar en la cuestion de la distincion “Dios” y “teologia”, y el “theo-panteismo” religioso
-sea del tipo que sea- que intenta penetrar en la antropologia y la autonomia del ser humano.

*7 Tal vez por ello, en el didlogo bioético mas cercano a nuestros dias se observa la renuencia de la
presencia de tedlogos, cuando la Bioética se nutrié de su pensamiento y participacion en el inicio de la
misma. Mencionado por F. Abel en el curso “Master en Bioética”, Instituto Borja de Bioética, 2006.

38 Con F. Torralba, Ibid., pag. 95.

% De la misma manera, tal vez lo que le falte al discurso teolégico -casi siempre realizado desde el
“No”, desde el Dogma, desde el autoritarismo, desde la verdad inmutable, desde el alejamiento, etre
otros- es un cambio de método y de paradigma. Como ejemplo, véanse las aportaciones de diferentes
tedlogos contemporaneos y sus intentos. Véase, a modo de ejemplo y centrado en asuntos cristologicos,
José A. Cuenca, Cristologia Actual y Filipenses 2:6-11, pags. 23-89. Asimismo, José A. Cuenca,
“Lenguajes y conceptos. Hacia una UEBE para comienzos del s. XXI”, pags. 1-7.

% Victoria Camps, Ibid. Pag. 207

6! Javier Sabada, Diccionario de Etica, pag. 90.

2 gl esquema va a ser “Yo”, “Yo-td”, “Yo-nosotros”, “Yo-entorno ambiental”, obviando el “Yo-EI” en
este momento por considerarlo -en principio- innecesario.

63 Salvo excepciones. Segun Schopenhauer, el conocimiento de la muerte y del dolor de la vida ha dado
el impulso mas fuerte a la reflexion filoséfica y a las explicaciones metafisicas del mundo; si no fuera asi,
a nadie se le ocurriria cuestionarse por la vida. Citado por E. Bonete, ;Libres para Morir?, pag. 15.




22

Sélo los seres humanos tenemos conciencia de nuestra mortalidad entre todos los seres
vivientes. Quien asume su muerte conscientemente vive de modo distinto; quien asume
el momento de su muerte, tiene una actitud fundamental ante la vida.**

Asi, como gestionamos nuestra vida, deberiamos tener la oportunidad de
gestionar nuestra muerte. Maxime, cuando ha pasado de ser una muerte “natural” a una

muerte “médico-tecnoldgica”.®

Este contexto es el que debe permitir hablar de eutanasia y suicidio asistido en el
sentido que se les han dado en el presente trabajo, e introducirlo en los siguientes
parrafos de este capitulo.

Eutanasiay “Yo”

Asumir y aceptar nuestra condicion de mortales y vivir en conformidad con ella
implica reconocer como inevitables esos momentos de la vida y admitir como propios
esos sentimientos de pérdida. Es admitir la vulnerabilidad inherente del ser humano.

Y junto a esa asunciébn de vulnerabilidad se implicita y conlleva una
antropologia de la-mi libertad, la-mi autodeterminacion, la-mi dignidad, de la-mi
voluntad, de la-mi responsabilidad, de la-mi racionalidad, de la-mi emocionalidad, de
la-mi calidad de vida, de los-mis derechos y deberes como persona en y ante la vida, de
la-mi ética personal, de la capacidad interior de decidir quién soy yo y qué hacer
conmigo mismo ante la muerte.

Eso afecta a la decision sobre la disposicion de la vida, la eutanasia y la actitud
ante el auxilio al suicidio.

Aqui se ve involucrado uno de los principios bioéticos fundamentales: el
principio de autonomia. Dicho principio afirma que los individuos deben ser tratados
como agentes libres e independientes, cuya libertad debe ser respetada. Por lo tanto,
ante cualquier situacion médica relativa al caso, ese paciente -ese ser humano- debe
ser correctamente informado de su situacion clinica, dejando a la libertad de la persona
la posibilidad de decidir sobre su propia vida. Se entiende que este es un principio
jerarquico que estd por encima de los demds, ya que los otros -entendidos
positivamente- pueden coadyuvar a este.

Eutanasiay “Yo-t4”

Se entiende aqui esa relacion “Yo-tu” en un contexto inmediato familiar, sea del
tipo que sea, sin entrar en cuestiones como familia nuclear, ni cuestiones matrimoniales
(hetero u homosexuales), ni cualquier otro esteriotipo social.

Dificilmente puede encontrarse un ser humano absolutamente “solo”, aunque
vivamos una sociedad occidental proclive a la soledad y aunque estemos mas juntos y
apifiados pero mas solos. A pesar de ello, siempre -o casi siempre ya que, cOmo en

% Hans Kiing, Morir con Dignidad, 1997
65'S. Miiles, “Muerte personal y muerte médica”, en D. Thomasma y T. Kushner, De la Vida a la Muerte,
pags. 181-187.
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todo, hay excepciones- hay algin “otro” al lado nuestro. Por ello, cuando se habla de
“familia”, no necesariamente se quiere significar consanguineidad sino de relaciones
afectivas significativas. Ese “otro”, ante la muerte del “Yo”, va a experimentar
ansiedad, fragilidad emocional, rabia, culpa, introversién, y otros sentimientos
interiores. Es complicado que una familia -“t0”- que tenga que vivir una enfermedad
que lleve a la muerte de un ser cercano -del “yo”- salga impoluto de esa experiencia.
Ese “tu” tendra que prepararse para esa situacion, habra que convivir con ella, habra que

asumir la misma.

Es por ello que en esa relacion “Yo-ti”, que exige tiempo para que exista, ese
“Yo” haya podido compartir sus concepciones vitales ante la muerte. De esa forma, ese
“t0” podra involucrarse en el proceso de la misma y tener capacidad de decidir  -si
cabe- a la luz de los intereses de el “Yo” -que pueden ser multiformes y variables,
desde lo emocional a lo pragmatico, y puede cubrir un amplio abanico de intereses-

799

sobre el “t0”.

Aqui pueden verse involucrados los principios bioéticos de autonomia, ya
mencionado, y el de justicia -que sera descrito después- en una perspectiva de
relacion “Yo-ti”.

Eutanasiay “Yo-nosotros-vosotros”

En este aspecto, el espectro abre. El “Yo0” se encarna en una situacion y realidad
social. Somos seres gregarios, sociales, y vivimos en medio de una sociedad, sea esta
del tipo que sea. Y en este lugar -para el asunto que nos corresponde- entran en juego
otras personas que representan a diferentes disciplinas que inciden y pueden llegar a ser
actoras en cuanto a mi posicionamiento ante la muerte. El médico, el fildsofo, el
bioeticis;t'gl, el economista, el jurista, y otros, podrian participar y entrar en conflicto con
el “Yo”.

Estos sectores sociales representados -“nosotros-vosotros”- deberian respetar
las decisiones del “Yo” cuando este “Yo” estd afrontando su hora final. Sea que la haya
previsto previamente o -incluso- en dicho momento. Asi, la sociedad deberia proveer
todos los medios positivos para morir como de la misma forma proveyd de todos los
medios positivos para nacer.”” A fin d...e cuentas, el que muere es el “Yo”, y éste
deberia estar por encima de cualquier paternalismo, sea médico, filosofico, legal,
ético...

Aqui se verian involucrados los principios bioéticos de autonomia -otra vez-, y
los de beneficencia, no-maleficencia y justicia. En cuanto al principio de beneficiencia,
que hunde sus raices en el juramento hipocratico de la medicina tradicional, tiene que
ver con el esfuerzo para realizar el bien que se pueda, y eso puede entrar en conflicto
con el anterior.

66 yéase algunos aspectos médicos mencionados por diferentes autores en distintos articulos editados por
D.C. Thomasma y T. Kushner, De la Vida a la Muerte, pags. 188-280.

57 El relato de C.K. Cassel, “El suicidio asistido por el médicos: ;progreso o peligro?”, en DC
Thomasma y T Kushner, Ibid., pag. 248, acerca de la experiencia de los tiwi, un pueblo némada que no
conocio la escritura, es muy interesante desde varios puntos de vista.
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Con referencia al principio de no-maleficencia, seria el que impide dafar a la
persona o ser humano. El uso de la biotecnologia -al final- suele entrar en conflicto
con el principio de autonomia. Bien usado, este principio de no-maleficencia no haria
dafio  -sino todo lo contrario- a la persona que ha decidido ser autonomo en el
momento de su vida.

En cuanto al principio de justicia, va relacionado con la distribucién equitativa
de los recursos. Dado los costos -de todo tipo- que acarrean los procesos de final de
la vida, volver al principio de autonomia mediante el cual el “Yo” ha decidido disponer
de su vida, beneficiaria al resto de ‘“nosotros-vosotros” social y econdmicamente
hablando.

Eutanasiay “Yo-entorno”

El ser humano es -ademdas de un ser personal, familiar y social- es un ser
ambiental o ecoldgico. Vive, existe, en un medio biologico.

No hace falta insistir en la situacion de crisis medioambiental por la que
atraviesa el hombre y el planeta, no s6lo en el presente sino en el futuro que esta ahi si
no hay cambios importantes. La contaminacion del aire, la pérdida de la capa de ozono,
el cambio climatico, la emisiéon de CO2, los pesticidas, la deforestacion, los metales
pesados y toxicos, la erosion del suelo, la salinizacion, la contaminacién del agua, la
extincion de especies, la desigualdad economica y social, la diferencia norte-sur, los
problemas demograficos, entre otros, esta llevando a la degradacion medioambiental y a
la destruccion del habitat.®®

Esta situacion de la que “Yo” soy en parte responsable, afecta directamente al
asunto que se esta tratando en tanto que las cuestiones relativas al final de la vida estan
afectando también a nuestros recursos, ya que nuestro mundo occidental
-contrariamente que en los paises pobres-  estdn consumiendo y utilizando una gran
parte de los mismos en la asistencia sanitaria que pudiera ser insostenibles. Algunos
autores hablan, incluso, de desenfreno inflacionista de la tecnologia médica.”’

Por ello, otra vez el “Yo” debiera tener la capacidad de elegir la renuencia a la
tecnologia médica para prolongar la vida o -mejor- la muerte, maxime si el
tratamiento prescrito resulta totalmente futil tanto en las coordenadas de espacio-
tiempo, y cantidad-calidad Y, por otro lado, tal vez la medicina deberia buscar otros
caminos y objetivos.

Aqui se verian involucrados, ademas del principio bioético de autonomia
-jcomo no...!- 'y, especialmente del de justicia. El reparto y puesta al alcance a todos
los que tienen “derecho”, y derechos tienen todos ya que todos somos seres humanos, se
ve aqui seriamente amenazado y en la practica transgredido de forma injusta.

8 Cf. La “Declaracién de Kyoto”, y otras. También el video de Al Gore entre muchos otros. sobre la
situacion del ecosistema. La semana pasada en un programa divulgativo del ¢c-33 de TVCat. ponia de
manifiesto que consumimos en un segundo el crudo que la Tierra habia generado en miles de afios.

% Eric J. Cassel, “La escoba del brujo: el desenfreno de la tecnologia médica”, en Thomasma y Kushner,
Ibid. 196-209.
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Dicho lo anterior, se pasa ahora a ofrecer algunos criterios ante la eutanasia y el
suicidio asistido, que surgen como consecuencia o implicacion de lo anteriormente
escrito. Antes, vale la pena resaltar y mencionar -de nuevo- que se quiere decir por
eutanasia y por suicidio asistido.

Por “eutanasia” se entiende toda accion u omision de un médico u otro personal
sanitario bajo su supervision, que causa de forma directa la muerte de una persona que
padece una enfermedad incurable. Por “suicidio asistido” se entiende la ayuda provista
por un médico u otro personal bajo su supervision a una persona enferma quien se causa
la muerte, tanto si aquél se limita a aconsejar a prescribir el medio (ayuda idirecta)
como si lo acompana en el momento de realizarlo; en el caso de que no pueda hacerlo
por limitaciones de caracter fisico, se trata de cooperacion necesaria (ayuda directa). Asi
pues:

*El ser humano adulto y competente tiene derecho a decidir sobre la disposicion
de la vida de manera libre.”

*El principio de dignidad de la persona y el principio de autonomia y libertad de
la misma permite la disponibilidad de la vida para morir dignamente.

*La voluntad de la persona para escoger con libertad los caminos a seguir en
cuanto a las decisiones a tomar en cuanto al final de la vida es digna de respeto.

*La expresion de la voluntad de la persona en cuanto a sus decisiones tocante al
final de la vida es necesaria y recomendable, aunque sea de manera verbal.

*Dicha expresion de la voluntad del ser humano queda establecida de manera
clara y objetiva en una “Instruccion Previa” o “Testamento Vital” para los
diferentes entes sociales implicados (médicos, juristas, bioeticistas, y otros)

* Asimismo, desde la autonomia de la persona éste tiene derecho a recibir una
informacion clara y completa de su estado clinico, teniendo la oportunidad de
consentir o rechazar cualquier tratamiento.

*La sociedad -en general- y los especialistas -en particular-, necesita romper
con el tabi de la muerte y el espejismo de la inmortalidad, reconociendo y
asumiendo con naturalidad que la muerte forma parte de la vida.

*El legislador ha de reconocer que la regulacion actual del Codigo Penal en su
articulo 143 es insuficiente, aunque garantice mecanismos adecuados que
aseguren la claridad y transparencia de la actuacién profesional”’

*Se sugieren los siguientes criterios de actuacion en situaciones médicas al final
de la vida en casos de sujetos competentes:

7 Los casos de incompetencia se dejan para ulterior reflexion.

"' No se ha podido entrar en temas de Derecho. Se remite a C. Rodriguez-Aguilera, “El derecho a una
muerte digna”, en J. Gafo, ed., La Eutanasia y el Arte de Morir, pags. 95-111. También, diferentes
articulos en S. Urraca, ed. La Eutanasia Hoy. Un debate abierto, pags. 205-269. CCBCat. Informe
sobre la Eutanasia y la Ayuda al Suicidio, pags. 119-130
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-El paciente ha dejado constar de una manera clara y reiterativa su
voluntad a través de un documento de voluntades anticipadas o
-incluso- de forma verbal.

-El paciente ha sido informado de cudles son las alternativas, diagnostico,
pronostico, terapias, cuidados paliativos, u otros.

-El paciente sufre una enfermedad incurable y terminal, que produce un
sufrimiento y un dolor, ya sea psiquico o fisico, severo.

-Los familiares cercanos apoyan solidariamente las decisiones del
paciente.

-El médico esta convencido de que el paciente estd en fase terminal
irreversible, atin incluyendo un posible estado de afectacion emocional.

-La relacién y comunicacion médico-paciente es clara, respetuosa, libre,
de manera que aquél pueda tener un perfil didfano de la situacion, y que
la peticion es voluntaria, sin coacciones ni intereses.

-El médico consulta con un médico externo para confirmar todas las
situaciones y circunstancias mencionadas.

-Un comité bioético refrenda las circunstancias y situaciones
mencionadas, asi como evalua el procedimiento realizado.

-El proceso estd medicalizado bajo control sanitario, asegurando que sea
seguro, rapido e indoloro.

-Toda esta historia biografica y clinica esta documentada de forma clara
y detallada, segtin los protocolos establecidos.

*El ciclo bioldgico, ecoldgico y ambiental de la vida y la existencia humana
incluye la muerte.

Sin duda, para asumir todo lo anterior es necesario hacer pedagogia de la “vida”
y de la “muerte” desde una destabuizacion de las mismas (“vida” y “muerte”), y desde
todos los ambitos educativos (familia, escuela, universidades, medios de comunicacion
social, y otros) y desde todas las disciplinas (filosofia, ética, ciencias, bioética,
medicina, religion, y otros). >

2 Vease el “Manifiesto” de The World Federation of Right to Die Societies, Tokio 2004/Toronto 2006.
www.worlddrtd.net.
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Como se decia al comienzo del presente capitulo, toca -a la luz de la
investigacion realizada y el contexto dado-  un posicionamiento claro, definido,
convencido, referente al complejo dilema bioético acerca de la eutanasia y suicidio
asistido. Dicho posicionamiento no pretende ser exclusivista ni definitivo. Y esto
porque -por un lado- la exclusividad dogmaética es muy dificil en estos asuntos, ya
que tienen siempre una dimension subjetiva muy importante. Y  -por otro- todo es
contingente, y puede que una toma de postura hoy llegue a devenir en otra en diferente
momento, circunstancias y tiempo. Por lo tanto, so6lo pretende ser una postura
respetuosa y dialogal.

No obstante, y a dia de hoy, el presente autor cree -intuitiva 'y
argumentadamente-  que la eutanasia y el suicidio asistido debiera ser una opcion
personal de cada individuo (adulto y responsable). A pesar de que el “Yo” no vive una
vaciedad relacional sino que existe también en referencia, enfrente a, cabe, con un “T0”,
con un “Nosotros-Vosotros”, con un “Entorno Ambiental” -incluso con un “El-
Trascendente”-, tiene la libertad y autonomia para decidir acerca de y gestionar el
ultimo tramo del fin de su vida y existencia, con referencia a la eutanasia y el suicidio
asistido -tal y como se han definido y descrito en el presente trabajo-, en sintonia con
los criterios y/o pequeias propuestas presentados en las paginas anteriores.

Para este autor, todos los principios de bioética consensuados -beneficencia,
no-maleficencia, justicia- pueden tender, bien entendidos, a acentuar el papel principal
del principio de autonomia de la persona, que le permite tomar decisiones de forma
libre, racional, reflexiva, intuitiva, pasional, ponderada, contextual -no-tuteladas- en
cuanto a su disposicion de la vida o disponibilidad vital. No es cuestion de “no quiero
vivir mas igual a ‘no quiero vivir mas... jjjasi...!!!” (Diego Gracia); ni “se muere
mal...cuando los que cuidan no estan formados...cuando la muerte se deja a lo
irracional, al miedo, a la soledad...” (Consejo de Europa). No. Es cuestion de que
“Yo” decido implicarme -si quiero- en las decisiones tocante a mi muerte, que...
iiies la mia...!!

Por lo tanto  -para finalizar-, y en la vertiente relativa al Derecho, la opcidon
personal del autor estaria también en pro de -al menos- la despenalizacion de la
eutanasia y de la ayuda al suicidio, en una situacion en la que el sujeto ha dejado
constancia de su voluntad en referencia al final de su existencia y su vida
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CAPITULO VII

CONCLUSION

Se acaba el presente trabajo por ahora aunque queda mucho camino por andar.
Fundamentar es mencionar, hablar, dialogar, contradecir, argumentar, sensibilizar, y
otros, acerca de la vida y de la muerte; especialmente de ésta, y entendida como parte de
la vida que esta ahi y hay que afrontar.

En el contexto y realidad espafiola hay que aceptar la realidad de que -en
muchas ocasiones- se muere mal y hay que hacer pedagogia de ello y de lo contrario:
se puede morir bien. No vaya a ser que ante la inquietud social e incluso clamor social”
existentgi, pueda caerse en la peligrosa “pendiente resbaladiza” de la clandestinidad o la
barbarie"".

Seguramente, las personas que desean elegir positivamente en cuanto a la
disponibilidad de su vida ante la muerte -sea mediante la eutanasia o mediante el
suicidio asistido- no represente cuantitativamente un exceso, como pasa en los paises
donde la ley es vigente”

La clarificacion legal y la transparencia praxica deben ser absolutamente
diafanas para no caer en situaciones complejas. Aunque -de todas formas- que no
habran respuestas definitivas para todos los casos y para todas las situaciones.

Bien, se ha repasado el estado de la cuestion acerca de la eutanasia y el suicidio
asistido, observando casos concretos que han llevado a la palestra -tanto fuera como
dentro de nuestras fronteras- este asunto.

Asimismo, se ha intentado enmarcar descriptivamente los términos al uso
referidos al tema que nos ocupaba. Reconocer que los diferentes términos no tienen la
misma significacion para todos, sea porque se parta de una concepcion concreta o se
llegue a ella.

Por esta razon, se han resumido las dos posiciones o posturas fundamentales
-existen también una multiplicidad de matizaciones en cada una de ellas-, haciendo
evidente la discrepancia existente entre las mismas.

73 Salvador Paniker, “;Debe el Gobierno regular el derecho a la eutanasia?, El Pais, 14 de mayo de
2006. Afirma que “tal y como lo manifiestan las encuestas, nuestra sociedad estd madura para reconocer
el derecho a la eutanasia voluntaria”.

™ No se tiene documentacion estadistica, pero un ejemplo claro de barbarie es el de un anciano de 88
afios que hace pocos dias asesind en Segorbe (Castellon) a su esposa de 82 que estaba en estado -seglin
él- vegetal y en una situacion insostenible. ELPAIS.com, 24 de noviembre de 2006.

> Aunque, cuando la situacion legal lo permite, la cifra va en aumento. En Bélgica se ha pasado de 17
eutanasias practicadas y declaradas por mes en 2002 a 31 por mes en el 2004/2005, y a 37 por mes en la
primera parte del 2006. AFP, 10 de noviembre. Tomado de ADMD, “Noticias”. www.eutanasia.ws.
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Para finalizar, se ha insistido en que el principio de autonomia y de autogestion
personal de la vida es el principio jerarquico que permite la decision personal en cuanto
a la posibilidad de disponer de la vida en los momentos en los que se ha de responder a
la realidad de la muerte, evento este que forma parte de la vida y la existencia. La
relacion del “Yo” consigo mismo y su voluntad de decidir y actuar, prima por encima de
las otras relaciones -por muy importantes que sean- “Yo-ti”, “Yo-nosotros-vosotros”,
“Yo-entorno”.

La muerte verdadera, plena, auténtica, no es sélo un nuevo acontecimiento
biologico ajeno a nosotros mismos -salvo excepciones como la “muerte a traicion”, y
en muchos casos ni aun asi- sino que es parte fundamental de nuestra biografia. Asi
que, como hay que personalizar la vida, se sugiere que también hay que personalizar la
muerte.
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