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La comprensión pública de la muerte humana y los criterios 
de su identificaci n y de su demarcaci n con la vida han 
variado considerablemente en la historia de ccidente. El 
siglo  supone un cambio cualitativo en ambos sentidos, 
las actitudes ante la muerte y la claridad de su delimita-
ci n, sobre todo  con la e itosa implantaci n desde los a os 
cincuenta  y  la  posterior  generalizaci n  de  la  ventilaci n  
mec nica,  la  reanimaci n cardiopulmonar o la nutrici n 
y la hidrataci n autom ticas. a tecnolog a  aplicada al 
soporte vital forz  la reconsideraci n de lo que entendemos 
por muerte humana, al no ser ya suficiente el criterio de 
la muerte cardiopulmonar ni los s ntomas con que en otro 
tiempo se verificaba que la persona estaba muerta. l res-
pecto fue decisiva la definici n de la muerte cerebral divul-
gada en 1 8 por el omité d oc de la arvard Medical 
School, que  termin   gozando de ampl sima  aceptaci n1; 
también  lo  han  sido  las reiteradas controversias, tras el 
caso aren nn uinlan en los a os setenta, en torno al 
estatuto de los pacientes en estado vegetativo persistente. 
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urante las últimas décadas, la percepci n social de la 
muerte medicalizada y las polémicas que la rodean han 
estado mediadas no solo por las posibilidades tecnoló-
gicas de prolongar la e istencia, sino por la progresiva 
conciencia pública de la importancia de la calidad de la 
vida y de limitar llegado el caso el esfuerzo terapéutico,  
as   como por la demanda  de los cuidados paliativos. 
En ese mismo periodo se constata una tendencia en 
apariencia irresistible también en las regiones espa olas 
y acorde con lo que ocurre en otras esferas sociales  al 
reconocimiento de la autonom a del paciente con arreglo 
a la consolidaci n de sus derechos   individuales, como   
muestran las garant as legales del consentimiento infor-
mado y las más  recientes de las directrices anticipadas 
o instrucciones previas y como lo corroboran las reclama-
ciones a favor de la disponibilidad de la vida y la legaliza-
ci n de la eutanasia y de la asistencia al suicidio.

En las p ginas que siguen nos asomaremos a este 
estado de cosas desde tres perspectivas. ecordare-
mos la base regulativa de la muerte medicalizada en la 
legislaci n espa ola reciente, los c digos de  eontolog a 
Médica de la rganizaci n Médica olegial.  continua-
ci n  revisamos  dos interesantes estudios (uno del IS, 
de 200 , y otro de la U, de 2010) que, por una parte, 
permiten e aminar con cierta perspectiva la percepci n 
social actual en torno a la muerte asistida y decidida, 
puesto que continúan en cada caso una serie de estudios 
en los que se constata una tendencia general de opini n 

en la sociedad espa ola  y, por otra parte, permiten cali-
brar los ajustes y las  tensiones de esa percepción social 
con la referida regulaci n legal. oncluiremos con unas 
breves  consideraciones en torno a esas tensiones desde 
el punto de vista de la congruencia de varios principios 
bioéticos.

La regulación de la muerte
En el momento en que redactamos este art culo est n 
en tr mite dos leyes en pa ses europeos que, si bien 
coinciden en seguir penalizando la eutanasia y el suicidio 
asistido, divergen en su modo de sancionar los derechos 
de los pacientes a morir sin sufrimiento. El parlamento 
italiano aprob  el 12 de julio de 2011 la ey del Testa-
mento iol gico, que revalida no ya la prohibici n de 
la eutanasia y la asistencia al suicidio, sino también la  
prohibición  de  la  suspensión  de  la  hidratación  y  la  
nutrici n  artificiales  de  los enfermos terminales2. a 
norma contempla además las directrices anticipadas 
como una mera orientaci n  para el médico, de modo 
que las indicaciones acerca del fin de la vida  que  adop-
tara  en  su  d a  un  paciente  o  la  voluntad  e presada  
por  un  enfermo terminal en relaci n con la  aplicaci n 
de determinadas terapias no tienen un car cter vinculan-
te  y  la  decisi n  del  tratamiento  adecuado  se  reserva  
en  último  término  al facultativo. Esta polémica ley se 
ha estado elaborando desde la controversia generada 
en oto o de 2008 en torno al caso de Eluana Englaro y 
la consiguiente intervenci n gubernamental y finalmente  
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aprobación ad hoc por el Senado italiano en febrero de 
200  de una ley restrictiva, cuyos  planteamientos verte-
bradores vendr  a reforzar la nueva norma. Si entonces 
un escenario público polarizado y muy crispado provoc  
manifestaciones multitudinarias y sonadas declaracio-
nes3, ahora algunos partidos de la oposici n vuelven a 
inclinarse por convocar un referéndum popular convenci-
dos de que contar n con un apoyo mayoritario en contra 
de la nueva ley.

El esp ritu de la ley italiana contrasta con el del proyecto 
espa ol de la Ley Reguladora de los Derechos  de la 
Persona ante el Proceso Final de la Vida, o ey de Muerte 

igna, que pas  su tr mite parlamentario el 1  de junio 
de 20114  y que en el momento en que escribimos este 
art culo est  en el alero a causa de la convocatoria de 
elecciones generales, prevista para el mes de noviembre 
de 2011. En el caso harto improbable  de que se aprue-
be, esa ley ordinaria pretende asentar los derechos de 
los pacientes en situación terminal y las obligaciones 
y garant as del personal sanitario a su cargo y, en este 
sentido, no hace sino  desarrollar la Ley Básica Regulado-
ra de la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obli-
gaciones en Materia de Información y Documentación 
Clínica. l igual que esa ley de 2002, tiene en su base 
el  principio de respeto a la dignidad personal, a la libre 
autonom a de la voluntad y a la intimidad, y reconoce 
el derecho  del  paciente  a  recibir  o  no   informaci n  
cl nica  sobre  su  diagn stico,  al consentimiento infor-
mado previo a toda actuaci n en el mbito del sistema 
sanitario, a decidir  libremente entre las opciones cl nicas 
disponibles, a negarse al tratamiento, salvo en los casos 
penalizados, y a declarar, revocar o modificar su voluntad 
anticipada mediante el documento de instrucciones pre-
vias. En raz n de su prop sito de propiciar el mayor alivio 
posible del sufrimiento  f sico, ps quico y moral de los 
pacientes, as  como de responder a la seguridad jur dica 
de las actuaciones del personal médico, la ley proyecta-
da  reconoce  adem s  el  derecho  de  los  pacientes  (y  
la  obligaci n  de  los profesionales) a la limitaci n del 
esfuerzo terapéutico y a la sedaci n terminal paliativa, in-
cluso a costa de acelerar el proceso del final de la vida, al 
tiempo que consagra esas buenas pr cticas cl nicas que 
dejaron de estar criminalizadas desde el Código Penal de 
1 . dem s de reconocer entre otros los derechos del 

paciente a la intimidad y al acompa amiento al final de 
su vida, la norma reconoce que el derecho al tratamiento 
del dolor  incluye  (la  asistencia  domiciliaria  en)  los  
cuidados  paliativos  integrales  de calidad. Finalmente, 
la ley proyectada deja e pl cito que se atiene a la tipifica-
ci n penal vigente de la eutanasia y del suicidio asistido 
del art culo 1  del digo Penal, el cual  dicho sea de 
paso  no est  e ento de problemas de interpretaci n de 
notable interés5. Por tanto, y al igual por ejemplo que una 
ley an loga francesa de 200 , no avanza en la direcci n 
permisiva de las legislaciones belga y holandesa.

El Código de Deontología Médica de la rganizaci n 
Médica olegial ( M ), de julio de 2011, sintoniza plena-
mente con todos esos planteamientos de la ley proyecta-
da. En su ap tulo II. tenci n médica al final de la vida 
el art culo  precisa los deberes  deontol gicos del mé-
dico hacia el cumplimiento de las directrices anticipadas 
que no contravengan la buena pr ctica médica y hacia 
la aplicaci n llegado el caso de medidas paliativas, aun 
cuando ello conllevara el acortamiento de la vida como 
hipotético efecto, as  como hacia la evitaci n de acciones 
diagn sticas y terapéuticas inútiles u obstinadas  ( M , 
2011, pp. 1 2). El citado art culo asimismo ratifica6  la 
licitud de la sedaci n en la agon a correctamente admi-
nistrada y la estricta prohibici n de la eutanasia.

os pol ticos espa oles han 
rechazado en varias ocasiones 
legislar para despenalizar 
la  eutanasia en contra de las 
opiniones de sus votantes
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Actitudes ante la muerte en la sociedad española
os estudios aparecidos en los dos últimos a os revelan 

que las opiniones mayoritarias de la poblaci n espa ola 
sobre la muerte asistida y decidida concuerdan en gran 
medida con lo e presado por la legislaci n a la que nos 
hemos referido. Pero también ponen de manifiesto inte-
reses y convicciones ampliamente compartidas que van 
ostensiblemente más allá de lo tolerado hasta ahora por 
las normas legales y la deontolog a médica.

 mediados  del  a o  200 ,  el  entro  de  Investigacio-
nes  Sociol gicas  ( IS)  dio  a conocer  los  resultados  
de  un  estudio  de  ámbito  nacional  acerca  de  la  
atenci n  a pacientes con enfermedades en fase termi-
nal. El estudio fue encargado por el Ministerio de Sani-
dad y Pol tica Social, por entonces a cargo del profesor 

ernat Soria, y se realiz  sobre una muestra de cerca de 
2. 00 entrevistas a personas  residentes en el territorio 
espa ol de ambos se os y mayores de edad7. un con 
las debidas reservas y a sabiendas de que la opini n 
pública no necesariamente coincide con la publicada, 
el estudio traslada un  re ejo fidedigno de la mentali-
dad y de las actitudes más comunes de la población  
espa ola  acerca  de  las  necesidades  e  intereses  de  
los  enfermos  en  fase terminal y de las circunstancias 
deseables que deben rodearles, lo cual es pertinente en 
relaci n con las controvertidas cuestiones en torno a la 
muerte decidida y asistida. 

esulta notorio el mayoritario apoyo a la sedaci n paliativa 
de los enfermos. El 8 ,  de los encuestados afirma con 
total seguridad estar de acuerdo en darle a un enfermo en 
fase  terminal todos los calmantes necesarios para con-
trolar el dolor, y el 1 ,1  se muestra bastante de acuerdo. 
En contraste, solo el  opina que se deber a prolongar su 
vida de manera artificial, aunque no hubiera esperanza de 
curaci n, y un 8,1  se inclina por dejar que la enfermedad 
evolucione de manera natural, sin tratamientos.

tro contrapunto a estas opiniones minoritarias lo encon-
tramos en los tres últimos apartados de la pregunta 20 
del cuestionario. Frente al ,1  de quienes se declaran 
en total desacuerdo con administrar a un enfermo del 
tipo descrito la medicaci n necesaria para aliviar  su  su-
frimiento  aunque  esto  acelere  su  muerte,  un  ,   
se  muestra favorable a este proceder, aún reconociendo 
el doble efecto de la sedaci n, y un 2 ,  declara estar 
bastante de acuerdo. simismo, ,  de los encuesta-
dos se manifiesta a favor de interrumpir un tratamiento 
que  acreciente el sufrimiento de los pacientes en fase 
terminal. Esta pr ctica del encarnizamiento  terapéutico 
es rechazada de manera menos contundente por un 
22,  de las personas preguntadas. Finalmente, obser-

vamos que el 2,8  de los encuestados est  totalmente 
convencido y el 21,   bastante de acuerdo  de que el 
correcto curso de acción ante una situación de proceso 
terminal con sufrimiento es ayudar al paciente a morir 
para poner fin a su agon a. Tan solo un 1 ,  se declara 
en total desacuerdo con la adopci n de esta medida.

El amplio respaldo a las pr cticas médicas de la limita-
ci n del esfuerzo terapéutico y de la sedaci n en la ago-
n a, incluso si ésta tiene como resultado la aceleraci n 
del proceso de la muerte, coincide con lo prescrito en el 
anteproyecto de ey de Muerte igna y con el nuevo c -
digo deontol gico de la M . onviene subrayar que, en 
contraste con esa sinton a,  e iste  también  una  predis-
posición  mayoritaria  a  la  regulación  legal  de  la euta-
nasia y del suicidio médicamente asistido. En respuesta 
a dos escuetas preguntas en este sentido (numeradas 
como  y 8), se declaran plenamente a favor de la eu-
tanasia el  8,  de los encuestados y a favor del suici-
dio asistido el 8, , y se muestran favorables sin estar 
totalmente seguros el 1 ,2  y el 1 ,8 , respectivamente 
(frente al 10,  y al 18,  que se oponen rotundamente 
a la correspondiente regulaci n y al ,2  y ,  que se 
oponen sin estar del todo seguros). Es significativo que 
el 1  declare no saber  qué significa suicidio asistido (y 
que el  haga lo propio con el significado de eutanasia). 
Pero  todav a m s significativo resulta que, en respuesta 
a otras preguntas en parte redundantes y más circuns-
tanciadas8, sea una mayor a aún m s amplia la que se 
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pronuncia en un sentido favorable a la eutanasia y al 
suicidio asistido  el  con total certeza y el 1 ,2  con 
cierta duda en el caso de la eutanasia y el ,  con 
total certeza y el 18,2  con cierta duda en el caso del 
suicidio asistido.

Deseos de legalización
tras cuatro preguntas (núm. , ,  y ) refuerzan 

la evidencia de un respaldo de la mayor a de los en-
cuestados a la legalización de la eutanasia y el suicidio 
asistido. En un caso, el 8,8  afirma estar totalmente 
de acuerdo con la legalización de la eutanasia en el caso 
de solicitarla una persona mayor de 18 a os que pade-
ce un c ncer terminal con dolor y sufrimiento agudos, 
y el 1 ,  responde que se deber a reconocer por ley 
pero sin afirmarlo con total seguridad. En el otro caso, 
el ,  de los encuestados se muestra totalmente de 
acuerdo en que sea posible por ley recetar a este mismo 
enfermo una dosis suficiente de medicamentos para po-
ner fin a su vida, y el 18,  se muestra favorable a este 
prop sito pero sin afirmarlo con total seguridad. Si en vez 
de un c ncer, el supuesto es una enfermedad degenera-
tiva incurable que le incapacitar  mental y f sicamente 
en un futuro pr imo, los porcentajes son ligeramente 
inferiores  ,  los que est n del todo de acuerdo y 
20  los que aprueban con dudas la legalizaci n de la 
eutanasia, y 0,  y 1 ,  los que hacen lo propio con 
la asistencia al suicidio.

ados los inequ vocos y reiterados pronunciamientos 
de la Iglesia cat lica sobre estas cuestiones, no deja de 
sorprender que el 0,1  
de los encuestados se de-
claren cat licos (y el ,  
profesen otra religi n), 
si bien su apoyo a esas 
prácticas prohibidas por 
la jerarqu a cat lica se 
entiende mejor si se tiene 
en cuenta que al menos 
un 2,  de los creyentes se saben no practicantes y, de 
entre los cat licos, solo un 1 ,  dice seguir siempre las 
recomendaciones de la Iglesia católica sobre cuestiones 
morales, mientras que un ,  confiesa que lo hace a 
veces, un 1 ,  raramente y un 2 ,2  nunca.

Para finalizar, no est  de m s recordar que (entre otros) 
los dos grupos parlamentarios mayoritarios de nuestro 
pa s han rechazado en diversas ocasiones legislar la 
eutanasia, la última vez en marzo de 2010,  cuando 
ambos rechazaron la propuesta de un grupo minoritario 
para despenalizar la eutanasia y la  asistencia al suicidio 
y garantizar la libertad de los ciudadanos para acogerse 
a una muerte digna y sin dolor. Esa resistencia no se 
compadece con la opini n de sus votantes, como se des-

prende de la distribuci n de preferencias pol ticas de los 
encuestados por el IS (en las preguntas  y 2a) o de 
un sondeo del Instituto o a publicado por La Vanguardia 
el 22 de septiembre 2008. 

Por  otro  lado,  en   julio  de  2010  tuvo  lugar  un  es-
tudio  de  la  rganizaci n  de onsumidores y Usuarios 
( U) para evaluar el funcionamiento de los cuidados 
que reciben  los  enfermos  terminales  en  Espa a9. El  
estudio  se  bas   en  casi  .000 entrevistas, realiza-
das simult neamente con otros estudios equivalentes 
emprendidos por similares organizaciones de consumi-
dores en tres pa ses europeos  élgica, Italia y Portugal. 
Mientras que en el  estudio del IS poco m s de la mitad 
( 2,1 ) de los   encuestados tuvieron entre sus familia-
res o amigos algún fallecido a consecuencia de alguna 
enfermedad irreversible con mucho sufrimiento, en el de 
la U la mayor a de los encuestados eran familiares de 
personas fallecidas tras una enfermedad terminal a las 
que, casi en su totalidad, acompa aron y apoyaron y en 
cuyo cuidado participaron activamente  el resto de los en-
cuestados eran profesionales de la salud (82  médicos y 

 enfermeras).

oincidiendo con el estudio del IS, los resultados de la 
U revelan la preferencia por que los  enfermos en fase 

terminal mueran a ser posible en casa. En el primer estu-
dio, esta era la opci n  del  , , por encima del 1,  
que prefer a un centro especializado en enfermedades 
terminales y del 1 ,8  que optaba por el hospital. En el 
estudio de la U, el  de los familiares de enfermos 

que murieron en casa 
(un  del total, frente 
al  que murieron en 
hospitales y al 2  que 
lo hicieron en unidades 
de cuidados paliativos) 
aseguran que en ese 
sentido se cumplieron 
los deseos del finado 

(algo  que no ocurre ni por asomo en los casos de los 
fallecidos en hospitales y en unidades  de  paliativos)   
y,  si  adem s  contaron  en  casa  con  asistencia  de  
cuidados  paliativos10, los familiares puntúan con un 8 
sobre 10 el cumplimiento de los deseos del enfermo res-
pecto al tratamiento médico. Sin embargo, esos familiares 
priman a la vez la atenci n especializada en unidades de 
paliativos hospitalarias y la raz n de mayor peso según se 
desprende de las respuestas de los médicos y enfermeros  
es que se ven superados  por  la  enfermedad  cuando  se  
traspasan  ciertos  umbrales,  incapaces  de gestionarla 
emocionalmente y atenazados por la escasez de medios 
y de conocimientos. En sinton a con el estudio del IS, la 

U constata que la mayor a de los afectados se decanta  
por  la  sedaci n  paliativa  y  por  evitar  el  ensa amiento  

Eutanasia y suicidio asistido son 
clamorosamente demandados por 
la gran mayor a de usuarios del 
sistema de salud espa ol
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terapéutico  y  el sufrimiento innecesario. asi la mitad de 
los enfermos terminales o  sus familiares pidieron ayuda a 
morir y el 1  de los médicos reconoce alguna petici n en 
ese sentido, como las de no iniciar o suspender tratamien-
tos dolorosos que no ofrecen esperanzas de curaci n. 
Según los familiares, en el 0  de los casos una interven-
ción médica -normalmente el aumento de la medicación- 
aceler  la muerte de los enfermos terminales.

nte la pregunta por el temor m s acuciante de los enfer-
mos terminales, la implicaci n directa y e periencial de la 
mayor a de los encuestados por la U como allegados 
de los fallecidos les lleva a situar en primer lugar el ser 
en una carga para la familia ( 8 ) y, a continuaci n, el 
sufrir dolor (2 ) y el perder la lucidez (1 ). E iste una 
curiosa asimetr a con la  clasificaci n aportada por los in-
terrogados por el IS en respuesta, desde una perspecti-
va en apariencia m s distanciada, a la pregunta núm. 2  
ciertamente dispareja, pero comparable  por las razones 
de un enfermo para pedir que se acabe con su vida. En 
este caso, verse como una carga para  la familia ocupa 
el cuarto lugar (10, ),  mientras  que  la  opci n  prima-
da  es  el  sentir  un  dolor  f sico  insoportable ( , ), 
seguida por el depender de otros para las necesidades 
b sicas (1 , ) y  el perder la autonom a y la libertad 
como persona (11, ). o obstante, el personal sanitario  
encuestado por la U considera que el dolor insopor-

table fue el principal motivo,  seguido  de  la  pérdida 
del  sentido  de  la  vida,  que  empuj   a  los  enfermos 
terminales a hacer peticiones de que se les facilitara el 
tr nsito hacia la muerte. Por lo dem s, los médicos y los 
familiares consultados por la U atestiguan, como en 
otras ocasiones11, la tendencia larvada a solicitar la euta-
nasia y el suicidio asistido.

Las exigencias frente a la norma
e lo e puesto hasta aqu  se desprende que e iste un 

equilibrio imperfecto entre las e igencias de la norma y 
las demandas razonables de la sociedad. a percepci n 
social de la muerte asistida se ajusta a la ley de 2002 
en aspectos centrales de la autonom a del paciente, 
y ello pese a que no eran ni siquiera la mitad de los 
encuestados del IS los que sab an (2 , ) o cre an 
(2 ,2 ) que e ist a una tal ley espa ola reguladora de 
los derechos y deberes de los pacientes y pese al eleva-
do nivel de desconocimiento y de reserva entre aquellos 
encuestados acerca de los documentos de directrices 
anticipadas. Tanto el Código de Deontología Médica de 
julio de 2011 como la proyectada Ley de Muerte Dig-
na ratifican la perspectiva generalizada del común de 
los mortales en torno a la evitaci n del sufrimiento, la 
sedaci n terminal, la eventualidad del doble efecto, la 
limitaci n del esfuerzo terapéutico, la mala pr ctica del 
ensa amiento terapéutico o la demanda de cuidados 
paliativos. o  obstante, esta percepci n social parece 
ir mucho m s all  en lo relativo a la disponibilidad de 
la propia vida. i la legislaci n vigente y venidera  ni 
la práctica médica sancionan la eutanasia y el suicidio 
asistido, los cuales son clamorosamente demandados 
por una mayor a de usuarios del sistema  sanitario es-
pa ol. Esas demandas cuentan adem s con poderosas 
razones de orden normativo.

a opini n mayoritaria es que 
se regule la disponibilidad de la 
propia vida mediante el suicidio 
asistido y la eutanasia
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El equilibrio entre la norma y la vida
En los estudios analizados, los encuestados respaldan 
mayoritariamente la muerte sin dolor, la  posibilidad de 
solicitarla si la e istencia se vuelve insoportable y el   
debido respeto a la autonom a del paciente para decidir 
cuando se halla inmerso en un proceso terminal con 
sufrimiento. l tiempo que establecen los l mites entre una 
vida digna de ser vivida y la que no lo es, la mayor a de 
los encuestados aprueban las demandas de los enfermos 
desahuciados que desean morir dignamente, aun cuando  
pudiera  ser entre otras razones  porque no soportan ver-
se como una carga para familiares y allegados. El concepto 
de calidad de vida 12  se ajusta a esta percepci n social 
en tanto que liga la dignidad a las circunstancias materia-
les, f sicas y emocionales que hacen que una vida desde 
la perspectiva personal de cada cual merezca la pena ser 
vivida. En cambio, los encuestados por el IS y la U 
discrepan por lo general de la perspectiva de quienes, en 
aras del valor intr nseco y absoluto de  la vida humana, 
consideran que respetar la dignidad de la persona impone 
la protecci n de la vida en todas sus manifestaciones y 
fases y que intervenir en el curso normal de la e istencia 
implica vulnerar esa dignidad mediante el menosprecio de 
unas vidas consideradas menos satisfactorias.

uienes aceptan la noci n de calidad de vida asumen 
que la vida es mucho m s que e istencia biol gica y que 
las circunstancias que envuelven una vida biogr fica úni-
ca e intransferible a veces  obran  en favor de la conse-
cuci n de los fines y prop sitos del individuo, pero otras 
veces obstaculizan o imposibilitan la realizaci n de los 
mismos. Por eso, adem s de guardar relaci n estrecha 
con la dignidad de la persona, la calidad de vida del indi-
viduo incorpora su percepci n sobre  las enfermedades 
y sobre c mo contempla él su e istencia en el momento 
en que sufre los efectos de las mismas. Según esto, la 
noci n de calidad de vida es coherente con el principio 
de autonom a consagrado en la ley espa ola del 2002 y 
ratificado por el proyecto de ley de muerte digna, las cua-
les toman como base el reconocimiento de la voluntad 
del paciente y el respeto a sus preferencias, su libertad 
de elección y su capacidad de autodeterminación para 
decidir sobre su salud y su vida. a libre autodetermina-
ción del paciente también es congruente con los clásicos 
principios bioéticos de beneficencia y no maleficencia. El 
primero se orienta a la promoci n de la vida y la salud del 

enfermo, entendidos como   los bienes m s importantes 
frente a cualquier otro criterio, e insiste en la disposici n 
de   los medios  disponibles para aliviar o suprimir el 
sufrimiento. Una especificaci n del   principio primum 
non nocere es la prohibición de aplicar tratamientos con  
probabilidad escasa de é ito o que alarguen innecesaria-
mente la agon a del paciente. En ambos casos se ha de 
atender siempre a la autonom a del paciente y, por tanto, 
su decisi n personal. e ah  que respetar la voluntad de 
los pacientes terminales que han decidido sobre el final 
de su vida, priorizando la evitaci n del sufrimiento y de 
la sa a  terapéutica, implique atender a su autonom a 
y a los prop sitos de beneficencia y no maleficencia. a 
ley proyectada de muerte digna y sin dolor afianza esa 
compatibilidad de principios. hora bien, el derecho a 
no sufrir  en relaci n con la muerte asistida y decidida no 
solo ata e a esas estrategias de tratamiento del dolor ni 
parece que pueda neutralizarse sin m s con el derecho a 
los cuidados paliativos ( oladeras, 200 ). 

Eutanasia sin adjetivos
El proyecto de ley de muerte digna evita por fin la confusa 
distinci n habitual  entre eutanasias activa (como es, por 
ejemplo, la administraci n de un f rmaco letal) y pasiva 
(como  en la suspensi n de tratamientos e cepcionales 
para prolongar la vida) y restringe el uso de la palabra  
eutanasia , sin adjetivos, a la actuaci n que a) produce 

la muerte de los pacientes, es decir, que la causa de forma 
directa e intencionada mediante una relaci n causa efecto 
única e inmediata, b) se realiza a petici n e presa, reitera-
da en el tiempo, e informada de los pacientes en situaci n 
de capacidad, c) se lleva a cabo en un conte to de sufri-
miento debido a una enfermedad incurable que la persona 
enferma e perimenta como inaceptable y que no ha podi-
do ser mitigado por otros medios, por ejemplo, mediante 
cuidados paliativos, y d) es realizada por un profesional 
sanitario que conoce a la persona enferma y mantiene con 
ella una relaci n cl nica significativa . emos visto que, 
ante el supuesto de un proceso irreversible y mortal, esa 
eutanasia era la opción más aceptada por los encuesta-
dos por el IS. En efecto, el sentido común aconseja que 
lo m s razonable ante tales procesos ser a atender la 
petici n del paciente cuanto antes, pues, al fin y al cabo, 
en la mal llamada eutanasia pasiva la consecuencia de 
la acci n u omisi n ser a la misma, si bien, en ocasiones, 
mucho m s lenta y dolorosa.

El sentido común aconseja según 
opinan los encuestados  que lo m s 
razonable ser a atender lo antes posible 
la petición del paciente 
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Podr a arg irse que los cuidados paliativos constituyen la 
soluci n perfecta al con icto que puede derivarse de esa 
opci n mayoritaria contraria a la ley vigente. os paliativos 
permiten mantener la vida  sin padecimiento hasta que 
ésta termine por s  misma. En ausencia de dolor, el pacien-
te no ver a ya necesario acabar de forma abrupta  sino 
que simplemente esperar a el desenlace con resignaci n.  
continuar a el argumento  una vez generalizado  el  uso  y  
aportadas  las  garant as  para  controlar  el  dolor  ya  nadie  
solicitar a la muerte medicalizada. Sin embargo, no est  
tan claro que los cuidados paliativos  puedan servir de esta 
guisa como coartada contra de la legalización de la eutana-
sia. a  universalizaci n y mejora de los cuidados paliativos 
en olanda no ha tenido como resultado un descenso en 
el número de peticiones de eutanasia. dem s, aparte del 
derecho al alivio del  sufrimiento, la eutanasia tiene como 
trasfondo una problem tica mucho m s profunda, deriva-
da de la pérdida del 
sentido de la vida y de la 
pérdida de dignidad que 
e perimenta el pacien-
te debido al deterioro 
personal causado por 
la enfermedad. En los 
estudios de los que nos 
hicimos eco comprobamos que para mucha gente esas son 
razones relevantes para considerar seriamente, no ya la 
necesidad de los cuidados paliativos, sino la legalizaci n de 
la eutanasia en determinados casos. 

tro  argumento esgrimido con frecuencia por quienes se 
oponen a esa intervenci n soberana de los sujetos en el 
proceso de su muerte es el conocido como “argumento de 
pendiente resbaladiza 1 . a legalizaci n de la eutanasia 
y el suicidio asistido se ala una versi n del mismo  desdi-
bujan un criterio n tido y abocan a la m s absoluta pérdida 
del respeto por  la vida y a incontrolables situaciones de 
vulneraci n de ese principio fundamental. Sin embargo, 
dada la complejidad del sistema sanitario y las garant as 
que ofrece el sistema jur dico, no parece realista afirmar 
que estamos destinados a arribar a tales consecuen-
cias indeseadas. e hecho, los efectos de la legislaci n 
holandesa, que como es sabido permite la eutanasia bajo 
par metros muy estrictos, no  respaldan la suposici n de 
que la propensi n de matar vaya a e tenderse de forma 
indiscriminada. El número  de  peticiones  de  eutanasia  
en  los  Pa ses  ajos  tras  su  legalizaci n  se  ha man-

tenido  estable, con ascensos muy moderados. dem s, 
en términos generales, el respaldo social del que goza la 
norma muestra que la preocupaci n por el objetivo de no 
prolongar  la  desgracia  de  muchos  pacientes  terminales  
es  mucho  m s  profunda  y determinante que aquella que 
contempla los improbables efectos destructivos de la ley. 

Para finalizar queremos anotar una breve consideraci n 
sobre el principio de justicia. En bioética este principio se 
suele utilizar como criterio de orientaci n en aquellos casos 
en los que una decisi n e ige valorar la seguridad y la soli-
daridad en el reparto de costes o inversiones econ micas, o 
garantizar un reparto imparcial de bienes o recursos. hora 
bien, el principio debe contemplar la condici n de que toda 
persona, con independencia de sus capacidades  naturales, 
de sus logros sociales y de sus filiaciones religiosas, pol ti-
cas o morales, tiene derecho a llevar adelante su proyecto 

racional de vida, el cual est  
integrado por los objetivos, 
fines, aspiraciones y criterios 
que esa persona considera 
valiosos. El respeto hacia 
uno mismo hace referencia 
a la dignidad de la persona 
como portadora de dere-

chos  inalienables, pero también como individuo libre y aut -
nomo, capaz de emprender un proyecto racional de vida. Si 
alguna circunstancia interfiere en la autonom a y capacidad 
de decisi n hasta el  punto de quebrar ese proyecto y sus 
posibilidades de realizaci n, nuestro sentido del respeto 
propio y con él la dignidad que nos atribuimos  puede 
quedar irreversiblemente da ado. os pacientes que  sufren 
un proceso insoportable que bien puede no ser terminal  y 
han perdido definitivamente la capacidad  de  desarrollar  su  
proyecto  racional  llegan  a  e perimentar  a  menudo  esa 
pérdida de respeto y dignidad a causa de las condiciones en 
las que se desarrolla su vida presente y por la imposibilidad 
de alcanzar los objetivos previstos en tal proyecto.

Sin duda, el hecho de que en élgica y olanda se haya 
despenalizado la eutanasia o de que haya  quienes puedan 
desplazarse a Suiza para contar con asistencia al suicidio 
puede crear o agudizar un sentido de injusticia en quienes 
padecen situaciones e tremas en nuestro pa s y no pue-
den tomar  similares decisiones a causa de una legislación 
restringida, que les condena a actuar en la ilegalidad  y  
que criminaliza a quienes les ayuden a cumplir su última 

a universalizaci n y mejora de 
los cuidados paliativos en olanda 
no ha hecho descender  las 
solicitudes de eutanasia
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1. l igual que en ese documento y en la legislaci n estadouni-
dense que lo sigui , la aprobaci n legal en Espa a de la muerte 
cerebral en 1 1 80 estuvo en funci n de la e tracci n y 
transplante de rganos.
2. éase www.senato.it leg 1 T Schede dliter 1 8.
htm, www.senato.it leg 1 T Schede dliter 1 8.htm 
(consultada el 2 0 2011)
3. Un ejemplo de esto fue un número monogr fico de la revista 
MicroMega, en el que particip  entre otros el fil sofo ianni at-
timo (200 ) con un impresionante art culo en el que anunciaba  
públicamente su abandono de la Iglesia cat lica.
4. éase www.congreso.es public oficiales

1 2 01.P F www.congreso.es public oficiales
1 2 01.P F  (consultada  el   2 0

2011). Entre sus cometidos, la ley homologar a criterios para 
todo el territorio espa ol. El Parlamento de ndaluc a aprob  en 
abril de 2010 la ey de erechos y arant as de la ignidad de 
la Persona en el Proceso de la Muerte  las ortes de rag n y el 
Parlamento navarro hicieron lo propio con  sus leyes respectivas 
de muerte digna -con denominaciones parecidas a la andaluza- 
en marzo de 2011.
5. éase Tom s aliente, 2000  orenzo, 200  y ey Mart nez, 
2008.
6.  ese respecto véase en particular el documento tica de la 
Sedaci n en la gon a ( M , 200 ) y el art culo 2  del digo 
de tica y eontolog a Médica ( M , 1 ).
7. IS, 200 . Es recomendable comparar este estudio algo 
que no haremos aqu  con una serie de estudios anteriores del 

IS y otras instituciones. Para la comparaci n y s ntesis de los 
mismos, véase ur n, 200 .
8. El enunciado de esas preguntas 2  y 2  del cuestionario 

es el siguiente  uando una persona tiene una enfermedad 
en fase terminal, que le causa grandes sufrimientos y que la 
causar  la muerte en poco tiempo, cree Ud. que la ley deber a 
permitir que los médicos  pudieran poner fin a su vida y a  sus 
sufrimientos, si esta persona lo solicita libremente , y  si esa 
persona lo solicita libremente  a sus médicos, cree Ud. que 
la ley deber a permitir que éstos le proporcionasen los medios 
necesarios para que ella misma pudiera terminar con su vida .
9. Para un resumen de los resultados, véase U, 2011.  
esta encuesta le precedieron otras de las que se dio cuenta en 

U, 200 200  y 2000 2001 y que como es el caso de los 
estudios del IS (véase antes la nota )  parecen re ejar una 
tendencia de opini n.
10. Para la distribuci n por autonom as de las unidades hos-
pitalarias y de atenci n domiciliaria de cuidados paliativos en 
Espa a, véase www.secpal.com, www.secpal.com (consultada el 
2  de julio de 2011)
11. éase los estudios de la U citados en la nota 10, as  
como el estudio n  2. 1 del IS ( IS, 2002).
12. a  MS  define  calidad de  vida   como la percepci n  
que  un  individuo tiene  de  su lugar  en  la e istencia, en el 
conte to de la cultura y del sistema de valores en los que vive y 
en relaci n  con sus e pectativas, sus normas, sus inquietudes. 
Se trata de un concepto muy amplio que est  in uido de modo 
complejo por la salud f sica del sujeto, su estado psicol gico, 
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, as  como su 
relaci n con los elementos esenciales de su entorno .  
13. Para una e posici n detallada del sentido y del valor de esa 
familia de argumentos, véase pez de la

ieja, 2010  para la aplicaci n de los mismos en el caso de la 
eutanasia, véase las pp. 2 , 8.

Notas

El hecho de que en olanda, élgica y 
u emburgo se pueda morir por eutanasia 

o que se pueda viajar a Suiza para morir 
agudiza la injusticia respecto a  enfermos en 
situaciones e tremas de nuestro pa s  

voluntad. esde su perspectiva, el sentido de la justicia no 
debe desacoplarse de la autonom a y de la libertad a la hora 
de decidir sobre el final de la vida. s , si es de justicia el que 
sea posible el desarrollo de los proyectos racionales, lo es 
igualmente la decisi n de finalizar un determinado proyecto 
a la que puede verse abocado quien se ve imposibilitado 
para concluirlo, incluso cuando no se halle inmerso en un 
proceso terminal. M s aún, quiz  dentro de ese proyecto 
racional de vida muchas personas incluyan un proyecto de 
muerte de hecho, a esto responden ya en parte los docu-
mentos de directrices anticipadas , proyecto en el que tal 

vez sea central el que se respete las voluntades de esas per-
sonas en el caso de que las circunstancias  vitales (var en 
de tal modo que) imposibiliten definitivamente el desarrollo 
de sus e pectativas. En  ese  aspecto,  la  percepci n  social  
de  la  muerte  en  la  sociedad  espa ola  parece mostrarse 
a favor de una legislaci n m s ambiciosa que la e istente 
y la ya programada. En cualquier caso, esa otra hipotética 
legislaci n tampoco deber a imponer una manera est ndar 
de enfrentarse a la muerte, sino permitir que quienes de-
ciden autónomamente tengan la posibilidad de hacerlo sin 
demoras injustificadas y con  todas las garant as legales.


