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RESUMEN. No hay que confundir la dignidad con las
condiciones indignas en que puede encontrarse una persona por
circunstancias exteriores o por la enfermedad. La persona
paciente en situacion terminal tiene dignidad humana, que
exige ser respetada, no por ser paciente terminal, sino
simplemente por ser persona. Pero es cierto que en situaciones
terminales puede verse particularmente amenazada la dignidad.
Sin embargo, no se debe deducir del criterio de respetar la
dignidad la conclusion de prolongar la vida bioldgica a toda
costa, sino la de garantizar la mejor calidad del vivir durante el
proceso de morir y de acomparniar dignamente a la persona que
se aproxima a la muerte ayudandole a asumirla.

PALABRAS CLAVE: Dignidad, terminalidad, instrucciones
previas, paliativos, ,limkitacion del esfuerzo terapéutico.



Introduccion

La nocidén de terminalidad es objeto de debate entre quienes la
entienden en un sentido minimalista como inminencia de la
muerte y quienes amplian la extension del término hasta abarcar
todo el recorrido hacia el final de la vida a partir de la
constatacion con suficiente probabilidad de lo irreversible e
intratable del proceso de deterioro biologico que conduce
inevitablemente al fallecimiento.

Es interesante notar que cuando preguntamos, con un lenguaje
estilisticamente disonante, qué significa el término “terminal”,
estamos usando dos vocablos con la misma etimologia:
“término” y “terminal”. “Término” se usa como sinénimo de
“vocablo”. Pero en el sentido usado en los manuales de l6gica
siguiendo a Aristoteles, los términos de las premisas en el
silogismo eran sus “limites”: un limite al comienzo (sujeto) y
otro al final (predicado). Al filésofo Ortega le gustaba comentar
este sentido de limite recordando que los mojones con que se
sefalaba el linde de una finca en Roma aludian a una ofrenda a
las divinidades Termes, de donde recibieron el nombre. Hoy
estamos habituados a usar el adjetivo terminal para referirnos al
final de un viaje (la estacion terminal) o al destino ltimo de un
recorrido (las terminales de una red informatica). Esta
etimologia nos invita a reflexionar sobre la terminalidad en
relacion con la necesidad de poner limites o de reconocerlos.

Las situaciones terminales de personas enfermas, diferentes
segun la etiologia patologica de cada una, tienen en comun el ser
situaciones finales.[1] Pero, ademas, es importante sefialar que
son situaciones en las que hay que poner limites a los recursos
de que disponemos para prolongarlas, asi como asumir no sélo
las limitaciones de la medicina, sino la limitacion radical del ser
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humano ante la muerte.

Las reflexiones siguientes giran en torno a la exigencia de
respeto a la dignidad personal por parte de la persona paciente
que se encuentra en situacion terminal en el sentido mas amplio
de este término. Pero no van a ser un estudio puntual
especializado y estructurado sobre como decidir y actuar en el
tratamiento de la persona paciente terminal para respetar su
dignidad, sino solamente una serie de perspectivas orientadas a
deshacer los malentendidos en los debates sobre este tema y a
revisar el enfoque basico de su tratamiento ético.

Hay que empezar haciendo dos observaciones aclaratorias. La
primera, que la persona paciente en situacion terminal es
acreedora al respeto a su dignidad personal, de la que esta
dotada como cualquier otra persona, no por ser enferma ni por
hallarse en situacion terminal, sino simplemente por el hecho de
ser persona hasta la consumacion del proceso de morir.

La segunda, que las condiciones calificables como indignas en
que puede encontrarse una persona, ya sean provocadas por una
enfermedad o por circunstancias exteriores, no deben
confundirse con la pérdida de la dignidad personal.

Usando la terminologia gramatical, podriamos distinguir entre la
dignidad adjetiva, sustantiva y adverbial. La dignidad humana,
como sustantivo, es caracteristica intransferible e inviolable de
todo ser humano. Lo digno o indigno, como adjetivo que califica
unas determinadas condiciones de vida, fisiologicas,
psicologicas o socioldgicas, es un uso del lenguaje que no se
refiere a la dignidad personal, sino a la evaluacion de dichas
condiciones; pero, aun dentro de las condiciones mas indignas,
la persona nunca pierde su dignidad y el derecho a que le sea
respetada. Finalmente, podriamos reservar el adverbio
“dignamente” para referirnos a las actitudes con que
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confrontamos y asumimos la propia muerte o acompafiamos la
muerte de otras personas, es decir, para referirnos al modo de
recorrer dignamente el proceso de morir, como vivir dignamente
hasta el final de ese proceso.

Hay que presuponer, al hacer estas afirmaciones, un minimo de
consenso acerca de la dignidad humana. Desarrollar su sentido y
fundamentacion seria objeto de un tratado entero, que aqui hay
que dar por supuesto. De todos modos, no estara de mas dejar
consignadas un par de consideraciones sobre la dignidad
humana, desde la doble perspectiva de la ética y de las
tradiciones culturales de espiritualidad.

Eticas y espiritualidades ante el tema de la dignidad humana

La dignidad humana es palabra clave, patrimonio comun de
éticas y religiones (en plural ambos términos). Pero la dignidad
es una nocion fronteriza, cuyo tratamiento nos obliga a basarnos
a la vez en la biologia y en el pensamiento. Como formula con
precision Carlos Alonso Bedate[2], la dignidad de la persona es
un concepto biofiloséfico. Su captacion nos exige movernos en
un vaivén reflexivo entre el dato bioldgico y el planteamiento
filosofico. Pero, con anteroridad a esa reflexion, se ha de
presuponer un minimo vivencial de respuesta a la exigencia de
respeto a la sdignidad de la persona. Constatamos la dignidad
humana al percibir la exigencia de inviolabilidad por parte de
otras personas que exigen ser respetadas absolutamente, del
mismo modo que exigimos de ellas que nos respeten. La
exigencia del respeto absoluto a la dignidad de la persona es
epifania, es decir, manifestacion de la presencia especial de la
Vida —asi, con mayuscula, remitiendo a lo Absoluto- en todas y
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cada una de las realidades humanas personales. La persona es
manifestacion de la Vida y esta epifania de la Vida es
fundamento de la dignidad de la persona, cuando la
consideramos desde perspectivas filosoficas o religiosas.

Pongamos un ejemplo, en primer lugar, desde una ética
compartible por diversas cosmovisiones filosoficas o religiosas:
el reconocimiento confuciano de la dignidad. Lo tomamos de la
aportacion de una de las grandes figuras de la tradicion de
Confucio: su principal discipulo, Mencio. Es un pensador que,
visto desde Oriente parece mas humanista que religioso (sobre
todo, si se le compara con el budismo). En cambio, visto desde
Occidente, podra parecer que evoca ecos de una cierta
religiosidad (sobre todo, por contraste con la impresion que
producen otros humanismos en la modernidad occidental).

En el texto siguiente podemos apreciar lo que, en términos
occidentales, llamariamos una descripcion fenomenologica de la
experiencia moral sobre la dignidad humana y una
fundamentacion de la misma. Dice asi:

Mencio dijo: Cualquier persona estd dotada de un corazon que
la lleva a compartir con las demas. ;Qué entiendo yo por esto?
Suponed que la gente ve de pronto a un nifio a punto de caer en
un pozo. Todo el mundo se quedara espantado y se movera a
compasion. No serd por el motivo de ser reconocido por los
padres de esa criatura. Tampoco serd para alcanzar buena
reputacion entre vecinos y amigos. Tampoco sera por evitar la
vergiienza de que nos critiquen.

Con esto se muestra que, sin un corazon inclinado a compartir,
no se es humano. Sin un corazon que experimente la vergiienza,
no se es humano. Sin un corazon dotado de moderacion y
sensibilidad hacia los demdas, no se es humano. Sin un corazon
que distinga lo verdadero de lo falso, no se es humano.
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Un corazon que se compadece es el germen del sentido
humanitario. Un corazon que reconoce lo que le avergiienza es
el germen del sentido moral. Un corazon hecho de compostura
v deferencia hacia los demdas es el germen del sentido ritual. Un
corazon que distingue lo verdadero y lo falso es el germen del
sentido de discernimiento. El ser humano posee dentro de si
estos cuatro gérmenes, lo mismo que tiene cuatro extremidades.
Puesto que cada persona posee dentro de si estos cuatro
gérmenes, considerarse incapaz de desarrollarlos es engariarse
v danarse a si mismo.|3]

Podemos ver en el texto anterior una fenomenologia de la
experiencia moral. Pero no es solamente una descripcion, sino
contiene elementos para una fundamentacion. Notese su énfasis
en lo humano que tenemos en comun, nuestra comun
humanidad, base de la dignidad. Consideremos también el texto
siguiente:

Mencio dijo: Los diez mil seres estan presentes en su totalidad
en mi. ;JHabrd una alegria mayor que la de percatarse, cuando
me fijo en mi mismo, de que estoy siendo sincero (auténtico?)?
/Se podra acaso estar mds cerca de la meta a que se aspira en
la busqueda de lo humano que cuando se esfuerza uno en
practicar la mansedumbre o benevolencia, que consiste en
tratar a la otra persona como nos gustaria que nos tratasen?[4]

Tras la lectura de textos como los citados, podemos
preguntarnos: ;Ddénde pondria Mencio el fundamento Gltimo de
la moralidad? Parece que en nuestra propia humanidad, nuestro
ser humano. ;Ddnde lo encuentra? En el propio interior
(corazon/conciencia). En ese lugar profundo, escondido, a veces
inadvertido, encuentra el denominador comun de nuestra
humanidad. Puesto que lo identifica con lo que llama “el
Cielo”, podria leerse el texto con connotaciones religiosas, pero
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no tiene que interpretarse necesariamente en esa clave. Es una
expresion suficientemente amplia como para poder referirse con
ella a aquella parte nuestra mas auténtica, reconocible por
personas con diferentes visiones de la vida. Para Mencio, lo que
tenemos en comun con los demas, lo que nos vincula con las
otras personas inseparablemente, es ese sentido de una
comunidad de existencia o de vida, desde donde brota
consiguientemente la benevolencia.

Toda la ética de Mencio viene a decir que descubramos y
cultivemos lo comun humano. Eso es lo que luego toda la
tradicion neoconfuciana desarrollara como sinceridad (cheng):
Hacer lo que dices, decir lo que piensas, pensar lo que eres. Es
sincero, auténtico, es cheng, segin Mencio, quien realiza
plenamente su humanidad, porque vive de acuerdo con su
conciencia (/iang sin, literalmente, “buen corazon”), que le dice,
ante todo, que su vida est4 en intima y estrecha interdependencia
con la de las demads personas.

Veamos, a continuacion, un enfoque de la dignidad desde
perspectivas de dos tradiciones religiosas, el budismo y el
cristianismo, por no poner mas que dos ejemplos.

El fundamento de la dignidad en el budismo Mahayana es la
presencia por igual en todas las personas de lo que se llama en
sanscrito buddhagostra y en japonés bushé: la naturaleza budica
en el interior de cada persona; lo mejor de nosotros en nuestro
interior, que coincide con lo divino en cada persona, cuyo
desarrollo no es la negacion del yo, sino su expansion; lo que
decia el poeta griego Pindaro: “hazte el que eres”; lo que dicen
los budistas japoneses de la escuela de Shingon: “Hacerse buda
o iluminado ya en este mundo y en este cuerpo es percatarse de
que ya lo somos”. Con razén el budismo habia reaccionado
desde el comienzo contra la division de castas que habia en la



India y habia propugnado la igualdad absoluta en dignidad de
todos los seres humanos sin discriminacion de ninguna clase.

En la tradicion de teologia cristiana hay dos corrientes de
interpretacion sobre la dignidad de los seres humanos. Estas dos
tradiciones se expresan respectivamente mediante las metaforas
de la imagen y el soplo. La metafora del soplo divino es de
arraigo biblico hebreo. Hay, se dice, un soplo de espiritu divino
que da vida al barro humano. La otra tradicion, la que usa la
metafora de la imago Dei, es de estilo mas grecolatino, aunque
también se remonta al texto biblico hebreo: Hay, dicen, en el ser
humano una imagen o reflejo de lo divino.

Ambas metaforas sefialan la presencia de algo divino en lo
humano. Eso es lo que proporciona, garantiza y fundamenta una
dignidad inviolable. Pero es preferible la metafora del soplo
sobre el barro, que es mas realista. El barro sigue siendo barro,
con sus aspectos desagradables y sus impurezas. El soplo divino
hace que el polvo, tal como es, se haga vida y se divinice. La
metafora de la imagen es mas idealista. Sugiere un espejo, una
copia, un reflejo o reproduccion de lo divino; quizas algo
demasiado bello para ser auténtico. Si el espejo se empana, no
refleja bien. En cambio, el barro, aunque siga siendo barro,
puede ser vivificado por el soplo que lo transforma. Como dicen
los maestros budistas del Zen, “hasta una gota de agua sucia con
barro puede reflejar la luna”. En ese caso, el barro, gracias al
agua, se hace espejo.

Cuando la metafora de la imagen se exagera, (sobre todo, en su
version mas helenizada) se corre el peligro de aplicarla
discriminadoramente; por ejemplo, podria darse la exageracion
de considerar que unas personas reflejan mas lo divino que
otras, por ser mas bellas, inteligentes o dotadas de otras
cualidades. En cambio, la metafora del barro y el soplo divino



tiene la ventaja de subrayar la igualdad, tan acentuada tanto por
cristianos como por budistas. Este segundo enfoque tiene la
ventaja de subrayar la interioridad y, sobre todo, la igualdad de
la imagen divina en todo ser humano —mas o menos enfermo,
mas o menos capacitado, mas o menos consciente, etc- y
también en la corporalidad: “somos polvo, mas polvo
enamorado”, dice el famoso soneto de Quevedo. Esto se
expresaba ya en el tema biblico hebreo, ya que en el libro del
Génesis, la metafora de la imagen (atin no helenizada) va unida
a la del soplo y el barro. Contrasta con el caso de Egipto, donde
el monarca es el unico que es llamado imagen de la divinidad,
con lo que se recalca la desigualdad y se acentuta el culto a la
personalidad.

Hay que afadir un rasgo mas, que se encuentra reflejado en los
evangelios. Supuesta la igualdad en dignidad de todos los seres
humanos, la exigencia de respeto incondicional exigida por esa
dignidad se hace especialmente patente, no donde el
“barro/cuerpo” alcanza niveles altos de belleza, salud o dotes
mentales, sino precisamente alli donde la fragilidad y
vulnerabilidad se ponen mas de manifiesto. Al preguntar a Jesus
los discipulos quién es el mayor, Jesus coloca en el centro del
grupo a un nifo. El nifio es, nos dicen los exegetas al analizar el
ontexto biblico de la escena, imagen de lo despreciable, lo
marginado, lo débil, lo fragil, lo vulnerable, lo dependiente etc.
Jesus invita, por tanto a los discipulos a convertirse en una
comunidad capaz de colocar en su centro de modo preferencial
precisamente a esa criatura y cuanto ella significa. Quien acoge
a ese nifo, acoge a Jesus; quien lo ve, ve a Jesus. Y ver y acoger
a Jests es ver y acoger al Abba, al Dios Padre y Madre, que
Jesus desvela.

P. Ricoeur, Levinas, Mclntyre, etc., han subrayado que donde
hay mayor fragilidad y dependencia, alli se nos estd apremiando,
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ante la realidad de esa existencia personal mas necesitada de
apoyo, a una mayor responsabilidad y solidaridad en nuestra
respuesta a su exigencia de respeto y de ayuda. Aqui hay una
aportacion fuerte por parte de la religiosidad y espiritualidad,
que ayuda a colocar en un horizonte de sentido ultimo el
esfuerzo de fundamentacion de la dignidad humana hecho por
las éticas. Es algo, por otra parte, muy de agradecer, ya que
sabemos las limitaciones de esos esfuerzos de fundamentacion y
el atolladero en que pueden atascarse. Es preferible, por eso, en
vez enredarnos en el circulo sin salida de la fundamentacion,
acentuar complementariamente dos experiencias: la ética y la
religiosa.

La experiencia ética es una vivencia de admiracion ante el valor
de la persona (por ejemplo ante quien da la vida por otra
persona) y de indignacion ante el anti-valor que ignora la
exigencia de respeto a la persona (por ejemplo, la violacién y
muerte de una nifa de diez afios o su mutilaciéon por una mina
personal).

La experiencia religiosa es la vivencia de ser
incondicionalmente acogida y aceptada la persona sin
discriminacion, y amada ya desde antes de nacer por quien la
llama a la existencia con amor. De ahi surge el fundamento,
tanto del trato igual para todas las personas, como de la
reconciliacion y el perdon. Si con la ética aristotélica llegamos
hasta la amistad y la justicia, las éticas en perspectiva religiosa
nos invitan a un paso mas: la aceptacion de la persona
extranjera, diferente, marginada o enemiga, asi como de la
persona con cualquier clase de dependencia o fragilidad.
Consiguientemente, a tomar especialmente en serio la
responsabilidad de respetar la dignidad de la persona enferma en
situacion terminal.
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La dignidad amenazada en situaciones terminales

La expectativa de vida y las posibilidades de mantenerla con
soportes artificiales han aumentado. Cada vez podemos
prolongarla mas. Pero el avance biotecnologico es bifronte.. Tan
cierto es que nunca habiamos tenido tantos recursos para
proteger y prolongar la vida, como que esso mismos medios de
que disponemos se convierten en espada de doble filo: la vida
estd, a la vez favorecida y amenazada por las tecnologias que la
manejan. Mantenemos, sin dejarles morir, a quienes en otro
tiempo habrian fallecido mucho antes. Pero también es cierto
que ha aumentado la conciencia de la autonomia: la persona
paciente; al acercarse al final de la vida, siente amenazada su
dignidad y su autonomia, no tanto por la muerte cuanto por el
modo tecnologizado de morir. Hoy es més urgente que en otros
tiempos plantearse como vivir el proceso de morir, sobre todo al
acercarse las situaciones terminales. Estamos cobrando mayor
conciencia de la necesidad de humanizar el proceso de morir. Es
frecuente el ocultamiento de la muerte en la actualidad,
haciendo un tabu de ella, asi como prolongando innecesaria,
inutil e insensatamente el final de la vida y la agonia mediante
exagerados recursos tecnoldgicos y biomédicos. Tan injusta es
esa prolongacién indebida como la aceleracion del final contra
la voluntad, autonomia y dignidad de la persona paciente.

Por otra parte, en las circunstancias actuales es cada vez mas
dificil asumir la propia muerte y acompafar a quienes se acercan
a ese final. En el libro publicado recientemente por los religiosos
de San Juan de Dios[5]se dice emblematicamente: “No hay
enfermos in-cuidables, aunque haya enfermos in-curables”. Ha
aparecido este libro en un momento delicado: hace falta aclarar

12


http://www.ignchurch.info/masiasp/?page_id=43#_ftn5

malentendidos sobre dolor, sufrimiento y muerte, tanto en la
sociedad como en el seno de las iglesias. Hay que informar,
acompafiar y humanizar (las tres partes en que esta dividido el
texto); cuidar la calidad del vivir, pero tambien del morir; evitar
la obstinacion terapéutica; implementar los cuidados paliativos;
afrontar sin miedo dilemas éticos de situaciones irreversibles y
tomar en serio el alivio apropiado del dolor y sufrimiento. Pero
se tropieza con una dificultad: la situacién andémala de la
sociedad y de la iglesia en nuestro pais; las intromisiones, tanto
politicas como religiosas (en realidad, pseudopoliticas y
pseudoreligiosas), que impiden el debate sereno de las
cuestiones ¢€ticas. Como consecuencia se producen efectos
indeseables como, por ejemplo, enfrentar a la sanidad y la ética
entre si, o0 a ambas con los medios de comunicacion. Eso no
favorece ni a la sanidad, ni a la ética, ni a los medios. En vez de
enfrentar a la sanidad y la ética, o a ambas contra los medios de
comunicacion, seria deseable la colaboracion de los
profesionales de estos tres campos para evitar confusiones en la
opinién publica, contrarrestar la desinformacion cientifica y
deshacer malentendidos éticos.

Dos ejemplos, de eco atn reciente dan qué pensar: 1) El dafno
infringido a la sanidad publica por la politizacion de denuncias
anonimas y la criminalizacion injusta de profesionales que
implementaban debidamente el alivio del dolor, incluida la
sedacion médicamente indicada, consentida y protocolizada. Me
refiero al caso de las denuncias anonimas contra el Hospital
Severo Ochoa, a proposito de las sedaciones en situacion
terminal. 2) La confusion suscitada por instancias religiosas que
confundian el derecho a la limitacion del esfuerzo terapéutico
con la supresion irresponsable de la vida Me refiero al caso del
rechazo de Inmaculada Echevarria al recurso a la respiracion
asistida.
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Tales confusiones alientan la desconfianza entre pacientes y
profesionales, y desalientan a los profesionales sanitarios, a la
vez que desorientan y angustian a los familiares. O lo que es aun
peor, fomentan una medicina a la defensiva. Ante el temor a la
judicializacion exagerada de los casos, se cae en dos extremos:
pasarse de prolongar tecnoldogicamente situaciones irreversibles
y no atreverse a paliar como es debido dolores y sufrimientos.

Para contrarrestarlo, la citada obra propugna una bioética mas
humana y mads cristiana, que nos ayude a aprender cémo vivir el
proceso de morir. A veces se expresa esto con el término de
“muerte digna”, que ha sido cuestionado por su ambigiiedad y
por el uso de dicho adjetivo para calificar la muerte. Seria
preferible la expresion de “morir dignamente™: recorrer
dignamente el ultimo tramo del vivir hasta morir. “Morir
dignamente” es una expresion mejor que “muerte digna”, porque
la dignidad se refiere a la persona. “Morir dignamente” seria
recorrer con autonomia y dignidad el proceso de morir. Se pone
asi el acento en como vivir el proceso de morir, con la rase
acufiada por Mc Cormick: how to live while dying..

Asumir y acompaiiar dignamente el proceso de morir

Estas reflexiones estan pensadas desde la dedicacion a la
Bioética que es, como indica la etimologia, ética del vivir, pero
también del morir. Parecera contradictorio conjugar en un
mismo sintagma bios y thdanatos. Al insistir en formular esta
tematica en términos de «morir»», en vez de «muerte», se
acenttia la importancia del proceso que deseamos acompanar
humanamente, antes y después de su momento critico. Hay que
insistir mas en el morir como proceso que en la muerte como
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momento. Hay que insistir, sobre todo, en como vivir de cara a
la muerte, mientras se muere o se acompafa a quienes van a
morir. En todo caso, con anterioridad a las cuestiones
controvertidas (en las que no es siempre posible dar una
respuesta Unica, ni es facil trazar lineas delimitadores cien por
cien de lo que se debe o no se debe hacer, ni se puede evitar la
imprecision entre dejar morir o provar la muerte...) hay que
tener presente la importancia de la reflexion antropoldgica sobre
el morir humano.

Es importante la distincion entre el sustantivo muerte y el verbo
morir. Se refiere el primero al momento (dificilmente
identificable de modo puntual en la mayoria de los casos) y el
segundo remite al proceso. Pero, ademas, hay que distinguir dos
procesos paralelos, el bioldgico y el humano. Segun esto
convendria distinguir los aspectos siguientes: 1) proceso
bioldgico del morir; 2) proceso humano del morir; 3) momento
de la muerte (aspecto clinico del diagndsatico y aspecto legal de
su certificacion); 4) proceso biologico del corromperse el
cadaver; 5) proceso humano del duelo.

Es importante tener en cuenta ambos procesos, el bioldgico y el
humano (social, cultural), asi como la repercusion de ambos en
el entorno familiar y social. Es igualmente importante el modo
de situarse cada persona ante la muerte propia y de otros: la
familiar y la ajena. También hay que tener en cuenta como se
sitlia cada persona ante las posibilidades y recursos actuales de
la medicina y de las tecnologias asociadas a su ejercicio. Son
todas éstas cuestiones antropologicas que condicionaran el
enfoque con que se traten las perplejidades éticas.
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Decisiones en la encrucijada.

Las cuestiones éticas en torno al fin de la vida humana se
centran en tres puntos: el rechazo de los recursos médicos
exagerados o desproporcionados; el rechazo del extremo
contrario, es decir, de la aceleracion irresponsable de la muerte;
y el fomento de los cuidados paliativos como término medio
entre ambos extremos. Finalmente, queda la cuestion de cémo
abordar, supuesto lo anterior, las situaciones excepcionales en
que una persona desea de modo consciente y libre dar el paso de
provocar el final de su vida.

En los manuales de ética que tratan de aclarar las confusiones
existentes en torno a la eutanasia es corriente encontrar las
precisiones siguientes. Se suele reservar el término eutanasia
para aquellas acciones que por si mismas o en la intencion del
agente son causa de la muerte con la finalidad de suprimir el
dolor. Se ha llamado distanasia al extremo opuesto: usar al
maximo los recursos terapéuticos de que disponemos, aun
cuando ya no tenga sentido el hacerlo asi para el bien del
paciente, al que no proporcionan beneficio o para el que son una
carga, sin esperanza razonable de recuperacion; se esta asi
prolongando el proceso de morir, mas que prolongando la vida.
Al término medio entre estos dos extremos se le ha llamado
ortotanasia. También se le ha llamado, con terminologia que se
presta a confusion, eutanasia pasiva (suprimir el uso de recursos
exagerados en el caso de situaciones irreversiblemente
encaminadas al final de la vida) o eutanasia indirecta (utilizacion
adecuada y responsable de la medicacion que alivia el dolor,
aunque conlleve una aceleracion del proceso de morir).

Reconociendo las ventajas y el papel que cumplieron en su dia
estas distinciones, actualmente hay que dar un paso mas radical
en estos planteamientos. En vez de elaborar una serie de
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distinciones y trazar lineas divisorias entre los que es y lo que no
es eutanasia, y en vez de quedar atascados en el atolladero de
preguntar si se admite o no se admite la eutanasia, tras haber
precisado el sentido en que se la entiende, habria que plantear
llanamente una cuestion fundamental. Sea cual sea la decision
ultima que se tome ante una situacion terminal, médica y
éticamente compleja y conflictiva, hay que plantear la pregunta
clave: ;Se respeta en esta decision la autonomia y dignidad de
la persona paciente, teniendo en cuenta también las
repercusiones en otras personas? ;Es ese respeto la motivacion
basica que apoya la decision ultima, cualquiera que sea ésta?

Este es el criterio y la idea central del presente ensayo, que se
puede aclarar con el ejemplo siguiente. Imaginemos dos
situaciones terminales semejantes, “A” y “B”, ante las que se
han adoptado dos decisiones diferentes. En la situacion “A” se
ha adoptado una decision de limitacion de esfuerzo terapéutico.
En la situacion “B” se ha adoptado una decision de eutanasia. Si
la motivacion basica que ha fundamentado ambas decisiones
respeta la dignidad y autonomia de la persona paciente, ambas
son éticamente asumibles. De lo contrario, no lo son. Este
enfoque es radicalmente distinto del que se limitase a decir un si
a la primera y un no a la segunda; por ejemplo, quienes dijesen
que no a la primera por miedo a que se confunda con la
eutanasia, o quienes se precipitasen a decir que si a la segunda
por estar a ultranza a favor de la eutanasia, pero en condiciones
que no respetasen la autonomia y dignidad de la persona
paciente.

Hay que evitar los enfoques simplistas, exclusivamente
disyuntivos y dilematicos. Seria el caso, por ejemplo, de
reducirse a preguntar si se debe “tratar o no tratar” o considerar
algo a priori como “ordinario o extraordinario” en cualquier
caso y sin excepciones. Hay que evitar los enfoques disyuntivos
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como, por ejemplo, oponer los paliativos a la eutanasia. Mas
bien habra que preguntarse si los recursoso que vamos a usar
son para prolongar la vida o su calidad durante el proceso de
morir, o son meramente formas de prolongar la agonia. Se puede
considerar exagerado todo medio que, sin proporcionar una
razonable esperanza de recuperacion, constituye de algiin modo
una carga para la persona del paciente. Plantea especiales
problemas el recurso a cuidados intensivos que en algunos casos
ayudan a salvar vidas, pero en otros casos solo sirven para
deshumanizar la muerte. Hay que plantearse cual es el uso justo
y adecuado de los recursos médicos para no caer en lo que se ha
llamado el «obstinacion terapéutica». Es razonable renunciar a
tratamientos que proporcionarian mas inconvenientes que
beneficios a la persona enferma. También es razonable
interrumpir los tratamientos comenzados si los resultados son
decepcionantes. El respeto debido a la vida humana no nos pide
ir mas lejos. Més bien, la preocupacion por el enfermo terminal
nos deberia llevar a buscar otras alternativas de alivio del dolor
y de asistencia y cuidado humanos y humanizadores.

Un paciente canceroso con dolor extremo y con todos sus
sistemas deteriorados tolera los fArmacos que, cada vez en dosis
mayores, le hacen menos efecto. No tiene cura y se acerca
lentamente a la muerte. El corazon es fuerte y la agonia durara
semanas. El médico, para cortar el dolor, interrumpe la nutricion
intravenosa. Muere un dia después. Este caso lo aprobaban
muchos moralistas tradicionales ya en los afios cincuenta.

(Se puede interrumpir el uso del oxigeno en ciertas
circunstancias, cuando se sabe que se seguira inevitablemente la
muerte? Un moralista de linea conservadora, Mc Fadden, no
tenia reparo en afirmar en 1967: “Si consideramos el recurso al
oxigeno como un medio permanente para sobrevivir, estoy
seguro de que lo clasificariamos entre los medios
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extraordinarios, no obligatorios moralmente”. .

Otro ejemplo de un caso en el que seria mejor dejar a la
naturaleza seguir su curso. Un diabético ha estado usando in-
sulina durante afios. Se le produce un cancer doloroso e
inoperable. Si continta con la insulina, vivird una lenta agonia
de meses. Si la deja, entrard en coma y morira sin dolor. ;Seria
la diabetes un amigo a agradecer? Los moralistas tradicionales
de los afios 50 decian que si, con dudas. Unos decian que la
insulina no es nada extraordinario. G. Kelly no estaba tan
seguro. Para ¢l, el uso de medios llamados ordinarios era
obligatorio si habia una razonable esperanza de recuperacion.
No se puede, decia, prescindir del hecho de que tiene cancer al
plantearse el uso de la insulina. Pero, ;y si en un caso semejante
no tiene diabetes sino pulmonia? ;Hay diferencia entre no tratar
cancer o pulmonia y el darle sobredosis de calmante que acelere
su muerte? No es facil el problema. Aunque sean casos distintos
tienen algo en comUn: muere alguien que estaria vivo, si la
decision hubiera sido otra. Sigue siendo una decision que hay
que plantearse.

Pero por debajo del debate de palabras, habria que prestar
atencion a la diferencia radical de actitudes culturales ante la
muerte y la persona que muere: son completamente diferentes
cuando se actua respetando la dignidad de la persona y cuando
se acelera irresponsablemente el proceso. Mas que un debate
polarizado en discutir si un determinado medio es ordinario o
extraordinario, habria que centrarse en los polos responsable-
irresponsable.

Se presentaran, sin duda, situaciones indefinibles, como cuando
se debati6 en Estados Unidos sobre el estado vegetativo
permanente con ocasion del caso Cruzan. El Tribunal Supremo
reconocid en junio de 1990 a todo paciente, tanto si esta en
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estado de coma —y otros le sustituyen en la decision— como si
esta consciente, el derecho al rechazo de un tratamiento médico
no deseado. De acuerdo con este parecer y tras escuchar a tres
testigos, en diciembre del mismo afio un juez local permiti6 el
cese de alimentacion de Nancy Cruzan que falleci6 diez dias
después. Nancy Cruzan, de 32 afos, habia quedado, tras un
accidente automovilistico, en estado vegetativo en 1983. Sus
padres habian solicitado el cese de la intubacién para hidratacién
y nutricion. Los tribunales la habian negado. «Al principio,
decia el padre, lamentdbamos que la ambulancia no hubiera
llegado a tiempo. Ahora sentimos que no haya llegado mas
tarde». Se discutid mucho. Unos temian que se sentara el
precedente para una eutanasia irresponsable. Otros, en cambio,
no veian sentido a una mera prolongacion de funciones
fisiologicas en personas con un cese irreversible y permanente
de funciones del cortex cerebral. Decian los padres de Nancy
que, si ella fuera competente para decidir por si misma, no
querria verse asi. Un tribunal lo concedid, pero luego el
Supremo de Missouri lo negd. Fue el asunto al Supremo de
Estados Unidos que, por cinco contra cuatro, afirmé6 que pueden
intervenir las autoridades legales para impedir que se cese en el
mantenimiento de un paciente si no consta con pruebas claras
que éste preferiria morir. La sentencia del tribunal fue criticada
tanto por los que temian que se abriese una puerta a la eutanasia
por demanda voluntaria como por los que reclamaban para los
incompetentes los mismos derechos que para aquellos que son
capaces de decidir por si mismos. El tribunal habia dado como
razon el interés del Estado en proteger la vida. Aducia que no
todos los incompetentes querrian que sus parientes decidieran
por ellos y optaba, en la duda, por protegerlos a todos. Ademas,
pretendia prevenir posibles abusos por parte de aquellos
parientes que no actuasen para proteger al paciente.
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El conocido bioeticista norteamericano Mc Cormick, a la vez
que era partidario del cese de ese mantenimiento artificial,
criticé las razones aducidas por el tribunal y por muchos
partidarios de los padres de Nancy. Mc Cormick insistia en que
no se trata de oponer la privacidad al Estado, sino de plantear el
problema desde el punto de vista de qué es lo que redunda en
mejor interés y bien del paciente. A la hora de confrontar esta
problematica no se pueden eludir decisiones apoyadas en
criterios acerca de la calidad de vida, para lo que nos ayudaria el
recordar la doctrina tradicional entre los moralistas acerca de la
no obligatoriedad de recursos extraordinarios. Pero debemos
tener presente que esta terminologia —«extraordinarion— se
presta a confusion. Originalmente se uso para referirse a algo
muy ordinario en el sentido corriente de la palabra, pero no
obligatorio desde el punto de vista ético.

Sobre este punto es interesante recordar lo que uno de nuestros
clasicos espafioles de la moral, F. de Vitoria, decia en el siglo
XVI. Consideraba Vitoria, en sus Relectiones, que si una
persona esta tan enferma y deprimida que el comer puede llegar
a convertirse para ella en una pesada carga no hace nada malo
por no comer. Tampoco hay obligacion, decia, de comer
manjares Optimos, aunque sean los mas sanos, ni se esta obliga-
do a vivir en el clima mas sano o a tomar la comida més nutriti-
va. No se estd obligado a usar una determinada medicina para
prolongar la vida, aun cuando fuese probable el peligro de
muerte como, por ejemplo, tomar un farmaco durante algunos
afios para evitar fiebres. Para Vitoria la nocion de pesada carga
incluia mas que el mero malestar fisico. Sobre los farmacos
decia: «Como raras veces es seguro el efecto curativo no se esta
obligado a usarlos aunque se est¢ muy enfermo.» Daba también
razones para abstenerse de alimentacion que ayudaria a la salud
o para no mudarse de residencia en pro de la salud: la eleccion
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de un bien (estabilidad familiar, deseo de un determinado modo
de vida, etc.) que convierte en oneroso al otro bien (comer o
mudarse de lugar) lo justifica. Vitoria pensaba que un enfermo
no est4 obligado moralmente a suprimir el vaso de vino en su
comida, aun sabiendo que le podria acortar la vida. Pero
tampoco veia obligacion de lo contrario. Se nota en su enfoque
una relativizacion del valor de la mera vida bioldgica y su
prolongacion. «Nec enim Deus voluit nos tam sollicitos esse de
longa vita». Para Vitoria el que un recurso médico fuese
considerado extraordinario, exagerado o desproporcionado no
dependia de que fuese muy costoso econdémicamente o muy
complicado técnicamente, sino del grado de carga que suponia
para la persona, por contraste con el beneficio que posiblemente
podria reportarle.

A la luz de estos criterios, tan tardicionales en la moral
teologica, se podrian y deberian enfocar los temas de la
futilidad, la limitacion del esfuerzo terapéutico, la nutricion e
hidratacidn artificiales, la sedacidon terminal, etc., con mucha
mayor flexibilidad de lo que se hace a menudo por parte de
instancias eclesiasticas

(Estando ya en prensa estas paginas, llego la noticia de un
documento de la Congregacion para la Doctrina de la Fe, del
que habra que disentir desde la ética y desde la teologia y que
obliga a aniadir este paréntesis. Con fecha de 1 de agosto de
2007, se hizo publica posteriormente en septiembre la respuesta
de dicha Congregacion, firmada por el Cardenal Levada, a dos
preguntas de la Conferencia Espiscopal de Estados Unidos
sobre la nutricion e hidratacion artificial de pacientes en estado
vegetativo permanente. El documento considera la nutricion e
hidratacion artificiales como medios “ordinarios,
proporcionados y obligatorios”. Es una afirmacion que
contradice todas la tradicion de moral teologica que acabamos
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de citar, ejemplificada en Vitoria. El texto aparece en la pagina
de internet del vaticano en el apartado de “documentos
doctrinales” de la Congregacion para la Doctrina de la Fe.
Pero las cuestiones de bioética no son cuestiones doctrinales y,
por tanto, no son de la competencia de dicho dicasterio. Da
como razon para no hacer excepciones a la administracion de
nutricion y alimentacion la finalidad de estos medios: la preserv
acion de la vida, a la que dice tiene derecho la persona paciente
por su fundamental dignidad humana. Es cierto y estaremos de
acuerdo en afirmar y defender la dignidad de esa persona. Pero
de ahi no se sigue que esa proteccion se identifique con la
preservacion de la vida biologica a toda costa en todos los
casos. Si se suspende responsablemente la nutricion e
hidratacion no es porque se ignore o minusvalore la dignidad de
esa persona, Sino precisamente porque se la respeta y se ha
llegado a la conclusion de que esa suspension es la mejor forma
de respetarla. Pero, sobre todo, este documento vaticano
representa la postura opuesta a la que veiamos antes al afirmar
que son posibles dos respuestas opuestas, pero igualmente
responsables éticamente ante una misma situacion. La manera
autoritaria, dogmdtica y sin lugar para excepciones del
documento vaticano tendra que ser cuestionada desde el
disentimiento respetuoso pero honradamente critico de quienes
se dediquen a la bioética con perspectivas teologicas).

Supuesto que fomentamos el acceso equitativo a los cuidados
paliativos e implementamos su puesta en practica, ain habra
situaciones en que sea necesario para aliviar el dolor, en
situaciones de sintomas refractarios al tratamiento, recurrir a la
sedacion. Debera hacerse con el debido consentimiento, con
respeto a la voluntad y autonomia de la persona paciente, por
razén de su dignidad y no por conveniencias de quienes estan a
su alrededor. Debera hacerse, por supuesto, de modo
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debidamente protocolizado, con los debidos controles para
evitar abusos.

Recomendacion de las instrucciones previas (testamento
bioético)

Cuando en 1978 me hice cargo del Departamento de Bioética en
el Instituto de Ciencias de la Vida, de la Universidad Sophia (en
Tokyo), uno de los primeros debates en que tuve que participar
tenia como tema el entonces llamado “testamento vital”, por la
traduccion literal de la expresion inglesa /iving will. He de
reconocer que en aquella fecha no percibia la necesidad de las
que hoy llamamos mds exactamente instrucciones previas o
anticipadas acerca de la clase de tratamiento que deseamos
recibir al acercarse el final de la propia vida. Sin embargo, unos
afnos después, en mi primera publicacion de bioética en japonés,
me declaraba partidario de dichas instrucciones anticipadas y
justificaba su necesidad. ;Por qué? Es que estaba percibiendo,
en contacto con el mundo sanitario de aquel pais dos hechos que
me preocupaban: el primero, la tendencia a la prolongacion
exagerada de la agonia mediante medios tecnologicos de soporte
vital y recursos médicos desproporcionados; el segundo, el
recelo del personal sanitario ante el uso de recursos paliativos,
por miedo a ser acusados de acelerar la muerte.

En mi opinidn, el peligro, en primer lugar, de que se usen
recursos médicos exagerados para prolongar innecesariamente la
vida; y el peligro, en segundo lugar, de que no se apliquen los
recursos oportunos para aliviar el dolor, incluida la sedacién
oportuna, me parece mucho mayor que el peligro de que se
acelere irresponsablemente la muerte contra la voluntad y la
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dignidad de los pacientes.

Por eso soy partidario de hacer tres recomendaciones: la
primera, que redactemos por escrito las propias instrucciones
anticipadas sobre el final de la propia vida. La segunda, que
fomentemos el didlogo civico sobre estos temas, tanto para
favorecer las decisiones politicas que garanticen el acceso
equitativo de los ciudadanos a la asistencia sanitaria y paliativa,
como para preparar el consenso que facilite las reformas,
correcciones o0 mejoras que se requieran a nivel de legislacion y
normativas. La tercera, que sin esperar a que se presenten las
situaciones terminales angustiosas, hablemos con toda
naturalidad de estos temas en familia, en la vida cotidiana, en la
escuela o en los medios de comunicacion, para educarnos
mutuamente.

Si se me permite aducir una experiencia personal, diré que en
dos ocasiones he tenido que tomar, en sustitucion de personas
muy cercanas y queridas, la decision del rechazo de recursos
médicos exagerados. En ambas ocasiones me fue facil tomar esa
decision, porque, aunque no habia documento escrito, hacia afios
que habiamos comentado en la intimidad familiar como
deseariamos vivir los ultimos momentos. La palabra de una de
estas personas habia sido: “cuando la muerte llegue, déjala
llegar y déjate llevar”. Francamente, eso es lo que muchos
deseariamos. Pero, ante el temor de que las circunstancias
institucionales o la pusilanimidad de quienes sean en esos
momentos mis cuidadores fomenten la exageracion pseudo-
terapéutica, he dejado escrito en mi testamento que rechazo
todos los medios desproporcionados y que pido se me aplique
cuanto sea necesario para paliar dolores y sufrimientos, aunque
eso conlleve la aceleracion del proceso de morir. Creo que es
muy importante que conversemos con toda naturalidad de estos
temas mientras estamos sanos. En esas conversaciones en
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familia, entre amistades, en la escuela, el trabajo, en la vida
cotidiana, nos ayudariamos asi mutuamente a estar preparados
para asumir la muerte cuando llegue y para acompafnarnos
mutuamente en ese recorrido final de la vida.

Otro punto importante es tomar en serio el alivio del dolor,
desde el alivio habitual del dolor con los analgésicos corrientes
hasta los cuidados paliativos més especializados o los que se
requieren en situaciones terminales. Conviene saber que hoy dia
es posible aliviar gran parte de los dolores si usan los recursos
apropiados. Hay que conseguir, claro esta, que el acceso a ellos
sea equitativo para todas las personas, conjugar el respeto a la
dignidad y autonomia personal con el criterio de justicia. La
bioética, que desde los afios setenta ha conseguido que el criterio
de autonomia sustituya al antiguo paternalismo médico, tiene
ante si la responsabilidad de evitar que el énfasis en la
autonomia se desenfoque desde el individualismo neoliberal y la
tarea de fomentar la globalizacion de la justicia en la proteccion
de la vida.

Ante el tema de la eutanasia: ni panacea, ni tabu

He dejado para el final la alusion a los malentendidos sobre
eutanasia. Era importante evitar los enfoques disyuntivos: no ver
los cuidados paliativos y la eutanasia como si fueran dos
opciones simétrica y disyuntivamente opuestas para elegir entre
una u otra.

Eutanasia significa buena muerte (del griego: eu, bueno;
thanatos, muerte). Pero “buen morir” es una expresion mas
amplia. Es mas importante el verbo: el proceso de morir, que el
sustantivo: el “momento de la muerte”. Al hablar de “morir
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dignamente”, nos planteamos cémo recorrer con autonomia y
dignidad el proceso de morir en sus diversas fases: etapa
curativa; moderacion terapéutica; analgesia apropiada; cuidados
paliativos terminales y ultimos recursos. Pero abundan las
confusiones sobre este tema. Por eso conviene insistir en las
aclaraciones, aun a riesgo de ser repetitivo. Pongamos, como
decia Confucio, “a cada cosa, su nombre, rectificando los
nombres”. Pondré a continuacién nueve ejemplos para aclarar:

1) Madeleine Z. adelanta libremente su muerte, ingiriendo en
presencia de acompaiiantes el producto letal preparado por ella.
Eso tiene un nombre: opcion deliberada de suprimir la propia
vida.

2) Ramo6n Sampedro no podia hacerlo por si mismo y requirid
ayuda. Eso tiene un nombre: opcion deliberada por suprimir la
propia vida, asistida amistosamente.

3) En un caso semejante, de acuerdo con la ley del estado de
Oregon, alguien recibe de su médico el producto letal y se quita
la vida. Eso tiene un nombre: opcion deliberada por suprimir la
propia vida, asistida médicamente.

4) Alguien, por protesta de conciencia, hace huelga de hambre o
quema su cuerpo, como los monjes vietanamitas anti-guerra.
Eso tiene un nombre: opcion deliberada por suprimir la propia
vida como accion de protesta testimonial.

5) Inmaculada Echevarria solicita le retiren el soporte vital
artificial. Tiene derecho a hacerlo. Eso tiene un nombre: rechazo
de recursos desproporcionados, limitacion, regulacion o
moderacion del esfuerzo terapéutico. (Llamarlo “eutanasia
pasiva” origina malentendidos e incita a confundir esta situacion
con el homicidio por omision).

6) Alguien necesita mayor dosis de calmante para aliviar su
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dolor, aunque conlleve acelerar el proceso de morir. Eso tiene un
nombre: analgesia apropiada. (Llamarlo eutanasia indirecta
origina malentendidos).

7) Alguien, en situacion terminal con sintomas refractarios,
necesita una analgesia que suprima irreversiblemente su
conciencia, y este tratamiento se hace con el debido
consentimiento y seguin el protocolo establecido. Eso tiene un
nombre: sedacion en agonia, médicamente indicada y
responsablemente consentida.

8) Hitler mata en la camara de gas a millares de judios. Eso tiene
un nombre: genocidio racista.

9) Alguien abandona el cuidado de personas ancianas o les pone
una inyeccion letal, pensando que las alivia adelantando su
morir. Eso tiene un nombre: homicidio por compasion. Llamar a
esto eutanasia involuntaria, ademas de ser un contrasentido
ironico, solo sirve para aumentar confusiones.

En ninguno de los nueve casos anteriores es exacto el nombre de
eutanasia.

Se entiende por eutanasia: a) adelantar intencionadamente la
muerte, b) de alguien en enfermedad incurable, c¢) con
sufrimientos insoportables, d) que lo solicita libre y
reiteradamente, e) realizado con garantias médico-legales, f) en
donde la legislacion lo permita (como, por ejemplo, en
Holanda).

Esta abierto el debate sobre su despenalizacion. Despenalizar no
significa recomendar, normalizar, aprobar o “estar a favor de”...
Simplemente, no se penalizan en situaciones excepcionales unos
comportamientos cuya generalizacion no es, sin mas, deseable.
Antes del debate parlamentario, convendria tratar este tema en
debates civicos con serenidad, claridad y apertura. No deberia
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plantearse como si los cuidados paliativos y la eutanasia fuesen
dos alternativas opuestas. Hay que garantizar el acceso
equitativo a los cuidados paliativos. Pero no se pueden descartar
situaciones excepcionales de solicitud de eutanasia. Se
necesitaran cautelas para evitar abusos. Habra que cerciorarse de
la libertad de la solicitud y del cumplimiento de los protocolos.

Pero hay un miedo a la analgesia y a la limitacion del esfuerzo
terapéutico, que provienen, a veces, de malentendidos en torno a
la eutanasia, como en los eslogans demagdgicos que, por
razones politicamente electoralistas o de involucionismo
religioso, se empefian en identificar desconectar con matar o
sedacion con eutanasia.

En un titular de prensa se leia, con motivo del caso de
Inmaculada Echevarria: “un hospital catélico desafia a la
Iglesia”. Preferiria ponerlo del revés y decir: “Algunas
instancias eclesiasticas desafian la tradicion moral catolica, a la
que se atiene el hospital”. Reconozco que la frase tan larga no
vale para titular. El punto est4 en no identificar a la Iglesia con
algunas instancias dentro de ella. Cuando un cardenal compara
el caso con una eutanasia que atente contra la dignidad de la
persona; cuando otro cardenal lo compara con la pena de
muerte; y cuando un portavoz episcopal confunde el rechazo de
medios desproporcionados con el “matar por omision”, les
convendria repasar la tradicion de teologia moral catolica
olvidada. Lo que mata es la enfermedad, no la retirada del
soporte que prolonga artificialmente la agonia. Como escribia
Juan Pablo II, “la vida del cuerpo en su condicion terrena no es
un valor absoluto” (Enciclica Evangelium vitae, n. 47).

El ideal seria que en didlogo de médico, paciente y
acompanantes se pudiera decidir dialogando razonable y
responsablemente. En definitiva, todo se reduce a los tres puntos
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mencionados antes: moderacion terapéutica, analgésicos
apropiados y cuidado humano. Dicho esto, quedan siempre las
situaciones excepcionales que se seguiran presentando. Para
ellas habra que plantear, mas pronto o mas tarde, el tema de la
despenalizacion de la eutanasia. No se pueden descartar
situaciones excepcionales de solicitud de eutanasia, que
aconsejen la revision del articulo 143 del cédigo penal. En ese
caso, habra que tener en cuenta algunas condiciones.
Independientemente de si se revisa o no la legislacion en la linea
de una despenalizacion de la eutanasia, el tema del acceso a los
paliativos ha de acometerse como prioridad para asegurar la
igualdad de trato. En los casos de solicitudes de eutanasia sera
indispensable cerciorarse de que la solicitud es consciente,
autobnoma, tomada libremente, sin que se deba a la
inaccesibilidad a los cuidados paliativos. Habra que protocolizar
bien las condiciones de aplicacion. Dos ejemplos recientes de
referencia para dicho debate son los informes publicados por el
Instituto Borja de Bioética, desde perspectiva cristiana, y por el
Comité Consultivo de Bioética de Catalufia, desde la ética civil.

Finalmente, como tedlogo, afiadiria: Me siento llamado (no
obligado) por mis creencias a no hacer esa opcion, sino dejar el
final de mi vida en manos de quien me la dio, pero no tengo
derecho a imponer esta opcion a otras personas en una sociedad
plural y democratica. Mas aun, tampoco la impondria a personas
de mis mismas creencias que hiciesen en conciencia la opcion
opuesta. El P. Javier Gafo, en el libro que dedico a sus
conversaciones con Ramon Sampedro (publicado en la editorial
Desclée, en 1999, con el titulo La eutanasia y la ayuda al
suicidio. Recuerdos de Ramon Sanpedro) dice: “Seguro que el
Dios en quien creo acogeria a Ramon como a un hombre bueno,
que sufrio mucho y que asumio6 unas convicciones éticas que

para €l eran correctas”. Es razonable respetar la opcion de
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quienes, en condiciones de sufrimiento dificil de sobrellevar,
desean vivir y reclaman ayuda para ello. Es responsable también
respetar la otra opcidn, la de quienes solicitan que no se
prolongue su agonia y piden igualmente la correspondiente
ayuda para ello.

Pensar la terminalidad con “ética preventiva”

Si hoy se orienta cada vez mas la medicina a hacerse preventiva,
también en las cuestiones éticas habria que anticiparse: pensar la
terminalidad mientras hay salud. No aguardar a que se presenten
las situaciones limite.Se ha hablado mucho en las tltimas tres
décadas, sobre todo en U.S.A., de death education o «educacion
para aprender a morir, asumir la muerte y acompafar a quien
muere. El término aparece hoy en manuales, enciclopedias y
articulos de tema bioético. Era importante poner de relieve esa
necesidad, en medio de un ambiente que habia convertido
excesivamente en tabl el tema de la muerte.

El modo de hablar o de callar sobre la muerte, los ritos y las
costumbres del duelo o las inscripciones funerarias nos revelan
mucho acerca de la imagen, visién o concepcion del ser
humano, de su vida y de su muerte, que hay arraigada en cada
cultura. Tanto en la precipitacion por «solucionar» el problema
de un final doloroso mediante una muerte anticipada, como en la
prolongacién indebida de la agonia por medios exagerados, late
un fallo comun: el miedo a confrontar la muerte, ya sea por parte
de la persona paciente, de sus familiares y amistades o del
personal sanitario. Este es un problema cultural. El que yo esté
mas o menos abierto a confrontar la muerte y asumirla, es algo
ayudado o impedido y afectado por la conducta de los de mi
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alrededor y por la totalidad de la cultura en que vivo.

Si la muerte no es un momento sino un proceso, hay en ese
proceso dos aspectos: el biologico y el antropolégico. El proceso
biologico de morir comienza bien pronto. El organismo se va
deteriorando. Una enfermedad lo acelera. La enfermedad
terminal lo precipita. Después de la muerte sigue la corrupcion
del cadaver hasta la total putrefaccion. El proceso humano del
morir también comienza antes y prosigue después del momento
de la muerte. Antes de ella es importante el proceso humano del
moribundo que ve acercarse su propia muerte y el proceso
humano de acompafiarle por parte de los que le rodean. Después
de la muerte es importante el proceso humano del duelo.

(Coémo acompafiar humanamente a la persona que se aproxima a
la muerte. ;Qué podemos hacer para ayudar a quien muere a que
muera con menos soledad? Digo «con menos soledad», en vez
de decir «que la persona no muera sola», porque ya sabemos que
nadie puede morir la muerte de otra persona. Los que mas nos
quieren desearian, a veces, morir en nuestro lugar, pero lo que
no pueden es morir nuestra propia muerte. También pueden, con
su presencia a nuestro lado, aliviar nuestra Gltima soledad; pero,
en ultimo término, ninguna persona humana puede hacer
desaparecer esa soledad por completo. Si nadie puede morir la
muerte de otro, ni sufrir desde dentro su mismo dolor, ni hacer
desaparecer por completo su soledad, ;como es posible
acompafiar en esa soledad al que sufre al acercérsele la muerte?,
(qué significa acompafiamiento humano y como se puede
acompafiar humanamente en su soledad al que muere?

La expresion adecuada para esto no parece que seria la de
«ayudar a morir» sino, mas exactamente, «ayudar durante el
proceso de morir». Se trata de ayudar al moribundo a vivir antes
de y hasta su muerte, incluso de ayudarle a vivir su muerte.
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Quizas quienes mas se hacen cargo de lo poco que pueden
acompanar son quienes mejor acompafan. Quizas quienes se
sienten mas impotentes para suprimir nuestro dolor son los mas
capaces de aliviarnoslo. Quizas quienes, con simpatia honda y
con imaginacién amorosa, reconocen que nadie como quien se
nos muere sabe lo que es morirse, son quienes mejor acompaian
al moribundo.

Si nadie puede morir nuestra propia muerte, nadie puede
impedir que, de algin modo, muramos solos. Pero si alguien
comprende esto de manera que, en vez de decir «va a morir esta
personay, diga «se me muere» 0 «se nos muere», sera quien
podra ayudar mejor a quien muere a acercarse a ese trance con
menos soledad. Si alguien que ha asumido su propia muerte, aun
sin saber cuando le llegara, se encuentra sufriendo junto a la
cabecera de quien va a morir, y sufre por no poder acompafiarle
muriendo su muerte, en ese caso la persona que acompaiia y la
acompafiada se convertiran la una para la otra en signo, en una
especie de sacramento, de que no estamos solos cuando mas
solos estamos.

Un fuerte obstaculo para el fomento de estas actitudes y
comportamientos es el ocultamiento de la muerte en nuestra
cultura. ;Nos hemos dado cuenta del condicionamiento cultural
de nuestras actitudes ante la muerte? En el caso concreto del
ambiente cultural en el que vivimos, deberiamos preguntarnos:
(A qué se expone una cultura que disimula el dolor, el
envejecimiento o la muerte? ;A donde va una sociedad que hace
un tabu de la enfermedad, la muerte y el duelo? ;De qué sirven
los avances en tecnologia, organizacion social y hasta cuidado
estético, tanto en clinicas como en tanatorios, si se rehuye el
mirar cara a cara a la realidad de la muerte?

Ya desde los afios 70 se viene denunciando el ocultamiento de la
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muerte, en medio de la asepsia hospitalaria. Inevitablemente, se
convierte en rutina el trato del moribundo o del cadaver y el
morir pierde su dramaticidad. Culturalmente la muerte pasa a
segundo plano. Parad6jicamente, recientes acontecimientos
tristes y dolorosos, como los asesinatos terroristas, han servido
para despertar algo culturalmente importante: ese detenerse la
vida cotidiana ante lo excepcional y sagrado del morir,
expresado simbdlicamente en los funerales.

(Qué nos pasa ante una persona que se da cuenta de que va a
morir? ;|No sabemos qué hacer o qué decir? ;Ganas de
escaparse de la situacion? (Es un miedo que aparece de pronto o
que estaba ahi toda la vida y con esta ocasion se despierta? El
hecho es que nos perturba, no nos deja juzgar ni decidir. ;Sera
que, tanto el personal sanitaqrio como quienes estamos
alrededor de la persona moribunda no hemos asumido ni la
propia muerte ni la de la otra persona?

Cuando, tras haber hecho lo que se podia, el médico tiene que
tirar la toalla, se pregunta a veces: ;valia la pena llegar hasta
donde se ha llegado? Y surge el argumento en contra: «En casos
semejantes otros se salvaron gracias a hacer lo que esta vez se
ha hecho». Si, pero... Hay casos, mas a menudo de lo que
creemos, en que habria que bajar la cabeza ante la muerte,
dejarla que llegue y se consume la vida. ;No habria que
concentrarse mas en aliviar el dolor que en luchar a brazo
partido contra la muerte? ;No es, en esos casos, una obstinacion
terapéutica contra la dignidad de la persona en situacién
terminal el empefiarse en impedir su muerte? Y de nuevo los dos
fantasmas, la aceleracion y la prolongacion irresponsables del
final. ; Como hallar, caso por caso, el término medio, sin
imponer soluciones unicas y exclusivas para todos los casos?

Por otra parte, ;nos hemos dado cuenta del condicionamiento
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cultural de nuestras actitudes ante la muerte? Aqui vendria bien
un recorrido historico: la familiaridad medieval con la muerte, el
disimulo de la muerte en la exageracion moderna de los
funerales, o la medicalizacién contemporanea, con su
consiguiente tabu y ocultamiento aséptico de la muerte.
Necesitamos ayudarnos mutuamente a descubrir el sentido de la
vida, de la enfermedad y de la muerte, asi como a repensar la
finalidad de los cuidados médicos y cudl es su uso razonable y
responsable. La historia y los estudios de antropologia socio-
cultural nos muestran la diversidad de formas de duelo segin
épocas y culturas. Reflexionando sobre ello, vemos cémo se ha
pasado del extremismo antiguo de las plafiideras al extremismo
contemporaneo de los tanatorios. Una reflexion sobre estos
cambios en el estilo del duelo podria proyectar luz sobre las
discusiones en torno al suicidio, la eutanasia o los tratamientos
médicos al enfermo terminal.

Los avances de la biotecnologia y la consiguiente medica-
lizacion del final de la vida, como también del principio (se nace
y muere en la clinica, en vez de en casa) han traido consigo
grandes ventajas y también grandes perplejidades. Por una parte,
los avances tecnologicos influyen en el cambio de mentalidad
acerca del nacer y morir. Por otra, los cambios de mentalidad
favorecen el desarrollo de los avances tecnoldgicos en una linea
o en otra. Cuando nos fijamos so6lo en los aspectos tecnoldgicos
o en los legales, corremos el peligro de olvidar la importancia de
ese acompafiamiento del morir que va desde el cuidado (care)
del moribundo —mas que la mera cura (cure)— hasta el duelo
tras su muerte.

A medida que avanza la medicina y aumentan las posibilidades
de «prolongar el morir» se agudiza la discusion acerca de cual es
el tratamiento debido y el cuidado adecuado a los pacientes en
estado de ir acercandose a la muerte. Esto es algo que tenemos
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que pensar entre todos y debatirlo creando opinidn publica
responsable, en vez de dejarlo en manos de gobiernos que
podrian decidir su politica sanitaria en funcion del costo social.
A lo largo de la segunda mitad del pasado siglo se ha hablado
mucho de la calidad de vida. Si a principios del siglo pasado las
expectativas de vida media eran de 50 afios, ahora pasan de
ochenta. Va siendo hora de hablar también de calidad del morir,
es decir, de como humanizar la muerte.

Habria que dejar margen para que broten preguntas radicales
como la siguiente: ;Es acaso el fin de la medicina solamente el
curar la enfermedad e impedir o retrasar la muerte? No. Curar, si
puede. Aliviar, al menos, el dolor. Acompafiar el morir. Y esto
como vocacion no solamente del médico, sino de todos. Hay una
vocacion médica del ser humano: ayudarnos unos a otros. Pero
no es vocacion ni fin de la medicina el ocultar la vejez, la
muerte, la enfermedad o la ética.

Lo malo no es la medicalizacion en si, los nuevos saberes y los
nuevos cambios, sino la falta de ritmo para asimilarlos. El que
las técnicas de reanimacion permitan sobrevivir casi
vegetativamente por tiempo indefinido plantea qué es la muerte.
El que podamos reconstituir elementos de las moléculas de la
vida plantea qué es la vida. El que podamos experimentar con
consecuencias que afectan a la identidad plantea qué es la
persona. Plantea unos dilemas la tendencia a deshumanizar el
cuidado sanitario, por una parte, y, por otra, la urgencia que
tenemos de humanizar el morir humano.

En las ultimas tres décadas se ha agudizado el problema de
como actuar en las situaciones finales de la vida humana y de
quiénes y como han de decidir esas actuaciones. Hay que asumir
que al solucionar unos problemas hemos creado otros. Curamos
lo que antes no se curaba, y prolongamos el deterioro de lo que
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no podemos curar; vivimos mas tiempo, pero también
agonizamos mas lentamente. Son situaciones problematicas
acarreadas por los mismos avances de la practica médica. Pero
eso lleva a que se planteen problemas que antes no se daban en
esas situaciones finales. Hoy dominamos mas las infecciones o
controlamos mas las epidemias. Eso tiene unas repercusiones
antropologicas: vemos la muerte mas lejana. En vez de decir que
el fallecido era una anciano de ochenta afios, nos parece que
morir a esa edad es prematuro. Los socidlogos advierten que hoy
es mas frecuente en cualquier familia que transcurran décadas
sin haber presenciado un fallecimiento en la propia familia. Por
otra parte, han aumentado los finales prolongados penosamente.
Y, por contraste, nuestra sociedad tiene, en su imaginario social,
menos recursos simbolicos que antes para asumir esas
situaciones. Nos encontramos culturalmente mas indefensos,
tanto ante la muerte prematura como ante la prolongacion
penosa del agonizar. Antes se rezaba para pedir que nos librasen
de una muerte subitanea et imprevisa. Hoy mas bien se desea
morir sin percatarse de ello para no sufrir. La debilitacion de las
creencias religiosas puede repercutir también en que disminuya
la dosis de esperanza, justamente ahora que aumentan las
expectativas de vida larga. Como se ve, todas estas cuestiones
conducen a planteamientos antropologicos sobre la limitacion
humana y a enfoques de espiritualidad sobre asumir y vivir el
morir.

Tendriamos que cuestionar el sentido y finalidad de los cuidados
médicos y preguntarnos, antes de preguntar si un determinado
cuidado es proporcionado o desproporcionado, de modo mas
radical: ;Para qué la medicina? ;Para qué las instituciones
sanitarias? ;Para qué los recursos de la farmacologia y
tecnologia en el campo terapéutico? ;Solo para curar? ;So6lo
para prolongar agonias? ;Solo para agotar posibilidades? ;So6lo
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para usarlos por la mera razon de que los tenemos a mano? (Es
el fin del cuidado médico sola y exclusivamente curar al
enfermo o prolongar sus constantes biologicas?;Es el ser
humano para el sabado o el sdbado para el ser humano?

Una vez que tenemos y usamos cuidados intensivos,
reanimacion, alimentacion intravenosa, respiracion asistida, etc.,
es inevitable plantearse decisiones inusitadas sobre interrumpir o
no iniciar un determinado tratamiento. En efecto, todas estas
técnicas no estan simplemente al servicio de la vida, sino del
manejo, manipulacion y gestion de la muerte. Aunque la
enfermedad tenga su curso, la manipulacion médica de ella lo
modifica. La persona paciente confronta la doble tarea de asumir
ambas trayectorias, mas el propio itinerario suyo hacia la
muerte. No es facil integrar estos elementos, ni para el paciente
ni para quienes le acompafian. Si a todo esto se afiade el marco
hospitalario que lo dificulta, ain empeora la situacion.

Se nos dicen en algunos casos frases como ésta: «tenemos
obligacion de agotar todas las posibilidades» Nos preguntamos:
(De donde ha salido esa obligacion? Posibilidades, ;de qué y
para qué? ;Es acaso una finalidad de la medicina, en vez de
ayudar humanamente al ser humano moribundo, el mero
mantener sus constantes biologicas y prolongarle la agonia? ;No
late tras estas frases y otras semejantes una falta de aceptacion
de la limitacion humana y de la muerte y de los limites de la
ciencia y la tecnologia?

Pero no son éstas preguntas que hagamos contra los médicos,
sino preguntas que ellos mismos honradamente se plantean
cuando se ven escindidos entre la urgencia de humanizar el
morir humano y, por otra parte, la tendencia actual a la
deshumanizacion del cuidado sanitario. Sabemos que son
demasiadas las posibilidades tecnoldgicas en manos del personal
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sanitario. Y eso es demasiado poder. Hay que velar para que no
se convierta en un poder que deshumanice la muerte. Si al poder
del médico, convertido en tecndlogo, se afiade el poder
institucional y burocratico del hospital, aumenta la necesidad de
defenderse de ambos poderes para que no arrebaten al mori-
bundo la posibilidad de morir su muerte humanamente, es decir,
dignamente.

[1] Se puede decir que son estados terminales o cuasi terminales.
La pregunta para saber si es terminal no es si la muerte es
inminente, sino si hay patologia letal. En estos casos no hay
obligacion de mantener a toda costa los soportes vitales; la
muerte es causada por la patologia previa. Cuando se ve que la
persona paciente no puede beneficiarse de la intervencion, se
deja a la patologia subyacente que siga su curso. No inducimos
una patologia nueva al retirar esos soportes.

[2] J. Masié (ed.), Ser humano, persona y dignidad, UP
Comillas, Madrid, 2005, 349

[3] Mencius/Mengzi, IT A 6
[4] Mencius/Mengzi, VII, A 4

[5]1 Humanizar el proceso de morir. Etica de la asistencia en el
morir, Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. Comision
Interprovincial, ed. Fundacion Juan Ciudad, Madrid, 2007
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