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EL SUICIDIO MEDICAMENTE ASISTIDO: ; DERECHO
O DESPROTECCION DE LOS ENFERMOS?

Francisco Insa Gomez

Un cambio en la consideracion del suicidio por parte de la
Iglesia

La Piazza Ostiense de Roma es quiza unos de los lugares més curiosos de
la Ciudad Eterna. En el centro se encuentra la Porta San Paolo, una puerta de
la antigua muralla construida el aho 275 y que ahora alberga un museo. En el
lado oeste destaca cubierta de marmol travertino la Pirdmide de Caio Cestio,
que este magistrado se hizo construir el afio 12 a.C. como mausoleo y que
probablemente resultaba entonces tan disonante como ahora. Inicialmente
exenta, en el siglo lll fue incorporada a la muralla Aureliana haciendo las veces
de bastién. Por detras de la muralla se encuentra el cementerio acatélico o
del Testaccio, también conocido come cimitero degli artisti e dei poeti. Este
cementerio tiene su historia.

Durante muchos siglos la Iglesia catdlica ha prohibido que fuesen ente-
rrados en terreno sacro tanto los no catélicos como los catdlicos que habian
fallecido en situacién de pecado publico grave sin haber dado muestras de
arrepentimiento. Entre estos se encontraban los concubinarios, los herejes y
apOstatas, los que habian llevado una vida “con graves desérdenes morales”
(se ve que el pueblo incluia en esta categoria a muchos artistas y poetas) y los
suicidas. El resultado era que muchas de estas personas eran sepultadas en
condiciones indignas, hasta que a finales del siglo XVIIl el Papa Clemente X
autorizdé — no sin reticencias por parte de algunos miembros del Santo Ufficio
— el mencionado cementerio del Testaccio. Ahi reposan como inquilinos més
famosos el poeta inglés John Keats (1795-1821) y el fundador del Partido Co-
munista Italiano Antonio Gramsci (1891-1937).

Han cambiado mucho las cosas desde entonces. La disciplina actual de la
Iglesia permite la celebracion de exequias y el enterramiento en cementerios
catdlicos a las personas que se han quitado la vida. Este cambio ha sido debi-
do a una profundizacién en el hombre, y especialmente en los procesos psico-
|6gicos que pueden condicionar la libertad de sus acciones, como reconoce
el Catecismo de la Iglesia Catdlica (1992): «Trastornos psiquicos graves, la an-
gustia, o el temor grave de la prueba, del sufrimiento o de la tortura, pueden
disminuir la responsabilidad del suicida» (n. 2282). El niGmero siguiente anade
una frase que puede consolar a muchos amigos y familiares:

No se debe desesperar de la salvacién eterna de aquellas personas que
se han dado muerte. Dios puede haberles facilitado, por caminos que
El solo conoce, la ocasién de un arrepentimiento salvador. La Iglesia ora
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por las personas que han atentado contra su vida. (n. 2283)

Obviamente esto no quiere decir que el suicidio ya no se considera mo-
ralmente malo. Al contrario, el Catecismo comienza el estudio de este argu-
mento afirmando la obligaciéon de custodiar la vida como algo que no nos
pertenece y de lo que por tanto no podemos disponer:

Cada cual es responsable de su vida delante de Dios que se la ha dado. El
sigue siendo su soberano Duefo. Nosotros estamos obligados a recibirla con
gratitud y a conservarla para su honor y para la salvacién de nuestras almas.
Somos administradores y no propietarios de la vida que Dios nos ha confiado.
No disponemos de ella (n. 2280).

El nimero siguiente justifica la condena con los siguientes argumentos:

El suicidio contradice la inclinacién natural del ser humano a conservar
y perpetuar su vida. Es gravemente contrario al justo amor de si mismo.
Ofende también al amor del préjimo porque rompe injustamente los
lazos de solidaridad con las sociedades familiar, nacional y humana con
las cuales estamos obligados. El suicidio es contrario al amor del Dios
vivo. (n. 2281)

Se trata de una sintesis de la tradicidn cristiana que ya Tomas de Aquino
habia compendiado en el siglo XIII:

Es absolutamente ilicito suicidarse por tres razones: primera, porque
todo ser se ama naturalmente a si mismo, y a esto se debe el que todo
ser se conserve naturalmente en la existenciay resista, cuanto sea capaz,
a lo que podria destruirle. Por tal motivo, el que alguien se dé muerte
va contra la inclinacién natural y contra la caridad por la que uno debe
amarse a si mismo; de ahi que el suicidarse sea siempre pecado mortal
por ir contra la ley natural y contra la caridad.

Segunda, porque cada parte, en cuanto tal, pertenece al todo; y un
hombre cualquiera es parte de la comunidad, y, por tanto, todo lo que
él es pertenece a la sociedad. Por eso el que se suicida hace injuria a la
comunidad, como se pone de manifiesto por el Filésofo en el V libro de
la Etica a Nicémaco.

Tercera, porque la vida es un don divino dado al hombre y sujeto a su
divina potestad, que da la muerte y la vida. Y, por tanto, el que se priva
a si mismo de la vida peca contra Dios, como el que mata a un sier-
VO ajeno peca contra el sefior de quien es siervo; o como peca el que
se arroga la facultad de juzgar una cosa que no le estd encomendada,
pues solo a Dios pertenece el juicio de la muerte y de la vida, segun el
texto de Dt 32,39: «Yo quitaré la vida y yo haré vivirs .(Tomas de Aquino,
1959, 1I-1l, g. 64, a. 5).

Junto con los atenuantes que hemos mencionado anteriormente, el Cate-
cismo sefala algunas circunstancias que pueden agravar la malicia moral de
esta accion: «Si se comete con intencion de servir de ejemplo, especialmente
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a los jovenes, el suicidio adquiere ademas la gravedad del escandalo. La coo-
peracion voluntaria al suicidio es contraria a la ley moral» (n. 2282, §1).

El Catecismo no habla explicitamente del suicidio médicamente asistido
(SMA) pero dedica los nimeros 2276-2279 a la eutanasia. Comienza afirman-
do el derecho que los enfermos y moribundos tienen a un «respeto especial»
y a una atencién que les permita llevar un estilo de vida lo mas normal posible,
y a continuacién condena con claridad el recurso a la eutanasia independien-
temente de los motivos y los medios:

una acciéon o una omision que, de suyo o en la intencién, provoca la
muerte para suprimir el dolor, constituye un homicidio gravemente con-
trario a la dignidad de la persona humanay al respeto del Dios vivo, su
Creador. El error de juicio en el que se puede haber caido de buena fe
no cambia la naturaleza de este acto homicida, que se ha de rechazary
excluir siempre. (n. 2277)

Los dos ultimos niumeros distinguen entre la eutanasia y el legitimo recha-
zo a tratamientos onerosos, peligrosos, extraordinarios o desproporcionados,
indicando que esa decision corresponde al paciente o, en el caso de perso-
nas impedidas, a sus representantes legitimos. Finalmente recuerda que hay
cuidados ordinarios que nunca deben ser sustituidos aun cuando la muerte
sea inminente, reconoce la legitimidad del uso de analgésicos que pueden
acortar la vida como efecto secundario y anima al desarrollo de los cuidados
paliativos.

Tres afios después de la publicacion del Catecismo, Juan Pablo Il escribid
la enciclica Evangelium vitae, en la que repitié la condena a la eutanasia y tratd
especificamente el SMA:

Compartir la intenciéon suicida de otro y ayudarle a realizarla mediante
el llamado “suicidio asistido” significa hacerse colaborador, y algunas
veces autor en primera persona, de una injusticia que nunca tiene jus-
tificacion, ni siquiera cuando es solicitada. «No es licito —escribe con
sorprendente actualidad san Agustin— matar a otro, aunque este lo pida
y lo quiera y no pueda ya vivir [...] para librar, con un golpe, el alma
de aquellos dolores, que luchaba con las ligaduras del cuerpo y queria
desasirse» (Carta 204, n. 5). La eutanasia, aunque no esté motivada por
el rechazo egoista de hacerse cargo de la existencia del que sufre, debe
considerarse como una falsa piedad, mas aldn, como una preocupante
"perversion” de la misma. En efecto, la verdadera “compasién” hace so-
lidarios con el dolor de los demas, y no elimina a la persona cuyo sufri-
miento no se puede soportar. El gesto de la eutanasia aparece alin mas
perverso si es realizado por quienes —como los familiares— deberian
asistir con pacienciay amor a su allegado, o por cuantos —como los mé-
dicos—, por su profesion especifica, deberian cuidar al enfermo incluso
en las condiciones terminales més penosas. (Juan Pablo Il, 1995, n. 66)

357



Ademas de los numerosos pronunciamientos del Papa Francisco conde-
nando la eutanasia como parte de la “cultura del descarte”, el texto magisterial
mas reciente sobre este tema es la Carta de la Congregacién para la Doctrina
de la Fe Samaritanus Bonus sobre el cuidado de las personas en las fases criti-
cas y terminales de la vida, publicada el 25 de junio de 2020.

La situacion parece clara para los catdlicos, pero ;solo para ellos? En una
sociedad plural y secularizada como la nuestra necesitamos profundizar en
estos argumentos para defender en el debate publico una postura que es
acorde no ya con la doctrina de la Iglesia sino con la dignidad de las personas,
independientemente de su religién y del sistema ético al que hayan decidido
adherirse. A esto dedicaremos el resto del capitulo.

El suicidio en la sociedad

La descriminalizacién del suicidio

La disciplina de la Iglesia sobre el enterramiento de los suicidas puede
parecer exagerada, pero no era exclusiva ni meramente hija de su tiempo.
Al mencionar la Suma de Teologia de Tomés de Aquino hemos visto que él a
su vez remite a Aristoteles para sostener que un ciudadano no se pertenece
completamente a si mismo sino también a la sociedad, la cual se ve “injuriada”
por la conducta suicida. En efecto, en la antigua Atenas las personas que se
suicidaban sin la aprobacién del Estado no podian recibir los honores de un
entierro normal; tenfan que ser enterradas de modo privado en los alrede-
dores de la ciudad, sin lapida sepulcral u otro marcador. Iria més alla de los
objetivos de este capitulo hacer un recorrido histérico completo, por lo que
me limitaré a sefalar algunos datos de las Ultimas décadas (Brody, 1989; He-
cht, 2013).

En muchos paises el intento de suicidio ha sido considerado un crimen
hasta tiempos recientes, lo que implicaba que en ocasiones la persona que
sobrevivia al intento de suicidio tenia que hacer frente a un proceso penal, sin
contar con el descrédito social en que caia. Por ejemplo, en Inglaterra y Gales
el suicidio se descriminalizé en el Acta del Suicidio de 1961, mientras que la
Republica de Irlanda lo hizo en 1993. Esta es la situacion actual de los paises
occidentales, mientras que algunas naciones musulmanas adn lo consideran
un crimen.

Esto no quiere decir que el suicidio haya sido aceptado en la sociedad
como una opcién buena o al menos legitima. Al contrario, en la mayoria de
los paises es delito incitar, aconsejar o auxiliar el suicidio de otra persona. Por
citar solo algunas legislaciones, en Australia se permite explicitamente el uso
de «tanta fuerza como sea necesaria» para evitar que el suicida cumpla su
intento, mientras que el articulo 143 del actual Cédigo Penal espafiol (marzo
de 2023) establece:

1. El que induzca al suicidio de otro seré castigado con la pena de prisién
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de cuatro a ocho afios.

2. Seimpondré la pena de prision de dos a cinco afos al que coopere con
actos necesarios al suicidio de una persona.

3. Seré castigado con la pena de prision de seis a diez afos si la coopera-
cién llegara hasta el punto de ejecutar la muerte.

4. El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos
ala muerte de una persona que sufriera un padecimiento grave, crénico
e imposibilitante o una enfermedad grave e incurable, con sufrimientos
fisicos o psiquicos constantes e insoportables, por la peticidn expresa,
seria e inequivoca de esta, seré castigado con la pena inferior en uno o
dos grados a las sefialadas en los apartados 2 y 3.

5. No obstante lo dispuesto en el apartado anterior, no incurrird en res-
ponsabilidad penal quien causare o cooperare activamente a la muerte
de otra persona cumpliendo lo establecido en la ley orgéanica regulado-
ra de la eutanasia (Ministerio de Justicia, 2023).

Mas adelante profundizaremos en la contradiccién que supone el punto 5,
introducido tras la aprobaciéon de la ley de eutanasia en 2021.

Fuera del dmbito legal, son numerosas las iniciativas estatales y sociales
para prevenir el suicidio. Son especialmente conocidos el Teléfono de la es-
peranza en Espafa, Samaritans en el Reino Unido y The American Foundation
for Suicide Prevention en Estados Unidos. Todas estas asociaciones tratan de
tender una mano a quien siente impulsos suicidas y no sabe a quién dirigirse.
Es especialmente representativo el cartel que Samaritans colocé en el puente
colgante de Clifton (en Bristol, Inglaterra) —cuya altura lo habia convertido en
un lugar muy elegido con este fin (Nowers y Gunnell, 1996)— donde junto a un
numero de teléfono aln se lee: “Talk to us anytime night or day on”.

Una situacién en que se ve especialmente este deseo de evitar el suicidio
por parte de la sociedad es la prevencién ante el llamado efecto contagio o
efecto Werther. El nombre hace referencia a la cadena de suicidios que se
evidencié después de la publicacion de la novela de Goethe Las penas del
joven Werther (1774), hasta el punto de que la obra fue prohibida en algunos
paises (Herrera, Ures y Martinez, 2015). En muchos casos se trataba también
de jovenes que habian sufrido un desengafio amoroso e incluso imitaban la
modalidad empleada por el protagonista. Mas recientemente, el suicidio del
actor Robin Williams en verano de 2014 provocd un repunte de hasta un 10%
en el nimero de suicidios en los tres meses posteriores a la noticia, muy es-
pecialmente entre hombres de 30 a 44 afos, muchos de los cuales emplea-
ron el mismo método que el actor (la sofocacidn, que aumentd un 32%). Por
este motivo la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) establecié en el afio
2000 unas pautas —actualizadas siete afios después— dirigidas a los medios
de comunicacién para que informaran con responsabilidad sobre este tipo de
acontecimientos (OMS, 2017). En efecto, hay un acuerdo de silenciar los casos
de suicidio en la prensa, especialmente los llevados a cabo por adolescentes,
o mejor aun para informar de forma delicada y ofreciendo alternativas para
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las personas de riesgo. Este Ultimo modo de prevencidon es llamado efecto
Papageno, en recuerdo al personaje de la épera de Mozart La flauta mégica.

Mencionamos por ultimo que desde el afo 2003 la Asociacion Interna-
cional para la Prevencién del Suicidio, en colaboracién con la OMS, organiza
cada 10 de septiembre el Dia Mundial para la Prevencién del Suicidio.

En definitiva, hoy como en la antigliedad el suicidio es visto como un mal
que los particulares, la sociedad y las instituciones politicas se empefian en
evitar. Se entenderd mejor esta preocupacién si mostramos algunos datos es-
tadisticos.

Datos estadisticos del suicidio hoy

Los datos publicados por la OMS referentes a 2019 (OMS, 2021) reflejaron
un total de 703.220 muertes por suicidio, equivalente a un 9.0 por cien mil
habitantes y un 1.3% de las muertes, lo que lo colocaba como decimoséptima
causa global de fallecimientos. Es 2.3 veces méas frecuente en varones, y en la
franja de edad entre los 15y los 29 afios constituye la tercera causa de muerte
entre los varones y la cuarta entre las mujeres. Un dato esperanzador es que
desde el afio 2000 las cifras han bajado un 36%.

Los factores de riesgo principales de la conducta suicida son el estado de
adnimo deprimido, la desesperanza y la sensacién de ser una carga, mientras
que la autoestima y el soporte social son los principales factores protectores
(Holman, y Williams, 2020). También aumentan el riesgo la enfermedad fisica
(Tintinalli et al., 2010, pp. 1940-1946) —especialmente el cancer (McFarland et
al., 2019)— y psiquica (Stickley y Bassett, 2008, p. 348). Muchos estudios han
demostrado que la religiosidad también protege contra el suicidio, pues ofre-
ce un sentido para la vida, unas normas éticas que previenen las conductas au-
tolesivas, una creencia en otra vida que suaviza el sufrimiento actual, practicas
positivas de introspeccion como la oracién y el examen, y una comunidad de
apoyo (Lawrence, Oquendo y Stanley, 2016; Insa, 2022).

Para completar el cuadro es necesario mencionar las cifras de intentos de
suicidio, que pueden acarrear lesiones e incapacidades a largo plazo. Se cal-
cula que por cada suicidio completado hay entre diez y cuarenta tentativas,
lo que supone entre diez y cuarenta millones de intentos de suicidio al afio
en el mundo. Los intentos no consumados son mas comunes en jévenes y en
mujeres, mientras que los hombres lo consuman con més frecuencia (Zalar et
al., 2018; Garcia-Martin et al., 2020).

En el caso de Espafia, en 2021 se contaron 4003 fallecimientos por sui-
cidio, lo que supone un 1.6% mas que el afo anterior. Es la primera causa
de "muerte externa”, es decir, no debida a enfermedad (Instituto Nacional de
Estadistica, 2022).
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Motivaciones del suicidio

i Por qué hay personas que recurren al suicidio? ;Sufren todos algun tipo
de enajenacion mental, o es posible cometerlo de forma consciente, razonada
y libre? ;Es posible que alguien en plena posesién de sus facultades decida
quitarse la vida? Son preguntas fundamentales de cara a la actitud que convie-
ne tener ante una persona que se plantee cometerlo o que lo haya intentado.

En el origen de buena parte de los casos de suicidio es facil ver un estado
de sufrimiento que puede reducir la libertad y, por tanto, la responsabilidad
moral. Es lo que ocurre en algunas enfermedades psiquiatricas como la de-
presion o la psicosis autorreferencial, o bien en el sufrimiento fisico o psiquico
ante enfermedades sométicas graves, crénicas o terminales. Dedicaremos a
estas situaciones —que requieren un abordaje eminentemente médico- los
préximos epigrafes de este texto.

También podriamos incluir como situaciones que quitan la capacidad de
obrar libre y conscientemente algunas situaciones no patoldgicas que provo-
can una reaccion pasional intensa, como las descritas en algunas obras clési-
cas como el ya citado Werther o Romeo y Julieta; se trata de lo que algunos
llaman “enajenacidon mental transitoria”. En estos casos la respuesta seria hacer
esperar para que pase esa situacion, recobre el dominio de si y pueda reca-
pacitar.

Fuera de estas circunstancias, ;podemos encontrar otras en la que una per-
sona en pleno uso de sus facultades decide acabar con su vida? Pienso que si.
Basta pensar en los que entregan su vida por un ideal, no ya dejdndose matar
sino provocandose la muerte. Seria el caso de los kamikazes que se inmolan
para matar al enemigo, del harakiri cometido por honor o de los monjes bu-
distas que dieron origen a la expresién “quemarse a lo bonzo"” para indicar la
accién de provocarse un daino como sefal extrema de protesta.

Finalmente encontramos el llamado “suicidio racional” o filoséfico-existen-
cial. Se trata de personas que han reflexionado sobre su vida, han llegado a la
conclusidon de que no vale la pena y como conclusidn se la quitan o solicitan
a otros que acaben con ella. Recordemos el inicio de El mito de Sisifo de Al-
bert Camus: «No hay mas que un problema filoséfico verdaderamente serio:
el suicidio. Juzgar si la vida vale o no vale la pena de vivirla es responder a la
pregunta fundamental de la filosofia». Otros existencialistas como Schopen-
hauer, Nietzsche, Heidegger, Sartre y Michel Foucault abordaron también esta
cuestion. Si lo han hecho estos conocidos filésofos es plausible que también
se la haya planteado gente ordinaria y haya actuado en consecuencia.

Aqui entraria otra pregunta: jcémo es posible que alguien se plantee ha-
cerse dafio? El deseo de vivir parece natural, mientras que la muerte produce
miedo y rechazo —incluso a la mayoria de los creyentes— tanto por el aban-
dono de este mundo como por lo que tiene de desconocida e irreversible.
Todos estaremos de acuerdo en que una persona al actuar busca siempre un
bien. Entonces, ;quién quiere acabar con su vida busca un mal? No, busca
igualmente un bien; al menos el bien de liberarse de un mal: piensa que es
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mejor la muerte —incluso la aniquilacién, si no cree en una vida més allad de
esta— que la situacién que estéd soportando. Aqui llegamos a un punto clave
en este texto: quien se plantea el suicidio estd buscando huir de un mal, de un
sufrimiento fisico (el dolor) o psiquico (la depresién, la soledad, el sinsentido).
Por tanto, los deseos de morir se pueden interpretar como un deseo de vivir
en condiciones soportables, y la prevencién deberia ir encaminada a determi-
nar cudles son esas condiciones y como cambiarlas. Ante esta conclusidn nos
podemos preguntar: ;qué seria mas humano, acceder sin méas a una peticién
de quitarse la vida, o tratar de mitigar el sufrimiento y ayudar a esa persona a
encontrar un sentido a su existencia?

En resumen, el suicidio es la consecuencia de una sensacién de sufrimiento
insoportable, y ademas es causa de sufrimiento para los seres queridos. La so-
ciedad lo ve como algo a evitar y en distintos periodos de la historia lo ha visto
como reprobable. Surge por tanto una nueva pregunta: jpor qué algunos se
empefian en promoverlo en el caso de que un enfermo lo requiera, como vi-
mos en el quinto punto del articulo 143 del Cédigo Penal espafiol?

Concepto y justificaciones del suicidio médicamente
asistido

Entramos al principal argumento de este texto: las leyes que legitiman el
SMA. Con esta expresion entendemos las acciones llevadas a cabo por agen-
tes sanitarios (médicos o enfermeras) encaminadas a provocar la muerte de
un paciente que lo requiere, ya sea facilitindole los medios o bien —sobre
todo cuando el solicitante no puede llevarlas a cabo por impedimento fisico—
administrandole un farmaco letal. En este ultimo caso, el SMA se solapa con la
eutanasia, que podemos definir siguiendo el Catecismo de la Iglesia Catdlica
como «una acciéon o una omision que, de suyo o en la intencién, provoca la
muerte para suprimir el dolor» (n. 2277).

Suele considerarse que la diferencia entre ambas acciones esté en que en
el SMA el paciente solicita la muerte (lo que también ocurre habitualmente en
la eutanasia, aunque no es necesario) y ademaés estad consciente en el momen-
to de la administracién del farmaco letal. En la préctica las dos acciones estan
ligadas, pues los defensores y detractores de una suelen rechazar también la
otra. Algunos de los razonamientos que saldran en este texto serdn comunes
a ambos, pero nos centraremos en el SMA.

En la actualidad (2023) el SMA es contemplado como delito punible en la
mayoria de los paises, mientras que esté legalizado en Austria, Bélgica, Ca-
nada, Espafia, Luxemburgo, Nueva Zelanda, Paises Bajos y Suiza, asi como en
algunos estados de Estados Unidos y Australia (Uda, 2022). Ademés, los Tribu-
nales Constitucionales de Alemania, Colombia e Italia han emanado senten-
cias contra la penalizacion de esta préctica, pero hasta el momento los parla-
mentos no la han regulado.

La principal justificacion para la legalizaciéon se basa en evitar el sufrimiento
de quien lo solicita. En los paises donde se ha legalizado o ha tenido lugar
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un debate publico, los casos que se han presentado —inicialmente extremos
y con alta carga sentimental— han sido basicamente de dos tipos: personas
que se enfrentan a una muerte segura en medio de gran sufrimiento fisico o
psiquico, o bien que padecen enfermedades muy incapacitantes pero que
no presentan un prondstico mortal a corto o medio plazo (por ejemplo, tetra-
plejia, esclerosis lateral amiotréfica o esclerosis maltiple). Como veremos mas
adelante, la casuistica ha aumentado hasta incluir cualquier tipo de condicién
(enfermedades no mortales ni muy incapacitantes, trastornos mentales e in-
cluso condiciones no patolégicas en que el sujeto desea poner fin a su vida).

Para entender estas peticiones hay que considerar el progreso de la me-
dicina en las Ultimas décadas (Insa, 2011, pp. 23-41). El desarrollo de nuevas
terapias y técnicas ha permitido prolongar la vida en enfermedades que hace
un siglo hubiesen llevado a la muerte en un breve periodo de tiempo; pero
en muchos casos este prolongamiento se consigue a costa de una importante
limitacion de la calidad de vida, pérdida de autonomia, precariedad, etc. Este
desarrollo sanitario ha acarreado un aumento exponencial del gasto sanitario
que ha llegado a poner en peligro la sostenibilidad del sistema, por lo que no
hay que ignorar los intereses econémicos de limitar los cuidados médicos. Por
Gltimo, la prioridad del principio de autonomia del paciente sobre el de be-
neficencia (Beuchamp y Childress, 2019, pp. 230-243) —este Ultimo acusado
a menudo de paternalismo o de vitalismo— ha llevado al reconocimiento del
derecho de toda persona a rechazar cualquier tratamiento que se le ofrezca,
pero también ha justificado para muchos exigir cualquier tipo de tratamiento,
incluida una medicina letal.

En definitiva, el SMA consistiria en que un enfermo (o alguien sano que no
desea seguir viviendo) acude a un médico solicitindole una sustancia letal, y
este se lo suministra. Una decisién de este tipo requiere garantias. En efecto,
las legislaciones despenalizadoras suelen requerir que el solicitante tenga uso
suficiente de razén (habitualmente mayoria de edad), exclusion de una enfer-
medad mental que nuble el juicio (depresidn o psicosis), una exploracién de
los motivos para descartar que sean reversibles, un tiempo que asegure que
la decisidn es firme, una segunda opinién y un control externo que eviten
errores y abusos, la presencia de un médico durante el suicidio, etc. Veremos
mas adelante que estas garantias tienden a ponerse en discusion poco des-
pués de la aprobacion de las leyes.

Argumentos contra el suicidio médicamente asistido

El descubrimiento de Herbert Hendin

En 1997, el psiquiatra estadounidense Herbert Hendin (1926-2019) publi-
c6 el libro Seduced by Death: Doctors, Patients, and Assisted Suicide (Hendin,
2009), donde contaba el camino que le llevd desde una actitud discretamente
abierta a la legalizacién SMA a una total oposicién por considerar que se re-
siste a cualquier intento de regulacién. Hendin habia contribuido a organizar
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The American Foundation for Suicide Prevention. En su préctica profesional
habia atendido a muchos enfermos graves y terminales, algunos de los cuales
le habian manifestado el deseo de morir, y no estaba completamente cerrado
a la posibilidad de acceder a sus demandas si fracasaba en su intento de ayu-
darles. Este hecho junto con la creciente presién mediética para legalizar el
SMA le llevé a Holanda, que ya lo habia despenalizado, con el fin de conocer
de primera mano la experiencia en este pais y aclarar sus ideas. Vale la pena
leer su conclusién:

Los holandeses estaban convencidos de que, cuanto mas aprendiese
yo, mas persuadido acabaria de las excelencias de la practica de la eu-
tanasia en Holanda. Pero sucedié lo contrario. Cuanto mas oia, cuanto
mas veia y mas hablaba con los defensores de la eutanasia en Holanda,
mas impactado quedaba, no solo por el elevado nimero de lo que po-
driamos llamar “muertes equivocadas” sino también por su insistencia
en defender lo que a todas luces resultaba indefendible. (Hendin, 2009,
p. 35)

Esta experiencia se ha confirmado en otros paises como Bélgica (Devos,
2020). En las siguientes paginas nos serviremos en gran parte de las conclu-
siones de Hendin, que siguen siendo actuales, aunque algunos de sus datos
estén superados. Expondré sus conclusiones de modo sistemético comple-
tdndolas con otras fuentes y con mi reflexion personal.

¢Es un verdadero derecho?

La expresion “"derecho a morir” forma ya parte del lenguaje habitual, pero
su sentido no esté tan claro. Con estas palabras se indica en primer lugar la
obligacién que tiene todo sanitario de respetar el deseo de un paciente a re-
chazar un tratamiento que no considera adecuado para su condicién. Hoy dia
nadie duda que, esté de acuerdo o no con esa decision, el médico no puede
intervenir sobre el paciente en contra de su voluntad, sino que debe acceder
a la peticion de este (o de sus representantes legales en caso de que no esté
capacitado) de suspender o no iniciar una terapia. Lo contrario seria una inva-
sidn injustificada de su cuerpo.

Pero la expresiéon “derecho a morir” también se emplea para significar la
voluntad de poner fin activamente a la vida de una persona con el fin de evi-
tarle sufrimiento, lo que coincide con la definiciéon de eutanasia que hemos
tomado del Catecismo en el apartado anterior. Ahora bien, todo derecho tie-
ne una contrapartida de deberes por parte de otras personas. El supuesto
"derecho a morir” conllevaria la obligacién por parte de otros (los médicos) de
respetar ese derecho, que en funcidon de cémo se haya entendido significaria
una actitud pasiva (no tratar) o activa (darle muerte).

Conviene sefalar la falacia que se oculta en el paso de uno a otro sentido.
Cualquier persona tiene derecho a defender su corporalidad y a que el mé-
dico no intervenga sobre su cuerpo a pesar de que él (el médico) piense que
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es clinicamente necesario o incluso éticamente obligatorio (para el paciente)
someterse a esa terapia. No hay objecién de conciencia posible en esta omi-
sion de cuidado porque aqui prima la autonomia del paciente. Pero esto no
justifica que el médico deba administrar un tratamiento con el que no esta de
acuerdo (ya sea por motivos éticos o clinicos), pues esto implicaria una accién,
concretamente la de ayudar a otro a suicidarse, de la que si seria moralmente
responsable.

Ningin médico por tanto puede considerarse obligado a facilitar la muerte
a una persona por mucho que esta se lo requiera. Es més, éticamente deberia
resistirse a tal peticidn. En los siguientes epigrafes ofreceremos argumentos
que sostienen esta Ultima afirmacién.

Va contra una tradicion médica milenaria

El inicio de la Medicina tal y como la conocemos hoy parte de la figura, en
parte histérica y sobre todo mitica, de Hipdcrates, reconocido como padre
de la Medicina. Originario de la isla griega de Cos, los pocos testimonios que
tenemos sobre su vida nos permiten situarle en la segunda mitad del siglo V
a.C. Su principal aportacién no fue tanto la redacciéon de una obra enciclo-
pédica que recogiese todo el saber hasta entonces conocido —de hecho, se
calcula que el conjunto de los 53 libros que componen el llamado Corpus Hi-
ppocraticum fue escrito en el curso de unos seis siglos— sino el desarrollo de
un método, una forma de concebir el quehacer médico (Lain Entralgo, 1981,
pp. 59-110).

El texto més conocido de Hipdcrates es el llamado Juramento hipocraético,
que ha sido considerado durante siglos una sintesis de la deontologia médica
y desde el Renacimiento es repetido por promociones y promociones de mé-
dicos recién graduados (Miles, 2005). En relacién con el tema que nos ocupa,
uno de los compromisos dice: «Jamés daré a nadie medicamento mortal, por
mucho que me soliciten, ni tomaré iniciativa alguna de este tipo». Se constata
que el debate que estamos estudiando es antiguo y que el padre de la Medi-
cina y sus discipulos tenfan claro cuél era el compromiso que tenian con sus
pacientes y con la sociedad.

Nos llevaria muy lejos hacer un recorrido por la historia de la medicina,
pero podemos poner en relacién el texto programéatico de Hipdcrates con la
Ultima declaracion de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre la eutanasia
y el suicidio con ayuda médica, adoptada por la 70° Asamblea General, cele-
brada en Tiflis (Georgia):

La AMM reitera su fuerte compromiso con los principios de la ética médica
y con que se debe mantener el maximo respeto por la vida humana. Por lo tan-
to, la AMM se opone firmemente a la eutanasia y al suicidio con ayuda médica.

Para fines de esta declaracién, la eutanasia se define como el médico que
administra deliberadamente una substancia letal o que realiza una interven-
cién para causar la muerte de un paciente con capacidad de decisién por
peticidn voluntaria de este. El suicidio con ayuda médica se refiere a los casos
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en que, por peticion voluntaria de un paciente con capacidad de decisién, el
médico permite deliberadamente que un paciente ponga fin a su vida al pres-
cribir o proporcionar substancias médicas cuya finalidad es causar la muerte.

Ningin médico debe ser obligado a participar en eutanasia o suicidio con
ayuda médica, ni tampoco debe ser obligado a derivar un paciente con este
objetivo.

Por separado, el médico que respeta el derecho basico del paciente a re-
chazar el tratamiento médico no actlia de manera contraria a la ética al renun-
ciar o retener la atencidén no deseada, incluso si el respeto de dicho deseo
resulta en la muerte del paciente (AMM, 2019).

Asi es como el médico se ha entendido a si mismo desde el origen de la
cultura occidental, por lo que un intento de cambiar la practica deberia estar
bien fundamentado. Por nuestra parte, tentaremos de fundamentar esta nor-
ma ética fundamental.

El paciente queda desprotegido

El SMA se presenta como una especie de obra de misericordia que permi-
te morir con dignidad a alguien que estéa sufriendo insoportablemente. Pero
;es verdaderamente asi?

La apertura al SMAy a la eutanasia colisiona con el sentido de que la vida,
toda vida, es valiosa independientemente la edad, productividad, salud, etc.;
es un tesoro que ha de ser protegido y cuidado con medios razonables y pro-
porcionados. La legalizacién de esta préactica tiende a invertir los términos y
favorece que la vida sea vista como algo disponible, sujeto a célculos de utili-
dad e incluso que haya que justificar la racionalidad de mantenerla:

En un clima en el que el suicidio es la opcién “racional”, o al menos una
opcion “razonable”, jno se presentard como irrazonable la opcién de
no cometerlo? ;Y como noble la decisién de cometerlo? En una socie-
dad permisiva con el suicidio, llena de carencias de todo tipo y con una
poblacion creciente de personas “improductivas”, jhasta qué punto es
probable que un anciano o un enfermo se sienta alentado a ahorrarse
a si mismo y a su familia la agonia de un lento declive, aunque no se
hubiera planteado el suicidio por si mismo? (Kamisar, 1993, p. 39)

En otras palabras, la posibilidad de recurrir al SMA —y mucho més una alu-
sién explicita o implicita a la posibilidad de recurrir a él- puede transmitir un
mensaje al enfermo: “tal vez sobras en esta vida, ya has cumplido tu misién y
en mi opinién no tiene sentido que contindes”.

Cabria preguntarse ademés por el concepto de vida y muerte digna (Re-
quena, 2021). Vivir con dignidad quiere decir tener una vida con sentido, y
esto es compatible con situaciones de enfermedad y limitacidn fisica. Asi lo
demuestran los Ultimos afios del actor Christopher Reeve (famoso por encar-
nar a Superman entre 1978 y 1987) y del fisico Stephen Hawking —ninguno
de los dos religiosos y ambos criticos con el catolicismo—, confinados durante
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diez y cincuenta afos respectivamente a una silla de ruedas, pero deseosos
de seguir con vida y de llevar a cabo tareas en servicio de la sociedad. Tal vez
la clave estuvo en que ambos contaron con personas que querian que vivie-
sen, los amaron y los cuidaron. Son ejemplos de que se puede vivir la minus-
valia con la méxima dignidad. Encontramos aqui otra de las claves: contar con
un grupo de apoyo amplio (familia, amigos, sociedad) hace que situaciones
objetivamente duras se hagan soportables. Por el contrario, la puerta abierta a
la muerte puede interpretarse como un abandono.

De modo similar, es posible morir dignamente sufriendo dolores intensos,
siempre que se muera acompafiado de los seres queridos. Por el contrario, se
puede morir de manera tan inhumana como indolora mediante el SMA ele-
gido como salida de una situacién de abandono. Desgraciadamente este ha
sido el fin de muchas personas en las que no se calculé la dosis de la medicina
letal y a las que hubo que poner fin de manera cruenta transformando el SMA
en eutanasia (Hendin, 2009, pp. 60-75y 297-298).

Retomamos aqui lo que ya dijimos anteriormente en relacion con el suici-
dio en general: ;qué mensaje quiere transmitir quien manifiesta su deseo de
suicidarse: "no quiero vivir” o “no quiero vivir asi”? Si se interpreta bien el asi
tal vez se podria ahorrar esa muerte porque se solucionaréa el verdadero pro-
blema. Sin duda, la soledad, la sensacién de ser una carga, la pérdida de au-
tonomiay otras muchas razones juegan un papel importante en las peticiones
de suicidio. En cierto modo una persona que afirma que quiere morir puede
necesitar que alguien le diga —y le demuestre con obras— que su vida tiene
aun sentido, que aporta a los deméas maés de lo que requiere de ellos. En defi-
nitiva, que alguien afirme: “Td no eres una carga, tu vida aun tiene sentido para
mi”. Por el contrario, una respuesta de tipo “no hay ningtn problema, cumples
con todos los requisitos y podemos proceder a tu peticiéon en pocos dias” le
confirmaré en su peticién y su percepcion de que la vida ya no tiene sentido
y que esté suponiendo una carga para la familia o la sociedad. Se sentird por
tanto invitado a buscar la muerte en base precisamente a un sentido de indig-
nidad. Esta falta de apoyo puede verse potenciada por intereses creados por
parte de médicos, familiares, seguros sanitarios, etc. Dichos intereses pueden
ser de tipo econdmico, de limitacién de tiempo, de presidn asistencial, de
escasez de camas hospitalarias, etc.

Hendin subraya tres colectivos especialmente desprotegidos ante la lega-
lizacion del SMA (Hendin, 2009, pp. 240-243).

El primer grupo esté constituido por las personas con minusvalias fisicas o
psiquicasy los enfermos crénicos, que son, segun este autor, los mas opuestos
a la legalizacién. Las leyes de SMA provocan que la sociedad vea normal que
una persona en estas condiciones solicite la muerte, pues la considera preferi-
ble a permanecer en una situacién de dependencia fisica. Si estos sujetos co-
munican al médico eventuales pensamientos de muerte —por ejemplo, en un
momento bajo de dnimo o de empeoramiento de salud— este puede pensar
que ya han llegado a la fase normal, tomar en serio su decision y acabar con
su vida. El caso es atin mas complicado cuando estos enfermos expresaron en
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un pasado més o menos remoto su deseo de recibir la eutanasia si llegaban
a determinadas condiciones de deterioro (inconciencia, demencia, etc.), pero
la aplicacién en el momento actual no garantiza que mantienen esa intencion.
En este caso no estariamos ante un verdadero SMA sino ante una eutanasia.

En segundo lugar, estarian los enfermos terminales. Suele entenderse
como tal quien sufre una patologia que no tiene tratamiento especifico cura-
tivo o con capacidad para retrasar la evolucién, lo que conducird previsible-
mente a la muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a seis meses).
Cuando el SMA esté aprobado, terminal quiere decir candidato a morir, y el
paciente puede pedir esa muerte espontdneamente o bien sugerido o pre-
sionado por su entorno. De este modo una ley aprobada para proteger la au-
tonomia se convierte en una coaccion para obrar en un sentido determinado.
En algunos paises donde estas leyes han sido aprobadas se han invertido las
tornas: hace unas décadas un enfermo grave tenia que llevar una pulsera para
indicar el deseo de no recibir reanimacién en caso de parada cardiaca; ahora
tiene que llevarla para que no le apliquen la eutanasia.

Un tercer grupo lo representan los enfermos depresivos refractarios, que
por un error diagndstico pueden ver cumplida una peticién de muerte reali-
zada en un estado de dnimo patolégicamente bajo que no ha sido adecuada-
mente tratado.

Las dos ultimas categorias confluyen en la cuarta fase del luto descrita por
la psiquiatra suizo-americana Elisabeth Kibler-Ross (Kibler-Ross, 1993): ne-
gacion, ira, negociacion, depresion y aceptacién. Segun esta autora, los enfer-
mos diagnosticados de enfermedad terminal pasan por una fase fisioldgica
de desesperanza, que tiene dos posibles manifestaciones.

Estaria por un lado la depresidn reactiva, que se debe a la pérdida de la
imagen corporal, autonomia y rol social y laboral, asi como la imposibilidad de
seguir atendiendo a la familia, la conciencia de los proyectos inacabados, los
objetivos no alcanzados, la culpa por los errores pasados, etc. Es aqui donde
suele aparecer la ideacién suicida.

Una segunda afectacién del estado de dnimo es la depresion preparatoria,
debida a la conciencia de pérdida de la misma vida. A diferencia de la ante-
rior se trata de una depresién silenciosa: no hay quejas ni lamentos porque
es mucho mas dificil verbalizar lo que se echa en falta. Segun la psiquiatra
suizo-americana, tiene una funcién propia: prepararse psicolégicamente para
la inminente muerte y abrir las puertas a la Ultima fase, la aceptacién.

Pues bien, sobre todo en la llamada depresion reactiva puede haber un
error diagndstico y en lugar de acompaniar al enfermo hacia la fase de acepta-
cién —que es precisamente lo que le permitird morir con la mayor dignidad-
se puede acceder precipitadamente a sus deseos y facilitarle la muerte... justo
en la peor fase de su proceso de duelo.

En definitiva, una sociedad (traducida en médicos y familiares) donde la
cultura del SMA y la eutanasia ha calado empujaréd solamente en un sentido,
no habré un “abogado del diablo” que haga al paciente cuestionarse su deci-
sidn, tenga en cuenta su natural ambivalencia ante la muerte y le ofrezca alter-
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nativas. Incluso si el enfermo se plantea dar marcha atras en su decisién puede
encontrar dificil que se tomen en serio su nueva voluntad. Por el contrario, un
médico empético y comprensivo que asegure al enfermo que le acompafiara
hasta el final aliviando su sufrimiento puede calmar su angustia y su deseo de
morir.

Estas leyes afectan también negativamente a quienes desean seguir el cur-
so de la enfermedad hasta el final natural, pues frenan el desarrollo de los
cuidados paliativos. No es algo tedrico o basado en la mala voluntad sino una
cuestién practica. Cuando el recurso a la muerte es tan facil, deja de ser una
prioridad invertir recursos humanos y econémicos en acompafar a los que
quieren seguir con vida (que, como hemos sefialado, pueden ser vistos ade-
mas como “irrazonables” por no resignarse a adelantar lo inevitable).

La eutanasia, que se habia propuesto como solucién necesaria para
uNos Pocos casos extremos, se habia convertido en una manera casi
rutinaria de tratar la ansiedad, la depresién y el dolor en pacientes gra-
ves o terminales. Lo que he visto después en Holanda y Estados Unidos
me ha convencido de que hay que evitar la legalizacidn de la eutanasia
porque los cuidados paliativos se descuidarian y empeorarian. (Hendin,
2009, p. 293)

Segun Hendin, los médicos especialistas en cuidados paliativos, los ge-
riatras y los psiquiatras (es decir, precisamente quienes tratan a los enfermos
que solicitan con mas frecuencia estas practicas) son los més opuestos a su
legalizacion (Hendin, 2009, pp. 299-300).

Cambia el modo como el médico se ve a si mismo

Se atribuye a Ambrosio Paré (1509-1590), médico de la corte francesa y pa-
dre de la cirugia moderna, la famosa frase (probablemente anterior a él): «el
arte de la Medicina consiste en curar algunas veces, aliviar frecuentemente y
consolar siempre» (De Groof 2002). Esta —y no provocar la muerte del pacien-
te— ha sido la base de la profesién médica, como vimos al mencionar el Jura-
mento hipocrético. De hecho, durante siglos los médicos no han participado
en la ejecucidn de la pena capital, pues asi se veia necesario para mantener
la confianza de los pacientes. Con mayor razén se han negado a practicar la
eutanasia y el SMA; simplemente no lo consideraban un acto médico: «el mé-
dico, para ser fiel a esa confianza, debe buscar la curacion del enfermo, en vez
de eliminar la necesidad de la curacion por muerte del paciente» (Pellegrino,
1992, p. 33). La posibilidad de asumir esta nueva competencia requiere un
cambio en la mentalidad del médico, no exento de consecuencias.

Quitar la vida de otra persona no es una accién indiferente, incluso cuando
se considere justificado. Baste mencionar los problemas que sufren muchos
militares o policias —o gente ordinaria en situaciones extremas— que se ven
obligados a hacerlo. Hendin interpreta el alto nivel de activismo entre los mé-
dicos que practican la eutanasia como un modo de negar la culpabilidad que
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sintieron la primera vez que la practicaron (Hendin, 2009, pp. 183-184). Esta
necesidad de justificacion moral seria aln mas acuciante que en el aborto,
pues aqui cabria el argumento —sin duda equivocado— de que el feto no es
un ser humano, mientras que no cabe duda de que el enfermo si lo es. Tam-
poco es comparable la participacion del médico en el SMA con el hecho de
no iniciar o suspender una terapia, pues en estos casos la enfermedad sigue
su curso mientras que en aquellos el médico realiza positivamente una accién
que no puede tener otro objetivo que causar directamente la muerte de su
paciente.

Por otra parte, estas practicas hacen que la muerte esté mucho mas pre-
sente en la mente del médico, que dificilmente escaparé a la pregunta de qué
haria él en ese caso... o qué harian con él. Esto puede llevarle a proyectarse
en el paciente, proponiéndole la muerte o disuadiéndole —basado en lo que
él haria—, o bien excediéndose o limitando la terapia.

Por ultimo, las leyes de SMA y eutanasia han provocado un problema de
objecién de conciencia similar al producido por el aborto, acuciado cuando,
para garantizar el acceso, las autoridades obligan a los objetores a derivar o
facilitar una lista de colegas que si accederéan a la peticion.

Cambia la relacién médico-paciente

Como hemos visto, la legalizacion del SMA cambia tanto la situacién del
paciente como la autopercepcién del médico. Esta realidad no puede dejar
indiferente la relacion entre ambos. Se puede formular este cambio con una
pregunta que el médico puede ahora formular a su paciente: “; prefieres que
te quite el dolor o que te quite la vida?". En esta linea, el bioético norteameri-
cano sintetizaba el debate sobre la legalizacién con esta pregunta: «;quiere
usted que su médico esté autorizado para matar?» (Kass, 1998, p. 297). Estos
interrogantes pueden aliviar a algunos pacientes, pero sin duda causaran des-
confianza en otros.

Al contrario de lo que podria parecer, estas leyes dan proporcionalmente
mucho més poder al médico que al enfermo. Este siempre ha tenido acceso
a la muerte, aunque fuese por su cuenta y con medios mas cruentos, pero la
autorizacion a provocar la muerte del paciente es algo inaudito en la historia
de la medicina occidental. Como hemos visto, el médico tiene la posibilidad
de promover (de modo mas o menos explicito) la muerte de un paciente que
es especialmente influenciable. Y, a la inversa, el médico sigue contando con
el poder de no facilitarla (ya sea por convicciones morales o porque considera
que el enfermo no cumple con los criterios legales). En consecuencia, el médi-
co se considera el més apto para decidir quién debe vivir y quién debe morir,
configurdndose en sefior de la vida y de la muerte del paciente.

Cuando la legalizacion ha entrado en la mentalidad general del colectivo
médico (lo cual es una realidad en algunos paises como Holanda y Bélgica)
los pacientes que no quieren morir pueden encontrarse solos, ya que no en-
cuentran apoyos para prolongar su vida. No es de extrafiar que muchos mi-
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nusvélidos y enfermos graves, terminales o crénicos refieran que van al médi-
co con miedo y (especialmente en dmbito hospitalario) con la prevencion de
medir sus palabras para evitar que una simple queja pueda ser interpretada
como un deseo de morir. En estos casos el médico es visto como un potencial
verdugo ante el que hay que protegerse.

Volviendo a la experiencia de Hendin en los Paises Bajos,

Si la experiencia holandesa ha de ensefiarnos algo, es que la eutanasia
nos trae lo peor de la medicina, en vez de traernos lo mejor. En nombre
de una ficticia compasién por el paciente sigue oculto el papel decisivo
de las necesidades y valores del médico. En lugar de una posibilidad
mas para el paciente, la eutanasia se convierte en una solucidén sencilla
a miles de problemas. (Hendin, 2009, p. 278)

Las preguntas formuladas atrés solo pueden tener una respuesta: los mé-
dicos no deben matar, nunca.

Una practica que se resiste a la regulacion legal

La experiencia holandesa indica que estas practicas desafian cualquier
intento de regulacion. Una vez sancionada legalmente, la eutanasia, que
originalmente se dirigia solo a casos excepcionales, se ha convertido en
un modo aceptado de tratar las enfermedades graves o terminales en
Holanda. [...] Deberiamos aceptar ese reto y evitar cometer el mismo
error que los holandeses. (Hendin, 2009, p. 165)

Desgraciadamente han sido pocos los paises que han seguido la reco-
mendacién de Hendin, pero queria detenerme en la afirmacién de que «estas
practicas desafian cualquier intento de regulacién». ;No es posible establecer
un marco que respete la decisién de quienes desean poner fin a su vida y que
a la vez respete a quienes rechazan esa posibilidad? Tal vez en teoria si, pero
en la practica parece que no. Veamos por qué.

La experiencia es que los paises que han aprobado la eutanasia comenza-
ron estableciendo un marco estrecho y este se ha ido progresivamente agran-
dando, sea por ampliaciones de los supuestos legales sea por la aplicacién
que han hecho los médicos.

Uno de los problemas del marco inicial es que establece limites que son en
Ultimo extremo arbitrarios. Hay una sola decision clara y coherente: el médico
no puede facilitar o provocar la muerte de su paciente; una vez que se rompe
este criterio todo lo deméas es negociable.

Comencemos con los casos aceptados. El primero suele ser el de enfer-
mo terminal, pero la determinacién de quiénes entran en esta categoria no
es tan sencilla, sobre todo en lo que respecta a la incapacidad de cualquier
tratamiento para frenar la enfermedad y al prondstico inferior a los seis meses.

Por otra parte, el rango de patologias que justificarian el recurso al SMA se
ha ampliado notablemente. Una vez que se ha concedido un derecho a una
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categoria de personas es dificil no ampliarlo a otras categorias relacionadas,
pues cualquier limite parece arbitrario y es visto por los interesados como una
discriminacién. Asi, en muchos paises las categorias legitimadas han pasado
a incluir a los enfermos crénicos (de lo contrario estarian condenados a su-
frir durante mas tiempo que los terminales), a los minusvélidos y dementes, a
los que sufren patologia psiquica y no somética (pues el sufrimiento psiquico
puede ser més incapacitante que el fisico), y finalmente a los que no padecen
ninguna enfermedad, pero desean poner fin a su vida (pues hay sufrimientos
que no son debidos a una patologia).

Es llamativo también que el marco legal no es defendido. Como en todas
las leyes, hay infracciones, pero los infractores habitualmente no son casti-
gados, ya sea ante una denuncia de abuso o ante la publicacién del propio
médico de que ha actuado en un caso no previsto. Entre las causas de esta
omisién estaria el corporativismo médico (que habitualmente se resiste a per-
seguir a un colega), la falta de voluntad politica (que lleva a que los fiscales
no actien de oficio) y la resistencia de los jueces a condenar a pesar de una
infraccion evidente. Este clima de impunidad facilita la desobediencia a la ley
como modo de hacer presién, de modo que cada ampliacion es vista simple-
mente como un espaldarazo para continuar en la misma linea hasta la despe-
nalizacion total. Da la impresion de que las leyes no solo no contienen, sino
que fomentan la practica més alla de los limites establecidos.

Aparentemente se trata del efecto pendiente resbaladiza (Ortega, 2003;
Keown, 2018), es decir, que una vez que una accién ha sido legalmente permi-
tida para casos extremos y muy limitados, es de prever una extensién gradual
a grupos cada vez més amplios. Afhadiria, sin embargo, que en el caso que nos
ocupa no se trata simplemente de que con el uso la ley “da de si” como un ves-
tido, sino que el deseo de una extension de los supuestos estd presente des-
de el mismo origen. En efecto, muchos de los promotores de esta ley —como
también ocurre en las referidas al aborto o al gender— suelen tener en mente
desde el principio una estrategia de ampliacién progresiva que inicia con pre-
sentar casos extremos que sacuden la sensibilidad social y poco a poco se
amplia la casuistica en base a motivaciones que ya estaban incluidas desde
el inicio. Se trataria de lo que podriamos llamar ley cufia: aquella que consi-
gue introducirse con esfuerzo, pero una vez dentro va aumentando la brecha
cada vez més. Logicamente esta expectativa no estard presente en todos los
promotores o sostenedores de la ley, algunos de los cuales pueden mostrarse
asustados por el curso de los acontecimientos. Pero, repetimos, en el caso del
SMA no se trata de una deriva indeseada de la ley, sino que la semilla de ese
alargamiento estaba plantada ya desde el inicio.

Ya sea por pendiente resbaladiza o por ley cufia, podemos citar algunos
ejemplos de derivas inicialmente no previstas o incluso negadas explicita-
mente por quienes pujaban por una apertura muy restringida. Seria el caso de
la ampliacién de la ley a menores (incluso sin consentimiento de los padres a
partir de cierta edad), a personas incapaces (inconscientes o dementes) que
no pueden solicitarlo pero manifestaron claramente en el pasado su deseo
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(en cuyo caso nos encontrariamos ante una eutanasia aunque se aplique la
legislacién de SMA), a personas incapaces (dementes o inconscientes) que lo
manifestaron de forma méas o menos explicita pero no validable (es decir, sin
una declaracién formal), a personas que no lo solicitaron pero "lo hubiesen
solicitado” si se les hubiese planteado la posibilidad (casos de eutanasia no
voluntaria o involuntaria), y un largo etcétera, donde la voluntad del sujeto es
cada vez més dudosa.

Otra garantia que ha acabado por omitirse en muchos paises es la nece-
sidad de una valoracién psicoldgica previa. Se argumenta que esa valoracién
resulta paternalista, moralista y ofensiva para el solicitante, pues supondria pa-
tologizar una decisidon que puede ser tomada de modo racional. Ya dijimos al
inicio de este estudio que puede ser asi, ahadiendo que no parece ser el caso
mas frecuente. En vista de la irreversibilidad de la decision y estando en juego
la vida de una persona, no parece excesivo que las autoridades garanticen
que la decisién es tomada de forma consciente y no es fruto de una depresioén
o de un periodo de angustia reversible, como podria ser después del shock
de recibir el diagndstico o ante un problema resoluble. En consecuencia, el
suicidio se concede en muchos casos de manera automatica, sin una invita-
cién a recapacitar, sin valorar la capacidad decisional, sin explorar posibles
patologias psiquiétricas subyacentes o miedos no explicitados, sin detenerse
a ofrecer alternativas.

Los defensores de quitar estas garantias asumen la posibilidad de errores
de valoracién, pero suelen afadir que ese error beneficiaria precisamente al
paciente, pues, aunque no hubiese deseado la muerte obtendria en todo caso
la liberacién del dolory el sufrimiento, y en el caso de los enfermos terminales
la muerte hubiese ocurrido en todo caso en un breve plazo.

Conviene tener en cuenta por ultimo el caracter pedagdgico de las leyes
(Cardona, 1980), es decir la conciencia social de que si una accidn esté legal-
mente permitida serd éticamente licita. De este modo la sensibilidad cambia
—y en tiempos mas breves de lo que a primera vista se pensaria— después de
la aprobacién de una ley, de manera que el rechazo y el debate iniciales se
van progresivamente apagando. La sociedad en su conjunto —y los médicos
de manera particular— asumen que una vez alcanzado un punto de la enfer-
medad lo ldgico es provocar cuanto antes la muerte.

En resumen, cuando se abre la puerta al SMA no es posible poner limites
porque la generalizacidn esta ya sembrada. Una vez que se rompe el dique no
solo no se puede contener el agua, sino que esta tiende a aumentar la brecha.
Se produce lo que Juan Pablo Il llamé «una cultura de la muerte» (Juan Pablo
I, 2005) en la que la sociedad no cuestiona la decisién de provocarse la muer-
te, sino que la facilita, cuando no la promueve. Pero esto deja desprotegidos al
propio enfermo, a otros que desean prolongar su vida hasta la muerte natural
y a toda la sociedad. Las leyes de SMA responden sin duda a un problema,
pero a costa de provocar otro mucho mayor.

Los defensores de la eutanasia han sido seducidos por la muerte. Han
llegado a ver el suicidio como una cura, como una manera de hacerse
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con el poder que tiene la muerte sobre toda capacidad humana de con-
trol. Han desviado lo que podria haber sido un esfuerzo constructivo
para dirigir la Gltima fase de la vida hacia formas mas variadas e indivi-
dualistas en una ruta peligrosa hacia ninguna parte. No es este el tipo
de actitud en que deben basarse las reglas de la compasién social en
una nacién. Estas reglas deben basarse en una preocupaciéon mayor y
mas positiva por los enfermos terminales. Deben reflejar una determi-
nacién creciente de aliviar el dolor fisico, de descubrir la naturaleza de
sus miedos y de reducir el sufrimiento reafirmando la importancia de
la vida que se ha vivido y que todavia continta. (Hendin, 2009, p. 291)

Qué puede hacer el médico en su practica habitual

De la medicalizacion a la humanizacién de la muerte

La eutanasia no ofrece morir con dignidad, simplemente anticipa el mo-
mento de la muerte. Lo que ayuda a morir mejor es un adecuado apoyo fami-
liar y social, una atencién médica competente y un equipo asistencial empa-
tico que se preocupe por el paciente en cuanto persona y no solo en cuanto
enfermo. Teniendo en cuenta los objetivos de este libro me centraré en los
dos ultimos factores.

Una de las consecuencias de la medicalizacion de la medicina es que la
muerte ha pasado a ser vista como un fracaso de esta, ante la cual el médico
se retira porque no tiene nada mas que hacer. Por el contrario, aqui empieza
una funcién —que no llamaria nueva porque deberia estar presente desde el
principio— que consiste en aliviar al enfermo y acompanarse hasta el fin natu-
ral de la enfermedad.

La muerte es parte de la vida, una parte inevitable, y no el simple producto
de una enfermedad que no puede ser prevenida o curada. Hace falta una
formacion de los médicos que les haga sensibles a las probleméticas de sus
pacientes, lo que incluye afrontar cuestiones como la muerte que afectan en
primera persona. Esta fue la experiencia de Elisabeth Kibler-Ross, cuya des-
cripcion de las fases del duelo (Kibler-Ross, 1993) fue fruto de acompanar a
pie de cama a unos doscientos enfermos (a lo largo de su carrera llegaria a
acompafar a miles) desde el diagndstico hasta la muerte, invitada por médi-
cos que se retiraban porque “no tenian mas que hacer”.

Es fundamental desarrollar en todos los médicos, pero especialmente en
aquellos mas cercanos a la muerte como los oncdlogos y los geriatras, habi-
lidades de comunicacién con el enfermo, el desahuciado y el moribundo, asi
como con sus familiares. Hay que saber comunicar el diagnéstico, hablar de
la muerte, ofrecer alternativas terapéuticas que disminuiran el sufrimiento, etc.

Este didlogo requiere ademas tiempo, lo que no es posible si los hora-
rios de los profesionales estdn sobrecargados de labor asistencial. No se trata
simplemente de prevenir el suicidio sino de proporcionar una atencién de
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calidad en que el enfermo se sienta tan bien atendido que la muerte se vea
—como seria de desear— el inevitable fin de una vida gozosamente vivida en
compafia de personas que le aprecian.

Se requiere por parte de los médicos (incluidos los psiquiatras) una for-
macién que les permita reconocer la depresidn, tratarla convenientemente,
explorar la ideacion suicida (sin paralizarse cuando el paciente pide morir)
y descubrir qué puede haber detrds. Como hemos dicho reiteradamente, lo
que habitualmente buscan los pacientes no es morir sino dejar de sufrir, y el
sufrimiento que puede desbordar a cada persona es muy distinto. Asimismo,
hay que conocer los miedos del enfermo (a la soledad, al dolor, a ser depen-
diente, a los costos econdmicos) y abordarlos con él. Con frecuencia el mero
hecho de exponerlos baja la angustia y le permite constatar que muchos de
ellos son irrazonables. Seria el caso del miedo al dolor, que frecuentemente es
antecedente y se calma cuando se le hablan de las opciones terapéuticas, in-
cluida la sedacién terminal si el sufrimiento excede su capacidad de resistirlo.

Otro campo para desarrollar es el de los cuidados paliativos (Requena,
2021), que permite un abordaje integral del enfermo terminal que abarca des-
de el manejo del dolor hasta los aspectos psicoldgicos, y supone ademas un
ahorro respecto al tratamiento hospitalario. Como se dijo anteriormente, las
leyes de SMA suponen un freno a esta especialidad médica al dejar a mano
una solucién rédpida y alin méas econémica. Se trata de una de las conclusiones
de Hendin:

Nuestro éxito en proporcionar cuidados paliativos a los enfermos termi-
nales hard mucho por la conservacién de nuestra humanidad social. Si
no ofrecemos ese tipo de cuidados, la legalizacién del suicidio asistido
y la eutanasia se convertird en una respuesta simplista al problema de la
muerte. (Hendin, 2009, p. 290)

Por desgracia muchos de estos conocimientos y habilidades faltan o son
escasos en los programas de muchas Facultades de Medicina, que invierten
sobre todo en los aspectos técnicos. Sin duda es aqui donde comienza la ta-
rea.

Doctor, no haga todo lo que pueda

«Nuestro conocimiento de cdmo prolongar la vida ha superado nuestra
sabiduria de saber cuando aplicar ese conocimiento» (Dunlop, 1996, p. 34). El
desarrollo tecnolégico ha puesto a disposicion del médico un enorme arsenal
terapéutico que ha supuesto un gran beneficio para innumerables pacientes.
Las Facultades de Medicina ensefan las indicaciones de cada uno de esos
instrumentos, pero tal vez se requiere mayor formacién de la virtud que ayuda
a dar con la solucidn justa a cada caso y a saber cdmo ponerla en préactica: la
virtud de la prudencia (Requena Meana, 2017).

Los médicos reciben una intensa formacién sobre cémo y cuéndo tratar,
pero da la impresién de que no esté suficientemente contrabalanceada con la
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formacidn sobre cudndo parar. El resultado es que, con frecuencia, se insiste
en las terapias mas alla de lo razonable, lo que lleva a una prolongacién de la
vida en condiciones cada vez peores que llevan a desear la muerte como una
liberacion. Es lo que se conoce como “ensafiamiento terapéutico”, una expre-
sidn que no parece adecuada porque sugiere una crueldad que estd muy le-
jos de la intencién del médico. Pienso que define mucho mejor la situacién la
expresion anglosajona overzealous treatment, que podriamos traducir como
obstinacidn terapéutica, entendida como el intento de seguir luchando hasta
el final incluso en situaciones donde lo mas adecuado seria dejar de lado las
terapias agresivas encaminadas a la curacién y centrarse en la paliacién de
sintomas y en el acompafiamiento en el morir.

No es necesario hacer todo lo posible por conservar la vida, ni se puede
equiparar la suspension o la no iniciacién de una terapia con la eutanasia. Por
el contrario, la limitacién del esfuerzo terapéutico ha estado presente en la
practica médica desde su origen. Ya el Juramento hipocratico recordaba la
obligacion de «negarse a tratar a los que estén ya vencidos por la enferme-
dad» (Hipdcrates, 2000, p. 461). Se trata de una concrecién del aforismo clési-
co primum non nocere, del que el principio de no-maleficencia (Beuchamp'y
Childress, 2019, pp. 155-216) supone una expresién moderna. Se trata de una
manifestacién de buena praxis y de un tratamiento adecuado desde el punto
de vista clinico y humano.

La bioética ha facilitado a los médicos conceptos que pueden ayudarles
en la toma de decisiones ante un paciente concreto, entre los que podemos
sefalar el “principio de adecuacién ética sobre el uso de los medios de con-
servacion de la vida” (Calipari, 2006) y la futilidad médica (Insa, 2011). A estos
se pueden afadir el concepto clésico de la moral cristiana de tratamiento or-
dinario/extraordinario y el méas reciente de proporcionado/desproporcionado
(Insa, 2011, pp. 21-126).

Enlazando con el apartado anterior, en la toma de decisiones el médico
ha de contar con el deseo del paciente. No raramente este le sorprendera
diciendo que esta satisfecho y agradecido con el tratamiento recibido y se
encuentra preparado para afrontar la muerte, por lo que le realizard una peti-
cién que se podria formular asi: “Doctor, no haga todo lo posible” (Requena
Meana, 2017).

Dar al paciente control sobre su enfermedad

Algunos autores distinguen entre la sensacién que genera un mal concre-
to y determinado, que seria el miedo, y la que se produce un mal abstracto
e impreciso, que seria la ansiedad. La muerte tiene algo de indeterminacién,
incluso para las personas creyentes, y puede por tanto generar gran ansiedad
que puede derivar en angustia. Todo lo que disminuya la incertidumbre le
disminuira la ansiedad y mejorara su bienestar fisico y psiquico.

Un modo de hacerlo es informar al paciente sobre el diagndstico, el pro-
néstico y las alternativas terapéuticas, de modo que pueda prever —en la me-
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dida de lo posible- el curso de la enfermedad. Ademés de hacerle participe
en la eleccién o suspensién de las terapias, esto incluye adelantarse a los mie-
dos y preocupaciones del paciente, por ejemplo: en lo referente a la analge-
sia. Cuando un paciente sabe que no le dejaran morir entre dolores insufribles
su ansiedad baja notablemente, hasta el punto de necesitar menos analgesia.
Hendin sostiene que este mecanismo es el que hace que un enfermo al que
se le concede el SMA mejore su estado de ansiedad: ha recuperado el control
sobre su vida y el futuro ha dejado de ser incierto para él (y quiza también ha
disminuido la presién sobre su persona).

Més alld de la mera informacidn interesa hacer al paciente participe de las
decisiones, no simplemente porque estéd en su derecho sino porque ademés
es psicolégicamente sano, pues reduce la indefensién aprendida (Seligman,
1992) y da sensacién de control sobre la enfermedad. Es experiencia comun
en medicina paliativa que el consumo de analgésicos disminuye cuando en
lugar de prescribir una pauta fija se indica al paciente que regule la dosis
él mismo en funcién de la intensidad del dolor. Parece que la sensacién de
control disminuye o hace méas soportable el dolor fisico y el sufrimiento psi-
coldgico.

Hacia una cultura de la vida

Comenzamos este capitulo desde una perspectiva cristiana y querria vol-
ver a ella para concluir, porque aporta respuestas a muchos de los interrogan-
tes que hemos abordado en estas paginas. No me refiero a las ensefianzas
morales entendidas como un cédigo de obligaciones y prohibiciones que los
creyentes deben cumplir (mientras que los no creyentes no se sienten alu-
didos), sino del profundo conocimiento del hombre que el cristianismo ha
recibido por revelacién divina:

El misterio del hombre solo se esclarece en el misterio del Verbo encar-
nado.[...] Cristo, el nuevo Adan, en la misma revelaciéon del misterio del
Padre y de suamor, manifiesta plenamente el hombre al propio hombre
y le descubre la sublimidad de su vocacién. Nada extrafio, pues, que
todas las verdades hasta aqui expuestas encuentren en Cristo su fuente
y su corona. (Concilio Vaticano I, 1965, n. 22)

Esta revelacién alcanza un punto culminante en la muerte de Cristo, que
ilumina también el misterio de la muerte humana:

Mientras toda imaginacion fracasa ante la muerte, la Iglesia, alecciona-
da por la Revelaciéon divina, afirma que el hombre ha sido creado por
Dios para un destino feliz situado mas alld de las fronteras de la miseria
terrestre. La fe cristiana ensefia que la muerte corporal, que entré en la
historia a consecuencia del pecado, seré vencida cuando el omnipoten-
te y misericordioso Salvador restituya al hombre en la salvacién perdida
por el pecado. Dios ha llamado y llama al hombre a adherirse a El con
la total plenitud de su ser en la perpetua comunién de la incorruptible
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vida divina. Ha sido Cristo resucitado el que ha ganado esta victoria
para el hombre, liberdndolo de la muerte con su propia muerte. Para
todo hombre que reflexione, la fe, apoyada en sélidos argumentos, res-
ponde satisfactoriamente al interrogante angustioso sobre el destino
futuro del hombre. (Concilio Vaticano Il, 1965, n. 18)

En su enciclica Evangelium vitae, Juan Pablo Il animaba a los cristianos y a
todos los hombres de buena voluntad a considerar el caracter inviolable de la
vida humana y a difundir el Evangelio de la vida,

que se pueden resumir asi: la vida humana, don precioso de Dios, es sa-
grada e inviolable, y por esto, en particular, son absolutamente inacep-
tables el aborto procurado y la eutanasia; la vida del hombre no solo
no debe ser suprimida, sino que debe ser protegida con todo cuidado
amoroso; la vida encuentra su sentido en el amor recibido y dado, en
cuyo horizonte hallan su plena verdad la sexualidad y la procreacién hu-
mana; en este amor incluso el sufrimiento y la muerte tienen un sentido
y, aun permaneciendo el misterio que los envuelve, pueden llegar a ser
acontecimientos de salvacion; el respeto de la vida exige que la ciencia
y la técnica estén siempre ordenadas al hombre y a su desarrollo inte-
gral; toda la sociedad debe respetar, defender y promover la dignidad
de cada persona humana, en todo momento y condicién de su vida.
(Juan Pablo II, 1995, n. 81)

Esta tarea es especialmente apremiante en las Ultimas fases de la vida:

Cuando la existencia terrena llega a su fin, de nuevo la caridad encuen-
tra los medios mas oportunos para que los ancianos, especialmente si
no son autosuficientes, y los llamados enfermos terminales puedan go-
zar de una asistencia verdaderamente humana y recibir cuidados ade-
cuados a sus exigencias, en particular a su angustia y soledad. En estos
casos es insustituible el papel de las familias; pero pueden encontrar
gran ayuda en las estructuras sociales de asistencia y, si es necesario,
recurriendo a los cuidados paliativos, utilizando los adecuados servicios
sanitarios y sociales, presentes tanto en los centros de hospitalizacion y
tratamiento publicos como a domicilio.

En particular, se debe revisar la funcion de los hospitales, de las clinicas
y de las casas de salud: su verdadera identidad no es solo la de estruc-
turas en las que se atiende a los enfermos y moribundos, sino ante todo
la de ambientes en los que el sufrimiento, el dolor y la muerte son con-
siderados e interpretados en su significado humano y especificamente
cristiano. De modo especial esta identidad debe ser clara y eficaz en los
institutos regidos por religiosos o relacionados de alguna manera con
la Iglesia. (Juan Pablo Il, 1995, n. 88).

La fe cristiana, basada en un Dios que es amor (1 Jn 4,8) hasta el punto
de haberse hecho hombre por amor a nosotros, da sentido al sufrimiento y
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puede ser el mejor balsamo que conduzca a una auténtica muerte dulce (Insa
2021, pp. 159-173).

Conclusiones

El suicidio ha sido visto desde tiempos inmemoriales como un mal que
la sociedad tiene que prevenir. En tiempos recientes nos hemos encontrado
con algunos casos en que paradéjicamente se defiende y exalta como un de-
recho, hasta el punto de reivindicar de la profesién médica los medios para
llevarlo a cabo.

En estas paginas hemos tratado de ilustrar que el suicidio médicamente
asistido ha estado considerado desde el principio como algo opuesto al que-
hacer médico y a la ética profesional, supone una falsa respuesta a las autén-
ticas necesidades de muchas de las personas que lo solicitan, deja desprote-
gidos a muchos que no lo quieren recibir, cambia el concepto que el médico
tiene de si mismo y su relacién con el paciente, y por Ultimo se resiste a una
regulacién legal.

La vision cristiana del hombre da un fundamento sélido a su dignidad, ba-
sada en estar creado a imagen y semejanza de Dios. Tras la Encarnacién del
Verbo, la vida de Cristo ilumina el sentido de la enfermedad, el dolor y la
muerte y puede confortar a la persona que sufre, acompanandola hacia una
muerte digna.
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