
El derecho a una buena muerte y la 
cuestión de la eutanasia 

l. EL DERECHO A LA VIDA 
Y EL DERECHO A LA 
PROPIA MUERTE. EL 
TESTAMENTO VITAL 

La distinción entre derecho a la vida 
y protección de la vida ha propiciado 
un debate ciertamente interesante acer­
ca del derecho a decidir el momento de 
la propia muerte. 

¿El derecho a la vida comprende el 
derecho a la propia muer1c? 

La respuesta más común a esta pre­
gunta nos dice que la vida es indispo­
nible. que la vida es sagrada e inviola­
ble y tiene un valor intrínseco. que me­
rece la protección del derecho. Por esa 
razón, el ti tular del derecho a la vida 
carece del derecho a decidir su propia 

Esta respuesta se encuadra en la doc­
trina que ESSER calificó como princi­
pio de santidad de la vida y que consti­
tuye una versión secularizada de la con­
cepción religiosa que considera a la vida 
un don sagrado y gratuito concedido por 
Dios y sólo a ÉL le corresponde poner 
fi n a la misma'. 

Frente a este principio, ha surgido 
una nueva corriente de opinión que sos­
tiene el principio de cal idad de vida. 
Según este principio. hay situaciones en 

las que la pérdida de las func ione..\ hio­
lógicas o psicológicas del er humano 
supone que la ¡x:rsona ha perdido la ca­
lidad de vida human propia de la digni­
dad de la persona humana'. Cuando con­
curren esto;, supuesto~ . esta doc trina 
considera que el titular de c~a vida hu­
mana tiene derecho a disponer que; ~e 
ponga fi n a la misma. 

Esta po tura que incluye en e l dere­
cho a la vida el derecho a la propia muer­
te y, por tanto, la autodeterminación re>­
pecto al final de la vid.1, abre un nuevo 
frente de debate: 

a) El derecho a decidir el momento 
de la propia muerte. siempre que 
la enfermedad no haya afectado a 
la capacidad cogno,citi\a y voliti­
va, es decir. que el enfermo ~ca 

fomJUiar una petición libre y ra­
zonada; 

b) El derecho a decidir con antela­
ción el momento de su muerte. 
incluso antes de estar enfermo. 
disponiendo que si su vida atra­
viesa determinadas circunstancias, 
como consecuencia de una enfe r­
medad itTcvcrsiblc y ha perdido la 
consciencia, se adopten determi­
nadas medidas. fijadas prev.iamen­
te, para poner fin a la vida, ali viar 
el dolor o evitar una prolongación 
inútil de la misma. Se trata de las 
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llamadas directiva:, anticipadas o 
testamemo viral. 

El tcstamcnlo \'ital puede conlemplar 
di versos supuestos: 

a) Que. ante una siluación irreversi­
ble, se omilan ciertos tralamien­
tos extraordinarios para prolongar 
la vida (eutanasia pasiva) 

b) Que. en una situación de sufri­
miento y padecimienlo grave e in­
soportable se aulorice la adminis­
tración de medicamentos contrae! 
dolor, aunque dicha medicación 
suponga el acortamienlo de la vida 
del enfermo. es decir. que se adop­
ten los correspondientes cuidados 
paltativos; 

e) Que, diagnoslicada una enfenne­
dad incurables, de la que se deri­
ven probablcmcnle graves sufri­
mientos, se autorice la nplicación 
de un fármaco letal. que compor­
te la muerte inmedima. 

El teslamento vital. salvo el último 
supuesto. penalizado en el artículo 143 
del Código Penal, (Eul<tllasia a('l ivadi­
rccta). es compat ible con la legislación 
española vigc:nte. por lo que puede te­
ner plena efi cacia jurídica. 

Recientememe. el Parlamcnlo cala­
h\n1 reguló el teslamento vital, siendo 
sus disposiciones de contenido obliga­
torio para los familiares y el personal 
sanitario que tenga a su cuidado la asis­
tencia del autor del testamenlo. Con 
anterioridad, la Conferencia episcopal 
P'\n~ñnl:l h;lhírt .. vn fi31('f'lni'\('irln lAPtir irl~ti 

de es le testamento. estableciendo, inclu­
so. un protocolo para uso volunlario de 
los católicos. El testamento vilal con­
tiene el consenti micmo informado del 
paciente, mani restado con anticipación 
y. por tanto. con todo el valor jurídico 
de una decisión que contempla un su­
puesto de hecho futuro e incierto. 

11. EUTANASIA 

De acuerdo con las raíces etimoló­
gicas griegas. eutanasia significa buena 
muerte. La do..:trina cristiana valora 

positivamenle la ayuda a bien morir. 
¿Por qué, en10nces, se ha criminal iz.1do 
la eutanasia? 

:-los encontramos anle un debate 
abierto, con posiciones claramente en­
contradas, sobre una cuestión aparente­
mctlle buena. 

¿Se puede desear a alguien una mala 
muerte? 

Es evidente que, por debajo de las 
palabras, surge un torrenle de cuestio­
nes, cuya complejidad puede inducir a 
serios equívocos. 

La primera cuestión se reliere a la 
polivalencia conceptual del término eu­
tanasia. La doclrina distingue entre' : 

- Ettlanasia activa: 
- Directa. 
- Indirecta (cuidados paliativos). 

- Eu1anasia pasiva: 
- Ensaiiamienlo tcrapéulico. 
- Interrupción del tratamiento. 
-No iniciación del tratamiento. 
- No tralar una enfermedad imerre-
curreme. 

La eutanasia activa consisle en rea­
lizar Actos para ayudar a morir. elimi­
nando o aliviando el sufrimiento'-

- Directa: Persigue el acortamiento 
de la vida del paciente mediante 
acles positivos (ayuda a morir) 

- lndirecla: ali via el sufrimiento del 
l'::wirnlí' :.!hrpvi !.tnrtn ~ ~ mi~:::mn IÍPIYl-

JlO . u vida (cuidados paliali vos) 

La eulanasia pasiva suele entender­
se como "la omisión del 1ratamien1o y 
de cualquier medio que contribuya a la 
prolongación de la vida humana. que 
presenla un deterioro irreversible o una 
enfermedad incurable, y se halla en fase 
lenninal acelerando asf el desenlace 
monal"6• 

- No iniciación de un tratamiento 
- No tratar una complicación o en-

fermedad intcrrecurrente con la ori-



ginarin 
- Su>pcnsión dcltr.uamiemo ya ini­

ciado 
- Desconexión del paciente de apa­

ratos técnicos que mantienen su 
vida 

Pues bien. de estas diferentes figu­
ras sólo se considera Ilícita la entana~ia 

activa directa. sobre la que recae el de­
bate en la actualidad. 

Como escribe el Prof. SOUTO- la 
referencia a las diversas cla~c' de cuw­
nasia nos permite pumuali 7~1r, como ele­
mentos diferenciados del suicidio. ade­
más de la cooperación necesaria de ter­
ceros. que la situación de la persona sea 
la de un paciente tem1mal como conse­
cuencia de padecer una enfermedad irre­
versible. Sobre este elemento común a 
la' distinta. clases de cutan~ia existe 
un elemento difcrenciador importante: 
la eutanasia activa (directa o indirecta) 
exige la omisión de actos positivos diri­
gidos. directa o indirectamente, a aco­
tar la vida del paciente. La eutana>ia 
pa>iva requiere la mi,ión dcltr.ilarnicn­
to nccc>ario para prolongar la vida del 
paciente. 

Aunque el debate social se centra en 
la licitud o no de la eutanasia activa, no 
por ello deja de plantear diverso> dile­
mas éti~os la eutanasia pasiva, que afec­
tan muy directamente a los profesiona­
les de la sanidad y a los familiares'. 

El Código Penal español d i~pone 

que: 

''El que ~IUS.1IC o cooperare activa­
mente con actos necesarios y directos a 
la muerte del otro. por la petición ex­
presa. seria e inequívoca de éste, en el 
caso de que la víctima sufriera una en­
fermedad gra~c que conduciría necesa­
riamente a su muerte. o que produjera 
graves padecimientos permanente y di­
ffc iles de soportar, será castigado con la 
pena inferior en uno· o dos grados ... 
(:111. 143,4). 

Esta norma sigue el criterio de la 
mayoría de las leyes penales vigentes 

en el mundo. de la que se apartan úni­
cruncnte Holanda)' Orcgón. 

Comcide con c'ta pu~tura la docrri­
na católica sobre la eutanas ia. CU} os 
orígene, ha) que remontar a PIO XII 
en 1957 y que hart Sido > I ~ tematiladtl\ 

por JuAN PABLO 11. en 'u Fucícllm 
Emu.{!elium virm• de 1995 

La Encíclica considera que C'> nece­
sario definir la eutanasia con ciar idad. 
por eso. en ">entido vcrdad.:to ) pi<l­
pio" se debe entender una acción u omi­
sión que por su naturakw y en la inten­
ción causa la muerte. con d 1m de eli 
minarcualqmer dolor'. " L:t cut.ana~ i n se 
>itúa, pues. en el nivel de la:. intcm:io­
ncs o de los métodos u~ados''. 

La clasifi~:r<.:ión que reahta C'> la si 
guiente: 

En primer lugar. hace refcren ¡a a la 
decisión de renunciar al en~añanucnto 
ternpéutico: cien a~ in ten ene iones rné­
di~ts ya no adc<.:uad<I> a la situación real 
del enfenno. por ~er desproporcionad;¡., 
a los resultados que se podrfan e:.perar 
o bien. por ser demasiado gravosa., para 
él o su familia. En e~ta' situaciones. 
cuando la muerte se prc\ é inminente e 
inevitable, se puede en conciencia re­
nunciar a uno> tratamicuto~ que pwcu­
rarían únicamente una prolongaciÓn pre­
caria y penosa de la existencia. sin intc: 
rrumpir sin embargo 1~ cura\ normales 
debidas al enfermo en casos sunilarcs 1 

'. 

Continúa. con>ideraudo qlll.: t:xi,tc la 
obligación moral de cunU'se y hacerse 
curar. sin embargo. esta obligación se 
debe valorar según 1 as si tuacioncs con­
cretas: es decir. hay que examinar si los 
medios terapéuticos a disposición son 
objeti vamente proporcion;ldO' a las 
perspectivas de mejoría. La renuncia a 
medios extraordinarios o desproporcio­
nados no equivale al su1cidio o a la eu­
tanasia; expresa más bien la aceptación 
de la condición humana ante la muer­
te". 

En segundo lugar. se refiere a los 
"cuidados paliativos", destinados a ha-
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cer más soportable el ~ufrimiento en la 
fru.e final de la enfemtedad y. al mismo 
tiempo. asegurar al pacieme un acom­
pañamiento humano adecuado. En este 
contexto. e;liman que aparece el pro· 
blema, entre o tro~. de la licitud del re­
curso a lo~ di,·crsos tipos de analgésicos 
y sedantes para aliviar el dolor dd en­
femlo. cuando esto compona el ric~go 
de ao.:onarle la vida". 

Ya Pio XII alirmó "que es lícito su­
primir el dolor por medio de narcóticos, 
a pe~ar de tener como consecuenc ia li­
mitar la conciencia y abreviar la vida, 
si no hay otros medios y si. en tales cir­
cunMancias. ello no impide el cumpli­
miento de otros deberes religiosos y 
•noralcs"11• 

Aunque las figuras descritas pueden 
parecer diáfanas. sin embargo, la praxis 
demuestra que no es así. De tal manera 
que, a propósito de la eutanasia pasiva, 
entran en colisión: 

l. La obligación del profesional sa­
nitario de prestar asistencia a 
quien lo requiera y. de modo es­
pecial "~;uando de la denegación 
o abandono se deril'e grave ries­
go para la salud de la persona", lo 
que consti tuye una figura delictiva 
tipifi cada en los anículos 195-196 
del Código Penal. 

2. La inutilidad del tratamiento y la 
opon unidad de pennitir el desen­
lace natural de la enfemtedad. 

Tres situaciones se consideran, sin 
emhareo. suoue<lo< límite. oue nlanil'an 

graves problemas éticos": 

a) Paciente con muen e cerebral. que 
conserva algunas funciones vi ta­
le~ mantenidas artificialmente 
mediante control de la respiración 
y circulación sanguínea. 
En este supuesto se considera que 
se debe suspender el tratamiento, 
porque no se trata de una persona 
\'iva. sino t:11lecida. que, aunque 
pueda mantener artificialmente 
algllltas funciones vitales, no po­
drá voh·er a ser una persona viva. 

b) Paciente con cuadro clínico en 
fase terminal o irreversible. de 
acuerdo con la !ex artis médica. 
no existiendo tratamiento eficaz 
que pueda cumplir su función cu­
rauva. 
En este supuesto, tampoco existe 
el deber de tratar al paciente, por­
que se puede incurrir en un caso 
de db tanasia o "encarnizamiento 
terapéutico''. en el que la aplica­
ción de tratamientos succsi,·os y 
sin ninguna efi cacia terapéutica, 
d~da la iluación ineversiblede la 
cnfermed:td, puede prolongar la 
vida, pero con grave quebranto del 
bienestar del enfemto. por lo que 
la suspensión del tratamiento pue­
de ser la mejor decisión en interés 
del paciente. 

e) Paciente con estado vegetativo 
persistente. consistente en una for­
ma de inconsciencia permanente. 
con los ojos abiertos, en el que el 
paciente está despierto con ciclos 
fi i ológico~ de sueño y vigilia. sin 
que de ningún modo se dé cuenta 
de sf mismo ni de su entorno. 
Este supuesto exige precisar el 
momento de la irreversibilidad de 
la enfermedad. 
A pan ir de este momento se debe 
proceder a la suspensión del tra· 
!amiento médico, incluyendo el 
suministro médico de la nutrición 
e hidratación aniliciales, pues no 
proporciona ningún beneficio a 
l o~ enfcnnos en estado vegetativo 
pcrs i~tcnt e. 

TII. EUTANASIA Y ÉTICA 

Lo dicho hasta ahora se mueve en 
un ámbito donde predominan los crite­
rios médicos y las normas jurídicas. 

¿Cu{t! es la renexión ética ante el 
hecho de la muerte? 

De entrada, hay que señalar que la 
muerte forma parle de la vida personal, 
no es algo ajeno, extraño o repudiable 
en ~¡ mismo. Por tanto, la muerte. lo 
mismo que la vida. es un tema ético y 



merece ser tr.uudo dentro del ámbito de 
la ética. 

En este senudo, desear una "buena 
muerte" o dc~car "morir con dtgnidad" 
es una cu~tión moral. en el centro del 
cual se encuentra la persona, que, acti­
va y responsablemente, participa en el 
proceso de morir, de la mi~ma fom1a en 
la que ha participado en el.proce. o de 
vivir. 

Así. las frases "una bucua rnuene'' y 
"monr con dignidad" son en realidad 
expresiones elocuentes que describen las 
posibilidades morales de nuestra expe­
riencia en la vida, incluyendo el proce­
so de morir. 

En consecuencia, "el objetivo ético 
fundamental de la atención al moribun­
do consiste. paradójicamente. en garan­
tizar que este Yi\'a lo mejor po,iblc ha,­
ta el momento de su muerte". !...1 princi­
pal aspiración de todos debería ser que 
''la persona que se cst:í muriendo. que 
ahora es paciente. ha de ser tratada como 
un ser humano completo hasta el mo­
mento de su muerte"''. 

En este momento deberíamos tener 
en cuent.1la advertencia del Prof. Stcven 
MILES 16• al distiuguircnlrc muerte per­
sonal y mucrte médica. 

L1 diferencia b~s ica entre ambas se 
encuentra en el hecho de que en la: 

- muerte médica se ~un>idcra que es 
el resultado de la enfermedad y tie­
ne lugar en mstitucioncs sanitarias. 

- muerte personal es el final de una 
Yida natural. es un acto moral. que 
enfrenta a la persona con su pro[>ia 
monal iclad. 

La muerte médica se rige por nor­
mas que se basan en los fundamentos 
impersonales de la medicina y del dere­
cho, los cuales solamente de una mane­
ra impcrfccla y cruel pueden cun~pon­

derse con el sentido personal que inspi­
ra a fam ilias y pacientes. 

Por otra. sustituir a los fami liares por 

extraños para cuidar a la penona mori­
bunda con, titu) e una forma de c-.trañ.t­
miento familiar. que supone unl Jlinea­
ción tan profunda que re>ulta llHI) dill ­
cil ha>ta referirse a ella. 

Según el Prof. MILES_ ··el poder de 
lo' hospitales para proyectnr la tm..tgen 
de la muerte personal como algn pinto­
re,co u de ignor.u1cía médica implica la 
supresión de valore~ pcr,onalc,. de la< 
verdade emocionales y de la> innuen­
cias famil iare,, modei:UJdo. con ello, para 
siempre la llbturia y sig111 tl~ado de In 
muerte, que se tr:msm1ten de gcncmci6n 
en gcner.Kióncn el seno de la fa111ilia"1 • 

Para una medicina a\'an¿ada c.:omo 
la actual, la muerte es un.1 fru~tractón. 
el acontecimiento fmal en el cur.,o de 
un proceso bioh1gico mocil fieahlc. Se 
rechaza. así. el"~o podcmu' hacer nada 
má ", cxprestón frecuente ha,t.t hJcc 
poco tiempo. por la afirmac10n --, iem­
pre se puede hace algo m.h -·- de ">de el 
punto de 1 i>ta clímco. 

Las propuc,ta~ de tratalllJcllto ' e dc­
rinm <k un paradigma eicnt.-tit:o que 
rc~peta la vida. da c~pl i t:adonc~ btoló 
gica> y actúa terapeuticamcntc. pero que 
carece de explicación para la necestdad_ 
la obligatoriedad o el significado de la 
muerte. 

L1 muene pcr\olml rt'l>puudc al <.:n­
terio de que la muerte e' un hecho hu 
mano. sobre la cual Liene algo que dcctr 
el paciente. en 1 irtud de su autonomía y 
capactdad de autodetemunnción 

La relación médico-paciente tlcbc 
basarse en el rc>peto a la integridad 
moral del enfenno, que requiere que su 
consentimiento se produzca a partir de 
un claro entendimiento de las condicio­
nes médicas del enfermo, así como de 
la naturaleza. y de lo' beneficios y ric!>­
gos del tratamiento propuesto. 

JuniO al respeto por la 1ntegridad 
moral. se debe ejercer la bene,·olencia. 
una actitud psicológica que consiste en 
desear el bien de todo el mundo ) que, 
en la relación terapéutica. debería for-
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mar parte de todas las decisiones clíni­
cas tomadas por el facultativo. 

IV. ¿QUIÉNDEDICE? 

En la muerte personal debe prevale­
cer la autonomía de la persona, a quién 
conc~ponde tomar las decisiones sobre 
el panicular. 

Sin embargo. como hemos visto an­
tes. hay intcrl'erencias previas de 

a) La medicina, con la sistemática 
aplicación de las más avanzadas 
tecnologías, que puede prolongar 
y, de hecho lo hace. la vida bioló­
gica. 

b) El derecho, que garantiza el dere­
cho a la vida de cada persona has­
ta que dicha vida acabe de forma 
natural. 

e) La religión que nos recuerda la 
santidad de la vida humana y su 
inviolabilidad frente a toda agre­
sión direcla. 

Estas trc; manifestaciones deberían 
actuar de modo que aseguraran la inter­
dependencia: sin embargo. han dado 
paso a la independencia entre las mis­
mas. Como adviene el Prof. MILES: 

La Medicina ha ucumbido al impe­
rativo tecnológico para tratar y. en la 
medida de lo posible. mantener la vida 
biológica, incluso. sin expectativas de 
vida cogooscitiva y afectiva. 

El Derecho. al reafirmar autononúa 

Morir en la década de los cuarenta 

Una anciana de unos 60 años se cst;í 
muriendo en casa. Se está muriendo en 
la casa en la que ha vivido durante los 
últimos 30 años. Amigos y familiares 
están reunidos junto a su lecho, tristes 
por la pérdida. pero recordando los vie­
jos tiempos en los que ella era alegre y 
estaba sana y llena de vida. Varias ge­
neraciones de familiares están presen­
tes: hijos. nietos y quizá bisnietos. 

En los últimos atios, la salud de la 
paciente ha ido deteriorándose. Padece 
de artritis, de un problema cardiaco y 
su mente ya no funciona como antes. 
Pero nadie, ni siquiera su médico, duda 
de los que se está muriendo: se está 
muriendo de vieja. es decir por causas 
naturales. 

El médico de la familia, que la cono­
ce tanto a ella como a su marido y a otros 
muchos familiares desde hace vaéias dé­
cadas. visita a la paciente diariamente: 
leexan1inael corazón y los pulmones con 
su estetoscopio, sentada en su cama bajo 
la atenta núrada de los preocupados fa­
miliares. El médico le dice a la famil ia lo 
evidente: ''Realmente no hay nada que 
podamos hacer en esta frase. Sencilla­
mente se está muriendo de vieja''. La fa­
milia está triste, pero lo entiende. Durante 
sus últ imos días, la paciente cst~ en su 
casa cu la cama. rodeada de sus parien· 
tes cercanos, sus amigos y el médico de 
la familia que conoce bien sus valores y 
los de sus famil iares'' '9• 

de l individuo y el derecho n In ,·idn, se Morir' en In década de los no,·cuto 
ha utilizado para reafirmar el derecho 
de un paciente a morir. ''Una anciana de casi 90 años ha sido 

La Religión ha endurecido su postu­
ra. apoyándose en el carácter sagrado 
de la vida y su carácter indisponible, 
para hacer fren te a la eutanasia activa. 

¿Dónde ha quedado la autonomía de 
paciente? 

El doctor Ronald E. CRANFOR re­
lata dos casos bien diversos en el tiem-
po y en el tratamiento". 

readmitida en una unidad de cuidados 
intensivos por sexta vez en los últimos 
15 mios. La paciente ha residido en un 
centro de asistencia durante los últimos 
siete años después de que su familia ya 
no pudiera prestarle la atención necesa­
ria en casa. Ha sufrido múltiples peque­
ños ataques de apoplej ía. al menos un 
infarto. y dos episodios de neumonía, 
todo lo cual fue tratado debidamente por 
especialistas en neurología. cardiología 
y enfermedades infecciosas. 



Con anterioridad a c¡,ta última enfer­
medad, la memoria de la pactente se 
había deteriorado seriamente y ya no era 
capaz de reconocer a sus hijos. Debido 
al rápido deterioro de sus condiciones 
fí icas y mentales, ha sido admitida en 
un:1 unidad de cuidados intensivos don­
de la atienden especialistas en los cam­
pos de cardiología y la neurología. Es 
la primera vez que estos especialistas en 
concreto ven a esta paciente y, por tan­
to. no saben nada acerca de su historia 
personal previa ni de su estilo de vida. 
Los especialistas hablan con la familia. 
a la cual no conocen de nada. 

En el historial médico se relatan nu­
merosos diagnósticos méd1cos especí­
ficos: enfermedad cerebrova. cular ) 
cardiovascular. enfi ema, enfcnnedad 
va. cular periférica leve y probable en­
fcnncdad de Alzheimer o demencia 
multi-infarto. Pero no se hace referen­
cia alguna a su avanzada edad o a las 
causas naturales. 

Finalmente, tras vario~ dí¡1~cn la uni­
dad de cuidados intensivo>, la paciente 
sufre paro cardiaco. pero no es reanima­
da porque la familia y el equipo médico 
habían decidido no hacerlo····. 

En erecto, los avances de la hiotcc­
nología han modificado SliSlanciahncntc 
las pautas culturales inOuyendo de ma­
nera decisiva en la atención a los ancia­
nos y enfem1os moribundos; la muene 
médica parece haber sustituido a la 
mucne natural o personal: hoy exi"cn 
~ario> síndromes clínico> que sun con­
secuenéw 'oe tratan'uentos níeéilcos que 
apenas existían anteriormente. 

- La muerte cerebral. en la que el 
cerebro está destrozado. pero el pa­
ciente se mantiene con vida de for­
ma artificial gracias a los sistemas 
de mantenimiento de las constan­
tes vitales. 

- El ~índromc de cautiverio. en el que 
el paciente se encuentra scrimncn­
te paralizado. pero con plena con­
ciencia. 

- L.1 demencia avanzada, normal­
mente del tipo de Alzheimer. en la 

que el paciente puede pn.'ar los cin­
co o diez últimos año> de 'u 'ida 
con una pérdidJ total de 1 a;ón. 

V. SITUACIÓN LÍMITE Y 
SOLUCIONES ETICAS. 
EL EUFEMISMO PE LA 
JUSTIFICACIÓN ETICA. 

¿Cómo abordar esta \lluauón'! ~Se 
debe consenar a ultran1a?. El ckrccho 
a la vida y la eutana, ia no \Oil do' cuc~­
tioncs opuestas o conundictorias. Todos 
tenemo> derecho a la vida y todo> tene­
mo~ derecho a la buena muen~. 

Una buena mu.:rte no consi~tc en 
prolongarla máJ, allá de lo que .:s una 
vida digna. pue~ l>Í ·obrepa~J este lbtón 
y somos víctima> de un ''encarmzamien­
to ternp.!utico··. nuestra mucne tampo­
co podrn ser digna. Dejar me>1 ir. aliv1ar 
el dolor, aunqu.: se prt:cipit~ In mu~:nc, 

acot:tr la v1da, cuaudo el plllCC\ll fatal 
es irreversibk. son cues tione~ teórica$ 
que no pueden impedi1 que. quien ha 
\'1\'Jdo como una pcr>OnJ. pued:~ tam­
bién morir como una persona. 

!..:1 doctom C AS S El . gcriatr,t cspc­
dali~ ta en mcdi..:ina int\.'111<1. relata al­
gunos casos en lo~ que ~c ad' icne la 
difi cultad práctica ele la totn:l de deci­
sión''. 

Caso 1 

··Desconectar el sistema de re'plra­
ción asistida a un paciente que padece 
una enfermedad pulmonar tcrmm.tl e~ 
una 'oeé1síon que' los m~OICOi> i:lebcn to­
marcon frecuencia. En un paciente que 
cst<Í cunscicntc, el principal ín toma no 
es el dolor. Probablemente el ~íntoma 
más aterrador de una enfermedad ter­
minal sea la asfixia - <hsnea. falta de 
aire- y el mejor tratamiento para ella es 
la morfina. ya que inhibe la necesidad 
de oxígeno. de modo que en realidad el 
paciente vive menos porque no lucha 
por mantenerse con vida. Por tanto. si a 
un paciente le damos morfina después 
de haberle retirado la rc~pirac i ón :~sist i ­

da, ¿cómo es po~ iblc que digamos que 
no pretendemu> que esa pcr>ona mue-

ll>tdcnt 

CA SS~l- C K El 'UICtdiO a>1, 
t1do port.~l mt-d~eo ¡,pmgrt' ... o o pc­
hgrul En t>c la \Ida a la mucnc. 

p.ig 2W. 
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ra'! ¿Qué clase de ironía es esta?; Real­
mcme creemos que el fal lecimiento del 
paciente se debe tan solo a un desafor­
tunado efecto ecundario del tratamiento 
de la disnea? Utilizar e;te constructo 
refuena nuestra propia negación y hace 
posible que sigamos practicando la me­
dicina pensando que no estamos tratan 
do directamente con la mucne y enfrcn­
l<indonos al enorme de>afío (a veces 
personalmente aterrador) de la mortali­
dad humana". 

Caso 2 

··otro ejemplo es el de la intwup­
ción de la hidratación y la nutrición de 
un paciente que se encuentra en un per­
manente estado vegetativo. Considere­
mos el caso .\'ancy Cruzan y de los mt­
les de personas que. como ella, no que­
rían ser mantenidos con vida en un per­
manente estado vegetativo. El Tribunal 
Supremo ha apo)ado la opinión de que 
la nutrición y la hidratación son trata­
mientos médicos a los cuales ni el pa­
ciente ni la familia en su lugar pueden 
negarse. Sin embargo, en este caso no 
existe ningún doble efecto. Si, por tan­
lo, se deja de hidratar y alimentar a un 
paciente que se encuentra en un perma· 
neme estado vegetatiYo. ¿cómo es posi­
ble que no pretendamos que dicha per­
sona muera'! Normalmente lo raciona­
l i7_¡1mo.' diciendo que e>! amos respet<tll­
do el derecho de nuestro paciente a re­
hu>ar un lrauuniento. en vez de aceptar 
el derecho a morir''. 

Caso3 

"Constderemos el stgmente caso que 

se pre.cntó ante una comisión ética. Una 
paciente competente se e.tá muriendo 
de un cáncer de ovarios muy extendido. 
Tenfa hendas malolientes y supurativas, 
no se podía mover debido a una enonne 
a citi ti> (innamación del abdomen) y 
pa~ó a un estado de del irio y alucina­
ciones a causa de la morfina que le es­
taban dando. No podfa aguamar más, así 
que pidió que le dteran una sobredosis 
diciendo que estaba lista para morir. La 
comisión decidió que recomendarían la 
sedación para hacer que perdiera la con­
ciencia y asf dejarla morir de deshidra­
tación. De nuevo la cuestión estriba en 
si la muerte era intencionada y si mo· 
r.tlmentc importaba. ¿De quién son las 
necesidades que se satisfacen con esta 
decisión7¿Son las necesidades del pa­
ciente o las que tienen los miembros de 
la conusión de creer que no tomaron 
pat1e activa en dicha muerte? Existen 
numeroso. ejemp lo~ de este tipo en los 
que tonmmos decisiones bastantes ex­
trañas y necesitamos preguntarnos a 
nosotros mismo; si lo hacemos por nues­
tro bien o por el del paciente ... 

En los tres supuestos descritos por 
la Dra. Cassel se ad1•ierte la pretensión 
de rehuir el problema real: decidir so· 
brc la muerte de una persona, buscando 
tnta solución clínica que produzca di­
rectamente un efecto secundario e indi­
rectamente la muerte. Se salva así la 
responsabilidad de provocar directa­
mente la muene del paciente, sustitu­
yendo por una . ituación provocada al 
efecto y que reconduce el problema a 
un caso de cut:ma:.ia activa indirecta o 
eutanasia pasiva. El eufemismo ético 
e.tá ~cn·ido. 


