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  Presentación


  En muchas ciudades españolas se venera al Cristo de la Buena Muerte, que aparece representado en hermosas imágenes talladas por los mejores escultores. Pero, a pesar del nombre, estas tallas no representan una muerte buena, precisamente. Tal y como se relata en los Evangelios, esa muerte fue un auténtico calvario que nadie desearía para las personas que quiere y que solo unos pocos dicen desear para sí mismos. Esa agonía representa la purificación por el sufrimiento, concepto presente en muchas religiones, y muy especialmente en la católica.


  Hoy es posible morir de otra forma. Los avances de la medicina que nos trajeron mucha más vida, también pueden traernos paz y sosiego una vez llegada nuestra hora a través de la eutanasia, vocablo de raíz griega ([image: ]) que significa «buena muerte». El conflicto surge cuando esa «buena muerte» requiere poner fin a la vida, porque esto choca frontalmente con uno de los principios morales más importantes en todas las sociedades: «No matarás». Sin embargo, a veces la vida puede convertirse en el más atroz de los suplicios. Una vez desterrada la tortura, ¿en nombre de qué se puede tolerar que la sufran personas inocentes? Y en el caso de que se decida escuchar las peticiones de clemencia de aquellos que quieren acabar con su vida para poner fin a su sufrimiento, ¿quién y en qué circunstancias tendrá potestad para atenderlas?


  Todos tenemos que morir, todos tenemos que atender a otros en su muerte. Algunos cuentan con el consuelo de la religión, pero todos podemos contar con el auxilio de la ciencia. La forma en que podamos acceder a este auxilio depende de muchos factores, y para definirlos hay que recorrer un largo y tortuoso camino que, además, está lleno de escollos. De entrada, en nuestra sociedad adoradora de la belleza y la juventud, la muerte es un tema tabú, por lo que nunca es buen momento para hablar de ella. Por otro lado, todos tenemos recuerdos dolorosos asociados con muertes cercanas. Por último, las religiones tienen opiniones definidas respecto a cómo se debe morir, y algunos de sus representantes se creen en la obligación de imponer su criterio al conjunto de la sociedad. No obstante, la forma en que hemos de encarar la muerte es algo que tenemos que decidir entre todos, porque a todos nos afecta y porque esas son las normas en las sociedades democráticas aconfesionales.


  Una de las cosas que más llaman la atención en los debates sobre la eutanasia es la beligerancia de los representantes de las religiones en general, y la de los de la Iglesia católica en particular. Al examinar este aspecto con detenimiento se llega a entender que no es crueldad, sino que se trata de una postura consustancial a la esencia de las religiones. Los principales blancos de los ataques, tanto de las iglesias como de los sectores más reaccionarios de la sociedad, han sido los médicos. Puede que esto se deba a que son ellos los que han liderado los movimientos ciudadanos para conseguir que el paciente tenga una muerte digna en el nuevo paradigma científico, que permite mantener con vida a una persona en condiciones impensables hace solo cuarenta años. Estos movimientos, que empezaron en los años treinta en Gran Bretaña, presentan características singulares en cada país, siendo Holanda aquel en el que más se ha avanzado. La incorporación de España a este movimiento ha sido tardía —puede considerarse que se produjo a partir de una carta publicada a finales de 19832—, pero los avances logrados son notables.


  Dada la complejidad de una cuestión que tiene implicaciones médicas, jurídicas y éticas, tanto en España como en el resto de los países occidentales esta es objeto de un debate abierto, como pone de manifiesto la publicación en los últimos años de una gran cantidad de textos tanto divulgativos como destinados a profesionales. Asimismo, cabe destacar la creación de nuevas asociaciones para canalizar los movimientos ciudadanos. Uno de los últimos sondeos que evidencia el interés que despierta el tema en Europa es el realizado por Gallup3 a finales de 2012, del cual se han extraído los resultados que aparecen en el siguiente gráfico. A excepción de Grecia, entre un 71 por ciento y un 87 por ciento de los ciudadanos de los países europeos consideran que deben tener capacidad de decidir sobre su propia muerte.
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  Respuestas a la pregunta «¿Debería poder decidir cada uno el momento y la hora de su muerte?». Verde: sí; rojo: no; gris: no sabe/no contesta.


  


  Mi interés por la eutanasia surgió al conocer las historias trágicas que nos han ido llegando a través de la prensa, historias que han puesto nombres y caras a esta cuestión. He seleccionado tres de las que han tenido mayor repercusión en Europa en los últimos años, y a partir de ellas he hecho la reflexión que recojo en estos textos. Mi perspectiva es la de una ciudadana que no es profesional de la medicina ni de las leyes, pero que está interesada en no perder su capacidad de decisión en un tema tan crucial como el de la muerte.


  


  


  1. Una vía de escape


  Mientras estaba escribiendo mi libro sobre el uso del veneno en el transcurso de la historia4, muchos amigos me preguntaban: «En confianza, llegado el caso, ¿cuál es la mejor forma?». Yo no podía responderles nada original ni fiable porque mi interés por los venenos era puramente histórico. Ni siquiera se me había pasado por la cabeza prestar atención a esos aspectos de índole «práctica». Además, era algo por lo que no sentía ninguna curiosidad, a diferencia de algunos compañeros de trabajo, que decían haber probado varios venenos.


  Entonces me di cuenta de que mi actitud era poco habitual; muchas personas con las que trato me decían que vivirían más tranquilas si conocieran una vía de escape por si llegaban a encontrarse en una situación desesperada, y pensaban que esa información podría estar en la documentación de la que disponía sobre envenenamientos históricos. El único contacto que yo había mantenido con el suicidio de pacientes terminales había sido a través de algunos artículos de prensa, en los que se contaba la historia de personas que habían conseguido acabar con sus vidas tras largas batallas en los tribunales y fuera de ellos. Como le sucedió a la mayoría de los españoles, mi primera inmersión en el tema tuvo lugar con la película de Alejandro Amenábar Mar adentro, ganadora de un Oscar en 2004. En ella se narra la historia de Ramón Sampedro, que consiguió acabar con su vida en 1998 tras haber estado tetrapléjico durante casi treinta años debido a un accidente.


  Contando con ese conocimiento como único bagaje, ante la insistencia de lectores de versiones preliminares de mi libro sobre la historia del veneno, decidí incluir un pequeño apéndice sobre «la buena muerte». Mi aproximación fue la de una profana en el sentido de no profesional y de que no tengo una percepción de la muerte como algo sagrado. Muy al contrario, creo que la muerte es cosa de este mundo, del mundo de los vivos. Una percepción por lo demás nada original: es la que tiene la mayoría de la gente que conozco, y según los resultados de las encuestas una gran parte de los ciudadanos europeos, norteamericanos, canadienses y australianos.



   


   


  2. Atrapados en sus cuerpos


  Cuando estaba preparando el apéndice sobre la buena muerte, inundó los medios la crónica de una muerte buscada. Se trataba de la italiana Eluana Englaro, que cayó en un coma irreversible tras sufrir un accidente de tráfico en 1992. A finales de 2008, tras años de lucha, su padre, Beppino Englaro, consiguió una autorización judicial para que le retiraran la alimentación artificial que mantenía en estado vegetativo a lo que quedaba de su hija. Entonces, el gobierno italiano, con la ayuda del Vaticano, organizó un circo mediático y político para detener el proceso intentando que el Parlamento aprobara a toda prisa una ley, ley que no fue refrendada por el presidente de la República. Eluana murió finalmente a comienzos de febrero, pero, tras el escándalo jaleado por Berlusconi —conocido paladín en la defensa de los derechos humanos—, Beppino Englaro, además del dolor de enterrar a su hija, tuvo que soportar que lo llamaran asesino. Al imaginar el desgarro que debió de sufrir ese padre cuya vida se había roto el día del accidente de su hija, no podía más que suscribir el artículo de Roberto Saviano titulado «Pidan perdón a Beppino Englaro». Sí, había que pedir perdón a Beppino Englaro como miembros de una sociedad que permitía semejantes desafueros, pero también había que hacer algo para que situaciones como esa no volvieran a repetirse.


  Pensaba que el caso de Eluana no habría sido posible en España, porque aquí la Ley Básica de Autonomía del Paciente, aprobada en 2002, garantiza la posibilidad de negarse a recibir tratamientos agresivos tales como la alimentación artificial que había mantenido con vida a Eluana durante tantos años. Pero estaba equivocada: en agosto de 2011, tras sufrir un derrame cerebral que le causó daños irreversibles, a Ramona Estévez, de noventa y un años, le insertaron una sonda nasogástrica para mantenerla con vida. Cuando su hijo pidió que, en cumplimiento de la ley andaluza de muerte digna, le retiraran la sonda, se recogieron veinticinco mil firmas para impedirlo, y cuando a pesar de ello se la retiraron, el obispo de Huelva, José Vilaplana, condenó el hecho y al hijo de Ramona se le llamó asesino en multitud de foros. Entonces llegué a la conclusión de que en las sociedades de raíces católicas del sur de Europa había un problema que impedía afrontar de una forma ecuánime un hecho doloroso como la muerte de un familiar.


  Pero de nuevo me equivoqué, y durante mi estancia en Gran Bretaña en el verano de 2012 tuve ocasión de comprobar que este problema no era algo exclusivo de los países del sur de Europa, sino que tampoco allí había sido solucionado. El protagonista indiscutible de las noticias británicas durante el verano de las olimpiadas celebradas en Londres no fue ninguno de los brillantes atletas nacionales, ni siquiera la reina y su pretendido salto en paracaídas. Muy a su pesar, el protagonista fue un antiguo deportista aficionado que a finales de agosto hacía estas desgarradoras declaraciones: «Vivir en estas condiciones es la peor condena. No se lo desearía ni a mi peor enemigo. Quiero poner fin a una vida insípida, miserable, denigrante, indigna e intolerable».


  Es lo que dijo Tony Nicklinson cuando, tras años de aislamiento, fue capaz de comunicarse con su familia y expresar cuánto sufría a causa de una enfermedad que lo había llevado a una situación desesperada. En 2005 había padecido un infarto cerebral masivo del que fue rescatado por los médicos, pero los daños en el cerebro habían sido de tal magnitud que sufría el denominado «síndrome del encerramiento», el más inhumano de los padecimientos. Había perdido todo control sobre los músculos del cuerpo y solo podía respirar, tragar con dificultad y parpadear, pero su cerebro seguía pensando, sintiendo y, sobre todo, sufriendo. En 2012 descubrió una forma de comunicarse con el mundo y, con la ayuda de un ordenador, pudo formar palabras seleccionando las letras mediante parpadeos. Lo primero que hizo fue pedirle a su familia que acabaran con su vida. Para ello, Nicklinson, de cincuenta y ocho años y con las facultades mentales intactas, llevó su caso ante el Tribunal Superior de Justicia de Londres, al que le pidió protección jurídica para que, llegado el momento, un médico pudiera ayudarle a morir sin que nadie tuviera que afrontar cargos por asesinato. A mediados de septiembre, un juez falló en su contra al argumentar que un dictamen favorable hubiera implicado un cambio drástico en la legislación británica sobre asesinato, algo que era competencia del Parlamento y excedía a los poderes de la corte penal. Las imágenes de la cara de Nicklinson, paralizada por la enfermedad y a pesar de ello distorsionada por la desesperación, eran desgarradoras. Una semana después Tony murió por «causas naturales». Todo apunta a que tras conocer el veredicto, y dado que su decisión de morir era firme, para que no pudieran culpar a nadie se negó a que le siguieran suministrando alimento y bebida, por lo que debió de morir de hambre y sed. Dado que Tony no había perdido la conciencia, esa muerte podría haber sido muy dura, aunque es probable que contara con la ayuda médica necesaria. En una postura muy inglesa, el Tribunal Superior de Justicia negó el permiso oficial a la ayuda médica pero hizo saber que, si Nicklinson moría, las causas de la muerte no iban a ser investigadas.


  ¿Por qué a comienzos del siglo XXI algunos miembros de sociedades civilizadas y cultas como la italiana, la española y la británica han tenido comportamientos que podrían calificarse de crueles con personas cuyo único deseo era que ellos o sus familiares cercanos pudieran morir en paz?


  La respuesta no es sencilla. No en vano, según Platón, la filosofía, el más sublime producto de la mente humana, no es más que una meditación sobre la muerte. Por ello, dada su complejidad, las formas de aproximarse a la muerte pueden ser muy diferentes e incluso contrapuestas.



  


  


  3. La importancia de las palabras


  La primera dificultad a la hora de discutir sobre este tema surge ya en el vocabulario. A continuación incluyo un glosario de los términos más comunes.


  Eutanasia: Como hemos indicado en la primera nota, el DRAE la define como la «muerte sin sufrimiento físico y en sentido restricto la que así se provoca voluntariamente». Podemos completar dicha definición haciendo hincapié en que es la muerte que un individuo X causa a otro Y con el objetivo de liberarlo de un sufrimiento insoportable, causado normalmente por una enfermedad terminal en sus últimos estadios.


  Activa: Cuando X ejecuta una acción para conseguir que Y muera. Esta acción está penada en todos los países occidentales excepto en Holanda, Bélgica, Luxemburgo y el Territorio del Norte de Australia, siempre y cuando se den unos determinados requisitos que cito más adelante.


  Pasiva: Cuando X permite que Y muera al dejar de hacer algo, por ejemplo al retirar un tratamiento como la alimentación o la respiración asistida, que permitía que Y siguiera con vida de forma artificial. Algunos profesionales son muy estrictos al rechazar la palabra eutanasia para estos casos, puesto que consideran que, ni desde el punto de vista médico ni desde el punto de vista jurídico, se puede considerar esta no acción como eutanasia. No está tipificada como delito en casi ningún código penal de los países occidentales.


  Por acción o por omisión: Es otra forma de llamar a las eutanasias activa y pasiva, respectivamente.


  Voluntaria: A petición y en beneficio de la persona que muere. Aunque está implícito en la definición de eutanasia, hace hincapié en esta característica para diferenciarla de otros usos que en el pasado se han hecho del término, por ejemplo por parte de los nazis.


  Cuidados paliativos: Cuidados médicos (especialmente reducción o supresión del dolor y la angustia), emocionales o espirituales, que se le dan a una persona que padece una enfermedad terminal en la fase final de la misma. Su objetivo no es curar, sino reducir el sufrimiento.


  Suicidio: Cuando una persona se da muerte a sí misma. Suele ser consecuencia del padecimiento de una enfermedad depresiva o de padecer una enfermedad incurable discapacitante o muy dolorosa, en fase terminal.


  Suicidio asistido: Cuando una persona X, normalmente pero no siempre un médico, ayuda a otra Y a darse muerte. La acción final que desencadena el fallecimiento la ha de ejecutar la persona que muere, pues de lo contrario no se hablaría de suicidio. La persona que lo asiste (X) proporciona información o medios para que Y pueda llevar a cabo esa acción.


  Tratamientos médicos extraordinarios: Son los que, gracias a los avances de la ciencia, permiten mantener con vida a una persona en condiciones extraordinarias, tras sufrir un accidente, un episodio agudo de una enfermedad, durante una operación, etc., permitiendo en muchos casos una recuperación posterior sin secuelas. Los más comunes son la alimentación con sonda nasogástrica, la hidratación por vía intravenosa, la respiración artificial y el tratamiento masivo con antibióticos. Estos mismos tratamientos pueden mantener el corazón de una persona latiendo, a veces durante años, sin que haya ningún otro rastro de lo que consideraríamos vida.


  Encarnizamiento terapéutico: Cuando se aplican los tratamientos médicos extraordinarios más allá de lo razonable. Es muy difícil definir qué es «lo razonable», y hay que considerar cada caso de forma específica. No obstante, todo el mundo está de acuerdo en que en una de las muertes más famosas de la historia reciente de España, la de Francisco Franco en noviembre de 1975, hubo encarnizamiento terapéutico, y en que no fue el interés del paciente lo que primó.


  Testamento vital: Documento en el que una persona en pleno uso de sus facultades mentales explica su voluntad en relación con los tratamientos médicos a los que desea ser sometido y con la eutanasia. En este documento se puede expresar el rechazo a los tratamientos médicos extraordinarios, en las circunstancias que se detallen. Para muchos profesionales sanitarios, dicho documento es de gran importancia para facilitar su labor en las fases terminales de la vida. No obstante, su elaboración es delicada, dado que una persona no piensa ni siente igual respecto a la muerte cuando está sana que cuando está enferma.


  Además de la jerga de nuevo cuño que aparece en relación con la eutanasia, otra gran dificultad surge cuando se intenta definir el término muerte. La primera idea que viene a la cabeza es que una persona está muerta cuando deja de respirar. Si completamos esta definición añadiendo «por sus propios medios», el actor Christopher Reeves, el Supermán por excelencia, estuvo muchos años «muerto», en concreto desde que sufrió una desgraciada caída de un caballo en 1995, en la que se partió el cuello, hasta que murió en 2004. Para no llegar al absurdo, resulta necesario emplear otros términos. Quizá sea más apropiado decir que una persona está muerta cuando su corazón deja de latir, pero también en ese caso habría muchos muertos andantes, los que, tras una parada cardiorrespiratoria, se han recuperado gracias a las técnicas de resucitación y llevan una vida normal. También hay un número más reducido, aunque no despreciable, de personas que llevan una vida normal tras haber sido sometidas a técnicas de circulación extracorpórea durante operaciones a corazón abierto, en las cuales una bomba desempeña las funciones del órgano que está siendo intervenido. Puede que lo más apropiado sea hablar de defunción cuando hay muerte cerebral. En ese caso, Eluana Englaro y Ramona Estévez estaban muertas cuando se armó tanto revuelo al decidir quitarles las sondas nasogástricas.


  Por si las palabras por sí mismas no fueran suficientemente complejas, hay que tener en cuenta que lo que desde el punto de vista ético puede parecer un cambio menor, desde el punto de vista jurídico puede implicar una diferencia abismal. Así, aunque en la eutanasia tanto por acción como por omisión la intención —aliviar el sufrimiento de un enfermo terminal— y el efecto —su muerte— sean idénticos, la primera es delito en la mayor parte de los países occidentales, mientras que el segunda no lo es en casi ninguno. Esto hace que, desde el punto de vista jurídico, en el primer caso haya acto delictivo y en el segundo, no.


  Por otro lado, a lo largo de la historia se ha usado el término eutanasia de forma sesgada o criminal. Los nazis, por ejemplo, llamaron así a lo que simplemente eran asesinatos en masa, y de alguna manera mancharon la palabra para siempre. Esta coincidencia en el vocablo elegido ha hecho que colectivos que se oponen a toda forma de control de la muerte asocien cualquier tipo de regulación de la misma con la moral y la ideología nazis y empleen la palabra eutanasia como sinónimo de asesinato. Por ejemplo, el obispo de Huelva anteriormente mencionado dijo que, al serle retirada la sonda a Ramona Estévez, se había cometido un acto de «eutanasia», empleando esta palabra en el sentido criminal que le daban los nazis. Esto resulta cuando menos paradójico porque, de no ser por los avances de la ciencia, la mayor parte de las veces realizados con la franca oposición de la Iglesia, la muerte de una anciana de noventa y un años por infarto cerebral habría sido inmediata. Algunos seguidores del obispo Vilaplana escribieron artículos en los que culpaban explícitamente a la ciencia de la vida contra natura de la señora Estévez.


  ¿Tiene alguna lógica esta afirmación? ¿Es culpable la ciencia del encarnizamiento terapéutico? ¿Tenía el obispo Vilaplana, que no era familiar de la enferma, ni poseía conocimientos médicos, ni ostentaba ningún cargo de representación política, potestad para emitir un juicio condenatorio?


  


  


  4. Religión y eutanasia


  Una de las principales razones de ser de las religiones es calmar la angustia que el ser humano ha experimentado y experimenta ante la muerte. Por eso es lógico que la muerte sea un tema de importancia capital en todas ellas, siendo uno de sus objetivos principales el darle significado. Así, para los antiguos egipcios, todo en la vida terrenal estaba orientado a la muerte; de ahí el desarrollo de las sofisticadas técnicas de embalsamamiento y la construcción de elaborados túmulos funerarios, que alcanzaban su máximo esplendor en las pirámides de los faraones. Para los cristianos, la vida terrenal no es más que un valle de lágrimas donde los creyentes deben hacer méritos para obtener la gracia y poder acceder al paraíso donde habrán de pasar la vida eterna. El Corán describe el paraíso al que irán los hombres musulmanes de forma tan atractiva y tan lleno de huríes (mujeres de gran belleza que habitan en él y recompensan a los hombres con placeres sensuales) que muchos de ellos se lanzan al martirio autoinmolándose para entrar en él. No dispongo de información del paraíso al que irían las mujeres musulmanas.


  Es evidente que las religiones consideran crucial la muerte para dar sentido a la vida, lo cual sucede también en la mayor parte de los sistemas filosóficos. Lo singular en el caso de las religiones es que tienen un éxito extraordinario a la hora de monopolizar las manifestaciones de la muerte en la sociedad. Son las que suelen proporcionar consuelo tanto a los moribundos como a los deudos, y para ello es fundamental que consigan transmitir la creencia de que hay vida más allá de la muerte.


  En estas circunstancias, no es de extrañar que las religiones sean las encargadas de llevar a cabo los rituales de enterramiento y duelo. Y no solo en el Egipto de los faraones o en el actual de los Hermanos Musulmanes, sino también en buena parte de las sociedades occidentales, incluidas la mayor parte de las naciones europeas, teóricamente laicas. La excepción singular es la republicana Francia, que hace gala de laicismo en el ámbito institucional y no tiene a sus prohombres repartidos por iglesias y catedrales, sino que les dedicó un panteón en el centro de París. En el extremo opuesto está Italia, con el Vaticano en el corazón de Roma.


  Siendo la muerte tan importante para ellas, todas las religiones tienen opiniones muy marcadas respecto a la eutanasia. En general la condenan, pero con diferente virulencia. Los motivos que aducen se pueden resumir en estos tres: 1) Dios la prohíbe, 2) la vida es un don divino y 3) estamos hechos a imagen y semejanza de Dios.


  1) Todas las religiones incluyen en sus mandamientos el «No matarás», que suele llevar implícito «a seres inocentes», pues en general no condenan la pena de muerte. E, independientemente de las condiciones en que se aplique, consideran que la eutanasia viola ese mandamiento. 2) Aunque ese precepto es claro en todas ellas, quizá el sentimiento más fuerte contra la eutanasia provenga del hecho de que las religiones consideran que la vida es un don divino y que ningún ser sino el que la ha otorgado tiene la potestad de quitarla. 3) Por último, como estamos hechos a imagen y semejanza de Dios, toda vida, independientemente de sus condiciones, es preciosa.


  Las religiones orientales se diferencian de las monoteístas en la creencia de que los seres vivos forman parte de un ciclo de muerte y reencarnación. No obstante, comparten con ellas el sentido de la santidad de la vida, por ser esta un don divino, por lo cual también condenan la eutanasia. Tampoco podemos olvidar el sentido que muchas religiones dan al dolor como experiencia purificadora y enriquecedora (de ahí la importancia de la penitencia como forma de purgar los pecados). Por ello, tanto las religiones del Libro —cristiana, musulmana y judía— como la mayoría de las orientales son contrarias a la eutanasia. Pero la que se manifiesta de forma más tajante es sin duda la Iglesia católica. Veamos lo que dicen al respecto los dos últimos papas. Juan Pablo II decía en 1995 en la encíclica Evangelium vitae:


  


  Todo lo que se opone a la vida, como los homicidios de cualquier género, los genocidios, el aborto, la eutanasia y el mismo suicidio voluntario; todo lo que viola la integridad de la persona humana, como las mutilaciones, las torturas corporales y mentales, incluso los intentos de coacción psicológica; todo lo que ofende a la dignidad humana, como las condiciones infrahumanas de vida, los encarcelamientos arbitrarios, las deportaciones, la esclavitud, la prostitución, la trata de blancas y de jóvenes; también las condiciones ignominiosas de trabajo en las que los obreros son tratados como meros instrumentos de lucro, no como personas libres y responsables; todas estas cosas y otras semejantes son ciertamente oprobios que, al corromper la civilización humana, deshonran más a quienes los practican que a quienes padecen la injusticia y son totalmente contrarios al honor debido al Creador.


  Por desgracia, este alarmante panorama, en vez de disminuir, se va más bien agrandando. Con las nuevas perspectivas abiertas por el progreso científico y tecnológico surgen nuevas formas de agresión contra la dignidad del ser humano, a la vez que se va delineando y consolidando una nueva situación cultural, que confiere a los atentados contra la vida un aspecto inédito y —podría decirse— aún más inicuo ocasionando ulteriores y graves preocupaciones: amplios sectores de la opinión pública justifican algunos atentados contra la vida en nombre de los derechos de la libertad individual, y sobre este presupuesto pretenden no solo la impunidad, sino incluso la autorización por parte del Estado, con el fin de practicarlos con absoluta libertad y además con la intervención gratuita de las estructuras sanitarias.


  


  Su sucesor Benedicto XVI, siendo todavía cardenal, fue incluso más allá al considerar la eutanasia más impía que la pena de muerte o la guerra:


  


  No todos los asuntos morales tienen el mismo peso moral que el aborto y la eutanasia. Por ejemplo, si un católico discrepara con el Santo Padre sobre la aplicación de la pena de muerte o en la decisión de hacer la guerra, este no sería considerado por esta razón indigno de presentarse a recibir la Sagrada Comunión. Aunque la Iglesia exhorta a las autoridades civiles a buscar la paz, y no la guerra, y a ejercer discreción y misericordia al castigar a criminales, aún sería lícito tomar las armas para repeler a un agresor o recurrir a la pena capital. Puede haber una legítima diversidad de opinión entre católicos respecto de ir a la guerra y aplicar la pena de muerte, pero no, sin embargo, respecto del aborto y la eutanasia .


  


  Tercer punto de la carta de Joseph Ratzinger


  al cardenal Theodore McCarrick, arzobispo de Washington DC, junio de 2004


  


  


  5. De los avances de la ciencia en favor de la dignidad humana


  ¿Es, como decía en 2011 un seguidor del obispo Vilaplana, la ciencia la culpable del encarnizamiento terapéutico? ¿Propicia el progreso científico y tecnológico nuevas formas de agresión contra la dignidad del ser humano, como decía Juan Pablo II en su encíclica Evangelium vitae?


  Sí y no. No sería posible llenar a un moribundo de tubos si antes la ciencia no hubiera descubierto cómo fabricar y usar esos tubos. Pero han sido justamente los descubrimientos de la ciencia los que han hecho que la esperanza de vida se haya multiplicado casi por tres en menos de un siglo. Sin lugar a dudas, el progreso científico y tecnológico ha ayudado extraordinariamente a la mejora de la dignidad del ser humano, no solo por los avances en medicina, sino también por cómo ha mejorado la vida de las personas en muchos otros ámbitos: alimentación, vestido, casa, transporte, comunicación, entretenimiento, etc. En cualquier caso, hacer responsable al progreso científico de algo que afecte al ser humano es tan falaz como culpar a Dios de los crímenes que se hayan cometido en su nombre. Los responsables son los hombres que han llevado a cabo actos loables o reprobables gracias a uno y en nombre del otro.


  No obstante, el hecho de que la principal jerarquía de la Iglesia católica, así como muchas otras personas, pastores o fieles, hayan llegado a realizar semejante afirmación, tiene una cierta base racional. Los extraordinarios avances que han tenido lugar en el último medio siglo en física, química y biología, y su aplicación en el campo de la medicina, han sido de tal calibre que han cambiado radicalmente el paradigma en el que venían trabajando los médicos. Resulta difícil recordar que, hasta hace solo unas cuantas décadas, el objetivo de la medicina era claro y simple: luchar contra la enfermedad con todos los medios disponibles para prolongar la vida del paciente en cualquier trance. A mediados del siglo XX, el descubrimiento y, sobre todo, la síntesis a escala industrial de los antibióticos capaces de curar prácticamente cualquier enfermedad infecciosa cambiaron drásticamente la esperanza de vida. Después llegaron los aparatos que permitieron mantener viva a una persona que dejara de respirar, así como las sondas nasogástricas y la hidratación por vía intravenosa para las que no pudieran tragar.


  Pero estos y muchos otros dispositivos técnicos se han multiplicado y perfeccionado hasta el extremo de que hoy se puede mantener con vida un cuerpo humano en unas condiciones impensables hace solo cincuenta años. Esto también ha permitido que innumerables personas tengan una segunda e incluso una tercera oportunidad de llevar una vida plena. Pero también ha dado lugar a casos tan dolorosos como los de Eluana Englaro, Ramona Estévez o Tony Nicklinson.


  Para evitar esos casos dramáticos, ¿tendríamos que desterrar esos inventos diabólicos? Por supuesto que no, esos artilugios no solo cuentan en su haber con las miles de personas que, gracias a ellos, vuelven a nacer tras accidentes o enfermedades muy graves. Hay también muchas personas que, en condiciones similares a las que Ramón Sampedro consideraba invivibles o incluso peores que ellas, se aferran a la vida y la disfrutan con intensidad. Recordemos, por ejemplo, el caso anteriormente mencionado de Christopher Reeves, que aunque no podía respirar por sí mismo vivió una vida muy intensa tras su accidente. Se impone entonces el uso racional de todos los medios que permitan mantener la vida en circunstancias difíciles, de forma que sirvan a quien esté en condiciones de beneficiarse de ellos pero no sean un castigo para quienes no soportan esa forma de existencia.


  Determinar cuáles son las condiciones idóneas de ese uso no es asunto baladí, pues hay que tener en cuenta múltiples factores. Hemos hablado de los aspectos médicos, en los que hace falta valorar que el cambio de paradigma en el último medio siglo ha sido de tal envergadura que el médico puede verse en la tesitura de tener que ayudar a que acabe la vida de su paciente. Por otro lado, hay que tener en cuenta aspectos éticos, definir qué es moral y qué es inmoral en el nuevo paradigma, y comprobar si la ley se adecua a las nuevas circunstancias. También resulta de extraordinaria importancia comprobar cómo percibe el paciente la nueva situación, si la falta de límites claros lo tranquiliza o le da inseguridad. Por último, no podemos olvidar los aspectos económicos, los costes sanitarios en las nuevas circunstancias, que, combinados con el envejecimiento de la población, pueden ser una combinación explosiva. A pesar de todas las dificultades, no hay más remedio que determinar las condiciones óptimas de uso de los aparatos que la ciencia ha puesto a nuestra disposición. No se pueden rechazar las ventajas que proporcionan los avances científicos y tecnológicos, pero no se pueden aceptar de una forma acrítica, sin ponerles límites.


  


  


  6. Entre la ética y la ley


  En general, los profesionales sanitarios han ido actuando en cada caso de la forma más racional posible. Obviamente, su actuación no ha estado exenta de errores, pero por regla general los médicos han actuado siguiendo los principios éticos fundamentales, adelantándose a los cambios de legislaciones y propiciándolos. Esto ha entrañado no pocos riesgos que en algunos casos han terminado en procesos y condenas, como en el que recojo a continuación.


  Como he indicado anteriormente, aunque criticada por muchos colectivos, la eutanasia pasiva es legal en la mayor parte de los países occidentales, mientras que la activa es ilegal en casi todos ellos. Para algunos esta diferencia es artificial, porque tanto el objetivo como la motivación son idénticos en ambos casos. Como indica el doctor A. Hope, que ha sido director del Instituto de Ética Médica Británico y es autor de la obra Medical Ethics5, la maldad o bondad no estriba en el hecho de matar, sino en la intención y en el daño que se cause. El doctor Hope es bastante tajante al afirmar que si como resultado de seguir un principio moral (no matar) se ocasiona sufrimiento a una persona, hay que revisar las bases del principio e indagar si no se está aplicando de forma inflexible.


  Muchos profesionales de la medicina se han guiado por ese principio moral en el ejercicio de su profesión y han atendido antes el beneficio de sus pacientes que el cumplimiento estricto de la ley. A pesar de la dificultad para elaborar estadísticas sobre un comportamiento que en la mayor parte de los países es delictivo, se han realizado varios estudios acerca de la respuesta de los médicos ante las demandas de ayuda de sus pacientes terminales. Según recogía M. Otlowski en su obra publicada en el año 2000,6 en los países anglosajones los médicos seguían los dictados de su conciencia, lo que les había llevado muy a menudo a no hacer distinciones entre la eutanasia activa y la pasiva. Penney Lewis amplió este trabajo y en un estudio publicado en 2007 incluyó además algunos países nórdicos, así como Bélgica, Holanda, Italia y Suiza.7 Según su estudio, también en esos países muchos médicos atienden en mayor o menor grado las demandas de sus pacientes de eutanasia activa. En los países anglosajones y nórdicos, esa actitud de los médicos es al parecer de dominio público, y está tácitamente aceptada por la sociedad, incluido el sistema judicial.


  Pero trabajar al margen de la ley, por muy fuertes que sean las convicciones morales del médico y muy tolerante que pueda ser la sociedad, tiene unos riesgos claros; se corre el peligro de ser procesado. Eso fue lo que le sucedió al doctor Nigel Cox, del hospital de Winchester, tras atender la petición reiterada de una de sus pacientes para que acabara con su vida. Lilliam Boyes padecía una artritis reumatoide grave que le producía unos dolores atroces que no remitían con ningún calmante. El doctor Cox cedió a los ruegos de la que había sido su paciente durante trece años y, en septiembre de 1992, le inyectó una disolución de cloruro potásico que le detuvo el corazón. Cuando murió, su esperanza de vida era de días o semanas. Con disciplina inglesa, el doctor Cox registró la inyección en el historial clínico de su paciente. La enfermera Roisin, que empezó su turno poco después de la muerte de la señora Boyes, adivinó la causa de la defunción al leer la entrada correspondiente al suministro de la inyección. La señora Roisin, católica ferviente, pasó cinco días de angustia antes de informar del caso a sus superiores, que no tuvieron más remedio que ponerlo en conocimiento de la justicia.


  Aunque el doctor Cox actuó según las premisas del doctor Hope para que su acción fuera moralmente aceptable —buscaba el beneficio del paciente y actuó de acuerdo con sus deseos—, fue procesado y condenado. Como explicaron los jueces, aunque estaban convencidos de que sus motivaciones habían sido altruistas, había violado la ley, por lo que no tenían más remedio que declararlo culpable. Fue condenado a un año de prisión por intento de homicidio y se convirtió en un caso paradigmático en el debate sobre la eutanasia en medios anglosajones. (La calificación de «intento» se debe a que la señora Boyes podía haber muerto por causas naturales.) Finalmente, no fue a la cárcel ni fue apartado de la profesión médica, lo cual fue muy criticado por los colectivos católicos ingleses. Aunque todas las personas involucradas en este hecho —el doctor Cox, la enfermera Roisin, el director del hospital y los jueces— actuaron siguiendo los dictados de su conciencia, es muy probable que esta condena tuviera efectos perniciosos. Cabe suponer que muchos colegas de Cox dejaron de atender las solicitudes de muerte misericordiosa por parte de sus pacientes, incluso de prescribir calmantes de forma liberal. Como detalle curioso que pone de manifiesto la idiosincrasia británica, tan distinta de la española, la principal prueba inculpatoria contra el doctor Cox fue el registro de la inyección de cloruro potásico. El doctor Cox fue capaz de violar la ley, pero no de dejar de rellenar el historial clínico.


  A pesar de la gran repercusión del caso Cox, la demanda social de eutanasia activa no ha desaparecido; al contrario, todo indica que va en aumento y que muchos médicos han seguido atendiéndola, incluso en Gran Bretaña. Por ello son muchas las voces que consideran urgente un cambio en la legislación, dado que consideran que es mucho peor vivir en la situación actual que empuja a muchos médicos a trabajar en la ilegalidad.



   


   


  7. Los cuidados paliativos


  Una de las consecuencias beneficiosas de la extensión de la asistencia sanitaria —que en España es gratuita y universal y alcanza unas cotas de calidad difíciles de igualar— ha sido que el médico no limite sus obligaciones a curar, sino que se ocupe también de paliar el sufrimiento de los enfermos terminales. Hay que recordar que, hasta hace tan solo unas decenas de años, esta tarea no era competencia del médico, sino que sus funciones concluían cuando un enfermo estaba desahuciado, dado que no podía aspirar a curarlo.


  Estas nuevas funciones surgieron entre el personal de enfermería, el único que seguía ocupándose del enfermo una vez desahuciado. Puede considerarse a la enfermera británica Cicely Saunder, que trabajó en Londres en los años sesenta, como la auténtica madre de los cuidados paliativos, por lo cual obtuvo el título de Dama del Imperio Británico. Esta especialidad ha ido creciendo y desarrollándose, siendo hoy una parte imprescindible de la atención integral al enfermo. Indudablemente, la existencia de unos buenos cuidados paliativos puede disuadir, y de hecho disuade, a muchos pacientes de poner fin a su vida de forma anticipada. Pero hay casos en los que, por la intensidad y el tipo de dolor o por los efectos de la enfermedad, la vida sigue resultándoles insoportable a muchos pacientes terminales.


  La inspiración religiosa, contraria a toda forma de eutanasia activa, que guió a la enfermera Saunder, ha seguido estando presente en muchas instituciones religiosas que se ocupan de los enfermos terminales, especialmente en algunas comunidades autónomas del Estado español. La labor que realizan estas instituciones es sin duda encomiable, pero hay un problema intrínseco en que los centros de cuidados paliativos sean gestionados por personal religioso. En esas fases finales de la vida no es inhabitual la existencia de dolores intensos. Para combatirlos hay una amplia batería de fármacos, muchos de los cuales pueden tener el efecto secundario de acelerar la muerte. Por ello su aplicación puede resultar conflictiva para personas de una ideología marcada que crean en la sacralidad de la vida y que, por lo tanto, hay que preservarla a toda costa. Por otro lado, muchas religiones, y muy especialmente la católica, creen en el efecto enriquecedor del dolor y describen los padecimientos de la agonía previa a la muerte como la mejor preparación para el encuentro con el Sumo Hacedor. Cada cual es libre de infligirse cuantos castigos corporales considere convenientes —de hecho, el uso del cilicio no está penado—, pero nadie tiene potestad para aumentar o no disminuir el dolor ajeno.


  Un caso extraordinariamente llamativo en relación con los cuidados paliativos que tuvo lugar en un hospital público español hace siete años pone de manifiesto hasta qué punto es un tema delicado, incluso si no hay procesos de eutanasia activa. En 2005 se denunció al jefe del servicio de urgencias del hospital Severo Ochoa por haber sido el responsable de la sedación inapropiada, con resultado de muerte, de cuatrocientos pacientes. Como se vino a demostrar, no hubo muertes por actuación inapropiada del personal sanitario ni condena, ni debería haber habido caso. Sí que tuvieron lugar una ejecución, la de la credibilidad del médico denunciado, el doctor Luis Montes, y un ataque gravísimo al sistema público de atención sanitaria. También hubo un ataque a la labor de multitud de profesionales que durante años han trabajado para hacer que la muerte de sus pacientes no resultara un trance demasiado duro. Pero si lo que pretendía esta denuncia era obstaculizar el movimiento en defensa del derecho a una muerte digna en España, a tenor de lo que muestran todos los indicadores, el fracaso ha sido absoluto.



  


  


  8. Una sociedad madura para la eutanasia


  Los médicos, al ser los principales actores y responsables de las decisiones tomadas en medicina, son los que han liderado los cambios de comportamiento necesarios para adaptarse a las nuevas circunstancias en las que transcurre el final de la vida. Pero el conjunto de la sociedad ha desempeñado un papel preponderante en la evolución de los últimos decenios, en el que cada país ha recorrido un camino diferente en función de su idiosincrasia. Unos países han ido aprendiendo de otros y a principios del siglo XXI han tenido lugar cambios decisivos. Repasemos un poco la historia.


  La percepción que tenemos del suicidio en el mundo occidental está ligada de forma indisoluble a la filosofía judeocristiana que considera la vida como un don divino. En ese marco, poner fin a la vida de forma voluntaria se percibe como algo negativo en cualquier circunstancia. No obstante, esta percepción no siempre fue así. Los griegos, por ejemplo, tras debatirlo ampliamente, decidieron aprobarlo bajo ciertas condiciones: «Si la existencia te resulta odiosa, muere; si el destino te es adverso, bebe cicuta. Si la pena te abruma, abandona la vida».


  Sócrates y Platón lo consideraban algo noble; de hecho, Sócrates murió tras beber una copa de cicuta. En cambio, Aristóteles, si bien aceptaba el infanticidio como una forma de librarse de los individuos débiles o malformados, dijo que el suicidio era una ofensa contra el Estado. Aunque los primeros cristianos no lo descartaban, a partir del Concilio de Toledo, celebrado en el siglo VII, se excomulgó a los suicidas y se les negó la posibilidad de ser enterrados en suelo santo. Los padres de la Iglesia lo condenaron duramente, desde san Agustín, que lo describió como una perversidad detestable y abominable, hasta santo Tomás de Aquino, que en su Summa Theologica dio argumentos filosóficos y teológicos contra el suicidio. La opinión de santo Tomás Moro fue una excepción, pues en su Utopía, publicada en 1516, consideraba abiertamente la posibilidad de librar a los enfermos terminales de su sufrimiento acabando con su vida. A pesar de ser profundamente católico, llegó a la conclusión de que esa era la única postura aceptable si uno se ponía en el lugar de la persona que sufría.


  Otros pensadores europeos se mostraron abiertamente favorables al suicidio en siglos posteriores, entre ellos Montaigne, Rousseau y, más recientemente, Schopenhauer, que decía: «Cuando el terror de vivir es más espantoso que el de morir, es normal que el hombre ponga fin a su vida».


  Aunque hay varios precedentes, puede considerarse que el movimiento a favor del derecho a morir dignamente surgió en Gran Bretaña a instancias del doctor Killick Millard, jefe de Sanidad de la ciudad de Leicester. Haciendo suyos los principios recogidos en la obra Utopía de Tomás Moro, el doctor Millard propuso la legalización de la eutanasia en 1931, contando con el apoyo de numerosas personalidades de todos los ámbitos, incluidos representantes religiosos. Tras ser rechazada por el Parlamento, en 1935, Millard fundó la Sociedad para la Eutanasia Voluntaria (Voluntary Euthanasia Society, VES), la primera agrupación europea que pedía abiertamente que cada persona tuviera el derecho a decidir sobre su muerte. Poco después, en 1938, se fundó la primera sociedad a favor de la eutanasia en Estados Unidos.


  En los años veinte y treinta del siglo XX, en Alemania surgió otro movimiento de corte completamente distinto que aprobaba el hecho de terminar con la vida de personas consideradas defectuosas o inútiles. El proceso encaminado a la mejora de la raza, que los nazis denominaron «eutanasia» aunque en realidad se trataba de un genocidio, acabó con la vida de cientos de miles de personas con discapacidades físicas o psíquicas. El macabro proceso llegó a su fin con la caída del régimen nazi tras la Segunda Guerra Mundial, pero la palabra quedó marcada para siempre.


  Al finalizar el conflicto bélico, el movimiento surgido en Gran Bretaña y Estados Unidos se extendió por toda Europa y Australia. Esta expansión está relacionada con la fundación de sociedades que luchan por la despenalización de la eutanasia. La mayoría de ellas forman parte de una Federación Mundial de Sociedades por el Derecho a Morir (http://www.worldrtd.net/), creada a raíz de una reunión internacional que tuvo lugar en Oxford en 1980. La federación cuenta actualmente con 47 sociedades radicadas en 26 países del mundo, y celebra reuniones bianuales en las que se discuten distintos aspectos de las cuestiones relativas al derecho a morir. La última conferencia tuvo lugar en junio de 2012 en Zurich, y la próxima se celebrará en Chicago en 2014.


  Aunque el movimiento se inició en los países anglosajones, donde más lejos se ha llegado ha sido en Holanda, país donde en 1985 se constituyó una Comisión Estatal para la Eutanasia. Como consecuencia de sus trabajos, en 2001 se aprobó una ley para poner fin a la vida de otra persona sin que ello supusiera incurrir en delito siempre que se cumplieran los siguientes requisitos:


  
    	El paciente debía enfrentarse a un futuro de dolor insoportable e interminable.


    	La petición de morir debía ser voluntaria y firme.


    	El médico y el paciente debían estar convencidos de que no había otra solución.


    	Se debía buscar una segunda opinión médica que también debía ser favorable al proceso, y este tenía que llevarse a cabo en la forma médica apropiada.

  


  La importancia de los avances realizados en Holanda es extraordinaria, pues no solo muestran uno de los posibles caminos que seguir, sino también que estos diez años de aplicación de la ley han sido un excelente banco de pruebas del funcionamiento del proceso. Así, por ejemplo, se ha desmontado uno de los principales argumentos empleados por las personas contrarias a la eutanasia, el de la «pendiente resbaladiza». Esta expresión implica el temor a que, una vez violado el mandamiento «No matarás», por muy loable que sea el motivo esgrimido, sea difícil encontrar el límite entre eutanasia y asesinato, lo que podría llevar a acabar con la vida de personas que fueran consideradas poco dignas para vivir. En visiones apocalípticas, algunos sectores han llegado a pintar un panorama de matanzas indiscriminadas de los colectivos más débiles, tales como personas mayores, discapacitadas o enfermas. La evolución de la eutanasia en Holanda ha demostrado que esos temores son infundados, pues el cumplimiento estricto de los requisitos de aplicación ha salvaguardado el interés del paciente en todos los casos. También es destacable que, a pesar de la sencillez, transparencia y fiabilidad de un proceso que se aplica de manera rutinaria, no hay una demanda masiva por parte de los pacientes terminales. Se estima que optan por esa forma de morir unas tres mil personas al año, lo que representa entre un 2 y un 3 por ciento del número total de decesos. Aunque este porcentaje es ligeramente superior al registrado en los países donde la eutanasia activa es ilegal, hay que recordar que en esos países los datos han de estar forzosamente subestimados por el peligro que supone realizar una actividad ilegal. En cualquier caso, cabe destacar que la inmensa mayoría de los enfermos optan por apurar hasta la última gota de vida y que la ley no ha condicionado ni modificado esa tendencia.


  Bélgica en 2002 y Luxemburgo en 2008 siguieron los pasos de Holanda en la legalización de la eutanasia. Otro caso singular es el de Suiza, donde la eutanasia activa es delito, pero no así el suicidio asistido, siempre que se demuestre que no hay ninguna motivación egoísta de índole personal o económica. Este país cuenta con una asociación, Dignitas, que se ocupa específicamente de las personas extranjeras que realizan su «último viaje» en Suiza. Esto lo ha convertido en destino de un turismo macabro, el de las personas que no pueden llevar a cabo sus planes de suicidio asistido en sus países de origen por miedo a que aquellos que les ayuden sean procesados. Los suicidios de extranjeros en Suiza se han convertido en un foco de atracción para la prensa sensacionalista, que los ha magnificado. Se estima que anualmente se producen del orden de cuatrocientos de estos suicidios asistidos en territorio suizo, un porcentaje mínimo del número total de suicidios que se dan en ese país. Es una cantidad extraordinariamente pequeña teniendo en cuenta que Suiza es el destino de todos los ciudadanos que desean poner fin a sus vidas procedentes de los países occidentales, salvo el Benelux, Australia y algunos estados norteamericanos.


  El movimiento a favor de una muerte digna ha tenido una evolución singular en Estados Unidos, posiblemente debido al carácter fuertemente religioso de ese país. A pesar de contar con una sociedad en defensa de la eutanasia desde 1938, la que tuvo una mayor repercusión social fue Hemlock, vocablo inglés que significa «cicuta», fundada en 1980 por el doctor Derek Humphry. El doctor Humphry decidió crear esta sociedad tras ayudar a morir a su mujer, enferma de cáncer de pulmón, y se convirtió en uno de los principales activistas en defensa de la eutanasia tanto en Estados Unidos como a escala mundial. De hecho, fue uno de los impulsores de la Federación Mundial de Sociedades por el Derecho a Morir Dignamente. Su libro Final Exit, publicado en 1991, estuvo en las listas de best-sellers de Nueva York y el USA Today lo consideró uno de los más influyentes del último cuarto del siglo XX. Por problemas jurídicos, Hemlock tuvo que cambiar de nombre y hoy se denomina ERGO (Euthanasia Research & Guidance Organization). Tiene una de las páginas web mejor mantenidas y organizadas entre las dedicadas a promover el derecho a morir dignamente, y en ella pueden encontrarse tanto información sobre el movimiento como la venta de libros relacionados con el tema. Desde hace un par de años estos libros están disponibles también en versión española.


  Otro médico estadounidense que ha luchado activamente a favor de una muerte digna es el doctor Sidney Wanzer, cuya decisión de comprometerse con la lucha por una muerte digna se produjo a consecuencia de las lamentables condiciones de los últimos años de vida de su madre. Wanzer comenzó un largo proceso cuyo objetivo era cambiar la mentalidad del sistema médico norteamericano. Para ello en 1989 publicó,8 junto con otros dieciocho médicos —representantes prominentes de todos los campos de la medicina—, un artículo en el que ponía por escrito lo que muchos de ellos hacían en las fases finales de la vida en que la prioridad era ahorrarle sufrimientos al paciente. Este artículo tuvo una gran repercusión tanto desde el punto de vista social como entre la comunidad médica. Las ideas del mismo están desarrolladas extensamente en el libro To Die Well (2007), en el cual ilustra cada una de sus ideas con casos reales de pacientes terminales asistidos por él mismo o por alguno de sus colegas.


  Como consecuencia de los esfuerzos de estos y otros muchos activistas, una versión restringida del suicidio asistido está despenalizada en el estado de Oregón desde 1997 y en los de Washington (2008) y Montana (2009). No obstante, los porcentajes de muertes son muy inferiores a los que se registran en los países europeos. Así, en Oregón el número de muertes por esta causa en los últimos quince años no llegaba a setecientas.


  La incorporación de España al movimiento en defensa de una muerte digna fue bastante tardía, pero en la actualidad la legislación española es similar a la de los países europeos más avanzados, exceptuando la del Benelux. Puede considerarse que el movimiento comenzó en 1983, a raíz de la publicación de la carta del médico Miguel Ángel Lerma, miembro de la sociedad inglesa VES, en el diario El País. Esta dio origen a la Sociedad en Defensa del Derecho a Morir Dignamente con sede en Madrid. Posteriormente se crearon otras delegaciones regionales y, recientemente, la Asociación Federal Derecho a Morir Dignamente (AFDMD), que es miembro de la Federación Mundial.


  Muchas de las reivindicaciones de estas asociaciones fueron recogidas por la mayoría de los partidos políticos, y así, en 1986, con la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986) se regularon por primera vez los derechos de los pacientes, incluida la renuncia a un tratamiento. Aunque pueda conducir a la muerte, este rechazo no constituye un acto de eutanasia. Estos y otros derechos se recogieron en la Ley Básica de Autonomía del Paciente del año 2002 (Ley 41/2002). Por otro lado, la ayuda al suicidio en el caso de los pacientes terminales aparece tipificada en el artículo 143.4 del Código Penal vigente desde 1995:


  


  El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la petición expresa, seria e inequívoca de este, en el caso de que la víctima sufriera una enfermedad grave que conduciría necesariamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos permanentes y difíciles de soportar, será castigado con la pena inferior en uno o dos grados a las señaladas en los números 2 y 3 de este artículo.


  


  Esto significa que dichas conductas están castigadas con penas de seis meses a un año de cárcel en el caso de colaboración no ejecutiva (suicido asistido) y de dieciocho meses a tres años en el caso de colaboración ejecutiva (eutanasia activa). Dado que no se suelen imponer las penas máximas y las de prisión inferiores a dos años se conmutan con otros castigos, ninguna de estas conductas eutanásicas implicaría pena de cárcel para el autor. Los requisitos para la minoración de la pena son similares a los exigidos en la legislación holandesa para llevar a término la eutanasia activa: un estado de sufrimiento del paciente y la petición expresa por parte del mismo. Las conductas penadas son los actos, no las omisiones.


  Aunque el marco jurídico de todas las autonomías del Estado español es el Código Penal, la ley autonómica que recoge más explícitamente los derechos del paciente en el tránsito hacia la muerte es la conocida como «ley andaluza de la muerte digna» (Ley 2/2010 de 8 de abril de Derechos y Garantías de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la Muerte), en la que puede leerse: «El derecho a una vida digna no se puede truncar con una muerte indigna. El ordenamiento jurídico está, por tanto, llamado también a concretar y proteger este ideal de la muerte digna».


  A pesar de la claridad del marco jurídico, algunos sectores de la sociedad española, no mayoritarios pero sí vociferantes, se resisten a aceptar una situación que consideran contraria a la ley de Dios. Solo así puede entenderse que prosperara la denuncia contra el doctor Montes por el no caso de las sedaciones irregulares en el hospital de Leganés.


  Para responder a sus diatribas, nada mejor que las palabras sosegadas de quien nos dejó las reflexiones más lúcidas sobre este tema, a pesar de vivir durante treinta años la condena de una vida que él consideraba insoportable:


  


  No soy ningún experto, pero creo que la etapa evolutiva del ser humano como creyente tiene que dar el paso siguiente —ya lo está dando— hacia una razón crítica, pura y científica que supere toda superstición. Entre ellas la del tabú y terror a su mortalidad.


  


  RAMÓN SAMPEDRO, Cartas desde el infierno


  


  Su lucha no fue en vano, porque a raíz de su fallecimiento se pusieron en marcha las iniciativas parlamentarias cuyo fruto se recoge en las leyes descritas más arriba.


  Pero España no es un caso singular. El avance del movimiento no ha estado exento de controversia en ninguno de los países que cuentan con sociedades que defienden la eutanasia. En el transcurso del mismo se han dado muchos casos de comportamientos generosos, como, por ejemplo, los de personas que han cumplido largas condenas por ceder a los ruegos de sus familiares de que los libraran de sus sufrimientos. Uno de los últimos casos en los que el compromiso con el dolor del enfermo terminal ha sido mayor tuvo lugar a finales de 2012 en Israel, donde el doctor Shtalrid, de sesenta y seis años, se suicidó tras acabar con la vida de su hija enferma de cáncer. La organización Lilach (Sociedad Israelí para el Derecho a Vivir y Morir con Dignidad) explica que las reticencias del gobierno a autorizar la interrupción de tratamientos a pacientes terminales, a pesar de estar permitida por la ley, hace que las listas de espera superen las cuatro mil personas, y esto pudo ser determinante en la decisión del doctor Shtalrid.


  Aunque la regulación de la eutanasia cuenta con un amplio respaldo popular, las organizaciones a favor de una muerte digna no mueven masas. Las sociedades nacionales cuentan sus socios por miles o decenas de miles. Así, Dignity in Dying, la sociedad heredera de la pionera VES —fundada en Gran Bretaña en 1935— y una de las organizaciones más activas a favor de la eutanasia, cuenta con veinticinco mil personas que la apoyan activamente en un país cuya población total es de sesenta y tres millones. En Gran Bretaña hay al menos otras dos sociedades de este tipo, surgidas en los últimos años, cuyos miembros tienen un perfil determinado. Por ejemplo, una de ellas está especialmente dirigida a personas de edad avanzada.


  El número de personas que forman parte de estas asociaciones no es representativo del total de las que están preocupadas por este problema. Según todos los sondeos realizados en las últimas décadas, el apoyo al derecho ciudadano de controlar la propia muerte está, por término medio, por encima del 70 por ciento en los países europeos. Así, por ejemplo, en España la Asociación de Federaciones de Derecho a Morir Dignamente (AFDMD) cuenta a comienzos de 2013 con cuatro mil socios, mientras que, según el sondeo de Gallup de finales de 2012 citado más arriba, el 85 por ciento de la población española es partidaria de controlar su propia muerte, siendo el segundo país en cuanto a demanda después de Alemania. Como muestra adicional de la preocupación de muchas personas por tener el control del final de su vida, solo en Andalucía veinte mil personas habían firmado el «testamento vital» a finales de 2012.


  Es evidente que, a principios de 2013, tanto en Europa como en Norteamérica y Australia son multitud los foros de discusión donde se debaten todos los temas relacionados con la eutanasia activa y pasiva. De todos ellos, los más serios y objetivos son los mantenidos por las sociedades que defienden el derecho a morir dignamente. Estas sociedades ofrecen información práctica sobre los derechos del paciente en relación con lo que puede exigir en cuanto a la administración de tratamientos paliativos, la legislación de cada país y formularios de testamento vital.


  Estas sociedades son también depositarias de una información más sensible: la relacionada con las formas de poner fin a la vida. Para evitar que pueda ser usada por personas que padecen trastornos psicológicos con tendencias suicidas, suministran esta información de forma individual tras haber comprobado en cada caso las motivaciones de alguien para acabar con su vida. Aunque su objetivo no es informar sobre el suicidio sino modificar una legislación que consideran lesiva para una parte de la población, estas sociedades son capaces de informar sobre vías de escape cuando se llega a situaciones desesperadas. A ellas remito a los compañeros que me preguntaban qué hacer si todo se torcía.9, 10


  


  


  9. Conclusiones


  Además de las personas que participan activamente en las sociedades que defienden el derecho a morir dignamente, los resultados de los sondeos, las publicaciones académicas y divulgativas que surgen constantemente, así como el gran impacto de las noticias relacionadas con la eutanasia, ponen de manifiesto el interés que despierta el debate sobre la muerte digna. Pero, a pesar de todo lo legislado y publicado, este tema no está ni mucho menos cerrado. Son muchos los aspectos que se siguen analizando, tanto en países como Holanda, que cuenta con una legislación establecida, como en otros donde se evalúa su modificación. Entre las muchas cuestiones que se estudian se encuentran la delicada «pendiente resbaladiza» (slippery slope), las formas de control del dolor, la importancia de asegurar la voluntariedad por parte del paciente a lo largo del proceso, el peligro de introducir criterios economicistas o el hecho de que se empuje a la población a usar un derecho (el de disponer de la propia vida) simplemente porque tal derecho exista.


  Debido a la multitud de factores que afectan a las últimas etapas de la vida, hace falta un debate sereno y sensato que implique a los principales agentes involucrados en el proceso de la muerte, tales como el personal sanitario y los legisladores que han de redactar las leyes. Pero es imprescindible tener en cuenta la opinión de la sociedad en su conjunto. Los avances son constantes y contagiosos, en un proceso que no tiene vuelta atrás. Así, tras los casos de Holanda, Bélgica, Luxemburgo y de los estados de Oregón, Montana y Washington, a finales de 2012 el primer ministro francés, François Hollande, anunció la tramitación de una nueva ley para una muerte digna que espera hacer pública a mediados de 2013.


  Tenemos que felicitarnos por todos estos movimientos, porque son un avance en la defensa de la dignidad humana. Uno de los derechos consolidados de los habitantes de los países del Primer Mundo es la atención médica proporcionada a los enfermos que deciden apurar su vida hasta el final. Del mismo modo, a las personas que padecen una enfermedad incurable y consideran que la vida es la peor condena debe garantizárseles el derecho a poner fin a la misma.


  Hace ahora un siglo que Antonio Machado escribía su poema «La saeta»:


  


  ¡Oh, la saeta, el cantar


  al Cristo de los gitanos,


  siempre con sangre en las manos,


  siempre por desenclavar!


  ...


  ¡Oh, no eres tú mi cantar!


  ¡No puedo cantar, ni quiero


  a ese Jesús del madero,


  sino al que anduvo en la mar!


  


  El Jesús del madero sigue por desenclavar, pero el que anduvo en la mar no condenaría una buena muerte que pudiera aliviar los sufrimientos de los moribundos.
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