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Desde 2010 en la Comunidad Autébnoma Andaluza entro en vigor la Ley de “derechos y garantias de la
dignidad de las personas en el proceso de muerte”. A nivel nacional, en Espafia, se cuestiona la necesidad
de regular legalmente tan delicado aspecto y se han realizado ya algunas tentativas de impulso legal. Todo
ello aconseja examinar los pros y contras de algunas experiencias de implantacién legislativa y su casuistica
en paises donde ello ya se ha producido. El presente articulo acomete el estudio de la implantacién de la
Death with Dignity Act de Oregdn y trata de resaltar cuales han sido las consecuencias mas inmediatas que

ha producido y los riesgos que una ley de estas caracteristicas puede suponer.

Since 2010 in the Autonomous Community of Andalusia passed into law “derechos y garantias de la
dignidad de las personas en el proceso de muerte”. At national level, in Spain, it's disputed the need to
legalize this delicate aspect therefore already been made some projects for legalization. This advised to
review the pros and cons of some legislative implementation experiences and case mix in countries where
it has already occurred. This paper undertakes the study of the implementation of the Death with Dignity
Act in Oregon and highlight is what were the immediate consequences and risks that has produced a law
of this nature.

1 El presente trabajo es fruto de la investigacion realizada en EE.UU. durante una estancia en el mes de marzo de 2012 en el Smith
College on Educating Women de Northampton (Massachussets). La citada estancia fue posible gracias al programa de movilidad acordado
entre el citado Centro y la Universidad de Cérdoba y tiene como precedente al programa PRESCHO. Debo agradecer las ayudas alli recibidas
de parte de la profesora Nancy Saporta Sternbach directora del programa PRESCHO, asi como de la directora del The Smith Project on Women
and Social Change (proyecto en el que participo como investigador), la profesora Susan C. Bourque, ellas me facilitaron todos los medios para
poder acceder a los materiales necesarios para esta investigacion.
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1. Introduccion

En Espafa, desde hace ya algun tiempo, el legislador
ha empezado a ocuparse, dado el avance adquirido por
la técnica medica, de la regulacién de algunos aspectos
que guardan relacién con la justificacion de la eutana-
sia y con el suicidio asistido. Este es un tema, sin lugar
a dudas, delicado, sobre todo si consideramos que, por
lo general, estas técnicas requieren la participacion de
terceras personas ajenas al paciente y, la mayor parte de
las veces, demandan la intervencion de un profesional
médico. Todo ello ha dado lugar a que surja un impor-
tante foro de debate donde se han empezado a oir las
mas diversas manifestaciones por parte de profesionales
de distintos sectores de la salud, juristas, especialistas en
ética, politicos o publico en general. Los cambios legisla-
tivos no se han hecho esperar? y tanto en la comunidad
autéonoma andaluza (donde ya existe ley, como también
en otras comunidades auténomas como Aragéon y Na-
varra3), como a nivel de Estado (donde el proyecto ha
sido elaborado en la ultima legislatura del PSOE) se han
materializado muchas actividades e iniciativas en este
sentido. El proyecto de ley elaborado por el gobierno
Zapatero* establecia que las personas en estado terminal
o de agonia tendran garantizado el derecho a que se
respete su voluntad sobre los tratamientos que tengan

que recibir en el final de su vida. Para ello, la propues-

2 Hasta hace muy poco en la mayor parte de Europa no se
habia legislado casi nada en torno a las llamadas voluntades anti-
cipadas. Sin embargo en abril de 1997, en Oviedo, se celebré un
Convenio para la proteccion de los Derechos y de la Dignidad del
Ser Humano que ya se refiri6 a las aplicaciones biologicas y médicas
en este sector sentandose las bases de lo que posteriormente se
ha legislado al respecto en todo el territorio nacional y mas par-
ticularmente en la diferentes comunidades auténomas. Vid. Lopez
Sanchez, C. Testamento vital y voluntad del paciente. Dykinson,
Madrid 2003. Pags. 49 y ss.

3 En Andalucia debemos sefialar la Ley 2/2010, de 8 de abiril,
“De derechos y garantias de la dignidad de las personas en el proce-
so de muerte” (BOJA n° 88, de 7 de mayo). En Navarra, la Ley Foral
8/2011, de 24 de marzo, “De derechos y garantias de la dignidad
de la persona en el proceso de la muerte (BON de 4 de abril). En
Aragén, la Ley 10/2011, de 24 de marzo, “De derechos y garantias
de la dignidad de la persona en el proceso de morir y de la muerte”
(BOA 7 de abril).

4 En Junio de 2011, El Consejo de Ministros aprobd la remi-
sion a las Cortes Generales del Proyecto de la Ley reguladora de los
derechos de la persona ante el proceso final de la vida. Esta Ley
fue anunciada por el Gobierno en noviembre del 2010 y entre sus
objetivos basicos se contaban la proteccion de la dignidad de las
personas en los procesos de fase terminal o en situacion de agonia
y la garantia del pleno respeto de su libre voluntad en la toma de
las decisiones sanitarias que afecten a dicho proceso.

ta de Ley garantizaba también el derecho previo a la
informacion sobre el estado real de salud. De acuerdo
al citado proyecto se entiende por situacién terminal
aquella en la que el paciente presenta una enfermedad
avanzada, incurable y progresiva, sin posibilidades ra-
zonables de respuesta al tratamiento especifico, con un
prondstico de vida limitado a semanas o meses y en el
que pueden concurrir sintomas que requieren una asis-
tencia paliativa especializada. También cabe destacar de
ese proyecto la iniciativa de reconocer como derechos
del paciente, entre otros, recibir cuidados paliativos, in-
cluida la sedacién, para no sufrir dolor; preservar su inti-
midad y la de su familia; estar acompafiado y permitirle
recibir el auxilio espiritual que solicite conforme a sus
creencias, y el derecho a que, al menos la fase de agonia,
pueda pasarla en una habitacién de uso individual.

Por ultimo, para describir, siquiera brevemente, el
contexto normativo espafiol, es preciso referirse a la
Ley 41/2002, “"basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informaciéon y documentacién clinica”, donde quedan
definidos algunos conceptos relevantes en éste ambito
como lo son el de “Médico responsable”, “"Derecho a la
informacioén asistencial”, “Consentimiento informado” e
“Instrucciones previas”>.

No obstante el camino hacia la eliminacién de las san-
ciones legales para aquellos médicos que aceleran la muer-
te de sus pacientes o hacia la implantacién de un sistema
que supuestamente permita al paciente la posibilidad de
decidir acerca de cdmo debe transcurrir la fase terminal
de su vida plantea serios problemas, teniendo en cuenta
que esta posibilidad afecta a personas que son vulnerables,
tanto por su edad, como por la discapacidad que normal-
mente genera la propia enfermedad, puesto que estamos

hablando de situaciones donde el dolor fisico no es indi-

5 Los citados conceptos vienen definidos respectivamente en
los articulos 3, 4, 8 y 11 del texto legal. Este uUltimo articulo espe-
cialmente merece atencién pues en él se establece la necesidad de
arbitrar un mecanismo para que el paciente, mediante el llamado
documento de instrucciones previas, manifieste anticipadamente
su voluntad, con el objeto de que ésta se cumpla en el momento
en que llegue la situaciéon en cuyas circunstancias no sea capaz de
expresarlos personalmente, sobre los cuidados y el tratamiento de
su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su
cuerpo o de los érganos del mismo.
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ferente y el abandono social tampoco. Asi pues podemos
considerar que al menos hay dos aspectos muy delicados
por lo que se refiere a este tema, el primero concerniente
a la posibilidad de que los pacientes terminales se vean
“forzados” a morir, al no ofrecérseles otra posibilidad para
luchar contra el dolor, llevados pues por la desesperacién
y aun en contra, a veces de sus propios deseos, el otro, el
posible riesgo que esta posibilidad supone de perder el
control sobre la decision mas importante que acerca de la
vida se puede hacer (la decisién de quitarsela).

En el caso de la legislacién examinada, aunque no
ha planteado abiertamente tales posibilidades (pero no
cabe duda que es una innovacion en este tema) o en el
caso de que sea aprobada alguna otra a nivel estatal
en Espafa, parece imprescindible asegurar que se reali-
ce un profundo estudio que permita la mas inequivoca
prudencia acerca de la adecuacién o inadecuacion de las
medidas a tomar respecto de las vidas y las libertades
que afectan a los grupos de personas que pueden ser
objeto de las mismas.

Para reflexionar sobre ello, nos ha parecido adecua-
do tener presente alguna practica ya experimentada en
otros &mbitos socio-politicos donde este tipo de medidas
tienen ya una mas larga tradicion, para extraer de ellos
algunas conclusiones que puedan sernos utiles. Supuesto
que uno de los principales inspiradores de las llamadas
voluntades vitales anticipadas en Espafia ha sido el doc-
tor Pablo Simén Lorda® y que este doctor se ha referido

frecuentemente a la experiencia americana, nos ha pa-

6 La notoriedad del Dr. Simén Lorda en este campo, en Espa-
fia, es evidente para quienes hemos trabajado en estos temas. Sus
multiples intervenciones en Conferencias, Cursos y otras actividades
le ha hecho convertirse en una referencia necesaria. Pablo Simén
tiene realizadas multiples publicaciones sobre el testamento vital, el
consentimiento asistido, o la muerte digna, de entre las que pode-
mos destacar algunas de ellas: Simoén, P. “Muerte digna en Espafia”.
Revista Derecho y Salud 2008; 16(NUmero Extraordinario):75-94. Si-
mén, P,; Alarcos, F. (Comisiéon Autonémica de Etica e Investigacion
Sanitaria). Ponencia: Etica y muerte digna; Ethics and Death with
Dignity. Sevilla: Consejeria de Salud, Junta de Andalucia, 2008. Si-
mon, P. “La toma de decisiones en situacion de dependencia”. En:
¢Vivir dependiendo?. Etica, derecho y construccién biogréfica de
la dependencia. Granada: Comares, 2007, pp. 129-151.. Simén, P;
Barrio, IM. ¢ Quién decidiré por mi? Etica de las decisiones de repre-
sentacion en la practica clinica. Madrid: Triacastela, 2004. Simén,
P.; Couceiro A. “La eutanasia en Holanda y el suicidio asistido en
EE.UU". En: La eutanasia hoy. Un debate abierto. Madrid: Noesis,
1996; pp. 137-168. Simdn, P, Couceiro, A. Eutanasia y suicidio asis-
tido: el estado de la cuestion fuera de Espana (l). La eutanasia en
Holanda. MediFam 1995; 5(6):333-340.

recido pues acertado acercarnos a aquella experiencia
para, de algin modo, ver cudl es el estado de la cuestién
alli.

En este trabajo, pues, considerando la delicada cir-
cunstancia en las que se encuentran las personas que su-
fren cualquier tipo de discapacidad que, por aplicacién
de cualquier hipotética y futura legislacién sobre este
tema, pudieran resultar afectados por algin supuesto
proceso que permitiera a cualquier facultativo adminis-
trar algun método de muerte asistida, vista la tendencia
evolutiva de la legislacion espafola en la actualidad, tra-
taremos de reflexionar acerca de la situacién en la que
se encuentra este asunto en la realidad social de EE.UU.,
donde en algunos Estados ya se han pronunciado legis-
lativamente a este respecto, y muy particularmente nos
detendremos en el Estado de Oregoén (donde desde hace
ya mas de quince afios estd vigente ley normalmente
conocida como Death with Dignity Act).

Prestaremos especial atencion a aquellas partes de
esas leyes (y a sus practicas) que pueden ofrecer garan-
tias, ya sea contra los abusos, o en contra de los intereses
de las personas que se ven afectadas en sus vidas, sus li-
bertades y su seguridad y a la polémica que ha suscitado

su implantacién y uso.

2. Profesionales de la salud y muerte

el hecho de que nuestra sociedad haya comenzado a
demandar que los profesionales de la salud (los médicos)
deban actuar, en ciertos casos, como “agentes de muer-
te” (es decir “ejecutores”) ha generado un buen niimero
de polémicas y discusiones que lo cuestionan, contra-
poniendo tanto principios morales como cuestiones re-
ferentes a la seguridad o ideas acerca de la autonomia
de la voluntad de las personas que presentan enferme-
dades terminales. Una cuestion que, sin embargo, nos
parece muy relevante —en este debate— es la referente
al valor que, en estos supuestos, hay que otorgar a la
propia conciencia moral de los profesionales médicos’,

pues no se trata de agentes ajenos a cualquiera de los

7 A este respecto debemos citar el conocido y ya clasico tra-
bajo de Viola, F, “La volonta del malato e I'etica del medico: il
problema del conflicto”, en la revista Ragion Pratica (1994/2). Pp.
215-226.
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procesos que se cuestionan en el debate acerca de la
muerte terapéutica y menos aun de autématas exentos
de juicio moral.

Asi pues, cualquier discusion sobre este tema debe
prestar mucha atencién a estos tipos de preocupacio-
nes. La solucién de muchos de estos temas es altamente
conflictiva y depende muchas veces del planteamiento
con el que nos acerquemos a resolver estas cuestiones®.

Por otra parte, también hay que contar con las po-
sibles contradicciones que pueden, al menos aparente-
mente, aflorar entre ciertos ambitos de un mismo orde-
namiento normativo, producto, por lo general, de que
los c6digos o normas penales aun conciban la vida hu-
mana (en sus principales formas de manifestacion) como
un bien juridicamente protegido y que, precisamente, lo
que traten esas normas es defender la vida, indiscrimina-
damente, de cualquier tipo de ataque que hacia la mis-
ma se pueda producir®. Debemos ser conscientes de que
la forma en que quedan redactados los articulos que se
ocupan de ese menester no resulta indiferente respecto
a la verdadera proteccién que se le otorgue a la vida™.

Por lo general, si fundamentalmente nos dejamos
orientar, en nuestro posicionamiento ante este tema,
conforme al principio de autonomia de la voluntad, pa-
rece como si el debate de fondo de todo él se resumiese
tan solo en la sencilla posibilidad de reconocer la libre
disposicion que tiene cualquier individuo sobre un bien
(la vida) del que parece tener la titularidad. El debate,
desde este punto de vista, queda reducido juridicamente

al mero hecho de si una persona puede disponer o no

8 Existen muy diferentes corrientes en la Bioética, y cuanto
menos podemos enumerar los siguientes posicionamientos, todos
ellos distintos en cuanto a sus puntos de partida y, por supuesto,
a sus conclusiones: principialismo, principialismo moderado, utilita-
rismo y funcionalismo, contractualismo, ética de minimos, ética del
cuidado, ética narrativa, bioética casuistica o bioética personalista
son algunas de ellas.

9 De la forma en que vienen redactados los articulos 142 y
143 del cédigo Penal espaiol, se deduce claramente esta idea. Si
bien la doctrina no es pacifica al respecto, la redaccién del parrafo 4
del articulo 143 parece que aconseja pensar asi, puesto que aunque
atenua las penas para el caso del “suicidio por piedad”, sin em-
bargo sigue manteniendo el tipo penal. Vid. Aldoney, R. “Sistemas
penales comparados: Tratamiento juridico penal de la eutanasia”.
Revista Penal. N° 16 (2005). Pp. 171-214.

10 Sobre este particular en la legislacion espafiola puede verse
el trabajo de Serrano, J.M. “La cuestion de la eutanasia en Espana.
Consecuencias juridicas”. Cuadernos de Bioética. XVIII, (2007/12).
Pp. 11-54.

de un bien que supuestamente le pertenece y si ese dm-
bito de libertad (su disposicion) debe estar reconocido y

garantizado'.

Lo cierto es que el tema es mucho mas complejo y no
cabe simplificarlo hasta esos extremos, pues la vida, para
empezar, no esta configurada por lo general en ningiin
ordenamiento como un bien juridicamente disponible;
ésta, entre otras, es la —importante— razén por la que
también estd prohibido, en general en todos los actuales
ordenamientos, que nos vendamos como esclavos, o que
podamos vender nuestros érganos o amputarnos volun-
tariamente partes de nuestro cuerpo, entre muchas otras
cosas. Sin, embargo, algunos pretenden ver en el dere-
cho un mecanismo que permita materializar cualquier
expectativa individual y justificar de forma absoluta la
opcién moral individual que en cada momento interese,
aunque, desde luego, el derecho no es un instrumento
que tenga como cometido servir, precisamente, a ciertas
tendencias “moralizantes” y en consecuencia conviene
admitir que, como ha sostenido Andrés Ollero, “el De-

recho no sirve para todo"'2.

Por lo general, la discusién acerca de estos temas
parte, casi siempre, de la idea (idea convencional) de
que existen ciertos derechos de los pacientes incapaci-
tados (ante el proceso de muerte) y que tales derechos
deben ser tutelados y respetados, pero en pocos casos
el debate se vuelve trascendente hasta contemplar la
realidad que afecta mas allad de la propia singularidad
del individuo enfermo y que es necesario extender a

su persona, es decir, a su realidad ontoldgica', realidad

11 Acerca de este tema puede consultarse la tesis de Requena,
P. El principialismo y la casuistica como modelos de bioética clinica.
Presentacion y valoracion critica. Roma 2005, particularmente las
pags. 78 a 90. Un ejemplar puede ser localizado en Internet http:/
www.eticaepolitica.net/bioetica/TesRequena.pdf.

12 Ollero, A. “Eutanasia y multiculturalismo”. Cuadernos de
bioética, Vol. 12, N° 44, (2001), 44-54. P. 48.

13 “En la practica clinica de la medicina contemporanea se esta
presentando la situacién de la negacién de la realidad ontolégica
de la persona humana. Puede advertirse que esta negacién de la
realidad tiene dos formas de presentacion, cada una de ellas con
implicaciones y caracteristicas singulares y de enorme peso en la
practica médica y en la sociedad en medio de la cual se dan; tiene
como desenlace comun la aparente aceptacién, como un hecho fre-
cuente y normal, de una mentalidad eugenésica y propicia al aborto
y a la eliminacién selectiva de algunos seres humanos”. Gémez,
C.A., “La medicina prenatal y la persona. Anotaciones desde una
perspectiva bioética realista”. Persona y Bioética. Universidad de La
Sabana, afio/Vol. 10, nimero 027, (2006), 26-45. P. 32
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que, sin embargo y por lo comun, experimentan muchos
de los profesionales sanitarios que atienden a ese tipo
de pacientes. Esta parece ser la razoén por la que, como
en el caso de la Ley 2/2010, de 8 de abril ya citada, la
mayor parte de las actuales legislaciones omiten refe-
rirse a los profesionales médicos como verdaderamente
facultativos (es decir quien estd facultado para bregar
con la salud de una persona), siendo por el contrario
sometidos, por lo general, a una amplia retahila de de-
beres' y protocolos que encorsetan y a veces dificultan
su labor. La situacion, sin cuestionar que sea la vida hu-
mana y si esta nos pertenece, no resulta, pues, facil y la
resolucién de cada uno de los multiples casos que en la
realidad pueden producirse no puede, en modo alguno,
ser prevista por una legislacion casuistica y hasta cierto
punto ideolégica y topica. Resultaria necesario, pues,
escuchar y reflexionar junto a quienes dia a dia viven en
contacto con este tipo de situaciones, pues sélo asi las
soluciones resultaran apropiadas para resolver proble-
mas tan delicados como esta realidad presenta.

3. El suetio americano

a. La vida digna y la muerte digna (cuando la vida digna
no se puede garantizar)

En los Estados Unidos, a finales de la década de los
80, se produjeron una serie de casos judiciales iniciados
por personas con discapacidad que deseaban ser asis-
tidos para que se les retiraran los soportes vitales y asi
poder morir'>. Dos de estos casos, que se encontraban en

14 Vid. Medina, D. Albert, J. “Morte degna en Andalusia.Ri-
flessioni sulla scentificita del “Diritto alla vita e alla morte””. En
Mediterranean Journal of Human Rights, Vol. 14, n® 2-3, (2010),
55-77.

15 Uno de los casos mas seialados fue el de Karen Ann Quin-
lan, una joven nacida en 1954 que en abril de 1975, tras una ingesta
de alcohol y tranquilizantes, durante una fiesta (después de una
severa dieta de adelgazamiento) sufrié un problema cardiorrespi-
ratorio que le produjo dafios celébrales y la sumié en un coma en
el que permanecié hasta su muerte en 1985. Durante ese periodo
sus padres (adoptivos), fervientes catélicos, en tanto que veian su
degradacion fisica, solicitaron que le fuere retirado el sistema de
ventilacion mecanica que la asistia. Como quiera que el Hospital re-
chazé la medida, los Quinlan llevaron su propuesta a los tribunales
de justicia, hasta que la Corte suprema de New Jersey acogio su so-
licitud, por lo que el sistema de ventilacion fue finalmente retirado.
No obstante lo cual Karen continué respirando de forma esponta-
nea. Este caso fue especialmente relevante en EEUU, puesto que a
partir del mismo se constituyeron por primera vez en la historia los
comités de ética hospitalaria. El fallo de la Suprema Corte de New

los limites de la “eutanasia pasiva”’é, supuesto que las vi-
das de sus promotores dependian (en ambos casos) de su
vinculacién a un respirador, dieron lugar un interesante
debate en EEUU acerca de si alguien que desea morir,
porque considera que su discapacidad condiciona tanto
su vida que no la desea seguir soportando, debe seguir,
sin embargo, viviendo'. La cuestion clave, en estos ca-
sos, fue la evidencia de que estas personas querian mo-
rir porque creian que sus discapacidades condicionaban
tanto su vida que no valia la pena seguir viviendo. Los
tribunales, sin embargo, al dictaminar no consideraron
demasiado, o incluso se abstuvieron de hacerlo, el hecho
evidente de que los peticionarios habian sido victimas
del fracaso de una sociedad (y de unas instituciones es-
tatales) incapaces de proporcionar los apoyos suficientes
que se requieren para vivir una vida con un minimo de
dignidad en esas condiciones. Por lo menos en un caso

de McAfee queda muy clara esta circunstancia, pues a

Jersey, del 31 de marzo de 1976, establecié en su conclusiéon que si
el guarda de la persona de Karen (su padre Joseph Quinlan, a quien
la Corte le habia conferido tal atributo), la familia y los médicos res-
ponsables, concluian que no habia ninguna posibilidad razonable
de que Karen pasara de su situacion de coma al estado cognitivo, si
habia que quitar el respirador, debia consultarse previamente con
el “Comité de Etica del Hospital” o algiin organismo semejante de
la institucion en la que Karen estaba internada; y que en tal caso,
si dicho comité acordara —con fundamento a las conclusiones de
la familia y los médicos— que el respirador podia ser retirado, se
hiciera sin que pesaran cargo civil o penal alguno sobre los sujetos
participantes. En su sentencia, la Suprema Corte entendia que debia
haber un camino para que los médicos, libremente y sin contami-
nacion de intereses propios o autodefensa alguna, pudieran juzgar
por el bienestar de sus pacientes moribundos.

16 Utilizamos este término (“eutanasia pasiva”) entrecomilla-
do puesto que en alguna de la literatura que hemos usado en
EE.UU. para la confeccion de este trabajo la hemos visto utilizada.
Es cierto que, ante los supuestos concretos referidos, no es muy
apropiada (por eso la hemos entrecomillado). Los casos a que nos
referimos con pacientes cuyo sostenimiento no supone en modo
alguno ensanamiento terapéutico, no son casos en los que se pue-
da correctamente aplicar tal denominaciéon, pero precisamente la
hemos mantenido para destacar el uso tan inapropiado, polémico
y casuistico que se hace frecuentemente de esta terminologia, uso
que, a veces, depende de la forma subjetiva o individual que tenga,
quien lo usa, de encarar el problema de fondo.

17 Bouvia v. Superior Court, 225 Cal. Rptr. 297 (Ct. App. 1986);
State v. McAfee, 385 S.E. 2d 651 (Ga. 1989); In re Rivlin (Mich. Cir.
Ct. 1989) (No. 89369904). Entre ellos estaria el de Larry McAfee,
tetrapléjico, a quien la corte de Georgia permitié que un médico le
suministrara un sedante, de modo que fuera capaz de desconectar
él mismo el ventilador que le permitia respirar de modo artificial.
McAfee, después de bastantes vicisitudes que se ocasionaron por
el abandono que sufrié por parte de las instituciones estatales, ha
vivido separado del ventilador con mediacién de otros sistemas de
ventilacion y con unas condiciones que finalmente han dignificado
su vida. Una dramatizacion de su historia se le puede seguir en la
pelicula “The Switch”. También por aquel tiempo fue muy difundi-
do el caso de David Rivlin que presentaba ciertas analogias.
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pesar de que el Tribunal aprobd su peticion, activistas a
favor de la vida fueron capaces de ayudarle a descubrir
que podia vivir su vida sin la dependencia y la estigma-
tizacion que sentia y que le habia conducido a buscar la
muerte. Un importante mensaje que permanece tras el
estudio de estos dos casos es que, cuanto menos, debe-
rian dedicarse —por parte del Estado y de la sociedad—
los mismos medios y esfuerzos (sino mas) para prevenir
las situaciones depresivas que pueden sufrir las personas
inmersas en situaciones de discapacidad sobrevenida.

La sociedad y sus instituciones deben tener en cuen-
ta que la vida (por mucho que sea digna en si misma)
necesita ser dignificada adecuadamente, o dicho de otro
modo, seria necesario permitir a cualquier persona go-
zar de las condiciones suficientes de subsistencia que
le permitan reconocer a su vida como un bien del que
inexcusablemente ha de gozar.

En 1997, dos casos, originados en los Estados de Was-
hington y Nueva York, cuestionaron la validez consti-
tucional de las leyes estatales que prohiben el suicidio
asistido, estos dos casos llegaron, a lo largo de su co-
rrespondiente procedimiento, hasta la Supreme Court
of the United States™. En los dos casos, los Tribunales de
Apelacion respectivos habian anulado la prohibicién; sin
embargo, la Corte Suprema de los EE.UU. fue unanime
en la defensa de la misma. El caso originado en Was-
hington se basé en la Due Process Clause de la Decimo-
cuarta Enmienda de la Constitucion de Estados Unidos.
Los cuatro médicos que habian dirigido la accién contra
el Estado alegaron que la Due Process Clause protege el
derecho de los ciudadanos a la libertad de poder con-
trolar el tiempo que puede durar su vida y su forma de
morir. En el caso de Nueva York se invoco la Equal Pro-
tection Clause de la Decimocuarta Enmienda. De nuevo,
un grupo de médicos argumentaban que los pacientes
que demuestran capacidad para decidir, llegado el caso,
si quieren que les sea aplicado un tratamiento terminal
generalmente se les debe permitir hacerlo. La cuestion
que se planteaba era ;Por qué, entonces, en casos de pa-
cientes similares no deberia permitirse la auto-adminis-

18 Washington v. Glucksberg and Vacco v. Quill, 117 Supreme
Court Reporter 2258 and 2293 (1997).

tracion de los medicamentos prescritos para poner fin a
sus vidas? La Corte rechazé ambas pretensiones, la de la
libertad y la de la igualdad de argumentos, basicamente
por las mismas razones en ambos supuestos. La razén de
mayor peso para la defensa de la necesaria aplicacion
de las leyes estatales que prohiben el suicidio asistido
fue “que la ley comun anglo-americana ha castigado
o rechazado cualquier manera de ayudar a suicidarse
durante mas de setecientos afos”'. El ponente de la
sentencia fue el Presidente del Tribunal Supremo Rehn-
quist que entre otros argumentos expuso:

“Next, the State has an interest in protecting
vulnerable groups —including the poor, the
elderly, and disabled persons— from abuse,
neglect, and mistakes... . We have recognized...
the real risk of subtle coercion and undue
influence in end of life situations."%.

También cit6 el New York State Task Force Report
subrayando que:

“Legalizing physician assisted suicide would
pose profound risks to many individuals who
are ill and vulnerable... The risk of harm s

greatest for the many individuals in our society
whose autonomy and well being are already
compromised by poverty, lack of access to good
medical care, advanced age, or membership in a
stigmatized social group”?'.
Ademas de todo ello sostuvo aun que:
“The State’s

protecting the wvulnerable from coercion;

interest here goes beyond
it

extends to protecting disabled and terminally ill

19 Washington v. Glucksberg, Syllabus, p. i.. La Corte afirmo
que dado que el “suicidio asistido” no es un derecho fundamental,
no puede entenderse que resultase protegido por la Decimocuarta
Enmienda. Como ya se habia decidido en Moore v East Cleveland,
los derechos de libertad “profundamente arraigados en la historia
de la nacion” no califican como tal derecho al suicidio. El “suicidio
asistido” ademas ha sido mal visto desde hace siglos y la mayoria
de los Estados tenian prohibiciones muy parecidas para impedirlo.
De este modo, utilizado el derecho comun anglo-americano para
representar la “tradicion”, se discutié la argumentacién y se dejé
claro que esas pretensiones estaban muy lejanas a las tradicionales
libertades “profundamente arraigadas en la historia de la nacion”.

20 Ibidem.

21 New York State Task Force on Life and Law. When Death
Is Sought: Assisted Suicide and Euthanasia in the Medical Context
(1994), p. 120. http://www.health.ny.gov/regulations/task_force/re-
ports_publications/
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people from prejudice, negative and inaccurate
stereotypes, and societal indifference.... The State’s
assisted suicide ban reflects and reinforces its policy
that the lives of terminally ill, disabled, and elderly
people must be no less valued than the lives of the
young and healthy, and that a seriously disabled
person’s suicidal impulses should be interpreted
and treated the same way as anyone else’s"?2.

En definitiva, lo que se sostiene no es otra cosa que
la necesidad de una politica legislativa, ambiciosa, que
en prevencién del suicidio terapéutico, favorezca el apo-
yo material y psicolégico de las personas devaluadas mé-
dicamente de forma que se dignifiquen sus vidas, lo que
seguramente puede contribuir a un rapido y notable
descenso de las terapias eutanasicas o suicidas?.

Algunos de estos argumentos se encuentran difundi-
dos por Internet en la actualidad en diversas paginas, si
navegamos por ellas podremos leer:

“As long as people with disabilities are trea-
ted as unwelcome and costly burdens on society,
assisted suicide is not voluntary but is a forced
“choice.” Amici are profoundly disturbed by the
finding of a constitutional right for assisted sui-
cide in a society which refuses to find a right
to adequate and appropriate health care to stay
alive. Until society is committed to providing life
supports, including in-home personal assistance
services, health care, and technological supports,
then there is not voluntary choice.

Our nation’s health care system has not
responded adequately or consistently to the
health needs of people with disabilities. Now
managed health care, with its emphasis on
cost containment and the inevitable denial of
health care, will further abridge the choices and

endanger the lives of people with disabilities.

22 Washington v. Glucksberg. Ibidem.

23 La Corte Suprema de los EE.UU para configurar su decision
conto con la colaboracion de una institucion como Amici Curiae
(“Friends of the Court”) orientadas por la Not Dead Yet and Ame-
rican Disabled for Attendant Programs Today (ADAPT). Entre otros
argumentos se alegé que: “no safeguards can be trusted to contain
the torrent of discrimination that will be unleashed by lifting the
ban on assisted suicide”.

Without access to competent medical care,
options and information about disability, people
with severe disabilities are not able to make
informed decisions. Without the professional

commitment to help make living worthwhile
for people with disabilities, which is the core of
suicide prevention, people with disabilities will
not receive the support necessary for informed
and voluntary decisions. Additionally, there is
substantial evidence that physicians and other
health care providers will engage in euthanasia
in the absence of a patient’s clear request to die,
and even in opposition to a clear request to live”?.

Puede parecer, por el contenido del debate expuesto
y las referencias resefiadas, que en Estados Unidos, por lo
general, se esta a favor de la proliferacién de leyes que
permitan una politica de mayor asistencia a las personas
afectadas por discapacidades, de forma que la apuesta
de los poderes publicos y de la opinién publica hubiere
de sostener la necesidad de promover la dignificacion
de cualquier forma de vida humana evitando, asi, en
lo posible, la proliferacion del deseo de quitarse la vida
en quienes, como consecuencia de las dificultades que
suponen vivir en ciertas situaciones especiales, sienten
grandes dificultades para seguir viviendo. Ahora bien,
una es la teoria y otra la practica, pues la dificultad, ya
sea en Estados Unidos, como en el resto del mundo, para
crear y mantener las garantias de vida digna (sobre todo
desde un punto de vista de sostenimiento econémico de
una politica de ese tipo), que asegure el excelente cui-
dado de la salud y la asistencia personal disponible para
cualquiera que lo necesite, ha hecho que las personas
en tal situacion sientan su vida como inaguantable y ha
favorecido la aparicién de leyes que, para atender tales
situaciones, autorizan (de un modo u otro) la eutanasia
o el suicidio asistido (mucho mas barato) como formas
de liberar a ciertos sujetos de una vida llena de dificul-
tades, dolorosa y muy solitaria.

Este, a nuestro parecer, ha sido un importante moti-

vo para que en el Estado de Oregdn, en 1994, se lega-

24 Véase Report: EuthanasiaUS Supreme Court Decision 1997
en: http:/kwing.christiansonnet.org/sourcebook/_reports/euthana-
sia_rep_USsupreme.htm#_Toc118444884. [Consulta: 21/07/2013]
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lizara la llamada Death with Dignity Act, una medida
que permite a cualquier adulto (capaz) con residencia
en Oregén?, diagnosticado por un médico de alguna
enfermedad terminal y con una esperanza de vida de
seis meses, para que pueda solicitar por escrito, al mé-
dico que le corresponda, una receta para adquirir una
dosis letal de medicamentos con el propésito de poner
fin a su vida.

b. La muerte: el debate de una legalidad

Desde la década de los noventa del pasado siglo,
en EEUU los intentos, por parte de un buen numero
de enfermos, por conseguir encontrar una forma legal
para poner fin sus vidas, ha sido una constante. Hasta el
punto de que este hecho ha dado lugar a una especie
de cruzada que ha dividido al pais en dos facciones. Si
el lector, por curiosidad, se pone delante de un ordena-
dor y en algun motor de busqueda de Internet introdu-
ce algunos términos referentes a esta tematica podra
comprobar el alto nimero de pdginas desde las que se
defienden una y otra postura.

Por lo general, en muchas ocasiones en la que se ha
tenido que pronunciar la Corte Suprema de los EEUU
respecto a alguno de estos asuntos, sus resoluciones,
la mayor parte de las veces, han consistido en indicar
que las leyes estatales que prohiben el suicidio asistido
son constitucionalmente validas (asi en el caso Vacco
and Glucksberg), sin embargo la resoluciéon de este alto
Tribunal en lo referente a la ley de Oregon para el caso
Gonzalez V Oregén ha tenido un contenido diverso,
aunque, preciso es decirlo, no contrario.

Tras la aprobacién de la Death with Dignity Act, en el

Estado de Oregén? esta ley ha sido recurrida en diversas

25 A esta hay que unir desde 2008 la Ilamada Iniciativa 1000 (I-
1000), por la que se establecié en el Estado Washington un modelo
casi igual al de Oregén de Death with Dignity Act (RCW 70.245). La
aprobacién de esta iniciativa hizo que Washington sea el segundo
estado de EE.UU en permitir que algunos pacientes con enferme-
dades terminales puedan determinar su propia muerte. La iniciativa
fue encabezada por el ex gobernador Booth Gardner y la medida
fue aprobada el 04 de noviembre 2008, por sufragio. El resultado
fue de 1.715.219 votos a favor (57.82%) y 1.251.255 votos en contra
(42,18%). Se contabilizaron 2.966.474 votos en total. En 1991, una
iniciativa similar habia sido rechazada por un margen del 54 % al
46% por ciento.

26 Acerca de la DWDA y su evolucion hasta practicamente
el afio 2005, asi como al tratamiento que ofrece acerca de la vo-

ocasiones. Por ejemplo, el 9 de noviembre de 2001 el
Fiscal General John Ashcroft emitié una regla interpre-
tativa mediante la que se consideraba que el suicidio
asistido no es una actividad médica legitima, y que cual-
quier médico que administrara las drogas (barbituricos)
controladas federalmente con ese propédsito cometeria
una violacion de la Controlled Substances Act. El pro-
blema, desde ese momento, no fue tanto si las normas
que prohiben el suicidio asistido eran o no validas en ese
Estado, sino si usar unas determinadas sustancias (dro-
gas) que pueden causar la muerte estaba de acuerdo o
no con una ley federal, puesto que todos los pacientes
que habian solicitado esa practica bajo el amparo de la
Death with Dignity Act utilizaron barbituricos que, natu-
ralmente, son sustancias controladas y cuyo uso resulta-
ba prohibido por la Controlled Substances Act. El Estado
de Oregdn, junto a un médico, un farmacéutico, y un
grupo de pacientes con enfermedades terminales, todos
de Oregdn, presentaron una impugnacién a la citada
regla de la Fiscalia en la Corte de Distrito de Oregodn.
El tribunal fallé6 a favor del Estado de Oregdén y emitid
una orden judicial permanente contra la aplicacién de
esa regla interpretativa. La resolucién fue recurrida y la
Corte Suprema la confirmé aunque por argumentos?’
muy distintos de los usados en la resolucién de otras
controversias judiciales similares.

Después de aceptar el caso en febrero de 2005, La
Corte Suprema fall6 el 17 de enero de 2006 a favor del
Estado de Oregon, en votacion dividida seis a tres, y de-
cidié que la Death with Dignity Act no viola las normas
federales de la actividad médica. Lo que supone que el
alto Tribunal confirmé que el gobierno usé inadecuada-
mente la Controlled Substances Act para tratar de llevar
a juicio a los médicos que en Oregdn recetaban dosis de
medicamentos para quitarles la vida a los pacientes que

lo solicitaban. El alto Tribunal traté de manifestar y dejé

luntariedad del paciente (las presiones econdmicas y familiares, la
intervencién del médico, etc.), el requisito de enfermedad terminal,
el no reconocimiento por esa ley de la necesidad de dolor insopor-
table y otros aspectos de la DWDA relacionados con la llamada
“pendiente resbaladiza” puede verse: Vega, J. “La practica del sui-
cidio asistido en Oregon y la “pendiente resbaladiza””, Cuadernos
de bioética, Vol. XVIII, (2007/1?), 55-70.

27 Gonzales v. Oregon (04-623) 546 U.S. 243 (2006) 368 F.3d
1118.
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sentado que la Controlled Substances Act habia sido es-
tablecida con el fin de perseguir a narcotraficantes que
negocian con sustancias prohibidas poniendo en riesgo
la salud y seguridad de la poblaciéon en general, pero en
modo alguno contemplaba, dentro de esos términos, a
la administracion de barbituricos controlada bajo las di-
rectrices de una Ley estatal (como la Death with Dignity
Act), puesto que la ley de Oregdn afecta solo a personas
enfermas, con males incurables y corta expectativa de
vida. Esta sentencia, sin embargo, no cuestioné si la ley
de Oregdn era compatible o no con la prohibicién del
suicidio, sino que solo sostuvo que el uso de los barbitu-
ricos en este caso no contravenia lo que esencialmente
establece la Controlled Substances Act. Mas alla de lo
acertado o no de la sentencia y de que ésta no entrase
mas que a cuestionar determinadas cuestiones formales
de jurisdiccién y, en consecuencia, no sustanciara mate-
rialmente la incompatibilidad de la Ley con las normas
que prohiben el suicidio, lo cierto es que la Ley para
morir con Dignidad en Oregén permanecié en vigor.
Como hemos dicho, la Death with Dignity Act (Ley de
Muerte Digna) “permite obtener, de sus médicos, a los
residentes de Oregodn con enfermedades terminales, las
recetas de medicamentos letales que pueden ser auto-
administrados”?8. Para que se pueda materializar dicha
solicitud la ley exige a sus titulares el cumplimiento de
un minimo de requisitos, entre otros los siguientes: te-
ner como minimo 18 afos?, ser capaz, haber estado
atendido por un psicélogo, haber expresado el deseo de
morir, sufrir una enfermedad terminal (entendiéndose

Iu

como tal “una enfermedad incurable e irreversible mé-

dicamente confirmada y que, dentro de un prondstico
razonable médico, produzca la muerte en menos de seis
meses” ¥). Cuando el paciente terminal, residente en
Oregén, cumple estas condiciones “puede hacer una so-

licitud escrita pidiendo la medicaciéon con el objetivo de

28 Oregon Death with Dignity Act. Oregon Revised Statute
127.800-127.895. Se puede consultar en direccion http:/public.
health.oregon.gov/ProviderPartnerResources/EvaluationResearch/
DeathwithDignityAct/Pages/ors.aspx. [Consulta: 21/07/2013].

29 Es curioso que la edad que en general en EEUU se exige
para poder ser considerado mayor de edad y en consecuencia para
poder realizar muchas actividades que se consideran de riesgo (por
ejemplo el consumo de alcohol), es la de 22 afos y sin embargo esta
ley establece la capacidad para tomar la decisién a partir de los 18.

30 Death with Dignity Act., s. 1.01(12)

terminar con su vida de una manera humana y solemne
conforme a esta ley”>".

Para que la solicitud por escrito resulte valida debe,
ademas, estar firmada por dos testigos que acrediten la
capacidad del enfermo, uno de los cuales no puede ser
familiar del paciente, ni beneficiario de la herencia del
éste, ni tener ninguna relacién con el establecimiento
de salud donde el enfermo resida o donde esté sien-
do tratado. Por otra parte, como es légico, el médico
que atiende al enfermo terminal no puede actuar a su
vez como testigo. Si bien en los casos en que el enfer-
mo terminal esté viviendo en un “centro de atencién
a largo plazo” esta ley requiere que debe tener como
testigo de su solicitud a “una persona designada por la
institucion”32,

La seccion 3 de la Death with Dignity Act esta dedi-
cada a establecer una serie de garantias para su fun-
cionamiento, consistentes, fundamentalmente, en una
serie de obligaciones que especificamente vinculan al
médico de cabecera y al asistente psicolégico. El com-
portamiento del médico viene pues protocolizado en
un amplio sentido, no dejandosele gran margen de
facultades a la hora de determinar cual deberia ser el
camino para proteger la vida y dignificarla en tanto que
sobreviene la muerte de forma natural. El médico queda
asi reducido a ser un agente de muerte y un garante
de determinadas condiciones del proceso entre las que
pueden mencionarse su deber de determinar “si el paci-
ente tiene una enfermedad terminal, si es capaz, y si ha
hecho la solicitud de forma voluntaria”. También esta
seccion exige que el médico de cabecera compruebe que
el paciente estd bien informado sobre su diagnostico
y pronéstico, sobre los riesgos potenciales y el posible
resultado que pueden producirse como consecuencia de
la ingestion del medicamento letal, y sobre “las alter-
nativas posibles, incluyendo, aunque no limitdndose, la
atencion del alivio, los cuidados paliativos y el control
del dolor”. Este ultimo aspecto nos parece importantisi-
mo, puesto que de la adecuada presentacién de alterna-

tivas al camino de la funebre muerte podrian producirse,

31 Ibidem, s. 2.01.
32 Ibidem., s. 2.02.
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siempre que existiera una adecuada politica de paliati-
vos, el coraje suficiente en el paciente para afrontar sus
ultimos dias de vida no como un “castigo” sino como
la prolongacion de un camino natural hacia la muerte
en torno a sus familias y seres queridos. El médico de
cabecera, conforme a esta ley, también debe derivar al
paciente a un “médico especialista” para que le asesore
en su caso. Ademads se prevé la necesaria intervencién de
un psicélogo especialista para que se pueda comprobar
que la decision tomada es fruto de una absoluta libertad
y capacidad de obrar, de modo que se pueda evidenciar
si el “paciente esta sufriendo un trastorno psiquiatrico
o psicolégico, o una depresion que pueda ser causa del
deterioro de su capacidad de juicio”3. La solicitud del
medicamento puede hacerse al médico de palabra, pero
la ley exige que después se formalice por escrito, y que
ademds inmediatamente antes de la prescripcion del
medicamento letal, (que no se puede producir en tiem-
po inferior a 15 dias después de la solicitud inicial) el
paciente vuelva a mostrar su consentimiento. El paciente
debe ser informado por el médico que lo atiende de
que puede revocar su solicitud en cualquier momento,
y se lo deberd recordar al final del periodo de espera
de 15 dias, justo antes de la prescripcion. El médico esta
obligado a exigir al paciente que informe a su familia
acerca de su determinacién de buscar ayuda para morir,
sin embargo el paciente no estd obligado a hacerlo. El

médico también tiene una serie de responsabilidades en

Figure 1: DWDA prescription recipients and deaths*,
by year, Oregon, 1998-2012

WOWDA prescription recipients
@OWDA deaths

68

58

Number

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Year
*as of January 14, 2013

33 Ibidem., s. 3.01.
34 |bidem., s. 3.05.

relacion con el mantenimiento de la historia clinica del
paciente y la presentacion de los documentos en el State
Registrar, Center for Health Statistics, Oregon Health Di-
vision. Toda la documentacion debe ser enviada “dentro
de siete dias habiles” desde la redaccion de la receta del
medicamento letal.

La seccion 3.11 de la Death with Dignity Act impone
a la Oregon Health Division, el deber de llevar a cabo
una revisién anual de “un muestreo de los expedientes
elaborados de conformidad con esta Ley”, dando a con-
ocer "un informe anual estadistico de la informacion
recogida conforme a esta Ley”*. En este momento ex-
isten 15 informes anuales que van desde el afio 1998 al
2012 y que pueden ser consultados en la pagina Web del
Gobierno de Oregén.

Del estudio de los mismos se puede observar la evo-
lucion que desde la puesta en vigor de la citada ley ha
sufrido la prescripcién de medicamentos que causan la
muerte de pacientes terminales conforme a la misma.
Del grafico que acompafa a esta publicacion, reproduc-
cién exacta del que figura en el informe del afio 2012,
puede observarse con absoluta claridad la tendencia a
lo largo de los afios al incremento del nimero de pa-
cientes terminales que han solicitado la medicacion, asi
como del numero de personas que la han consumido
con éxito¥. En el afio 1998 la solicitaron 24 personas
(con el resultado de 16 muertes), mientras que en el
2012 la solicitaron 115 pacientes (con resultado de 77
muertes), un incremento muy notable. El total de los
quince afos que han trascurrido desde su entrada en
vigor arroja 1050 solicitantes y 673 muertos por uso de
la correspondiente medicacion.

En general, durante todos estos afos, no todos los

pacientes que solicitaron la medicacién la consumieron;

35 Ibidem., s. 3.11 (1) and (3).

36 http://public.health.oregon.gov/ProviderPartnerResources/
EvaluationResearch/DeathwithDignityAct/Pages/ar-index.aspx.
[Consulta: 21/07/2013]. El cuadro que reproducimos es una de las
tablas que aparece en la Pagina Web del Gobierno de Oregdn,
puesto que el citado Estado, por Ley, tienen la obligacion de hacer
publica esa informacion. Citamos la fuente y remitimos a ella por si
el lector desea tener una mas amplia y detallada informacion, sobre
las estadisticas de aplicacion de la DWDA.

37 Sobre la posible relacién entre el continuo incremento de
solicitudes por parte de pacientes terminales y las causas latentes
del mismo, asi como el peligro de entrar en un efecto de “pendien-
te resbaladiza” véase el antecitado trabajo de Vega, J., op. cit. 69
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incluso en algun caso el paciente que no la consumié in-
mediatamente la pudo consumir en periodos sucesivos®,
circunstancia esta que llama la atencién si tenemos en
cuenta el requisito exigido por la ley de la expectativa
de vida de tan solo seis meses que se requiere al mo-
mento de realizar el diagnostico al paciente. La mayor
parte de las muertes son de personas de mas de 65 afios
de edad, resultando una edad media aproximada de 70
afos. También la mayoria de los pacientes pertenecen a
un segmento social medio alto, con estudios, predomi-
nan los de raza blanca y, por lo general, casi todos suf-
rian cancer. Un gran numero de los pacientes que toma-
ron la dosis letal murieron en su casa y por lo general,
todos ellos, contaban con un seguro médico, hecho este
posiblemente no indiferente.

Por lo general las razones argumentadas por lo pa-
cientes —que hemos podido recoger de los informes—
para acabar con sus vidas son: la disminucién de la capa-
cidad de participar en las actividades que hacen la vida
mas agradable, la pérdida de autonomia y la pérdida
de la dignidad. Hay que resaltar que, ademas, dada la
forma en que se administra la medicacién (que queda a
disposicion del paciente), en muy pocos casos, en el mo-
mento de tomarla, se encontré presente algun médico,
con los inconvenientes que ello supone. El tiempo desde
la ingestion hasta la muerte puede variar, segun los ca-
sos, de 15 a 90 minutos, sin que existan reglas generales,
puesto que hay pacientes que incluso resistieron el me-
dicamento y no murieron.

Los médicos que, por lo general, prescriben los medi-
camentos letales suelen tener un promedio de veintidds
anos de practica médica. La media de duracion de la rel-
acion entre el paciente y el médico, durante el proceso,

es de doce semanas. Normalmente, el tiempo transcur-

38 Por ejemplo, seguin costa en el informe del ano 2011, nueve
pacientes con recetas prescritas en los afios anteriores ingirieron el
medicamento durante ese afio, ocho de estos pacientes murieron
a causa de la ingestion de la medicacién, y uno recuperé el cono-
cimiento y término por morir de la enfermedad subyacente, por lo
que no cuenta como una muerte DWDA.

39 El porcentaje de veces que esta presente un médico es muy
bajo, en el informe del 2011 se refleja que para ese afio fue de tan
solo 6 pacientes (8,5%), lo que supone, mas alla de dejar desasistido
de facultativo al paciente en un momento tan decisivo como este,
el hecho de no poderle prestar atencion médica si fuere necesario,
puesto que no en todos los casos se produce el deceso.

rido entre la formalizacién del formulario de peticién
y la muerte del paciente es de treinta y ocho dias. Los
medicamentos letales utilizados son, en casi la totalidad
de los casos, secobarbital y pentobarbital, con dosis orales
prescritas de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

Ahora bien, pese a todos estos detalles, en los in-
formes que ofrece el Estado de Oregén no se ofrecen
todos los datos que pudieran ser verdaderamente de
interés para apreciar la auténtica repercusion de este
fendmeno, puesto que no se pormenoriza en ellos las
circunstancias personales, sociales y humanas en gen-
eral en que se producen estas situaciones. Los citados
informes son, sin embargo, una mera retahila de datos
estadisticos y con el principal objetivo de permitir la
representacion grafica de tales datos.

Si podemos, no obstante, partiendo de ellos, con-
firmar que, por lo general, la poblacién que mas se ha
acercado a este tipo de solucién es un tipo de ciudadano
de clase media alta, de origen anglosajon no muy ha-
bituado, por la forma de vida predominante hoy en dia
en este tipo de sociedades (burguesa y muy cémoda
por lo general), a las dificultades y al dolor (lo que,
por significativo, hace mas explicable esta opcién). Sin
embargo en los informes no se aclara, en modo alguno,
si los solicitantes tuvieron, con facilidad y como alterna-
tiva, oportunidad de elegir un buen programa de cuida-
dos paliativos y contra el dolor que pudieran seguir sin
altos costes, siendo este un dato que consideramos muy
importante para poder extraer conclusiones de cara a
politicas futuras.

Herbert Hendin, autor en 1998 del libro Seduced
by Death: Doctors, Patients and Assisted Suicidede®,
sostuvo —en la polémica que se desato en la seccion
de correspondence (letter to the Editor) del “New Eng-
land Journal of Medicine”— que “en mas de la mitad
de los 142 casos de Oregén en que los médicos pro-
porcionaron informacién acerca de las intervenciones,
incluyendo 18 de los 29 casos en los que a los pacientes

se les dio recetas para la medicacién letal ... no hubo

40 Hendin, H. Seduced by Death: Doctors, Patients, and As-
sisted Suicide. W. W. Norton, New York 1998. Existe traduccion al
castellano, editada por Planeta el afio 2009.
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ni siquiera una previa intervencion paliativa”#, afnadi-
endo ademas que “aunque se ha demostrado que dos
tercios de los pacientes que solicitan asistencia para el
suicidio estaban deprimidos, solo el 20 por ciento de
estos pacientes en Oregén fueron reenviados a psicélo-
gos por tener sintomas de depresion”42. Esta es una
informacion que no ofrece el programa y que sin em-
bargo parece muy importante a la hora de juzgar sus
resultados y, tal vez, también a la hora de explicar sus
fundamentos politico-econdmicos. En esa misma sec-
cion de correspondencia del mismo numero de la re-
vista “New England Journal of Medicine”, Barry Rosen-
feld también expresé su preocupacion puesto que “es
imposible saber hasta qué punto estas solicitudes (de
ayuda al suicidio) fueron impulsadas por formas de
depresion, que en muchos de esos casos podria haber
sido tratables”. Claro esta que esto ultimo resulta
mucho maés caro para el Estado o para las compafias
aseguradoras. Esta polémica se cre6 debido al articulo
que unos meses antes habia escrito Ganzini (y otros)
también en el “New England Journal of Medicine”4,
en el que sostenian que los cuidados paliativos no
siempre sirven para evitar que los pacientes tomen la
determinacién de suicidarse. De nuevo, y tras el esta-
blecimiento de la referida polémica, Ganzini participé
—en el mismo numero que antes hemos referido y en
el que habia escrito Hendin (correspondence)—, esta
vez en respuesta a la acusacién y para manifestar que
“19 de 29 de los pacientes que habian sido recetados...
recibieron cuidados paliativos integrales a través de un
programa de cuidados paliativos, antes o después de
su solicitud”, pero, asimismo, reconocié que “los pa-
cientes en los que se hicieron intervenciones de aten-
cion paliativa fueron significativamente mas propensos

a cambiar de opinién sobre el suicidio asistido respecto

41 Hendin, H. Letter to the Editor, al articulo “Physician-As-
sisted Suicide and Euthanasia” . New England Journal of Medicine,
correspondence, (July 13, 2000). 343:150-153.

42 |bidem.

43 Rosenfeld, B. Letter to the Editor, al articulo “Physician-As-
sisted Suicide and Euthanasia” . New England Journal of Medicine,
correspondence, (July 13, 2000). 343:150-153.

44 Ganzini, L.; Nelson, H.D.; Schmidt, T.A.; Kraemer, D.F;
Delorit, M.A, Y Lee, M. “Physicians’ experiences with the Oregon
Death with Dignity Act”. En New England Journal of Medicine”
342:557-563 (February 24, 2000).

de aquellos que no tuvieron ocasién de disfrutar de ese
tipo de intervencion”#; por ultimo reconocié también
que dada “la magnitud y el significado de la depresion
en las solicitudes de legalizacion del suicidio asistido se
requeriria un mayor estudio”“® de esta cuestion, sobre
todo para los casos de personas mas desfavorecidas y
enfermos mentales”. Es decir, admitia que la cuestion
es muy compleja y que el hecho de afirmar simple-
mente que “una persona que desea morir se le debe
ayudar a ello”, es una afirmacion que por simple puede
resultar errénea. La complejidad de estos casos y el
dolor fisico y moral que producen en las personas que
lo padecen hace explicable que quienes lo sufren solic-
iten “cualquier tipo de salida” —incluso la muerte— de
una situacién tan desesperada y que tiene un fin tan
cierto y triste. Pero la solucién mas humana no pasa,
necesariamente, por matar o ayudar a morir a esas per-
sonas, esa es la solucién mas rapida y mas econdmica,
pero no necesariamente la mas digna. La solucién mas
digna puede estar también de parte de la vida y puede
consistir en evitar el dolor y el sufrimiento. Ahora bien,
esos tratamientos paliativos, como todos sabemos, son
caros (solo al alcance de pocos) y la investigacion que
requiere su desarrollo y evoluciéon es muy costosa. Ra-
zones econdmicas éstas de suficiente peso para explicar
algunas politicas al respecto.

El debate sigue hoy abierto en EE.UU., y en otras
partes del mundo econémicamente mas favorecido y
del bienestar, donde la “muerte digna” sigue causando
fuertes controversias. Claro estd que este tema no es
de primer orden, sin embargo, en el desgraciadamente
famoso cuerno de Africa, donde el problema no es tanto

como morir, sino como cometr.

45 Ganzini, L., Lee M., Schmidt, T. Letter to the Editor, al
articulo “Physician-Assisted Suicide and Euthanasia”. New England
Journal of Medicine, (July 13, 2000). 343:150-153. “that patients for
whom palliative care interventions were made were significantly
more likely to change their minds about assisted suicide than those
for whom interventions were not made”.

46 Ibidem.

47 "Our data simply do not support the hypothesis that among
patients eligible for assistance with suicide under the Oregon Death
with Dignity Act, vulnerable groups, including mentally ill patients,
request assistance with suicide disproportionately or receive lethal
prescriptions in place of palliative care. However, pending better-
designed studies, we, as clinicians, continue to recommend a mental
health consultation and referral to a hospice program for patients
who request assistance with suicide”. Ibidem.
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C. El dolor y el sufrimiento: paliarlo como alternativa

El 27 de octubre de 1999, apenas unos afos después
de la aprobacion de la ley en Oregdn, un proyecto de ley
fue aprobado en la Cdmara de Representantes de EE.UU.
(principalmente con el apoyo del partido republicano)
mediante el que se trataba de prohibir el uso de farma-
cos controlados por el gobierno federal para provocar
la muerte®®. El propdsito de este proyecto de ley, que
contiene enmiendas a la Controlled Substances Acty a
otras leyes relacionadas con la legislacién federal en este
asunto, se presentd orientado a “favorecer la manipu-
lacion del dolor y los cuidados paliativos, sin permitir el
suicidio asistido ni la eutanasia” *.

La primera y mas importante reforma que se pro-
pone en el texto de este proyecto es la sustitucion del
suicidio asistido por el uso de los cuidados paliativos
y el tratamiento del dolor. Como el mismo proyecto
confiesa, aunque, su propuesta no es idéntica a las
legislativas anteriores, si persigue los mismos efectos.
De lo que se trata, pues, es de sostener legalmente la
legitimidad del uso o administracién a pacientes termi-
nales de sustancias controladas para el alivio del dolor
o malestar, es decir, que un médico pueda en EE.UU.
dispensar o administrar estas sustancias, incluso aun-
que estas puedan acelerar la muerte, siempre que sea
con la finalidad de controlar el dolor, pero se opone a
que la ley pueda autorizar la distribuciéon o administra-
cion de sustancias controladas con el Unico propdsito
de causar la muerte. En pocas palabras, el proyecto de
ley, si hubiese prosperado, suponia la prohibicion de la
practica actual con arreglo a la Death with Dignity Act

de Oregén®°.

48 Pain Relief Promotion Act (S 1272, HR 2260). El texto de la
misma puede ser consultado en: http://www.govtrack.us/congress/
bills/106/s1272/text [consulta: 21/07/2013]. El texto integro se en-
cuentra en: “Congressional Record”, V. 145, Pt. 19, October 26,
1999 to November 3, 1999. También un interesante informe del
Comité Judicial del Senado del 25 de abril del 2000 que puede ver-
se en http://www.gpo.gov/fdsys/pkg/CHRG-106shrg72844/pdf/CHRG-
106shrg72844.pdf [consulta 21/07/2013].

49 Segun establece la propia disposicion y reconoce el informe
referido. Ibidem. Pag. 103

50 Segun este proyecto de ley todas las regulaciones por ellas
afectadas, deberian considerar legitima la practica profesional que
contemple la dispensa, distribucién o administracion de una sustan-
cia controlada para aliviar el dolor incluso si el uso de tal sustancia
puede aumentar el riesgo de muerte. Informe, /bidem, P. 28.

La segunda parte del proyecto de ley apostaba por
una politica que permitiera incrementar la educacién y
la formacién acerca de “el necesario y legitimo uso de
sustancias controladas en la manipulacién del dolor y
cuidados paliativos, y la mejora de los medios dedicados
a acciones de investigacion e implantacion por parte de
los organismos afectados por esta tematica”>'. De modo
que exigia un mayor esfuerzo econémico destinado al
desarrollo y la mejora de las terapias paliativas. También
se proponian enmiendas a la Public Health Service Act
para la intensificacién de programas de educacion e in-
vestigacion “en cuidados paliativos y calidad” y para “la
formacion en cuidados paliativos”>2.

A efectos de este proyecto de ley, los cuidados pali-
ativos se definen como sigue: “the term ‘palliative care’
means the active, total care of patients whose disease
or medical condition is not responsive to curative treat-
ment or whose prognosis is limited due to progressive,
far-advanced disease. The purpose of such care is to
alleviate pain and other distressing symptoms and to
enhance the quality of life, not to hasten or postpone
death">3,

La puesta en marcha de este proyecto de ley oca-
siono grandes debates en EE.UU., puesto que mientras
que unos lo consideraron como un intento de mejo-
rar las condiciones de vida de quienes estan inmersos
en fase terminal, permitiéndoles asi la oportunidad de
aliviar el dolor y evitdndoles que como Unica alternativa
se les ofreciera la llamada “muerte digna”; otros, por
el contrario, solo vieron en él un intento de hacer que
la Death with Dignity Act de Oregon resultase inoper-
ante. De este modo muchos politicos de Oregén y otros
muchos opositores de este proyecto de Ley manifestaron
contundentes opiniones mediante las que trataron de
demostrar que sélo se trataba de materializar una grave
invasién de los derechos reconocidos en ese Estado y de

los que gozaban sus ciudadanos, un proyecto por el que

51 Seccion 102 de la ley. Informe, Ibidem P. 16.

52 Seccion 102 de la ley. Informe, Ibidem. P. 111.

53 El término “cuidados paliativos”, el cuidado activo y total
de los pacientes cuya enfermedad o circunstancia médica no se co-
rresponde a un tratamiento curativo y cuyo prondstico es limitado
dada la progresiva y muy avanzada enfermedad. El propdsito de
esta atencioén es aliviar el dolor y otros sintomas y mejorar la calidad
de vida, no acelerar o posponer la muerte. Ibidem, Seccién 201.

CUADERNOS DE BioeTica XXIV 2013/32

411



Dieco MEDINA MORALES MUERTE DIGNA - VIDA DIGNA. UNA REFLEXION - UN DEBATE

se trataba de impedir que pudieran libremente determi-
nar como debia transcurrir sus vidas.

El 27 de abril de 2000, el Comité Judicial del Senado
de los EE.UU. aprobé el proyecto de ley por una votacion
de 10 a 8. Sin embargo, debido a la tramitaciéon de
ciertos recursos interpuestos contra el citado proyecto
y, sobre todo, al contempordneo cambio de la admin-
istracion federal de los EE.UU, después de la eleccién
presidencial de 2000, el proyecto de ley no llegd a ser
votado en el Senado y en consecuencia no prospero.

Independientemente de cémo se manifestaron sus
defensores y detractores, la Pain Relief Promotion Act
supuso un importante testimonio, pues lo mds positivo
de esa iniciativa es que supuso la concienciacion de una
buena parte de la comunidad médica acerca del prob-
lema de la lucha contra el dolor y de la necesidad de que
los enfermos terminales tengan también la oportunidad
de “disfrutar” del final de sus vidas, contando para ello
con el necesario alivio del sufrimiento y el estrés, y sin
necesidad de obligarles a tomar una decision tan dificil
como es el proponer voluntariamente un final prema-
turo para sus vidas.

Tras este proyecto, en América, han proliferado du-
rante los ultimos afos algunas asociaciones de médicos
que defienden esta postura, este es el caso de la Physi-
cians for Compassionate Care®® que encuentra su origen
en una organizacion llamada “Médicos para el Cuidado
Compasivo, Fundacion para la Educacion” (Physicians for
Compassionate Care Education Foundation — PCCEF),
asociacion creada después de que, en 1994, los votantes
de Oregoén aprobaran la legalizacién del suicidio asis-
tido. Esta asociacién ha trabajado desde entonces para
afirmar, desde un punto de vista ético, que toda vida
humana es intrinsecamente valiosa y aseverar que el pa-
pel del médico consiste en curar enfermedades, aliviar el
sufrimiento, y ofrecer confort o bienestar a los enfermos
y moribundos y no en matar al paciente.

El objetivo, de este tipo de asociaciones, segun pro-
pias declaraciones —que constan en la pagina Web
referida—, es intentar difundir la necesidad de tratar a
los enfermos de acuerdo con la mejor profesionalidad y

54 http://www.pccef.org/index.htm [consulta 21/07/2013].

el mejor juicio, siempre procurando no causarles dafo.
Sus asociados apuestan por el empleo de una atencion
paliativa hasta que se produzca la muerte natural, evi-
tando, conforme al deseo de los pacientes, prolongar el
proceso de muerte con cuidados que resulten inutiles.
En cualquier caso, sus planteamientos parten de la re-
nuncia al uso de cualquier droga mortal, incluso en el
caso de que el paciente sugiera el suicidio.

Resultard interesante a lector visitar el portal de Phy-
sicians for Compassionate Care, por cuanto que consti-
tuye una importante e interesante muestra de la postura
de un significativo nimero de profesionales de la medic-
ina respecto a la necesaria posibilidad de ofrecer, como
alternativa a cientos de pacientes que sufren, una for-
mas mas humanizada para morir verdaderamente con
dignidad en EE.UU., es decir, para que los pacientes pu-
edan verdaderamente morir dignamente sin sufrimiento
ni dolor y no sientan la necesidad de matarse (sutil,
pero importante, diferencia ésta). También este portal
nos ofrece una documentacion interesante y una clara
vision acerca del peligro inherente a cualquier politica
publica que pase por renunciar al apoyo de programas
de cuidados paliativos frente a la posibilidad del suicidio
asistido. Desde luego, este ultimo resulta mas barato a
las Instituciones, pero si no se fomentan los cuidados
paliativos y a la industria de la Medicina no se le ofrece
un atractivo campo de investigacion y experimentacion
en ese ambito, el verdadero peligro sera que finalmente
no se desarrollen y mejoren las politicas que favorezcan
el incremento de los medios con los que actualmente
cuentan esos profesionales para realizar la muy dificil
tarea de luchar contra el dolor.

Las asociaciones, que como esta, promueven acciones
para favorecer la salud y el bienestar de los pacientes,
pretenden que los médicos sigan desempefando una
funcion tradicional, es decir pretenden que los profe-
sionales de la medicina ayuden a aquellos que estan
en situacién terminal mediante sistemas de apoyo que
sirvan para minimizar el dolor y alivien los sintomas de
la depresion y la ansiedad. Segun sus posicionamientos
tedricos, los médicos tienen siempre el deber de salva-

guardar la vida humana y, especialmente, la vida de los
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mas vulnerables: las minorias étnicas, enfermos, ancia-
nos, discapacitados, pobres, y todos aquellos que la so-
ciedad de consumo puede considerar como mas gravo-
sos. Para cumplir este cometido los médicos, segun estas
asociaciones pro—vida, estan obligados a utilizar todos
sus conocimientos, pericias y cargarlas con una fuerte
dosis de humanidad en el cuidado y el apoyo del paci-
ente. La Medicina y los médicos, segun defienden estas
asociaciones, no estan para causar deliberadamente la
muerte. El activo mas importante de la relacién médico-
paciente es la confianza, y la confianza deber operar
para la proteccién de la vida y, como consecuencia, para
el bienestar de los pacientes. Este tipo de asociaciones
tienden a separar la funcién médica de un servicio (pseu-
do-social) que el actual Estado post-moderno capitalista
e individualista ha tratado de ofrecer, como es el caso
del “suicidio asistido”. Entre las diversas razones que se
argumentan para justificar su posicionamiento ante el
“suicidio asistido” se cuenta el hecho de que consideren
que éste socava la confianza en la relacién médico-paci-
ente, puesto que el “suicidio asistido” cambia el papel
tradicional del médico en la sociedad, desde el rol tradi-
cional de sanador al de verdugo. Y por ultimo insisten
en que el “suicidio asistido” pone en peligro el valor que
la sociedad otorga a la vida®.

En general, ademas, todo este tipo de asociaciones
exigen que se establezcan politicas de inversiéon en in-
vestigacion que permitan desarrollar nuevas técnicas
que consientan controlar el dolor, pues ese es el mayor
problema. Al mismo tiempo, estos sectores, denuncian el
hecho de que en una sociedad como la americana, donde
los niveles de cobertura para las clases mas necesitadas
son muy deficientes y donde es frecuente que una per-
sona diagnosticada, por ejemplo de cancer, a veces no
pueda seguir sus sesiones de quimioterapia al no poder
pagarlas, paradéjicamente —y como Unica alternativa al
dolor— se le ofrezca exclusivamente el suicidio asistido.
Este, por ejemplo, fue el caso, entre otros, de Barbara

Wagner en el Estado de Oregén®t. También desde estas

55 Echlin, J. Death With Dignity or Obscenity?. Puede leerse di-
rectamente en la siguiente direccion: http://www.pccef.org/DOWN-
LOADS/DeathWithDignityOrObscenity.pdf [consulta 21/07/2013]

56 “Consider the real-life situation of a 54-year-old Oregon
woman named Barbara Wagner. She was denied effective treat-

plataformas se insiste en la necesidad de crear programas
que ayuden a extender los servicios de cuidados paliati-
vos con garantia de que lleguen a todos los ciudadanos,
independientemente de su condicién social o econémica,
de forma que puedan acceder a ellos con absoluta facili-
dad y sin barreras. Estas organizaciones médicas tratan de
demostrar ademas que el suicidio asistido o la eutanasia
no son, por supuesto, los mejores medios para alcanzar
una muerte digna, sino en el mejor de los casos ofrecen
una muerte simplemente acelerada y que por lo general
se aplican a sectores de poblaciéon de clases medias, in-
capaces, con sus seguros, de procurarse un programa de
paliativos que presente minimas garantias.

En este sentido, estas asociaciones, llegan a enumerar
los sectores de poblacién que estdn sometidos a mayor
riesgo como consecuencia de las practicas de la ley sobre
muerte digna en Oregdn y, también, recientemente en
Washington; entre los sectores mas afectados, segun los
muestreos practicados, se cuentan los siguientes:

e Las mujeres mayores de 55 afios o y todos los
ancianos fragiles (de ambos sexos)

Las personas con discapacidades fisicas o mentales
Las victimas de la violencia doméstica

Los bebés y los nifios nacidos con discapacidades
y las anomalias de nacimiento

Las personas que son pobres y marginados

e Los miembros de los grupos minoritarios

Particular atencion merece —y deberd ser objeto de
estudio pormenorizado en otro trabajo— el impacto que
la Death with Dignity Act estd produciendo en relacién
a la mujer y a la violencia de género; significativos son,
a este respecto, ciertos estudios y algunos datos concre-
tos que hemos podido barajar a lo largo de nuestra in-
vestigacion. Asi, por ejemplo, el trabajo realizado por
los doctores Julie E. Malphurs y Donna Cohen®’, estudio

ment for lung cancer but offered assisted suicide by the Oregon
Department of Health. [see “Death drugs cause uproar in Oregon”
August 6, 2008; http:/labcnews.go.com]. What would you do in this
situation? Could you afford to pay for the chemotherapy to assist
her self-determination to live longer? It is easy to see that legal
assisted suicide can quickly become coercion to die and “duty to
die.”". Ibidem.

57 Malphurs, J.; Cohen, D. A “Statewide Case-Control Study of
Spousal Homicide-Suicide in Older Persons”. American Journal of
Geriatric Psychiatry: March 2005 - Volume 13 - cuestion 3 -211-217.
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donde, aunque no especificamente reducido al dmbito
del suicidio asistido, se acredita que, hasta en un 25%,
los inductores al suicidio tienen un historial de violencia
domeéstica. En el citado estudio se destaca que el 40%
de los inductores eran hombres que se encargaban de
cuidar a sus esposas. También se destaca que, en general,
en el 80% de los suicidios masculinos se trata de hom-
bres solitarios que estaban deprimidos. De modo que, de
estos datos, se puede deducir, al menos a primera vista,
que la tendencia al suicidio es una disposicion, al parecer,
mas frecuentemente —presente y activa— en los hom-
bres que en las mujeres —mas inclinadas a la solidaria

|u

tarea del “cuidar”—, y que, en consecuencia, cuando los
hombres se encuentran en una situacion de cuidadores
sobre las mujeres suelen recomendar a éstas, con mas fre-
cuencia, el “suicidio asistido”. De este estudio se infiere
pues, con bastante claridad, que cuando algunas mujeres
se suicidan (y particularmente cuando lo practican en fase
terminal) lo hacen, la mayor parte de las veces, por induc-
cion de sus maridos o de la pareja dominante (es decir,
por hombres, puesto que, como vemos, estdn menos
inclinados a la vocaciéon del cuidado ajeno). Convendria
pues estudiar, y aclarar dada su importancia, como en nu-
merosos casos el suicidio asistido solicitado por la mujer,
en cierta medida, puede ser consecuencia de un proceso
donde el marido ha adoptado el rol de agresor y la mujer
es simplemente una victima®.

Estas asociaciones, por ultimo, insisten en la impor-
tancia de concienciar a la ciudadania acerca del riesgo
que supone apoyar ciegamente las politicas a favor de
la eutanasia y del “suicidio asistido”, puesto que tal op-
cion puede contribuir a cambiar, sin mas el valor que la
dignidad tradicionalmente ha tenido en nuestra cultura

y el concepto de piedad que han merecido normalmente

58 Se pueden destacar los casos paradigmaticos de Tracy Lati-
mer en Saskatchewan y Terri Schiavo en Florida que siguieron un
guion similar al descrito, por no hacer referencia al tépico caso de la
segunda esposa del conocido periodista y activista por la causa del
“suicidio asistido” Derek Humphry: Ann Humphry dejo una nota a
su marido después de suicidarse en la que dejé claro el abandono,
la frustracion y la agonia pasada junto a él cuando éste la presioné
para que se suicidase, hasta el extremo de abandonarla cuando mas
enferma estaba. Vid. http://www.hli.org/euthanasia/616?task=view
[consulta 21/07/2013]. Vid. También: Marker, R. Deadly Compassion:
The Death of Ann Humphry and the Truth About Euthanasia. Wil-
liam Morrow & Co, New York 1993..

los moribundos, los enfermos créonicos o las personas con
discapacidad, siempre considerados personas dignas de
un especial cuidado y atencién. No resulta complicado
comprender que es mas facil y, sobre todo mucho mas
econdémico, matar al enfermo (y acabar de este tajante
modo con su dolor y penuria) que mantenerlos bajo el
beneficio de los cuidados paliativos, mucho mas caros
y mas complicados de administrar, pero convendria,
desde un verdadero humanismo, valorar que actitud es
mas ética. Todo ello, teniendo presente que tales politi-
cas y su decision no son ajenas, ademas, a los intereses
econdmicos de ciertos lobby —como lo es la propia indu-
stria farmacéutica— y especialmente de ciertos sistemas
de atencién de salud que hoy dia se enfrentan a fuertes
recortes financieros y de recursos, donde la “muerte por
compasion” puede ser vista como econdmicamente mas
interesante que cualquier forma de prolongaciéon de
la vida. Por otra parte, la presidon sobre la corporaciéon
médica para compelerla a consentir su participacién en
estas politicas no esta siendo, como sabemos, desde la

politica legislativa indiferente.

4. Conclusiones

como puede comprobar el lector, el periodo que lle-
va vigente la Death with Dignity Act de Oregdén (y mas
recientemente la de Washington) no ha sido en esos
Estados, ni en EE.UU. en general, pacifico. La proble-
matica no es muy distinta que la que se presenta en
Espafa en la actualidad. En Sociedades como la nuestra,
la muerte y la forma de morir han cobrado un espe-
cial protagonismo con la posibilidad que nos ofrece la
actual medicina, donde la oportunidad de prolongar
artificialmente la vida como, a su vez, de interrumpirla
anticipadamente se cuentan como posibilidades al al-
cance de quienes se adentran en los ultimos momentos
de la vida. Una sociedad tan avanzada como la que
vivimos (al menos en las sociedades mas desarrolladas)
nos ha puesto en este dilema, podemos influir en la
muerte?, ;podemos matar por piedad?, ;podemos pro-
longar la vida?. En definitiva, la cuestion es la siguiente:
ya que tenemos los medios al alcance que nos permiten

manipular la vida y su proceso de extinciéon ;debemos
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hacerlo? Y si intervenimos en este proceso ¢con que
finalidad se puede justificar tal intervencién?. Fuera de
discursos meramente religiosos o puramente moralizan-
tes, lo que podemos observar, con cierta preocupacién,
es que, como sucede en los EE.UU., parece que el deba-
te se centra demasiado en justificar —o no justificar— lo
adecuado que resulta el “suicidio asistido” para dignifi-
car la muerte de quienes padecen incurables y dolorosas
enfermedades, sin preocuparnos, en contrapartida, de
si es posible paliar el dolor y dignificar la vida (y no la
muerte) mientras esta siga, aspecto este ultimo tal vez
mucho mas importante. Parece claro —y es humano—
que cualquier persona en condiciones infrahumanas de
vida (es decir, donde no se colabore a dignificarla y a
dar sentido a la misma) sienta la tentaciéon de ponerle
fin a un calvario sin sentido, a un proceso tan doloroso
y quizd (cuando no hay fe) tan huero. Pero esto no
nos debe llevar a concebir que el acierto, para resol-
ver estas situaciones, sea adelantar necesariamente la
muerte, sino, por el contrario, evitar el dolor y el pa-
decimiento. En consecuencia, consideramos que vista
la experiencia estadounidense lo recomendable, alli y
en cualquier otro sitio, seria la apuesta por politicas
que fomenten el estudio y el desarrollo de mecanismos
paliativos que dignifiquen la vida de los pacientes que
se enfrenta al Ultimo periodo de su existencia, para que
quien viva esos momentos (por los que todos tenemos
que pasar, salvo quien sufra muerte instantanea) los
pueda recorrer con dignidad; politicas, en consecuencia
que tiendan a favorecer la investigaciéon de paliativos
que ofrezcan un mayor sosiego y tranquilidad al enfer-
mo terminal de modo que ello le permita aceptar ese
periodo de la vida como lo que es, un periodo mas del
“ser” que tiende a perpetuarse. Aunque, por desgracia,
en términos econdémicos resulte mas barato al Estado
—y asi lo prefiera— resolver este asunto apoyando la

politica del fomento de la muerte.
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