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LA MUERTE DIGNA HUMANIZA  
LA EUTANASIA

Hay personas gravemente enfermas, termina-
les o crónicas, y otras con minusvalías de gran 
dependencia, que requieren una atención muy 

cuidada, e incluso personas para las cuales su vida se 
ha hecho insoportable, de tal manera que necesitan 
un final próximo e inmediato, y para ello apelan a su 
derecho personal, humano, a una muerte digna. Con 
frecuencia esta situación desemboca en un problema 
legal que, ¡incomprensiblemente!, se convierte en el 
verdadero problema real. ‘Incomprensible’ porque el 
discurso jurídico se desarrolla siguiendo su propia ló-
gica argumentativa cerrada en sus principios, leyes y 
sentencias, mientras el ser humano doliente está ahí, 
con su sufrimiento, soportando muchas veces la so-
lución más ‘justa’ que la sentencia jurídica de los ma-
gistrados dictamina «conforme a derecho», pero sin 
atender a su humanidad, a su petición y a su derecho 
moral y humano de lo que él desea como su muer-
te digna.

A pesar de su dureza, la realidad hace patente la re-
lativa frecuencia con la que suceden los hechos que 
son motivo de apelaciones, denuncias, recursos, etc. 
que se ven en las distintas instancias judiciales en ca-
si todos los países. Recordando solo una pequeñísima 
referencia, conocemos casos desde Karen Ann Quin-
lan y Nancy Cruzan a Donald (Dax) Cowart; Vincent 
Humbert, Chantal Sébire, Eluana Englaro, Heather 
Pratten, Reginald Crew, Noa Pothoven, Terry Schiavo 
o Britany Maynard; en abril de este año el caso de Ma-
ría José Carrasco y su marido Ángel Hernández; y an-
tes, en febrero, el caso de Txema Lorente y su mujer 
Maribel Tellaetxe, más un larguísimo etc. Unos casos 
se llevan a cabo en los tribunales nacionales, y otros 
en los tribunales internacionales como el Tribunal Eu-
ropeo de Derechos Humanos. Además, cada vez que 
los medios informativos dan noticia de estos casos, 
se origina un denso debate jurídico, filosófico, médi-
co y religioso que despierta la conciencia social sobre 
el problema de la eutanasia, implicándose y tomando 
partido las gentes en la necesidad o no de su regula-

ción. Todavía hay políticos, sin embargo, que ignoran 
o prefieren cerrar los ojos a la viveza de este proble-
ma que no encaja en sus programas; como si no fue-
ra urgente la respuesta que muchas personas necesi-
tan, como si la «buena muerte» que todos deseamos 
no fuera ya, porque todos la deseamos, un problema 
socializado que la sociedad debe atender y resolver: la 
sociedad, es decir, aquellos en quienes las personas, 
ejerciendo de ciudadanos, delegan el poder legislati-
vo, ejecutivo y judicial.

También es cierto que antes de la legislación que 
se ocupa del final de la vida y paralelamente a ella 
después, hay una abundante reflexión y amplios aná-
lisis y debates cuyas conclusiones se han objetivado 
en textos de ética para la bioética. De gran relevancia 
son, por ejemplo, el libro inicial de Van Ressenlaer Po-
tter Bioethics: bridge to the future, 1971; el Informe 
Belmont de 1978 y, en torno a él, el libro de Tom L. 
Beauchamp y James L. Childress, Principles of Bioe-
thics, 1979. La Declaración de Helsinki, 1964; Declara-
ción de Tokio, 1975; Código Internacional de Ética Mé-
dica, 1949, última actualización en 2006; The Patient´s 
Bill of Rights, 1973, actualizado en 1992; Declaración 
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos, 2005; 
Carta Europea de Derechos de los pacientes, 2002; 
Código de Deontología Médica, de la Organización 
Médica Colegial de España, 1978, revisado en 1990, 
1999 y actualizado en 2011; Declaración sobre la Euta-
nasia, de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos, 
SECPAL, 2002. Todos ellos proponen algunos princi-
pios particulares según sus respectivas circunstan-
cias de elaboración, pero es significativo su acuerdo 
en principios éticos casi comunes respecto a la perso-
na enferma como: la persona enferma tiene derecho 
a participar en la toma de decisiones al planificar el tra-
tamiento o su modificación; a rechazar un tratamiento 
previa información sobre sus consecuencias; a la pri-
vacidad y confidencialidad; además, el profesional de 
la salud debe una atención médica respetuosa con la 
dignidad humana del paciente, sus derechos huma-
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y en perjuicio de los demás. Ahora bien, dado que vi-
vimos en una sociedad políticamente organizada y jurí-
dicamente ordenada, he de pensar que donde no llega 
la moral debe llegar el derecho; el derecho en su sis-
tematicidad. Eso sí, sabiendo que todo problema hu-
mano es primero humano y moral y que, así mismo, 
el criterio para resolverlo es primero humano y moral. 
Me refiero especialmente al proceso final de la vida, al 
proceso de la muerte.

Ahora bien, el discurso jurídico, al seguir su propia ló-
gica argumentativa, no debe ocultar la moral ni a la per-
sona en un segundo plano hasta que al enfermo le cae 
encima la sentencia, la respuesta legal a su problema 
vital, el suyo, porque le duele su vida, lejana muchas 
veces a la respuesta humana y moral que necesita.

Veamos ahora lo que ocurre con la eutanasia preci-
sando en primer lugar su concepto:

La SECPAL entiende que el significado actual de la 
eutanasia es «la conducta (acción u omisión) intencio-
nalmente dirigida a terminar con la vida de una perso-
na que tiene una enfermedad grave e irreversible, por 
razones compasivas en un contexto médico»1.

El Comité Consultivo de Bioética de Cataluña de-
finió la eutanasia como «las acciones realizadas por 
otras personas, a petición expresa y reiterada de un 
paciente que padece un sufrimiento físico o psíquico 
como consecuencia de una enfermedad incurable y 
que él vive como inaceptable, indigna y como un mal, 
para causarle la muerte de manera rápida, eficaz e in-
dolora»2.

Pablo Simón e Inés M. Barrio proponen como euta-
nasia «las acciones realizadas por un profesional sani-
tario a petición expresa y reiterada de un paciente que 
padece un sufrimiento derivado de una enfermedad 
incurable, que él vive como inaceptable, en las que 
existe un vínculo causal directo e inmediato entre la 
acción realizada y la muerte del paciente»3.

(Dicho entre paréntesis: siendo así la eutanasia, tan 
positiva y amable como la entienden casi todas las de-
finiciones, me pregunto qué problema puede haber 
para no legalizarla).

Definiciones como estas son un tanto excesivas 
porque, además de referirse a la eutanasia como tal, 
incluyen, en más o en menos, sus condiciones de le-
galidad posible, aludiendo a las características legales 
necesarias que debería tener la acción eutanásica. Ta-
les definiciones más que en el hecho mismo de la eu-

nos y libertades fundamentales; proporcionarle infor-
mación relevante y actual sobre su salud y tratamien-
tos; respetar la autonomía del paciente en sus decisio-
nes y responsabilidad; proteger de manera especial a 
personas sin capacidad de dar su consentimiento; evi-
tarle todo el dolor y sufrimiento posible en cada fase 
de la enfermedad; para él, los intereses y el bienes-
tar de la persona deben ser prioritarios sobre el inte-
rés exclusivo de la ciencia y la sociedad; el médico ha 
de actuar siempre respetando los principios de benefi-
cencia, autonomía, justicia y no maleficencia.

Ciertamente, son observados la mayoría de estos 
principios, y otros con limitaciones lamentables: las 
unidades de cuidados paliativos no están en todos los 
hospitales y no llegan a todas las personas, y la auto-
nomía del paciente está restringida al decidir sobre su 
muerte. En todo caso, es necesario contar con una 
moral de referencia que haga de la bioética, una ética 
aplicada para valorar con criterios moralmente claros 
las decisiones que se tomen al final de la vida, o la le-
galización de la eutanasia.

Puedo empezar señalando que la realidad del ser 
humano, como la de todo ser vivo, viene determinada 
por su propia naturaleza, la cual, cuando el individuo 
estrena su existencia, es ontológicamente indigen-
te, muy poco hecha, de manera que la vida de cada 
ser humano consiste en desarrollarla hasta su pleni-
tud posible: esta es la tarea más humana, ineludible, 
exigente e intransferible de las personas; además, ha 
de realizarla con las demás personas porque esta mis-
ma naturaleza es abierta al otro y hay una trascenden-
cia recíproca. Por lo tanto, la moral algo tendrá que 
ver necesariamente con esta autorrealización recípro-
ca o interpersonal: no solo no puede obstaculizarla, si-
no que debe hacerla suya de manera que es su con-
tenido más propio; por eso, la perfección humana de 
las personas es también su perfección moral. Esta es 
la tarea y el deber moral más profundo y más justifica-
do desde el principio de su vida hasta su final. Otras 
morales no valen, no son propiamente ‘moral’ porque 
carecen de un fundamento verdaderamente humano. 
He aquí, pues, la naturaleza humana como criterio de 
la bondad humana y moral; por eso el ser humano es 
bueno por naturaleza. Pero no es perfecto, no es pleni-
tud humana inicial, sino que tiene cada uno que desa-
rrollarla progresivamente. Y como no es perfecto, ocu-
rre que en ocasiones actúa en beneficio/perjuicio suyo 

1.	 SECPAL, Declaración sobre la eutanasia, aprobada por el Comité Directivo el 26 de enero de 2002.
2.	 Informe sobre la eutanasia y la ayuda al suicidio, 2006, citado por Margarita Boladeras, El derecho a no sufrir. Argumentos para la 

legalización de la eutanasia, Barcelona, Los Libros del Lince, 2009, p. 49. Aporta también el concepto de eutanasia propuesto por el 
Instituto Borja de Bioética adscrito a la Universidad Ramón Llull de Barcelona, p. 37. 
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tanasia —que en su esencia entiendo como la inter-
vención consciente en la vida de una persona, a pe-
tición clara y libre de ella misma, que provoca el final 
de su vida— se fijan más en las condiciones que ha-
bría de cumplir si fuera legalizada, desviando el foco 
de la vivencia de dolor y angustia de la persona que la 
reclama como derecho suyo. De aquí las distinciones 
comúnmente admitidas entre eutanasia activa y pasi-
va, directa e indirecta, muy tenidas en cuenta en el art. 
143 del Código Penal vigente desde 1995. Muchas vo-
ces morales rechazan como carentes de significado la 
distinción entre eutanasia activa y pasiva4, porque de 
la conducta realizada se sigue directamente en ambos 
casos la muerte de la persona enferma. Pero pienso 
que desde el punto de vista humano que contempla 
a la persona a la que afecta una decisión, tampoco se 
sostiene la distinción entre eutanasia directa e indirec-
ta porque nada modifica el resultado en el enfermo la 
intención subjetiva de quien decide aplicar un trata-
miento paliativo, por ejemplo, sabiendo que avanzará 
así el final de la vida5. Tal distinción tiene categoría ju-
rídica porque al derecho le interesa, dentro de su dis-
curso autorreferencial, determinar si hay o no delito y 
establecer, en su caso, la culpabilidad correspondien-
te. Deja así de lado el problema humano y moral de la 
persona que sufre lo que le queda de su vida sin re-
medio, que necesita un alivio eficaz y urgente del su-
frimiento que le desespera y, a veces, lo necesita ya 
y definitivamente: este ser humano es el más radical 
y primer criterio de valoración. Él es el único que su-
fre su dolor y, en consecuencia, él es quien por su au-
tonomía que ejerció durante su vida, es el único que 
puede decidir ahora la opción que quiere y necesita; él 
es el único que, en definitiva, puede valorar la conve-
niencia o no de otros tratamientos u otros cuidados, o 
de suspenderlos para siempre; él es el único que pue-
de decidir si su vida ya no es vida, y sobre todo, si, 
cualitativamente, ya no es vida humana. Lo cual cons-
tata por otra vía que la vida humana, teniendo siempre 
un valor intrínseco, no vale absolutamente ni siquiera 
para el ser humano que la vive.

Un caso real citado antes es, por ejemplo, el de Dia-
ne Pretty: después de agotar la vía judicial del Reino 
Unido, reclamando que su marido Brian pudiera ayu-
darla a morir sin ser acusado de cometer un crimen, 
recurrió a Tribunal Europeo de Derechos Humanos 
que, así mismo, desestimó su demanda alegando que 
el Reino Unido no había violado ninguno de los artícu-
los del Convenio para la Protección de los Derechos 
Humanos y de las Libertades Fundamentales alega-
dos por «la demandante»; por la demandante, no por 
Diane Pretty: un ser humano de 43 años, con dos hi-
jos, que sufría esclerosis lateral amiotrófica degene-
rativa, que ya la había paralizado desde el cuello a los 
pies, se alimentaba mediante sonda, y con la previsión 
científico-médica segura, como así ocurrió, de que en 
pocas semanas aparecería una parálisis muscular con 
asfixia pulmonar muy penosa. Se puede leer toda la 
sentencia, como todas las demás, sin encontrar una 
referencia al dolor y a la situación humana de Diane. 
Con una excepción: el tribunal reconoce que ella es-
tá «condenada a afrontar una muerte difícil si no se le 
proporciona la manera de poner fin a sus días», pe-
ro se limita a declarar su «simpatía» por Diane, adu-
ciendo al «riesgo de abuso» que podría generar una 
sentencia favorable6. Pero pienso que este es un pro-
blema que tienen que solucionar las leyes, no el su-
frimiento, y a veces la desesperación, de la persona 
enferma; terminal o crónica, distinción médica que en 
estos casos no tiene relevancia moral. Tampoco hay 
en la sentencia una sola reflexión moral. Pero su pro-
blema es humano y moral antes que legal, y debe ser 
protegido, no violado, por el derecho; aunque, cierta-
mente, en otras sentencias la compleja argumenta-
ción jurídica «coincide» con la humanidad y la digni-
dad de la persona enferma, con su derecho humano 
a la vida y a la muerte; porque realmente este proce-
so de morir es el mismo proceso de vivir, es su final, 
pero el final de la que todavía es su vida: tiene el mis-
mo derecho humano —y por lo tanto, tiene que tener-
lo también legalmente— a vivir y a decidir su final co-
mo ha tenido el derecho humano y legal a vivir y a de-

3.	 Declaraciones en una entrevista de El País, del 27 de marzo de 2005. Ver también Id., ¿Quién decidirá por mí?, Triacastela, 2004.
4.	 M. Boladeras, El derecho a no sufrir. Argumentos para la legalización de la eutanasia, Barcelona, Los Libros del Lince, 2009.
5.	 Se trata, por otra parte, de la teoría del doble efecto que exponía Pablo VI en la encíclica Humanae vitae, n. 15, expuesta ya por To-

más de Aquino en la Suma Theologica, II-II q. 64, a 7: si de una acción se derivan un efecto bueno y otro malo, el fin bueno buscado 
justifica el efecto malo no querido.

6.	 De nuevo la objeción de la «pendiente resbaladiza», frecuente recurso fácil, sin solidez, y rechazado ya por muchos autores, como 
Javier Sádaba, «Eutanasia y ética», en L. Montiel y M. García, eds., Pensar el final: la eutanasia. Éticas en conflicto, Madrid, Univer-
sidad Complutense, 2007, p. 31-43. Otra objeción generalizada contra la eutanasia es el valor «absoluto» de la vida, aludido al final 
del párrafo anterior, pero muy contradicho fácticamente. Tercera objeción, muy frecuente entre los católicos, es considerar la vida 
como un «don de Dios»; sin embargo, un 52% de ellos está a favor de legalizarla. No puedo entrar aquí porque mi análisis es fi-
losófico, sin supuestos de fe, sino a la luz natural de la razón; lo cual puede ayudar a la fe, porque ya conocemos aquella máxima 
gratia non tollit naturam sed perficit.
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médicas, profundizando en los cuatro fines de la me-
dicina que propone el Hastings Center8. Se trata de 
humanizar la eutanasia misma, de superar los tabúes 
con el respeto y la consideración a la dignidad huma-
na de las personas, sobre todo cuando más lo necesi-
tan, como ahora, cuando su vida se agota biológica y/o 
humanamente; respetando la necesidad y opción de 
cada persona, sus convicciones, valores y creencias; 
sin imponerle, en un sentido ni en otro, las propias de 
quien la cuida9. 

cidir su vida, toda su vida ¿Por qué no? Lo demás son 
convenciones y excusas culturales.

La eutanasia es para estas personas, si así lo deci-
den, la mejor beneficencia que puede recibir y su úni-
co cuidado paliativo7; algo que no se atrevió a recono-
cerlo explícitamente, aunque ya lo insinuaba, el mismo 
Tribunal de Estrasburgo. La dignidad humana conlleva 
moralmente —y debería conllevar también legalmen-
te— la dignidad de la muerte. Se trata de humanizar el 
derecho, las leyes; y de humanizar todas las acciones 

7.	 Cuidados paliativos todavía de insuficiente implantación, según declaraciones de algunos médicos, así como lo muestra un estudio 
de Milagros Pérez en El País, final de mayo y principio de junio de 2005.

8.	 El Hastings Center de Nueva York que dirigía Daniel Callahan, después de amplios estudios, redactó y publicó Los fines de la medi-
cina / Els fins de la medicina, Barcelona, Fundación Víctor Grifols y Lucas, 2004. 

9.	 Breve selección de lecturas: I. Álvarez, La eutanasia voluntaria, M., Dykinson, 2002; Ansuátegui Roig, coord., Problemas de la eutana-
sia, Madrid, Dykinson, 1999; M. Boladeras, coord., Bioética del cuidar. ¿Qué significa humanizar la asistencia?, Madrid, Tecnos, 2015; 
V. Camps, Una vida de calidad. Reflexiones sobre bioética, Barcelona, Ares y Mares, 2001; M. Casado, La eutanasia. Aspectos éticos 
y jurídicos, Madrid, Reus, 1994; R. Dworkin, El dominio de la vida, Barcelona, Ariel, 1994; Id., «El derecho y la moral», en su libro La 
justicia con toga, Madrid, Marcial Pons, 2006, p. 11-45; M. D. Farrrell, «Eutanasia», en O. Guariglia, ed., Cuestiones morales, Madrid, 
Trotta, 1996, p. 259-269; D. Gracia, Fundamentos de bioética, Madrid, EUDEMA, 1989; Id, Procedimientos de decisión en ética clí-
nica, Madrid, EUDEMA, 1991; H. Jonas, Le droit de morir, Paris, Payot / Rivage, 1996; L. Montes, alii, Qué hacemos por una muerte 
digna, Madrid, Akal, 2012; Mª. J. Parejo, La eutanasia, ¿un derecho?, Pamplona, Aranzadi, 2005; F. Rey Martínez, Eutanasia y dere-
chos fundamentales, M. Centro de Estudios Políticos y Constitucionales, 2008; E. Sánchez, La eutanasia entre la moral y el derecho, 
Universidad de Sevilla, 1999; C. Tomás-Valiente, Posibilidad de regulación de la eutanasia solicitada, M., Fundación Alternativas, 2005.
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CONTRA «LOS PREDICADORES  
DE LA MUERTE PRONTA»
Consideraciones intempestivas sobre la eutanasia

Cuando me fui al extranjero hacía furor Littré
con su teoría de que el crimen es demencia;

cuando he vuelto ya no es demencia, sino sentido común,
casi un deber y, cuando menos, una noble protesta»1.

1.	 LA MUERTE EN LAS SOCIEDADES ENRIQUECIDAS

La relación con la muerte en la sociedad actual es 
esencialmente alienante. Nuestro comportamiento 
ante ella es alejarla e ignorarla, marginándola a lugares 
discretos y dedicándole el tiempo indispensable, pro-
curando pasar página rápidamente sin que deje hue-
lla, como si así pudiéramos conjurar una visita tan per-
turbadora para la vida como inevitable. Para una vida 
que se entiende como una corriente de bienestar, go-
zo y diversión, exenta de cualquier sufrimiento que la 
desvitalice.

Desde esta alienación se construyen las ideas y teo-
rías que proponen la legalización de la eutanasia. En 
ellas se contrapone la muerte como solución al morir. 
El miedo a morir se quiere remediar con una muerte 
rápida y dulce, mero trámite que no moleste a los in-
volucrados en ella y que permita extirpar del escena-
rio de la vida ese impertinente, feo y repugnante pro-
ceso que sería el morir.

Pero vivir y morir son inseparables, comenzamos a 
morir el día que nacemos y si nos empeñamos en no 
morir tenemos que renunciar a vivir. Así, la aceptación 
de la muerte como medio redentor del morir deriva en 
una tanatofilia subrepticia que impulsa la supuesta de-
manda masiva de la eutanasia2. Esas masas favora-
bles realmente no son tales, pero en general se im-
pone una tendencia irreflexiva a la permisividad, en el 
sentido de que son pocos los que piensan en sí mis-
mos, pero consienten en que otros mueran acelerada-

mente si lo desean. De ese modo, se vincula la muer-
te a la libertad y a la autonomía, justificando con ello 
su transformación en un derecho humano por el que 
se debe luchar.

La propagación de esta mentalidad cuenta cada día 
con más defensores, entre los que se encuentran pro-
motores convencidos y hasta fanáticos de la eutana-
sia; medios de comunicación que propagan esta men-
talidad tanatofílica y algunos partidos políticos que han 
comprado barato el producto para revenderlo como 
una oferta de progreso que va a satisfacer esa deman-
da incontenible, que deben ver en los millones de per-
sonas que la reclaman en las calles. Unos pocos casos 
extremos, con los que es fácil ser comprensivos, una 
manipulación sofisticada, un desbordamiento de sen-
timentalismo y un poco de demagogia: con eso basta 
para atontar aún más a esta sociedad tonta.

El argumento de todos ellos es el carácter benéfico 
de una muerte compasiva, que representaría un nue-
vo humanismo que, por fin, hará posible una muerte 
digna, que nunca se habría dado en la historia. Solo 
ellos serán los heraldos de la muerte digna, los gran-
des benefactores de la humanidad. En cambio, los 
que rechazamos tajantemente la eutanasia somos los 
insensibles, los crueles, los retrógrados que nos opo-
nemos a tan bendita solución a los males del hombre.

Pues bien, desde aquí, los réprobos, los malditos a 
ignorar queremos reafirmar los principios éticos en fa-
vor de la vida frente a la casuística de la muerte. Pero 
también atacar el discurso fúnebre y funesto que pre-
tende persuadirnos de que hay vidas que no son dig-
nas de ser vividas.

Y ello, con el máximo respeto y comprensión a 
aquellas personas que sufren hasta el punto de de-
sear la muerte y a todos los que están en trance de 
morir y desean que acabe pronto ese proceso. Tam-

LUIS FERREIRO
Director de Acontecimiento

1.	 F. Dostoyevski. Los Demonios. Madrid, 2017, p. 542.
2.	 Se manejan cifras entre el 75-85% de personas que estarían a favor de la eutanasia, sin hacer matices.
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bién a todos los que reflexionan a fondo y con since-
ridad sobre el acto de morir y la posibilidad de hacer-
lo voluntariamente. «No hay más que un problema fi-
losófico verdaderamente serio, y ese es el suicidio», 
decía Albert Camus, y aunque no es cierto que sea el 
único, sí es un muy serio problema, pues el hombre 
es el único animal que puede matarse y que no de-
be hacerlo.

2.	 LA EUTANASIA COMO FORMA TERMINAL DE LA 
DECADENTE MENTALIDAD BURGUESA

Con independencia de que haya existido siempre, de 
que se practique en algunos pueblos, de que sea un 
deseo o una tentación de todas las épocas, en sí mis-
ma la idea de la eutanasia —habría dicho Nietzsche—
es una idea moderna, es decir una idea tonta. Más 
reciente aún es la pesada, farisaica y aburrida predi-
cación de la eutanasia. Tanto más cuanto sus predi-
cadores no la predican con el ejemplo aplicándose-
la ellos de forma anticipada, lo que sería el argumen-
to más convincente y el testimonio más coherente.

Lo que ha existido siempre es el homicidio y el sui-
cidio. Lo que se llama hoy eutanasia son formas blan-
das de homicidio o suicidio que pretenden evitar el 
problema moral inherente a estos actos, eludir su ca-
rácter trágico y reducirlos a actos estéticos. Para verlo 
con claridad podemos contrastarlo con dos de las for-
mas más importantes de la moral clásica.

2.1. El estoicismo: la heroica frialdad ante la muerte
El estoicismo es una filosofía heroica de la libertad 
que contempla la liberación del hombre de aquello 
que le viene impuesto sin haberlo elegido. El sabio 
estoico tiene su meta en un estado en el que «se ha 
convertido en juez libre de su ‘vivir o morir’ según la 
razón. El estoico es un hombre que puede morir des-
de el momento en que la razón se lo mande»3. Para 
el estoico no hay grandeza en cualquier suicidio, solo 
la hay en el suicidio de los valientes y cuando eligen 
según la razón.

Para Kirilov, personaje suicida de Dostoyevski, hay 
dos clases de suicidas: están los que se matan por 
«una congoja aguda, o por despecho, o por locura… 
ésos se matan de improviso. Hay otros que lo hacen 
por raciocinio… ésos piensan mucho»4. Los irraciona-
les, débiles y cobardes, por un lado, y los racionales, 
fuertes y valientes, por otro.

En el extremo el suicidio llega a ser un deber social. 
Es el acto supremo de los héroes que se dan muerte 
por algo más grande: Catón se da muerte por la liber-
tad de la República de Roma, las mujeres romanas, si-
guiendo el antiguo ejemplo de Lucrecia, por su honor 
y para no ser violadas… Así lo pide el código Bushido: 
los samuráis japoneses se daban la muerte por lealtad 
con su sociedad y sus normas, y no una muerte cual-
quiera sino la muerte del héroe, que tiene su ritual, el 
seppuku o harakiri, en el que se clavan el puñal y de-
safían el dolor el máximo tiempo posible antes de ser 
decapitados.

En los pueblos guerreros y en el estoicismo hay una 
aristocracia del morir. Aquí el suicido no deja de ser un 
último homenaje a la vida, una exaltación de la liber-
tad y una victoria sobre el terror. Además, respecto a 
la sociedad, el suicida conserva la responsabilidad so-
bre su propia muerte y no la delega en otros.

2.2. El cristianismo: la cálida acogida de la vida  
y de la muerte hasta el martirio
El estoicismo es una cumbre de la moral, su riesgo 
es un encumbramiento orgulloso del hombre libre. El 
cristianismo supera la moral estoica. El hombre está 
o ha de estar en comunión con los demás en frater-
nidad, con Dios en filiación, y consigo mismo en ar-
monía interior. La vida es un don de Dios, el morir y 
la muerte se han de dejar en sus manos, y todo ello 
acogerlo con serenidad, humildad y agradecimiento. 
Mientras el estoico debía acomodar su pequeña ra-
zón a la gran Razón fría del universo, el cristiano de-
berá amar la voluntad de un Dios Amor, que es padre 
y ama a los más pequeños de sus hijos. La fría altivez 
del estoicismo cede paso a la cálida humildad con la 
que el cristiano acepta hasta la muerte más cruel de-
jando a Dios la última palabra sobre su vida. Fue así 
como el mundo romano contempló asombrado en los 
mártires cristianos una valentía superior a la de los hé-
roes romanos más eminentes.

Por otro lado, mi vida no es mera posesión indivi-
dual, tiene algo de un bien común en el seno de una 
comunidad que goza por ella y cuida de ella como de 
algo propio. Por eso, si me mato no me mato solo a mí 
mismo, doy muerte a todas las relaciones que consti-
tuyen mi vida, comunico la muerte a la vida común y 
mato un poco a todos.

La moral cristiana incluye la virtud de la fuerza al 
alcance de los débiles, por razón de una gracia que 
alienta y sostiene. Por eso «el cristianismo condena 

3.	 Paul-Luis Landsberg. El problema moral del suicidio. Madrid, 1995, p. 104.
4.	 F. Dostoyevski, ibid., p. 156.
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también todas las clases de eutanasia, lo cual debe 
constituir un escándalo y una horrible paradoja para to-
do pensamiento no heroico»5.

2.3. La moral burguesa: la tibieza de la eutanasia
Frente a la frialdad de la razón estoica que se adapta 
a la Razón, concebida como destino fatal, y frente a la 
cálida y confiada entrega del cristiano al amor de Dios, 
la moral burguesa opone el egoísmo posesivo y utili-
tario, que solo entiende el precio de las cosas y que, 
a fuerza de cosificar, hace de la vida humana un pro-
ceso en el que únicamente cuenta el placer y el do-
lor. La vida humana vale por sus rendimientos medi-
dos en goces y utilidades. Cuando el rendimiento baja, 
entonces vale menos, cuando desaparece, ya no vale 
nada, si además produce molestias y dolores, se ha-
ce acreedora de menosprecio. Tanto tienes, tanto rin-
des, tanto gozas… tanto vales. He ahí el presupues-
to inmoral de la eutanasia: hay vidas que valen más y 
vidas que valen menos, vidas superiores y vidas infe-
riores, vidas útiles y vidas descartables, apreciables y 
despreciables. Se pasa del dominio del valor al del pre-
cio y se cotizan las vidas al alza o a la baja, según las 
prestaciones que ofrecen. Con ello se insinúa una for-
ma de racismo que distingue una vida superior y otra 
inferior. Un paso más y nos alcanza la sombra del na-
zismo, reclamando voluntariamente lo que aquel quiso 
imponer a una sociedad que ofrecía resistencia. Eso 
sí, por respeto y con mesura, sin estridencias.

«La vida ya no es sagrada»6, declaran. ¿Qué es en-
tonces? ¿Profana? Al fin y al cabo, si no es sagrada, al 
acabar con ella, primero en la fase terminal, después 
en cualquier fase, quien lo haga -alma pequeña- no se 
sentirá profanador.

Ni religión, ni ética, sino estética: «Vive rápido, mue-
re joven y deja un bonito cadáver»7. Lo importante 
es la forma de morir. El esteticismo burgués predi-
ca: «muérase usted si quiere, pero no moleste, tenga 
la cortesía de morirse sin afectar a la sensibilidad del 
espectador, evite una agonía desagradable, muérase 
pronto». No quiere la buena muerte (eu-thánatos), si-
no la bella muerte (kalós-thánatos).

Esa es la moral burguesa, la moral de las facilida-
des y de la felicidad en cómodos plazos, que proscri-
be el heroísmo y ridiculiza la santidad. Ni frío ni calor, 
sino conformismo de la tibieza. Ni suicidio, ni marti-
rio: eutanasia.

En conclusión, la actual demanda de eutanasia y la 
oferta política de una ley que la contemple es el resul-
tado del triunfo de los contravalores del fatalismo y la 
debilidad, no de la libertad y la fuerza, preludio de la ti-
ranía de las mentes débiles y los corazones blandos. 
Invocan la muerte rápida y exclaman como Zaratustra 
«¡Ojalá vinieran predicadores de la muerte pronta!», 
pero olvidan su código de honor y valor: «Morir así, es 
lo mejor; y lo segundo es morir en la lucha, y prodigan-
do un alma grande»8.

3.	 EL PRESUNTO DERECHO A LA EUTANASIA

Esa moral de la muerte fácil y bella rechaza la respon-
sabilidad del estoico y la resistencia del cristiano. Exi-
ge una muerte impersonal, un homicidio o suicidio sin 
sujeto, que es como se concibe la eutanasia. Sin su-
jeto paciente, pues el que va a morir no es matado, 
se le supone ya muerto, por tanto, tampoco hay su-
jeto agente, pues quien lo mate no será homicida, ya 
que no se puede matar a un muerto. A pesar de ello 
surge un remilgo de última hora: hay que ejecutar el 
trámite, hay que administrar la muerte al moriturur. 
¿Quién lo hará?

Se le reconoce al moribundo el derecho a morir, pe-
ro ¿quién tiene la obligación de darle la muerte? Si es 
un acto tan bueno, tan compasivo, los seres más cer-
canos no deberían tener objeción en ejecutarlo, asu-
miendo toda la responsabilidad, como un acto perso-
nalísimo. Y, sin embargo, no imaginamos que un pa-
dre pida a su hijo que acabe con su vida, o viceversa. 
Se sobreentiende que deberá ser un tercero, un ser 
anónimo no interesado personalmente en esa perso-
na que va a morir.

¿Es un derecho, de qué clase? Al parecer un dere-
cho frente a todos (erga omnes). Entonces, alguien 
tendrá que satisfacer ese presunto derecho, pero 
¿quién? Alguien, cualquiera, un médico; el Estado pro-
veerá. Surge aquí esa respuesta estúpida de la socie-
dad anónima, que supone que siempre tendrá que ha-
ber una instancia social destinada a satisfacer los de-
seos individuales, elevados a la categoría de derecho 
social.

Si deseamos morir no carguemos la conciencia de 
nadie con esa responsabilidad, depositemos en esa 
maquinaria sin conciencia, sin sentimientos, sin re-

5.	 Landsberg, p. 109.
6.	 Fernando Marín-Olalla (Asociación Derecho a Morir Dignamente). «La eutanasia: un derecho del siglo xxi». Gaceta Sanitaria. Ju-

lio-agosto, 2018. Vol. 32. Núm. 4.
7.	 Aunque no es suya, se atribuye esta frase a James Dean, que murió joven.
8.	 F. Nietzsche. Así habló Zaratustra. Madrid, 1992, págs. 91-92.
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mordimientos que es el Estado, esa tarea enojosa. Así 
la conciencia irreligiosa moderna, cual inquisición redi-
viva, quiere entregar al brazo secular la vida de aque-
llos que damos por muertos. Así, la administración de 
la muerte, en otro tiempo ejercida a través del verdu-
go, se la volvemos a entregar al Estado, hoy bajo la 
forma del buen verdugo.

Pero… ¿en nombre de qué, o de quién, con qué au-
toridad, deciden los predicadores de la muerte rápida 
que el Estado de todos debe implicarse en satisfacer 
su maniática voluntad de morir? ¿Por qué la realiza-
ción de sus deseos tiene que recaer sobre los médi-
cos?9

Más aún, ¿por qué los deseos han de ser satisfe-
chos? Los deseos son infinitamente variados e ilimita-
dos. Hay quienes desean suicidarse en compañía, co-
mo Henrich von Kleist con su amiga Adolfine, enferma 
de cáncer terminal. Un masoquista desearía un sufri-
miento placentero, habría quien querría morir como 
Yukio Mishima, que practicó el harakiri, iniciado por 
él y culminando la decapitación un compañero… ¿En 
nombre de qué se podrían discriminar unos deseos y 
no otros? Se dirá que eso no es eutanasia, de acuer-
do, pero, para el que así lo desea sí lo es.

Por tanto, aunque cualquiera puede matarse, o pe-
dir que lo maten, puede hacerlo de hecho, pero no de 
derecho. La única respuesta legítima al deseo de mo-
rir es intentar que esa persona tenga la mejor vida po-
sible hasta su última hora.

4.	 LA DIGNIDAD HASTA LA MUERTE

La última moneda falsa acuñada por los predicado-
res de la muerte fácil es la llamada «muerte digna». 
No existe tal cosa. La dignidad solo puede predicar-
se de la persona. Todo ser humano posee dignidad, 
es decir, valor infinito, inconmensurable y, por tanto, 
no susceptible de ser marcada con un precio. Cuando 
un ser humano está en un estado lamentable de sa-
lud física o mental, de higiene, de abandono, etc., si-
gue siendo un ser marcado por la dignidad intrínseca 
de la humanidad. La dignidad no es una magnitud que 
pueda demostrarse, es objeto de fe, podemos creer 
en esa dignidad y entonces corresponderla con el res-
peto debido, o no creer en ella y entonces reducimos 
a la persona a cosa, a partir de lo cual podemos hacer 
con ella cualquier cosa. La dignidad es una marca on-

tológica del ser humano, que no admite división ni gra-
dos, se posee de una vez y por siempre, puede que-
dar empañada pero no se pierde, nos iguala a todos, 
seamos criminales o santos, sea nuestra vida exultan-
te o desfalleciente.

En otro sentido, hay una dignidad moral, por la cual 
el que ama y dignifica a sus semejantes es superior al 
que odia y envilece. Aunque las comparaciones sean 
odiosas, aquí son posibles, porque hay una ética del 
vivir y del morir. A quienes hablan de muerte digna, 
les pedimos que consideren quién muere más digna-
mente.

Hay quien al morir solo piensa en sí mismo, pide la 
muerte teniendo en cuenta nada más que su dolor y 
su terror, no cuenta con los deseos de sus allegados, 
ni con la posibilidad de hacer de sus últimos días un 
don para ellos, y quiere ser autónomo y morir, aunque 
paradójicamente sea dependiente de otros para ello.

Pero ha habido y hay personas que al morir pien-
san en los demás más que en sí mismas, que prefie-
ren soportar el dolor con tal de evitar sufrimientos a 
sus seres queridos, que saben ofrecer generosamen-
te el don de sí mismos hasta el final. Pensemos en al-
guien que, ante la posibilidad de ofrecer su vida para 
una experimentación médica que beneficiará a quie-
nes no conocerá jamás, no se detiene y se ofrece a 
llevarlo a cabo, aceptando el riesgo de un sufrimiento 
más intenso y duradero, en lugar de optar a una muer-
te tranquila.

Aunque ambos posean la misma dignidad intrínse-
ca, la diferencia en dignidad moral es tanta como en-
tre el desertor que pone a salvo su vida, indiferente a 
la de sus compañeros, y el héroe que arriesga la suya 
por salvarlos. No cabe duda de que este último digni-
fica a la humanidad con su gesto.

Frente a esa falacia de la «muerte digna», solo hay 
verdad y bondad en el esfuerzo por mantener la dig-
nidad hasta el último aliento, y lo más digno es ayu-
dar a mantenerla viviendo con humanidad hasta el últi-
mo instante, en el que, sin obstinación terapéutica, se 
pueda decir con Jorge Manrique:

consiento en mi morir
con voluntad placentera,
clara y pura,
que querer hombre vivir
cuando Dios quiere que muera,
es locura. 

9.	 «¿En nombre de qué o de quién, con qué autoridad, deciden unas personas ajenas a esa relación de confianza sobre la voluntad de 
morir? La ayuda médica para morir debería legalizarse como un acto médico más…». F. Marín-Olalla, ibid.
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ENTREVISTA CON EL DOCTOR 
FRANCISCO VARA
Jefe de servicio  
Unidad de Cuidados Paliativos de Salamanca

M.ª DOLORES CALVO SÁNCHEZ

RICARDO DE LUIS CARBALLADA

Los cuidados paliativos no deben considerarse co-
mo una alternativa a la eutanasia. Son otra cosa. 
Aunque es cierto que el desarrollo de los cuida-

dos paliativos tiene como consecuencia que descien-
da el número de personas, que deseen poner fin a su 
vida a causa del sufrimiento provocado por una enfer-
medad.

Para comprender los objetivos y el estado de los 
cuidados paliativos hemos dialogado ampliamente 
con el doctor Francisco Vara, jefe del servicio de la uni-
dad de Cuidados Paliativos en el hospital Los Montal-
vos de Salamanca. Esta unidad es una de las de mayor 
antigüedad y desarrollo en el ámbito de los paliativos 
en España, y el doctor Vara es un médico con una lar-
ga experiencia y conocimientos en los cuidados palia-
tivos. Su trayectoria profesional cuenta con múltiples 
premios y reconocimientos a su labor.

El doctor Vara nos dedicó unas horas en una tarde 
de un día festivo. En la conversación también estuvo 
presente María Dolores Calvo, profesora de Derecho 
Administrativo en la Universidad de Salamanca y ex-
perta en derecho sanitario. Tomó parte activa en la en-
trevista formulando preguntas que ayudaron a clarifi-
car los conceptos.

La conversación comenzó comentando alguna reac-
ción al documento Sembradores de esperanza. Aco-
ger, proteger y acompañar en la etapa final de esta vi-
da, publicado recientemente por la Conferencia Epis-
copal Española.

Dice el doctor Francisco Vara: un médico comenta en twit-
ter: «La Iglesia no debe hablar de algo médico, como 
son los cuidados paliativos, ni de antibioterapia, ni del 
cuidado de la piel del diabético. Pero sí que debe exi-
gir que haya una sanidad para todos».

Siempre he pensado que el debate sobre la eutana-
sia es social. La Iglesia, como una parte de la socie-
dad, puede dar su opinión, y mostrarse contraria a la 
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misma, igual que puede mostrarse a favor de la justi-
cia social. Los comentarios vertidos apuntan también 
a la verdad, «que cada uno tiene una», y que «tanta 
razón tiene el que está a favor como el que está en 
contra…».

En relación a la verdad yo digo: ¿cuál es la verdad 
sobre el final de la vida? Soy cristiano y creo en el res-
peto a la vida humana. Pero todos los días veo que no 
logramos ayudar a las personas en el sufrimiento. Es-
to me genera un gran malestar.

Has empezado con un tema central. El debate sobre la eutanasia 
no es solo un debate de técnicos, de profesionales sanitarios. Es 
un debate ético en el que tenemos que recurrir a la experiencia y 
parecer de los profesionales de la salud. Pero no solo a ellos. Es 
un debate interdisciplinar. Conviene comenzar aclarando términos 
¿qué son los cuidados paliativos?
Los cuidados paliativos pretenden que haya vida has-
ta la muerte. Nosotros no queremos hablar de muerte 
ni de buen morir. Simplemente que el paciente y sus 
familiares tengan una vida plena hasta el día de su fa-
llecimiento. No ayudamos a morir. Ayudamos a vivir 
hasta la muerte.

¿Qué condiciones se piden para que se considere que un enfermo 
debe recibir cuidados paliativos?
El concepto de cuidados paliativos ha sufrido una va-
riación en los últimos años adaptándonos a las carac-
terísticas socio-demográficas de nuestra población. 
Hay un progresivo envejecimiento de la población. Ca-
da vez tenemos menos enfermedades agudas y más 
enfermedades crónicas evolutivas, que al final llevan a 
la muerte del paciente. Por lo tanto, cada vez tenemos 
más posibilidades de sufrir durante más tiempo. Has-
ta hace unos años la definición de cuidados paliativos 
era la de cuidados especiales que se daban en los úl-
timos seis meses de la vida de un paciente. 

Como nos tenemos que adaptar a la realidad, hoy 
estamos hablando de una temporalidad mucho más 
amplia. Desde que ocurre el diagnóstico de una enfer-
medad terminal, como una insuficiencia cardíaca o re-
nal, una enfermedad neurológica degenerativa, ELA o 
Alzheimer, una demencia, el Sida… La dificultad con 
las demencias es que los pacientes no son capaces 
de verbalizar el grado de sufrimiento que padecen. 
Los médicos nos las tenemos que ingeniar para com-
prender su estado.

Estamos en un cambio en el concepto de los cui-
dados paliativos. De mortalidad pasamos a prevalen-
cia, y de este modo consideramos pacientes recep-
tores de cuidados paliativos a enfermos crónicos con 
una esperanza de vida limitada. Se suele indicar entre 
dos y cinco años. En todo este proceso de cambio hay 

una evidencia: cuanto antes comiencen los cuidados 
paliativos mejor va a ir el proceso de la enfermedad.

¿Quién dictamina que alguien debe recibir cuidados paliativos?
Lo decide el médico que diagnóstica la enfermedad 
cuando dictamina que ese paciente va a fallecer de 
esa enfermedad y es esperable que tenga un sufri-
miento, no solo al final de la enfermedad, sino tam-
bién en el proceso de la enfermedad. 

Primero hablamos de Planificación anticipada. Cuan-
do, por ejemplo, a una persona se le diagnóstica ELA 
y pasa a esta fase, interviene el neurólogo, el del apa-
rato digestivo, el rehabilitador, el neumólogo y el equi-
po de cuidados paliativos. Se le llama fase de Planifi-
cación anticipada porque en esta fase el paciente tie-
ne capacidad para planificar las actuaciones que se 
van a llevar a cabo en su enfermedad. En el proceso 
de su enfermedad irán surgiendo momentos en los 
que hay que tomar decisiones y puede ser que el pa-
ciente ya no esté en condiciones de opinar. Por ejem-
plo, la colocación de una PET, el acudir a ventilación 
mecánica… Hay muchas decisiones que se tienen 
que tomar al principio de la enfermedad. La actuación 
conjunta de los médicos del tratamiento curativo con 
los de cuidados paliativos no solo aumenta la calidad 
de vida, sino que además aumenta la supervivencia 
de los pacientes. 

Estamos evolucionando hacia un comienzo conjun-
to de los respectivos especialistas en cada enferme-
dad y los de cuidados paliativos.

¿Quién compone un equipo de cuidados paliativos?
Es un equipo multidisciplinar que se adapta a las ne-
cesidades del paciente. Si un paciente en un deter-
minado momento necesita un musicoterapeuta, este 
estará en el equipo… Básicamente son médicos, en-
fermeras, trabajadores sociales, psicólogos y aseso-
res espirituales. En el caso de España son sobre to-
do capellanes católicos por ser la religión mayoritaria. 
Se trata de atender las necesidades no solo médicas, 
sino también las necesidades sociales, espirituales, 
emocionales…

Además, los equipos de cuidados paliativos no tra-
tan solo al enfermo. También a sus familias, incluso 
después del fallecimiento del paciente. 

¿Qué porcentaje de población tiene cubierta sus necesidades de 
cuidados paliativos en España?

Hay mucha diferencia en unas comunidades autó-
nomas respecto a otras. Según la Sociedad españo-
la de Cuidados Paliativos a nivel nacional un 50% de 
enfermos y sus familiares no reciben cuidados palia-
tivos.
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¿Cuál es el proceso para recibir cuidados paliativos?
Hay que tener en cuenta, lo que decía antes. El cam-
bio en el concepto de cuidado paliativo. Hay un 1,5% 
de la población que padece enfermedades crónicas 
que tienen una esperanza de vida corta. Esto se de-
tecta mediante un instrumento que se llama NECPAL 
(Necesidad de Cuidados Paliativos). Es un protocolo 
de actuación. Lo suele pasar el médico de atención 
primaria. Cuando este instrumento detecta que el en-
fermo tiene una esperanza de vida entre uno y tres 
años, pasa a la fase de Atención paliativa. En esta fase 
se cambia el punto de vista sobre el tratamiento que 
está recibiendo y puede ser que se detecte que ya no 
necesita determinados recursos, por ejemplo, los hi-
potensores ni los hipoglucimiantes, ni necesita los an-
ticolesterolimientes… Pero necesita otros tratamien-
tos que le aportan calidad de vida. Es un cambio de 
punto de vista porque la enfermedad que tiene, y en 
el grado que la padece, es incurable. Habrá que aten-
der sus necesidades psicológicas, espirituales, su de-
seo de no ser una carga para sus familiares, lo que es 
una fuente de malestar muy importante.

¿Y los recursos? ¿Se destinan suficientes recursos?
En España queda mucho por hacer. A nivel nacional 
hay pocos equipos de cuidados paliativos con dedica-
ción completa. Uno de esos pocos es el de Salaman-
ca. Hay muchas carencias. Hasta la fecha los cuidados 
paliativos no están reconocidos como especialidad. Al 
no estar reconocidos como tal no se asegura a los pa-
cientes y familiares que sean tratados por profesiona-
les formados. 

En lo económico nuestro equipo es sostenido por la 
Consejería de Sanidad de la Junta de Castilla y León. 
Contamos con colaboración de asociaciones, como la 
Asociación contra el Cáncer, y la Obra Social La Caixa. 
Esta entidad promovió hace diez años un programa 
para atención integral a enfermos terminales y a sus 
familiares. Crearon 29 equipos en España. En la actua-
lidad son 43 equipos. Tienen 300 profesionales traba-
jando. Es el recurso más importante con el que con-
tamos para complementar la atención sanitaria que se 
da en las Unidades de Cuidados Paliativos.

Un problema de nuestro sistema sanitario es que 
está pensado para tratar enfermedades agudas. Por 
eso, si un enfermo crónico llega a urgencias lo van a 
ingresar. Tendrá una estancia hospitalaria más larga 
que la que realmente necesita para su enfermedad y 
no van a atender sus necesidades reales. La media de 
estancia de un enfermo en cuidados paliativos es de 
siete días. Mucho menos que la media de estancia del 
resto de las enfermedades. En Salamanca, por ejem-
plo, somos conscientes que un 50% de los enfermos 

ingresados en el hospital son enfermos crónicos que 
están ingresados como agudos. La cuestión es que 
los cuidados paliativos no «venden» a nivel político. A 
nivel de imagen. Vende una resonancia magnética de 
última generación, vende un PET-TAC. Habría que se-
ñalar también otros problemas. Salamanca, una de las 
poblaciones más envejecidas de España, tiene cua-
renta pediatras en el hospital y solo dos geriatras. Hoy 
la realidad social nos pide una reorganización de los re-
cursos sanitarios. Hay que decir que hay tratamientos 
muy costosos (y se puede preguntar si son los apro-
piados), realizados en el último mes de vida, y que tie-
nen el mismo coste que el tratamiento en la unidad 
de cuidados paliativos de Salamanca durante un año.

En tu larga experiencia profesional ¿qué destacarías de las 
vivencias de los enfermos de cuidados paliativos? ¿Hay enfermos 
que no quieren tratamientos activos?
Sí. Muchos dicen que no quieren tratamiento activo al 
principio. Si preguntas si un paciente tiene tanto su-
frimiento que puede pensar acabar con su vida, te di-
ría que muchos. Nos llegan muchos pacientes así. El 
99% cambia de opinión.

Al final en todas las provincias que conozco los ser-
vicios paliativos son los mejor valorados por pacientes 
y familias. Lo primero que un paciente experimenta al 
llegar a la unidad de cuidados paliativos es sorpresa. 
Suelen decir «esto es otra cosa. Aquí tratan a los pa-
cientes como personas». «Aquí no se ocupan solo del 
dolor físico, también del dolor emocional». «Aquí no 
tratan solo al paciente sino también a la familia». Re-
cibimos muchas cartas de agradecimiento.

¿Qué hacemos con el 1% que no cambia de opinión?
Nosotros los acompañamos hasta el final. Es nuestra 
misión. Hay que decir que esta no es siempre la acti-
tud del profesional de la medicina. En la profesión mé-
dica y con buena intención puede asaltarnos a veces 
la tentación del «abandono». Se puede decir: «Yo he 
estudiado medicina para salvar al paciente. Como no 
puedo salvarle, mi labor acaba aquí». Se puede pen-
sar también en pasar el relevo a alguien que entienda 
de la situación y entonces se acude a los cuidados pa-
liativos. Otra actitud, la contraria, es la de quien dice: 
«Yo no me creo que con lo que sé y los avances de la 
ciencia moderna esta persona tenga que morir». Y en-
tonces entramos sin darnos casi cuenta en el «encar-
nizamiento terapéutico».

¿Qué es exactamente el «encarnizamiento terapéutico»?
Es el uso de medios excepcionales para prolongar 
la vida del paciente, pero por intereses ajenos al pa-
ciente. Por ejemplo, el caso de Hugo Chávez, que fue 
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mantenido dos meses más por métodos artificiales 
porque convenía políticamente al país. Otro tipo de 
«encarnizamiento terapéutico» son los ensayos clí-
nicos. Sabiendo que el paciente no necesita el trata-
miento, o que va a perjudicar su bienestar, se prolon-
ga su vida por una necesidad ajena al paciente.

Hay otra práctica que es la «obsesión terapéutica». 
Es cuando por la mañana le mando hacer una analíti-
ca, a las dos de la tarde una prueba, a las siete una re-
sonancia magnética… Luego está la «obstinación te-
rapéutica», que es no pararse a pensar que ya no hay 
nada que hacer. Son dos grados mínimos del «encar-
nizamiento terapéutico». Revelan la dificultad de los 
profesionales para poner fin a un tratamiento cuando 
ya no está indicado para el paciente.

En estos casos («abandono», «obsesión terapéuti-
ca» y «obstinación terapéutica») la alternativa son los 
cuidados paliativos.

¿Y en los casos donde se obliga a la alimentación?
Esto son puntos delicados. La alimentación se puede 
enfocar desde dos puntos de vista. Puede ser un cui-
dado o puede ser un tratamiento. Si damos alimenta-
ción como tratamiento y esto genera sufrimiento no 
es aceptable. Si se trata de un cuidado, como dar un 
poco de gelatina, es recomendable.

¿Y la sedación paliativa? ¿Qué es?
Hay quienes la confunden con la eutanasia. La seda-
ción paliativa es la disminución intencionada del nivel 
de conciencia de una persona para evitar un sufrimien-
to que no se podría evitar de ninguna otra manera. Se 
tiene que realizar con consentimiento implícito, explí-
cito o delegado del paciente. La sedación no intervie-
ne en el curso de la enfermedad. 

En el caso, por ejemplo, de un paciente al que le 
diagnostican una enfermedad terminal. Por la preo-
cupación lleva varios días sin dormir. Se le puede se-
dar algunas horas para que duerma y descanse. Se le 
aplica sedación a las 23.00 y se le despierta a las 8.00 
del día siguiente. Es una sedación paliativa. Otro ca-
so, una herida, una fractura abierta. Cuando se le está 
aseando por la mañana el dolor es insoportable. Se le 
puede sedar unas horas antes del aseo personal para 
que lo pueda realizar sin dolor.

También está la sedación paliativa terminal ante la 
muerte próxima. La proximidad la puede calcular el 
médico a través de indicadores. Si en esos casos hay 
un sufrimiento, que no se puede eliminar de otro mo-
do, se aplica una disminución intencionada de la con-
ciencia para aliviar el sufrimiento. En estos casos la 
sedación es irreversible, pero no se interviene en el 
curso de la enfermedad. Hay que dejar esto claro pues 

hay familiares que dicen «le sedaron y se murió…». 
No es la sedación la que causa ni acelera la muerte. La 
sedación lo que produce es la evitación del sufrimien-
to. Éticamente es aceptable por el principio del doble 
efecto. No hay relación causa efecto entre la sedación 
paliativa y la muerte del paciente.

Pero estas técnicas solo deberían ser aplicadas por 
profesionales muy formados que sepan administrar 
las dosis adecuadas. Un error en el cálculo de la do-
sis puede ser letal.

En las unidades de cuidados paliativos la sedación 
suele ser un recurso al final del proceso y durante po-
co tiempo. Antes, si se hacen bien las cosas, no sue-
le ser necesaria. Decimos que si una persona hay que 
sedarla durante mucho tiempo, por ejemplo 30 días, 
es porque el tratamiento paliativo no se ha enfocado 
correctamente. En cuidados paliativos se recurre po-
co a la sedación por síntomas físicos y más por sínto-
mas neurológicos (delirio, sufrimiento emocional…).

Por todo lo que dices, creo que hay que indicar que es necesaria 
una formación en cuidados paliativos en primer lugar a los 
profesionales sanitarios
Este es uno de los problemas. No se reconoce como 
especialidad, lo que quiere decir que quienes se dedi-
can a ellos tienen que formarse en países en los que 
los cuidados paliativos existen como especialidad, co-
mo Portugal, Inglaterra, Estados Unidos o Canadá. Te-
nemos carencia de formación, de profesionales for-
mados. Además, no hay seguridad laboral, pues en 
un concurso de traslado puedes perder la plaza y ser 
cubierta por un profesional no formado en paliativos. 
Tampoco es asignatura en los estudios de medicina. 
Se reduce a asignatura optativa.

También habría que dar formación en cuidados pa-
liativos en las escuelas de enfermería, en las facul-
tades de psicología, en trabajadores sociales que se 
dediquen a este ámbito profesional. Lo primero es la 
formación. Si no hay profesionales formados no va a 
haber una asistencia de calidad. Pueden sacar todas 
las leyes que quieran, pero sin profesionales forma-
dos las cosas no pueden ir bien.

Por lo que te he entendido, en la práctica profesional médica hay 
siempre un margen de decisión que exige un criterio propio, lo que 
pide también formación ética para estos profesionales sanitarios.

Claro, la formación tiene que ser también ética. No 
tenemos un termómetro para medir el sufrimiento 
humano. Por eso, las decisiones tendrán siempre un 
gran componente subjetivo. Tenemos que tener en 
cuenta que la mayoría de la bibliografía sobre cuidados 
paliativos procede de países anglosajones y nuestra 
realidad socio-cultural es diferente. Hay que saber dis-
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cernir situaciones y adaptar las experiencias de otros 
países a nuestra realidad particular. Los profesionales 
sanitarios también tienen que ser conscientes de sus 
propios presupuestos, desde los que toman decisio-
nes. Yo soy cristiano y por supuesto, mi credo religio-
so condiciona las decisiones que tomo.

¿Cómo puedo reducir el grado de subjetividad? Me-
diante la formación, el trabajo en equipo, pues yo no 
lo sé todo y necesito del saber y experiencia de otros, 
y por último tener en cuenta al paciente.

Esto es como el juego de las siete y media1. Un 
juego vil que no hay que jugar a ciegas… O te pasas 
o no llegas. Pues, ¡ay, Señor, ¡qué mal tasas si eres 
del otro deudor!, pero ¡ay de ti si te pasas! Si no lle-
gas mal porque puedes producir dolor, pero si te pa-
sas puedes provocar el fallecimiento.

¿Se pueden considerar los cuidados paliativos como alternativa a 
la eutanasia?
No porque son cosas distintas. Los cuidados paliati-
vos son un imperativo ético y moral de una sociedad 
avanzada. No se puede considerar a una sociedad co-
mo avanzada sino tiene una cobertura completa de 
cuidados paliativos. La eutanasia es un debate social 
que no tiene nada que ver con los cuidados paliati-
vos. Lo que sí pueden hacer los paliativos es que don-
de hay una cobertura completa de cuidados paliativos 
desciende considerablemente el número de personas 
que se plantean la eutanasia.

Además, hay que tener en cuenta que normalmen-
te la eutanasia la plantean enfermos que se encuen-
tran en una situación distinta a la de los que pueden 
entrar en una unidad de cuidados paliativos. En Ho-
landa los enfermos que más demandan la eutanasia 
son pacientes con esclerosis múltiple. Son enferme-
dades con mucho sufrimiento emocional; enfermos 
que sienten que son una carga para otros… Son per-
sonas que han sufrido enfermedades con grandes y 
graves consecuencias en muchas de las actividades 
que podrían realizar si no hubieran padecido esas en-
fermedades: personas con parálisis graves, degenera-
ciones neuronales…

Pero también sobre estas personas se puede constatar una gran 
carencia de medios para apoyar y acompañar socialmente su 
situación…
Efectivamente. También habría que establecer siste-
mas de ayuda a estas personas y a sus familias. Pe-
ro el debate de la eutanasia surge cuando aparece la 
percepción que hay vidas que no son dignas de ser vi-

vidas. El debate en nuestro tiempo empezó en la Ale-
mania de Hitler. Encargó a Goebbels la realización de 
una película. Se titulaba Ich klage an (yo acuso). Trata-
ba de una enferma de esclerosis múltiple a la que la 
familia y el personal sanitario ayuda a morir. Ves la pe-
lícula y te posicionas a favor de la eutanasia porque es 
un caso extremo. En la Alemania del nacionalsocialis-
mo se aprobó la eutanasia y luego se extendió a otros 
colectivos… El problema es también la llamada «pen-
diente resbaladiza». Se hace una ley para unos casos, 
pero se acaba extendiendo a otros. ¿Quién toma la de-
cisión? ¿En qué momento?

¿Puedes decir algo del documento de voluntades anticipadas, que 
los juristas dicen que es incorrecto llamar testamento vital? ¿Lo 
tienen cumplimentado muchos pacientes?
No. Muy pocos. El error está en la base del documen-
to. Para los cuidados paliativos suele ser un documen-
to irrelevante. Sirve para casos de accidentes. En esos 
casos la persona puede tener anulada su capacidad de 
decisión. En cuidados paliativos las medidas se van 
adaptando a la situación y decisión del paciente, que 
es dinámica y cambiante. Nosotros hablamos con los 
pacientes todos los días sobre su tratamiento, las al-
ternativas a su tratamiento para que decida…

Salvo en los casos de demencia…
Bueno, estos casos son un reto, pues hay indicado-

res no-verbales que pueden ayudar al médico a inter-
pretar su estado. El profesional tiene que aprender a 
interpretar lo que los enfermos te muestran.

Creo que también en el debate de la eutanasia interviene 
una percepción sobre la enfermedad, que no se ve como una 
experiencia humana que también puede aportar algo al desarrollo 
personal.
Claro. No se puede eliminar la enfermedad de la vi-
da humana, ni eliminar totalmente el sufrimiento. Hay 
que aliviar el dolor y el sufrimiento todo lo que se pue-
da. Como médico pienso que el sufrimiento no se 
puede tolerar, pero también sé que no se puede elimi-
nar del todo. He tenido experiencias impresionantes. 
La experiencia de la muerte puede ser enriquecedo-
ra. He experimentado en esos momentos de la muer-
te reconciliaciones impresionantes, uniones de fami-
lias rotas… Hasta conversiones religiosas. En la uni-
dad de cuidados paliativos no encuentras a personas 
llorando desconsoladamente. Encuentras personas 
con mucha serenidad y paz. Por supuesto, no se pue-
de idealizar todo y también hay situaciones en las que 

1.	 Alude, en versión libre, al drama La venganza de don Mendo, de Pedro Muñoz Seca.
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se vive la enfermedad y la muerte con desgarro, con 
discusiones en las familias… Pero lo dominante es el 
alivio a nivel físico y psicológico. En la unidad las per-
sonas están contentas porque se alivia el sufrimiento.

Para terminar, ¿qué conclusiones destacarías en nuestra 
conversación?
En primer lugar, que hay que humanizar la sanidad; en 
segundo lugar, hay que adaptar la sanidad a la situa-
ción cambiante de la sociedad y distribuir bien los re-
cursos, que son limitados. Hay tratamientos de qui-
mioterapia no curativos sino compasivos que pueden 
costar muchos miles de euros, que hay que pregun-
tarse si realmente son indicados. Hay también una éti-
ca de optimización de recursos que hay que tener en 
cuenta.

Doctor Vara, profesora María Dolores, muchas gra-
cias por el tiempo que habéis dedicado a la revista 
Acontecimiento y a sus lectores. Gracias por vuestro 

compromiso profesional. Estad seguros de que vues-
tras reflexiones van a contribuir a la formación de mu-
chas personas en este terreno. 

Nos despedimos en la calle. Ya había anochecido. 
Caminaba a casa por las frías calles del invierno sal-
mantino. Pensaba en la importancia de una sociedad 
civil consistente. En la Alianza además del Contrato 
como motor de la sociedad, como dice en su obra 
Adela Cortina. Mientras haya profesionales, como es-
tos con los que había compartido la tarde, comprome-
tidos con su labor, que buscan y se interrogan, abier-
tos al diálogo y la interpelación por otras disciplinas, 
no todo está perdido. Para debates sociales, como el 
de la eutanasia, no necesitamos discusiones-espectá-
culo a las que nos están habituando, Necesitamos in-
tercambios de ideas en un diálogo sincero de quienes 
buscan la verdad. Espacios como nuestra revista 
Acontecimiento ofrecen un lugar de encuentro y de 
intercambio. 
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RICARDO DE LUIS CARBALLADA, OP
Facultad de Teología San Esteban (Salamanca)

LA IGLESIA ANTE EL FINAL DE LA VIDA
Un buen documento para pensar y difundir

 
INTRODUCCIÓN

La subcomisión episcopal para la Familia y la Defensa 
de la vida ha presentado el 4 de diciembre de 2019 el 
documento Sembradores de esperanza. Acoger, pro-
teger y acompañar en la etapa final de la vida. Fue ul-
timado por la subcomisión el 1 de noviembre del pre-
sente año

Se trata de un documento que pretende iluminar la 
reflexión en el debate actual sobre la eutanasia, suici-
dio asistido y la muerte digna. Es claro que se trata de 
un documento oportuno por el debate social surgido 
en torno a estos temas desde hace tiempo, y por la 
falta de claridad y rigor con la que se suele abordar es-
ta problemática en la opinión pública.

El objetivo del documento es más pastoral que doc-
trinal. Así se expresa al comienzo del mismo: «… pre-
tendemos ayudar con sencillez a buscar el sentido del 
sufrimiento, acompañar y confortar al enfermo en la 
etapa final de su vida terrenal, llenar de esperanza el 
momento de la muerte, acoger y sostener a su familia 
y seres queridos e iluminar la tarea de los profesiona-
les de la salud». Como vemos se dirige principalmente 
a enfermos, sus familiares y a profesionales de la sa-
lud. Y por supuesto, a todas las personas, dentro o fue-
ra de la comunidad cristiana, interesadas por el tema, 
que se supone debería ser la totalidad de la ciudadanía.

El documento es largo. La extensión dificultará pro-
bablemente la lectura para muchos, pero tiene a favor, 
que un tema tan complejo y que comprende aspectos 
diversos exige un tratamiento amplio y desde diversas 
perspectivas. Está concebido pedagógicamente en for-
ma de preguntas y respuestas. El contenido es tremen-
damente clarificador, sabe centrar la atención en las 
cuestiones importantes y lo hace con un lenguaje claro 
y directo, alejado de tecnicismos y de argumentaciones 

complicadas. También es de destacar su trasfondo ex-
periencial, tanto desde la perspectiva médica como de 
la del enfermo y sus familias, lo que da al documento 
realismo y autenticidad. Su lectura es altamente reco-
mendable. Como creyente es un motivo de alegría que 
la Iglesia española ponga a disposición de la opinión pú-
blica textos tan clarificadores sobre cuestiones comple-
jas y obscurecidas en muchos debates actuales1.

Tiene siete apartados, que en mi presentación re-
duzco a cuatro grandes áreas temáticas: 1) el debate 
social sobre la eutanasia 2) sentido de la enfermedad, 
sufrimiento y cuidados paliativos 3) propuestas prácti-
cas para fomentar una cultura del respeto a la vida 4) 
la aportación de la fe cristiana.

La extensión del documento pide una presentación 
resumida como la que aquí ofrezco. Sintetizaré el con-
tenido en esas cuatro partes y en la exposición intro-
duciré algún cambio pequeño en relación con los te-
mas presentados.

Por los argumentos aportados y la manera de hacer-
lo, se percibe que la subcomisión ha contado con una 
buena asesoría en la que han participado profesiona-
les del ámbito sanitario, que han aportado su conoci-
miento y experiencia directa. También con asesores 
del ámbito moral y de la antropología.

Al principio del texto se indican los documentos 
principales del magisterio de la Iglesia sobre estos te-
mas. Los interesados pueden recurrir a ellos para am-
pliar el conocimiento y la reflexión.

I. EL DEBATE SOCIAL SOBRE LA EUTANASIA

Desde el comienzo se afirma el valor sagrado y la dig-
nidad de cada persona, sobre todo cuando está afec-
tada por la enfermedad.

1.	 El documento puede ser descargado en: www.conferenciaepiscopal.es/sembradores-de-esperanza-acoger-proteger-y-acompa-
nar-en-la-etapa-final-de-esta-vida/
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Al inicio también se presenta una definición de eu-
tanasia y de suicido asistido. Ambos consisten «en la 
acción u omisión que por su naturaleza e intenciona-
damente causa la muerte con el fin de eliminar cual-
quier dolor», Seguidamente a la definición se presen-
ta un juicio y valoración moral. La Iglesia ha conside-
rado siempre está práctica como ilícita, por el valor y 
dignidad de cada persona, y además «no aportan solu-
ciones a la persona que sufre».

Una definición de eutanasia se presenta más ade-
lante recurriendo a la que propone la OMS y la Socie-
dad Española de Cuidados Paliativos: «La eutanasia es 
la provocación intencionada de la muerte de una per-
sona que padece una enfermedad avanzada o termi-
nal, a petición expresa de esta y en un entorno médi-
co. La eutanasia se considera como un modo de ho-
micidio, que se da normalmente por compasión y en 
el contexto de una enfermedad». 

Según el documento la distinción entre «eutana-
sia activa» (suministrar medios que provocan la muer-
te) y «eutanasia pasiva» (dejar de realizar una acción 
que habría que realizar para que el paciente no fallez-
ca), no aporta mucha claridad ni tiene mucho sentido, 
pues en ambos casos se trata de provocar intenciona-
damente la muerte.

Para que se pueda hablar de eutanasia tiene que ha-
ber intención de provocar la muerte. Se excluyen si-
tuaciones en las que no haya esa intención, como la 
muerte provocada tras una operación arriesgada.

La ilicitud de la eutanasia se encuentra en que se re-
curre a un mal (provocar la muerte) para suprimir un 
bien (la vida). Aunque se apele a la idea de aliviar el su-
frimiento, hay que decir que siempre hay alternativas. 
Esta ilicitud no afecta solamente al enfermo que la pi-
de, sino también a quien la suministra, pues al ser un 
acto inmoral cualifica a la persona que la procura… En 
el caso del médico daña la percepción de su profesión 
y la relación de confianza con el paciente. Lo mismo 
hay que decir en el ámbito de la familia, cuyas relacio-
nes se ven afectadas por la inseguridad.

Situación actual del debate
El documento comienza presentando la situación ac-
tual del debate. Se indica con razón que no es debate 
exclusivamente médico, sino que afecta al núcleo de 
la concepción del ser humano, a la antropología. Por 
eso, se encuentran implicadas cuestiones como la dig-
nidad de la persona, sus relaciones con otros, de ma-
nera particular con la familia, la libertad, el sentido de 
la enfermedad y la responsabilidad política en cuestio-
nes sanitarias.

Se analiza la manera en la que los partidarios de la 
eutanasia y el suicidio asistido suelen presentar sus 
argumentos: recurriendo a casos límites especialmen-
te dramáticos; apelando más a la sensibilidad que al 
juicio racional; recurriendo a términos eufemísticos 

(«muerte digna», «autonomía», «liberación»); presen-
tando la eutanasia como una demanda mayoritaria de 
la población y descalificando a la postura contraria, in-
dicando que se sostiene en creencias religiosas parti-
culares de un pasado superado en la actualidad.

Cuando los defensores de la eutanasia recurren a 
argumentos lo hacen a cuatro fundamentales 1) la in-
soportabilidad del sufrimiento; 2) la compasión hacia 
quien sufre física o emocionalmente (por ejemplo, por 
sentirse una carga para sus familiares); 3) la muer-
te digna, que quiere decir que cada persona es due-
ña de su vida; 4) autonomía absoluta que reivindica la 
libertad de decidir el momento de poner fin a la pro-
pia vida.

La respuesta a estos argumentos puede ser adelan-
tada por el lector con facilidad. Es claro que a los dos 
primeras la respuesta no es la eutanasia, sino los cui-
dados médicos y sociales, los cuidados paliativos. El 
dolor hoy puede ser tratado médicamente y es una 
obligación del personal sanitario, de la familia, y de to-
da la sociedad facilitar esos alivios. Los otros dos ar-
gumentos, que descansan sobre la libertad, presentan 
«una concepción de una libertad absolutista desvincu-
lada de la verdad sobre el bien». También introducen 
una graduación y valoración de la «vida», que ya no 
sería un valor incondicional. Solamente tendría valor y 
dignidad la vida que pueda desarrollarse en autonomía 
plena. La vida de las personas dependientes tendría 
menos valor y dignidad, según esta opinión.

Este segundo nivel de argumentación es al que se 
le dedica más atención. El concepto de dignidad de 
la persona consiste precisamente en afirmar el valor 
de la persona independientemente de las circunstan-
cias en las que se encuentre (sexo, nacionalidad, cre-
do religioso, ideas políticas, nivel de renta…). Ese «in-
dependientemente de las circunstancias» comprende 
también la enfermedad. La persona no pierde digni-
dad, y su vida no tiene menor dignidad, por encontrar-
se enfermo o incapacitado.

Una cuestión que, en relación con la eutanasia, tam-
bién se recoge es el peligro de la extensión de su apli-
cación. Se comienza contemplando casos extremos y 
dramáticos para acabar extendiéndose a otras situa-
ciones. Legalmente se comienza exigiendo el con-
sentimiento explícito del paciente y se continúa apli-
cándola a personas incapaces de expresar ese con-
sentimiento. Médicamente se comienza aplicando a 
situaciones de personas que lo demandan y se aca-
ba extendiendo a enfermos más graves que los que 
lo han demandado. En definitiva, la legalización de la 
eutanasia hace que «esta pase a considerarse un pro-
cedimiento normal y accesible, sus peculiares contro-
les burocráticos terminan siendo vistos como un las-
tre administrativo, en el fondo innecesarios». Este te-
mor no es solo hipotético. Se recurre a la experiencia 
de Holanda que muestra cómo de una legalización 
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muy restrictiva de la eutanasia se ha ido extendien-
do a otras situaciones no contempladas inicialmen-
te en la ley.

II. SENTIDO DE LA ENFERMEDAD, SUFRIMIENTO  
Y CUIDADOS PALIATIVOS

Al encontrarse en la base del debate de la eutanasia la 
cuestión de la dignidad de la persona enferma, el do-
cumento ofrece seguidamente una reflexión antropo-
lógica y ética sobre la enfermedad y el modo de en-
tender el sufrimiento.

Comienza indicando que el concepto mismo de en-
fermedad (infirmus, no poderse mantenerse firme) 
conlleva algún grado de dependencia y de falta de au-
tonomía. El objetivo de la medicina es proporcionar 
un tratamiento para que la persona supere en la ma-
yor medida posible esas limitaciones. No siempre es 
posible la curación total (integridad física), y en ese ca-
so, la labor de la medicina es aliviar y ayudar a vivir ha-
ciendo que el efecto de la limitación por la enferme-
dad sea el menor posible.

Hay que tener en cuenta que la enfermedad y el do-
lor, tanto físico como psicológico son parte de la vida 
humana. No se puede ignorar su realidad ni huir de 
ella. Ambas actitudes deshumanizan. Esto no quiere 
decir que no haya que poner todos los medios posi-
bles en combatir el dolor y el sufrimiento. Hemos sido 
creados para la felicidad y el combate contra el dolor 
es una expresión de humanidad y «un deber ético de 
primer orden». Pero ese combate no se puede con-
vertir en una obsesión que no tenga en cuenta que su 
eliminación total no es realísticamente posible.

La integración del sufrimiento se encuentra en es-
trecha relación con el sentido que se otorga a la vida. 
Uno de los sentidos de la vida que dificulta la integra-
ción de las limitaciones es pensar que aquí nos encon-
tramos únicamente para disfrutar. O sea, que el senti-
do de la vida se encuentra solamente en la diversión. 
Un sentido más reflexivo de la vida lo alcanza quien 
entiende que nos encontramos para aportar algo a los 
demás. En este caso es más fácil integrar las dificul-
tades y limitaciones. La llegada de la enfermedad sue-
le marcar un momento en el que aparecen preguntas 
relacionadas con el sentido de la vida, que no siem-
pre se pueden responder con facilidad y requieren un 
acompañamiento con delicadeza y atención particular.

La mayor de las limitaciones que tiene que afron-
tar un ser humano es la de la muerte. La experimen-
tamos como «una ruptura traumática» pues hemos 
sido creados para la felicidad. La Biblia presenta a la 
muerte «como elemento ajeno a la naturaleza primi-
genia del ser humano». Por todo ello se entiende que 
la actitud natural ante la muerte sea la de miedo. Es-
ta actitud se incrementa cuando se percibe que ese 

momento puede trascurrir lleno de dolor. Por eso, hay 
personas que para evitar una muerte dolorosa piden 
adelantar el momento de la muerte. Tras esa deman-
da se puede percibir el deseo de sentir alivio en los 
sufrimientos de la muerte, que son tanto físicos co-
mo psicológicos. La experiencia muestra que cuando 
las personas son aliviadas en el dolor físico y acompa-
ñadas personalmente con el cariño, dejan de expresar 
esa petición. El documento concluye que por esta ra-
zón más que hablar de «muerte digna» deberíamos 
hablar de ayudar a afrontar la «muerte con dignidad».

En el documento se recuerdan los derechos del en-
fermo en situación terminal que ayudan a morir con 
dignidad; morir a su tiempo natural sin prolongar artifi-
cialmente la vida, rodeado de la familia y amigos, ser 
informado de su estado, participar en las decisiones 
médicas, derecho a la privacidad, derecho a asistencia 
jurídica y espiritual.

Los cuidados paliativos
La cuestión del sufrimiento y el dolor en el momen-
to de la muerte sitúa la reflexión ante la cuestión de 
los cuidados paliativos. Se trata de una nueva especia-
lidad médica que tiene como ámbito de intervención 
el estado terminal de una enfermedad; como desti-
natarios al enfermo y sus familias, y mediante un tra-
tamiento que contemple los aspectos médicos, pero 
también los psíquicos, espirituales y sociales. Se pue-
de decir que «cuando ya no se puede curar, aún debe-
mos cuidar y siempre aliviar». 

Los cuidados paliativos son lo opuesto a la eutanasia 
y a la «obstinación terapéutica» (recurso a tratamien-
tos cuando la curación no es posible y sabiendo que 
son inútiles). Hay que reconocer que en nuestro país 
su implantación y desarrollo son insuficientes.

Debido a algunas confusiones, que respecto a los 
cuidados paliativos se dan en la opinión pública, el do-
cumento ofrece una aclaración de conceptos.

En la práctica de los cuidados paliativos se habla de 
la «adecuación de los cuidados». Por tal se entiende 
la modificación de los tratamientos según la evolución 
del estado del paciente, lo que incluye la suspensión 
de pruebas diagnósticas y tratamientos no indicados 
a su situación por no producir ningún beneficio. Algu-
nos pueden pensar que se trata de una eutanasia en-
cubierta pero no lo es pues no hay intención de cau-
sar la muerte. Se busca el bienestar del enfermo evi-
tando «una prolongación precaria y penosa de la vida, 
sin dejar por ello, la atención de los cuidados genera-
les básicos (nutrición no invasiva, hidratación, suminis-
tro de analgésicos, curas básicas, higienes».

El documento continúa con algunas otras prácticas 
de los cuidados paliativos que no siempre se interpre-
tan correctamente. Es el caso de la hidratación y ali-
mentación artificial. Se recuerda que deben ser pro-
porcionados «cuando no resulten demasiado gravosos 
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ción con esta problemática es la cuestión del senti-
do de la vida y el sufrimiento. La fe cristiana ofrece 
un sentido a la vida y al sufrimiento que el documen-
to presenta resumidamente como una propuesta pa-
ra acompañar la búsqueda de quienes se interrogan.

La fe cristiana afirma en primer lugar el valor y la dig-
nidad de cada persona, creada como imagen de Dios y 
amada personalmente por ese mismo Dios. Cada ser 
humano está llamado a una plenitud que se alcanza to-
talmente más allá de la existencia histórica, que no es 
nunca una realidad «última» sino «penúltima». El ca-
mino hacia esa plenitud es facilitado e impulsado por 
la redención de Cristo. La muerte es vivida por el cris-
tiano precisamente como un tránsito hacia la plenitud.

En relación con la enfermedad y la muerte, el docu-
mento insiste en que el ser humano ha sido creado 
para la felicidad. Y recuerda las palabras del libro de la 
sabiduría, «Dios no ha hecho la muerte ni se compla-
ce destruyendo a los vivos. Él lo creó todo para que 
subsistiera» (Sab 1, 13-14). La manera de relacionar-
se con el sufrimiento es la que tuvo el mismo Cristo 
que también padeció, manteniendo la esperanza y se 
acercó constantemente a enfermos para confortarlos 
y acompañarlos.

El documento finaliza con un listado de prácticas 
concretas que el cristiano puede y debe realizar (orar 
por los enfermos, apoyar y ayudar a los enfermos y a 
sus familias, manifestando públicamente nuestro pa-
recer sobre esta problemática, participando en la vida 
social y política para fomentar una cultura de la vida…).

Se cierra con un resumen en diez puntos sobre la 
actitud cristiana ante el final de la vida y con algunas 
reflexiones del Papa Francisco sobre el tema. También 
se menciona que las religiones monoteístas y abrahá-
micas presentaron un documento el 28 de octubre de 
2019 titulado Declaración conjunta de las religiones 
monoteístas y abrahámicas sobre las cuestiones del 
final de la vida. Se trata de un documento firmado en 
el Vaticano por católicos, musulmanes y judíos. En la 
declaración se rechaza la eutanasia sin excepción. Se 
hace con las siguientes palabras: «Nos oponemos a 
cualquier forma de eutanasia —que es el acto directo, 
deliberado e intencional de quitar la vida— así como al 
suicidio asistido médicamente —que es el apoyo di-
recto, deliberado e intencional al suicidarse— porque 
contradicen fundamentalmente el valor inalienable de 
la vida humana y, por lo tanto, son actos equivocados 
desde el punto de vista moral y religioso, y deberían 
prohibirse sin excepciones».

Un documento clarificador que merece la pena la 
lectura y la difusión de su contenido.  

o de ningún efecto para (el enfermo)». Otro caso es el 
del suministro de analgésicos que tienen como efec-
to acortar la expectativa de vida. También se recuerda 
que este recurso es lícito cuando no hay otras alterna-
tivas. De todos modos, la práctica médica se ha desa-
rrollado mucho y son pocos los casos de analgésicos 
que produzcan la muerte. Desde luego no lo es el su-
ministro de morfina, que hoy se sabe que no acorta la 
vida de los pacientes. Una tercera práctica es la seda-
ción paliativa. Se trata de procurar al paciente una se-
dación en la que disminuye su estado de conciencia. 
El documento señala su licitud cuando aparecen sín-
tomas «refractarios a un tratamiento efectivo y produ-
cen sufrimiento en el enfermo». Su práctica, sin em-
bargo, debe circunscribirse a casos muy concretos y 
no generalizarse. Esto quiere decir que hay que sumi-
nistrarse por indicación médica correcta (último recur-
so ante la aparición de dolores), explicando al enfermo 
y la familia todos los términos y consecuencias de la 
práctica, recabando el consentimiento, y suministran-
do la dosis adecuada.

III. PROPUESTAS PRÁCTICAS PARA FOMENTAR UNA 
CULTURA DEL RESPETO A LA VIDA

El documento desciende al terreno de la acción y el 
compromiso. Ofrece algunas indicaciones para fo-
mentar en nuestra sociedad una cultura de la vida. 
Indico de modo esquemático algunas de estas pro-
puestas:
1.	 Educación. Urge, sobre todo entre los jóvenes, el 

desarrollo de una educación moral que enseñe a 
distinguir el bien del mal.

2.	 Solidaridad frente a individualismo. Una de las 
mayores causas de sufrimiento emocional de los 
enfermos es la soledad. Con frecuencia, debido 
al individualismo, dejamos a las personas solas 
cuando se encuentran limitadas por la enferme-
dad.

3.	 Formación del personal sanitario. En sus estudios 
están muy orientados a la curación y menos al 
cuidado y alivio cuando la cura no es posible.

4.	 Algunas otras medidas: «destabuizar» la muerte 
y hablar sobre ella; potenciar la familia como ám-
bito de acogida al enfermo; mayor respaldo social 
a enfermos y familias.

IV. LA APORTACIÓN DE LA FE CRISTIANA

En esta última sección del documento se parte de lo 
dicho anteriormente. Una de las cuestiones en rela-
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