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Se abrela sesion a las diez horas 'y cinco minutos.

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, se abre la sesion.

Buenos dias, sefiorias. Antes de dar paso a primero de
nuestros invitados, voy a pedirles la aprobacion, en su
caso, del Acta de la sesién anterior. Me informan que ha
sido distribuida a los miembros de la Mesay a los porta-
VOCes.

¢Puede considerarse aprobada por asentimiento?
(Pausa.)

Muy bien. Muchas gracias.

COMPARECENCIAS:

— DE DON GONZALO HERRANZ RODRIGUEZ,
PROFESOR DE BIOETICA DE LA FACULTAD DE
MEDICINA DE NAVARRA (715/000224).

La sefiora PRESIDENTA: Comenzamos esta primera
sesion de comparecencias con don Gonzalo Herranz, pro-
fesor de Bioética de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Navarra, Secretario de la Comision Central de
Deontologia, la Organizacion Médica Colegial .

Sefior Herranz, en nombre de la Mesa y, por supuesto,
en el mio propio, le doy labienveniday lapalabra paraque
comience su intervencion.

El sefior HERRANZ RODRIGUEZ (Profesor de Bioé-
tica de la Facultad de Medicina de Navarra): Muchas gra-
cias.

Buenos dias a todos. Espero que pronto me acostum-
braré a dirigirme a ustedes como sefiorias. Es una oportu-
nidad que se presenta muy pocas veces en lavida.

En primer lugar, quiero expresar mi agradecimiento por
la oportunidad que se me ha ofrecido de presentarme ante
ustedes. Es un agradecimiento personal, pero también, de
maneraindirecta, corporativo, puesto que, como acabamos
de escuchar, por ser Secretario de la Comision Central de
Deontologia y estar muy metido en las actividades éticas
de las corporaciones médicas, creo que hasta cierto punto
puedo representar el parecer colectivo de la profesion.
Ademés, pienso que el tema de esta Comision es fasci-
nante y me parece que es un buen acierto empezar por es-
cuchar lavoz de la corporacién médica.

Creo necesario decir unas minimas palabras sobre mi
pequefia historia personal. Hace 16 afios, después de haber
sido Decano de la Facultad de Medicina mencionada hace
un momento, mi preocupacion por los problemas de edu-
cacion médicame llevo apedir a Rector la creacidn de un
departamento de Bioética, |0 que consegui después de mu-
chainsistenciay realmente me siento feliz por haber cam-
biado, porque me ha permitido no sélo despertar muchas
conciencias de estudiantes y médicos jévenes sobre los
problemas de |a ética médica, sino que también —no sé
como decirlo, en latierrade los ciego, €l tuerto esel rey—
he podido intervenir anivel de comisionesinternacionales
y me he enriquecido gracias al contacto con colegas de la
Comunidad Europea, asi como amis actuaciones como ex-

perto en los Parlamentos Europeos, tanto en Bruselas
como en Estrasburgo, y en la Camara del Congreso de los
Diputados de Espafia.

Estas contribuciones a la convivencia civil y alacrea
cion de unas condiciones en las que la ética médica juega
un papel importante en la sociedad son merecedoras de 1o
gue para muchos fue un sacrificio y para mi fue gustosi-
simo, es decir, abandonar la carrera profesional y empezar
una segunda carrera casi alos cincuenta afos.

Vengo aqui con el mejor deseo de ayudar a estudiar es-
tos graves interrogantes que la posible regulacién legal de
laeutanasia o la modificacion de la existente en la actuali-
dad plantea en nuestra sociedad.

Mi testimonio se basa, fundamentalmente, en €l interés
con que sigo diaadiay leo criticamente lainmensay ya
inabarcable cantidad de biografia que se escribe sobre esta
cuestion. Cada semana son muchos los articulos que apa-
recen sobre €l tema, puesto que esta en plenaefervescencia
en todo e mundo. También he dirigido cuatro tesis docto-
rales sobre problemas referidos a la etapa fina de lavida,
alanocion de futilidad médica, a las necesidades de co-
municacion del paciente terminal, alas diferentes concep-
ciones de los tratamientos paliativos y €l tratamiento ter-
minal. Creo que los contactos con [os miembros de comi-
siones de éticamédica, de la Asociacion Médica Mundial,
del Comité Permanente de los Médicos de la Unién Euro-
pea, de la que soy actualmente Vicepresidente, ha sido
parami una experiencia muy grande.

Creo que por lealtad a los presentes y por el hecho
mismo de vivir gozosamente en una sociedad pluralista, en
la que todos debemos profesar un gran amor a la diversi-
dad, es importante confesar de antemano que no soy una
persona neutra, indiferente, amorfa ante el problema que
nos preocupa. Forma parte de mis convicciones profesio-
nalesy personales la certeza de que la eutanasia no es nin-
guna solucion médica para los problemas de nuestros pa-
cientes y, naturalmente, aparte de ese condicionamiento
profesional, también mis convicciones religiosas me lle-
van a ello. Pienso que con €l estudio y lareflexion se ira
haciendo cada vez mas consciente, racional y fundada mi
opinién, y no es una opinion visceral .

Comprendo profundamente los méviles que llevan a
mucha gente a pedir una despenalizacién de la eutanasia,
del suicidio asistido por el médico, pero he comprendido,
al mismo tiempo, que es incompatible con la ética medica
del respeto alapersonay alavida.

Lo que voy aexponer esta mafiana corresponde, funda-
mentalmente, atres puntos. La primera pregunta sobre qué
dice la profesion médica acerca de la eutanasia, traté de
responderla sefialando lo que dicen los codigos de ética
médi ca de muchos paises que yo he estudiado —probable-
mente tengo lamés completa coleccion de codigos de ética
médica del mundo— y que me han permitido asomarme a
lo que las corporaciones médicas encargadas por la socie-
dad de establecer las normas de actuacion de los médicos
dicen sobre el tema.

También existe un apoyo muy importante en |las decla-
raciones de organismos internacionales de ética médica
y, concretamente, de la Asociacion Médica Mundial, que
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eslagran instanciainternacional de éticameédicay, ani-
vel europeo, del Comité Permanente de los médicos de la
Union Europea. Estos organismos internacionales ejer-
cen una influencia notable e importante. Pero también
creo muy interesante afiadir a lo que antes he sefialado
cOmo muchos paises —a las que desgraciadamente Es-
pafia no se ha incorporado— han establecido una Comi-
sion nacional de Etica o de Bioética—Ia primera creada
por el Presidente Miterrand en Francia— que se ha ex-
tendido ampliamente por el mundo. Estas instancias de
consulta socia han ido elaborando también criterios so-
bre la eutanasia y creo que han intervenido de modo de-
cisivo a menos en las reflexiones que algunas Camaras
de representantes de los paises, por g emplo, la Camara
de los Lores inglesa, el Parlamento Noruego, reciente-
mente el Congreso de los Estados Unidos, han pronun-
ciado sobre ellas. Basicamente |a oferta de esta docu-
mentacion es el paguete principal.

Quisiera hacer también a Ultima hora unas reflexiones
personales que traten de establecer como, a mi modo de
ver, no es posible frenar el caracter expansivo que una li-
beralizacion de la eutanasia traeria consigo.

El primer punto, como he dicho, eslo que dicen los c6-
digos de ética de las asociaciones nacionales de médicos.
En un trabajo, del que les dejaré una separatay que he pu-
blicado recientemente, he revisado lo que dicen sobre €l
tema 39 paises—22 de Europay 17 de América— que ha-
bian pedido un estudio preliminar paralos 50 afios del Cé-
digo de Nuremberg, pero que ha podido ampliar con siete
paises mas de fuera de Europay América: Hong Kong, Fi-
lipinas, Australia, Singapur, Nueva Zelanda, Coreay €
Codigo Isldmico de Etica Médica. Los resultados de este
examen son |os siguientes: no tratan de los puntos basicos
con respecto ala éticadel final delavida—que son laeu-
tanasia, laayudameédicaal suicidio, € encarnizamiento te-
rapéutico y la atencion paliativa— y hacen silencio total
sobre el tematres cédigos: los de Chipre, Dinamarcay Ho-
landa. Hacen una referencia sobre la marcha, sin tratar es-
pecificamente de los cuatro aspectos, sino que serefieren a
la obligacion general del respeto alaviday su intangibili-
dad, 12 codigos més. Trece hacen una exposicion que trata
sobre algunos de los cuatro temas, pero no completos; y 18
contienen una exposicion detallada de todos. Es un paisgje
infinitamente variado.

Hay textos, como por gjemplo el de Bolivia, que con-
servan un duro tono paternalista: Si la situacién de un en-
fermo se torna grave y desesperada es obligacion del mé-
dico poner sobreaviso alos familiares o allegados; esare-
velacion solo podra expresarse a los enfermos cuando, a
juicio del médico, facilite ello la solucién de sus proble-
mas. Curiosamente, también hay una situacién duramente
paternalistaen Cuba, pues el Cédigo de los médicos de Fi-
del Castro dice: Mantener en los casos de enfermedad de
curso fatal absoluta o relativa reserva sobre el diagnéstico
y el prondstico en relacion con el paciente y seleccionar a
quién se debe dar esa informacion con e tacto necesario.
Hay otros que caen en expresiones muy retoricas —como
el Cadigo de Islandia, que dice: El médico respetara la
viday lasantidad del hombre—, pasando por otros que ha-

cen yadescripciones mucho mas detalladas y convincentes
sobre la cuestion.

A mi me parece que, por o que a nosotros compete, de
todo ello merece la pena sefidar, por gemplo, lo que dice
el Cadigo espariol, que puede ser en cierto modo un mo-
delo de equilibrio porque en muy pocas pal abras establece
lo clasico delaética sobre la atencién terminal. Dice e ar-
ticulo 28.1: El médico nunca provocaraintencionadamente
la muerte de un paciente ni por propia decision ni cuando
el enfermo o sus allegados lo soliciten ni por ninguna otra
exigencia; laeutanasia u homicidio por compasion es con-
traria ala éticamédica. Y el articulo 28.2 sefiala que en
caso de enfermedad incurabley terminal el médico debeli-
mitarse aaliviar los dolores fisicosy morales del paciente,
manteniendo en todo lo posible la calidad de una vida que
se agota, evitando emprender o continuar acciones tera-
péuticas sin esperanza, indtiles y obstinadas; asistiraal en-
fermo hasta el final con el respeto que merece la dignidad
del hombre.

Yo creo que ahi estédn comprendidos todos |os elemen-
tos bésicos de la atencién terminal: el obsequio de la auto-
nomiadel paciente, €l noincurrir enlafutilidad terapéutica
del encarnizamiento, del ensafiamiento irracional agresi-
vamente vitalista, €l respeto ala persona, el cuidado del
ambiente familiar en el que el paciente vive sus Ultimos
dias, y esto es lo que fundamentalmente han ido embe-
biendo, hasta cierto punto, los codigos de ética de los pai-
ses avanzados.

Seria demasiado laborioso tratar de ver, por gjemplo,
cOMO por razones a veces groseramente utilitaristas, con-
secuencialistas extremas, otras por deontologismo duro,
cada cadigo vaimponiendo su visidn segin la mentalidad,
los criterios o las tradiciones locales. Es muy interesante
ver, por gemplo, lo que dice e Cddigo del Reino Unido,
en el que, como resultado de un trabajo de dos comisiones,
unaque actud en €l afio 1971y otraen 1988, cambialato-
nalidad de la decisién pero se mantiene la firmeza de un
pais en el que realmente no se puede sospechar que la So-
ciedad Médica Britanica o el Consegjo Médico General del
Reino Unido tengan actitudes retrégradas o arrinconadas
en el pasado. La eutanasia no puede ser aceptada por la
profesion médica —decia en el afio 1971—; a rechazarla
los médicos serén apoyados por la mayoriadel pablico —
hoy dia las encuestas darian probablemente un resultado
diferente—, que comparte la conviccion de que nunca
puede ser éticamente aceptable matar deliberadamente a
una persona indefensa. Es correcto aliviar a los moribun-
dos del sufrimiento y esto puede y debe hacerse; dar
muerte a los enfermos no forma parte del trabajo del mé-
dicoy enfermeras. La conclusion del grupo de trabajo del
ano 88 es esta conviccion firmisima: Laley no deberia ser
cambiada; la terminacion deliberada de toda vida humana
deberd seguir siendo un crimen. Esta negativa a que se
cambielaley afin de permitir que los médicosintervengan
para poner fin ala vida de una persona no es simplemente
unasumision del bienestar del individuo alanormasocial,
es mas bien una afirmacion del valor supremo del indivi-
duo sin importar lo sin valor y sin esperanza que él pueda
sentir.
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Voy ahacerles obsequio de leer mas detalladamente. es
interesantisimo lo que el Consgjo Judicial y Etico de la So-
ciedad M édica Americana ha establecido sobre la condena
de laeutanasiay de la ayuda médica al suicidio con paa-
bras précticamente idénticas. Y solamente quisiera desta-
car, antes de terminar, que de todos los codigos el de més
rico contenido y €l que con més firmeza hace énfasisen la
atencion paliativay en el caracter humano de la comunica
c¢ion médico-paciente, en la profunda dignidad del proceso
de morir, es e Cddigo de Venezuela, que dedica 10 articu-
los al tema, hace la mas detallada'y generosa prescripcion
de laatencion humanaal moribundo y termina: Es obliga-
cion fundamental del médico € aivio del sufrimiento hu-
mano; no puede en ninguna circunstancia provocar delibe-
radamente la muerte de un enfermo aun cuando éste o sus
familiares|o soliciten.

En muchos de |os cadigos posteriores al afio 90 se nota
lainfluencia de algunas declaraciones de nivel internacio-
nal, que eslo que voy atratar a continuacion.

La Asociacion Médica Mundia es una entidad que se
fundo en €l afio 1947, su primera Asamblea General fue en
1948, cuando establecio lafamosisima Declaracion de Gi-
nebra, que es laforma secularista, universal, de juramento
hipocratico —que cambia la forma de juramento delante
de Dios por una declaracién por e propio honor para ha-
cerla asi aceptable a todos— y que goza, evidentemente,
de un prestigio indiscutible. A ella se debe la Declaracion
de Helsinki sobre la investigacion biomédica, la Declara-
cién de Tokio, la condena de los tratos crueles, inhumanos
y degradantes y la privacion del médico en la pena de
muerte y tantisimas otras.

L a declaracion sobre eutanasia que se hizo aqui, en Ma-
drid, en el afio 1987, en el Hotel Castellana, dice asi: La
eutanasia, esdecir, €l acto deliberado dedar finalavidade
un paciente, aunque sea por su propio requerimiento o a
peticién de sus familiares, es contraria a la ética médica.
Ello no impide a médico respetar el deseo del paciente de
dejar en lafase terminal de su enfermedad que el proceso
natural de la muerte siga su curso.

En el afo 1992, en Marbella, se reunié la Asociacion
MeédicaMundial e hizo unadeclaracién que condena ética-
mente la ayuda médica a suicidio, hace referencia en un
pequefio preambulo al fendmeno, conocido ya entonces,
Kevorkian y sus méquinas de ayudar amorir alos pacien-
tesy concluye asi: El suicidio con ayudamédica, [o mismo
gue la eutanasia, es contrario ala ética médica 'y debe ser
condenado por la profesion. Cuando la ayuda del médico
se dirige intencionada y deliberadamente a permitir que
una persona pongafin asu vida, entonces éste actlia contra
la ética. Sin embargo, es un derecho basico del paciente
rehusar a un tratamiento médico, por lo que el médico que
respeta ese deseo, aln cuando de ello se sigalamuerte del
paciente, no actla contra la ética. Es decir, la negativa del
médico aintervenir cuando el pacienterehlisaalaatencion
médica es una norma que goza de enorme tradicion éticay
gue esreiterada en esta declaracion.

El Comité Permanente de los médicos de la Union
Europea, que se cred por las asociaciones médicas nacio-
nales de |os seis primeros paises miembros de la Comuni-

dad Econdmica Europea que posteriormente se amplio, de
tal manera que forman parte de é practicamente todos los
paises de nuestro continente, hizo una declaracion en Ber-
lin, en & afio 1987, sobre laayuda a moribundo —salto €
preambulo—, que dice: «Los médicos tienen el deber de
dar asistenciaterapéuticay psicoldgica a su paciente hasta
el final. El médico debe esforzarse por obtener, en la me-
dida de lo posible, @ consentimiento informado de su pa-
ciente. Cuando éste pierde la conciencia, los médicos de-
ben asistirle con los medios médicos més adecuados al in-
terés genuino de aquél y mantener esos medios mientras se
suscita alguna esperanzade mejora. Cuando laenfermedad
incurable entra en su fase terminal irreversible, el médico
hade limitar su terapéuticaal alivio delos sufrimientos fi-
sicosy moralesy se esforzarg, en lamedida de lo posible,
en mantener la calidad y la dignidad de una vida que se
acaba.

Una declaracién hechaen Cascais en € afio 1993 sobre
los testamentos de vida, cuando Portugal teniala Presiden-
cia de la Secretaria General del Comité Permanente, dice
gue el Comité Permanente se opone acualquier legislacion
gue dé alas directivas anticipadas por |os testamentos de
vidalafuerzalegal impositiva porque en ese caso se veria
limitada la capacidad del médico paratratar a paciente se-
gun los criterios profesionales y éticos mas elevados. Asi-
mismo, las recomendaciones dicen que |os testamentos de
vida, las decisiones anticipadas, esas expresiones de deseo
e intenciones de los pacientes, no pueden nunca tener
como finalidad la promocién de la eutanasia activa.

La Conferencia Internacional de Ordenes Médicas, que
€S Un organismo ético, una especie de antesala parala acti-
vidad del Comité Permanente, aprobd por unanimidad en
e afio 1987, € dia de Reyes, 6 de enero, los principios de
ética médica para Europa. Estén alli representadas todas
las asociaciones nacionales de los 15 paises de la Unién
Europea de entonces.

El articulo 1.° define la vocacion del médico; ésta con-
siste en defender la salud fisicay mental del hombre, ali-
viar su sufrimiento respecto delaviday deladignidad del
ser humano, sin discriminacion de edad, raza, religion, na-
cionalidad, condicién social e ideologia politica o cual-
quier otra razén tanto en tiempo de paz como de guerra.
L os grandes rasgos de la vocacion médica: lavocacién cu-
rativa, lavocacion paliativa, € respeto alaviday alas per-
sonas, la condena de toda discriminacién, la situacion uni-
versal del ser humano y la dignidad ética de la medicina
por encima de la guerra o de la paz estan ahi resumidos.

El articulo 12, que trata de laayudaal moribundo, dice:
«La medicina implica en toda circunstancia el respeto
constante por la vida, por la autonomia moral y por lali-
bertad de eleccién del paciente. En caso de enfermedad in-
curable y terminal, el médico puede limitarse aaiviar los
sufrimientos fisicos y morales del paciente, administran-
dole los tratamientos apropiados y manteniendo, mientras
sea posible la calidad de una vida que se acaba. Es obliga-
torio atender a moribundo hasta el final y actuar de modo
gue le permita conservar su dignidad.»

Como resumen de todo lo dicho se deducen unaserie de
elementos tipicos de la deontologia universal sobre la eu-
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tanasia que vienen adecir que lavidahumanaesintangible
porqgue toda persona ha de ser respetada de modo absol uto.
De ese respeto a la persona, de esa intangibilidad de la
vida, es garante y guardian el médico. El respeto por laau-
tonomia del paciente obliga a que sea é quien determine
hasta qué punto se aplican las medidas médicas que hacen
al caso. Hay unaobligacién de aliviar el sufrimiento fisico
y moral del paciente mediante lamedicinapaliativay tam-
bién mediante el cuidado del entorno familiar. Hay una
obligacion de mantener la calidad de laviday ladignidad
delavidaque se acaba. Hay una prohibicion taxativade la
eutanasiay de laayudamédicaal suicidio. Asimismo, hay
una condenafirmisima, con igual intensidad, de los gestos
terapéuticos carentes de razonabilidad y de buen juicio que
conducen a encarnizamiento 0 aunacuracion yairrealiza-
ble.

Quisiera afadir que en Espafia la unidad médica cole-
gial, através de la Comision Central de Deontologia, ha
aprobado una declaracién sobre la eutanasia del afio 1986,
una segunda declaracién en un empefio de clarificar later-
minologia utilizada en el debate publico sobre el uso inco-
rrecto de la expresion «eutanasia pasiva» que, en opinién
de los médicos, no existe. Recordemos que la Declaracion
de Madrid de la Asociacién Médica Mundia dice que la
eutanasia, es decir, poner fin alavida de un paciente, es
matar deliberadamente. Suprimir tratamientos indtiles no
esmatar ni es anticipar lamuerte, es simplemente eliminar
un tratamiento perfectamenteindtil, ineficaz, fatil que, por
razones econdmicas y humanas, debe ser suspendido, y
es0 no significajamas matar deliberadamente.

Por otra parte, los avances del conocimiento —hay que
reconocer que éticay ciencia van muy enlazadas— estan
anulando la vigja idea teol 6gica de la eutanasia indirecta,
es decir, anticipar la muerte sin querer, porque hoy en dia
cuando se conoce a fondo la farmacol ogia de |os opiaceos
y laadaptacion del sistema nervioso aellos, practicamente
no existe de modo taxativo en el uso racional de la tera-
péutica del dolor y de la sintomatologia €l riesgo, no por-
gue sea competencia o no del médico, sino por adaptacion
del organismo a dosis crecientes, de tal manera que esa
idea de anticipar la muerte por efecto del tratamiento casi
esta desapareciendo y no debe tenerse en cuenta.

Hay muchas declaraciones, como ladelaCémaradelos
Médicos alemanes, la de la Orden de los Médicos de Fran-
ciay la de la Asociacion Holandesa de M édicos, que
aprueban laeutanasia, mientras que todas las demés|apro-
hiben. A lavistade este panorama general —les doy docu-
mentaci on—, Lord Walton of Trenchant, un anatomopat6-
logo como yo, Presidente de la Comision de Sanidad de la
CamaradelosLores, cuando por cuartavez enlo quevade
siglo se introdujo un proyecto de legislacion de eutanasia
en & Reino Unido, tuvo lafeliz idea—que yo cuento ala
Presidenta—, como buen empirista, pues era un médico
muy pegado alo material, de decir: «No podemos opinar
de eutanasia si ho vemos la eutanasia en accion.» Asi,
junto con los ocho miembros de la Comision, estuvo tres
meses en Holanda visitando |os centros, interrogando alos
médicosy viendo alasfamiliasy alos pacientes. Al regre-
sar, establecieron la norma —yo les dejaré el texto com-

pleto, pues son cinco o seis paginas que & Gobierno brita
nico tradujo en una serie de normas que pasaron al Parla-
mento para su aprobacion—, de que es imposible poner |i-
mites a unalegislacion sobre eutanasia.

Esta conviccién es enormemente empiricay, como ocu-
rre con muchisimas cosas de la ética médica briténica, ja-
mas van a lo sustancial: No les interesa saber quién es e
embridn, sino como tratar al embridn; no lesinteresa saber
gué es la eutanasia, sino como debemos actuar ante la eu-
tanasia. Con una sabiduria indirecta y absolutamente le-
janade lo metafisico llega ala conclusién —asi |o creo—
de que esimposible poner limites a campo.

Afiado mi punto de vistay les ofrezco estas ideas muy
simples: Cualquier legislacién tolerante de la eutanasia,
por muy restrictiva que pretenda ser en el papel, provoca
un empobrecimiento creciente de la medicina tanto en lo
cientifico como en lo ético. La vocacion cientifica queda
erosionada porque la eutanasia sustituye a la medicina, no
es un complemento de lamedicina. Evidentemente, es mu-
cho més f&cil suprimir con la eutanasia el problema de la
demencia senil, el empobrecimiento extremo del Alzhei-
mer, que resolver investigando la neurabiologia del enve-
jecimiento cerebral. Es muchisimo mas facil limpiar ala
humanidad de lo que algunos Ilaman basura genética me-
diante el aborto eugénico o la eutanasia heonatal que pro-
fundizar en la patogeniaterapéutica de las malformaciones
bioquimicas o morfol dgicas; de modo que, incluso, el pro-
yecto genoma pierde gran parte de su proyeccion. Podria-
mos multiplicar los gjemplos.

Pero lo que creo que realmente interesa—I o he escrito
recientemente en un articulo publicado en larevista de la
Organizacion Médica Colegia— es cdmo ese dinamismo
interno lleva a la eutanasia a hacerse expansionista, eclip-
sando progresivamente €l respeto de laviday de la per-
sona. ¢Por qué? Porque al principio, cuando el médico
asiente a matar por compasion, concibe la eutanasia como
unaintervencién excepcional, como un recurso Ultimo que
sblo se justifica en situaciones extremas de dolor tortu-
rante, refractario a los tratamientos mas enérgicos y que
sblo esté autorizado como respuesta a una peticion reite-
raday conmovedorade un pacienteracional y lUcido. Ante
lo inoperante, los remedios sintométicos y lo trégico de la
situacién clinica, el médico se rinde ante la idea de que
sblo la muerte puede liberar a su paciente de su vidainso-
portable, y con temor y temblor, [leno de angustiay com-
pasion, mata a su primer paciente. Pero rompe en ese mo-
mento algo de inestimable valor: su respeto maximo ala
vida.

Si searrepintieray no volvieraahacerlo més, pondriaa
salvo su vocacion médica, pero si autojustifica su accion,
si sigue creyendo gue la eutanasia es una accién profesio-
nal aceptable, ya no podra salirse de una cascada eutana-
tica. EI médico, trasrenunciar asu feen el carécter sagrado
de lavida, cae inexorablemente en la opinidn de absolu-
tismo de lacalidad de vida, no del respeto alavida.

Hay una coleccion de narrativas de médicos holande-
ses, publicada el afio pasado en una revista americana, €l
«Cambridge quarterly of health care ethics», en laque van
contando su historia sobre como la primera eutanasia
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cuesta un desgarramiento interior —porque es algo muy
profundo lo que se rompe—, y cdmo después se va facili-
tando la actuacién en casos sucesivos. Es decir, sellegaa
laconclusion, mas 0 menos pesimistay dramética, de que-
las vidas carentes de valor, que van camino de la pérdida
de calidad, que practicamente no merecen ser vividas por-
gue son penosas 'y estan carentes de dignidad y valor, son
mas numerosas de lo que parece.

En pocos afios, en virtud de lalegislacion permisiva, de
la jurisprudencia tolerante, de la opinién publica favora-
ble, la eutanasia, de ser un remedio excepcionalisimo, ter-
mina por convertirse en un recurso médico casi ordinario,
en una opcién terapéutica como otra cualquiera, cierta-
mente polémica, como tantisimas otras cosas que hacemos
en Medicina, puesto que es rechazada por unosy aceptada
por otros, y de la que, evidentemente, se habla muchisimo
en lasrevistas profesionales.

En Holanda los resultados son auditados y comparados
con las otras aternativas terapéuticas en términos econé-
micosy en medicion de satisfaccion de médicosy familia-
res. Laeutanasia ganarespetabilidad y prestigio, puessela
presenta ala sociedad como una aternativaterapéuticara-
pida e indolora, realizada con competencia y buena préac-
tica, como mucho mas comoda, mas estética, incompara-
blemente més eficiente, e incluso méas compasiva que €l
tratamiento paliativo.

Bajo esa apariencia de intervencion ortodoxa 'y muy
profesional, la eutanasia gana plaza de acto médico ordi-
nario. Se presenta como opcion prioritaria para muchas
situaciones clinicas, en especial cuando es deseada y pe-
dida por el enfermo o por sus allegados. tal situacion es
la que se vive actualmente en Holanda. En esta situacion
de permanente escasez de recursos econdémicos en que
vivir4 ya para siempre la Medicina, |a eutanasia termi-
nara por acreditarse como un tratamiento muy eficiente,
de 6ptimo cociente costo-beneficio, que aligera enorme-
mente el gasto sanitario, que da alivio a los circunstan-
tes, y satisfaccion a quien la pide, pero también a quien
no lapide.

En esta tercera etapa, la eutanasia brota de la funcién
benéficadel médico, que esirreductiblemente paternalista.
Si un doctor considerara que la eutanasia es un servicio a
gue todos tienen derecho, no podra rehusérselo a quien
esta incapacitado para pedirlo. (En Holanda son mas de
mil casos anuales los que se declaran, cuando |os propios
médi cos saben que menos del 40 por ciento de los casos de
eutanasia, seguin calculos, no son declarados.)

El médico asume entonces, en virtud de su privilegio te-
rapéutico, la funcidon de mandatario subjetivo de los pa-
cientes incapaces. Ante el demente profundo, el malfor-
mado grave o el vegetativo persistente, el médico, liberado
de su compromiso de méaximo respeto por la vida, razona
asi en su corazén: Es horrible vivir en esas condiciones de
precariedad bioldgica o psiquica. Nadie en su razén cabal
querriavivir asi. La muerte es preferible a esa vida empo-
brecida. Yo en esa situacion exigiria, mediante un testa-
mento vital exigible, que me dieran lamuerte dulce. El mé-
dico adquiere asi un poder discrecional sobre laviday la
muerte de los incapaces.

Pero eso no es todo. EI médico, que tiene la eutanasia
por acto virtuoso, terminara por juzgar que hay pacientes
cuyo deseo de seguir viviendo es irracional y caprichoso,
pues considera que la vida que ellos tienen por delante es,
o0 biol6gicamente detestable, o una carga familiar o social
intolerable, o un despilfarro econdmico. Su argumento
dice asi: El deseo de vivir de algunos pacientes es un an-
tojo irracional, un lujo econdmico, una carga para los de-
mas, un abuso injusto, egoista y contrario a una auténtica
solidaridad. Satisfacer ese deseo meramente vitalista de
seguir viviendo, porque asi 1o demandan los enfermos o
quienes les representan, es, ademas de una injusticia, un
consumo irracional de recursos econémicos y humanos.
Ese dinero y ese esfuerzo laboral podrian ser invertidos en
cosas més beneficiosas e interesantes.

Podria parecer que esto es pura ética-ficcion, pero no es
asi. Por desgracia, no es unasituacién imaginaria. Los mé-
dicos generales holandeses, en el Ultimo informe publi-
cado por el Fiscal General, el informe Remmeleink de
1995, declaran que el 10 por ciento de actos de eutanasia
gue ellos practican lo hacen en pacientes conscientesy ca-
paces de decidir, pero alos que, por razones paternalistas,
no les consultan acerca de la eutanasia que les aplican.

Termino diciendo que aun el médico mas integro y
recto necesita protegerse contra sus flaguezas y, paradéji-
camente, contra sus virtudes. Despenalizar |a eutanasia
equivale a sumir alaMedicina en una especie de enferme-
dad autoagresiva. La obligacion de respetar y cuidar toda
vida humana tiene una fuerza moral maravillosa e inspira-
dora, pero cuando la compasi6n se desconecta de todas las
demés virtudes médicas, se puede convertir en un movil
muy importante para la destruccion de vidas humanas.

Me parece que la Medicina ha de ser soliday paliativa,
unaMedicinaque seaalavez cientificay humana, que de-
sarraigue de los hospitales €l error escandal 0so del ensafia-
miento terapéutico, y que hagaresaltar por contraste € frio
despegamiento inhumano que muchas veces se disfraza de
compasion. Porque, ¢a quién estamos liberando de sufri-
miento cuando se habla de eutanasia? Pues muchas veces a
los circunstantes, no al paciente. Ese esel camino quetiene
por delante la Medicina para poder seguir gjerciendo esa
humanidad espléndida y esa promesa de servicio alos
hombres, que es intrinseca a la vocacién médica

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior He-
rranz.

Queremos también darle las gracias por esaidea lumi-
nosa que nos ha planteado de trasladarnos durante tres me-
ses a Holanda como los Lores, pero no estoy muy segura
de cud seriala contestacion del Presidente de esta Camara
si los veinticinco Senadores que integramos esta Comision
nos trasladamos tres meses ali. En cualquier caso, le da
mos las gracias por laidea.

Abrimos un turno de portavoces. Por el Grupo Parla-
mentario Mixto, tiene la palabra |la Senadora Costa Serra.

La sefiora COSTA SERRA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta
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Muchas gracias también a don Gonzal o Herranz por ser
el primer compareciente en esta Comision Especia de es-
tudio sobre |a eutanasia recientemente creada.

Probablemente la mayoria de quienes integramos esta
Comision y la mayoria de los futuros comparecientes ten-
dremos opiniones diversas sobre la eutanasia, pero lo que
si creo es que, en cualquier caso, nos une lanecesidad y la
conveniencia de tratar sobre él para poder abordarlo de
forma concienzuday sosegada, tal y como el tema merece.

También le quiero agradecer que al principio de su ex-
posicion nos haya dicho que usted, por supuesto, no es una
personaneutray nos hayaexplicado su conviccion, porque
Creo que es muy importante tener en cuenta que ni lasuya
ni lade los futuros compareci entes es una posicidn neutra,
y esto eslo que necesitamos. Estamos hablando de un tema
gue va a tener muchas vertientes desde el punto de vista
meédico, juridico, de creencias religiosas, éticas, etcétera.
Por eso, |e agradezco su sinceridad respecto a que, eviden-
temente, cada uno de |os comparecientes tiene sus convic-
ciones.

Me gustaria hacerle unas preguntas muy concretas y
unos comentarios sobre la posible regulacion de la eutana-
sig, ala que usted mismo ha hecho referencia a principio
de su intervencion. Desearia saber cudl es su opinidn, a
qué regulacién concreta se estabarefiriendo y qué conduc-
tas serianecesario 0 no regular. La eutanasia pasiva, desde
su punto de vista 0 desde €l punto de vista del colectivo
médico, no se entendia como eutanasia, aungue creo que
hemos de tener en cuenta que la sociedad y la mayoria de
las personas —aunque no sean especialistas en e tema—
si entienden lo que comUnmente se denomina eutanasia
pasiva como una forma de eutanasia, por €so creo que es
importante que lo tengamos en consideracion, aunque por
su exposicion nos ha quedado claro que usted ha hecho re-
ferencia, la mayor parte del tiempo, a la eutanasia activa.

Por otra parte, quiero saber cudl es su opinion o déonde
gueda en su exposicién el consentimiento y lalibre volun-
tad del enfermo, del paciente, libremente expresada
cuando este enfermo esta todavia consciente, porque me
ha parecido entender que decia que, por jemplo, el Co-
digo cubano era un poco paternalistay yo querria saber s
no podemos hablar también de paternalismo cuando no se
estd dando ninguin valor a consentimiento y alalibre vo-
luntad del paciente 'y, sin embargo, si se esta dando prefe-
rencia a criterio médico, incluso cuando en casos de en-
fermedades irreversibles es €l que tiene que mantener la
calidad deesavidao € fina deesavida. Meesdificil ima
ginar cuales son los criterios que pueden determinar qué se
entiende por calidad devida, si estacalidad devidalatiene
que determinar el médico o si, por el contrario, setiene que
tener en cuenta cudl es la voluntad del paciente porque lo
gue para un paciente puede ser calidad de vida quiza para
otro no lo es; desde mi punto de vista, creo que la persona
mas idénea para determinar 1o que es calidad de vida es
aquéllaaquien le afecta esavida.

También quiero comentar su opinién sobre laimposibi-
lidad de poner limites ala eutanasia. En dias anteriores, en
unas jornadas a las que tuvimos oportunidad de asistir
parte de los miembros de eta Comision referentes al tema

de la eutanasia, haciamos la reflexién sobre si nos puede
estar sucediendo ahoralo que ocurrié cuando se discutia €l
tema de los trasplantes de 6rganos, que ahora nos parece
gue en Espafia se estan llevando a cabo con toda normali-
dad y no creo que a estas aturas nadie se plantee en nues-
tro pais que algin médico pueda acabar con lavida de un
paciente por aprovechar los érganos para otra persona que
lo pueda necesitar més; este miedo a priori que podemos
tener hacia estos temas como el de | os trasplantes de 6rga-
nos nos puede estar sucediendo ahora con lacuestion dela
eutanasia que, a finy a cabo, esta tratando de un asunto
tan importante como es del derecho alavida o el derecho
auna muerte digna.

Usted ha hecho también referencia a los casos de euta-
nasia no voluntaria e incluso ha puesto € ejemplo de que
en Holanda se dieran casos en los que se aplicara la euta-
nasia cuando € paciente esta consciente y sin su consenti-
miento. Evidentemente, son casos extremos en |os que,
unavez més, no se tiene en cuenta cud es la voluntad del
paciente y me parece tan mal como aquellos en los que no
setiene en cuentalavoluntad del paciente que, consciente-
mente, esta pidiendo una solucion alo que entiende es una
vidaindigna.

Muchas gracias por su comparecencia.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senadora
Costa.

Quiero preguntar al compareciente si prefiere contestar
uno por uno a los distintos portavoces que vayan intervi-
niendo o prefiere hacerlo en conjunto.

El sefior HERRANZ RODRIGUEZ (Profesor de Bioé-
tica de la Facultad de Medicina de Navarra): Creo que es
mejor contestar uno por uno porgue las preguntas estan
mas frescas'y después se difuminan todasy probablemente
no Illegue a contestar con satisfaccion anadie.

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra, sefior He-
rranz.

El sefior HERRANZ RODRIGUEZ (Profesor de Bioé-
tica de la Facultad de Medicina de Navarra): Su primera
pregunta era sobre las normas concretas que se han esta-
blecido pararegular la eutanasia.

Yo creo que el punto de vista legal lo conocen ustedes
Y, por tanto, voy a pasar rapidamente por encima. Sobre la
eutanasia halegislado Holanda; sobre ayudameédicaal sui-
cidio lo hahecho €l estado de Oregdn, con unalegislacion
gue ya esta en vigor, y € territorio del norte de Australia,
aunque fue derogada porque es una entidad administrativa
o legal cuyo rango no le permite legislar sobre un tema de
derechos fundamental es.

Creo que es muy interesante conocer en detalle lale-
gislacion holandesa. No es unaley propiamente dicha; €l
Cadigo Penal sigue condenando durisimamente —con
ocho a doce afios de prision— al que comete una eutana-
sia, pero dejando el Cadigo intacto y por diferentes pro-
cedimientos, ainiciativa de la Real Sociedad Holandesa
de Médicos se establecieron una serie de criterios que
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han sido aceptados y votados por el Parlamento en di-
ciembre de 1995 —entrd en vigor en 1996, aunque ya
Ilevaba muchos afios de préctica—. Es unamodificacion
del Reglamento de sepelios y cremaciones en el que se
autoriza el enterramiento o la cremacion del cadaver
cuando en los certificados médicos de defuncién figura
|la muerte natural y también la muerte no natural. Para
ello se rellena un impreso de cuatro caras, bastante mi-
nucioso y detallado, donde el médico esta obligado a de-
clarar que él siguio las instrucciones que la Real Socie-
dad Holandesa de Médicos ha establecido. Las instruc-
ciones son: peticion reiterada, consciente, libre y racio-
nal del paciente; situacion terminal, con un maximo de
expectativa de vida de seis meses; existencia de sinto-
matologia médica incontrolable —lo que con los avan-
ces de la medicina paliativa no es facil—; consulta a un
segundo médico, probablemente un psiquiatra, para que
determine si en la peticion del paciente puede haber un
factor de depresion que hasta cierto punto la desfigure;
y, naturalmente, después de un plazo de reflexion y con
testigos de una peticion firmada, el médico puede acce-
der a practicar la eutanasia.

El estado de Oregén halegislado sobre laayudamédica
al suicidio con criterios muy semejantes, aunque curiosa-
mente en Holanda la Ultima recomendacion de la Real So-
ciedad Holandesa de Médicos es que no se hagan eutana-
sias, sino que se proporcione a paciente una sobredosis de
medicamento capaz de matar y que sea el paciente € que
gjecute su propio suicidio, con lo cual se purifica mucho
mas el ambiente de estas acusaciones que pesan grave-
mente en la opinidén publica.

¢Qué es lo que ocurre? Cuando se estudian detallada-
mente tanto los datos estadisticos del Comité Remmelink,
del Fiscal General, como articulos que se han publicado
sobre |la eutanasia en Holanda, |a situacién no es ya tan
transparente y tan limpia. Por decirlo asi, muchos de estos
problemas suceden en laintimidad de la habitacion de un
paciente —muchas veces anciano, gque vive solo— donde
el médico tiene un enorme poder, e certificado que el mé-
dico escribe va al médico forense, el médico forense lo
examinay le puede dar €l sello 0, en caso de duda, ponerlo
en manos del fiscal que ha de investigar €l asunto de un
modo urgente porque, naturalmente, el cadaver estd espe-
rando para ser enterrado, de tal manera que practicamente
han Ilegado muy pocos casos a los tribunales en este
tiempo.

La estadisticarefleja que en un 10 por ciento de los ca
sos €l médico administra la eutanasia sin peticién del pa-
cientey muchos de ellos pasan e control legal y no ocurre
nada. El modelo holandés esta fracasando en el sentido de
gue es demasiado permeable alosfallosy alos abusos. De
hecho, las investigaciones que se hacen son mediante en-
cuestas por correo alos médicos para que ellos confiesen.
Con todas las seguridades legales que el asunto tiene, se
calcula que menos del 40 por ciento de los casos de euta-
nasia son denunciados y el 60 por ciento se hacen a mar-
gen delaley, sin rellenar € impreso correspondiente. Por
élo, laconclusion del grupo inglés esla de que, de hecho,
no se puede poner. Laregulacion de la Real Sociedad Ho-

landesa de M édicos es muy racional y muy completa, pero
los médicos se la saltan.

Quiero anadir un pequefio detalle a este punto. En €l
afo 1993, el Congreso de Médicos Generales Holandeses
estudio d estrés del médico de medicina general. Holanda
es un pais muy curioso, donde €l paciente prefiere estar en
casa. En contraposicion con los demés paises de la Comu-
nidad Europea, donde préacticamente el 75 u 80 por ciento,
delos pacientes mueren en €l hospital, en Holandaesd re-
vés, en el hospital solamente muere el 25 6 30 por ciento.
Las personas prefieren morir en casa, y practicamente €
90 por ciento de las mujeres redlizan €l parto en sus casas.
El origen de lo que alli empieza a llamarse criptanasia, es
decir, la eutanasia oculta, se produce en las casas. Cuando
el Congreso estudio el cansancio del médico general que
tiene que hacer muchas visitas domiciliarias, gran parte de
ellas de noche, una resolucion publicamente expresada en
las conclusiones es que la eliminacion eutanética de un pe-
quefio nimero de pacientes que sean particularmente exi-
gentes de cuidados médicos puede aligerar la cargalaboral
del médico. El hecho de que se publique ala sociedad unas
conclusiones de este orden indica hasta qué punto la euta-
nasia se ha banalizado. A veces se ofrece como primera
opcién: sefiora, tiene usted una pulmonia, ¢quiere que le
envie al hospital o le aplico la eutanasia? Este es e modo
de proceder porque, evidentemente, |os médicos somos in-
finitamente variados; algunos tienen una mentalidad muy
delicada, otros se embrutecen porque €l desafio diario del
dolor llegaacrear € recurso de encallecimiento emocional
y esun problematerrible.

La eutanasia no sucede sblo en los hospitales, sino que
también puede ocurrir en el domicilio de los pacientes,
donde no hay nadie que controle estas circunstancias. A mi
me parece gue es una responsabilidad enorme no soltar un
asunto que se nos puede escapar de las manos con enorme
facilidad. Esta esla nica conclusion alaque hallegado e
Comité Inglés de la Camara de los Lores a comprobar
como en Holanda se ha disparado €l asunto y no se puede
controlar.

En cuanto a uso de la eutanasia pasiva, € término eu-
tanasia es una palabra terrible, puesto que siendo una ma-
ravilla en si misma por su ascendencia etimoldgica: una
muerte digna, una buena muerte, y existe latradicién cris-
tiana del buen morir, €l «ars moriendi», que llamaban mu-
chos tratados medievales, resulta que se ha convertido en
una cuestion de carécter ético dudoso.

En el debate social hace falta definir bien los términos.
Desde €l punto de vista médico —y cuando estamos aqui
reuni dos— no estamos hablando del modo de ayudar filosé-
fica, espiritual o sacramentalmente alas personas, sino que
estamos viendo si € paciente terminal tiene derecho aque
se le aplique la muerte, a la ayuda médica a suicidio o a
gue & médico le ayude a terminar su vida porque se le ha
hecho préacticamente insoportable. Por lo tanto, mezclar
churras con merinas, hablar de que eutanasiaes, como dice
la Asociacion Médica Mundial, poner término deliberada-
mente alavida de un paciente, y llamar también eutanasia
alo que no es poner término, nos obliga a hablar siempre
de eutanasia activa, eutanasia voluntaria, eutanasia directa,
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eutanasia indirecta y eutanasia pasiva. Hay personas que
han puesto nombres tan horribles como «benemortasia», el
arte del buen morir, etcétera, y produce confusién. Supri-
mir |os tratamientos abusivos es o que se llamala prohibi-
cion del encarnizamiento, ensafiamiento o el abuso tera-
péutico y no es eutanasia pasiva, porque no estamos ma
tando deliberadamente a nadie, no estamos anticipando la
muerte de nadie, sino que estamos terminando un trata-
miento deliberadamente indtil.

Se puede matar por accién y por omision. Si un pa-
ciente sufre un «shock» anestésico y el anestesista se da
cuenta de que su corazén se ha parado y dice: pudrete, no
te hago nada, le estd matando, al menos debe intentar una
cardioversion parareanimarle, porgque se recuperaracon €
cien por cien de su capacidad. Ahorabien, si por |as razo-
nes que sean, porque es un enemigo persona o por cual-
quier otra deja de reanimarle, le ha matado; puede pasar
inadvertido pero le ha matado. Si a un nifio que nace con
unamalformacion no sele operacuando éstaes curable, se
le dejamorir; sele pone un biberdn detifosfato de codeina
y muere en setenta horas tranquilamente, sin llorar, sin
sentir hambre y sin provocar ninguna reaccion en las per-
sonas.

Hay eutanasias por omisién, aunque lainmensa mayo-
riade ellas o sean por comision, y es tan activo matar por
omitir un acto que es necesario, COmMo matar por un acto
gue directamente mata. Por o tanto, la opinién de la Co-
mision es discutible, como es |6gico, pero para poner un
poco de orden no hay que confundir estas cosas. El Cole-
gio de Médicos de Barcelona dice que un 80 por ciento de
los médicos catalanes esta a favor de la eutanasia pasiva.
Los médicos catalanes, si son verdaderos médicos 'y pen-
saran lo que les preguntan las encuestas, tendrian que ser
cien por cien contrarios a abuso terapéutico —eutanasia
pasiva— no €l 80 por ciento.

El abuso terapéutico puede darse por ignorancia —se
dio en los primeros afios de existencia de las unidades de
cuidados intensivos—, y sigue habiéndola porque los resi-
dentes bisofios prefieren ingresar en cuidados intensivos
antes gque llevarse una bronca por haber tomado una deci-
sion llena de sabiduria: 1a de no introducir en cuidadosin-
tensivos a un paciente que esta perdido y que no puede ser
recuperado. En la unidad de cuidados intensivos entran pa-
cientes cuando lafamiliadice: doctor, hagapor mi padrelo
gue sea necesario. Me hubiera gustado que se llevaran ca-
sos de éstos ala Comisién Nacional de Deontol ogia debi-
damente documentados para establecer unajurisprudencia
dura'y convincente, ya que se haintroducido en cuidados
intensivos a un paciente sencillamente para poder después
facturar 28 millones de pesetas. La unidad de cuidados in-
tensivos puede ser una trampa econémicay éticamente no
sblo esdegradantey abusivo contrael paciente, sino que es
un baldén sobre la honorabilidad de la profesion.

Por lo tanto, €l abuso terapéutico es un abuso que no se
puede permitir hoy en dia por ignorancia, interés econo-
mico o politico, como el caso delosgrandesdelatierra: e
general Franco, Tito, €l Presidente Neves o Hiro Hito, ca-
sos que han conmovido e indignado a la opinién mundial
por un abuso —probablemente la camarilla de alrededor

quiere sacar algunos dias para arreglar papeles, cerrar ar-
chivos, etcétera—, que seria importante aclarar. Razones
politicas, econdmicas o ignorancia son tresmaéviles por los
cuales, desde el punto de vista de la ética médica, debe
condenarse €l abuso terapéutico. Por lo tanto, es tan per-
verso en si mismo que no se puede disfrazar con la nocién
de eutanasia pasiva, por ser un abuso del poder médico. No
deberiamos hablar de eutanasia pasiva porque al haber
ciertas modalidades de eutanasia aceptabl es, incluso exigi-
bles éticamente, |a gente ve sus criterios borrados y se le
olvida establecer limites entre eutanasia activa y pasiva.
Cuando se pregunta: ¢estausted afavor delaeutanasia? la
gente responde: si. En las encuestas no se pregunta mas.

¢Donde queda el consentimiento del paciente? El res-
peto a paciente es fundamental. Yo tengo una monografia
sobre €l respeto como actitud bésica de la ética médica. El
respeto entra en la ética médica con la Declaracion de Gi-
nebray esta formula—antes lo he sefialado— es secular,
universal y engloba los méviles no solamente del respeto
civico, sino la caridad cristianay las tradiciones fuertes de
la humanidad en la relacion médico-paciente. El paciente
esinfinitamente respetable, es el duefio delasituacion, y e
médico, en mi opinién, es el servidor. Pero el problemara-
dica en que, evidentemente, no podemos anular a médico
como persona moral para hacer muy fuerte a paciente
también como persona moral. En la situacion terminal, en
muchas ocasiones |os pacientes no estéan en condiciones
muy adecuadas para tomar decisiones —y lo que digo no
es paternalismo, sino producto de la mas pura investiga-
cion empirica psicol6gica— por el cansancio, la falta de
afecto, o por sentirse abandonados. Hay pacientes que pi-
den la eutanasia por razones que podriamos denominar re-
téricas, dramaticas, pero no lo hacen por sinceridad. A ve-
ces la piden para atraer la atencién sobre si, para tomarse
pequefias venganzas, 0 para provocar un susto. Por tanto,
este tema es muy complicado. El psic6logo americano
Junger ha estudiado las peticiones de supresién del trata-
miento de cuidados intensivos mediante un trabajo psico-
l6gico a fondo, y ha comprobado que los moéviles de los
pacientes a veces son muy SinCceros, pero en otras ocasio-
nes estan trastornados por la situacion realmente curiosay
especial que puede existir en esos momentos.

Ademas, unatradicién de la teologia mora catélica es
gue nadie estd obligado a acudir a un hospital y sufrir tra-
tamientos que sean gravosos, tanto econdémicamente,
como en tasas de dolor, abandonando el terrufo. En este
sentido, en la teologia de la época clésica estd muy clara-
mente desarrollada la idea de que el abandono de la casa
puede suponer un sacrificio tal para un paciente que éste
no tiene por qué hacerlo. Me parece que los pacientes tie-
nen unaenorme capacidad de decision, y esadecision debe
ser tomada libremente y el médico debe respetarla. El otro
dia surgié una discusién sobre la obligacion de informar y
¢l rechazo alainformacién —que es una forma de recha
zar € tratamiento—, y se afirmaba que el médico no puede
agarrar por lasolapadel pijamaaun pacientey decirle: jTe
vas a enterar de lo que te voy a decir! Eso seria una vio-
lencia. Creo, pues, que es fundamental €l respeto alas de-
cisiones del paciente. A veces éste tomaesas decisiones en
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forma de testamentos vitales o de determinaciones antici-
padas que estédn muy lgjos de lo que esla situacion real, y
tendria que reafirmarlas, porgque se ve claramente que
cambian. Por gjemplo, una persona llena de salud puede
firmar algo ante las sugerencias de unos activistas de los
testamentos vita es, pero después de un accidente de carre-
tera se retracta, como es |6gico, de su antigua decisién
porgue piensa que, aunque no sea con plenitud de sus fun-
ciones motrices, puede seguir viviendo y todaviale quedan
unos afios por delante.

Por tanto, esa decision tiene un valor relativo y es nece-
sario evaluar en cada caso su vigencia actual. Estos son
instrumentos que han gozado de mucho prestigio y que es-
téan muy generalizados, o mismo que los contrarios. Asi,
en Holanda en estos momentos hay 600.000 personas de
mas de 65 afios que se han provisto, por decirlo asi, del an-
titestamento vital, es decir, que en caso de que esas perso-
nas no participen en la toma de decisiones acerca de los
cuidados piden que sean activamente tratados paraintentar
sobrevivir, aunque sea en condiciones precarias. El respeto
a paciente—que vuelvo arepetir que es basico— obligaa
estar siempre preguntando qué es o que éste quiere, siem-
pre que su peticion sea compatible con la propia concien-
cia del médico, porque tan agente moral es uno como €l
otro, por lo que creo que es muy importante que dialoguen,
se conozcan y |leguen a un acuerdo.

Y digo esto porque la calidad de vida, que es un con-
cepto maravillosamente eficaz, ha venido a indicar alos
meédicos que no podemos hacer chapuzas, que todo lo que
hagamos tiene que ser medido en cuanto a sus resultados
serefiere, setrate delo que setrate: yasean intervenciones
quirdrgicas —y asi, crear un ano contra natura es algo que
s se puede evitar debe evitarse, porque hemos de dar cali-
dad ala vida—, como, por g emplo, que los sistemas de
cuidado de estomas sean adecuados.

Por tanto, la calidad de vida tiene una version, la cali-
dad del cuidado médico, que es fundamental y que supone
una obligacién moral profundisima paralos médicos. Pero
absolutizarla, es decir, pensar que la vida por debajo de un
determinado nivel de calidad es indigna de ser vivida, que
carece de valor vital, se asemgja alanocion de Binding y
Hoche, los precursores de la eutanasia, segiin la cual, se
crea unavida carente de vaor vital y, por tanto, es sacrifi-
cable. Y me parece que absol utizar lanocién de calidad de
vida, de tal manera que se considere que haya vidasindig-
nas de ser vividas, es un abuso terrible que no puede tole-
rarse. La calidad de vida como nocién mejorativa, como
una incitacion a los médicos a pensar mucho en los pa-
cientes para hacerles la vida mas tolerable, a pesar de las
dificultades que la enfermedad o las intervenciones médi-
cas introduzcan, es una obligacién moral muy importante.
Pero, insisto, absolutizar |a nocién de calidad de vida
como algo que permita considerar que esavidano esta y
gue, por tanto, cuando se destruye no se esta destruyendo
unavida, sino algo que no lo es, nos puede llevar muy le-
jos. Naturalmente, en el régimen nazi |levd aunasituacion
catastrofica

Por ultimo, diré que una de las grandes glorias de Es-
pafa es larespuesta social alos trasplantes, y me parece

gue eso se ha conseguido a base de crear una situacion
de transparenciay de ir mas all4 de la ley, porque la
nuestra es una ley que se puede calificar como de «op-
ting out»; es decir, que todos somos donantes, y el que
no lo quiera ser debe inscribirse en una lista. Pero, aun
siendo todo espariol un donante potencial, los médicos
jaméas hemos querido utilizar la cruda ley, por lo que
siempre se ha pedido permiso alafamiliay no se hato-
mado un 6rgano sin su autorizacién, aungque eso puede
tener un coste a cabo del afo. En este sentido, les diré
gue en Pamplona los gitanos han empezado a donar 6r-
ganos, algo que no era concebible hace unos cuantos
anos. Asi pues, seria aberrante y absurdo que en el con-
texto actual para obtener un érgano pararealizar un tras-
plante un médico matara a un paciente. Y voy a contar-
les una anécdota. Iba yo por Roma en un taxi, y un chi-
quillo se atravesod en la calle. El taxista grito: jBrigante!
Es decir, pensaba: Léastima que no te haya atropellado,
porque tus rifiones le hubieran ido bien a otra persona.
Puede existir, pues, la mentalidad de que lo que importa
es tener rifiones para donar. Pero me parece que la idea
de ligar la eutanasia a la obtencién de 6rganos es altisi-
mamente improbable, por no decir que imposible, en €l
contexto espafiol. Y precisamente hemos conseguido esa
tasa de donaciones por la delicadeza y la fidelidad con
gue se haaplicado la ética, y no sélo laley.

Con esto, creo que he contestado a todas sus preguntas.
Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior He-
rranz.

A continuacion, tiene la palabra el portavoz del Grupo
de Convergénciai Uni6, Senador Cardonai Vila.

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

En primer lugar, quiero agradecer al doctor don Gon-
zalo Herranz tanto su comparecencia como Ssu exposicion
y la documentacion que nos va a facilitar, que a buen se-
guro serdmuy provechosa para esta Comision; sobre todo,
en el momento que elabore sus conclusiones, si llega el
caso.

Quisierapedirle que profundizaraen e concepto de eu-
tanasiay en los problemas que ésta plantea hoy en dia
desde el punto de vista de la relacion médico-enfermo,
bien sea en la relacion persona de un médico con un en-
fermo, bien en el caso de un equipo médico de unainstitu-
cion sanitaria, en laque puede haber un comité de ética, et-
cétera.

Por o que se refiere alo que tendriamos que entender
como eutanasia, en mi opinion hay una condicion «sine
gua non», como es la manifestacion expresa, voluntaria'y
fehaciente del paciente, que ademas debe ser expresada de
forma reiterada. Creo que sin esa condicién dificilmente
podremos hablar de eutanasia. Por tanto, someto a su con-
sideracion la idea de que la eutanasia siempre tendra que
ser voluntaria. Hay otras condiciones que serén més discu-
tibles, pero creo que todos tendremos que convenir en que
una condicion indispensable es que nunca se haga en con-
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trade laautonomiay, por tanto, delavoluntad —unadelas
cuatro condiciones de la bioética— del paciente.

Otra condicién serd que haya unas circunstancias pato-
|6gicas del paciente que conduzcan, a pesar de los medios
terapéuticos actuales —verdadero arsenal terapéutico—,
en un plazo més o menos largo irremediablemente a la
muerte. Esta condicion es mas o menos objetivable, pero
habra otras—por g emplo, si es necesario también paraen-
trar en ese concepto de eutanasia que haya unos sufrimien-
tos insoportables— con las que si entramos dentro del
mundo, como decia la Senadora Costa, de lo subjetivo;
esos dolores o sufrimientos insoportables se han ido susti-
tuyendo por un término mucho mas moderno y més ade-
cuado que es € de calidad de vida. En ese sentido si que
tendr&aimportancia, yo diriatrascendencia, la expresion de
lavoluntad del enfermo.

En cuanto a las diferentes formas de eutanasia, todas
ellas con la circunstancia siempre de voluntaria, de volun-
tad, por lo tanto de agquiescencia, de expresion reiterada,
diria yo, por parte del enfermo en este caso —porque, 10
digo personalmente, por lo menos, de entrada, yo no entra-
riaen otradiscusion que no fueraen la situacion de un pa-
ciente, por lo tanto en la situacion de patologia—, y pensar
de que esta superada esta diferencia entre pasiva y activa,
creo que parair concretando el tema tendriamos que acep-
tarla aunque fuera s6lo como disguisicion.

En cuanto a la pasiva, podriamos entender por accién,
por gjemplo, en una situacion determinada no hacer 1o que
se podria hacer, o bien por omision, dejar de hacer aquello
gue desde el punto de vista médico y sanitario parece lo
adecuado hacer para aquellas situaciones, siempre con-
tando con la voluntad del enfermo, y no es  momento de
entrar en e consentimiento informado, pero, en cualquier
caso, dentro de esa moderna relacién de médico-enfermo,
superado ya €l tradicional paternalismo por €l cua € mé-
dico decide en lugar del enfermo, hay que tener en cuenta
gue el enfermo, ademas, |e expresa su voluntad, y en eso
hay diferencias desde el punto de vistade lo que es nuestra
cultura alaanglosgjona. La eutanasia activa puede ser in-
directa, es decir la administracion de sustancias para ali-
viar unos sintomas que también esta claro y es conocido
por parte del equipo médico que acortan lavida a pesar de
gue la intencion es aiviarle aquellos sufrimientos. Final-
mente, ya por exclusion, queda la eutanasia voluntaria ac-
tivadirecta que es aquella accién por lacua sele adminis-
tra a sujeto una sustancia determinada que le produce la
muerte.

Por lo tanto, pregunto si €l problema tendria que cir-
cunscribirse a esta eutanasia siempre voluntaria activay
directa, con lo cual acotamos bastante laterminol ogia, por-
que si el médico no puede curar, por o menos si tiene la
obligacion de aliviar, aungue en la forma de este alivio
pueda llevar a acortar €l periodo de vida que le queda a
aquel enfermo; con lo cual también entrariamos dentro de
la eutanasia. Pero entiendo que, desde mi punto de vistay
por eso |0 someto a su consideracion, esto no forma parte
de la eutanasia, sino de lo que usted ha citado muy bieny
esta tarde tendremos ocasion de analizar, el Codigo Deon-
tolégico del Consgjo de Médicos de Cataluiia, en €l cual

eso ya entra en la praxis médica y se entiende no sélo
como aceptable sino como norma ética de conducta, de
pauta terapéutica del médico con el enfermo.

Por lo tanto, le pediria que nos dijera si entiende que la
eutanasia que debe ocuparnos fundamental mente—Io otro
tambi én debe ocuparnos pero no de una maneratan funda-
mental— es esa eutanasia activa directa.

Finalmente, me gustaria que comentara la Declaracion
de Pamplona de la organizacién médica colegia del mes
pasado, sobre todo en lo que se refiere a estos cinco puntos
concretos de lamedicinay € final delavida.

Quiero reiterarle el agradecimiento por su comparecen-
ciaen nombre de nuestro Grupo.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Cardona.

Le doy la palabra al sefior Herranz para que proceda a
contestarle, rogandol e brevedad, ya que quedan dos porta-
voces todavia y seguramente cualquiera de sus sefiorias
guerraintervenir después.

Muchas gracias.

El sefior HERRANZ RODRIGUEZ (Profesor de Bioé-
tica de la Facultad de Medicina de Navarra): Muchas gra-
cias, sefiora Presidenta.

En cuanto a la Declaracion de Pamplona telegréfica
mente le diré a doctor Cardona que ayer telefoneé a Se-
cretario General del Consgjo y me dijo que esta ya apro-
bada en asamblea. Précticamente fue creada en una asam-
blea, todavia no hay una formalizacion juridica, pero real-
mente ha sido una reiteracion de la doctrina tradicional .

La primera pregunta se refiere a s se pueden especifi-
car unas condiciones minimas, por decirlo asi, patoldgicas
gue fueran tributarias de la eutanasia. Yo creo que es im-
posible. ¢Por qué? Porque desde el punto devistasocial en
laeutanasia van implicitos varios conceptos: hoy diayano
se hablatanto de los movimientos proeutanasia o deladig-
nidad o de la muerte con dignidad, de la situacion médica
extremadamente precaria, dolorosa, insufrible de la vida,
sino que €l centro de gravedad del movimiento proeutana-
sia se hainclinado a establecer como un derecho humano
fundamental la posibilidad de decidir el hombre sobre su
propia muerte de un modo absolutamente pleno y auto-
nomo, es decir, se hace referencia a hecho mismo de que
el hombre es duefio absoluto de si y puede disponer de si
cuando quiera, ordinariamente hay un amor alavidaen to-
das partesy no se hace si no es en condiciones de vida pre-
caria

Pero la experiencia que conocemos muestra hasta qué
punto latolerancia, el sufrimiento varia de unos seres hu-
manos a otros. Hay una parte de la humanidad que es més
vulnerable y hay otra que es mas fuerte. Por giemplo, en
los siete primeros casos de Kevorkian practicamente en
ninguno de ellos habia situacion de cancer terminal dolo-
roso; fueron siete mujeres con diferentes problemas de de-
presion profunda, y hubo un caso en Holanda en el que los
jueces felicitaron a doctor Chavot por haber dado muerte
a una mujer, cuyo marido se habia ido, su hijo habia
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muerto de leucemiay € otro se habia suicidado y estaba
sufriendo un dolor existencial insoportable, y concluy6
gue, contrariamente alo previsto en laley inicial, el sufri-
miento psiquico puede ser mucho mas duro e insoportable
que el dolor fisicoy que, por lo tanto, esigual detributario
de laeutanasia. Es decir, ami me parece que es imposible
hacer una lista de indicaciones médicas o de situaciones
patol 6gicas que fueran tributarias de la eutanasia porque €l
factor subjetivo del que sufre es totalmente variable y 1o
gue para una persona puede ser estoicamente aceptable,
para otras puede ser un modo insoportable de vivir.

Respecto a la terminologia podemos discutir hasta el
agotamiento. Para entendernos adecuadamente hay que
acudir a la definicién que de la eutanasia de la Asocia-
cién Médica Mundial que es el poner fin deliberada-
mente alavidade un paciente a peticidn de éste; incluye
el carécter voluntario. La accién involuntaria es atacar
por la espalda, utilizar la medicina como una pufialada
trapera, y naturalmente el problema es hasta qué punto el
médico tiene una obligacion profesional muy seria de
discenir en toda peticién de eutanasia si existe un factor
de depresion, si existe un factor que puede ser tratado v,
por lo tanto, de negar la peticion porque ofrece una al-
ternativa. En este sentido, creo que legislar aprobando
una eutanasia indirecta seria conceder a una persona pri-
vada el derecho a matar a otra persona privada, ponién-
dose el Estado una venda delante de los 0jos. A mi me
parece que es un problema que siempre hay que conside-
rar. Aprobar la eutanasia es pasar un rubicon, se entraen
un nuevo contexto social de enorme diferencia donde ya
lavida de los seres humanos queda hasta cierto punto en
manos de otros seres humanos, cosa que exige una
enorme reflexion.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior He-
rranz.

Seguramente tiene la palabra la portavoz del Grupo
Parlamentario Socialista, la Senadora Rodriguez Fouz.

La sefiora RODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, se-
fiora Presidenta.

En primer lugar, yo también quiero, en nhombre del
Grupo Parlamentario Socialista, dar labienvenidaal sefior
Herranz a esta primera sesion de comparecencias que cele-
bramos hoy y, por supuesto, agradecerle todas las reflexio-
nesy opiniones que nos hatransmitido.

Al hilo de su intervencion queria hacerle unas pregun-
tas. Cuando mencionalaDeclaracion que se hizo en Portu-
gd, no sési hadicho del Comité Permanente de la Organi-
zacion Mundial de la Salud, llegaron ala conclusion de
gue los testamentos vital es en ninguna circunstancia debe-
rian tener fuerzaimperativalegal. A mi me gustaria cono-
cer su opinion sobre si cree que entra en contradi ccidn con
esa capacidad de autonomiadel pacientey con ese respeto,
gue dice que es fundamental, a las decisiones del paciente.

También hahecho mencién a Informe Remmelink, que
se hizo en Holanda, creo que en el afio 1995. Se comenta,
y lo he leido en numerosos sitios, que se llega ala conclu-

sién con ese informe de que se ha disparado € nimero de
eutanasias que se practican en Holanda. Cuando leo estas
cosas, siempre me entran dudas. No sé hasta qué punto
esos datos se utilizan siempre como argumento en contra
de esa regulacion que hay en Holanda de la eutanasia.
Tengo dudas porque, segun he leido, no hay informes pre-
vios, por o que no sabemos si anteriormente habiamés ca-
sos que los que aparecen en ese informe. Por gjemplo, en
Espafia no sabemos en qué situacion estamos, si hay o0 no
actuaciones de ese tipo. Por tanto, si ahora reguldramos,
por ejemplo, € tema de la eutanasiay dentro de un par de
afos hiciéramos un informe, no sé hasta qué punto se po-
driallegar ala conclusion de que esos datos son a conse-
cuenciade esa determinada regulacion. De hecho, creo que
en el Informe Remmelink los propios autores reconocen
gue los datos no son suficientes como para avalar la tesis
de la pendiente resbaladiza ni que se hayan disparado los
casos.

En respuesta ala Senadora Costa, ha comentado que es
imposible ligar la eutanasia a tema de los trasplantes por
laregulacién que hay y por latransparencia. Entonces ami
me surge la pregunta de por qué si se puede ligar alaeuta
nasia llamada por muchos social o a la eutanasia eugené-
sica. ¢Por qué si el tema de los trasplantes esta regulado
con tanta transparencia, que impide que se puedan cometer
esos abusos, no puede suceder o mismo con el temade la
eutanasia, s 1o regulamos con tanta 0 més transparencia?

Queria comentarle que cuando fijamos el plan de tra-
bajo de la Comision consideramos que era fundamental
redizar e andlisis de este tema en el marco de la bioética,
de los cuatro principios que la sustentan, que son: no ma-
leficencia, justicia, beneficenciay autonomia.

Para adentrarnos en ese andlisis me gustaria saber como
cree usted que se deberian resol ver |os casos en los que hay
conflicto entre unos principios y otros. Es decir, a cuaes
deelloso acud seledeberiadar prioridad en caso de con-
flictoy el porqué. También quisiera saber si cree que hade
ser siempre prioritario €l mismo principio o no.

En este sentido, hay autores que responden a esas inte-
rrogantes diciendo que el principio de funcion benéfica se
debe considerar siempre en el contexto del principio de
funcion no perjudicial. Es decir, consideran que lo impor-
tante es asegurarse de que el dafio previsto merece la pena
y que la merece desde el punto de vista del paciente
cuando lo comparamos con el beneficio igualmente pre-
visto. Se pretende que el dafio quede muy compensado por
€l beneficio del paciente. Me gustariasaber si cree que este
planteamiento, que yo creo que no plantea ninguna duda
en el tema de investigacion médica, por jemplo, se podria
aplicar también en el tema de la eutanasia activa volunta-
ria, en el conflicto entre los principios de autonomia, de
beneficenciay de no maleficencia, que supone una peti-
cion de ayuda para morir.

Otracuestion que le queria plantear serefiereal Codigo
Deontol égico que, como usted nos ha dicho, € Cédigo de
Eticay Deontologia de la Organizacion Médica Colegial
de Espafia sigue rechazando sin ninguna excepcion la eu-
tanasia o el homicidio por compasion porgue lo considera
contrario ala éticamédica.
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Teniendo en cuenta que los codigos deontol 4gicos mé-
dicos, aunque en lineas generales son los méas antiguos y
universales, por cuanto que son herederos de la tradicion
hipocrética, han sabido adaptarse a8 mundo contemporé-
neo, me gustaria saber si considera que las actuales normas
morales médicas y, en concreto, ésta que establece que la
eutanasia es contraria ala ética médica son yainamovibles
0 no. Me gustaria conocer su opinion sobre la posibilidad
de que en el futuro sea aceptada la practica de la eutanasia
activavoluntaria, del mismo modo que hoy se aceptacomo
una buena préctica médica —creo que lo hemos comen-
tado todos— la no prolongacion artificial de laviday la
administracion de f&rmacos mitigadores del dolor, pero
que, a su vez, puedan acelerar la muerte.

Referente a esto Ultimo, quiero preguntarle también si
no cree que a considerar de forma unanime, como hace-
mos, que es moral mente aceptable la no prolongacion arti-
ficial delaviday laadministracion de farmacos en esascir-
cunstancias, aungue puedan causar el doble efecto de ace-
lerar la muerte, si no cree que estamos proclamando que la
obligacién de aminorar los sufrimientos de la persona esta
por encimade la obligacién de preservar lavida. Si no cree
gue estamos reconociendo que no existe la obligacion de
preservar lavida atoda costa. Y si considera que estamos
admitiendo que la lucha contra el sufrimiento es una obli-
gacion superior, ¢no cree que habria que considerar tam-
bién como moral mente aceptable laprécticade laeutanasia
activa? Me gustaria conocer su opinion al respecto.

La ultima reflexién que le quiero trasladar es la si-
guiente: creo que es evidente que se ha alcanzado un con-
senso seglin el cual dejar morir cuando se cumplen ciertos
requisitos o ciertas condiciones no es maleficente es decir,
gue no lesiona el principio bioético de la no maleficencia
Teniendo en cuenta que a ese principio de no maleficencia
le vamos dando contenido continuamente, hay conductas
gue antes podian ser consideradas como no maleficentesy
ahora si que se consideran asi, teniendo en cuenta que to-
das las sociedades van dando contenido, poco a poco, aese
principio, le quiero preguntar si no considera posible que
ese mismo consenso que se ha alcanzado con lo que se
Ilamadejar morir no se puede alcanzar también para deter-
minar que ciertas acciones de ayuda a morir, cuando cum-
plen determinados requisitos, tampoco |esionan ese princi-
pio de no maleficencia.

Nada més y muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senadora
Rodriguez Fouz.
Tiene lapalabra el sefior Herranz.

El sefior HERRANZ RODRIGUEZ (Profesor de Biog-
tica de la Facultad de Medicina de Navarra): Muchisimas
gracias.

Procuraré contestar brevemente, pero hay cuestiones
gue llevarian a que nos sent&ramos a charlar porque con-
cretarlas no es facil. Voy aver si yo ahora puedo contestar
atodo.

Evidentemente, la Declaracion de Cascais del Comité
Permanente fue encomendada a la delegacion britanica

gue, desde un primer momento, asumio la postura de que
jamas podria ser asi, como ha ocurrido en algunos Estados
americanos, donde los «living wills» son exigibles, ejecu-
tables y tienen valor legal, porque forman parte del testa-
mento, que se gjecuta incluso antes de la muerte del pa
ciente, cosa que es una contradiccion en si misma. Pero las
razones que dan los ingleses son, como siempre, méas bien
empiricas, pragmaticas, que no fundamentales. Creo que
ya aludi a ello. Una decision tomada a gran distancia de
tiempo, en un contexto vital tan distinto como puede ser la
situacion terminal, debe ser reafirmada por el paciente
para que no quede é prisionero de su propia decision anti-
cipada. A mi me parece que un modo de respetar alagente
esque €l interesado confirme que no quiererecibir estetra-
tamiento, y si el tratamiento tiene un margen pegquefio o
minimo de eficacia, yo creo que todo médico en su buen
juicio, esté en la sanidad publicao en la privada, tiene que
acceder alapeticion del paciente, porque no se puede im-
poner. Por otra parte, si queremos tener un consentimiento
verdaderamente informado hay una obligacion de infor-
mar, y sin informacion yo creo que no es posible dar vali-
dez a una decision que puede estar tomada en unas cir-
cunstancias muy diferentes.

A mi me parece quelo prudente esque el testamento vi-
tal —lo dice la propia Declaracion de Cascais y he entre-
gado la documentaci 6n— debe ser tomado en serio. Esun
indice muy interesante que no se puede desatender nunca,
pero que necesitarefrendo, actualizacion y adaptacion ala
situacion concreta. Creo que en este sentido, insisto, € res-
peto ético alos pacientes es el fundamento de la ética mé-
dicay hay que respetar las decisiones anticipadas para po-
der respetar al paciente, y éstas deben ser examinadas y
puestas a dia para no imponer situaciones que puedan ser
inadecuadas.

En cuanto a informe holandés, se han hecho dos. hay
un Informe Remmelink bésico, del afio 1991, y otro del
afo 1995. Se ha confirmado que hay una pendiente dedli-
zante, una aceleracion del nimero de eutanasias, y hay que
tener en cuenta que existe la terminologia siguiente: en la
ordenacion holandesa, la eutanasia significa matar, poner
fin alavida del paciente, ellos prefieren hablar asi, de un
modo inmediato, rapido. Es cuestion de segundos, puede
administrar unainyeccion de cloruro potésico después de
una sedacion del paciente o se induce un coma insulinico.
Hay diferentes modos de hacerlo, pero es provocar inme-
diatamente el final delavidadel paciente.

Junto a ello estd 1o que ellos Ilaman la eutanasia invo-
luntaria, que puede ser inducida por los mismos métodos,
pero en este caso € paciente no lo pide. La ayuda médica
al suicidio proporcionaal paciente unasobredosis paraque
éste laingiera en el momento que desee. Hay un capitulo
de enorme importancia e inquietud, lo que Ilaman decisio-
nes médicas en torno al final de la vida, que comprende
dos aspectos: uno, es no iniciar o suspender tratamientos
con lafinalidad de anticipar la muerte. El otro es dar un
tratamiento mas agresivo del necesario con laintencién de
anticipar la muerte. En el contexto de la definicion de la
Asociacion Médica Mundial es una forma de eutanasia,
pero ellos no lo consideran como tal. Los datos de eutana-
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sia voluntaria son de aproximadamente 2.200 casos en €l
ano 1991 y aumenta a 3.000 en 1995, mientras que en lo
gue serefierealaeutanasiainvoluntariael nimero se man-
tiene constante.

Lo paraddjico es que disminuye € nimero de ayudas
médicas a suicidio cuando laintencién de lapropia socie-
dad holandesa es favorecer que sea el paciente quien tome
las decisiones y no € médico en su lugar. Pero € capitulo
realmente preocupante es que las decisiones médicas en
torno a final delavida, repito, dar tratamiento excesivo o
noiniciarlo con lafinalidad de anticipar |a muerte en cues-
tion de dias, semanas 0 meses, acanzan aproximadamente
las cifras de 12.000 a 32.000 casos, respectivamente. De
tal manera que, en este momento, en Holanda, unatercera
parte de las muertes anuales no son debidas a fendmenos
agudos sino a enfermedades de larga duracién, a enferme-
dades terminales. Esta es una situacion que se ha desarro-
Ilado durante ocho afios.

Dispongo de los datos y se los puedo proporcionar, y
entre los afios 1991 y 1995 ha habido una disminucion de
casos de ayudamédica al suicidio, de 1.000 bajaron a 800,
mientras que |os casos de eutanasiainvoluntariay de euta-
nasia activa voluntaria crecieron aproximadamente el 156
el 25 por ciento. Creo que hay algo de progresividad en
este asunto.

Respecto a la cuestion de la transparencia, evidente-
mente, €l control, la publicidad, la presencia de testigos y
una serie de protocolos que podrian establecerse quiza
contribuirian a frenar lailegalidad o la marginalidad de
muchas intervenciones eutanaticas, pero el problema es
gue la eutanasia suele suceder en el &mbito reducido, pri-
vadisimo, de la habitacion de un paciente. Es muy fécil,
ante una situacion terminal, que el médico salga de la ha-
bitacion y que diga: ha muerto; sin que diga: lo maté. El
poder terrible del médico me esta creando preocupaci ones.
En Holanda el certificado de defuncién tiene un valor tes-
timonial decisivo y ordinariamente es objeto de un trato
absolutamente frivolo por parte de los médicos. Muchas
veces, en muchas ciudades, los médicos que asisten a los
pacientes no firman el certificado. Son médicos conecta-
dos con funerarias y hay lugares donde la incidencia, por
giemplo, del infarto cerebral es 20 veces superior porque €
médico firma el certificado por esta causa. Por €ello, debe
haber unaintervencion pablica parainspeccionar losregis-
tros civiles y comprobar con qué seriedad se realizan los
certificados de defuncion, porque éste es un testimonio. En
Esparfia estamos muy mal preparados, con una tradicién
muy larga de frivolizar el certificado de defuncién, que se
hace de cualquier manera.

¢Como hacer que el notario u otrapersona dé fe publica
en un momento tan grave, tan intimo como esla muerte de
un paciente? Es un gran problema. Pienso que recae sobre
laresponsabilidad de los legisladores estudiarlo en el caso
deir hacia una desafortunada, pienso yo, actualizacion de
laeutanasia.

No he querido analizar —y no creo que la sefiora Presi-
denta me autorice— el actual Cadigo Penal, paraddjico
Cadigo Penal espariol, en el cual la eutanasia tiene una
pena dulcisima, practicamente todo espafiol hemos reci-

bido una especie de autorizacin para hacer una eutanasia
y asalir por pelos del juicio sin pena ninguna, porque la
maxima pena de dos afios puede ser condonada por €l Tri-
bunal o ser suspendida si no tenemos antecedentes pena-
les, mientras que, paraddjicamente, y en contra de toda la
tendencialegisativamundial, laayuda médicaal suicidio,
la ayuda consumada a suicidio tiene una pena gque es dos
0 cuatro veces mayor cuando en todas partes la ayuda mé-
dica al suicidio tiene una pena muy inferior ala eutanasia
y unasituacion contradictoriay paraddjicacon las corrien-
tesjuridicas en € mundo.

Me parece que es enormemente dificil llegar a estable-
cer una normativa, en caso hipotético de legislar, que ce-
rrara herméticamente la eutanasia a |os posibles abusos.
Por fortuna, ustedes tendran el placer de escuchar a conti-
nuacion a Doctor Diego Gracia, que es €l que ha introdu-
cido entre nosotros la Etica de «principismo» americano,
la ha mejorado notablemente con respecto a modelo ini-
cia de Beauchampy Childressy realmente él puede hablar
de esto.

Mi ideaeslasiguiente, he hablado con el Doctor Gracia
muchas veces, y, en este momento, en América se consi-
dera que la ética de los principios esta ya en ruina, estan
desmigajandose sus cimientos. Son instrumentos estupen-
dos para hacer practicas de hospital con el fin deiniciar a
los miembros de los comités de ética en la discusion ética,
pero es una cajita de herramientas que pueden utilizarse
tanto para un zurcido como para un bordado; es decir, los
principios en la ética americana estan inconexos, no hay
jerarquia. Es una cuestién de aplicacion oportunista. Diego
Gracialos establecié en dos niveles jerérquicos en una es-
tratificacion que les da solidez, pero no han perdido del
todo la posibilidad de adaptacion.

Evidentemente, en la relacion médico-paciente y en lo
gue se refiere al principio de autonomia, aunque podria
aplicarse a cualquier principio, hay dos autonomias que
pueden llegar a estar enfrentadas, y las dos son igualmente
dignas. El médico no es un lacayo del paciente ni éste es
propiedad del médico. El reconocimiento de médico y pa-
ciente como dos agentes morales |lenos de dignidad y
equivalentes en dignidad, me parece gque inutiliza muchas
veces | as situaciones de conflicto.

Precisamente he escrito un trabajo para demostrar que
es aconsejable una negociacién, un conocimiento previo,
una cesion, una comprension, es necesario acercarse lo
mas posible el uno a otro, pero puede llegar un momento
en que el abismo que los separa seairreductible, uno pide
una cosa que €l otro no puede conceder, incluso también
el médico puede imponer algo que el paciente no puede
aceptar, por lo que el poder médico estiranico, despético,
indigno. Por ello me parece que €l principio de autonomia
gueda en tablas, porque uno 'y otro son igualmente dignos.
Estatodala Teoria de Engelhardt sobre que alguien puede
tener convicciones privadas en su intimidad, pero en el
hospital tiene que atenerse ala éticacivil minima, y en el
infinito campo de decisiones discrecionales es vélido,
pero cuando entran en conflicto valores éticos innegocia-
bles, no sirve para nada. Yo no puedo degradarme ética-
mente ante mi mismo haciendo algo que es profunda-
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mente contrario a una seria conciencia. Me parece que la
objecion de conciencia profesional es muy importante, y
deberia desarrollarse a fondo. Creo que la sentencia del
Tribunal Constitucional que opera por si misma da una
enorme latitud, pero seria bueno configurarla de un modo
claro. Pero e principio de no maleficencia depende de la
idea de pensar: esto no esvida, y, por tanto, a destruirla
no estamos eliminando una vida. Pero la vida tiene una
base fisica que no puede ser negada por la evidenciacien-
tifica. Por tanto, matar siempre es hacer mal. El Unico mal
irreversible es la muerte. Es muy dificil también que el
principio de no maleficencia pueda actuar. La beneficen-
cia¢esdar vidao dar e beneficio de lamuerte aquien no
quiere vivir?

Me parece que los principios, en este caso, son llevados
auna situacion limite donde realmente pueden ser utiliza-
dos como lo que son, herramientas; uno construye su pro-
pia solucién y otro la diametralmente opuesta con la
misma correccion técnica, con €l mismo buen uso de estas
herramientas, que son |os principios.

Por dltimo, la historia de los cAdigos deontol 6gicos
—Ia pregunta es muy sugestivay nos podia llevar muy le-
jos— es muy interesante. Se parte de un principio que se
configura en el mundo anglosajén de una maneray en el
mundo del cédigo napolednico de otra. Hay un mandato
del Estado. Hay unainiciativa de la sociedad. Llega un
momento en que, afinales del siglo pasado, se dice alos
meédicos: recibis e privilegio de autonomia profesional si
0s comprometéis seriamente a una autorregulacion. Se les
dice: «Ponemos nuestra vida en vuestras manos, pero de-
cidnos cudles son las normas conforme a las cuales vais a
actuar».

El Codigo eslarespuesta de la profesidn a ese mandato
social. Nuestros médicos —dice una asociacion médica
nacional— se someten a estas normas. Yo he defendido
gue el Codigo debiaestar en las salas de esperade los mé-
dicosy en los pasillos de los hospitales. La gente deberia
saber qué es lo que debe esperar de los médicos. No me
han dejado que esto seaasi, pero ami me parece que el Co-
digo forma parte de un contrato social. El Codigo no esun
sistema corporativo de mantenimiento de privilegios. El
Caodigo espariol actual tenia que haber sido renovado en
1992. Estamos en 1998. Se han hecho cuatro consultas a
los colegios. Hay que consultar a todos los colegiados y
hay que publicarlo en los periédicos para que la gente nos
dé su opinion. No queremos convertirlo en algo relativo,
sino que haya, precisamente, un consenso y un Conoci-
miento sobre el mismo para que nos puedan venir enmien-
das detodas partes. ¢Por qué? Porque el Codigo Deontol 6-
gico no es un instrumento de corporativismo autoprotec-
tivo, es un compromiso publico de comportamiento, y lo
gue esta dicho ahi es exigible.

En Franciael Codigo esun Decreto presidencial. Lleva
lafirmade seis Ministros, lade Chirac el primero. Es apli-
cado por tribunales deontol égicos presididos por un ma-
gistrado. Tiene una fuerza legal que aqui no tiene. Aqui
nunca se ha querido dar al Cédigo unafuerzalegal. A mi
me parece que éste es un defecto, aunque tiene también
ciertas ventgjas. El problema es ése. Yo creo que es nece-

sario cambiar laidea. Los codigos no solamente deberian
ser mucho mas participativos, sino que deberian ser un do-
cumento publico en el cual, por decirlo asi, la profesion
confesara delante de la sociedad cudles son los compromi-
Sos éticos de los médicos.

¢Puede decir un Cédigo que la eutanasia es contraria a
la ética? Una sociedad en la que las poblaciones més vul-
nerables supieran que se deja ala discrecién del médico e
dar lamuerte viviria atemorizada. Este es el fenémeno que
se estd observando en Holanda, muchos ancianos no quie-
ren ir a hospital. EI médico tiene siempre, no por un em-
pefio vitalista, la obligacion de respetar lavidaconforme
Cadigo. Decir que se compromete a no aplicar tratamien-
tos abusivos, que se abstiene de aplicar la muerte a sus pa-
cientes es un argumento muy utilitarista empleado para
tranquilizar a la sociedad, méxime cuando se sabe que la
medicina jamas podra ser empleada en contra de los inte-
reses vitales del paciente.

Lasefiora PRESIDENTA: Gracias, sefior Herranz.

Seguidamente voy a dar |a palabra al portavoz del
Grupo Parlamentario Popular, don Enrique Bellido, por
tiempo de cinco minutos. Lamento tener que empezar a
blandir €l reloj, pero tenemos prevista otra comparecencia
paralas 12 y quedan pendientes su intervencion y la del
profesor Herranz. Les ruego alos dos, por favor, que se su-
jeten a horario. Gracias.

El sefior BELLIDO MUNOZ: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Sé que mevaaocurrir esto en més de una ocasion. Mu-
chas gracias, sefior Herranz, por aceptar comparecer ante
esta Comisién especia paradar sus opiniones.

Laverdad es que cuando el Grupo Parlamentario Popu-
lar apoy6 lainiciativa del Grupo Parlamentario Socidista
de crear esta Comision especial lo hizo atendiendo a crite-
rio de que un debate que se habia abierto en lasociedad por
unas circunstancias muy concretas —yo creo que ahora
mismo no existe esa efervescencia, a menos a nivel popu-
lar— podia ser trasladado al Parlamento, al Senado, y
aportar algo de luz a mismo 'y, por supuesto, nuevos crite-
rios. Ese es el planteamiento que quiere hacer el Grupo
Parlamentario Popular en esta Comision. No quiere entrar
adiscutir las opiniones de los comparecientes ni fijar tam-
|pOCO su propia opinién, estemos o no de acuerdo con cada
uno de los comparecientes que aqui intervenga. Unica-
mente queremos contrastar criterios, integrarlosen lostra-
bajos dela Comisidny, a final, si asi se considerase opor-
tuno, elaborar unas conclusiones.

Yo habia venido con laidea fija de no formularle pre-
guntas, pero no me voy a sustraer de hacerle algunas. Ha
hablado de que hadirigido algunastesis, unade ellas refe-
ridaalanecesidad de comunicacion del paciente terminal.
Yo le preguntaria si cree que un buen método de comuni-
cacion con € paciente termina y también con los familia-
res de ese paciente haria innecesario de alguna manera €l
debate sobre la eutanasia.

La Comision en la que estamos trabgjando habla de la
eutanasia, pero también del derecho a unamuerte digna, y
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poco hemos hablado en esta Comision o, al menos, en esta
sesion de muerte digna. Yo le preguntaria qué es para usted
lamuerte digna. Le preguntaria si estd afavor de aquellos
gue consideran que esa muerte digna se realiza basdndose
en factores externos o de aquellos otros que dicen que la
dignidad en la muerte proviene de factores internos del
propio enfermo, del propio individuo ala hora de afrontar
ese paso entre laviday la muerte.

Ha dicho también que la eutanasia sustituye a la medi-
cina. Yo le preguntaria, aunque posiblemente me va arati-
ficar lo que antes ha comentado, si considera que existe
una total incompatibilidad entre medicinay algunas préac-
ticas eutanési cas cuando haya por medio un testamento vi-
tal y, por supuesto, respetando la objecién de conciencia
del médico.

Como usted bien conoce, sefior Herranz, existen algu-
nos comités de éticaasistencial trabajando en hospitalesde
nuestro pais. Me gustaria, si es posible, que nos comentase
si tiene alguna referencia sobre estos planteamientos o si
se consideran aspectos éticos en las discusiones sobre € fi-
nal de lavida en estos comités de ética asistencial. Tam-
bién quisieraque medijerasi algunas practicas éticas—ya
hemos desterrado € término «eutanasia pasiva»— para €l
fin de lavida se pueden confundir con la eutanasia en oca-
siones en nuestros centros sanitarios.

Por Ultimo, usted ha hablado del Codigo Deontol égico.
Como usted bien ha dicho, es importante que sea un Coé-
digo participativo. Algunaalusion hahecho a€llo, pero yo
le preguntariasi la OMC ha elaborado alguna encuestare-
ciente con médicos de todo el pais sobre su posicién ante
la eutanasia. Al respecto tengo que decir algo que es im-
portante. Yo creo que aqui no sélo debe contar la opinidn
del médico ala hora de elaborar un Codigo Deontol 6gico
sino también la del paciente como parte muy interesada.
Por eso, quiero saber si laOMC harealizado algun tipo de
encuesta alos ciudadanos en las distintas etapas delavida,
porgue todos sabemos que las respuestas pueden ser muy
diversas.

Nada més y muchas gracias, sefior Herranz. Gracias,
sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias a usted, Se-
nador Bellido, por gjustarse al tiempo.
Tiene la palabra el sefior Herranz por cinco minutos.

El sefior HERRANZ RODRIGUEZ (Profesor de Bio-
ética de la Facultad de Medicina de Navarra): Muchas
gracias, sefiora Presidenta.

Voy aintervenir telegréficamente.

La comunicacion paciente terminal-médico es sorpren-
dente. Una vez mas se demuestra que | os pacientes son in-
finitamente diversos entre si. Hay un fondo estoico en una
gran parte de la poblacién que practicamente no tiene ne-
cesidad alguna de comunicacion. Es curioso. Se han hecho
dos tesis doctorales sobre dos aspectos distintos. Hay
gente con una enorme necesidad de comunicacion y hay
otras personas gque se conforman con lo que les dan. Los
datos estan a punto de ser publicados. Yo diria que la co-
municacién es una obligacién, no se puede negar a nadie.

Sin embargo, es necesario respetar, por decirlo asi, las ne-
cesidades cuantitativas porque las personas son muy dife-
rentes unas de otras.

Paso ahora a contestarle sobre el derecho a una muerte
digna. Evidentemente, es muy subjetivo lo que se puede
entender por dignidad de la muerte. Hay gente que dice
gue lamuerte esindignisima, que no hay manera de digni-
ficarla porque es la agresion final a hombre. Yo creo que
la obligacién de acompafamiento es fundamental. El mé-
dico es bésico y actla, incluso, como un adjunto farmaco-
I6gico. Hay un vigjo trabajo del hombre que inicié la me-
dicina paliativa, que eraun gran profesor de cirugia en Es-
tados Unidos. Hizo un ensayo clinico, perfectamente con-
trolado, por €l que confirmd la hip6tesis de que las necesi-
dades, por gjempl o, de farmacos opiéceos paratratar el do-
lor disminuian notablemente cuando el médico entraba en
lahabitacion del paciente, del moribundo, charlaba con él,
tenia un minimo contacto fisico y se sentiaatendido y que-
rido como persona, que cuando el médico pasa por la
puerta de la habitacion, pregunta a la enfermeray sigue
adelante. Esto es una especie de hergjia dentro de una me-
dicina estrictamente mecanicista, pero realmente esta de-
mostrado gque es un trabajo de una correccion total. A mi
me parece que a cada uno hay que darle la dosis de con-
suelo, de divio, de comunicacion en la medida en que lo
necesita, y, naturalmente, también de farmacos.

¢Entran o no los comités de éticade los hospitalesen el
estudio de estos temas? Yo creo que en Espafia empiezan
ahora a funcionar; hasta e momento no se han publicado
estadisticas de lanaturaleza delas consultas dirigidas alos
comités de ética de los hospitales. Sin embargo, puedo de-
cir que en los Estados Unidos | as decisiones sobre vida son
una parte muy significativay, es mas, da la impresién de
gue es & tema obsesivo o preponderante que se somete a
los comités de ética de los hospitales. hacer, abstenerse,
continuar, aceptar un testamento vital para suspender. Yo
diria que ésta es la actividad predominante de ellos.

¢Pueden existir intervenciones que se confundan con la
eutanasia? Al no haber una fijeza de criterio, una persona
puede pensar que es eutanasia una intervencion que no lo
esy, en estas cosas, puede haber una especie de hipersen-
sibilidad patolégica que lleve a situaciones de mal juicio.
¢Qué es lo que ocurre si la decisién o la definicion es
firme? En el fondo hay unacuestion deintencionalidad. En
el Derecho anglosgjén las motivaciones, las intenciones no
cuentan en absoluto, mientras que en nuestro Derecho si se
tienen en cuenta. Realmente es muy dificil objetivar lain-
tencionalidad y, por lo tanto, 1o que para un juez pueda ser
un acto de eutanasia, para otro puede ser simplemente una
intervencién médica que ha tenido un resultado adverso.
Ahi puede haber una gran diferencia de interpretacion.

¢Ha hecho la OMC aguna encuesta sobre esto? No. El
Colegio de Médicos de Barcel ona hizo hace afios, creo que
en 1990, una encuesta sobre eutanasia entre los médicos del
Colegio. Larespuesta no fue muy numerosay yo creo que,
hasta cierto punto, fue divulgada de un modo engafioso por-
gue € énfasis sobre la eutanasia pasiva terminé en los titu-
lares como favorable alaeutanasia «tout court». Realmente
yo tengo una serie de prevenciones sobre el valor delasen-
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cuestas ya que e modo de preguntar, €l texto de lapregunta
o laexpresion del encuestador estan cargados de el ectrici-
dad éticay social. Se sorprende en lacalle aun transelntey
se le pregunta qué piensa de un determinado temay éste,
muchas veces, dispara unarespuesta que esirreflexivay no
tiene gran significacion. A mi me parece que € nimero de
respuestas de «no sabe, no contesta» deberia ser grandi-
simo. Creo que se les deberia decir: piénselo usted hasta
mafiana gque volveré por agui, tome esta documentacion y
reflexione. Porgue las respuestas de muchas encuestas son
un escopetazo que da la gente que responde de cualquier
manera'y que por € tono, € gesto, o el fendbmeno, que se
Ilama «efecto Hawthorne» responde de modo distinto
cuando se siente observado de cémo |o haria espontanea
mente, y es muy dificil de descontar de estas respuestas.

La sefiora PRESIDENTA: Muy bien, muchisimas gra-
cias, profesor Herranz y gracias también por gjustarse al
tiempo establecido.

Como a esta Presidencia le gusta cumplir con todo lo
gue le ordenasu Mesay su Junta de Portavoces, con temor
—porque vamos mal de tiempo— les pregunto si alguna
sefiora Senadora o algun sefior Senador desea intervenir.
(Pausa.)

Muchisimas gracias, sefiorias.

Quiero agradecer nuevamente al sefior Herranz su in-
tervencion, sus interesantes manifestacionesy el volumen
de documentacion que nos ha dejado. (Pausa.)

— DE DON DIEGO GRACIA GUILLEN, DIRECTOR
DEL INSTITUTO DE BIOETICA (715/000225).

La sefiora PRESIDENTA: Vamos a seguir con € orden
del dia marcado para hoy. En nombre de la Mesay en €
mio propio damos la bienvenida a don Diego Gracia Gui-
|1én, catedrético de Historia de la Medicinay Director del
Instituto de Bioética, Fundacién Ciencias delaSalud, Uni-
versidad Complutense de Madrid.

Bienvenido, sefior Gracia. Tenemos prevista unainter-
vencion suya; posteriormente, intervendran los cinco Gru-
pos Parlamentarios, |es contestara usted y, a continuacion,
habraun didogo, si esposibley € tiempo lo permite, cor-
tito.

Tiene usted la palabra.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO DE BIO-
ETICA (GraciaGuillén): Antetodo, lesdoy las gracias por
la amabilidad que han tenido al invitarme.

No voy a definir lo que es la eutanasia, 0 a menos o
que hoy se entiende por eutanasia. Es evidente para todos
gue el concepto actual de eutanasia es bastante restrictivo.
Se entiende por eutanasia la accion que se realiza en €l
cuerpo de otra persona con laintencion directa de quitar o
poner término asu viday a peticion suya, paradistinguirlo
de otro conjunto de cosas que se denominan eutanasia pa-
siva, eutanasia activaindirecta, etcétera, que generalmente
no entran dentro del espacio de lo que hoy se entiende por
eutanasia. Por lo tanto, es la accion que se realiza directa-

mente en el cuerpo de otra personacon laintencién de qui-
tarlelaviday apeticion explicitay reiterada de ésta.

Enlaautanasia asi entendidaentran en conflicto dosva-
lores, que son fundamentales y clasicos: el valor viday €
valor libertad. El problema es, en primer lugar, hasta qué
punto una persona tiene capacidad para disponer de su
cuerpo 'y, en segundo lugar, si tiene capacidad para pedir a
otrapersonaque realice en su cuerpo un acto que tenga por
objeto poner fin a su vida, y como puede mangjar esto €
ordenamiento juridico. Se trata de un tipico problema de
conflicto de valores, de ahi su dificultad.

¢COmo se ha resuelto este conflicto de valores? Hay
dos posiciones, unamés clasicay otramés moderna. En el
conflicto de valores entre vida y libertad la actitud clasica
fue siempre poner por delante la vida a la libertad, entre
otras cosas porque la definicion de la libertad como valor
es relativamente moderna. Es decir, laidea de libertad de
concienciay del respeto de lalibertad de conciencia surge
en ¢l siglo XVII en las luchas entre protestantes y catdli-
cos, y se refiere fundamentalmente a la libertad religiosa,
es decir, a derecho de todo ser humano de que se le per-
mita ser fiel a sus creenciasy cumplir con ellas, aunque
mayoritariamente en ese medio lacreenciaolareligion es-
tablecida sea otra. Esto costé mucho, supuso 150 afios de
guerras de religion las que siguen a manifiesto de Lutero
alapuertadelacatedral de Wittenberg, acomienzosdd si-
glo XVI. Pero después de ese siglo y medio sellegaala
conclusion de que la conciencia es inviolable, debe respe-
tarse y los valores y creencias son inviolables. Empieza a
aparecer e |lamado principio primero de latolerancia, des-
pués de lalibertad de concienciay que se ha convertido en
un elemento basico de nuestras vidas, hasta tal punto de
gue nuestras sociedades, adiferenciadelas sociedades cl&
sicas, se denominan sociedades pluralistas precisamente
porgue admiten la pluralidad de valores en la conciencia:
valores religiosos, paliticos, etcétera. El respeto a esta di-
versidad es un valor basico en nuestras sociedades. Es
mas, la libertad de conciencia esta recogida en nuestra
Constitucion como valor desde e primer momento.

¢Qué quiere decir esto? Que en el conflicto entre viday
libertad ha habido un cierto cambio histérico en las socie-
dades occidentales, de tal manera que | as sociedades clési-
cas primaban, por lo general —habia excepciones—, la
vida sobre la libertad dando un argumento —que todavia
seda, por jemplo, en Derecho—, y esquelavidaesel so-
porte de todos los demés valores, aunque aguellos otros
valores se puedan considerar superiores alavida, como es
el caso de los valores espirituales y, por lo tanto, es un
«prius» respecto de todos los deméas valores. Este es el ar-
gumento clasico para priorizar lavidarespecto de laliber-
tad. El argumento moderno es que lavidasin €l respeto de
las creencias es una vida indigna, una vida que uno no
puede asumir como tal, etcétera. Estas son |as dos posicio-
nes clésicas.

Cuando €l principio de tolerancia o de libertad de con-
ciencia empieza a tomar cuerpo en Europa, a partir del si-
glo XVII, de lo que se habla fundamentalmente es de li-
bertad religiosa, y por ello muchas veceslaideadelibertad
de conciencia se hace sinénima de libertad religiosa, cosa
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gue no es cierta, pero es una dimensién o un espacio de la
libertad de conciencia, ya que el derecho de lalibertad de
conciencia se gesto en las luchas religiosas. Se consigui6
latoleranciaen el espacio delavidareligiosay en el espa-
cio de lavida politica, no en el espacio de la gestion del
cuerpo, que es un espacio que hapermanecido anclado y se
ha resuelto €l conflicto con los antiguos paradigmas préac-
ticamente hace unas décadas.

Este es un fendmeno general. Por gemplo, en 1989, a
los dos siglos de la Revolucién Francesay, por lo tanto, de
la Declaracién de Derechos de los Ciudadanos de 1789, €
Ministro francés de Sanidad pudo decir que quiza la ma
xima novedad en la teoria de los derechos humanos era €l
descubrimiento de los Ilamados derechos de |os pacientes,
gue son, de algun modo, la llegada del derecho alaliber-
tad de conciencia en lo que se refiere a la gestion del
cuerpo. Toda la teoria del consentimiento informado, que
estacontemplado en € articulo 10 delaL ey de Sanidad es-
pafiola del afio 1986, supone que e paciente no solamente
tiene derecho ala gestion privaday libre de susideas reli-
giosas o0 de sus ideas politicas, sino probablemente tam-
bién —dentro de ciertos limites, como es obvio— alages-
tion del propio cuerpo, alagestion desuviday alagestion
de su muerte. Esta serialacuestiony e problema.

¢Por qué? Porque alavez que hasurgido y las socieda
des occidentales han ido tomando conciencia de que la
gestion privada del cuerpo esta protegida de algiin modo
por € principio de libertad de concienciay por €l derecho
alalibertad de conciencia, ha ocurrido otra cosa de una
enorme importancia: un incremento de la tecnologia y de
la capacidad de manipulacion delaviday delamuertesin
precedente en toda la historia de la medicina. Yo suelo de-
cir amis alumnos que la medicina ha avanzado en 30 afios
mas que en los 30 siglos anteriores. Esto, que puede pare-
cer una frase un poco retdrica, probablemente una exage-
racion, si se analiza con cuidado, es verdad. Hasta hace
treinta afios |a muerte era un fenémeno natural, de tal ma-
nera que quien mataba era la naturaleza. Es curioso, por-
gue asi sigue figurando en el Derecho. En €, la expresion
muerte natural sigue teniendo vigencia contrapuesta a la
[lamada muerte violenta, de tal manera que, por gjemplo,
las precauciones que € Derecho va aexigir en €l caso de
muerte violenta—autopsiay andlisis de las posibles cau-
sas— son completamente distintas de las que toma para €l
caso de muerte natural. En Medicina hoy tiene poco conte-
nido la expresion muerte natural, porque casi toda muerte
es, por definicion, intervenida, y si no lo esta es porque se
ha escapado, es decir, porque, de algiin modo ha habido,
no digo un error, pero si que el sistema sanitario no hasido
todo lo eficiente que en principio se supone debia ser. Las
muertes son intervenidas, y morirse hoy es algo que no
solo depende de la naturaleza, sino también de la voluntad
delas personas. Es el caso, por g emplo, de laaparicion de
las llamadas unidades de cuidados intensivos y de un con-
junto de tecnologias que se suelen conocer con €l nombre
de técnicas de soporte vital, como la didlisis renal en €l
caso delasuplenciadelafuncién del rifion, o ladidlisis pe-
ritoneal, o € trasplante de rifion. Hoy, una funcién vital,
como eslarenal, se puede sustituir de varias maneras, pero

lo mismo pasa con la funcidn respiratoriay los respirado-
res, y con la funcién cardiacay los desfibriladores o los
trasplantes de corazén o con la funcion digestiva. De he-
cho, laalimentacion enteral o parenteral completay conti-
nuada a lo largo de afios esta conseguida, por primera vez
en la Historia, desde hace relativamente poco tiempo. En
consecuencia, puede decirse que las muertes, en muy
buena medida, estan intervenidas.

Quiza alguno de ustedes recuerde, de sus tiempos pa-
sados, el famoso fendmeno del desahucio, en el que el mé-
dico intervenia e intentaba, por supuesto, curar al pa-
ciente, pero a partir de un cierto momento en que creia
gue su accion ya no podia ser terapéutica, realizaba el
diagndsticoy €l prondstico masimportante delamedicina
clasica, que era el diagnéstico y el prondstico de desahu-
cio. Por tanto, laMedicina no tiene nada que hacer agui, y
el médico pasaba a una especie de segundo espacio o ni-
vel, dejabaladelantera al sacerdote, y controlaba exclusi-
vamente sintomas. Esa era la funcion del médico clésico.
Pero el desahucio ha desaparecido. Es probable que uste-
des no hayan oido decir, en los Ultimos veinticinco o
treinta anos: es un desahuciado. Se habla de enfermos ter-
minales, se habla de enfermos criticos, de enfermos criti-
cos reversibles o irreversibles, y a eso se dedicala Medi-
cinacritica, es decir, laMedicinaintensiva o las unidades
de cuidados intensivos; se habla de Medicina paliativa en
el caso de los enfermos terminales, pero la palabra de-
sahucio ha desaparecido. ¢Qué significa esto? Pues que,
como consecuencia de los progresos de la medicina, ha-
bria que decir que el morir depende, en muy buena me-
dida, de los seres humanos y no de la naturaleza. Hay al-
guien o «dguienes» que deciden continuamente. Y tiene
sentido que, cuando la situacion es ésa —y es ésa—, se
pregunta la gente que, si hay que decidir, quién es €l que
tiene que hacerlo o quién tiene mas legitimidad para ello.
Este es el problema tipico, no ya de la eutanasia, sino de
todos los problemas éticos relacionados con € final de la
vida: puesto que hay que tomar decisiones, ¢quién es la
persona més legitimada para adoptarlas 0 a quién compe-
ten en primer lugar dichas decisiones. al médico, a pa-
ciente, alafamilia? El orden, en la sociedad espafiolatra-
dicional, erael médico, lafamiliay €l paciente, de tal ma-
nera que éste estaba en tercer lugar. Si se acepta—como
creo yo que hoy, en la teoria de los derechos humanos es
evidente que hay que aceptar— que €l consentimiento in-
formado es un derecho civil y politico y, por tanto, un de-
recho subjetivo y no transferible —en principio—, parece
que ese orden es dificilmente defendible y que habria que
decir que es més bien el contrario; es decir, es el paciente
0 €l sujeto —porque puede no ser paciente—, el enfermo,
si es un enfermo terminal; en segundo lugar, probable-
mente seria la familia; y el médico no tiene derecho ato-
mar ese tipo de decisiones mas que en ciertos casos muy
particul ares como son | as situaciones de urgencia. Esta se-
rialasituacion actual.

¢Qué es o que pasa en nuestro medio? En nuestro me-
dio pasan varias cosas que yo creo son interesantes. Una
primera es que nuestro Derecho, sobre todo € Penal, si-
gue bastante amparado en la antigua teoria de que lavida
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es un «prius» ante cualquier otro valor y que, por lo tanto,
tiene prioridad respecto aellos. Esto eslo que yo creo que
permite entender por qué hoy los profesional es sanitarios
se encuentran en una situacion tan desagradable, no ya
cuando acttan en € cuerpo de otra persona con la inten-
cion de quitarle la vida, sino simplemente cuando inten-
tan, por ejemplo, respetar la voluntad auténoma de un pa-
ciente que en unafase terminal dice: No quiero méas, o no
quieroingresar en unaunidad de cuidados intensivos, o no
quiero que me enchufen a un respirador, 0 no quiero méas
didlisis. En este caso, el médico se encuentra ante una
duda saloménica porque, si hace caso al paciente, se le
puede acusar de ayuday colaboracion a suicidio y, por
tanto, cometer un delito penal serio. Por otra parte, parece
claro que €l paciente tiene unos ciertos derechos a gestio-
nar su propia muerte de acuerdo con su sistema de valores
y sus creencias. Esto pasaen el caso del paciente terminal
gue rechaza ciertos tratamientos, como ocurre con |0s
Testigos de Jehova. Imaginemos un adulto, por ejemplo,
de treinta afios, que va por la calle, sufre un accidente de
tréfico que le supone una pérdida masiva de sangre, lo
cual le puede producir un fracaso renal, coronario o cere-
bral y la muerte, pero dice que no quiere sangre. El mé-
dico se encuentra ante el dilemade si tiene obligacion de
transfundirle la sangre o si tiene que respetar su decision.

Por tanto, habria que decir que uno de los graves pro-
blemas que tiene nuestro Derecho es que todavia esta si-
tuado en una posicién un poquito antigua y, ademés, yo
creo que hasta un poco inconstitucional, que es la de con-
ceder prioridad, en principio, alavida sobre lalibertad de
conciencia. En ese sentido, pienso que si se podria progre-
sar mucho legislativamente. ¢Cémo? Pues, por g emplo,
concediendo a los pacientes, y ademas diciéndolo explici-
tamente, de tal maneraque laseguridad juridicadelos pro-
fesionales sanitarios esté un poco mas asegurada, el dere-
cho agestionar su viday su muerte, dentro de ciertoslimi-
tesrazonables; por ejemplo, concediendo validez alostes-
tamentos vitales, que es algo que hoy no esta contemplado
en el Derecho espafiol, como quiza sepan ustedes mejor
gue yo, y dandoles capacidad para decidir o para rechazar
tratamiento, sobre todo cuando su vida estd ya muy com-
prometida.

Creo que éste es un paso legislativo fundamental, im-
portante, que la sociedad esta esperando y que los profe-
sionales sanitarios necesitan. Es un cambio legislativo im-
portante, en el cual se concederia mayor espacio a los pa-
cientes paradecidir las cuestionesrelativasasu viday asu
muerte y, por tanto, ala gestion de ambas; y es obvio que
estamos hablando, por supuesto, de pacientes competen-
tes, adultos, etcétera.

Yo me pararia ahi. Creo que ése es un espacio que hay
gue ganar, que es necesario, que daria seguridad juridicay
mejoraria la calidad de las relaciones sanitarias. Ahora
bien, el pasar de ahi alo siguiente, que es aceptar que los
profesionales sanitarios actlen en el cuerpo de otra per-
sonadirectamentey con laintencion de poner finasu vida,
a peticion expresay explicita de ellos, yo no lo aceptaria.
Me parece que seria imprudente por muchas razones.
Llevo muchos afios dedicado a esto, y podriamos estar

dando todas las razones que quisiéramos. Pero més alade
las razones, a mi me parece que seria claramente impru-
dente, aunque sblo fuera por unarazon. Ladiscusion sobre
si eslo mismo respetar —por tanto, no poner— que actuar
cuando hay razones, es decir, si la transitividad o no del
actotienerelevanciamoral o sdlo psicoldgica, esun debate
sobre € que se ha discutido mucho y que, en Teoria bio-
ética lleva abierto veinte afios. Este es el tema que se ha
discutido tradicionalmente, y se ponen gjemplos de que a
veces sl y a veces no, etcétera. Yo creo —Yy asi |o he de-
fendido en algunos escritos— que tiene relevancia psico-
l6gicay moral. Una cosa es respetar la voluntad de una
personay otra actuar en el cuerpo de otra persona, con la
intencion directa de quitarle lavida

Yo aesto Ultimo me opondria. Creo que no seria conve-
niente porque hay razones para ello y, desde luego, mas
alla de las razones, me pareceria imprudente. Pero de no
aceptar eso a dejar la legislacion espafiola en la situacion
en gque esta ahora, me parece que hay un abismo. Por tanto,
hay un espacio enorme en medio que habria que cubrir,
gue es urgente cubrir tipificando bien las cosas, definiendo
los conceptos y asegurando una cierta impunidad juridica
alas personas que actlien de este modo y, por tanto, respe-
tan lavoluntad de |os pacientes cuando se niegan a aceptar
tratamientos, se concede validez a los llamados testamen-
tos vitales y a otra cosa que quiza es mas importante que
éstos: lo que en la legislacion norteamericana se llama
«durable power of attorney», y no sé cdmo se denominaen
castellano. Esto es un poder durable ante el «attorney»,
gue creo que esfiscal, aunque no estoy muy seguro deello;
supongo que en Espafia habria que decir el poder durable
ante notario, pero es complejo.

¢En qué se diferenciadel testamento vital? Creo que en
el poder durable hay que dar fe puablica. Es como en €l
tema de los testamentos, hay testamentos ol égrafos, pero
el quelos hace es € notario, que es el que dalafe publica.
En cualquier caso, ¢por qué esta matizacion entrelo que es
un testamento vital y un poder durable ante quien sea, su-
pongamos que es ante el notario? Porque €l testamento vi-
tal naturalmente los profesionales sanitarios no lo pueden
aplicar mas que en los limites estrictamente estipulados en
él. Evidentemente, nuestra capacidad para prever las situa-
ciones en las que nos vamos a encontrar cuando ya no sea-
mos capaces para decidir es muy pequefia. De tal manera
que, por gjemplo, donde existe mas experiencia sobre tes-
tamentos vitales, que es en e mundo norteamericano, mas
de la mitad de éstos no se pueden aplicar porque la situa-
cion clinica del paciente no corresponde exactamente con
lo que esta estipulado en el testamento. Entonces, 1o que
hoy se promueve mas eslafiguradel poder durable, que es
un poder dado a una persona, de tal manera que tiene po-
der parainterpretar ese testamento y decidir qué cosas son
las que la persona que otorga €l poder querria. Al conocer
mis valores, sabe |0 que yo querria, o que yo hubiera de-
cidido en esas circunstancias.

Es interesante esto del poder durable. Hace unos meses
estuve con una bioeticista norteamericana, de Chicago,
gue estaba embarazada. Nos encontramos en Caracas, y la
mujer estaba preocupada porgque no habia establecido €l
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poder y habia corrido unos ciertos riesgos, € avion, etcé-
tera. Es curioso que muchas veces el poder no seda a es-
poso en e caso de la esposa, 0 viceversa, porque precisa-
mente se considera que no necesariamente €l esposo o la
esposa son las personas que estan en la mejor condicion
para decidir en esas situaciones, sino la persona que uno
considera que le puede representar mejor en la situacién
para la que esta hecho € poder. Eso en e fondo seria tan
pintoresco como pensar que cadavez que se hace un poder,
por ejemplo, para comprar una casa 0 para cualquier otra
cosa, tiene que ser la esposa o el esposo e apoderado, no
necesariamente tiene que ser asi.

Resumiendo, en primer lugar, creo que la legislacion
espafiolatiene que cambiar. Segundo, tiene que cambiar en
el sentido de respetar mucho més la autonomia de las per-
sonas respecto ala gestion de su cuerpo y de su vida. Ter-
cero, esto tiene que llevar a respetar las decisiones de las
personas competentes, sobre todo, cuando se encuentran
en situaciones terminales y deciden no recibir tratamiento.
Y, cuarto, yo me pararia ahi y no seria capaz de defender
una legislacion que intentara legalizar, o a menos despe-
nalizar, la accidn occisiva directa de otra persona, aunque
sea a peticion explicitadel paciente.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Gra-
ciaGuillén.

Vamos a abrir un turno general de portavoces. En pri-
mer lugar, voy a conceder la palabra a la Senadora Costa
por parte del Grupo Parlamentario Mixto.

La sefiora COSTA SERRA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Agradezco la presencia del Doctor Diego Gracia, asi
COMOo SuU exposicion, que creo ha sido muy clara. Sin em-
bargo, me gustaria hacerle algunas preguntas, precisa-
mente respecto a consentimiento, porque usted ha dejado
claro que laautonomia, lalibertad de concienciao laliber-
tad personal tiene que estar mas potenciaday se tiene que
respetar, pero me haparecido entender que usted deciaque
se pararia en el momento en que un enfermo solicitara ex-
presamente que se pusiera término a su vida. Entonces, me
gustaria saber por qué no se puede llegar a dar la misma
validez a esta libertad personal de un paciente que, de
forma reiterada, expresay seria da su consentimiento en
este sentido, y si |os motivos que le llevan a usted a pensar
que dar este paso mas no es oportuno en estos momentos
tienen relacidn con su conviccion personal sobre el tema, 0
pueden estar relacionados con el temor de que no se den
|as garantias suficientes para que en los casos en los que se
diera esta eutanasia activa, realmente se estuviera respe-
tando la decision del paciente. Por tanto, desearia saber a
gué responden esos temores, Si es por conviccion personal
0 simplemente por temor a que no se den las garantias su-
ficientes para poner limites ala eutanasia

Por otra parte, usted ha explicado el concepto del poder
durable, que no equiparaba al testamento vital. Quisiera
saber su opinion sobre este consentimiento que da una per-
sona a favor de un tercero. Si podemos entender valido

este poder que se daafavor de un tercero paraque, llegado
el momento, sea ésta la persona que decida, ¢no pareceria
mas | 6gico que también se dieravalidez al consentimiento
de uno mismo en unas circunstancias especiales, en lasque
todaviano se esta enfermo, 0 que ya se conoce laenferme-
dad pero todavia no hallegado esa fase final, para no se-
guir con su vida? Me gustaria que me diera su opinién so-
bre estos temas.
Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senadora Costa.

A continuacion, en nombre del Grupo Parlamentario de
Senadores Nacionalistas Vascos, tiene la palabra el Sena-
dor Bolinaga.

El sefior BOLINAGA BENGOA: Muchas gracias, se-
fiora Presidenta.

Muchas gracias, sefior Diego Gracia, por su presenciay
por estas explicaciones que nos ha concedido, en sintesis,
pero que, para mi, han sido extraordinariamente ilustrati-
vas €, incluso, valientes y con capacidad de animar a que
le estuviera escuchando, por 1o menos éste es mi caso.

En pocas palabras, considero que ha elevado usted el
debate a un nivel ético superior. Creo que realmente ha
abierto unas vias de comprension sobre la particularidad
gue puede encerrar todo € trdmite previo a momento Ul-
timo, s sequiere, delaeutanasia, aungue ahi nos hadejado
al final uninterrogante, que pienso que en este momento es
bueno que se mantenga, 1o cual hace que el tema pueda se-
guir abierto para continuar reflexionando y profundizando.
Creo que es una cuestion que hay que ver alargo plazo, de
este modo tendremos también muchisimo més conoci-
miento de causa, puesto que ésta es la tarea en la que nos
hemos enzarzado en estos momentos.

Me ha parecido muy interesante también que hayatras-
tocado usted el orden de las personas: médico, familia, pa-
ciente, y hayallegado a primar a paciente como tal, como
persona con todos sus derechos y que, ef ectivamente, debe
tratar de ostentar un sentido consciente, como |o ha podido
tener en vida, y un sentido de responsabilidad ante su pro-
pia muerte, a efectos de sus decisiones.

Estoy satisfechisimo y le agradezco sus explicaciones
gue, como digo, han sido muy breves pero suficientemente
esclarecedoras por su rotundidad y, particularmente, por €l
mensgj e que ha transmitido a través de sus pal abras.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Bolinaga

A continuacion, tiene la palabra el Senador Cardona, en
nombre del Grupo Parlamentario Catalan en €l Senado de
Convergenciai Unio.

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Quiero agradecer a doctor Diego Gracia la compare-
cenciay la exposicion que ha hecho sobre € conflicto de
valoresentre el derecho alaviday el derecho alalibertad,
y las modificaciones que ha seguido desde lo que se enten-
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dia tradicionalmente o las prerrogativas que habia ala si-
tuacion actual y, sobretodo, lavalentiay larotundidad con
gue ha dicho que hay que ganar un espacio desde €l punto
de vista legislativo, sobre todo, teniendo en cuenta que €
nuevo Codigo Penal representd una despenalizacion sus-
tancia y que tiene unavigencia de sélo dos afios. Después
hatenido lasinceridad de decir que seriaimprudentequela
accion del médico estuviera supeditada a la peticion del
paciente, entrando ya en el meollo dela cuestion en el sen-
tido delo dificil que es encontrar soluciones.

Yo quisiera referirme también a que de los cuatro prin-
cipios fundamentales o basicos de la bioética: autonomia,
beneficencia, no maleficenciay justicia, muchas veces no
se han puesto en € mismo nivel. Usted ha dicho que han
tenido diferentes niveles, sobre todo el derecho alaviday
el derecho alalibertad, pero se haentendido que no tienen
el mismo nivel en e momento de conflicto. Hay quienes
entienden gque deben jerarquizarse, de forma que e de no
maleficenciay el de justicia fueran, por decirlo de alguna
forma, fundamentales; es decir, € orden seria € delano
maleficencia, laobligacidn de no hacer nada que pueda es-
tar en contra del paciente; el de justicia, la obligacion de
dar acada cual lo quele corresponda, anteponiendo, eso s,
€l bien colectivo al hien individua; el de autonomia, que
obliga a respetar la voluntad del paciente, es decir, su li-
bertad; finalmente, el de beneficencia o laobligacion aha-
cer actuaciones gque sean Utiles y produzcan beneficio a
paciente.

¢Por déndetiene queir lasoluciéon? Tal vez seadesde €
punto de vista de laintroduccion de estos elementos, como
el testamento vital. Ultimamente, en el Parlamento de Ca-
talufia se ha manifestado la Comision de Bioética de la
Conselleriade Sanidad y creo que seraimportante saber su
opinién en ese sentido. Hoy empezamos las comparecen-
cias informativas en esta Comision, y alo largo de todo €
estudio que realicemos seguramente nos referiremos en
exclusiva a ese testamento vital.

Parece que la relacion médico-enfermo tiene que ir por
lo que ahora se entiende como el consentimiento infor-
mado, es decir, si el médico o € equipo médico exponen al
paciente los riesgos, no solo de cara a la responsabilidad
civil —muchas veces se ha querido sustraer el debate en
positivo, por decirlo de alguna forma, para evitar la res-
ponsabilidad civil—, sino de cara a buscar la mejor solu-
cion para el paciente, para el usuario desde el punto de
vistadel sistema sanitario, entonces tendremos que conve-
nir en queloideal seriaque esadecisién fueraunadecision
compartida: previo €l informe, el médico aceptalo que de-
cideen primerainstanciael pacientey, en consecuencia, se
opta por lo que sea mas beneficioso.

Quisierareferirme a la introduccion que el profesor
Gracia hizo en el libro de Medicina Interna de Farreras
Rodman y colaboradores, en el sentido de que esos cuatro
principios los engarza o losinterrel aciona en dos criterios:
en el criterio universal, por el cua para que la accion se
considere moral o correcta tiene que ser universalizable,
extendible; y en el criterio de particularidad, por el cual las
decisiones concretas deben ser buenas para aquellos casos
concretos. Me gustaria que nos explicase la metodologia

gue é exponia con aquellos tres pasos —paso 1, paso 2 y
paso 3—, sobre todo, en el sentido de que €l principio de
no maleficenciay el de lajusticia es la expresion clinica
del criterio universal, mientras que el de autonomiay € de
beneficencia es el de particularidad, bien sea, uno, por
parte del pacientey, otro, por parte del sanitario.

Quiero agradecerle, en nombre de nuestro Grupo, la
comparecenciay lainformacién que nos hasuministrado y
también, de antemano, la exposicién que creo sera muy
importante y sustanciosa, sobre todo de cara a las conclu-
siones que podamos hacer. Recomiendo a la Presidenciay
alos servicios esa introduccion al libro que he citado de
Medicina Interna de Farreras Rodman y colaboradores so-
bre los problemas éticos en Medicina clinica, con esa ma-
nifestacion tan expresiva de que los problemas de éticaen
Medicina han evolucionado mas en estos ultimos 30 afios
gue en los 30 siglos anteriores, que es gréfica pero, ade-
més, se cifie mucho alarealidad.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Cardona.

Senadora Rodriguez Fouz, en nombre del Grupo Parla-
mentario Socialista, tiene su sefioriala palabra.

L asefioraRODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, sefior
Presidente.

En nombre de mi Grupo quiero sumarme a las palabras
de hienvenida y de agradecimiento por su exposicion que
le han hecho los demés portavoces.

Paso directamente a las preguntas que le quiero hacer.
En primer lugar, me voy acentrar en ladistincién entre eu-
tanasia pasiva y eutanasia activa, en concreto, respecto a
las intenciones. Por un lado, se dice que laintencion de la
eutanasiapasivaeslapiedad o lacompasion y no lamuerte
y, en cambio, en la eutanasia activa es la muerte directa
mente.

Lo que queremos preguntarle es si no cree que en toda
eutanasia, entendida como el acto de omision o de accién
realizado en consideracion ala persona que muere, lo que
esta en juego es evitar €l sufrimiento y la degradacién del
ser humano. ¢No cree que la intencién, ese movil piadoso
0 compasivo, puede estar presente en ambos casos? ¢NO
cree que detras del dejar morir, también es posible que
haya intencion de causar la muerte directamente? ¢Consi-
deraque esadistincion tiene de verdad validez moral 0 no?

Levoy aleer algo que haescrito € doctor Quill, que es
un doctor norteamericano activo defensor del suicidio
asistido por los médicos. El dice que si sedael caso de que
a estos pacientes —se refiere a enfermos que estan bien
atendidos pero que llegan a punto de que vivir en esas
condiciones se les hace totalmente insoportable— se les
mantiene vivos con un tratamiento de prolongacién de la
vida que puede ser suspendido o si padecen dolores que
pueden controlarse incrementando las dosis de f&rmacos
que les alivian los sintomas, a la vez que aceleran su
muerte, bien puede afirmarse —dice é—, por méas que re-
sulte extrafio, que tienen suerte, ya que en esos casos se
permite actualmente elegir la muerte. Afiade que é se ha
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encontrado en ocasiones buscando algo que pudiera ser
suspendido paraasi poder dejar morir en paz a su paciente.
Quisiera preguntarle si no le parece que mantener esa dis-
tincidn puede ser algo hipdcrita.

Quiero hacerle también una consideracion referente a
tema de la relacion médico-paciente. Es evidente que es
una relacion que ha evolucionado, afortunadamente, mu-
cho, desde un modelo paternalista y autoritario a uno que
est4 basado de forma primordial en el respeto ala autono-
mia del paciente. Usted considera—Io he leido en alguna
de sus publicaciones— que uno de los grandes peligros de
ladespenalizacion delaeutanasia activavoluntaria seria el
gue con €ello pudiéramos estar minando la confianza del
paciente en € médico y que ese aspecto de la confianza es
fundamental en esarelacion.

Lo quequisierapreguntarle essi no cree que, alapar de
laconfianzao, si no, por delante, se encuentrala capacidad
de autonomia del paciente y el respeto debido a ella, in-
cluso en esos casos extremos en los que yano esposible la
curacion. Y si no cree que la evidencia por parte del pa-
ciente de que va a ser respetada esa decision autébnoma 'y
racional de solicitar una ayuda paramorir en esa situacién
limite no s6lo no minala confianza en el médico, sino que
puede fortal ecerla. Quisiera saber su opinion.

Como ha dicho el Senador Cardona, le queria hablar
también en cuanto al tema de los principios que sustentan
la bioética—he leido también publicaciones suyas, he
leido mucho Ultimamente sobre este tema—, que una de
las grandes tareas moral es que tiene nuestra sociedad esiir
dandoles contenido. Hay ejemplos que usted cita en al-
guno de sus libros. Por giemplo, lainclusion de la pena de
muerte como una conducta maleficente, que en otros mo-
mentos no ha sido considerada asi, y también puede suce-
der @ contrario, que conductas que antes eran considera-
das como maleficentes, ahora pueden no serlo. En este
sentido es evidente que hay un consenso en la sociedad so-
bre que esas précticas de dejar morir no son mal eficentes,
no lesionan dicho principio. Le quiero preguntar, como a
anterior compareciente, el sefior Herranz, si no cree que
también es posible llegar a ese consenso, de formaque de-
terminadas acciones de ayudar a morir, siempre que se
cumplan determinados requisitos, puedan ser también con-
sideradas como no maleficentes.

Nada més y muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA. Muchas gracias, Senadora
Rodriguez Fouz.

Tienelapalabrae sefior Bellido Mufioz, en nombre del
Grupo Parlamentario Popular.

El sefior BELLIDO MUNOZ: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Muchas gracias, profesor Gracia por haber aceptado
estainvitacién para comparecer ante la Comision.

Le he dicho al anterior compareciente, y también selo
transmito a usted, que €l planteamiento del Grupo Parla
mentario Popular no es entrar, evidentemente, en discusion
con los criterios de los comparecientes, ni siquiera el fijar
nuestros planteamientos sino, simplemente, escuchar todas

las opiniones que puedan enriquecer el informe final de
esta Comision.

De cualquier manera, y sin entrar en ninguna discusion
con lo que creo que ha sido una exposicion breve, pero
muy clara en cuanto a su planteamiento, yo le haria algu-
nas preguntas, creo que pocas.

Por una parte, ¢puede ser de algin provecho para este
debate la posicion o laregulacion que, alo largo delahis-
toria de la medicina, las distintas generaciones hayan
adoptado con respecto a momento del fin de lavida? S
podemos sacar alguna conclusién positiva que aplicar a
momento actual.

Ha hablado muy claramente de que, hoy por hoy, en
nuestra legislacién se antepone el derecho alavidaala
propialibertad y haabogado por un cambio de ese criterio.
Enbaseaelloy alalibertad de conciencia, yo le pregunta-
riasi —esun hecho real lalibertad al suicidio individua—
no habria que contemplar también la libertad a suicidio
asistido en el mismo nivel.

En el mismo tono ha hablado también de la autonomia
para la muerte del paciente. ¢No habria que aplicarla tam-
bién al momento en & que e paciente decide acceder vo-
luntariamente a ella?

Ha propuesto un cambio legidativo y ha hecho referen-
ciaa caso, por giemplo, de los testigos de Jehovay la pro-
blemética que se plantea en muchos servicios de urgencia,
en muchas salas de quiréfano, ala horade unatransfusion
y lanecesidad de resolver esas situaciones.

Aprobando ese cambio legislativo y aplicandolo, de al-
gunamanera, a este caso en concreto, aungue podria haber
otro, ¢no estariamos aprobando unos selectivos tipos de
eutanasia—porque, evidentemente, al menos, yo asi lo en-
tiendo, la eutanasia bien puede ser por accion o por omi-
sidn—, en razdn a criterios, en este caso puramente religio-
S0S?

También ha hablado del poder durable en relacion con
el testamento vital. Yo le preguntaria si no puede suponer
un conflicto ético y legal el poner el derecho alavidade
una persona en manos de terceros.

Por Ultimo, y con esto termino, ha comparecido el se-
cretario de la Comision Deontoldgica de la OMC, hemos
hablado del Cadigo Deontol 6gico, usted ha propuesto unas
modificaciones|egales, ¢qué modificaciones entiende —si
considera oportuno contestarlo— que podrian aplicarse al
Cadigo Deontol 6gico médico?

Muchas gracias.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Bellido.

Tiene la palabra, sefior Gracia, para contestar a todos
los portavoces.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO DE BIO-
ETICA (Gracia Guillén): Ahora es més dificil, pero mu-
chisimas gracias por € interés que han demostrado y por
sus palabras que, evidentemente, son exageradas.

oy acontestar por €l orden delas notas que he tomado,
refiriéndome alas diferentes personas.
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En primer lugar, voy a contestar a la Senadora Costa,
del Grupo Parlamentario Mixto.

Si se habla de consentimiento informado, ¢por qué no
sepuedellegar a suicidio asistido, alaaceptacion delaeu-
tanasia? Este es un tema muy bonito y sobre el que habria
mucho que hablar, pero las decisiones morales en general
son prudenciales, en eso se parecen mucho alas politicas.
Yo creo que hay que realizar una ponderacion de | os facto-
res que intervienen en unasituaciony, alavistadeello, to-
mar unadecision que, por supuesto, hunca seracierta, Sino
gue siempre es probable, pero que tiene que intentar gjus-
tarselo mas posiblealaredidad y salvar el mayor nimero
devalores.

Por tanto, lo que yo he propuesto no estoy convencido
de gque sea una doctrina absolutamente verdadera, claray
gue pueda durar infinitamente. Yo he tratado de analizar
una situacién concreta'y decir lo que opino, lo que yo ha
ria en esa situacion concreta o la opinidn que me parece
més prudente. Dentro de diez afios, 0 antes 0 después, no
lo s&, habra que reevauar la situacién. En ese sentido, yo
creo que més alla de lo que se pueda decir dentro de diez
afos, hoy € intento de aceptar o de legitimar la eutanasia
activadirectavoluntaria, basado en € principio de autono-
mia, me parece imprudente.

Hay varias razones. En primer lugar, pongo € gemplo
holandés, que yo conozco bastante bien. Como saben uste-
des, ali la eutanasia no esta legalizada, estd despenalizada
en ciertos supuestos, los cuales en principio eran a peticion
explicita de los pacientes. Cuando se ha hecho € Informe
Remmelink hace algiin tiempo, se ha visto que un porcen-
taje muy alto de actuaciones occisivas —para no llamarlas
eutanasicas— no se hacen con consentimiento de los pa-
cientes. Es un hecho que estd ahi. Y aunque se realizaran
con consentimiento de |os pacientes, tampoco me voy ace-
bar con ese dato. Yo siempre he argliido que a mi me re-
sulta muy dificil hacerlo con personas en situacién psico-
|6gicay biolégicamuy comprometida, como suelen ser los
ancianos, sobre todo si estan enfermos, que son la pobla-
cion ala que, |6gicamente, parece que van dirigidas estas
COSas, porgue No SUpoNgo YO gue Personas que se encuen-
tran en €l disfrute pleno de su viday de su capacidad orga-
nica se vayan a plantear el tema de la eutanasia. Obvia-
mente, la experiencia holandesa también es ésa. Con esto
quiero decir que son personas muy dependiente de los de-
mas y, por tanto, son tremendamente influenciables y
coaccionables. Es decir, que el vecino de la casa de en-
frente, en una situacion parecida ala del vigjecito que hay
en esta casa, haya pedido la eutanasia, evidentemente no
tiene por qué ser un factor que coaccione a este sefior, pero
si puede serlo. Es decir, hay sutiles coacciones que, a mi
modo de ver, hay que tener muy en cuentay creo que son
peligrosisimas. He preguntado mucho sobre esto y no he
encontrado a nadie que sepa responder a esta cuestion.

Dicho de otra manera —ya sé que la expresion tiene
malafamao malaprensa—, laaccion transitivaque serea
lizaen el cuerpo de otra persona paraponer finalavida, a
mi me parece que es peligrosa porque abre un camino que
luego es dificil de parar. Este es el famoso argumento dela
pendiente reshaladiza. Esto en ética es importante porque

laprudencia es la virtud que intenta prever las consecuen-
ciasy evitar decisiones de las que nos podamos arrepentir
después. Pero si esto es ética, también es politica. Es decir,
en politicay en legislacion me parece que argumentos
como el de la pendiente resbaladiza tienen que ser muy te-
nidos en cuenta. El tema de la sutil coaccién a personas
gue ya no tienen una gran autonomia en el sentido de que
son muy dependientes de otras también habria que tenerlo
en cuenta; yo, por lo menos, asi |o haria.

La otra pregunta era a proposito del poder durable. Es
decir, si se le concede poder a una persona, cémo se le
niega poder para disponer sobre su propio cuerpo. Me pa-
rece que éste era el argumento. Evidentemente, el poder
durable tiene limites, muchos més de los que puede tener
la autogestion del propio cuerpo. Por gjemplo, un poder
durable no podria darse para este tipo de cuestiones, para
decir: me ha dicho que cuando esté en esa situacion, sele
mate. YO creo que eso no es asi. La autogestion siempre es
mayor que la heterogestion. Esto es obvio y, ademés, tiene
raices profundas. Esta en nuestro Derecho Cadigo Civil
dice quelas decisiones de sustitucién como la patria potes-
tad han de gjercerse siempre en beneficio de la persona tu-
torizada, nunca puede ser en perjuicio. Los médicos tene-
mos unaciertaexperienciaen losllamados malostratos, en
los servicios de urgencia, etcétera, donde existe necesidad
de denunciar esas situaciones.

Uno puedeinfligirse malostratos asi mismo, no lo pro-
hibe ninglin derecho, o puede colocarse un cilicio, pero no
puedeinfligir malostratos alos demas. La autogestion, re-
pito, siempre es mayor que la heterogestion. Lo que tam-
bién es cierto es que cuando las personas pierden su capa-
cidad para autogestionarse, tiene que haber alguien que
gestione su vida. Es decir, |as decisiones de sustitucion son
absolutamente necesarias. Y en lostemas rel acionados con
d final de lavida son de enorme importancia.

¢Como se arregla esto? Por gjemplo, los testamentos
son una manera de gestionar las voluntades de | as personas
cuando €llas no puedan. Me refiero a los testamentos del
Cadigo Civil, alos testamentos de bienes normales y co-
rrientes. Hablar de testamentos vitales a propdésito de la
gestion del propio cuerpo es una imprecision juridica en
espariol, como probablemente saben ustedes, ya que lade-
finicion de testamento del Cadigo Civil no casa en abso-
luto con lo que seria la toma de decisiones respecto a la
vida o alamuerte. Pero, en cualquier caso, es evidente que
hay que tomar decisiones de sustitucién. ¢Quiénes las to-
man hoy? Actualmente, cuando los pacientes no pueden
decidir porgue han perdido su competencia, o estan en
coma, etcétera, las toman los profesional es sanitariosy los
parientes. La cuestion es si son los mejores decididores o
no tiene mayor legitimidad el que el propio paciente,
cuando es competente, designe como tal; es decir, la per-
sona en la que tiene mayor confianza, que considera co-
noce mejor sus valoresy, por tanto, puede representarle de
un modo més digno en esa situacion.

Por tanto, creo que expedientes como el del poder dura-
ble o el testamento vital son préacticamente necesarios y
tienen que tener limites. ¢(Cudles? Al menos los mismos
guetienelaautogestion y probablemente més. Por ello, ha-
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bré que exigir mas seguridades cuando las decisiones son
de sustitucién que cuando éstas las toma una misma per-
sona. Esto parece claro.

Al sefior Bolinaga le agradezco sus palabras. Que yo
sepa, no me ha hecho ninguna pregunta concreta.

El sefior BOLINAGA BENGOA: Unicamente queria
resaltar que usted ha mostrado una impresion positiva en
sus explicaciones en cuanto a que hay que avanzar en De-
recho para que prioricemos la libertad de conciencia del
individuo sobre la propia viday que, aun cuando no se
haya llegado al fin Ultimo, aplicar la eutanasia, sin em-
bargo, entiendo que usted hadejado la via abierta paraque
podamos seguir reflexionando y caminando hasta donde
haya que llegar en su momento. Que no se cierre la puerta
como hacen otros.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO DE BIO-
ETICA (GraciaGuillén): Lo que quiero dejar claro es que,
en primer lugar, no se puede cerrar la puerta porque es muy
dificil cerrarlay, en segundo lugar, creo que en este mo-
mento hay una desfase importante entre la doctrina penal,
sobre todo, y €l sistemade valores o la reflexién sobre los
valores no ya desde el punto de vista filosofico, tedrico,
sino desde el punto de vista de la vivencia, de la sociedad
espafiola, y creo que éste es un desfase que habria que in-
tentar cubrir o mejorar de algin modo.

El Senador Cardona, de Convergenciai Unig, me ha
hecho muchas preguntas. Una cuestion era terminol gica.
Es decir, si laeutanasia es solo eutanasia activa directa vo-
luntaria o el término se puede entender en un sentido mas
amplio. Se entiende en muchos sentidos. Ahora bien, €l
sentido propio creo gque es eutanasia activa directa volun-
taria. Es curioso, porque €l articulo 143 del nuevo Cédigo
Penal, creo que en su nimero 4, esta redactado de una ma-
nera bastante técnica porque dice: al que activamentey a
peticion expresa y reiterada de otra persona actuare en €l
cuerpo de ésta a fin de quitarle la vida cuando se encon-
trara en una situacion terminal o con graves sufrimientos,
etcétera, se le impondra tal pena. Este punto de dicho ar-
ticulo dice activamente. En principio, eso querriadecir que
todo lo que no sea activo, por tanto, todo €l espacio de lo
gue tradicionalmente se ha considerado eutanasia pasiva
en nuestro actual Codigo Pena no es una figura penal, no
esta tipificado como délito.

Lo que uno se preguntaria entonces es que |o que usted
estapidiendo, yaesta. Interprétese el nimero 4 del articulo
143.'Y, en el fondo, pienso que es verdad por una sencilla
razén, porque a partir de la Constitucion se da un cambio
progresivo en toda la legislacion espafiola, donde la liber-
tad de conciencia tiene un espacio mayor y, evidente-
mente, en el nuevo Codigo Penal hay un espacio mayor
paralagestion delaviday delamuerte que e que habiaen
¢l anterior. Ahora bien, creo que con este adverbio activa-
mente no es suficiente. Pienso que habria que explicitar
claramente esta cuestion en una norma juridica. Es decir,
las figuras, sobre todo las que puedan tener consecuencias
penales, han de estar perfectamente tipificadas, seria nece-
sario que fuera asi y, en ese sentido, habria que aclararlo.

Porque el mero adverbio activamente del Codigo Pena no
es suficiente.

Usted ha planteado otra cuestién que son los cuatro
principios de la bioética, la jerarquia de los cuatro princi-
piosy, por tanto, el tema de la no maleficencia como un
principio que, de alglin modo, es previo ala autonomiay,
por tanto, parece que esta enfrentado alaautogestion o ala
gestion libre por parte del hombre, de su viday de su
muerte. Es un tema complejo el definir lano maleficencia.
Habria un modo muy sencillo que consistiriaen decir: todo
lo que va contrala vida es maleficente. Pero eso no es asi.
La no maleficencia es un principio que tampoco tiene un
perimetro claro. Tenemos que ir descubriendo sus conteni-
dos poco apoco. Creo que hasido usted quien ha puesto €l
giemplo de la pena de muerte. En este pais se ha conside-
rado que la pena de muerte no era maleficente hasta el afio
1978, y hoy la consideramos asi.

No consideremos que |os principios son monolitos con
un contenido inamovible porque no es verdad. L os princi-
pios son eso mismo, principios, son ideas directrices que
hay queir dotando de contenido trabajosamente. L osdotan
de contenido los individuos. A lo largo de nuestra vidalos
individuos, |as agrupaciones de individuos, es decir, las so-
ciedades vamos cambiando el contenido o la definicién
para nosotros mismos, para guiar nuestros actos y para
nuestra conciencia de lo que es maleficente y de lo que no
lo es. Por lo tanto, estos principios tienen unadinamicain-
dividual, social e histérica.

Yo creo que permitir que una persona muera de acuerdo
€on sus creencias, caso delostestigos de Jehovaque hasa-
lido a colacion agui alguna vez, no se puede considerar
mal eficente, pero andémonos con cuidado, porque nuestro
Codigo Penal si lo considera maleficente. Ese es el pro-
blema. El problema es que tenemos que redefinir el conte-
nido del principio de maleficencia o de no maleficencia.
Esta es una labor que tiene toda sociedad y la tiene conti-
nuamente, y aungue definamos hoy el concepto mafiana
tendremos que volvernos a preguntar por los limites del
principio de no maleficencia, porque nunca los vamos a
conseguir definir del todo. Esa es lalabor historica, lala-
bor de laculturay lalabor delaética.

En ese sentido yo diria que estd bien y es pedag6gico
decir que, en principio, es maleficente todo aquello que va
en contra de la vida o en contra de la integridad corporal.
En principio, es correcto, pero sdlo en principio. Si dijéra
mos que el principio de no maleficenciaes un principio ab-
soluto, lo que hariamos seria absolutizar |a vida, conside-
rar que lavidaes el valor superior y sojuzgar todos los de-
mas aella. Y eso tedricamente no es correcto y en la préc-
ticano es posible.

Nuestras ciudades estan llenas de estatuas erigidas en
memoria de personas que consideramos héroes, o mértires,
0 santos porque han dado la vida por valores que se consi-
dera que son superiores a la vida como pueden ser la de-
fensade la patria, la defensa de lareligion o la defensa de
lalibertad. Esto seria peligroso y no es conveniente inten-
tar identificar simplemente la defensa de la vida con el
principio de no maleficencia. El caso de lostestigos de Je-
hovéa puede ser claro.
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Paso a contestar ala Senadora Rodriguez Fouz. Ladis-
tincién entre eutanasia activa y pasiva no es solo un pro-
blema de intencion. En un acto moral hay varios factores
siempre. Uno de ellos es laintencion, pero no es e Unico.
Yo creo que latransitividad del acto no es una mera inten-
cion. Hay algo mas, algo objetivo, perfectamente objetivo
y que tiene su importancia. ¢Por qué tiene su importancia?
Pues porque si yo actlio en €l cuerpo de otra personay si,
ademés, |o hago a peticidn de ella, yo estoy matando aesa
persona. Podré estar matandola sin intencién, pero la estoy
matando. Entonces, podra ser un acto humano de matar,
gue no es del hombre y no se me podraimputar un delito
juridico o una falta moral, pero yo estoy haciendo algo.
Hay una diferencia objetiva. Y esa diferencia objetiva no
es sutil. La intransitividad o transitividad de los actos en
moral es muy importante, precisamente por lo que hemos
dicho antes, porque uno sobre si mismo puede hacer cosas
que no puede hacer sobre los demés. Esta en la «Etica a
Nicomaco» de Aristotelesy es vigjisimo.

Yo creo que hay que aumentar la capacidad de autoges-
tién, pero hay que andarse con cuidado con las heteroges-
tiones. Precisamente de o que hemos tenido excesivos
gemplosen lahistoria hasido de heterogestiones. Aumen-
tar la autonomia es aumentar la autogestion, y la autoges-
tién, cuando afecta a terceros, empieza a ser otra cosa 0
empieza a plantear otros problemas. Ahi es donde yo em-
pezariaa ser més cauto. No es un mero problema de inten-
cion. Hay algo objetivo que diferenciael acto transitivo del
acto intransitivo.

Cuando usted respeta a una persona que dice «no quiero
més» estara llegando a contemplar una especie de miste-
rio. ¢Por qué no querra mas? Puede también quedarse si-
lencioso ante el fendmeno que quizas no entiende, quizés
no comparte, pero que, en cualquier caso, respeta. Ahora
bien, actuar yo creo gque es distinto.

Usted me ha puesto € gemplo de Timothy Quill, per-
sonaalaque conozco bien y que ha estado aqui en Madrid
y nos lo explicd. Timothy Quill dice que, efectivamente,
hay gente que tiene buena suerte y gente que tiene mala
suerte. Yo puedo calmar el dolor 0, mediante procedimien-
tos pasivos, conseguir una buena muerte. ¢Peroy en aqué-
Ilos en que no se puede conseguir?

Timothy Quill ha desarrollado toda la teoria del suici-
dio asistido como oposicion alaeutanasia. Ladiferenciaes
muy sutil, pero existe. El suicidio asistido se diferencia de
la eutanasia en que es la propia persona la que va a poner
fin a su vida, bien que con los medios que yo le propor-
ciono. A Timothy Quill se le planted un problema: ¢qué
pasa con aquella persona que no tiene la capacidad de po-
ner fin a su vida como, por e emplo, en el caso de los te-
traplégjicos? Es el caso que ha motivado todo esto. ¢Qué
pasa con la persona que tiene imposibilitados sus cuatro
miembros para actuar? En € tretrapléjico tampoco fun-
cionael suicidio asistido.

Timothy Quill dice ante estas situaciones: yo no tengo
respuesta para eso. Timothy Quill no tiene respuesta para
todo el mundo. Ademas, yo creo que hay que pensarse
muy bien si la razon humana es capaz de dar respuesta a
todo en el orden cientifico o en el moral. Max Scheler des-

cribi6 la categoria de lo tragico. Y lo tragico se corres-
ponde con situaciones en las que, vayas por donde vayas,
pierdes algo, y pierdes algo muy importante, generalmente
lavida

El caso de Sampedro es tragico. A mi me conmueve
como caso trégico. Ahora, s me dijeran: soluciénelo; yo
diria: no sé. Dirialo de Ronaldo: no sé. ¢Hay alguien que
lo sabe? Que lo haga. Ahora, yo, no. Creo que todo tiene
sus limites, el compromiso moral y la capacidad de actuar
sobre el cuerpo de otra personatambién. Yo veo el caso de
Sampedro como unatragedia, pero yo harialo que hace Ti-
mothy Quill; 1o que hace Timothy Quill es decir: lo siento,
YO para eso no tengo respuesta. Si los demés lo ven mas
claro, que den unarespuesta.

Usted también planteaba el tema del principio de no
maleficencia. Es un principio abierto. Estas situaciones ha-
braquereevaluarlasy el futuro dira. Laponderacion delos
factores reales en los juicios prudenciaes es esencial. Yo
aqui y ahoradiria: no me atrevo amas. A lo mejor, dentro
de cinco afios soy capaz de verlo més claro; hoy, no, por
mas que |e he dado vueltas, no.

El sefior Bellido me preguntaba si €l pasado nos puede
aportar algo. jClaro que nos puede aportar algo! Yo creo
que todos somos deudores de nuestra propia cultura, de
nuestra propiatradicién y latradicién moral es el gran de-
posito de nuestras sociedades en e orden moral, como la
tradicion cultural o linglistica, evidentemente. Lo que
pasa es que el pasado estd siempre en un presente y abierto
aun futuro, es decir, es necesario reflexionar sobre él eir
limandolo. Por lo tanto, tenemos la obligacion de asumir
responsablemente el pasado y, de algin modo, andlizar cri-
ticamente su contenido y superarlo si es posible. Esaesla
funcion de la Historiay de la Cultura. En ese sentido, €l
pasado nos vincula enormemente y, ademas, tiene valores
impresionantes: €l respeto alavida, etcétera. Otrosvalores
no lostiene tan claramente formulados, al menosen latra-
dicion lating, otras tradiciones son distintas. Por gjemplo,
€l respeto a la autonomia ha sido muy pequefiito en nues-
tratradicion. Si esto lo hemos aprendido |o hemos hecho,
fundamentalmente, de tradiciones distintas. Hasido latra-
dicion anglosajona la que nos ha ensefiado esto bésica-
mente.

Entonces, se puede aprender. Eso es o que nos permite,
ademés, saltar, dar pequefios saltos sobre nuestra propia
tradicion en un intento por enriquecerlay perfeccionarla,
gue yo creo que es la labor de toda generacién histérica.

En cuanto asi €l respeto alalibertad tiene que llevar a
la aceptacion del suicidio asistido, cuestion ala que yo
creo que ya he respondido, yo creo que no. Yo creo que el
suicidio asistido es una accion transitiva. Si se me pre-
guntara por el suicidio sdlo, sin ser asistido, yo lo tengo
bastante claro. Creo que la capacidad de autogestion de
una persona puede llevar al suicidio y llegar al suicidio;
otra cosa es que comprometa a otros en el acto de suici-
dio. Eso yalo veo méas complicado por el hecho de la
transitividad que he mencionado hace un rato. Se plantea
un problema tremendo: ¢qué hacen, por gjemplo, los sa-
nitarios ante un suicida? Yo siempre les digo lo mismo,
gue el suicida también tiene que ser discreto suicidan-
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dose. Un suicida que compromete a los demés esté de-
jando de ser suicida, esta entrando en otro mundo mucho
mas complejo. ¢Por qué? Porque inmediatamente apare-
cen las obligaciones transitivas, y eso cambia la morali-
dad del asunto.

Me ha preguntado si yo propongo algin tipo de eutana
sia. Utilizando la terminologia clésica, si. Yo le diria que
yo creo que debe estar perfectamente legalizado, no sélo
despenalizado, sino perfectamente legalizado lo que en la
tradicion clasica se llama eutanasia pasiva 'y eutanasia ac-
tiva indirecta. Eutanasia pasiva es no actuar cuando una
persona competente, adulta, etcétera, no quiere que se ac-
tle en su cuerpo. Eutanasia activa indirecta—ahi si inter-
vienelavoluntad paradistinguir lo que es directo delo que
es indirecto, no lo que es transitivo de lo que es intransi-
tivo— esaguel acto que serealizaen el cuerpo de otra per-
sona con la intencién, por gjemplo, de calmarle el dolor
—que eslamasfrecuente— aungue indirectamente sesiga
un acortamiento de su vida. Sin eso la medicina no puede
funcionar; es el abecé en medicinapaliativa, en € cuidado
de las personas ancianas. De hecho, la jurisprudencia del
Tribunal Supremo no ha penalizado nuncala eutanasia ac-
tivaindirecta. Esto debe quedar claro. Curiosamente, hay
mas seguridad juridicaen el caso dela eutanasiaactivain-
directaque en e caso dela eutanasia pasiva. Este esun fe-
némeno casi paraddjico, pero es asi.

En cuanto a poder durable tengo que decir que es una
figura més nueva que la del testamento vital, se conoce
mejor. Yo creo que lo que habria que plantearse es qué po-
der se puede dar alaotrapersona, cudesson loslimitesdel
poder durable. Ese seriael tema. Que alguien tiene que de-
cidir cuando una persona no es competente es obvio. Que
la decision tenga que seguir €l orden que pone e Codigo
Civil, es decir, en el caso del marido, la mujer, en el caso
de lamuijer, el marido, descendientes en primera genera-
cion, ascendientes en primera generacion, etcétera, se po-
dria discutir. Puede ser esa otra figura que entra, de algin
modo, en la Ley General de Sanidad cuando se habla del
consentimiento informado y se dice: los allegados; cosa
gue tampoco sabemos lo que es. A 1o mejor, convendria
definir lo que es un allegado cuando tiene que tomar deci-
siones de este tipo y darle un poder explicito y decirle los
limites de su poder; limites que, alo mejor, no tiene por
gué marcarlos el Poder, sino laley comuan, es decir, en €l
bien entendido que ese poder no se puede utilizar nunca
paratal o cual cosa

Nada més. Muchas gracias.

Lasefiora PRESIDENTA: Muchas gracias.

¢Alguna sefiora Senadora o algun sefior Senador que no
haya intervenido desea hacer uso de la palabra? (Pausa.)

¢Alguna sefiora portavoz o algun sefior portavoz?
(Pausa.)

Unicamente me queda darle las gracias a don Diego
Gracia por su interesantisima comparecencia ante esta Co-
mision. Creo que sus sefiorias estardn de acuerdo conmigo
en que no hemos podido comenzar de mejor manera esta
primera tanda de comparecencias, y les convoco para las
cuatro y media de latarde, hora en la que contaremos con

la comparecencia, en primer lugar, del doctor Lladonosa.
(El sefior Gracia Guillén pide la palabra.)

La sefiora PRESIDENTA: Tiene la palabra el sefior
Gracia.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO DE BIO-
ETICA (GraciaGuillén): Seme haolvidado decir antes que
esto que yo propongo ya hasido algunavez proyecto de ley
en este pais. Concretamente, hace ocho o diez afios —
creo yo— hubo un proyecto legidativo que elaboré un Ma
gistrado de Sala de Barcelona, Cesareo Rodriguez Agui-
lera, y s muy curioso ver que ese proyecto, que andard por
ahi'y que, ademés, est4 publicado, mantieneloslimites—si
no recuerdo mal— que yo he expuesto aqui. Es decir, que
esto hatenido ya hasta casi su estructuralegidativa.

Lasefiora PRESIDENTA: Muchas gracias.

Me dicen que el Magistrado a que alude fue Senador.
Por tanto, seguramente € proyecto estara en los archivos
de esta Cdmara; o posiblemente decay6 o no sellegd apre-
sentar.

El sefior DIRECTOR DEL INSTITUTO DE BIO-
ETICA (Gracia Guillén): No se llegd a presentar. Fue una
cosa privada que no sé si llegé a estar en alguin grupo par-
lamentario.

Lasefiora PRESIDENTA: Muchas gracias.
Se suspende la sesion.

Eran las trece horas y veinte minutos.

Se reanuda la sesion a las dieciséis horas y treinta y
Cinco minutos.

COMPARECENCIAS (Continuacion):

— DE DON BUENAVENTURA LLADONOSA | GA-
LLART, PRESIDENTE DEL CONSEJO DE COLE-
GIOS MEDICOS DE CATALUNA (715/000226).

La sefiora PRESIDENTA: Buenas tardes, sefiorias. Se
reanuda la sesion.

Cumpliendo con las previsiones del orden del dia, a
continuacion comparece € doctor don Buenaventura Lla-
donosai Gallart, Presidente del Consejo de Colegios de
Médicos de Catalufia.

Sefior Lladonosa, en nombre de laMesay en el mio
propio, le voy la bienvenida a esta nuestra primera sesién
de comparecencias de estatarde. Suya es la palabra.

El sefior PRESIDENTE DEL CONSEJO DE COLE-
GIOS MEDICOS DE CATALUNA (Lladonosai Gallart):
Muchas gracias, sefiora Presidenta.

Sefiorias, €l objeto de mi comparecencia es informarles
de los motivos y procedimientos que seguimos en Cata-
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Iufia para la aprobacion de nuestro Cédigo de Deontol ogia
Normas de Etica Médica.

En 1934 entr6 en vigor €l «Estatut, Reglament i Regles
Deontol ogiques del Colegio Oficia de Médicos de Cata-
lufia», cédigo que, por las vicisitudes histéricas que todos
conocemos, quedo escrito y archivado en la memoria per-
sonal de aquellos médicos o en las estanterias de las bi-
bliotecas, imponiéndose, como era habitual en aquel
tiempo, un cédigo centralistay unificado. Pero puedo ase-
gurarles que aquel estatuto persistio en el subconsciente
del gercicio profesiona de aquellos comparieros, que res-
petaron el espiritu de muchos de sus articul os, perpetuando
asl su vigenciadurante el transcurso de los afios, a pesar de
cualquier tipo de represion o de amenaza imperantes du-
rante la dictadura

En 1978, &l Colegio Oficial de Médicos de Barcelona,
tras laaprobacion de esas normas por su asamblea de com-
promisarios celebrada el 11 de julio de 1978, actuaiza €
codigo de 1934; normas que son aceptadas y reconocidas
por el Consgjo General de Colegios Oficiales de Médicos
de Espafia el 9 de marzo de 1979. Aquellapuestaa diafue
efectuada por una Comisién tutelada por el doctor Jordi
Gol, médico carismatico de una dimension humana, profe-
sional, éticay socia més que probada, que adapto el c6-
digo alarealidad dela sociedad de aquellos afios. Fue pre-
cisamente el doctor Jordi Gol quien, en el Congreso de
Médicosy Bidlogos de Lengua Catal ana celebrado en Per-
pifian, en septiembre de 1976, redactd la definicion del
concepto de salud como la manera de vivir satisfactoria,
auténomay solidaria. Dicha definicién no entraba en con-
tradicciones y ademas completaba la establecida por la
OMS, que todos conocemos.

En 1982, y haciendo uso de sus competencias, la «Ge-
neralitat de Catalunya» publica en su Diario Oficia nu-
mero 288, de 24 de diciembre, la Ley 13, sobre Colegios
Profesionales, cuyo articulo 15 hace referencia a las fun-
ciones y la composicién de los Consegjos de Colegios de
Cataluiia, y dice textualmente en su apartado 1.% Los dife-
rentes Colegios de una misma profesion a que se refiere el
articulo 1 de esta ley se integrarén necesariamente en el
Consgjo de Colegios de Catalufia de la profesion respec-
tiva. Y ensu articulo 16, establece: Los Consegjos de Cole-
gios de Catalufia tienen, en relacion con la profesion res-
pectiva, las siguientes funciones. Y en su letra b) sefiala.:
Recoger y elaborar las normas deontol 6gicas comunes ala
profesion respectiva.

En sesion celebrada el 26 de noviembre de 1983, el
«Consell de Col.legis de Metges de Catalunya» aprueba
sus propios Estatutos, que son presentados a la Consgjeria
de Justicia, como eray es preceptivo, la cual, por resolu-
Ccién de 23 de enero de 1984, los declaraadecuados alale-
galidad. En el Capitulo I, quetipificalas funciones, el ar-
ticulo 7, letra c), dice literamente: Recoger y elaborar las
normas deontol dgicas comunes a la profesion. Es decir,
copia préacticamente las mismas palabras del articulo 16,
letrab), delalLey 13/1982.

Asi las cosas, en 1996 € Colegio de Médicos de Barce-
lona decide actualizar su Codigo de 1978 y prepara un
texto atal efecto. Pero & Consegjo de Colegios de Médicos

de Catalufia, con lafirme voluntad de recuperar €l espiritu
de aquel Codigo de 1934 —Unico para todos los médicos
catalanes—, acogiéndose a la legislacion antes mencio-
nada y haciendo uso de sus competencias, acuerda hacer
suyo €l proyecto del Colegio de Barcelona, consensuado y
aprobando ese nuevo texto y marcando el procedimiento a
seguir, que habiade culminar en una asambleageneral ala
cual se convoco atodos los médicos de Catalufia. El texto
se remitio a cada una de las comisiones deontoldgicas de
los Colegios de Girona, Lleiday Tarragona.

El 20 de enero de 1996, el Consejo aprueba €l proyecto
evaluado por los cuatro Colegios, y el 20 de enero de 1997
se envia alos 26.570 colegiados existentes en aguel mo-
mento, fijando el plazo de presentacion de enmiendas
hasta el 21 de marzo y pidiendo encarecidamente —y esto
esimportante— alos comités de éticade | os hospitales ca-
talanes su activa participacién. Se constituyé una Comi-
sidn de Ponencia cuyafuncion erarecibir, examinar y eva-
luar cada una de las propuestas presentadas.

El 21 de marzo se habian recibido 1.744 enmiendas,
tras cuyo examen la Comisién de Ponencia acept6 822,
redactando el proyecto final, que fue aprobado por el
Consgjo el 7 de mayo de 1997, siendo ratificado por las
asambleas generales de colegiados de los Colegios de
Gironay Lleiday por la de compromisarios de Barce-
lonay Tarragona durante los dias 26, 27, 28 y 29 de
mayo, respectivamente. Se fijo la fecha del 16 de junio
—hoy precisamente hace un afio, pura casualidad— para
celebrar |a asamblea general, establ eciéndose una mecé
nica de actuacion consistente en que las enmiendas que
no fueron aceptadas pudieran presentarse en el seno de
la asamblea, previo escrito ala Comisién de Ponenciay
con el soporte o0 aval de cincuenta colegiados, conce-
diéndose tres minutos para la exposicion y defensa de la
enmienda, otros tres minutos paralaréplica por parte del
representante de la Comision, para finalmente proceder
alavotacion publica de todos |os asistentes, incorporan-
dola al texto de resultar aprobada, o no haciéndose, de
ser lavotacion negativa.

Como digo, €l 16 de junio del pasado afio se celebrd
una asamblea general a la que estaban convocados todos
los médicos colegiados catalanes, y que se desarroll6 en €
incomparable marco del Palau de la MUsica Catalana, en
Barcelona—lugar emblemético para nuestra historia—, a
la que asistieron mas de 1.500 personas, y entre las cuales
se contd con lapresenciadel Muy Honorable Presidente de
la Generalitat, e Honorable Conseller de Sanidad, el Pre-
sidente del Colegio de Médicos de Navarra, y hoy actual
Presidente de la Organizacién Médica Colegial, los Presi-
dentes de los Colegios de M édicos de Baleares, Andorray
Pirineos Oriental es, ademas de autoridades politicas, etcé-
tera.

Se present6 alaasambleaun total de doce enmiendas, y
después de laexposicidn y votacién de cadaunade ellas se
incorporaron cinco de las doce presentadas. Seguida-
mente, se procedio alavotacion capitulo por capitulo, v fi-
nalmente, a la votacién del texto definitivo, con €l resul-
tado de 1.056 votos a favor, 54 votos en contray 34 abs-
tenciones. El 8 de octubre de 1997 el Consgjo de Colegios
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de Médicos de Cataluia fija la fecha del 1.° de enero de
1998 parala entrada en vigor de dicha normativa.

Nuestro Codigo de Deontologia. Normas de Etica Mé-
dica, regulaalolargo de su articulado las pautas del com-
portamiento ético-profesional con los enfermos, la Admi-
nistracion o la empresa donde se trabaja, con la sociedad
de la que formamos parte activay con nuestros comparie-
ros. Esta distribuido en catorce capitulos y contiene 108
articulos. El capitulo 1.° serefiere alos principios genera-
les, y en él se define que «el objetivo del gercicio de la
medicina es promover, mantener o restablecer lasalud in-
dividual y colectiva de las personas y que se debe consi-
derar que lasalud no es s6lo laausencia de laenfermedad,
sino también el conjunto de las condiciones fisicas, psi-
quicas y sociales que permiten la méxima plenitud de la
persona, para que ésta se pueda desarrollar de forma auté-
nomav.

El Capitulo 2.° hace referenciaalarelacion del médico
con sus pacientes, sentando como principio basico que «la
primera lealtad del médico debe ser hacia la persona que
atiende. La salud de ésta debe anteponerse atoda otra con-
veniencia».

El capitulo 3.° se refiere ala informacién que debe dar
el médico a su paciente. El capitulo 4.° dlude al derecho a
laintimidad y al secreto profesional. El capitulo 5.° sere-
fierea tratamiento de los pacientes. El capitulo 6.° tratala
reproduccion humana. El capitulo 7.° hace referencia al
temade lamuerte, cuyos comentarios voy adejar paramas
adelante, si sus sefiorias me lo permiten. El capitulo 8.°
trata de latorturay vejacion de la persona. El capitulo 9.°
serefiere alaexperimentacion médica sobre la persona. El
capitulo 10.° hace referencia al gjercicio de lamedicinaen
las ingtituciones. El capitulo 11.° trata sobre el derecho de
la huelga. El capitulo 12.° aborda los derechos y deberes
del médico hacia sus comparierosy deberes del Colegio de
Médicos. El capitulo 13.° serefierealapublicidad, y el ca
pitulo 14.° ala economia.

Como han podido escuchar, sefiorias, el procedimiento
gue hemos seguido los médicos catalanes ha sido nove-
doso, ya que por primera vez en la historia de una profe-
sién, de manera publica, democrética y participativa nos
hemos dado voluntariamente, por iniciativa propia, nues-
tro cédigo de conducta. Y no ha sido por imposicion de
ninguna autoridad, sino porque como profesionales res-
ponsabl es nos creiamos obligados y comprometidos con la
sociedad de nuestros dias. Podemos afirmar que nuestro
codigo esta puesto a dia, siendo € mas moderno de nues-
tro entorno europeo. Es atrevido y de vanguardiay esta
orientado a defender los intereses de las personas, indivi-
dual y colectivamente, y desde luego, puedo segurarles,
nada corporativista.

Somos conscientes, sefiorias, de que con este nuevo cé-
digo hemos adquirido unos compromisos para con nuestra
sociedad, que implicitamente, de manera individual, nos
obliga asu puntual cumplimiento, con la seguridad de que
tal comportamiento nos hara recuperar y conservar la cre-
dibilidad y la confianza que merecemos como profesiona-
les honestos, responsables y competentes que esta norma-
tiva nos sefiala.

Los cambios sociales que se estan produciendo conti-
nuamente y de forma progresiva, la universalizacién del
sistema sanitario publico, €l cambio de un modelo liberal
del gercicio de lamedicina por el de asalariados en orga-
nizaciones sanitaria publicas o privadas, |as exigencias so-
ciaes, cada vez mas consolidadas, compatibles con € Es-
tado del bienestar, han hecho que € médico vayatomando
conciencia de su responsabilidad, de lo que sus actos mé-
dicos repercuten en laeconomiade lasinstituciones, en las
gue se le invita a participar en la gestion de los recursos
economi cos asignados a cada institucion. Este aspecto, no-
vedoso, no cabe duda, también se ha tenido en cuenta
como tema muy actual que, necesariamente, deberia figu-
rar en nuestras normas de ética médica. Se ha actualizado
introduciendo en el texto articulos referentes a temas so-
ciales candentes como es la proteccion del genoma hu-
mano, la reproduccion, € comportamiento médico ante la
huelga de hambre, €l derecho del médico alahuelga, etcé-
tera.

El capitulo 7.°, como he dicho antes, hablade lamuerte,
gue es un temaque interesa a esta Comision y a que nues-
tro codigo dedica dos articulos. Pocos, diran sus sefiorias,
pero son lo suficientemente explicitos para orientar al mé-
dico en su comportamiento ante cualquiera de estas situa-
ciones. El articulo 57 dice textualmente: Toda persona
tiene derecho avivir con dignidad hasta el momento de la
muerte, y el médico debe cuidar de que este derecho sea
respetado. El médico debe tener en cuenta que el enfermo
tiene el derecho arechazar € tratamiento paraprolongar la
vida. Es deber médico fundamental ayudar al paciente a
asumir lamuerte de acuerdo con sus creenciasy con aque-
Ilo que haya dado sentido a su vida. Cuando € estado del
enfermo no le permita tomar decisiones, el médico acep-
taréd la de las personas vinculadas responsables del pa-
ciente, pero les sefidlard el deber de respetar 1o que se cree
gue hubierasido del parecer del enfermo.

El articulo 58 dice: El objetivo de la atencién alas per-
sonas en situacion de enfermedad terminal no es acortar ni
alargar su vida, sino promover su maxima calidad posible.
El tratamiento de la situacién de agonia debe adaptarse a
los objetivos de confort, sin pretender alargarla innecesa-
riamente ni deliberadamente. En |os casos de muerte cere-
bral, el médico debera suprimir los medios que mantienen
una apariencia de vida, a no ser —y esto es importante—
gue sean necesarios para un trasplante previsto.

Dejo aqui el tema para comentarios posteriores, si lo
creen sus sefiorias conveniente.

Conseguir este nuevo codigo que €l Consegjo de Médi-
cos de Cataluiia considera de vanguardiay del que nos sen-
timos orgullosos, no ha sido fruto de improvisaciones de
unos pocos, sino fruto de un trabajo responsable, serio,
duro, de muchas horas de estudio y de innumerables con-
sultas a personas, textos e instituciones. Para su informa-
cion, sefiorias, les diré que se han consultado expertos de
ética, deontologia, filosofia, teologia, enfermeria, repre-
sentantes de diversos sectores sociales, un total de 55 per-
sonas, ademas, de las comisiones deontol dgicas, cuyos
miembros algunos son de la Asociacién Pro Viday otros
de la Asociacion Derecho a una Muerte Digna, médicos
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agnosticos, ateos y catdlicos, ademas de 67 documentos,
relacion nominal que acompafio y esta a su entera disposi-
cion, pero que no lavoy acitar parano alargar mi diserta-
cion.

Para terminar, sefiorias, voy a hacerlo con las palabras
del Muy Honorable Jordi Pujol, presente en la Asambl ea,
y que pronuncié no como médico, sino como Presidente.
Sus palabras fueron: El acto que han hecho ustedes es de
una gran calidad humanay colectiva. Yo, como Presi-
dente de Catalufia, me siento muy satisfecho de ver este
Palau de la MUsica lleno de médicos que han estado de-
batiendo por propia iniciativa en un acto de autodisci-
plina, no de disciplinaimpuesta. Que toda una profesion
se reling, trabaje seriamente, y se dé a si misma este co-
digo, adaptandolo a los tiempos modernos, es un hecho
altamente positivo, del que yo, como Presidente, y creo
gue todos los catalanes, nos sentimos orgull0sos, siendo
uno de los factores que nos hacen tener confianza en
nuestro pais.

Nosotros, sefiorias, |os médicos catalanes, también nos
sentimos orgullosos de nuestras normas de ética médica.

Gracias, sefiora Presidenta. Muchas gracias, sefiorias,
estoy a su entera disposicion.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Lla-
donosa.

A continuacién, vamos a abrir un turno de intervencion
general de los sefiores portavoces. En primer lugar, en au-
sencia de la Senadora Costa, que me consta que esta en
otra Comision que se esta desarrollando en estos momen-
tos, tiene la palabra el Senador Rios.

El sefior RIOS PEREZ: Muchas gracias, sefiora Presi-
denta, sobre todo por su generosidad al permitir que en
esta misma sesion, continuacion de la de mafiana, cambie-
mos de portavoz.

En segundo lugar, en nombre del Grupo Parlamentario
Mixto, desde el punto de vista formal agradezco al doctor
gue haya estado hoy aqui con nosotros. Desde el punto de
vista personal, ya sabe el doctor Lladonosa que llevamos
muchos afios en |a brega de |os problemas éticos de lapro-
fesién médica. Por lo tanto, slo me quedaratificar en gran
medidalo que yo sé que ha habido en la lucha para conse-
guir este codigo ético delacolegiacion catalana, enlalinea
de modernizacion de los otros codigos que estan en mar-
cha ahora dentro del Estado espafiol.

Concretamente en el temade la eutanasiay respecto a
los articulos 57 y 58 del cadigo ético de los col egios mé-
dicos catalanes, indudablemente se plantea el tema de
vivir con dignidad y respetar ese cuidado por ladignidad
de lavida. En el fondo —dentro de la terminologia que
estamos usando, aungue no es la mas adecuada, la més
correctay no sé si de una vez por todas habria que ha-
cerla desaparecer o, por el contrario, de vez en cuando
hay que volverla a sacar para entendernos hasta que ya
de una forma decidida sepamos que no la debemos
usar—, entendemos que se mantiene una posicion pasiva
ante la eutanasia, en el sentido de que este Cédigo De-
ontolégico no contempla la posibilidad de actuar direc-

tamente en ningun caso, puesto que prohibe, de forma
positiva y directa, acortar o eliminar la vida, o mismo
que alargarla, y propugna mantenerlaen los justos térmi-
nos procurando la maxima calidad de vida en el poco
tiempo que le reste al paciente, y s6lo hace la excepcion
de una prolongacion de lamisma para el caso de muerte
cerebral —cuestion puramente técnica— cuando esté
previsto un trasplante.

Hubo una encuesta en la que practicamente el 80 por
ciento de los médicos catalanes apoyaron este plantea-
miento, me imagino que porque no se explicd bien. Estoy
seguro de que si se hubiera explicado en profundidad 1o
hubiera apoyado casi el cien por cien. Creo que es una
formamoderna de enfocar € problemay querria hacer una
pregunta a respecto: Si en algin momento determinado,
con de los documentos que tuvieron para estudio, se habl6
de los conceptos de testamento vital, sus limitacionesy la
capacidad real para poder aplicarlo, tanto por lo que sere-
fiereal articulo 57 como a articulo 58 del Cadigo Deonto-
|6gico.

Muchas gracias, sefior Lladonosa, y, como siempre,
hasta siempre.

Muchas gracias, sefior Presidente.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Rios.

A continuacion, tiene la palabra el Senador Bolinaga,
en representacion del Grupo Parlamentario de Senadores
Nacionalistas Vascos.

El sefior BOLINAGA BENGOA: Muchas gracias.

Agradezco la presenciadel doctor.

Efectivamente, no me cabe lamenor duda de que el co-
digo deontol égico de los médicos catalanes sea extraordi-
nario de punta a punta.

No obstante, hubiera agradecido una mayor incidencia
en ese famoso Capitulo 7.2, donde figuran dos articul os,
los nimeros 57 y 58 —creo recordar—, en los que se con-
templa el derecho a vivir dignamente hasta la muerte, el
derecho arechazar tratamiento, etcétera.

En concreto, creo haberle entendido decir: y respetar
inclusive &l derecho del enfermo a morir de conformidad
con sus creencias. Esta expresion de «conformidad con sus
creencias» creo que es muy ambigua, por o que me gusta-
riaque, si puede, ampliarael concepto sobre la base de ca-
S0s mas concretos o0 mas especificos. Por ejemplo, s real-
mente creo gque tengo derecho a pedir la eutanasia 0 a sui-
cidarme, ¢quétipo de creenciaes? Merefiero aaspectos de
este tenor, por o que quisieraque nos pudieraampliar més
laideay el concepto que tienen ustedes sobre estafrase de
«morir de conformidad con sus creencias». A raiz de esto,
tal vez procederia a hacer alguna otra pregunta, con per-
miso de la Presidencia.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Bolinaga.

Seguidamente, tiene la palabra el Senador Cardona, en
representacion del Grupo Parlamentario Catalan en el Se-
nado de Convergenciai Unio.
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El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Agradezco la comparecencia del sefior Lladonosa por
doble motivo. En primer lugar, en nombre de nuestro
Grupo, €l Grupo de Convergénciai Unio, por su exposi-
cion. Por otra parte, quisierafelicitarle, y no solo por sim-
ple cortesia parlamentaria, en tanto que es Presidente del
Consgjo de Colegios Médicos de Catalufia, precisamente
por lainiciativa adoptada, que si bien contaba con antece-
dentes, como é mismo haresaltado, a propuesta del Cole-
gio de Barcelona se llevé a cabo una elaboracion con una
metodol ogiay tramitacion que, ya de entrada, fue asumida
por los otros colegios de Catalufia. La felicitacion, por
tanto, en tanto que expresion de lavoluntad mayoritariade
los médicos de Catalufia

Asimismo, ha dicho que se presentaron alrededor de
1.700 enmiendas, de las cuales més de 800 fueron acepta-
das de entrada, 1o cual indica la participacién por parte de
los colegiados, asi como €l trabajo que sellevé acabo. Na-
turalmente, también me felicito en tanto que médico de
Cataluiia por llevar acabo deformapublica, democréticay
participativaesainiciativaque nacié delapropia clase mé-
dicacomo é nos haindicado. Por tanto, creo que podemos
felicitarnos porque nos hemos dado unas pautas de con-
ducta, sobre todo en lo que serefiere alarelacion médico-
enfermo, que, como esta mismamafiana deciamos, durante
|os ultimos afos ha tenido unagran evolucién, yaque se ha
pasado de aquella relacién paternalista, en la cual el mé-
dico decidia por el enfermo, a esaforma de decidir, previa
informacion del paciente, por parte de ambos. En princi-
pio, quien tiene la decisién es € propio enfermo, pero de
acuerdo con lainformacion que se le ha dado.

Esos dos articul os, que parece que pueden quedarse
cortos por todo lo que desde € punto de vista social signi-
ficalaeutanasiay que el Codigo Deontol gico solo refiere
en ellos, en realidad son suficientes, puesto que empiezan
precisamente por la significacion de los derechos del en-
fermo en esafasefinal delavida, ese derecho del enfermo
aladignidad de la muerte e, incluso —es més—, el dere-
cho que posee, por encima del médico, quien tiene que ac-
tuar de acuerdo con el Codigo Deontoldgico que se ha
dado, a rechazar €l tratamiento si ésa es su voluntad. Por
tanto, creo que son cortos en cuanto a palabras, pero muy
gjustados en cuanto alo que quieren expresar.

El articulo 57 aparte de reconocer el derecho avivir con
dignidad, también se refiere a ayudar a enfermo a asumir
lamuertey, cuando no puedatomar decisiones, se dice que
se aceptara la voluntad de las personas vincul adas respon-
sables. Qué duda cabe de que si e paciente ha hecho pre-
viamente manifestacién de esta voluntad, lo que ahora se
entiende como testamento vital, se marca una cierta pauta
en larelacion médico y enfermo.

En cuanto al articulo 58, creo que también hay dos
cuestiones a destacar. Se plantean 1os objetivos de confort
en esas fases finales, 0 que se entiende como calidad de
vida —ésa es la expresion que creo que se ha pretendido
manifestar— y, sobre todo, no se acepta que por parte del
médico se tomen iniciativas sobre acortar deliberadamente
ni alargar innecesariamente la vida, que son expresiones

acertadas. No olvidemos—como é mismo hadicho— que
cada médico tiene su opinion. Asi, lo que en su momento
seintentaria hacer seriaelaborar unas normas que supusie-
ran el comun denominador minimo aceptable para la ma-
yoria de los médicos, por no decir todos, de los Colegios
de Cataluiia.

En este sentido, quisiera someter a su consideracion
una pregunta concreta, respecto de la que puede contes-
tarme en tanto que Presidente del Consegjo de Colegios de
Médicos, pero también, si quiere, de una forma personal,
porque quedaré satisfecho con larespuesta ya que conozco
ala persona. La pregunta concreta seria, si, a su entender,
guedan resueltas las posibles circunstancias de larelacion
entre médico-enfermo con el actual codigo deontol 6gico
de los Colegios de Médicos de Catalufia.

Quiero reiterar mi agradecimiento por su comparecen-
cia

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Cardona.

A continuacién, tiene la palabrala Senadora Rodriguez
Fouz, en nombre del Grupo Parlamentario Socialista.

La sefiora RODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias, se-
fiora Presidenta.

En primer lugar, en nombre del Grupo Parlamentario
Socialista quiero saludar al doctor Lladonosa, agradecerle
su presencia en esta Comisién y también los comentarios
gue nos ha hecho, que seguro van a ser de gran valor para
los trabajos de esta Comisiéon.

Quiero hacerle una pregunta muy breve. Me gustaria
saber si de esas doce enmiendas que llegaron alaasamblea
general de todos los médicos de Catalufia en alguna de
ellas se hacia referencia al tema concreto de la eutanasia
activa voluntaria, si en alguna de las 1.700 que se presen-
taron se haciareferenciaaelloy cuantos médicos, si esque
hubo alguno, se posicionaron en esa Asamblea a favor de
una eutanasia activa directa voluntaria.

Finalmente quiero darles la enhorabuena por el proceso
gue han seguido para modificar el Cédigo Deontol 6gico.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senadora
Rodriguez Fouz.

Por dltimo, en nombre del Grupo Parlamentario Popu-
lar, tiene la palabra el Senador Bellido.

El sefior BELLIDO MURNOZ: Muchas gracias, sefiora
Presidenta.

Muchas gracias, doctor Lladonosa en nombre del
Grupo Parlamentario Popular por su presenciay por las
aportaciones que ha hecho a esta Comision.

Ante todo quiero felicitarles, por supuesto, por € pro-
ceso de elaboracion del Codigo Deontol gico.

Voy areferirme a unas cifras que ha mencionado y que
no me han quedado claras. Ustedes mandaron a26.570 co-
legiados un proyecto para que ellos se manifestaran con
respecto a mismo. Aparte de las 1.744 enmiendas que se
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presentaron, quisiera saber si hubo algun otro tipo de co-
municacién por parte de los propios colegiados manifes-
téndose en favor, en contra, 0 de alguna manera con res-
pecto a este codigo deontol égico. Como creo que fueron
1.500 los médicos que asistieron en € Palau de laMUsica
ala Asamblea General, y ello representa un porcentaje
muy pequefio en cuanto al nimero de colegiados catal a-
nes, me gustaria saber si realmente hubo un interés mayor
por parte del resto de la colegiacion con respecto a este c6-
digo deontol gico.

En cuanto a lo que ha expuesto del mismo, evidente-
mente a esta Comision le interesan los dos articulos que
hacen referencia a la eutanasia. Yo creo entender —usted
me corregirasi no esta de acuerdo— que los médicos cata-
lanes se han manifestado claramente en contra de la eute-
nasia; eso es una evidencia en base a estos dos articulos
que recoge €l cédigo deontol égico, pero, de cualquier ma-
neray como se hace referencia en uno de ellos a derecho
avivir con dignidad, si quisiera, s es posible, que nos ex-
plicara qué representa para usted el hecho de que €l pa-
ciente viva con dignidad, porque, aunque se habla en ese
articulo de que el médico debe velar por este derecho a vi-
vir con dignidad, hay otros aspectos en los que & médico
desgraciadamente no puede entrar paravelar por esadigni-
dad. Desde € punto de vista médico me gustaria saber qué
entiende usted por ese derecho avivir con dignidad del pa-
ciente.

También me interesaria, si es posible, que nos dijese
gué probleméticas mas comunes exponen los médicos ca-
talanes a los distintos Colegios Médicos de Cataluiia, al
propio Consgjo, en relacién al tema de la eutanasia, €l fin
delavida, y la problemética que esto les pueda suponer a
ellos en larelacion médico-enfermo, incluso en larelacion
juridica que puedan tener por este motivo. Me gustaria co-
nocer, si esposibletambién, el porcentaje de hospitales pU-
blicos o concertados catalanes en los que funcionan comi-
tés de ética asistencial y, si pudiera, que nos informara de
los trabajos relacionados con la eutanasia que puedan lle-
var a cabo estos comités de ética asistencial.

Por ultimo, como bien conoce, el Consgjo Genera de
Colegios Médicos ha tenido una reunion reciente en Pam-
plonay ha elaborado un manifiesto relacionado también
con €l tema de la eutanasia. Simplemente quiero pregun-
tarle s desde el Consgjo General de Colegios Médicos de
Catalufia coinciden en lo sustancial con el manifiesto que
a respecto ha hecho el Consejo General de Colegios Mé-
dicos.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, Senador
Bellido.
Tiene lapalabra el sefior Lladonosa.

El sefior PRESIDENTE DEL CONSEJO DE COLE-
GIOS MEDICOS DE CATALUNA (Lladonosai Gallart):
Muchas gracias, sefiora Presidenta.

Procuraré contestar a cada uno de losintervinientes. No
obstante si algun aspecto se me pasa, les agradeceria que
me |o volvieran a preguntar.

Al Senador Rios le doy las gracias por su aocucién.
Hace muchos afio que nos conocemos y supongo que sus
palabras han sido fruto de esta ya antigua amistad. Ha he-
cho referencia al testamento vital y queria saber si en €l
texto del documento efectivamente se contempla o no el
testamento vital.

En este momento hay un debate en Cataluiia y tengo
agui la comunicacién del Conseller, que hace pocos dias
hizo enlaCamara. Laprimeracosaque hay que decir, aun-
gue no s s prosperara, es que anivel de Catalufia el con-
cepto de testamento vital se cambia por el nombre de vo-
luntades anticipadas. Es una cuestion semantica pero tiene
su contenido. Efectivamente, en el Cédigo no se contem-
pla, pero voy aleerle, porque quiza con esto tenga la con-
testacion, lo que dijo e Conseller hace pocos dias con €l
informe de la Comisidon Asesora de Bioética; dice textual-
mente —traduzco del catalan—: En definitiva, considera
gue, como hemos dicho, es éticamente aceptable y hasta el
fin recomendabl e |a existencia de documentos de volunta-
des anticipadas. Entiendo que quiere decir que no sola-
mente es aceptable, sino recomendable, desde el punto de
vistade nuestro codigo deontol 6gico, que exista este docu-
mento. En el documento del Conseller dice que este docu-
mento debe archivarse en la historia, con €l respeto quele
merecen todos los documentos de la historia, y que el Co-
mité de Etica, en e momento de tomar su decision, debe
tenerlo en cuenta. Lo que si dice es que este documento de
voluntades anticipadas tiene que tener una serie de condi-
cionantes para que sea valido, como que se ha hecho en li-
bertad, con plena consciencia del enfermo e incluso reco-
mienda que se renueve periddicamente, porque entende-
mos en Catalufia que un documento redactado en un mo-
mento determinado, pasado un tiempo puede cambiar, ya
gque —usted es médico y por lo tanto lo sabe perfecta-
mente— un tratamiento que en este momento no exista
dentro de poco si puede existir. Por lo tanto esas volunta-
des anticipadas pueden ser validas en un momento, pero s
no se renuevan puede ser que no reflgjen la voluntad ex-
presadel enfermo cuando hay que aplicarlas.

Por lo tanto, ésta es la contestacion que le puedo dar: en
este momento en Catal ufia hay un debate sobre el temay €
testamento vital o voluntades anticipadas que nosotros
proponemos es ya un documento que, si quiere, se lo
puedo hacer llegar, que es la comunicacion del Conseller.

Me parece que con esto he contestado a su pregunta.

El segundo interviniente, e Senador Bolinaga, me ha-
bla sobre la muerte, sobre el derecho del enfermo a morir
con dignidad.

El médico ha de tener en cuenta que el enfermo tiene
derecho arechazar el tratamiento para prolongar laviday
que su deber fundamental es ayudar al paciente aasumir la
muerte de acuerdo con sus creencias y con aguello que
haya dado sentido a su vida.

Yo entiendo que una persona durante su vida puede te-
ner unas creencias méas o menos consolidadas que hagan
que en el momento de su muerte sea capaz de soportar
unos sufrimientos que otros, por falta de estas creencias,
no son capaces. Historicamente sabemos que ha habido
santos en la lglesia que han sido capaces de soportar mise-
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rias, tormentos y situaciones degradantes que en este mo-
mento no soportarian muchas personas. El derecho avivir
de acuerdo con sus creenciasy sus convicciones es el espi-
ritu de este articulo. Por eso se dice: ayudar a paciente a
asumir lamuerte de acuerdo con sus creenciasy con aque-
ello que haya dado sentido asu vida. Si una persona ha te-
nido unas creencias que han tipificado e sentido de su vida
hay que aceptar su voluntad en el momento de su enferme-
dad terminal. Este es, entiendo yo, el concepto de asumir
sus creencias y €l sentido de su vida. No obstante, pode-
mos continuar & debate sobre el tema, si lo desea. Las cre-
encias no necesariamente tienen que ser religiosas, sino
gue pueden ser de otro tipo, pero o importante es que den
un sentido a su viday le ayuden a asumir el finy eso hay
gue respetarlo. Si una persona, en un momento determi-
nado, no quiere calmantes, no quiere un tratamiento para
su enfermedad, hay que respetarlo.

Al doctor Cardonale quiero agradecer ladefensadelos
articulos que hablan sobre la muerte. Efectivamente son
pocos —como he dicho antes—, pero su contenido es tan
denso que no creo que pueda escaparse aningin médico la
postura a tomar ante un enfermo terminal. Antes he co-
mentado al Senador Rios que falta el tema del documento;
aqui figura que se aceptara a las personas vinculadas res-
ponsables del paciente, pero el médico sefidarael deber de
respetar o que cree que hubiera sido el parecer del en-
fermo. Entendemos —y me adelanto un poco en la res-
puesta a otra pregunta— que |os comités de ética que exis-
ten —y deberian existir en todos los hospitales— son los
gue en cada momento deberan decidir y tener un aspecto
positivo 0 negativo sobre la decision atomar en cada caso.
En Catalufia tenemos un reglamento de los comités de
ética bastante extenso y respetuoso con los derechos del
enfermo. Todos los comités de ética que existen en Cata-
lufia estan acreditados. ¢Qué quiere decir esto? Que estos
comités de ética tienen que estar formados por personas
expertas en la materia, y que la Generalitat o la Adminis-
tracion debe acreditarlos; delo contrario, el comitéde ética
no creo que pueda tener una funcién vélida; es decir, debe
reunir estas condiciones.

Por o que se refiere al Senador Bellido, voy a contes-
tarle lo que pueda. Se referia alas mil y pico enmiendas
que se hicieron. No son exactamente enmiendas; algunas
fueron enmiendas, otras recomendaciones, otras rectifica-
ciones, otras correcciones de estilo y otras cambios de pa-
|abras; no eran enmiendas en el sentido parlamentario dela
paabra. Delas1.747, serecogieron 822, con laposibilidad
de que las que no fueron atendidas, automaticamente se
pudieron presentar a la asamblea general para su discu-
sion.

Le voy aleer —antes no lo he hecho parano alargar la
intervencion— las enmiendas que se presentaron a cada
unade los articulos. De las 12 enmiendas que se presenta-
ron ala asamblea para su votacion, una se referiaalos ar-
ticulos 13 y 58, con la firma de 117 médicos; otra a ar-
ticulo 44, con 101 firmas; otraalos articulos 44y 77, avar
lada con 84 firmas; otra con la propuesta de un nuevo ar-
ticulo y enmiendas a los articulos 49, 50 y 51, con 80 fir-
mas—Y le recuerdo que para ser presentada unaenmienda

debia estar avalada por 50 médicos—; otra a articulo 52,
con 80 firmas; otraal articulo 52, con 81 firmas, y otraa
articulo 58, con 54 firmas. Aqui tengo la votacion de cada
unadelasenmiendas, y si |0 desea selapuedo hacer llegar.
De estas 12 enmiendas, repito, se incorporaron cinco, des-
pués del debate y votacion de todas €l as.

También me ha preguntado si habia enmiendas a favor
0 en contrade laeutanasia. Yo simplemente le puedo decir
gue no estuve presente en Ponencia, pero las enmiendas
gue se aceptaban eran solo y exclusivamente referidas a
proyecto de codigo deontol 6gico. Por tanto, €l concepto de
eutanasia que aqui se pueda discutir no existia en ninguin
articulo, y, por tanto, no se podia aceptar. La Comision no
aceptd ningunaen este sentido —no sé si habiaalgunapre-
sentada—, pero lo cierto es que todas las enmiendas tenian
gue ser exclusivamente sobre el proyecto de codigo deon-
tol 6gico que nosotros enviamos a todos | os médi cos de Ca-
talufia

Otra pregunta se referia a los problemas que exponen
los médicos catalanes sobre la eutanasia, asi como |los hos-
pitales que cuentan con comité de ética. No le puedo decir
exactamente cudles y cuantos son los hospitales de Cata-
lufia que tienen comité de ética, pero le repito lo que le he
dicho antes: que estos comités de ética tienen que estar
acreditados previamente, paralo cual tienen que hacer una
solicitud a la Generalitat 0 ala Administracion. No le
puedo precisar cuantos comités de ética tenemos en Cata-
lufiapero si tieneinterés puedo solicitar estainformaciony
darselasi usted lo desea.

La sefiora PRESIDENTA: Sefior Lladonosa, queda
pendiente la contestacion a la Senadora Rodriguez Fouz.

El sefior PRESIDENTE DEL CONSEJO DE COLE-
GIOS MEDICOS DE CATALUNA (Lladonosai Gallart):
Ha sido un lapsus. Como no estoy acostumbrado a esta
mecanica no tengo tanta retentiva.

Usted, sefiora Senadora, preguntaba sobre la existencia
de enmiendas referidas ala eutanasia activa o pasiva. Aun-
gue ya lo he contestando creyendo que era una pregunta
formulada por el sefior Bellido, la puedo responder tam-
bién. Como en € proyecto de codigo deontol 6gico no fi-
guraba en exclusiva el titulo de eutanasia, |6gicamente no
se presentaron enmiendas, que yo sepa, y Si Se presentaron
la Comisién no las aceptd. Por lo tanto, le puedo contestar
gue todas las enmiendas que se remitieron se referian solo
y exclusivamente al proyecto de estatuto, a la redaccion
gue en su momento se envid atodos los médicos.

No sé si habré contestado a todos, y si me permite la
Presidenta diré que, personalmente, entiendo que una dis-
cusién sobre eutanasia debe orientarse en un sentido posi-
tivo. Si agui alguien me hubiera preguntado sobre si euta-
nasia si, eutanasia no, hubiera sido muy dificil contestar,
porgue creo que debe redefinirse el concepto de eutanasia.
Sobre el concepto de eutanasia como buena muerte yo me
pregunto, ¢cud es la buena, la muerte natural o la muerte
provocada? Contéstenme ustedes. Porque si hablamos de
una muerte provocada de una manera activa o pasiva, por
accion o por omisién, ¢es una muerte provocada? ¢Es una
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muerte programada? Quiza el concepto de eutanasiahabria
que cambiarlo.

Al definir y delimitar claramente entre muerte progra-
mada a voluntad por accidon o por omision caemos en un
concepto de un posible suicidio asistido, y esto habria que
reconsiderarlo en toda su extension. Tal como se hizo en
Pamplona, y nuestro cédigo asf 1o dice, entendemos que el
debate sobre eutanasia debe versar primeramente sobre
conceptos positivos, como es calidad de vida—aqui |o han
preguntado—, como es la buena atencién al final de la
vida. Lesvoy aponer un gjemplo que algunavez he citado
y que quizapuedatener algoilustrativo. Yo entiendo que el
ser humano esté programado para nacer y para morir. La
sociedad en este momento ha volcado recursos econémi-
cos para el bien nacer. Todo el mundo sabe —yo soy neo-
nat6logo— perfectamente que los servicios de neonatolo-
giahan cambiado en el plazo de 10 6 15 afios. Por lo tanto,
quiere decir que la sociedad ha hecho 1o posible por dotar
de recursos necesarios para € bien nacer. Existe una edu-
cacion maternal, existe una educacion neonatal, pero yo
pregunto: ¢Existe una educacion parala muerte? Entiendo
gue deberiafomentarse el concepto de muerte, que deberia
fomentarse una cultura de lamuerte y no deberiamos tener
reparos en la palabra muerte. Parece que nos da apuro pro-
nunciar esta palabra. Nacimiento y muerte es el comienzo
y € fin, y yo entiendo que la sociedad —por |o tanto uste-
destienen la tltima palabra—, de la misma manera que ha
volcado recursos para que €l nacimiento de un bebé sealo
mas seguro posible, yo entiendo que, en base al debate que
hoy empiezaaqui, deberia pedirse también —quiza esto no
es cosa nuestra— que se facilitaran |os recursos necesarios
para que un enfermo terminal pueda tener exactamente
igual, y si es posible mejor, los recursos fisicos, econémi-
cosy personales que se le ofrecen aunamujer cuando vaa
dar aluz. Pienso que tiene el mismo derecho la persona
gue esta en aquel momento en un paritorio para dar a luz
gue un enfermo que esta en unos cuidados intensivos en
unasituacion de agonia o de enfermedad terminal. Losre-
CUrsos son necesarios para dar calidad y una buena aten-
cion aesavida que se esta acabando. Si esto fuera asi yo
entiendo que el concepto de eutanasia cambiaria, entiendo
gue de aqui saldria una resolucion e incluso me pregunto
gue alo mejor ladefinicidn de eutanasia o proyecto sobre
eutanasia ni siquiera fuera necesario.

Si comparamos €l principioy € findelavida, ¢setiene
mas derecho en un momento que en el otro? Ustedes si
quieren pueden contestarme. Soy yo el que pregunto.

La sefiora PRESIDENTA: Esto es algo muy inusual.

Muchas gracias, sefior Lladonosa.

Ademés del Senador Bolinaga, ¢alguna de sus sefiorias
deseaintervenir? (Pausa.)

Tienelapalabra el Senador Rios.

El sefior RIOS PEREZ: Con permiso de la sefiora Pre-
Sidenta.

Yo queria hacer una reflexion porque alo mejor no
tengo ocasién en otro momento con respecto a estos temas.
Yo llevo mucho tiempo tratando este tema desde el punto

devistaprofesional, de los comités éticos de hospitales, de
los comités éticos de los colegios médicos, desde la ver-
tiente de la bioética, es decir, desde diferentes enfoques de
los problemas. Ahora estamos en una Camaralegislativay
cuando dimos €l paso adelante de hacer una Comision es-
pecial en este campo, yo consideré —y el amigo Llado-
nosa creo que puede contestar a algunos de los aspectos
gue voy a comentar— que desde un punto de vista legisla-
tivo nos ibamos a dar de bruces directamente con e Co6-
digo Penal, y creo que ése es €l corner donde vamos a te-
ner que resolver en muy pocos metros una decision. Hay
tres cuestiones muy concretas y todo lo demas debe ir in-
fluyendo para que vayamos profundizando en su interpre-
tacion. Una de €ellas es la muerte activa, una cosa muy de-
finida, es decir, hay un acto que provoca la muerte, inde-
pendientemente de otros factores. Otro asunto es la asis-
tencia necesariaal suicidio, que es otro temaa que el Co-
digo Penal atribuye dos afios de carcel, aungue en la prac-
ticadespués se puede resolver sinllegar aentrar en prision.

El tercer gran campo es una mezcla conceptual entre
unasupuesta mala praxisy una supuesta negacion de auxi-
lio. Desde esa perspectiva hay que profundizar, hay queir
cogiendo los conceptos que nos den los éticos, |os bidlo-
gos, los bioéticos, lapréacticadiariay los profesionaleseir
Ilenando ese campo que en este momento esta sin cons-
truir. La cuestion es saber dénde esta el limite de la nega-
cion de auxilio y donde esta el limite de la mala praxis,
como una acusacion. Agradeceria a sefior Lladonosa que
estuviera dispuesto a entrar en este terreno con su consejo
particular u opinioén personal, olvidandose del Cadigo de
los Colegios Médicos catalanes.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Rios.

Quiero informarle que, segun el plan de trabajo que he-
mos el aborado para esta Comision, pasaran por ellamas de
130 comparecientes, catedréticos de ética, de filosofiay
expertos del mundo de lamedicina, del mundo religiosoy,
por supuesto, del mundo judicial.

No hace falta que le invite, porgque usted sabe que es
muy bienvenido en esta Comision y, siempre que tenga un
hueco, estaremos encantados de contar con su presencia.

Tiene lapalabra el Senador Bolinaga

El sefior BOLINAGA BENGOA: Muchas gracias, se-
fiora Presidenta.

Después de la Ultima advertencia que acaba de formu-
larnos usted, no sé si deberia posponer mi pregunta.

Sigo un poco obcecado con el tema de las creencias,
porque ése es un campo sin limites. Voy ahablar en sentido
propio, aunque no es mi caso. Precisamente porque soy
cristiano y estoy convencido de que me encuentro desti-
nado a otra vida nueva, también me considero con laliber-
tad otorgada por Dios de participar en la determinacion de
mi bien morir, del momento y modo de mi muerte, en tanto
me sea concedida esa posibilidad. Esaes unacreencia. En-
tiendo que es ésa unaformarazonabl ey responsable de en-
trega de lavida que unos llaman eutanasiay otros van mas
allay llaman asesinato. Creo que es un derecho, en virtud
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de mis creencias, del que ni el Estado, ni e médico, ni si-
quiera el tedlogo me pueden privar. ¢Hasta qué punto po-
demos llegar con las creencias, doctor?

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias.
Tiene lapalabra el sefior Lladonosa.

El sefior PRESIDENTE DEL CONSEJO DE COLE-
GIOS MEDICOS DE CATALUNA (Lladonosai Gallart):
Aqui se ha bargjado la palabra libertad. Todo el tema esta
basado en lalibertad de cada uno paradecidir en cada mo-
mento o que quiere hacer sobre su persona

Entiendo que la libertad individual no es una libertad
absoluta. Estamos viviendo en el contexto de una socie-
dad. Yo estoy viviendo simbi6ticamente en una sociedad y
mi libertad individual no puede ir en contra de las liberta-
des delos demés. Mi libertad termina donde empiezalade
los demés, y la sociedad, quiera o no quiera, mas de una
vez me niega mis libertades. El debate tendré que plan-
tearse en los siguientes términos. ¢Mi libertad individual
es absoluta? ¢A partir de hoy yo no pago impuestos? Estoy
inmerso en una sociedad y esa sociedad me obliga y, por
tanto, me coarta mi libertad. Por tanto, € concepto de li-
bertad habria que discutirlo desde € punto de vista fil0s6-
ficoy desde € punto de vista social, y entonces quizaten-
driamos una solucién a esta situacion.

Por otra parte, si yo tomo libremente la decisién de la
muerte—como hadicho &l Senador Rios—, induzco aotra
personaaque me produzcala muerte por accién o por omi-
sién y esto esta penado en el Cadigo Penal. El que induce,
actlia o efectlia un acto de este tipo esta penado. Habra que
restringir estas situaciones a Unos casos muy concretos,
porgue si |o generalizamos tendremos que redefinir el con-
cepto de suicidio asistido, por accion o por omision, por-
gue de unaforma o de laotra, si una persona muere es un
suicidio con la ayuda de alguien que le ha asistido o le ha
dejado de asistir. Por tanto, éste es un concepto muy esca-
broso que tendrén ustedes queir definiendo atravésde las
intervenciones de todas | as personas que pasaran por aqui.
Yo les aconsgjaria que algun filésofo les hablara de estos
temas para que ustedes, en un momento determinado, to-
maran una decision. Estoy convencido de que, cuando se
tenga toda la informacién, el concepto de eutanasia si-eu-
tanasia no, en sentido positivo, no se planteara con tanta
crudeza como se hace ahora. Tenemos que ser valientes,
tenemos que hablar y dar a cada una de las situaciones €l
calificativo adecuado.

Antes de finalizar, quiero contestar a quien me ha pre-
guntado por el manifiesto de Pamplona. Yo como miembro
del Colegio de Médicos de Catalufiay como consejo per-
sonal estoy completamente de acuerdo con todo lo que se
acord6 en Pamplona, porque no es ni mas ni menos que 1o
que se reflgja en nuestro cédigo.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Lla-
donosa.

Quiero darle las gracias, en nombre de la Mesa, de los
miembros de la Comision y en €l mio propio, por su pre-
sencia esta tarde entre nosotros. Espero gque la pregunta

gue nos ha planteado se la podamos contestar cuando esta
Comisién acabe sus trabajos. Para eso |la hemos consti-
tuido.

VVamos a suspender lasesion hastalas seisy media, hora
de la siguiente comparecencia. (Pausa.)

— DE DON LLUIS CABRE PERICAS, MEDICO UCI
DEL HOSPITAL DE BARCELONA (715/000227).

La sefiora PRESIDENTA: Sefiorias, reanudamos la se-
sién con € dltimo punto del orden del dia, comparecencia
del Doctor en Medicina don Lluis Cabré, Méster en Bio-
ética, que pertenece ala Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital de Barcelona.

Sefior Cabré, en nombre de laMesay en € mio propio
le doy la bienvenida a estas primeras comparecencias dela
Comision de estudio sobre la eutanasiay a esta Camara.

Tiene usted la palabra.

El sefior CABRE PERICAS (Médico UCI del Hospital
de Barcelona): Muchas gracias y buenas tardes.

En primer lugar debo decirles que como espafiol y
como demdcrata me siento muy honrado de poder estar
con todos ustedes. Si en algo les puedo ayudar en su dificil
y noble tarea de legislar me sentiré contento, pero si no
fueraasi les ruego que me disculpen por el tiempo que les
pueda hacer perder.

Me hubiera gustado més venir aqui para hablarles de
otra cosa puesto que para un médico no resulta nada agra-
dable tener que hablar de eutanasia, de limitacion de es-
fuerzo terapéutico, de no actuar o de dejar morir. Preferiria
hablarles del «pa amb tomaca» que tomamos en Catalufia
o0 dela Costa Brava puesto que resultaria mucho mas agra-
dable, pero, desgraciadamente, ustedes no me han invitado
para que les hable de eso.

Creo que hay un temafundamental en esta cuestion: di-
ferenciar lo que es propiamente eutanasia activa de ese
otro tipo de eutanasia—creo que mal expresada— la euta-
nasia pasiva, en la que no se aplica tratamiento alguno o
éste seretira, cuestion estasobre la que intentaré explicar a
lo largo de mi exposicién que es, en realidad, una buena
précticaclinicasin ser eutanasia

Otro concepto que creo es erréneo es el asociar eutana-
sia con muerte digna. Creo que ésa es una imprecision,
tanto desde el punto de vista conceptual como terminol 6-
gico, puesto que el morir dignamente no siempre va a aso-
ciado a gercicio delaeutanasiay viceversa. No quiere de-
cirse que e gercicio de la eutanasia garantice siempre la
muerte digna. Esto no siempre se cumple. Por eso, en esta
exposicion quiero utilizar €l término eutanasia solamente
con eutanasia activa, entendiendo por tal lo que sedice en
el Codigo Penal que ustedes conoceran mejor que yo: El
gue cause 0 coopere activamente con actos necesariosy di-
rectos a la muerte de otro por la peticion expresa, seria e
inequivoca de éste en el caso de que la victima padezca
una enfermedad grave que lleve necesariamente a la
muerte o que le produzca graves sufrimientos, permanen-
tesy dificiles de soportar, sera castigado con...
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En Holanda, pais pionero de la legislacion sobre la eu-
tanasia, se define éstacomo todaintervencidn directa o efi-
caz del médico por causar la muerte del paciente que pa-
dece una enfermedad irreversible o que se encuentra en
fase terminal y con sufrimiento insoportable a peticién ex-
presa de éste.

Pues bien, una vez definida la eutanasia activa, € dis-
CUrso se centra—ami parecer— en qué es lo que quieren
los familiares de los enfermos que yo atiendo y en qué
quieren los propios enfermos, y creo que lo que quieren
unosYy otros es unamuerte digna. No quieren morir con tu-
bos, con méaquinas, con catéteres, etcétera, pero no desean
tanto la eutanasia activa como tal.

No sé si estaré equivocado, pero € debate no estaen si
a sefior Sampedro se e tenia que haber permitido o no una
muerte digna—Io gque es seguro es que morir por cianuro
no es una muerte digna— o en si 1o que quiere la sociedad
es gque cuando no hay nada que hacer hay que dejar morir
alos pacientes confortados, con analgesiay con sedacién.
Creo que €l debate esta en esto ultimo. El del sefior Sam-
pedro estal vez un caso Unico, no sélo en lahistoriade Es-
pafia sino en la del mundo, pero como es un tema mas
complegjo intentaré referirme aél a final de todo.

Para hablar de toda esta cuestion creo que hay dos con-
ceptos fundamental es de los que hay que partir antes de pa-
sar areferirme a unas cuantas cifras que les he traido saca-
das de un estudio que hemos hecho en Espafia sobre dejar
morir en las UCI. Los dos pilares en que se fundamenta el
dejar morir se basan, creo yo, en dos valores fundamenta-
les: en el valor delavida, y en el valor de ladignidad hu-
mana.

La Medicina intensiva, que es a lo que yo me dedico,
empez0 en nuestro pais cerca de |os afos setenta, y en ello
hay precisamente una coincidencia histérica que les ex-
plico a continuacién. Si no recuerdo mal, la primera uni-
dad de cuidados intensivos que hubo en el Estado espariol
se abrid en la Clinica de La Concepcién en Madrid en €
afno 1969. Ese mismo afio se abrié la unidad de cuidados
intensivos del Hospital del Mar de Barcelona, y aproxima-
damente en esos afios, en |os setenta, es cuando empezé a
tomar més auge lo que conocemos actual mente como Bio-
éticamoderna. ¢Por qué? Porque fue en los primeros afios
deladécadadelos setenta cuando por primeravez los mé-
dicos empezamos a intervenir en cierta maneraen la
muerte precisamente a causa de la epidemia de polio que
asol 6 Europay précticamente todo €l mundo. Fue entonces
cuando se empezaron a utilizar |os respiradores, |os moni-
tores que nos permitian detectar arritmias cardiacas des-
pués de un infarto o de cualquier otra patologia coronaria.
Es decir, fue entonces cuando por primeravez laMedicina,
los médicos y el personal sanitario intervenimos en la
muerte.

Pero todo esto también ha cambiado ala sociedad. An-
tes las personas se morian en su casa, especialmente en €
ambito rural, pero ahora la gente se muere en los hospita-
les porque las familias quieren que la abuela, el abuelo, €
padre, la madre o € tio se mueran en ellos y no en casa.
Esto quiere decir que ahora nosotros estamos intervi-
niendo en la muerte. Posiblemente las dos vertiente méas

importantes de la Bioética, que tiene otras muchas, sean €l
debate sobre la muerte y el debate sobre €l principio de la
vida. De ahi todos los debates a los que en su momento
asistimos sobre la interrupcién del embarazo o los que
ahora surgen sobre la clonacion u otros tipos de fecunda-
cion.

Pero si damos un paso més hacia adelante, yo diriaque
incluso en el valor de lavidatambién esto hacambiado; ha
cambiado porque la sociedad actual no es homogénea sino
heterogénea. Cuando antes en Europa la mora que habia
era solamente una todos la cumplian sin que hubiera dis-
cusion. Pero cuando esta moral o esta religion —por de-
cirlo con més exactitud— no es uniforme, no es universal,
cuando como en nuestra Constitucion a Estado se define
como laico, es cuando empiezan los problemas. Creo, por
tanto, que en esto hay que dar un paso més.

Si un historiador escribiese |a historia actual de aqui a
50 afios, podria decir que la vigja ética, la que ha habido
hasta ahora, podriaelegir una o varias fechas. Unade ellas
podria ser €l 4 de febrero de 1993, dia en que € Tribunal
Superior de Justicia de Gran Bretafia decidié que los médi-
COs gue asistian a un joven que se llamaba Tony Bland po-
dian actuar legitimamente para poner fin asu vidaretiran-
dole la sonda nasogastrica. Luego les explicaré por qué.

Un historiador holandés que se refiriese a esas mismas
épocas podria decir que el dia 30 de noviembre de 1993
fue lafecha en que el Parlamento de Holanda determind
por ley que los médicos informaran al Fiscal de las deci-
siones que desembocaban en eutanasia. Fue la fecha en
gue se aprobd la Ley sobre la eutanasia en Holanda. Y un
futuro historiador podria decir también que estavigja ética
cambi6 €l dia2 de mayo de 1994, fecha en que se absolvié
al Doctor Jacques Revorkian de la acusacion de prestar
ayuda para suicidarse a un hombre llamado Tomas Hyde.
Todo esto quiere decir algo; quiere decir que €l valor dela
santidad de la vida se estd desmoronando puesto que, a
menos en estos tres g empl os, asi parece.

En cuanto a primer caso a que me referia, €l de Tony
Bland, que no sé si ustedes conoceran, era un chico de 17
afos. El dia 15 de abril de 1989 quedd en un coma vegeta-
tivo persistente después de la tragedia, que supongo todos
ustedes recordarén, ocurridaen el estadio de fatbol de Hill-
borough, en Sheffield, cuando se cerraron las puertas y
quedaron aplastadas varias personas en la semifinal de
Copaentre @ Liverpool y el Nottingham Forest. Los equi-
pos de socorro leintentaron reanimar, pero cuando ingreso
en el hospital este chico estaba, como digo, en coma vege-
tativo persistente.

¢Qué quiere decir esto? Ustedes saben que uno de los
diagnésticos de muerte es la muerte cerebral. Para que lo
puedan entender sus sefiorias, nosotros consideramos que
hay muerte cerebral cuando todo el cerebro estd muerto.
Dicho de forma esquemética, el cerebro estd compuesto
por la corteza cerebral y por el mesencéfalo, éste formado
por e tronco y la protuberancia. Cuando todo esto no tiene
actividad, consideramos que hay muerte cerebral, es decir,
consideramos que hay un tipo de muerte. Cuando €l tronco
y el mesencéfalo todavia funcionan pero la corteza esta
muerta, a esto se le [lama coma vegetativo persistente.
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¢Qué quiere decirse con esto? Pues que las personas alas
gue les ocurre esto son individuos que no son capaces de
pensar ni de razonar, pero que si son capaces de respirar
por si solos, que si pueden hacer una mueca, aungue tam-
poco pueden oir y dificilmente se puede llegar a saber s
son capaces de sentir.

Pues bien, la familia de este chico pedia insistente-
mente que se |e retirase la sonda nasogastrica—es un tubo
gue entra por lanariz hastael estdmago paraalimentar ala
persona—, pero los médicos que le atendian en Inglaterra
consideraron que € retirar esasondallevariaa Tony Bland
alamuerte, y por eso acudieron atodas lasinstanciasjuri-
dicas —yo no entiendo nada de eso— hastallegar ala Cé&
marade los Lores dado que, si no estoy mal informado, en
Inglaterrano existe Constitucion, con lo cual tampoco hay
Tribunal Constitucional. Creo que €l 6rgano superior de
justiciaeslaCamaradelosLores. Pueshien, a final seau-
torizo laretirada de la sonda nasogéstrica y Tony Bland
murié al cabo de quince dias por falta de alimento.

Creo que esinteresante lo que dijo lord Keith de Kinkel
en laCéamara de los Lores: «Dado que la existenciaen es-
tado vegetativo persistente no beneficiaa paciente, queda
por considerar €l principio de lasanidad de lavida que, le
atafie mantener al Estado y alajudicatura en tanto que uno
de los brazos del Estado, exige que esta Camara sostenga
que ¢l falo del Tribunal de Apelacion fue erréneo. En mi
opinion no lo es. Este principio no es un principio abso-
luto.»

Otro caso que ustedes también habran oido es el de Ka-
ren Quinlan, ocurrido en 1976 en Estados Unidos. Fue la
primeravez que cambid la précticamédica, yaque la Corte
de Justicia americana respaldo una decision gque previa-
mente habiatomado la profesion médicaa enfrentarseaun
caso de colon vegetativo persistente, en € que seautorizd la
retirada de la sonda nasogastrica 'y fallecio de inanicion.

Durante los quince afios después de esta decisién, en
Estados Unidos se tomaron determinaciones muy impor-
tantes; por ejemplo, las cortes americanas proclamaron €l
derecho de los pacientes a rehusar tratamientos de soporte
vital. Estos derechos se contemplaban no sdlo paralos pa-
cientes competentes, sino también para aquellos que esta-
ban en coma que presentaban una patol ogia que no les per-
mitiadecidir; en tales casos correspondiatomar ladecision
a sus representantes, ya fuesen los familiares o € tutor le-
ga que previamente hubiese designado el enfermo. Asi-
mismo, después del caso Quinlan, en algunas sentencias
judiciales americanas se reconocio €l derecho de ciertos
pacientes amorir con asistencia médica, como €l caso Re-
vorkian que antes les he citado.

En resumen, todos estos casos expuestos en laintroduc-
cion nos dan a entender que los avances en la tecnologia
médica han hecho gque actualmente sea imposible mante-
ner el principio de la santidad de la vida humana. Hoy en
dia se adopta una ética que tiene en cuenta si mantener la
vida beneficiard o perjudicara a ser humano cuya vida se
vaamantener.

Yales he dicho quelamedicinaintensivanacié muy pa-
reja alo que se entiende por bioética en la actualidad, y
cuando se llega a estos conflictos el problema surge al de-

cidir cudndo hay que intervenir, quién lo decide y cuando
se deja de intervenir. Todas éstas son preguntas que nos
hacemos cada dia en el hospital; yo les pongo € gemplo
de la UCI porgue es lo que conozco mas, pero sucede lo
mismo con los médicos que atienden a enfermos termina-
les u oncol bgicos. En ciertas ocasiones |os médicos hemos
tenido laoportunidad de tomar decisionesy, por decirlo de
alguna manera, de medicalizar la muerte, porque antes €
médico era el que dirigia todo; pero, cuando se puede me-
dicalizar lamuerte e influir en el desenlace final, que esla
muerte, el efecto paternalista de los médicos —entre los
gue me incluyo— es a veces tan fuerte que no les permite
actuar en consecuencia, y esto seatal vez lo que esta cam-
biando cada vez mas.

Otro tema importante es que en la toma de decisiones
influye lo que medimos cada dia, puesto queesalo quele
damos mas valor. Los hechos son objetivos: son € escaner,
laplacadetorax, losandlisis, laexploracion fisica, y apar-
tir de estos hechos tomamaos las decisiones. En medicina
estas decisiones varian y van corrigiéndose al tener en
cuenta como conocimiento de la ciencialos hechos objeti-
VOSs que manejamos cada dia. Pero aveces olvidamos otros
temas que no son objetivos como los hechos, y son los va
lores de cada persona. Estos valores son subjetivos 'y no
podemos medirlos porgue no contamos con un escaner, ni
aparato de rayos X, ni laboratorio que los mida. Estaes la
gran diferencia: |os hechos dan correccion alatomade de-
cisiones mientras que los valores le dan calidad.

Hecha esta introduccion, he de decir que mi Directora
del Méster de Biogticay Derecho, impartido en la Univer-
sidad de Barcelona, la doctora Maria Casado, en un libro
gue publicé sobre la eutanasia decia que poder escoger li-
bremente una muerte digna como un derecho individual es
una reivindicacion que se considera propia de | as socieda-
des actuales y que parte de una posicion laicaala horade
enfrentarse con |os problemas de la muerte.

Esto lo recoge nuestra ley, y ustedes lo sabran mejor
queyo, légicamente. Esla propia Constitucién Espafiolala
gue, en su articulo 1.1, dice que Espafia se constituye en un
Estado social y democrético de Derecho, que propugna
como valores superiores de su ordenamiento juridico lali-
bertad, lajusticia, laigualdad y €l pluralismo. Este articulo
1 no recoge nada del valor delavida. El articulo 10.1 trata
sobre la dignidad de la persona, y después hablaremos del
tema de la dignidad de la persona humana. El citado ar-
ticulo dice: Ladignidad de la persona, los derechos invio-
lables que le son inherentes, € libre desarrollo de la perso-
nalidad, €l respeto alaley y alos derechos de los demas
son fundamento del orden politico y delapaz social. El ar-
ticulo 15 dice: Todos tienen derecho alaviday alainte-
gridad fisicay moral, sin que, en ningun caso, puedan ser
sometidos a torturas ni a penas o tratos inhumanos o de-
gradantes. Queda abolida la pena de muerte, salvo lo que
puedan disponer las leyes penales militares para tiempos
de guerra. Y, por Ultimo, citaré € articulo 16.1: Se garan-
tizalalibertad ideol6gica, religiosay de culto de los indi-
viduosy las comunidades sin mas limitacion, en sus mani-
festaciones, que la necesaria para el mantenimiento del or-
den publico protegido por laley.
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Esta es nuestra Ley méxima, pero a los médicos tam-
bién nos incumbe o que publican los distintos Colegios
de Médicos. El Cédi de Deontologia del Colegio de Mé-
dicos de Barcelona, que es el Ultimo cédigo deontol 6gico
gue se ha elaborado, recoge ciertos aspectos a respecto.
El articulo 58 dice que el médico ha de tener en cuenta
que el enfermo tiene derecho a rechazar el tratamiento
paraprolongar laviday morir con dignidad. Es deber fun-
damental del médico ayudar al paciente a asumir la
muerte de acuerdo con aquello que ha dado sentido a su
vida. Cuando el estado del enfermo no le permite tomar
decisiones, €l médico aceptarala de las personas vincula-
das responsables del paciente, pero les sefialard el deber
de respetar |o que supuestamente habria sido el parecer
del paciente. El articulo 59 establece que el médico siem-
pre ha de esforzarse por calmar el sufrimiento, especial-
mente del enfermo terminal, y no prolongar la agonia. En
el caso de muerte cerebral, el médico ha de suprimir los
medios que mantienen una apariencia de vida, a no ser
gue sea necesario para un posible trasplante la obtencion
de sus 6rganos.

En cuanto a valor de lavida, hay que tener en cuenta
gue éste no se mantiene estable. Pondré un g.emplo muy
sencillo que nos hara llegar a esa conclusién. Si a cual-
quiera de nosotros, que estamos en edad de ser padres o
madres, se nos muriera un hijo recién nacido por una asfi-
xia neonatal o cualquier otra causa nos doleria mucho,
pero seguro que podriamos superar ese dolor y salir ade-
lante, bien teniendo otro hijo o confortandonos con los que
yatenemos. Si € hijo que se nos muere tiene 18 afios, ya
ha acabado el COU, ha aprobado la Selectividad y se ha
ido de juerga para celebrar que ha entrado en la Carrera
que queria, sufre un accidente con la moto y se muere,
también nos dolerd, pero casi seguro gue no Nos recupera-
remos en nuestra viday este dolor no nos lo sacara nunca
nadie; la muerte de este hijo de 18 afios hos marcara para
el resto de nuestravida. Si € que se nos muere es nuestro
padre supongo gue nos dolerd, pero si tiene 87 afios, hace
un afio |le diagnosticaron cancer de pulmén y hace tres me-
ses que se estd ahogando, aceptaremos su muerte como ley
deviday de la naturaleza; nos dolera, pero en cierta me-
dida pensaremos que ya hizo su proyecto vital de viday
gue ya ha dejado de sufrir. ¢Qué quiero decir con todo
esto? Que el valor delavidavariaalo largo dela misma,
y S representasemos gréficamente la opinion de la socie-
dad lacurvaseriamenor al nacer, maxima en la adolescen-
ciay juventudy apartir de ahi iriabajando con laedad. Por
tanto, lavaloracién de lavidano es constante alo largo de
todala existencia.

Con estos tres sencillos € emplos que he puesto habran
comprobado que el valor delavidavaria. Pero también po-
driamos estar de acuerdo en que el valor de lavida no
puede ser un valor absoluto; si lo dijéramos, estariamos ad-
mitiendo que es infinito, y si es infinito, continuara sién-
dolo por mucho que yo hable del tema. Sin aceptamos que
e valor de lavida es absoluto e infinito, podemos acabar
agui la discusion e irnos a tomar unos callos madrilefios,
gue me encantan. Con lo cual, si aceptamos que €l valor de
lavida no es absoluto, |0 que hay que respetar en este ele-

mento valor-vidaeslo que el pacientedice, lo quecreey lo
gue tenia pensado en su proyecto de vida.

Si @ valor de lavida no es absoluto, aungque haya per-
sonas, alas que hay que respetar, que por sus creencias re-
ligiosas asi |0 crean no es 16gico que un Estado laico como
el nuestro se tenga que someter a las creencias de unos
cuantos. Como dice Babbio, un filésofo italiano que falle-
ci6 hace uno o dos afos, la fe cuando no es un don es un
habito; cuando no es ni un don ni un habito deriva de una
fuerte voluntad de creer, pero lavoluntad empiezadondela
razon acaba. Me es también completamente extrafia la fe
en larazon. No he tenido nunca la tentacion de sustituir €l
Dios delos creyentes por ladiosa de larazon. ¢Qué quiere
decir con esto Bobbio? Que tampoco es tan facil sustituir
el Diosdelos creyentes por ladiosade larazon. Esto seva
complicando un poco més, y no sési lesvoy aaclarar oles
voy aliar mas la cabeza; espero que no sea esto ultimo.

El segundo punto de los fundamentos sobre el que les
gueria hablar es el valor de la dignidad humana. Es tam-
bién un problema dificil, porque s nos ponemos a pensar
gué es una vida realmente digna sera dificil saber donde
ponemos €l liston a partir de donde es digno y a partir de
dénde no lo es. Enlo que casi todos estariamos de acuerdo
es en qué no es una vida digna, y 10 que es seguro es que
nos seria muy facil ponernos de acuerdo en qué no es una
muerte digna. Por poner un gjemplo que recordaran todos
por la edad que tienen, citaré e de la muerte del General
Franco. Fuese lo que fuese el General Franco, a mi no me
gustaria morir como murio él o el Mariscal Tito, gemplos
de cdmo no tiene que morir un ser humano. Para ponernos
de acuerdo en qué creemos que no seria digno, hay que dar
un paso positivo para adelantar e intentar consensuar |o
que creemos entre todos que puede ser la dignidad hu-
mana.

Hay cuatro conceptos fundamentales. Uno serialadig-
nidad desde el punto de vista ontolégico, referida a que
toda personatiene unasublime dignidad por € mero hecho
de ser persona. Esta dignidad, seguin |os que sostienen esta
teoria, es absolutay no es modificable bajo ninguna cir-
cunstancia

El segundo seria la dignidad humana bajo € punto de
vista ético, y sebasaen lafilosofiamoral de Kant, tanto en
«Lacriticadelarazdn préctica» como en la«Metafisicade
|as costumbres» que, como todos ustedes saben, como dice
el filésofo, el hombre debe ser tratado como un fin en si
MiSMO y nunca como un mero instrumento 0 como un me-
dio.

Un tercer concepto de dignidad seria el de orden juri-
dico que reflgjan los textos legales, tanto la Constitucion
como otros no tan importantes, en las declaraciones eu-
ropeas o en las declaraciones internacional es de natural eza
juridica como el Convenio de Bioética, etcétera. Segun
este concepto juridico, la persona humana, precisamente
por causa de su dignidad ontoldgicay ética es merecedora
de unos derechos que le protegen frente a determinados
abusos o violaciones.

Un cuarto concepto de dignidad humana —aqui esta el
lio— es ladignidad volitiva. Segun esta tesis, la persona
humana es digna precisamente porque es un ser libre, y s
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se vulnera su dignidad es cuando se vulnera su libertad. S
a una persona se le vulnera su libertad deja de ser digno.

El problema radica en estas dos posturas. en la primera
como dignidad humana ontol 6gica como persona humana,
como ser sublime, y el concepto de dignidad como digni-
dad valitiva de libertad del propio individuo. En la digni-
dad volitiva lo que prevalece son los criterios autonomis-
tas; es decir, lalibertad, que €l individuo la gjerza hasta el
limite de su propia autodestruccion. Este seria el limite
maximo de la dignidad volitiva. En la primera, se llegaria
aun limite en € que se tendria que vulnerar esta dignidad
valitiva evitando la autodestruccion.

El problema es saber hasta qué punto son libres los en-
fermos, incluso losterminales, y hasta qué punto estan me-
diatizados por la soledad, por el sufrimiento, por €l aban-
dono socia. Esuntemadificil y complicado. Les pongo €l
giemplo de la UCI porque son enfermos agudos, que han
tenido muy poco tiempo de decidir sus preferenciasy para
gue tengan una foto de lo que pasa en los hospitales, por-
gue tenemos algunas cifras que les pueden servir.

En primer lugar, sellama—porque como siempreasi lo
dice laliteratura anglosgjona— limitacion del esfuerzo te-
rapéutico. Es una mala traduccién, pero eslaque hay, que
es cuando se decide limitar el tratamiento a un enfermo, y
limitar a este enfermo quiere decir retirarle o limitar el so-
porte vital.

¢Qué se entiende por soporte vital? Es lo que normal-
mente hacemos en la UCI, y segn el «Hastings Center»,
toda intervencién médica, técnica, procedimiento o medi-
cacion que se administraaun paciente pararetrasar € mo-
mento de la muerte, esté o no dicho tratamiento dirigido
haciala enfermedad de base 0 el proceso biolégico causal.

El soporte vital en la UCI incluye procedimientos
como: ventilacion mecanica, ladidisis, marcapasos, nutri-
cion parenteral —es decir, por vena—, o enteral —por
sonda—, los antibidticos, y la quimioterapia, por gjemplo,
en los enfermos con cancer. Si todas estas cosas no las hi-
ciésemos se moririan.

Cuando ponemos todas estas técnicas —el soporte vi-
tal— es porque creemos que van a ser Utilesy podremosti-
rar adelante y curar a aquel paciente. Pero [lega un mo-
mento en que esto no es asi —dos més dos no siempre son
cuatro— y todas estas técnicas no nos sirven para salvar la
vida o intentar curar aquel pacientey llegaun momento en
€ que hay que limitar o decir basta a este tratamiento.

En € tema que nos ocupa de la eutanasia, para estable-
cer una clasificacion —que ami no me gusta— y explicar
gué eslo que no tiene que ser eutanasia, he cogido unacla-
sificacién como podia coger otra, que eslade Peter Singer,
gue habla de tres tipos. Como les he dicho a principio, €
término eutanasia solamente tendria que englobar el pri-
mero de estos supuestos, que es la eutanasia voluntaria; es
decir, la peticién delapersonaque pide que sele dé muerte
—Io que hemos sefialado antes del Codigo Penal o lo de
Holanda.

La eutanasia voluntaria, segun Peter Singer, préactica-
mente no existe, pero por poner un gjemplo seria, en caso
de guerra, uno gue esta con su compariero mal herido, sabe
gue van avenir los del Vietcong y lo van atorturar y para

evitarlo le pega un tiro y lo mata. Este es el gemplo que
pone Peter Singer pero que en lavidareal no existey es-
pero que no se produzca, pues seria en todo caso un asesi-
nato complaciente y no una eutanasia voluntaria.

La otra es la eutanasia no voluntaria. Esto lo vemos
cadadiay es un concepto equivocado, que no hay quella-
mar eutanasia, que es el caso del ser humano que no es ca-
paz de entender la opcién entre laviday la muerte, enfer-
mos que tenemos habitualmente; nifios con retraso mental,
personas que tras un accidente, una enfermedad o lavejez
han perdido la capacidad de entender, y muchos de estos
pacientes no han expresado una voluntad previa. Este esel
dia a dia que vemos en los hospitales. El caso del sefior
Sampedro no lo vemos en los hospitales, pero éstos si.

Ladificultad esta entre las diferencias que puedan exis-
tir entre matar y dejar morir, entre actuar y morir. Hay au-
tores como Rachels que dicen que matar y dejar morir es
exactamente o mismo. Dicho en otras palabras, eutanasia
pasiva o eutanasia activabajo el punto de vistamoral seria
exactamente lo mismo; desde el punto devistalegal tal vez
tiene sus diferencias. Rachels dice que dejar morir aun in-
dividuo o matarlo es exactamente lo mismo. Yo creo que
no, que hay diferencias importantes. Si yo veo un nifio que
se esta ahogando en una playa en la Costa Brava'y no sé
nadar seria estUpido que metire al agua porque me ahoga-
ria. Me guste 0 no me guste, si no sé nadar tendré que de-
jar que se muera aguel nifio, amenos que quiera ser un hé-
roe, y hoy por hoy no lo habia pensado. Por lo tanto, hay
diferencias muy abismales y cuando uno retira un trata-
miento no es que quiera matar a aquel individuo, sino que
estaretirando esa medicacion o tratamiento porque aquello
gue esta haciendo no sirve para nada o no sirve para esa
persona.

No hay recetas de cocina para la solucion de este pro-
blema. La bioética no da recetas de cocina: no es coger un
huevo, harina, meterlo en el horno y tener un bizcocho.
Esto no lo hace la bioética, cada caso es un mundo y hay
que discutirlo aparte. De lo Unico que sirve la bioética es
como metodologia y razonamiento para la toma de deci-
siones. La solucién —entre comillas— que pondria seria
el andlisis de las causas y de las intenciones. Si estoy po-
niendo morfina a un paciente que se estd ahogando con un
cancer de pulmon, yo ya sé que lamorfina posiblemente le
causara la muerte o la acelerara, pero no le estoy dando la
morfina para matarlo, sino para que deje de ahogarse y
deje de sufrir. En esta distincion entre matar y dejar morir
existe unaterapia que se denominaineficaz o terapia futil;
y luego hablaremos de este término, que también se haim-
portado de la cultura—si es que se le puede llamar asi—
anglosajona, 0 més bien americana.

Por o que respecta alatomade decisiones en cualquier
tipo de paciente que se encuentra en estos estados, actual-
mente nos basamos en | os principios béasi cos de labioética.
La apreciacion de estos principios —que estan metodol 6-
gicamente bien expresados en la obra de Beaucham y Chil-
dress— es también una importacion americana que por 1o
menos nos sirve para llegar a un consenso en esta materia.
Son cuatro principios con los que précticamente todos es-
tamos bastante de acuerdo en el mundo occidental —por-
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que el mundo oriental es otra historia—. Sin que se puedan
comparar con los derechos humanos —Ios cuales no es ne-
cesario que se expliquen para que se puedan aplicar en
cuaquier pais del mundo—, podriamos decir que los cua-
tro principios fundamentales de la bioética se pueden apli-
car en cualquier circunstancia, aungue, como digo, no son
los Unicos. En este tema se ha producido un cambio res-
pecto de la ética antigua, segun la cual |o bueno olo malo,
lo moral o lo inmoral, y lo ético o no lo ético equivaliaa
una dualidad entre vicio y virtud. Sin embargo, actual-
mente la dualidad se produce entre principio y consecuen-
cia, esdecir, entre estos principiosy las consecuencias que
se obtienen al aplicarlos.

En esta filmina se hace mencion a estos cuatro princi-
pios, alos que mevoy areferir deformamuy resumida. En
primer lugar, se encuentra el principio de no maleficencia
—«primum non nocere»—, por lo que e médico siempre
tiene que actuar no haciendo dafio a paciente; es decir, que
entreel riesgoy el beneficio siempre seintenta hacer el be-
neficio y evitar e dafio. El segundo principio es el de be-
neficencia, segun € cual hay que actuar de tal manera que
se haga el bien a paciente, es decir, perseguir el mejor in-
terés para e paciente. El tercer principio es € de autono-
mia, por el cual laautoridad final enlo que alatomade de-
cisiones se refiere reside en el paciente, y asi lo dice nues-
traLey de Sanidad. Y €l cuarto principio es €l de justicia,
y serefiere aladistribucion de recursos sanitarios.

Muchas veces estos cuatro principios entran en con-
flicto, porque no hay uno que mande sobre €l otro. Asi, €
principio de beneficencia —el médico quiere hacer algo
por el paciente— puede entrar en conflicto con el principio
de autonomia —el paciente no quiere que € médico haga
algo—. Por tanto, los conflictos entre principios se tienen
gueresolver caso acaso, y creo que puede ser peligroso es-
tablecer que uno domine sobre otro.

Unavez examinados muy por encima estos cuatro prin-
cipios de la bioética, las conclusiones que obtendriamos
serian que la prolongacion de lavidasin tener en cuenta su
calidad puede no servir al mejor interés del paciente, y que
la lucha por prolongarla con medios artificiales puede lle-
gar a una accion degradante que viole los principios éticos
Y, por tanto, ser incompatible con el respeto a la dignidad
humana.

Si exponemos esta idea en forma de esquema, como se
reflgjaen estadiapositiva, podran ver quelapartede arriba
corresponde ala buena praxis o buena practica médica. S
se garantizan el principio de beneficenciay e principio de
no maleficenciay el paciente tiene una enfermedad que es
recuperable hay que hacer todo lo posible por el enfermo,
es decir, no hay que limitar €l esfuerzo terapéutico. Si éste
selimitarase podriaincurrir en un delito, aparte de que eso
se considerariamala praxis. Pero si el enfermo no es recu-
perable, la limitacién del esfuerzo terapéutico se tendra
gue hacer teniendo en cuenta la autonomia del paciente
para decidir o de sus allegados, en €l caso de que él no pu-
dierahacerlo. Si no sellevaraacabo unalimitacion del es-
fuerzo terapéutico entrariamos en el encarnizamiento tera-
péutico, como en el ejemplo que les he puesto sobre la
muerte del general Franco.

Estos tipos de limitacion en enfermos intensivos pue-
den ser de tres clases fundamentales: la limitacion de in-
greso —si se limita el ingreso a un paciente de intensivos
se esta limitando un tratamiento—, la limitacion de deter-
minadas técnicas de soporte vital, o laretirada de éstas una
vez instauradas.

Ha habido distintosintentos de reflejar en nimerosy ci-
fras este tema, y hay varios sistemas que evalUan la grave-
dad de los enfermos de intensivos en las primeras veinti-
cuatro horas. Uno de €ellos es €l sistema SAPS, que mide
una serie de variables, como se reflgja en esta diapositiva.
Asi, semiden laedad, lafrecuenciacardiaca, latension ar-
teria, la ventilacion, los leucocitos, € estado de coma, et-
cétera, obteniéndose una puntuacion determinada —que
figuraal fina— que, con una ecuacion, indica el riesgo de
mortalidad del paciente en cuestién. Como digo, esto se
puede hacer en la UCI en las primeras veinticuatro horas.
Por tanto, un individuo que ingresa con unos sintomas de-
terminados obtiene, por giemplo, una puntuacién de SAPS
de 80y la probabilidad de mortalidad es del 83 por ciento.
El problema es que este sistema se ha realizado sobre una
base estadistica de grupos muy numerosos de pacientes,
pero hay que contar con los extremos, con lo cual, puede
servir paragrandes poblaciones, pero nunca paratomar de-
cisiones individuales. En cualquier caso, es un valor més
por lo que alatoma de decisiones se refiere.

Por otro lado, la decision de retirar un tratamiento es
muy dificil de aceptar, sobre todo, para €l persona sanita-
rio, y equivaldria a decidir entre retirar un respirador o no
Ilegar a colocarlo, retirar una quimioterapia o no aplicarla,
o retirar una sonda nasogéstrica o no ponerla. Callahan de-
cia que aceptar el hecho de que la enfermedad no puede
controlarse apesar de haber realizado un esfuerzo paraello
y suspender un tratamiento es moralmente tan aceptable
como decir previamente que la enfermedad no puede ser
controlada eficazmente y no iniciar medidas de soporte.
Por ejemplo, en el caso de laretirada del respirador es ra-
zonable deducir que, dado que la vida se mantiene artifi-
cidmente y que esta medida es necesaria debido ala exis-
tencia de una enfermedad incapacitante, dicha enfermedad
es la responsable directa de la muerte del pacientey no la
retirada del respirador.

En cuanto a los nimeros se refiere, paso ahora a mos-
trarles en esta diapositivaun trabajo que se hahecho en Es-
pafa. Y voy areferirme brevemente alametodologia, por-
gue es importante. Dicho trabajo se realizé en seis unida-
des de intensivos de Espafia. Se introdujo un observador
imparcial, un médico de la unidad, que apuntaba una serie
de datos cuando se tomaban decisiones sobre lalimitacion
de esfuerzo terapéutico en un enfermo de intensivos, sin
que el resto del equipo de médicos y enfermeras supiera
gue ese médico estaba tomando notas. Posteriormente, yo
hice exactamente lo mismo en mi hospital, utilizando la
misma metodologia, con lo cual, apuntaba las decisiones
de limitacion de esfuerzo terapéutico que se tomaban sin
gue mis comparieros médicos y enfermerasy €l resto del
personal de la UCI supiese que |o estaba haciendo.

En la hoja de datos se recogian el nombre del paciente,
lafecha de ingreso, la enfermedad que tenia, el SAPS del
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ingreso, la edad, el sexo, cuéndo se hacia la propuesta de
limitacion alafamilia, y qué eslo que sedecidialimitar: la
ventilacién mecénica, el oxigeno elevado, lalimitacién pa-
renteral, los farmacos, la didlisis, la transfusion, los anti-
bidticos, o la sedacion-analgésica. También se indicaba s
esas medidas se mantenian, se retiraban, o se limitaban.
Asimismo, en cuanto alainformacion que sefacilitabaala
familia, se anotaba si habia acuerdo directo con ésta, si
existia un acuerdo indirecto, si no se la consultaba, si era
algo propuesto por la familia o si habia rechazo. Por otro
lado, se reflejaba €l parentesco, es decir, si se habia ha-
blado con e conyuge, el hermano, el padre, €l hijo u otro
familiar.

Los resultados son los que ustedes pueden ver en este
cuadro. En laprimera columnafiguran los seis hospitales a
los que me he referido, y en la segunda, el Hospital de
Barcelona. El tiempo de seguimiento en esos seis hospita
lesfue de diez meses, y en nuestro caso, de seis. El nimero
total de pacientes que ingresaron en esos seis hospitales
durante esos diez meses fue de casi tres mil, mientras que
en €l nuestro fue de 400. La limitacién de esfuerzo tera-
péutico en esos seis hospitalesfue del 7 por ciento —es de-
cir, a 7 por ciento de los enfermos que ingresaron en in-
tensivos se les hizo algun tipo de limitacion—, y en nues-
tro caso fue del 2,4 por ciento. Esta diferencia se debe a
gue en el primer caso se trataba de hospitales universita-
rios, pero en el nuestro, aparte de la UCI tenemos un
«semi», una unidad para intermedios, con lo cual descen-
dialagravedad total. Lamortalidad total en los seis hospi-
tales fue del 18 por ciento y, en nuestro caso, del 7 por
ciento, porque —como he dicho— habia enfermos de
semi-intensivos. El dato mas importante es que en los dos
grupos salia casi el mismo tanto por ciento de enfermos
que falecian porque se les habialimitado algun tipo de es-
fuerzo terapéutico: en estos seis hospitales universitarios
fue del 37 por ciento y en nuestro caso del 36 por ciento, 0
sea, précticamente lo mismo. Si |0 comparamos con estu-
dios de otros paises hay que tener en cuenta que en nuestro
estudio no contemplamos como limitacién de esfuerzo te-
rapéutico la reanimacién cardiopulmonar, sin embargo,
otros estudios, como los americanos, actualmente estan
publicando cifras de una mortalidad del 90 por ciento, es
decir, que &l 90 por ciento de los enfermos que se mueren
enlaUCI es porgue les han hecho algun tipo de limitacion
de esfuerzo terapéutico, entre ellos, las érdenes de no rea-
nimacién. Nosotros no las incluimos en este estudio.

Lo que si esimportante es € acuerdo con lafamilia, di-
recto o indirecto, es decir, que de alguna maneralafamilia
sabialo que se iba a hacer. En |os seis hospitales universi-
tarios se da préacticamente en un 60 por ciento y en nuestro
caso, sumados los dos, directo e indirecto, también era del
60 por ciento, aunque tal vez el acuerdo fuera més directo
gue indirecto. Fue propuesto por lafamilia, en un caso, en
un 7 por ciento, y, en €l otro, en un diez por ciento, y no se
consulté en un 30 por ciento. Es decir, en un 30 por ciento
de los casos se tomaron esas decisiones sin consultar para
nadaalafamilia. Se supone —en mi caso si 10 Sé, pero en
los otros no, porque no lo especifica € trabajo ya que no
esta publicado todavia— que en este 30 por ciento de ca-

sos no se consultd alafamiliadebido asu bajo nivel cultu-
ral, por otras circunstancias, o porgue los médicos consi-
deraron que €l Unico familiar que habia no podria com-
prender esto. Fijense que en ningun caso hubo decision del
paciente, ya que en todos los casos |os pacientes estaban
sedados o conectados al respirador, con lo cual no podian
decidir ellos mismos.

Entre las medidas retiradas o limitadas estan los farma-
cos vasoactivos, que hacen que €l corazén funcione, quela
tension arterial sea correcta. En los dos estudios se retir6 o
se limité en un 70 por ciento de los casos. El oxigeno ele-
vado selimitd en un 50 por ciento en hospitales universita-
riosy nosotros en un 90 por ciento, y la ventilacién meca
nicaen un estudio €l 44 por cientoy en el otro en un 60 por
ciento. Si comparamos los dos grupos, que es dificil por-
gue en un grupo hay muchos enfermos y en otro hay me-
nos, podremos ver que tal vez nosotros somos mas activos
cuando se toma ladecisién de limitacion del esfuerzo, que
les explicaré cdmo lo hacemos. La edad y |a estancia me-
dia son temas de gestion que no creo que les interesen.

Las sugerencias que recomendaria para facilitar € pro-
ceso de comunicacion de limitacion del esfuerzo terapéu-
tico en laUCI son: Primero, que estarecomendacion no se
tome por una sola persona, sino en la sesién diaria—nor-
malmente en laUCI cadadiase hacelasesién clinicaenla
gue se comentan todos los problemas de los enfermos que
hay ingresados—, y que sea una decisién unanime de todo
€l persona sanitario, entendiendo como tal a persona sa-
nitario de la UCI, médicos, enfermeras, y si hay algin mé-
dico relacionado con € caso, por gemplo, un cirujano, €l
traumat6logo, u otro médico de la casa, también. Segundo,
debe intentar alcanzarse un grado suficiente de acuerdo,
directo o indirecto, y en ocasiones habra que matizar lain-
formacion para no causar més dafo a la familia. Tercer
punto, conceder a la familia el tiempo necesario para que
pueda aceptar la situacion. No es o mismo un enfermo
crénico que un enfermo agudo que acaba de llegar a la
UCI; e primero llevameses o afios pudiendo pensar qué es
lo que quiere; en € supuesto de un enfermo delaUCI lafa
miliale acabadeingresar hace quince dias, unasemana, un
mes y muchas veces todavia no han entrado en contacto
con lasituacion. En caso de no aceptacion, hay que seguir
con €l soporte vital y mantener e didlogo. Y, por dltimo,
previamente ha debido existir un buen proceso deinforma-
cion alafamilia acerca de las opciones de tratamiento, la
evoluciony e pronéstico de la enfermedad para que lo co-
nozca.

Las propuestas de actuacién serian las siguientes reco-
mendaciones. gjustarse a conocimiento actual de la medi-
cina, fundandose en la medicina basada en la evidencia,
gue es un tema que ahora esta muy de moda. Lacalidad de
la medicina hasta ahora era hacer las cosas de forma co-
rrectay una vuelta més en la tuerca es que hay que hacer
de forma correcta las que son correctas. Muchas veces no
tenemos muy claro si todo lo que hemos hecho hasta ahora
o todo lo que hacemos es o correcto. A veces hacemos co-
sas de las que no hay evidencia o nadie ha demostrado que
aquello sea Util, porque no estan f&cil hacer estudios expe-
rimentales para saber si aguello es til 0 no. Debe discu-



—41-—

SENADO-COMISION

16 pe JunNio pDE 1998

Nuowm. 307

tirse colectivamente y tomar las decisiones por unanimi-
dad. La presencia de dudas por parte de uno solo de los
miembros del equipo implicado en la decisién debe hacer
gue ésta se posponga. Y se debe siempre informar alos fa-
miliares y consultar con ellos, intentando alcanzar un
acuerdo, en lo posible directo. En ningin caso debe res-
ponsabilizarse alafamilia de latomade decisiones, yaque
esto no es solo cruel, sino, ademés, inadmisible desde €l
punto de vista profesional.

A esto me referiaantes al hablar de las diferencias que
se pueden dar en esta toma de decisiones en nuestro con-
texto, en Américay en Oriente. En Estados Unidos lo que
predominay lo que manda es el «myself», yo mismo, au-
tonomia, libertad, yo decido y hago lo que quiero. Este es
el principio bésico de los americanos. Es decir, si pone-
mos los cuatro principios de bioética que les he dicho an-
tes, el que mandaparaelloses el de laautonomia, hasta €l
extremo de que casi llega un momento en el que todo el
consentimiento informado que nos ha llegado aqui de Es-
tados Unidos —y tiene cosas muy buenas, indiscutible-
mente— al final deriva en que los médicos cogen €l libro
de medicinay dicen: sefiora, se lo estudiay ya medira si
quiere que le opere 0 no; tampoco es eso. Si nosvamos a
otro extremo, a Hong Kong, €l tema también es curioso.
Hace poco salié un articulo en la revista de cuidados in-
tensivos «Critical Care». La mayoria de los médicos de
Hong Kong son de cultura anglosajona, briténicos, etcé-
tera, pero los pacientes la mayoria son chinosy ali la au-
tonomia no existe. Es decir, con las teorias de Confucio,
cuando uno estéd enfermo no tiene que decidir, para algo
esta la familia, que es la que decide. Suficientes proble-
mas tiene el enfermo como para que encimatenga que de-
cidir lo que quiere, con lo cual eslafamiliala que decide.
Se pierde totalmente la autonomia del paciente. Aqui es-
tamos un poco entre medias, no todo lo tiene que decidir
el propio paciente, porque la realidad de la familiaen la
cultura mediterranea tiene un peso especifico; tal vez en
Estados Unidos est4 mas desestructurada que en el Medi-
terréneo. De agqui a unos afios no 1o sé, pero hoy todaviaa
nadie se le ocurre sacarle € respirador a un sefior porque
é dijo que no queria que le intubasen sin consultarselo a
Su mujer, porque seguro que nostira el respirador alaca-
beza. Por tanto, creo que no se pueden dar recetas de co-
cina, cada caso es un mundo y en cada uno de ellos hay
gue intentar hacerlo 1o mejor posible basdndose en estos
principios.

En cuanto a punto final y delicado es el tema duro y
crudo de la eutanasia activa como tal; decidir poner lain-
yeccion al sefior equis para que se mueray deje de sufrir.
En este tema creo que hay que diferenciar claramente dos
tipos de enfermos: el enfermo agudo y €l crénico. El en-
fermo agudo siempre se soluciona por crisis. ¢Queé quiere
decir esto? Que lacrisis se soluciona: 0 se muere o tira ha
cia delante, no hay mas soluciones; € enfermo crénico se
soluciona por lisis, que quiere decir que se va muriendo
poco a poco. El enfermo crénico si tiene tiempo de haber
pensado qué plan de vida quiere, qué eslo que querraen €
futuro, si estd bien informado y sabe la enfermedad que
tiene. Si actuaramos en un enfermo agudo que dijera: jMe

quiero morir, péngame una inyeccién!, supondria que no
tendriamos ningun chaval en silla de ruedas. Supongo que
saben que en Barcelona esta €l Instituto Gutman que se en-
carga de enfermos parapl icos. Gran parte de estos enfer-
mos son chavales jévenes que han tenido accidentes de
moto, y cuando alas 24 6 48 horas se dan cuentade que es-
tan en una silla de ruedas todos se quieren morir, todos es-
tan pidiendo eutanasia. Si hiciésemos esto no quedarianin-
gun chaval en sillade ruedas. Con €l tiempo estos chavales
se adaptan a su nueva circunstanciay ala silla de ruedas.
Es decir, en € supuesto del enfermo agudo no hay que ha
cerles caso, por decirlo alo bestia. No se les puede respe-
tar su autonomia en este sentido. Sin embargo, el enfermo
crénico que lleva afios evolucionando con su bronquitis
crénica, con su cirrosis hepética, con su esclerosis lateral
amiotrofica, es otra historia.

No sé si ustedes han oido hablar de Aurora Pampin, y
digo el nombre porgue ha salido muchas veces por latele-
visién. Es unamujer joven, de unos 44 afios, que tiene una
esclerosis lateral amiotréfica, una de las peores enferme-
dades que un ser humano puede tener. Es una enfermedad
neurol 6gicaque te vaparalizando todos |os miscul os hasta
gue llega un momento en que incluso te paraliza los mis-
culos respiratorios y, si no te intuban y te ponen un respi-
rador, te mueres de asfixia. Estos pacientes aunque losin-
tubes y los ventiles normalmente al cabo de un afio o dos,
hay mucha variabilidad, |legan afallecer, ya sea por com-
plicaciones de la ventilacion mecanica, ya sea por pulmo-
nia o por otras circunstancias. La sefiora Aurora Pampin
Ileva 15 afios sabiendo que tiene una esclerosis lateral
amiotréficay ellahadicho en privado, en publico, en late-
levisién, en los periddicos, en todos los sitios, que el dia
gue se ponga malita no quiere un tubo en la traquea, no
quiere. Creo que seria maleficiente que si Aurora Pampin
viene esta noche aurgencias del hospital ahogandoseyo le
pusiera un tubo porque si no se ahoga. Creo que estaria ac-
tuando maleficientemente porque la sefiora dofia Aurora
Pampin lleva muchos afios pidiendo que cuando llegue €l
momento le dejen morir en paz y que no le pongan un tubo
en latraguea porque su enfermedad es irreversible. En es-
tos casos, en casos de enfermedades terminales, en casos
de enfermedades cronicas y respecto de las que la persona
ha tenido mucho tiempo para meditarlo, mucho tiempo
para saber qué eslo que quiere, y esta bien informada, me
cuesta mucho negar la eutanasiaactiva, o me cuestamucho
buscar argumentos para intentar mantener el principio de
santidad ante lavida.

Muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Ca-
bré.

Vamos ainiciar €l turno de intervenciones.

Por el Grupo Parlamentario Catalan en el Senado de
Convergénciai Unio, tiene la palabrael Senador Cardona.

El sefior CARDONA | VILA: Muchas gracias.

Mi intervencion serd muy breve.

En primer lugar, agradezco lacomparecenciadel doctor
Cabré.
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Si no he entendido mal, é esté de acuerdo en la defini-
cioén del concepto holandés, que mas o0 menos es el que
viene contemplado en el apartado cuarto del articulo 134
del nuevo Caodigo Penal, en e sentido de entender la euta-
nasia—naturalmente, siempre que cuente con la voluntad
del paciente— activay directa. Quisiera saber si he enten-
dido bien esta consideracion. Lo demas dificilmente podra
ser objeto de cuestion desde el punto de vista de la situa-
cion del ordenamiento juridico de nuestro pais.

Ademés, quisiera referirme a dos cuestiones muy con-
cretas.

Considerando €l arsenal terapéutico actualmente exis-
tente y dentro de una correcta aplicacion del codigo deon-
tol6gico aprobado por el Consgjo de Colegios de Médicos
de Catalufia el afio pasado y en tanto que intensivista, qui-
siera saber s tiene sensacién en la practica médica, en €
dia adia, de que hay problemas para aliviar los sufrimien-
tosenlosenfermosterminales. Digo esto porque en el con-
cepto de esta eutanasia activa y directa naturalmente una
de las condiciones indispensables es, aparte de que exista
una situacion patol 6gica irreversible, que eso siempre es
objetivable, que existan dolores insufribles, insoportables
por parte del paciente, lo que es mucho mas subjetivo, méas
dificil de determinar.

Por Gltimo, e haré una pregunta muy concreta. En Ca-
talufia y, méas concretamente, en las unidades de cuidados
intensivos, bien sea en el hospital donde el doctor Cabré
trabaja o bien desde €l punto de vista més generalizado de
|as otras unidades de cuidados intensivos, quisiera saber si
hay una aplicacién mas o menos generalizada del consen-
timiento informado.

Sé que se pretende —si es que todavia no esta prepa-
rado por parte de la Conselleria de Sanidad— dar a todos
| os equi pos médicos de cuidados intensivos, asi como alos
médicos generalistas, una guia del consentimiento infor-
mado —creo que se llama asi—. Quisierasaber si yase ha
llevado alaprécticay si en cualquier caso tiene constancia
de que en las unidades de cuidados intensivos se usa de
una forma mas o menos generalizada en € ambito de Ca-
talufia, o de Barcelona, més especificamente.

Nada més y muchas gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias, Senador Cardona.
Seguidamente, tiene la palabra la Senadora Rodriguez
Fouz, en nombre del Grupo Parlamentario Socialista.

L a sefiora RODRIGUEZ FOUZ: Muchas gracias.

En primer lugar, quiero saludar a doctor Cabré en nom-
bre de todos los Senadores 'y las Senadoras del Grupo Par-
lamentario Socialistay darle la bienvenida a esta Comi-
sion. Cerramos con su intervencion una primera sesion de
comparecencias que creo que hasido fructiferay delaque
vamos a sacar mucho provecho, tanto de todo lo que usted
nos hadicho, como de lo que nos han comentado los ante-
riores comparecientes.

Queria hacerle una consideracién que igualmente hice
estamafiana. Me ha parecido entender que usted diferencia
también la eutanasia activa y la eutanasia pasiva en cues-
tién de intenciones. Dice que en la eutanasia pasivalain-

tencion es aliviar el sufrimiento y no obtener la muerte; si,
en cambio, en la eutanasia activa. Y quiero preguntarle si
cree que tiene mucha validez esa diferenciacion, porque
creo que aveces dejando morir también puede existir lain-
tencién de matar y que en la eutanasia activa también
puede haber laintencidn de aliviar el sufrimiento, no di-
rectamente la intencién de causar la muerte al paciente.

Queria hacerle otra pregunta referente a dolor porque
he leido datos que creo que son algo contradictorios. En al-
gunos textos se afirma que con una administracion co-
rrecta de los analgésicos, segiin lo que Ilaman la escalera
analgésica de la OMS, se podria controlar y, de hecho, se
controlaentre un 90y un 95 por ciento de los episodios de
dolor en los pacientes con cancer. Sin embargo, he leido
gue existen también estudios de expertos en oncologia que
indican que en fases avanzadas de la enfermedad hay un
alto porcentaje de situaciones en que no se controla el do-
lor. Por tanto, le pregunto cudl de las dos consideraciones
cree que es més acertada.

También me gustaria preguntarle su opinién sobre €l
uso de la morfinay, mas concretamente, sobre 10s prejui-
Cios que todavia parece que hay sobre su uso, 1o que mu-
chos han [lamado fal sos mitos.

Finalmente, quisiera conocer también su opinién sobre
lavalidez que se puede dar alostestamentosvitalesy si se
pueden tener en consideracion o no.

Nada més. Gracias.

La sefiora PRESIDENTA: Gracias.
Por Ultimo, tiene la palabra el portavoz del Grupo Po-
pular, el Senador Bellido.

El sefior BELLIDO MUNOZ: Gracias, sefiora Presi-
denta.

Gracias, doctor Cabré.

Un criterio de este Grupo es el de no entrar adiscutir las
opiniones de los comparecientes y en este caso le digo que
personalmente no podria hacerlo por la densidad de las
opiniones que acaba de exponer. Creo que es necesario leer
con detenimiento el «Diario de Sesiones» para poder valo-
rar en sus justos términos todo lo que nos ha expuesto.

No obstante, quisiera hacerle dos o tres preguntasy ter-
minar con un ejemplo final, como usted también hatermi-
nado su intervencion con un gemplo.

Usted hadicho que los valores dan calidad alos hechos
por lo que serefiere alos tratamientos. Entonces, aparte de
esos datos objetivos a los que ha hecho referencia—datos
analiticos, volumétricos, cardiacos, hemodinémicos, etcé-
tera—, quisiera saber qué otros valores priman en ustedes,
en aguellos que estan en unidades de cuidados intensivos,
alahoradetomar ladecision deretirar un tratamiento mé-
dico aun enfermo, es decir, si existen algunos otros valo-
res que los puedan llevar atomar esa decision.

Hadicho también que las creencias comienzan donde la
razon acaba. Le preguntaria quién cree que debe fijar
dénde esta el limite entrelapropiarazény las creencias, s
lo debe fijar el enfermo, el médico, el poder legislativo.

También ha dicho, refiriéndose a los principios bioti-
cos, que la autoridad final reside en el paciente. Al res-
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pecto, quisiera saber qué limite tiene esa autoridad final
del paciente. Y le hablaba de un gjemplo. Usted se harefe-
rido alasefioradofia Aurora Pampin. Creo que esun gjem-
plo de omision de tratamiento. Yo voy aponer otro, que no
es real, que vi en una pdlicula. Se trata de un enfermo de
Alzheimer, que sabe que tiene la enfermedad, que sabe €l
final que vaatener y que solicita de sus familiaresy ami-
gos gue cuando llegue a la fase de cataclismo de la enfer-
medad se le suministre cualquier tipo de sustancia que le
quite lavida. Evidentemente, es una eutanasia por accion.
Creo que usted se ha decantado en el caso de dofia Aurora
Pampin por no actuar. También quisiera saber, S es posi-
ble, qué decision tomaria usted en el caso del médico que
asiste a este enfermo de Alzheimer.

Muchas gracias, sefior Cabré.

Muchas gracias, sefiora Presidenta.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefioria.
El sefior Cabré tiene la palabra.

El sefior CABRE PERICAS (Médico UCI del Hospital
de Barcelona): Muchagracias, sefior Presidente.

Al Senador Cardonale diré que creo que hoy en dialos
sufrimientos del enfermo terminal practicamente —tam-
bién respondo, Senadora Rodriguez, a su pregunta porque
vaen lamismalinea— se pueden solucionar en masdel 90
por ciento de los casos. Pero no hay que olvidar que no so-
lamente esta el dolor, por jemplo del cancer, sino que hay
también otros sufrimientos, incluso mucho peores, como
laangustia, laansiedad, €l verse a uno mismo con Alzhei-
mer, etcétera, y que éstostienen otro tipo de tratamiento. A
partir de aqui han salido nuevos grupos de tratamientos o
nuevas especialidades, por decirlo de alguna manera,
como estodo lo relativo alaclinicas del dolor, 1os «auspi-
ces» en Inglaterra o aqui en Espafia los tratamientos palia-
tivos que no solamente consisten en suministrar anal gési-
cos, sino que intervienen médicos, enfermeras, asistentes
sociales, psicologos, etcétera. A veces cismas que podrian
producirse en un hospital, en unidades de paliativos no se
producen. Si una sefioratoda su vidahatenido un periquito
—O0 un canario o un gato— Yy es el Unico ser quetiene, ¢por
gué no puede estar con ellaen la habitacién? Esto, aveces,
puede ser tanto 0 masimportante que lamorfina. Quizasea
una tonteria pero me parece que expresa lo que quiero de-
cir. El problema es que los «auspices» o los paliativos no
estan a acance de todo € mundo porgue hay muy pocos
pero posiblemente el futuro vaya por ahi. Si algin diame
preguntaran qué estableceriaen unaley parallegar a prac-
ticar laeutanasia, diria que cuando se hubiera agotado todo
lo demaés, es decir, calmantes del dolor, paliativos, etcétera.
El problema es que esto no es una realidad existente en
nuestro pais.

La segunda pregunta que me hacia €l Senador Cardona
erarelativa a consentimiento informado. La guia que ha
hecho la Conselleria en relacién a consentimiento infor-
mado hallegado atodos |os hospitales, por |0 menos noso-
tros si lo hemos recibido. El consentimiento informado
poco a poco se va aplicando y précticamente a todos los
enfermos en cuanto ingresan se les da el documento para

gue lo firmen, pero de lo que no estoy tan seguro esde si
se esta aplicando bien. Mi sensacién subjetiva es que se
esta haciendo para protegerse de posibles mecanismos ju-
diciales o legales posteriores, es decir, usted firme aqui
porgue, si no, no le opero. Esto no sirve paranaday no es
lo que pretende € consentimiento informado.

El consentimiento informado pretende que usted co-
nozca la técnica de la operacion que le van a hacer, que
sepa los riesgos que puede correr y las ventgjas que puede
tener. Esto se ha convertido en un papel mas de la historia
clinica para evitarse responsabilidades posteriores, que
ademaés es absurdo. Creo que laideafundamental esquelo
que hay que hacer es informar y el papel eslo de menos.
Lo importante es que si austed |e han de operar de una by-
pass coronario, ademés de saber |0s riesgos que corre, sepa
también los riesgos relativos a hospital en que le van a
efectuar la operacion. Por g.emplo, ami no meimportasa-
ber que lamortalidad en operaciones de by-pass coronario
seadel 1 por ciento en laClinicaMayo, st me van aoperar
en el Hospital delaPrincesa. Yo quiero saber lamortalidad
delacirugiacoronariaen el Hospital delaPrincesaoen el
Hospital de Barcelona o en el Gregorio Marafion, en defi-
nitiva, en el hospital en el que me vayan a operar. Los da-
tos que damos son de los americanos o de los chinos o de
quien sea; tenemos que dar los datos que tenemos nNoso-
tros. Esto no siempre se hace aunque a veces tampoco se
puede hacer porque de unos casos puedes tener una casuis-
tica muy peguefia como para no poder dar estos nimeros.

En cuanto ala pregunta directa de si esto se da en cui-
dados intensivos, he de decirle que ahi no hay consenti-
miento informado porque es imposible hacerlo. Cuando
viene un enfermo con infarto de miocardio que tiene un
bloqueo y hay que poner un marcapasos; tiene un paro car-
diaco, le reanimo, le pongo un tubo... Si a cada paso que
doy tengo que salir a presentar un papelito (Risas.) seria
imposible trabajar. Tampoco es posible decir: usted firme
para entrar, porque consistiria en dar una patente de corso,
por decirlo de alguna manera.

Aunque la Sociedad Espafiola de Intensivos esta in-
tentando ver de qué manera se podria poner en marcha €l
consentimiento informado en cuidados intensivos, de mo-
mento no hemos encontrado la solucidn, excepto en algu-
nas técnicas determinadas; por gjemplo, si el enfermolleva
intubado unos 15 dias, esta consciente y hay que hacerle
unatragueotomia, se le puede decir que se le vaahacer un
agujerito para que respire, que asi estara mas comodo que
con € tubo. En estos casos si que se puede dar € consenti-
miento informado, por ejemplo, si alas cuatro de la ma-
fianale tengo que poner un catéter aun enfermo por lo que
sea, no.

La Senadora Rodriguez Fouz me preguntaba si diferen-
ciaba eutanasia activa y pasiva solamente por el sufri-
miento. Si utilizamos el término eutanasia pasiva o, mejor,
el de retirar, no poner, etcétera, mas que € sufrimiento lo
importante aqui es que aquello que estamos haciendo no es
atil o es futil. La palabra fitil, que supongo que si ahora
van a venir muchos comparecientes la utilizardn muchas
veces, yo la odio porgue es una palabra americana total -
mente. El g emplo delafutilidad, segin laleyenda, eraque
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un rey griego mando a sus cien hijas que matasen a sus
cien maridos. Estas cien hijas los mataron y los dioses las
castigaron a sacar agua de un pozo con un colador. Esto es
lafutilidad, porque por muchaagua que sacaran con un co-
lador, € pozo seguiriallenoy €ellas se pasarian €l resto de
la eternidad castigadas por los dioses. Aplicado esto ala
medicina, Sl yo a un sefior con una neumonia, con insufi-
ciencia respiratoria, le pongo un tubo, una maquina, lo
ventilo para que dé tiempo a que los antibiéticos hagan
efecto sobre laneumonia, y alos quince dias sigue igual o
peor, estoy haciendo un tratamiento ftil. Aunque yo en su
momento pensara lo contrario, no ha dado resultado.
Mientras estaintubado aguel sefior no sufre porque esta se-
dado, esta con morfina, esta dormido, pero hay que tener
en cuenta que estoy haciendo un tratamiento indtil, que no
sirve, porque no sé mas o porque la medicinano sabe mas.
Mientras yo estoy gastando recursos para esto —que no es
mi misién porque es mas mision del director del hospital o
del gestor, pero si de alguna maneratengo responsabilidad
subsidiaria—, mientras yo estoy gastando 300.000 pesetas
en la UCI, seguro que hay alguien que no se puede operar
delahernia, y en esto consiste € principio de justicia. De
alguna manera no solamente es por el sufrimiento, porque
la mayoria en estos casos estan sedados y no sufren, sino
gue lo que estés haciendo no sirve paranaday aparte estas
gastando recursos que han de ser paratodos.

Hay un caso tipico o paradigmatico de la UCI que lla-
mamos fracaso multiorganico, que es cuando hay varios
6rganos nobles, como corazoén, rifion, higado, pulmon, ce-
rebro, que fracasan. A partir de tres 6rganos nobles af ecta-
dos, es decir, insuficiencia respiratoria, insuficiencia car-
diacay comao insuficiencia hepética, ssbemos que al cabo
de una semana el 98 por ciento de las personas se mueren.
La pregunta es: ¢La sociedad esta dispuesta a gastar todo
lo que gastamos para salvar dos personas de cada cien,
calculando a 300.000 pesetas diarias? Esto no lo voy ade-
cidir yo, sino ustedes como representantes de |a sociedad,
y éste es un trabajo que ahora queremos poner en marcha
en Barcelona, en el sentido de decir: ¢vale la pena utilizar
todos estos recursos para el 2 por ciento de la poblacion y
tenemos que gastar todos estos cientos de millones para
esto?

En cuanto a la analgesia creo que ya le he respondido.
Actualmente no hay ni un solo enfermo al que no se le
pueda combatir el dolor con la analgesia, y no solamente
con la morfina sino con los catéteres epidurales o con un
derivado de la morfina en parches que acaban de salir y
gue se pueden llevar continuamente. Es decir, actualmente
en las clinicas del dolor précticamente combaten todo el
dolor entendido como dolor fisico, no la ansiedad, la an-
gustia u otros sintomas.

En cuanto a miedo a la morfina creo que tiene toda la
razén. Los médicos no conocen la morfinay le tienen
miedo y panico, y mientras no se demuestre |o contrario es
el mejor analgésico que existe y aparte de eso es barati-
simo ya que una ampolla de morfina vale cinco duros en
hospitales —en el mercado negro es otra historia—.
Cuando comparamos cual quier analgésico se compara con
lamorfina, y lamorfina, por lo menosen laUCI, vaacho-

rro, es decir que lo autorizamos muchisimo precisamente
porqgue es barata, es sencillay es muy facil de mangjar. Ha
habido una literatura nefasta sobre lamorfinaen el sentido
de que los enfermos que la usan se van a hacer drogadic-
tos; pero, por giemplo, en un cancer de pulmén, si se hace
drogadicto & enfermo no pasa nada. ¢L0 vas a desintoxi-
car? No, porque se va a morir antes. La gente le tiene
miedo a esas cosas. Hay encuestas que se han hecho a pro-
fesionales sobre el tema de la morfina, y muchos piensan
gue si les pones alos enfermos morfina, dejan de respirar.
Si sele pone un kilo de morfina, quizas; pero si sele pone
un miligramo/hora, no deja de respirar nadie; hay que co-
nocerse el farmaco, |0 mismo que otros se conocen los an-
tibidticos. Sin embargo, la morfina siempre ha tenido muy
mala prensa, y no sé por qué, ademas de que los médicos
no la conocen.

En cuanto a los testamentos vitales, ahora que no esta
Teresa Betancourt, que era la compareciente que iba a ve-
nir, diré que no sirven para nada. Voy a poner un gemplo.
Alguien dice: yo, s me pongo mal, no quiero que meintu-
beny no quiero ventilacién mecanica. jHombre, no seabu-
rro! Si usted tiene un tétanosy no le intubo se vaamorir, y
si tiene un tétanos, le intubo y le ventilo, posiblemente se
vaasalvar, y vivira. Por tanto, poner en un papel todo
aquello que me puede pasar, y S me pasa esto, quiero que
me hagan aquello, no sé como se puede reflgjar. Otra cosa
€s que para un tema especifico se escriba en un papel lo
gue quieres. Aurora Pampin tiene esclerosis lateral amio-
tréfica, y si elladice: en é momento en que entre en insu-
ficiencia respiratoria aguda no quiero que me pongan un
tubo, vale, yo lo respeto. Pero, ¢y s tiene apendicitis? ¢l a
opero o no, sefiora Pampin? El testamento vital para una
enfermedad crénica que conoces muy bien puede servir,
porgque seguramente de una esclerosis lateral amiotrofica
sabe més Aurora Pampin que yo; paraesto si serviria; para
enfermedades crénicas que € paciente conoce muy bien,
de acuerdo, pero no para otras cosas, porque S tengo que
operar de apendicitis a la sefiora Pampin, o la opero alo
vivo o le tengo que poner un tubo.

En consecuencia, para hacer un testamento vital una
personajoven, donde figure qué eslo que no quiere que le
hagan, le tendria que pasar un tratado de patologia médica,
para que fuera apuntando, que tendria escritura para rato.
La solucién, mas que el testamento vital, estd en nombrar
—yY es mi opinién— un albacea o alguien que decida por
ti, si tl no puedes decidir, que no tiene por qué ser tu fami-
lia; puede ser un amigo o un compafiero. Si alguien tuviese
que decidir por mi posiblemente no seria mi mujer. ¢Por
qué? Porque —Yy me quiere mucho mi mujer— como me
quiere mucho dir& que le hagan todo, que le intuben, etcé-
tera. Y eso me esta haciendo mal. Seria mejor que lo hi-
ciera un compafiero mio, médico, que hace muchos afios
que trabajaconmigoy él puede decidir por mi, ya que sabe
mas que mi mujer, que, por mucho carifio que me tenga,
me las vaa hacer pasar canutas. Creo mésen esto queen €
testamento vital, porque esto Ultimo puede servir para ca-
SOS muy concretos, pero para el resto es un poco indtil.

El sefior Bellido se ha referido a los valores. En medi-
cina, como en todo, hay que tomar decisiones, y yo hein-



— 45—

SENADO-COMISION

16 pe JunNio pDE 1998

Nuowm. 307

tentado decir que las decisiones se basan en dos hechos
fundamentales: los hechos y los valores. Los hechos en si,
gue son cosas objetivas. el andlisis, laradiografia de torax,
laexploracion fisica, lahistoria clinica, todos ellos son he-
chos objetivos y que los puedes medir. Lo que no se puede
medir son los valores de aguella persona, y esos valores de
aquella persona no tienen por qué coincidir con los mios.
Muchos de los médicos que hemos actuado de forma pa
ternalista, hasta ahora, hemos puesto nuestros valores por
encimade los de aguel individuo. Si hoy viene un sefior de
cuarenta afos, consciente, orientado, en perfecto estado
mental, y —aungue sea el tépico de siempre— es testigo
de Jehov4, estd sangrando como un cordero y no quiere
que le ponga sangre, ¢gqué quiere que yo le haga? Pero
desde luego no le voy a poner sangre, porque para €l es
peor pecar que morirse, y si yo le pongo sangre esta pe-
cando —no sé s iraal infierno— y para é seriair a in-
fierno. Parami es una solemne tonteria, pero yo tengo que
respetar sus creencias, y para él es peor que yo le ponga
sangre que vivir en pecado. Sé que es muy dificil de enten-
der, pero hay que respetar | as creencias de los demés, sobre
todo si son personas adultas y conscientes. Indiscutible-
mente, s hay un nifio que es hijo de un testigo de Jehova,
ni caso. Por tanto, tener en cuentalos valores de las perso-
nas, aunque estén en contrade los val ores que yo puedate-
ner, eslo que da calidad alatoma de decisiones.

Los limites entre las creencias religiosas y larazén, es
lo que decia Bobbio: yo no quiero sustituir el dios de los
creyentes por ladiosadelarazén, porque ni unacosani la
otra. Uno de estos dias oi a alguien en television que de-
cia: éstos delabioéticason lareligion de los no creyentes.
Eso es una tonteria. La bioética no da soluciones, |o que
da es un método de trabajo y unos principios béasicos, en
los que mas 0 menos todo el mundo esta de acuerdo, pero
no da claves como lareligion: ahi estan los diez manda-
mientos, esculpidos sobre piedra. No, eso no lo hace la
bioética, ni mucho menos. Por eso, lo que hay que valorar,
aparte de lo que se pueda hacer médica o clinicamente,
son los valores de cada individuo, y respetarlos, ya sean
sus creencias, que yo las tendré que aceptar aunque no
sean las mias, ya sean sus valores. Ahora bien, ;dénde
estael limite? Yo creo que una cosa es respetar la autono-
miadel paciente cuando dice: yo no quiero esto. Si ese pa-
ciente tiene setenta afios, tiene un cancer de pulmon y le
dicen que tiene que hacer quimioterapia, y este paciente
dice que no quiere pasar por €ello, nadie le puede obligar a
ponerse quimioterapia. Pero, de la misma manera, si ese
sefior me pide que, como tiene setenta afios, tiene cancer
de pulmén, metéstasis en € higado y en el rifidn, le tras-
plante un pulmdn, un corazén —porqgue |o tiene cas-
cado—, un higado y un rifién, yo le digo que no; por mu-

cho que quiera no lo podemos hacer. Por tanto, el limite
por encima de la autonomia esta en no pedir cosas que va-
yan en contra de la medicina, y la medicina es intentar €l
bien para el paciente, intentar curarle, aiviarle, pero no
hacer cosas que no estén ala altura de los conocimientos
actuales. De aqui a cuarenta afios quizas se lo podamos
hacer, pero hoy por hoy no.

Tampoco es razonable pedir ingresos en UCI de un se-
fior con unaenfermedad terminal . Usted sereferiaalosen-
fermos de Alzheimer. Yo soy delos que piensan que un en-
fermo con Alzheimer nunca tendria que ingresar en la
UCI, d igual gue un enfermo en coma vegetativo persis-
tente; no creo que los recursos sanitarios de este pais se
tengan que utilizar para este tipo de enfermos, y si un en-
fermo con Alzheimer tiene un infarto, es una manera de
morirse muy digna, y se le podra calmar el dolor, pero no
ingresarle en la UCI, porque si le ingreso estoy ocupando
unacamadquetal vez necesite un chaval de veinte afios que
se ha pegado una torta con la moto.

Es decir, los criterios de ingreso son complicados, pero
en este tipo de enfermos hay que negarlos, y creo que las
sociedades cientificas |o que intentamos impulsar ahora es
que estos criterios queden muy claros y que ustedes los
aprueben; tenemos gque ponernos de acuerdo entre todos, y
yo creo gue ustedes los pueden aprobar si nosotros les da-
mos | as bases, como por g emplo que | as personas con Al z-
heimer avanzado nuncatienen que ingresar en laUCI ni €
enfermo con coma vegetativo persistente, y si le sobre-
viene una pulmoniano hay que tratarla, pero estas decisio-
nes tienen que tomarse en funcién de las bases médicas o
clinicas que demos las sociedades cientificas, y la Ultima
decision siempre sera de la sociedad, y sus representantes
serén quienes las tengan que tomar.

En cuanto a la autoridad final del paciente ya hemos
hablado antes, y respecto a tema de Alzheimer creo ha-
berle contestado ya.

La sefiora PRESIDENTA: Muchas gracias, sefior Ca-
bré.

¢Alguna sefiora Senadora o sefior Senador desea inter-
venir? (Pausa.)

En este caso, antes de levantar la sesion, tan sélo me
restavolver adarle lasgracias a sefior Cabré por haber es-
tado con nosotros. Déeme que le felicite por éste yo no sé
si llamarle sentido del humor, pero por 1o menos un sentido
especial de ver las cosas. Imagino que tendra mucho que
ver con los dramas que se encuentra usted a diario.

Nada més, sefiorias. Muchas gracias por su atencion.

Levantamos la sesién.

Eran las veinte horas.



