
		
			[image: 9788494707506_650px.jpg]
		

	
		
			Título original: La muerte digna, el gran dilema

			Primera edición, mayo 2017

			© De esta edición: raitán ediciones

			© Rafael Álvarez Avello y José Manuel Álvarez Avello

			Diseño de cubierta: Luis Guridi

			ISBN papel: 978-84-947075-0-6

			Depósito Legal: M-12335-2017

			ISBN digital: 978-84-947075-1-3

			No se permite la reproducción total o parcial de este libro, ni su incorporación a un sistema informático, ni su transmisión en cualquier forma o por cualquier medio, sea este electrónico, mecánico, por fotocopia, por grabación u otros métodos, sin el permiso previo y por escrito del editor. La infracción de los derechos mencionados puede ser constitutiva de delito contra la propiedad intelectual (Arts. 270 y siguientes del Código Penal).

			Conversión a ePub: Safekat, S. L. Laguna del Marquesado, 32 - Naves J, K y L

			Complejo Neural - 28021 Madrid

			Realizado en España (UE)

		

		
			A nuestros padres, Rafael y María del Carmen que nos enseñaron con su ejemplo el valor de la vida

		

		
			
			

		

	
		
			Prólogo

			Este libro es el resultado de la colaboración entre dos hermanos. Uno de ellos (José Manuel) es médico especialista en anestesiología y reanimación y experto en bioética, posee una larga trayectoria profesional en Cuidados Intensivos Postquirúrgicos que le ha hecho enfrentarse, desde el ejercicio de la medicina, a la angustia y el dolor que implica la realidad de una muerte cercana. El otro hermano (Rafael) es escritor y abogado, y como escritor le interesa estudiar y describir las motivaciones que hacen moverse al ser humano, su enorme capacidad para entender y para amar, y también profundizar en sus miedos.

			Ambos autores han tratado de alejarse del academicismo usual en este tipo de obras y centrarse en historias reales, todas marcadas por el sufrimiento, para explicar la progresiva aceptación de la eutanasia en la mentalidad occidental. De esta forma práctica y concreta extraen conclusiones generales que sirven para proponer un análisis ético, entendido como la búsqueda de la solución más adecuada para un problema clínico.

			La selección y adaptación de las historias (casos clínicos) ha sido el fruto de la investigación y de la experiencia profesional, procurando que entre todas abarcasen las formas más significativasde de acercarse a la muerte digna en la práctica. Hemos cambiado nombres y algunas circunstancias sin trascendencia para evitar que puedan ser identificados.

			Queremos agradecer de forma especial a Emilio Chuvieco, impulsor de este proyecto, su compromiso por los valores éticos, y a los doctores Manuel de Santiago, José Manuel Moreno y Ricardo Abengózar por sus acertadas sugerencias y correcciones del texto original. De igual modo, al doctor Álvaro Gándara que con su orientación y experiencia clínica, ha contribuido al desarrollo de algunos capítulos del libro. Finalmente queremos agradecer a Rocio Solis y a Pablo Velasco su fraternal análisis crítico del libro.

			A los enfermos cuyo sentido vital se encuentra golpeado y amenazado por la enfermedad en fase terminal y a cuantos agentes sanitarios trabajan noblemente junto a ellos para hacerle frente, nuestra admiración y compromiso. Ojalá estas líneas puedan contribuir a la instauración universal de unos cuidados y atenciones específicos, que aporten una solución acertada a los problemas que el final de la vida suscita en nuestra sociedad.

			Rafael Álvarez Avello

			José Manuel Álvarez Avello

		

	
		
			1. Acercarse a la realidad de la muerte

			Es un hecho que la sociedad actual ha cambiado en su forma de enfrentarse a la muerte. La «vida» que muchos ya no consideran un «don», es decir, algo que nos ha sido otorgado y sobre la que no se puede tener total disposición, ha pasado a ser un «derecho del individuo» del que puede deshacerse en el caso de que esa vida degenere por la edad o la enfermedad. De esta forma, se considera que la muerte es un destino mejor que una vida marcada por el dolor o por la degradación física o psíquica, que convierten a la vida1 en una carga insoportable e, incluso, según algunos, en indigna de ser vivida.

			Pero acercarse a la realidad de la muerte no es fácil. Por una parte el instinto más primario del ser humano es el de supervivencia, que está compuesto por dos elementos distintos: el deseo de seguir viviendo en cualquier circunstancia y el miedo a la muerte. Este instinto es fuerte incluso en la vejez y en la enfermedad grave. Simplificando podemos decir que el anciano no quiere morir y que el enfermo quiere curarse (sólo en algunos casos de depresión endógena y persistente, se percibe una intención clara de búsqueda de la muerte a través del suicidio). Pero, por otra parte, la muerte es un hecho que viene frecuentemente acompañada de sufrimiento, y a nadie le gusta sufrir ni ver sufrir. El sufrimiento provoca un sentimiento complejo de pena y de repulsa, que nos lleva a querer que se termine cuanto antes, en especial cuando ese sufrimiento no parece poder superarse con una curación o cuando no se le ve ninguna contraprestación beneficiosa en el futuro. La muerte va a llegar de cualquier manera, y sustentar en determinados casos la vida sólo parece tener como consecuencia prolongar ese sufrimiento. ¿Qué hacer?, esa es la pregunta que se suele oir entre los familiares de los ancianos y de los enfermos terminales; es difícil ver sufrir pero aún más difícil es tomar la decisión de acelerar o provocar la muerte de alguien a quien se quiere y a quien, en muchas ocasiones, no nos resignamos a ver morir. 

			La sociedad, expresándose a través de los medios de comunicación, de los programas de los partidos políticos o de iniciativas sociales y legislativas, ha aceptado de manera mayoritaria la idea de «la muerte digna». Pero este concepto, todavía confuso, puede implicar en la práctica acciones muy distintas. Por «muerte digna» se puede entender la no prolongación de la vida por medios artificiales, dolorosos y desproporcionados. Por «muerte digna» se puede considerar la aceptación de la muerte como un proceso paulatino que hay que respetar, tratando que el moribundo lo atraviese en las mejores condiciones, evitándole el malestar y el dolor. Por «muerte digna» se puede considerar también la provocación de la muerte, la eutanasia, a través de fármacos letales. Por «muerte digna» se puede considerar la provocación directa de la muerte, la eutanasia, mediante la retirada de soportes vitales básicos. Por «muerte digna» se puede considerar, incluso, el suicidio asistido y consciente de alguien que padece una enfermedad incurable y dolorosa, y también el de alguien que, simplemente, ha llegado al hastío de vivir. 

			Desde nuestro punto de vista, la expresión «muerte digna» requiere de un estudio práctico en el que se ponga de manifiesto lo que debe implicar, con el fin de que bajo ese mismo nombre, al amparo de acciones humanitarias y aceptables, no se ejecuten y escondan otras inaceptables para el progreso de la sociedad que siempre debe estar sustentado en la dignidad humana. Sin duda, lo verdaderamente digno no debe ser la muerte; la muerte al fin y al cabo es un momento, una circunstancia o un tránsito; lo que nunca debe dejar de ser digno es la vida del ser humano que fallece.

			1.1. ALGUNOS CONCEPTOS CLAVE

			Con el objetivo de establecer un lenguaje claro y lo más preciso posible, que no dé lugar a equívocos nos parece importante definir y diferenciar algunos conceptos que se emplean habitualmente al hablar de «muerte digna». En este sentido conviene diferenciar entre eutanasia, adecuación terapéutica, suicidio asistido y sedación paliativa. Lo explicamos a continuación.

			1.1.1. ¿Qué es la eutanasia?

			Eutanasia es la acción de provocar la muerte de una persona que tiene una enfermedad grave y que le provoca sufrimiento o de una persona anciana, como parte de una atención médica, porque se que considera que la muerte supone mayor beneficio que la vida, es decir, que es lo mejor para esa persona o al menos lo menos dañino.

			Este procedimiento puede consistir en una acción o en una omisión, por tanto puede realizarse mediante la administración al paciente o al anciano de un fármaco empleado a dosis letales, o a través de la retirada de la hidratación, de la alimentación o de los tratamientos y soportes que lo mantienen con vida (cuando estos soportes forman parte de un tratamiento adecuado). 

			1.1.2. ¿Existe eutanasia activa y pasiva?

			No es una diferenciación correcta, aunque tradicionalmente se ha distinguido entre una y otra de la siguiente manera:

			—	La eutanasia activa sería la acción —administración de fármacos— que se realiza con el objetivo de provocar la muerte como un beneficio para el enfermo o el anciano. 

			—	La eutanasia pasiva se consideraría la dejación, es decir la no administración de medidas terapéuticas indicadas cuando el anciano o el enfermo aún no se encuentran próximos a la agonía.

			En este libro vamos a considerar ambas formas como eutanasia «activa» en cuanto que las acciones u omisiones que se realizan buscan provocar activamente la muerte.

			Por otra parte, y con mucha frecuencia, surge la confusión de llamar eutanasia pasiva a lo que realmente no es eutanasia, sino la aceptación del proceso de la muerte, es decir, dejar que la enfermedad, o la edad, siga su curso sin administrar o retirando tratamientos que puedan considerarse inútiles o desproporcionados aunque mantengan al paciente o al anciano provisionalmente con vida. En estos casos se acepta pero no se causa la muerte, y al no ser una acción cuyo objetivo es provocarla es un concepto que se hace equívoco al llamarse «eutanasia». El término correcto para estos casos sería, para muchos expertos, el de «Adecuación del esfuerzo terapéutico» o simplemente «Adecuación terapéutica». 

			1.1.3	Diferencia entre «adecuación terapéutica» y «eutanasia». 

			La «adecuación terapéutica» conlleva asumir el hecho de que una persona va a morir y no tratar de mantenerla con vida a expensas de tratamientos o medidas de soporte vital de improbable eficacia, o que se demuestren artificiales y humanamente molestos o gravosos (desproporcionados por tanto). De este modo, retirando o no instaurando estas medidas terapéuticas, se permite que el desarrollo de su enfermedad sea lo que le conduzca a la muerte. Consiste en evitar la obstinación terapéutica (la no aceptación de la muerte) y dejar paso a unos cuidados propios de este momento: los cuidados paliativos. El término, también muy empleado, de «limitación del esfuerzo terapéutico» para definir este tipo de actuación debería evitarse, desde esta perspectiva, puesto que no se trata de impedir ningún tratamiento que deba procurarse al enfermo, sino ajustarlo, adaptarlo a la situación clínica, a la realidad del paciente que tiene próximo el momento de su muerte.

			Dentro de esta adecuación terapéutica se encuentra la no administración, o la retirada, de tratamientos que busquen una curación del enfermo cuando esta ya no es posible, como pueden ser las técnicas de soporte vital: máquinas de respiración artificial (respiradores), diálisis, fármacos de soporte cardiaco (catecolaminas) y otras más específicas que se pueden utilizar en casos concretos. Esta acción de retirar los medios de soporte extraordinario, que en el lenguaje coloquial se suele llamar «desconexión», no se debe considerar como eutanasia. 

			La eutanasia, en cambio, es la acción cuya finalidad u objetivo concreto es provocar la muerte de una persona para evitarle un sufrimiento. Se realiza con el argumento de actuar compasivamente o bajo el respeto a su voluntad (a su autonomía) y, por tanto, en su beneficio. 

			La «adecuación terapéutica» y «la eutanasia» tienen implícito, como veremos, un juicio contrapuesto sobre el valor de la vida. 

			1.1.4	Diferencia entre eutanasia, cuidados paliativos y sedación paliativa

			La eutanasia —según hemos indicado— es la acción cuyo objetivo es provocar la muerte de una persona que padece un sufrimiento, considerando que es lo más beneficioso para ella. Habitualmente se emplean para su realización fármacos analgésicos y sedantes muy potentes.

			Por el contrario los cuidados paliativos, proporcionan una atención integral a los pacientes cuya enfermedad no puede ser curada y donde se da total prioridad al control de los síntomas desagradables y dolorosos, así como el abordaje en equipo de los problemas psicológicos, sociales y espirituales del enfermo terminal. La característica que les define es el respeto absoluto por el valor de la vida humana, considerando la muerte como un proceso natural; no se acelera, pero tampoco se retrasa inútilmente. 

			Los tratamientos analgésicos «potentes», generalmente derivados de la morfina, tienen como objetivo controlar el dolor del enfermo terminal aunque, en algunos casos y al menos teóricamente, sus efectos asociados puedan acelerar o provocar la muerte del enfermo. Clásicamente se ha considerado como la aceptación de un doble efecto: se busca uno, el control del dolor, y se acepta como inevitable aunque no buscado el otro, la posibilidad de acortar la vida. Salvo situaciones excepcionales, en la actualidad sabemos que una adecuada utilización de estos fármacos es capaz de controlar el síntoma doloroso sin repercusión significativa sobre la prolongación de la vida. 

			Cuando el síntoma doloroso o desagradable se transforma en resistente a estos tratamientos (lo que la medicina llama refractario), el alivio del sufrimiento del paciente puede requerir, previa autorización, de una sedación a través de fármacos que deliberadamente producen una disminución del nivel de conciencia y por tanto control del dolor. Es lo que se conoce como «sedación paliativa». Cuando el enfermo se encuentra en los últimos días o momentos de su vida, hablamos entonces de «sedación en el momento de la agonía».

			Para diferenciar estas actuaciones hay que entender nuevamente que la motivación es radicalmente distinta: en la eutanasia se busca provocar directamente la muerte, en la sedación paliativa o agónica se busca evitar el sufrimiento mediante la disminución del nivel de conciencia facilitando el control del síntoma refractario y procurando una muerte plácida.

			Caso real de adecuación terapéutica y tratamientos paliativos adecuados:

			Gina murió cuando tenía 11 años a causa de una larga enfermedad llamada síndrome de Rett. Su madre, Elisabet Pedrosa, escritora y periodista, escribió en su libro «Seguiremos viviendo» que «una muerte luminosa es posible», «una muerte llena de vida». «Gina murió de forma dulce y tranquila, desde el sofá de su casa, rodeada de los suyos y de palabras de amor».

			Elisabet reconoce que no aprendió sola a aceptar la enfermedad y muerte de Gina. La ayuda del equipo de Cuidados Paliativos del Hospital Sant Joan de Déu en Barcelona fue fundamental para afrontar la muerte de su hija. El equipo médico le dio información, apoyo y asesoramiento. 

			«Te acompañan en este proceso tan duro que es el camino hacia la muerte: sabes que el final está ahí, pero ellos te colocan en tu sitio y te dan las herramientas para que puedas vivir ese momento de la mejor forma posible».

			El responsable de la unidad de Cuidados Paliativos del Hospital Sant Joan de Déu, afirma que los niños que necesitan este tipo de servicios requieren una atención específica e interdisciplinar. Igual de importante es que exista una asistencia domiciliaria porque, sin duda, lo mejor es centrar los cuidados en el domicilio. Gina pasó sus últimos nueve meses en su casa, con su madre, sus dos hermanos pequeños y el resto de su familia, pero siendo totalmente controlada y cuidada por el equipo del hospital.

			Ellisabet afirma sobre la muerte que «tenemos que mirarla con naturalidad, aceptar que la muerte va a venir y que no somos inmortales». En cuidados paliativos te enseñan: «a asimilar el proceso del duelo anticipado que viven las familias». «Sabes que el final se acerca y tienes que estar preparado para ello. Hay que buscar respuestas, consuelo y transformar el dolor, no quedarse sólo en el hecho preciso». 

			1.2 DIFERENTES TIPOS DE EUTANASIA EN FUNCIÓN DE QUIÉN LA SOLICITA

			1.2.1	Eutanasia voluntaria 

			Es aquella que se administra a un enfermo que la ha solicitado de forma libre y expresa, por preferir la muerte al sufrimiento o a la degradación física o psíquica que le puede provocar su enfermedad. 

			El enfermo en el momento de solicitarla, además de estar consciente, debe tener la capacidad cognitiva suficiente para poder decidir sobre sus actos una vez que ha entendido sus consecuencias.

			La justificación de esta eutanasia se basa en el respeto a la voluntad del enfermo. Lo que se suele denominar: el derecho a su autodeterminación.

			Caso real de solicitud de eutanasia voluntaria:

			Hace pocos meses los medios de comunicación de todo el mundo se hicieron eco de la petición de eutanasia que realizó Valentina Maureira, de 14 años y enferma de fibrosis quística, a la presidenta de Chile Michelle Bachelet, para que se le autorizase a la práctica de la eutanasia mediante una inyección letal.

			La fibrosis quística es una enfermedad hereditaria, degenerativa e incurable que afecta a pulmones, hígado y páncreas.

			Las palabras con las que ella misma pidió la eutanasia a través de un video colgado en su muro de facebook y de entrevistas a la prensa, son muy expresivas: «estoy cansada de vivir con esta enfermedad», «¿me puede autorizar la inyección para quedarme dormida para siempre?» —solicitándoselo a Michelle Bachelet—, «ya se murió un hermano mayor, Michael, de la misma enfermedad», «han sido 14 años de lucha, de día a día, y para mi familia han sido más», «estoy cansada de seguir luchando, porque veo el mismo resultado siempre. Es muy cansado».

			La decisión de Valentina también estuvo muy influenciada por la muerte de un íntimo amigo del hospital por la misma enfermedad, de quien dijo: «él era uno de mis mejores amigos y ver que estaba dando todo al cien por cien e igual sufría, verlo morir, me impactó». 

			Unas semanas después, en una entrevista al diario chileno «El Mercurio», Valentina reconoció arrepentirse de su petición de eutanasia y la justificó diciendo que atravesaba un momento especialmente duro por la muerte de su amigo y por la desesperación que veía reflejada en sus padres. La visita de una familia argentina con cuatro miembros afectados por fibrosis quística, la animó y le ayudó a replantearse la decisión. Dos meses después Valentina murió sin necesidad de la inyección letal, «tranquila» según su padre.

			1.2.2 Eutanasia no voluntaria 

			Es aquella que se administra a un enfermo que no la ha solicitado, con el fin de paliar el sufrimiento que le produce la enfermedad, también el que le puede causar en el futuro o ante la imposibilidad de su recuperación.

			Esta forma de eutanasia se administra en general a enfermos inconscientes o que no tienen capacidad cognitiva suficiente para decidir sobre sus actos. La argumentación de esta eutanasia no es el respeto a su voluntad, que el enfermo no puede expresar, sino la de realizar un acto en interés del enfermo por considerarse que es mejor su muerte al sufrimiento que le ocasiona la enfermedad, la incapacidad de recuperación o la extrema limitación de sus condiciones de vida.

			1.2.3 Eutanasia por intereses públicos 

			Aquella en la que se considera legitimado por la autoridad pública administrar a un enfermo o a cualquier otra persona cuya vida se considera innecesaria o indigna con fines eugenésicos o de ahorro de recursos económicos.

			1.3 ¿QUÉ ES EL SUICIDIO MÉDICAMENTE ASISTIDO?

			Es ayudar a una persona para que acabe con su propia vida de forma eficaz y lo más indolora posible. La justificación del suicidio asistido es la misma que la de la eutanasia voluntaria, es decir, la de ser un acto de la voluntad por el que se prefiere la muerte al sufrimiento que provoca la enfermedad, la dependencia o la imposibilidad de recuperación. La diferencia consiste en que es el propio enfermo quien se administra los fármacos letales, aunque para ello necesite de la ayuda de otra persona, normalmente un médico que prescribe la receta del fármaco o se la facilita.

			Caso real de suicidio asistido:

			La ciudadana americana Brittany Maynard de 29 años decidió poner fin a su vida en una fecha determinada, tras conocer que tenía un cáncer incurable en el cerebro. El cáncer, un gliobastoma multiforme, además de incurable era el más agresivo de los cánceres de cerebro. Su expectativa de vida no superaba los seis meses.

			Los médicos le informaron que había opciones de tratamiento que no curarían el cáncer pero le prolongarían la vida, a costa de exponerla a dolor y sufrimiento. Brittany decidió no prolongar así su vida y eligió pasar tiempo con su esposo y con su madre, viajar y tener aventuras. Según sus propias palabras su desafío mayor fue aceptar que la muerte era una parte de su historia y que su camino terminaba demasiado pronto. Esta aceptación de su muerte se volvió notablemente más fácil una vez que tuvo acceso al suicidio asistido. Según le informaron, y debido a que su cuerpo era joven y sano, el fin de su vida iba a ser especialmente duro al avanzar el cáncer de cerebro y entrar en guerra con su cuerpo. Brittany aseguró que no sólo quería salvarse de ese destino, sino que además amaba demasiado a su familia como para hacerles vivir con la memoria de su deterioro físico.

			Brittany afirmaba que aunque la mayoría del tiempo no pensaba en tomar esas pastillas letales, sabía que cuando llegase el día tendría el coraje y la convicción para elegir lo que entendía correcto para ella y su familia, y que lo haría. De esa forma, el 1 de noviembre de 2014 se administró los fármacos letales y murió en su casa rodeada de sus seres queridos.

			Para poder morir a través de este proceso tuvo que trasladarse desde el Estado de California al de Oregón, por ser uno de los Estados norteamericanos en los que, por entonces, existía una «ley de muerte digna» y en donde un médico puede prescribir los medicamentos necesarios para poner fin a la vida de un enfermo. 

			

			
				
					1 El uso del término «vida», usual en las relaciones humanas no alude, obviamente, a la vida como proceso biológico del organismo, sino como «existencia» en el mundo.

				

			

		

	
		
			2. Esquema de las principales corrientes de pensamiento relacionadas con la muerte digna

			En nuestra sociedad existen un multitud de corrientes de pensamiento que nos influyen y que afectan a nuestra toma de decisiones. Las conocemos, a menudo, de forma superficial y por tanto desconocemos las consecuencias últimas de aquello en lo que creemos. Es común, incluso, que mezclemos unas con otras, sin darnos cuenta de que pueden llegar a ser contradictorias. Estamos, además y hasta cierto punto, confusos y sometidos a las creencias de otros, que a veces nos convencen provocándonos reacciones inconscientes, casi viscerales (de pena, repulsa o incluso culpa), cuando nos exponen una realidad extrema, parcial e interesada. Este conocimiento confuso implica que, con frecuencia, carezcamos de un juicio suficiente a la hora de tomar decisiones tan relevantes como son las necesarias para afrontar la muerte y el proceso de muerte.

			En este capítulo vamos a tratar de esquematizar las corrientes de pensamiento más relevantes. Son breves extractos que desarrollamos de forma un poco más extensa en el ANEXO 1 (pg. 129). En los siguientes capítulos trataremos de aplicar estas teorías a casos verdaderos con el fin de enfrentarlas con la realidad, de forma que podamos conocer en qué consisten en relación a la dignidad de la muerte y cuáles son sus distintos límites. Los hemos sintetizado para facilitar su comprensión en dos grandes grupos.

			2.1. TEORÍAS QUE DAN A LA VIDA UN VALOR RELATIVO O TEORÍAS RELATIVISTAS

			Defienden que no existe una «única verdad» que debamos aspirar a conocer ni por lo tanto es posible establecer una única forma adecuada de actuar. Lo bueno y lo correcto estarán determinados por lo que cada uno crea o estime más adecuado en un momento en concreto, y por tanto el valor que se le da a la vida no es absoluto, sino que varía según las circunstancias.

			2.1.1. Utilitarismo

			El utilitarismo se basa en la afirmación de que «lo bueno» es aquello que produce el mayor beneficio para el mayor número de personas. Para conocer cuál es la mayor satisfacción, el utilitarista hace un estudio de los distintos costes, esfuerzos o riesgos y los compara con el beneficio que se espera obtener. El resultado de este difícil balance será el que determine la decisión que se debe tomar.

			Las decisiones utilitaristas relacionadas con la eutanasia dependen del valor que, en cada caso, se otorgue a la vida y, muy especialmente, al valor de la vida del paciente agónico (terminal en sus últimas horas o días de vida), de forma que es usual que el valor de la vida de un agónico se sitúe por debajo de los esfuerzos y costes que implica el que siga viviendo.

			Algunas corrientes dentro del utilitarismo incluso diferencian entre los conceptos de «ser humano» y «persona». «El ser humano» sería aquel que pertenece a la especie humana. «La persona» es un «ser humano» que mantiene sus capacidades mentales y decide sus preferencias. Esta diferencia es relevante al hacer el balance utilitarista cuando se plantea la eutanasia, en el sentido de que el valor de la vida de un «ser humano no persona» es inferior al de «la persona» e, incluso, puede llegar a carecer de valor.

			2.1.2. Autonomismo

			El autonomismo considera que es la voluntad del enfermo o del anciano la única que tiene autoridad para decidir sobre lo que es bueno o malo, en relación con el final de su vida.

			El autonomismo se basa en dos principios:

			—	La vida es patrimonio del individuo y, en este sentido, debe considerarse que vivir es un derecho pero no una obligación.

			—	La libre voluntad del individuo, su autonomía, es el único criterio que se toma en cuenta para decidir sobre todo aquello que le incumba, incluida su propia muerte, sin control o injerencias de los demás (bien sea de los profesionales sanitarios o de la sociedad en general).

			Esta teoría acepta, como veremos, la eutanasia voluntaria y el suicidio asistido.

			2.1.3. Contractualismo

			El contractualismo parte de la convicción de que no es posible elaborar una ética universal que se pueda imponer a toda la humanidad. Lo que está bien para unos puede estar mal para otros y ninguna de las posturas tiene una posición de prevalencia (no se puede imponer). De esta manera, se considera que lo mejor es llegar a un acuerdo, a un contrato social, entre todos. 

			En el contractualismo, por tanto, la única fuente de autoridad moral es el consenso, el contrato. Por ese motivo se considera que es una teoría relativista, en cuanto que el acuerdo dependerá de los intereses de quienes otorgan su consentimiento, pero podrá variar si esos intereses cambian.

			En relación con la muerte digna y la eutanasia veremos que los contratos se realizan a través de leyes pactadas en los distintos órganos legislativos de cada país o, de forma más frecuente y directa, entre el enfermo y su médico.

			2.2. TEORÍAS QUE TRATAN LA VIDA COMO VALOR OBJETIVO. EL PERSONALISMO

			El personalismo otorga a la vida humana un valor irreductible, inviolable y sin medida, es decir la considera valiosa por sí misma —no es algo relativo, no depende de las circunstancias—. Este valor de la vida, al que también se llama dignidad, se prolonga hasta su fin natural que es la muerte, lo que implica que es siempre injustificable poner fin a la vida de forma voluntaria a través de la eutanasia o del suicidio asistido.

			El personalismo afirma además que existe un orden moral objetivo que es inmutable y universal (desde siempre y para todos). No es materialista, considera que la persona no es una mera cosa y que tiene una dignidad específica (no es lo mismo ser algo que alguien). La persona es, por tanto, un ser transcendente, compuesto de cuerpo, mente y espíritu, y su vida no acaba con la muerte.
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