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RESUMEN.

Como respuesta a las demandas de gran parte de la sociedad civil espafiola, en 2021 aparece la
Ley de Regulacién de la Eutanasia con el objetivo de reconocer a los pacientes en situacion de

grave padecimiento la autonomia que merecen para la toma de decisiones en el final de su vida.

En este contexto, como profesién vinculada a principios éticos como la autodeterminaciény la
dignidad, el trabajo social reclama que sus potencialidades en relacién con la eutanasia sean

reconocidas.

Asi, en este trabajo se presenta una aproximacion al fenédmeno de la muerte y la eutanasia desde
la perspectiva del trabajo social asi como unas lineas de intervencién basadas en la evidencia
para garantizar un abordaje integral de las necesidades y problematicas psicosociales que

pueden surgir en pacientes inmersos en este procedimiento y su entorno cuidador.

Palabras clave: trabajo social, eutanasia, final de la vida, muerte, dignidad y autonomia.

ABSTRACT.

In response to the demands of a large part of Spanish civil society, in 2021 the Euthanasia
Regulation Law appears with the aim of giving patients in serious conditions the autonomy they

deserve to make decisions at the end of their life.

In this context, as a profession linked to ethical principles such as self-determination and dignity,

social work claims that its potentialities in relation to euthanasia must be recognized.

Thus, this paper presents, from the perspective of social work, an approach to the phenomenon
of death and euthanasia, as well as some lines of intervention based on evidence to ensure a
comprehensive approach to the psychosocial needs and problems that may arise in patients

immersed in this procedure and their caregivers.

Key words: social work, euthanasia, end of life, death, dignity and autonomy.



1. INTRODUCCION.

1.1.Justificacion.

Los avances médico-sanitarios y sociales que han tenido lugar en nuestro pais a lo largo de las
ultimas décadas han hecho posible que la esperanza de vida al nacer sea cada vez mayor y que
la poblacion pueda disfrutar de mas afios de vida en condiciones de buena salud, es decir, en

ausencia de limitaciones funcionales o discapacidad.

Ademas, mas alla del rango de edad, las personas que sufren enfermedades graves en cualquier
etapa de su vida también se han visto beneficiadas de nuevos tratamientos y tecnologia médica
gue permiten alargar sus afios de vida y mitigar, en cierta medida, las dolencias derivadas de su

enfermedad.

Sin embargo, en algunas ocasiones, la medicina permite alargar la esperanza de vida de los
enfermos crénicas o en fase terminal pero a costa de una gran merma en su bienestar, no
logrando aliviar su sufrimiento y trayendo consigo grandes pérdidas en su capacidad funcional
y dignidad personal. En estos contextos, el alargamiento de la vida se logra con frecuencia a
costa del deterioro la calidad de vida del enfermo, entendiendo esta como un concepto de
naturaleza biopsicosocial, que abarca la dimensién fisica, social, psicoldgica y espiritual de la
persona (Vinaccia y Orozco, 2005). Al fin y al cabo, una vida mas larga no es siempre una vida

mejor en términos de bienestar.

A raiz de estos supuestos se introduce en la conciencia colectiva de la poblacidn la posibilidad
de conceder a las personas en situacion de grave sufrimiento fisico y psiquico el derecho a
terminar con su vida de manera deliberada. En marzo de 2021 Espafa se une a paises como
Bélgica, Paises Bajos o Luxemburgo y despenaliza la eutanasia al introducirla en el marco juridico

espanol como un derecho individual de toda la ciudadania.

Dado que la eutanasia, como técnica de muerte médicamente asistida, es un fenémeno muy
reciente, todavia son pocos los estudios que analizan la intervencion de los profesionales del
trabajo social en dicho procedimiento. De hecho, ni siquiera la Ley de Regulacidon de la Eutanasia
hace referencia explicita a ellos en ninglin momento. No obstante, dado que son una figura clave
a la hora de velar por la dignidad y el derecho a la autodeterminacion de los pacientes en todas
las etapas de su vida (desde el nacimiento hasta la muerte), sus aportaciones no deberian ser

relegadas a un segundo plano.

En el presente trabajo de investigacion se ha observado como los valores éticos y habilidades

gue caracterizan al trabajo social cobran especial relevancia en el abordaje de las necesidades



psicosociales que pueden surgir en contextos eutandsicos. En esta linea, son muchos los
colectivos profesionales de este gremio que han reivindicado su papel tanto en la intervencion
directa con pacientes y su entorno cuidador como en la Comision de Garantia y Evaluacién de la
eutanasia. Al finy al cabo, a pesar del nulo reconocimiento que la LORE concede al trabajo social,
no se puede negar que este cambio legislativo supone una gran oportunidad para el impulso de

la profesion y, por encima de todo, un gran paso en el avance de los derechos de la ciudadania.
1.2.0bjetivos.

El objetivo general de este trabajo es estudiar, desde la perspectiva del trabajo social, como se
experimenta el final de la vida en la actualidad, la relacidon que guarda con el aumento de la

demanda social de la regulacidn de la eutanasia y el rol que tiene esta profesidn en este proceso.
Para dar respuesta a esta cuestidon se plantean los siguientes objetivos especificos:

e Analizar cémo el alargamiento de la esperanza de vida y, especialmente, del proceso de
muerte ha traido consigo consecuencias indeseadas que no estan siendo abordadas
desde el Sistema Sanitario.

e Valorar el impacto que la progresiva medicalizacién de la muerte que se ha vivido en las
ultimas décadas ha producido en la manera en la que tanto los propios pacientes como
sus allegados experimentan esta etapa vital.

e Reflexionar sobre el concepto de eutanasia y sus implicaciones morales.

e Analizar la Ley de Regulacidn de la Eutanasia (Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo).

e Estudiar el papel que juega el trabajo social en el acompafiamiento a las personas que
se encuentran en la etapa final de su vida, asi como a sus familiares, y en el posterior
duelo.

e Valorar el rol que juega la figura del trabajo social dentro del procedimiento eutanasico
y de la Comisién de Garantia, y su potencial dentro de ellos.

e Plantear la regulacion de la eutanasia como una oportunidad para el impulso del trabajo

social.

1.3.Metodologia.

La metodologia utilizada para la realizacion del presente trabajo de fin de grado parte de la
investigacion y revisidon bibliografica de diversas fuentes documentales, entre las que se
encuentran articulos de revistas cientificas redactados por expertos, proyectos de investigacion

y textos legales. Las palabras clave que he utilizado para la busqueda han sido: eutanasia,



muerte, sedacion paliativa, trabajo social, cuidados paliativos, autonomia y muerte digna. A
continuacién, he procedido a la organizacién y andlisis de la informacién recopilada con la

finalidad de dar respuesta a las cuestiones objeto de la investigacion.

Para la elaboracion del marco tedrico han sido clave trabajos como El canon de la muerte, de
Mari-Klose y De Miguel (2000); El derecho a morir dignamente: una oportunidad para el impulso
ético del trabajo social, de Carbonell, Navarro-Pérez y Botija-Yaglie (2021); ¢ Existe justificacion
moral para la eutanasia?, de Garcia Otero y Sabio (2011); Sentir la muerte hoy: el género al final
de la vida, de Bellosta Martinez (2014), entre otros. Otro eje importante de la investigacion se
basa en el analisis de la reciente Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de Regulacion de la
Eutanasia. El principal portal bibliografico que he utilizado para acceder a estos documentos ha
sido Dialnet, ademds de Google Académico y la red de bibliotecas de la Universidad de Zaragoza.

Todas las citas y referencias bibliograficas se han realizado mediante el sistema APA.

Dada la complejidad de la materia objeto de estudio y con la finalidad de abarcar todas sus
dimensiones, he incluido en mi investigacion documentos de distintos dmbitos profesionales:
juridico, sanitario, socioldgico, entre otros. Sin perjuicio a ello, cabe sefialar que este trabajo se
ha elaborado desde la perspectiva del trabajo social y entendiendo la muerte como un
fendmeno biopsicosocial. Todas las reflexiones y razonamientos que aparecen en el mismo

parten de la visidén que la formacion en esta disciplina me ha proporcionado.
2. MARCO TEORICO.

Hablar de eutanasia significa generar debate, y es que es uno de los procedimientos sanitarios
gue mas controversia causa por las importantes implicaciones morales que lleva asociadas. A
pesar de que se trata de un procedimiento sobre el que todo el mundo parece tener una opinion
formada, existe mucho desconocimiento sobre lo que realmente significa, el modo en el que se

efectua y los contextos en los que puede aplicarse.

Este apartado busca dar respuesta a estas cuestiones mediante el analisis del concepto de
eutanasia, asi como el de otros con los que se suele confundir como los cuidados paliativos, la
sedacién paliativa o la limitacion del esfuerzo terapéutico. Para concluir, se incluye un analisis
de la reciente ley que regula la aplicacion de esta prestacion en nuestro pais, asi como una breve

perspectiva internacional.
2.1.El transito entre la vida y la muerte.

Si hay algo que nadie puede negar es que morir es la consecuencia ultima de haber vivido. La

muerte forma parte de la vida en la misma medida en la que lo hacen el nacimiento, el



crecimiento y la vejez y, sin embargo, es afrontada de una manera totalmente distinta. Cada
sociedad y cultura definen, sienten y viven la muerte de una manera Unica en funcién de sus
propias creencias y valores, pero lo que gran parte de ellas tienen en comuin es su
desnaturalizacion, la tendencia a rechazarla y ocultarla sistematicamente. Con el paso del
tiempo, se ha expulsado a la muerte de nuestro entorno cotidiano, olvidando que es una parte
inevitable del ciclo vital y se la ha convertido en un tema tabu (Carbonell, Navarro-Pérez y Botija-

Yagle, 2021).

Como sefialan Ausin y Pefia (1998), ya no se es duefio de la propia muerte. Las personas
gravemente enfermas o en la Ultima etapa de su vida son sacadas de sus hogares y trasladadas
a centros hospitalarios donde muy probablemente los profesionales trataran de retrasar al

maximo el eventual desenlace.
2.1.1. La medicalizacion de la muerte.

La relacion médico-paciente es, de base, asimétrica. Por los conocimientos que posee y la
posicidn que ostenta, el profesional se encuentra en una condicién de privilegio con respecto a
su paciente, lo que confiere al ejercicio de su profesidon una responsabilidad y una carga ética
importante (en realidad, esto no es algo exclusivo del colectivo médico, sino que sucede en
cualquier otra profesion del ambito social o sanitario). De esta manera, si atendemos a los
principios éticos de Beneficencia y No Maleficencia que norman los actos médicos, las
intervenciones de los profesionales han de tener el objetivo de producir un beneficio a la

persona, a la vez que deben evitar causarle ningln dafio, directo o indirecto.

Esta claro que, en medicina, a pesar los avances y de la buena voluntad de los profesionales,
muchas veces no pueden garantizarse unos resultados finales; por ello es responsabilidad del
profesional valorar el grado de adecuacién del tratamiento en base a un cdlculo de
probabilidades de éxito. Si el beneficio que se espera obtener es inferior al perjuicio que tendra
que soportar el enfermo, tal vez lo mas prudente sea abstenerse de aplicar dicha intervencidn

(Garcia y Sabio, 2011).

Pero en la practica, en este contexto tan medicalizado no es anédmalo que los enfermos sean
sometidos a tratamientos futiles, que muy probablemente no van a mejorar el prondstico de la
enfermedad ni van a alcanzar ninguna meta terapéutica significativa, y que por el contrario
pueden producir en el enfermo o en su familia perjuicios mayores y falsas esperanzas (de Miguel
y Lépez, 2006). En algunos casos, esto puede derivar en lo que se conoce como encarnizamiento

terapéutico (u obstinacion terapéutica), es decir, en la aplicacion de medidas desproporcionadas



en enfermos terminales con la Unica finalidad de prolongar su vida, ignorando su calidad de vida

y su sufrimiento y sin proporcionarle beneficios reales (De Lillo, 2011).

Morir conectado a mdaquinas y tubos tras un largo periodo de sufrimiento y de progresivo
deterioro fisico y psiquico ha pasado a considerarse algo habitual y, al final, el transito entre la
vida y la muerte que hace unas décadas solia durar unas horas ahora puede alargarse durante
semanas. El rechazo, el miedo y la ansiedad son las reacciones mas habituales a la muerte en las
sociedades postindustriales en las que gradualmente se fue olvidando que la muerte es una
parte mas de la vida; pero a causa de estas circunstancias, en las Ultimas décadas al temor a

desaparecer del plano terrenal se le ha sumado el miedo a tener una «mala muerte».

Enindudable que todo avance médico y cientifico significa, de un modo u otro, progreso. Gracias
a ellos se ha logrado poner tratamiento a multitud de enfermedades, mejorar la calidad de vida
de las personas y alargar su esperanza de vida, pero siempre y cuando se apliquen de una
manera ética y proporcionada. El personal sanitario tiene que tomar consciencia sobre el grado
de utilidad clinica que tiene aplicar ciertos procedimientos en pacientes terminales y dar la
importancia que merecen a lo aspectos de la persona que van mas alld del cuerpo. En esos
momentos lo esencial es adoptar el rol de acompanante y ayudar al paciente y a su familia a

afrontar el final de la vida de la manera menos dolorosa posible (Mendoza y Pichardo, 2013).
2.1.2. La muerte ideal.

Cuando se piensa en una muerte ideal normalmente aparece asociada a la idea de «muerte

natural», aquella que deriva del envejecimiento y del progresivo deterioro organico y funcional.

Mari-Klose y De Miguel (2000) realizaron un estudio entre diferentes grupos de poblacién en el
que se les preguntdé a los participantes cémo les gustaria morir. A raiz de los resultados
obtenidos plantearon un modelo idealizado de la muerte y lo denominaron «El canon de la

muerte». La muerte ideal tendria las siguientes seis caracteristicas:

a) Morir sin dolor, sin sufrimiento.

b) No ser consciente de la propia muerte, morir durmiendo.

c) Que sea de manera rapida, imprevista.

d) Encontrarse acompafiado por familiares y seres queridos.

e) Que sobrevenga en la vejez, tras haber disfrutado de una vida larga.

f)  Morir cbmodamente en casa, en un entorno no institucionalizado.

De esta manera, podria decirse que una mala muerte seria la que supusiera lo contrario a cada

una de las anteriores premisas: una muerte dolorosa, consciente, prevista, en soledad, a una



edad temprana y en un contexto institucionalizado. Si bien El canon de la muerte no es mas que

una utopia, lo opuesto a él si que se acerca bastante a la realidad.

Nadie puede elegir exactamente el modo en el que desea morir, pero en un contexto
medicalizado si se puede tener influencia sobre algunos factores. Principalmente, seria
conveniente establecer un limite en las intervenciones clinicas para evitar caer en la distanasia
y que el fallecimiento sea lo menos traumatico posible tanto para el enfermo como para sus

allegados.

Como sefialan Garcia y Sabio (2011), que el profesional deba evitar realizar intervenciones futiles
no significa que tenga que abstenerse de intervenir por completo. En este tipo de situaciones
clinicas irreversibles sus esfuerzos deben ir dirigidos a proporcionar al enfermo todos los
cuidados y medidas terapéuticas de las que se disponga para procurarle el maximo bienestar
posible. A este tipo de comportamiento médico se le denomina «cuidados paliativos» y debe
realizarse poniendo en conocimiento al paciente y la familia de la situacién y las expectativas

clinicas a partir de la aplicacién de dichas técnicas.

Cuando todos los recursos se han agotado, si una persona en sus plenas facultades mentales se
encuentra en una situacidn existencial que considera inaceptable, ningin estado ni persona
fisica tiene derecho a imponerle que continue viviendo. En realidad, como sostienen Gémez-
Sancho et al. (citados por Carbonell, Navarro-Pérez y Botija-Yaglie, 2021) la muerte como tal
dura solo un instante y, por ello, una muerte digna es aquella en la que se respeta la autonomia

de la persona enferma y se le permite tomar sus propias decisiones hasta el final.

«El derecho a la vida impone sobre los demds el deber de no matarme, pero este derecho
trae consigo mi derecho a morir e impone el deber, sobre los demds, de no impedirme
ejecutar mi decision de morir, excepto con el propdsito de determinar si tal decision es

totalmente voluntaria» (Chamorro, 2001).

No existe en el marco legislativo espafiol un deber que imponga la vida a toda costa, pero por el

contrario si que existe el derecho a la autodeterminacién.

Como respuesta a esta situacidén-problema surge la demanda social de incorporar al marco
legislativo espafiol la garantia de que la autonomia de las personas sea respetada hasta el final
de su vida. Asi, se introduce el concepto de eutanasia como una alternativa apropiada para que
los enfermos en situacién de padecimiento grave e irreversible, si asi lo deciden, puedan evitar

la prolongacién de su sufrimiento.



2.2.El Concepto de Eutanasia.

Etimoldgicamente, el término «Eutanasia» deriva del Griego Eu (bueno) y thanatos (muerte) que

significa buena muerte, entendiendo esta como una muerte rdpida, sin sufrimiento.

El Grupo de Trabajo de Atencidon Médica al Final de la Vida de la Organizacién Médica Colegial,
junto con la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (OMC y SECPAL, 2015) definen la
Eutanasia como «la provocacién intencionada de la muerte de una persona que padece una

enfermedad avanzada o terminal, a peticién expresa de ésta y en un contexto médico».

Atendiendo a esta definicion, se entiende que el acto eutandsico ha de ser efectuado por
personal sanitario y a voluntad del enfermo, que debe presentar su consentimiento libre e
informado. Su finalidad ultima es terminar con su situacion de sufrimiento irreversible que él
considerainsoportable; y el modo en el que se efectiia es mediante la administracién al enfermo
de una combinacién de farmacos que le conduciran a la muerte de manera no dolorosa. Asi, la
eutanasia se fundamenta en el hecho de reconocer a la persona la capacidad de decidir

dignamente si desea, o0 no, continuar con su vida.

La eutanasia tiene su base en el principio de autonomia, que reconoce a cada ser humano
autoridad moral para vivir su vida libremente. Cada persona tiene derecho a tomar las
decisiones que considere oportunas para alcanzar sus objetivos, y ningun individuo ni Estado
puede interferir en su capacidad de autogobierno a no ser que sus actos causen dafios a
terceros. En el campo de la bioética el principio de autonomia se evidencia también en el
derecho de los pacientes a la autodeterminacién, a la confidencialidad y al consentimiento

informado.

Para interpretar en toda su profundidad la idea bdsica por la que se plantea la necesidad de
regular esta prdctica es esencial comprender que el término «sufrimiento» no hace referencia
Unicamente al plano fisico del sujeto, sino también a cualquier otra dimensidn de su bienestar.
La eutanasia no es solo una manera de evitar el dolor crénico e irreversible, también es una
liberacion para aquellos que, por dificultad o imposibilidad de relacionarse con su entorno, por
sus graves limitaciones de la autonomia personal o por cualquier otra circunstancia que vulnere

su dignidad consideran que su existencia carece de sentido (Alvarez, 2002).

Como sefialan Ausin y Pefa (1998), «se trata de reinterpretar la eutanasia no tanto como un
acortamiento de la vida, sino mas bien como un acortamiento de un proceso de muerte (...), una

abreviacidon de la agonia, y no una prolongacion de esa vida que ya practicamente no lo es».



2.2.1. Argumentos en contra de la regulacion de la eutanasia.

Quienes se posicionan en contra de la legalizacion de la eutanasia a menudo alegan que
despenalizar esta conducta podria dar lugar a una slippery slope (pendiente resbaladiza) que
eventualmente nos conduciria a una situacion moralmente inaceptable. Su razonamiento se
basa en que, si comienza a permitirse terminar voluntariamente con la vida de una persona
(aunque sea en el contexto previamente expuesto) seria inevitable que esta conducta pasara a
normalizarse y se aplicara en situaciones en las que no deberia ser usada. Consideran que se
corre el peligro de que las personas enfermas opten por pedir la eutanasia de manera demasiado
precoz, antes de haber agotado todas las posibilidades de tratamiento. Asimismo, alegan que
puede haber pacientes que sean coaccionados para solicitarla, o profesionales que terminen con
la vida de un enfermo sin su consentimiento; pero es evidente que en ese caso ya no estariamos

hablando de eutanasia sino de homicidio.

Es cierto que en temas tan delicados como este el principio de prudencia debe ir siempre por
delante, pero de ahi que existan comisiones de garantia y que los mecanismos de control estén
garantizados antes, durante y después de su ejecucion. Teniendo esto en cuenta, es decisidon de

cada uno valorar si este argumento peca, o no, de catastrofista.

Por otro lado, el gran peso que tiene la tradicion moral judeocristiana en nuestra cultura ejerce
una importante influencia en la manera en la que, incluso las personas no creyentes, conciben
la idea de la vida y la muerte. Para la iglesia catdlica la vida es sagrada, es un regalo de Dios y
solo él puede quitarla; asimismo, entiende que el ser humano estad hecho a imagen y semejanza
de Dios, por lo todas las vidas son igualmente valiosas desde su nacimiento hasta su final. Para
el catolicismo el proceso de morir es muy relevante a nivel espiritual ya que supone el paso de
la vida terrenal a la vida eterna y no se debe intervenir en él, por lo que es légico que considere

a la eutanasia una practica moralmente injustificable (Goic, 2005).

Es frecuente que los argumentos de caracter ético-religioso se introduzcan en los debates acerca
de la regulacion de practicas socialmente controvertidas (tdmese el caso del aborto como uno
de los multiples ejemplos que se podrian presentar); pero al final, del mismo modo que antes

he abogado por la aplicacidn del principio de prudencia, ahora lo hago por el de tolerancia.

El ultimo planteamiento ideoldgico que me parece relevante considerar es el que entiende la
peticién de la eutanasia como, en cierto modo, un fracaso en la prestacidon de los cuidados
paliativos. Su perspectiva parte de la opiniéon de que la implantacidn de la Ley de la eutanasia
habria sido demasiado precipitada y que los esfuerzos estatales deberian haberse destinado a

cubrir las grandes deficiencias que sufren los cuidados paliativos en nuestro pais. La hipdtesis
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que defienden es que el desarrollo de una medicina paliativa de calidad supondria una reduccion
en el nimero de peticiones de eutanasia, pues muchas personas se habrian visto empujadas a

solicitarla al sentirse como una carga para sus cuidadores (Alisent et al., 2021).

Pero érealmente existe una clara contraposicion entre estos dos tipos de intervenciones
clinicas? Introducir a la eutanasia en la cartera de servicios del sistema sanitario publico espafiol
no quita que, simultdaneamente, se pueda abogar por el desarrollo de unos cuidados paliativos

de calidad.
2.2.2. Cuidados paliativos y eutanasia. ¢ Opuestos o complementarios?

Los cuidados paliativos se definen como «un cuidado total, activo y continuado del paciente y
su familia, por un equipo multiprofesional, cuando la expectativa médica ya no es la curacién.
Su objetivo primario no es prolongar la supervivencia, sino conseguir la mas alta calidad de vida
para el paciente y su familia» (Subcomité de Cuidados Paliativos del Programa Europeo contra

el Cancer, citado en De Lillo, 2021, p.14).

Las medidas terapéuticas que se toman para controlar el sufrimiento fisico varian en funcién de
la gravedad sintomatoldgica y las expectativas clinicas del paciente, teniendo siempre en cuenta
gue el fallecimiento se espera, en general, en un periodo inferior a 6 meses. Lo habitual es
disminuir progresivamente el esfuerzo terapéutico y hacer uso de analgésicos o sedantes (como
la morfina) que reducen el nivel de consciencia del enfermo y cuyo efecto secundario es el

acortamiento de su esperanza de vida.

En definitiva, la medicina paliativa se proclama como una alternativa solidaria al
encarnizamiento terapéutico en personas que se encuentran en la Ultima etapa de su vida,
teniendo como objetivo Ultimo lograr el maximo confort y prevenir el sufrimiento tanto del
paciente como de su familia. Se basa en proporcionar una atencion integral a la persona,
cubriendo no solo el alivio de los sintomas fisicos sino también la parte emocional y espiritual
que implica el transito entre la vida y la muerte; y para ello se interviene desde equipos
multidisciplinares formados por enfermeros, médicos, psicdlogos y trabajadores sociales.

(Pascual, 2003).

Los avances sociosanitarios y la progresiva medicalizacién de la muerte que hemos vivido en las
ultimas décadas han supuesto que hoy en dia sean pocas las personas que fallecen en su propio
domicilio. Consecuentemente, conceder a las personas que se encuentran en la etapa final de
sus vidas una atencion especializada desde los centros sanitarios se ha constituido como un

derecho del paciente y como parte de la dignidad de la persona.
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Los cuidados paliativos comenzaron a implantarse en Espaia en los afios ochenta, pero no fue
hasta 2001 cuando se desarrolld el primer Plan Nacional de Cuidados Paliativos. Lo que se
pretendia era reconocer a los cuidados paliativos como un derecho de la persona a recibir una
atencién sanitaria especializada en la etapa final de su vida (Carbonell, Navarro-Pérez y Botija-

Yaglie, 2021).

Pero, a pesar de ello, la realidad es que en nuestro pais los cuidados paliativos no estan todo lo
desarrollados que deberiany en muchos casos, dada la escasez de recursos que sufren, no logran
cumplir con los objetivos que se proponen. La atencién a los dmbitos de la persona que van mas
alla de lo fisico tiende a pasar a un segundo plano, las voluntades anticipadas de los pacientes
con frecuencia no son tenidas en cuenta a la hora de abordar la intervencién y los cuidados
paliativos a nivel domiciliario dejan mucho que desear (Altisent et al., 2021). Ademas, como
sefiala Benitez-Rosario (2003), los pacientes terminales no inmersos en procesos oncoldgicos
tienen menores probabilidades de ser incluidos en un programa de cuidados paliativos que los
gue sufren enfermedades terminales neopldsicas, por lo que ni siquiera llegan a todo tipo de

pacientes de manera equitativa.

En cualquier caso, segun datos del Atlas de Cuidados Paliativos en Europa, Espaia estd a la cola
en los cuidados paliativos a nivel europeo, ocupando en el puesto 31 de 51 en el ranking. Prueba
de ello es que en el afio 2019 casi 80.000 personas fallecieron en Espana sin recibir cuidados
paliativos, lo que supuso para ellas un sufrimiento que facilmente podria haber sido evitado (de

la Torre, 2019).

A raiz de esta situaciéon son muchos los colectivos (incluida la SECPAL) que defienden que antes
de desarrollar una Ley de Eutanasia deberia haberse garantizado el acceso a unos cuidados
paliativos de calidad para toda la poblacidn. Y, si bien es cierto que a la luz de los datos es urgente
reivindicar los cuidados paliativos como una parte fundamental del sistema sanitario publico,
esto no tiene porqué opacar el hecho de que la puesta en marcha de una Ley de Eutanasia es un
gran avance en nuestro pais. Es un signo de que las demandas de la sociedad civil estan siendo
escuchadas y que en las instituciones sanitarias se esta entendiendo que el transito entre la vida
y la muerte debe abordarse de una manera holistica, dignificando al enfermo y respetando su

autonomia hasta el Ultimo momento.

Si el desarrollo de los cuidados paliativos fuera éptimo, veriamos que las premisas que los
constituyen difieren poco de las de la eutanasia. Ambas practicas tratan de colocar a la persona
como protagonista de su propia muerte, procurandole el mayor bienestar posible y

dignificdndola a través del respeto a su autonomia. Lo que fundamentalmente marca la
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diferencia entre la eutanasia y los cuidados paliativos es que en estos ultimos los farmacos no
se administran con la intencidn directa de acabar con la vida del paciente sino para controlar su
sintomatologia, aunque el fallecimiento sea una consecuencia eventual de ello. Se trata de una

«ayuda en el morir» frente a una «ayuda a morir» (Martinez Leén et al., 2014).

Los cuidados paliativos son una alternativa para las personas que a pesar de encontrarse en una
situacién terminal de su enfermedad desean que su sintomatologia sea aliviada para poder
seguir viviendo su etapa final de una manera digna. Pero cuando todos los recursos se han
agotado, también hay que respetar que el paciente haga uso de su derecho a la

autodeterminacién y decida que no quiere continuar con su vida en esas circunstancias.

Que finalmente se despenalice la eutanasia no implica que se deje de demandar la construccion
de unos cuidados paliativos de calidad. Al fin y al cabo, ambas prdcticas no son opuestas sino
complementarias (Marin Olalla, 2018). De hecho, la Ley de Eutanasia garantiza que las personas
que la solicitan sean informadas de la existencia de unos cuidados paliativos; es el Gltimo recurso
cuando todas las alternativas terapéuticas han fracasado y la persona realmente desea terminar

con su sufrimiento.

Antes de emitir juicios morales acerca de la eutanasia y de quienes deciden solicitarla
deberiamos plantearnos que, a veces, no es solo un intenso malestar corporal lo que aleja a las
personas del deseo de seguir viviendo, sino también el hecho de enfrentarse a una «muerte
social». Los seres humanos somos seres sociales y la pérdida de sentido vital puede provocarnos
un sufrimiento todavia mas profundo que el fisico, a un nivel que no puede abordarse
Unicamente mediante la administracion de farmacos o el apoyo psicosocial. La Ley de la
eutanasia pretende dar respuesta a los casos a los que los cuidados paliativos, por su propia

naturaleza, no pueden llegar.
2.2.3. (¢Existen distintos tipos de eutanasia?

Una vez aclarado en qué consiste la eutanasia y entendiendo que solo puede aplicarse en unos
contextos muy concretos, me sorprende haber descubierto que son muchos los autores que han
establecido distinciones entre varias formas de practicar la eutanasia. Al analizarlas, es facil
darse cuenta de que algunas de ellas no pueden desligarse mas de la verdadera naturaleza del
concepto y que, en realidad, lo mas preciso seria referirse a ellas como distintas formas de
terminar con la vida de una persona (de manera licita o ilicita) y asi, al menos, se evitaria dar

lugar a confusiones.
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Eduardo Rivera Lépez (citado en Garcia y Sabio, 2011, p. 204), por ejemplo, propone una
clasificacion de lo que él entiende como distintos tipos de eutanasia en funcién de tres criterios
con una importante carga ética. El resultado son una serie de variantes consideradas, cada una
de ellas, mas o menos moralmente aceptable por el autor. En primer lugar, dependiendo de si
el paciente ha prestado o no su consentimiento para la efectuacidn del procedimiento, distingue

entre:

e Eutanasia voluntaria: se efectia por solicitud del paciente.
e No voluntaria: el paciente no tiene capacidad para autorizar, ya sea por razén de edad
o por la presencia de limitaciones fisicas o psiquicas.

e Involuntaria: el paciente no presta su consentimiento, desea seguir viviendo.

Pero si atendemos a la definicidén del concepto de eutanasia esta clasificacidn no se corresponde
con la realidad; decir «eutanasia involuntaria» es, por si mismo, un oximoron. Por la propia
naturaleza del procedimiento, este nunca puede ser otra cosa que voluntario, de lo contrario
estariamos hablando de homicidio y evidentemente no estd aceptado por ningun cddigo

legislativo ni moral.

Por otro lado, en funcidn si se pretende inducir el fallecimiento del paciente por accién o por
omision de tratamiento, para Rivera (citado en Garcia y Sabio, 2011, p. 205) la eutanasia puede

ser:

e Activa: cuando se proporcionan farmacos en combinaciones adecuadas para terminar
con la vida de una persona.
e Pasiva: si no se administra el tratamiento que el paciente necesita, o bien se le

desconecta de los dispositivos de soporte vital.

Lo que ambas «eutanasias» tienen en comun es que su objetivo es no prolongar la vida de una
persona en situacion de intenso sufrimiento por voluntad de la misma, ya sea mediante la
administracién de medicamentos o por la privacion de ellos, siempre en un contexto médico y
por mediaciéon de un equipo profesional. Es por ello hay quienes incluyen la omisién de
tratamiento como una forma ejercer la eutanasia, aunque estrictamente no responda a las
caracteristicas propias de este tipo de procedimiento. No obstante, desde mi perspectiva, existe
un concepto mas preciso para hacer referencia a la «eutanasia pasiva»: la limitacion del esfuerzo

terapéutico.

La limitacidn del esfuerzo terapéutico (LET) no es otra cosa que facilitar al paciente el transito

hacia la muerte natural mediante la restriccién de los tratamientos o equipos técnicos que le
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sostienen con vida de manera artificial (Martinez Ledn et al., 2014), por lo que en realidad no se
estd induciendo directamente la muerte, sino que se opta por no retrasarla por medios
artificiales. Se suele llevar a cabo en situaciones en las que de continuar interviniendo lo mas
probable es que no se produjeran beneficios notables en la situacién clinica de la persona y por
el contrario si se generara un sufrimiento afiadido tanto en el paciente como en su familia. En

resumen, no es lo mismo evitar caer en la distanasia que aplicar la eutanasia.

Aunque es cierto que es una cuestion meramente terminoldgica, en procedimientos tan
delicados como estos seria conveniente hacer todo lo posible para que la poblacidn general

comprenda las diferencias entre cada uno de ellos.

Con el ultimo criterio que Rivera Lépez (citado en Garcia y Sabio, 2011, p. 205) incluye en su
clasificacion ocurre algo similar. Hace referencia al objetivo con el que se proporcionan una serie

de medicamentos al paciente, y distingue entre:

e Eutanasia directa: si lo que se busca es inducir la muerte del paciente para eliminar por
completo un sufrimiento muy intenso.
e Eutanasia indirecta: cuando el fallecimiento es una consecuencia de la busqueda del

control sintomdtico y de la reduccién del sufrimiento fisico del paciente.

Pero para que un acto se pueda considerar estrictamente como eutanasia debe existir una
relacidn causal directa entre la intervencion realizada y el fallecimiento del paciente (de Miguel
y Lépez, 2006) por lo que, de nuevo, creo que establecer esta distincion puede dar lugar a
confusiones. Lo que entiende como «eutanasia indirecta» (que a mi parecer guarda muchas mas
similitudes con la sedacidn paliativa que con la eutanasia) es una conducta terapéutica que
consiste la administracién de sedantes y otros farmacos para mitigar las dolencias derivadas de
la enfermedad, con la particularidad de que su efecto colateral es el acortamiento de la

esperanza de vida del paciente (Goic, 2005).

Quiero dejar claro que con este breve analisis no he pretendido rebatir la perspectiva del autor,
sino tomar su clasificacién como referencia para acotar lo que, desde mi perspectiva, es el
significado mas preciso de lo que significa este procedimiento. Al fin y al cabo, estrictamente

hablando, la eutanasia solo puede ser voluntaria, activa y directa.

2.3.La eutanasia en la legislacion.

2.3.1 A nivel nacional.

La agitaciéon mediatica y los consecuentes debates publicos motivados por la publicacion de

historias de vida como la de Angel Hernandez y su esposa evidenciaron entre la conciencia
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colectiva de gran parte del pueblo espafiola la necesidad de incorporar a nuestro marco
legislativo el derecho de las personas en situacién de sufrimiento grave e irreversible a poner fin

a su vida de manera consciente, informada y deliberada.

Como respuesta a las demandas de la sociedad civil, el 25 de junio de 2021 entra en vigor la Ley
Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de Regulacién de la Eutanasial, que despenaliza la eutanasia,
la reconoce como un derecho individual y la incluye en la cartera de servicios del Sistema

Nacional de Salud como una prestacidn de financiacién publica (art. 13).

Tal y como sefiala la propia Ley en su Predmbulo, a pesar de que los ciudadanos espafioles viven
cada vez mas anos, este incremento en la esperanza de vida no siempre se produce en
condiciones de buena salud. No son pocas las situaciones en las que, gracias a los medios
técnicos y al conocimiento médico actual, el fallecimiento de un paciente en estado terminal o
critico puede retrasarse significativamente; pero, sin embargo, este prolongamiento de la vida

suele venir acompafiado de una gran merma en su calidad de vida.

Partiendo de este contexto, el legislador entiende que es su obligacion adecuar la legislacion
actual a las demandas y valores de la poblacién, y justifica asi la promulgacion de la Ley de
regulaciéon de la eutanasia (en adelante, LORE). De esta manera, su objeto es proveer un marco
juridico que respete «la autonomia y voluntad de poner fin a la vida de quien estd en una
situacion de padecimiento grave, cronico e imposibilitante» (Ley de regulacion de la eutanasia,

Ley 3/2021).

El fundamento juridico de la LORE se asienta sobre su compatibilidad con una serie de principios
esenciales recogidos en la Constitucidon Espafola, como son los derechos fundamentales a la
vida y a la integridad fisica y moral (art. 15 CE), a la dignidad humana (art. 10 CE) y a la libertad
personal (art. 1.1 CE). Cabe sefialar que la garantia constitucional del derecho a la vida no implica
qgue esta pueda ser impuesta a su titular por encima de su voluntad obviando el resto de los
derechos fundamentales previamente enumerados. Cada individuo es duefio de su propia vida
y puede tomar las decisiones que considere oportunas para vivirla con dignidad hasta el dltimo

momento.

Para hacer valer estos derechos fundamentales, la LORE introduce en el ordenamiento juridico

espanol el concepto de eutanasia y lo define como:

1 BOE n.72 de 25.03.2021. Recuperado de: https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2021-
4628
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«la actuacion que produce la muerte de una persona de forma directa e
intencionada mediante una relacion causa y efecto unica e inmediata, a peticion
informada, expresa y reiterada en el tiempo por dicha persona, y que se lleva a cabo en
un contexto de sufrimiento debido a una enfermedad o padecimiento incurable que la
persona experimenta como inaceptable y que no ha podido ser mitigado por otros

medios» (Ley de regulacidn de la eutanasia, Ley 3/2021).

La eleccion de palabras utilizadas para dar cuerpo a esta definicién no es casual; en realidad,
estd formulada de tal manera que reune las tres caracteristicas propias del concepto de
eutanasia que comentaba en el apartado anterior: la voluntariedad, el caracter activo y la

intervencién directa.

Es este, y ningun otro, el contexto en el que esta ley puede aplicarse, y para ello se proveen los
mecanismos de control y garantia necesarios para evitar desviaciones y proteger a los pacientes

de cualquier tipo de abuso.
2.3.1.1. ¢Qué dispone la Ley de regulacion de la eutanasia?

En su articulo tercero la LORE reconoce dos posibilidades distintas a la hora de prestar la ayuda
para morir a quien asi lo desee y cumpla con los requisitos previstos en la misma. Asimismo, esta
podrd efectuarse tanto en centros sanitarios publicos, privados o concertados como en el propio
domicilio, sin que la calidad en servicio pueda verse mermada por ello (arts. 3 & 13, LORE). Sera

el paciente, en todo caso, el que decida a cudl de ellas quiere acogerse.

La primera modalidad es la que se conoce como eutanasia directa e implica que sea el
profesional sanitario competente el que administre directamente al paciente la sustancia que le

provocara la muerte.

La segunda, sin embargo, se aproximaria mas a la idea del suicidio medicamente asistido que a
la eutanasia como tal, pues en este caso serd el propio paciente el que se autoadministre la

sustancia letal que previamente el profesional sanitario le habra proporcionado.

En cualquier caso, para ser susceptible a recibir la prestacién de ayuda para morir es

imprescindible que la persona cumpla una serie de requisitos (Art. 5.1, LORE):

a) Ser mayor de edady encontrarse en plenas facultades para prestar consentimiento libre
y consciente; ademas de tener la nacionalidad espafiola, residencia legal o certificado

de empadronamiento que acredite haber vivido en Espafia durante al menos 12 meses.
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b) Haber sido informado sobre su situacién clinica, posibles alternativas y tratamientos
(incluidos los cuidados paliativos) y prestaciones de atenciéon a la dependencia vy
disponer de esta informacién por escrito.

c) Debe quedar constancia de haber formulado voluntariamente dos solicitudes de ayuda
para morir con un margen de al menos 15 dias entre ellas.

d) Sufrir una enfermedad grave y créonica que imposibilita la autonomia personal y provoca
un grave sufrimiento.

e) El paciente debe otorgar consentimiento informado y dar muestra de haber
comprendido correctamente la informacién proporcionada por el equipo sanitario. Este

consentimiento debe incorporarse a su historia clinica.

No obstante, si el paciente se encuentra en una situacion de incapacidad de hecho pero ha
suscrito previamente un documento de instrucciones previas, un testamento vital o cualquier
documento equivalente, podra prestarse la ayuda para morir en las condiciones estipuladas en
el mismo sin aplicacidn de lo previsto en los apartados b), c) y e). En ese caso, sera el médico
responsable el que certifique que el solicitante no se encuentra en pleno uso de sus facultades

para entender y tomar decisiones de manera auténoma (art. 5.2., LORE).

Cabe seiialar que la LORE reserva a los profesionales sanitarios su derecho a ejercer la objecién
de conciencia, al que define como el «derecho individual de los profesionales sanitarios a no
atender aquellas demandas de actuacion sanitaria reguladas en esta Ley que resultan
incompatibles con sus propias convicciones» (art 3, LORE). El profesional implicado debera
comunicar su rechazo a efectuar la prestacién por escrito, y las administraciones sanitarias se

encargaran de elaborar un registro confidencial de objetores de conciencia (art. 16, LORE).

Es importante tener en cuenta que la solicitud de prestacidn de ayuda para morir puede ser
denegada por el médico responsable si este considera que el paciente no se encuentra en un
contexto eutandsico. La denegacidn se realizard siempre en un plazo mdximo de diez dias
naturales desde la fecha de la primera solicitud, siempre alegando por escrito los motivos
clinicos que le han llevado a tomar esa decision. En caso de resolucién desfavorable, el
solicitante deberd ser informado de que tiene la posibilidad de interponer una reclamacion ante

la Comisién de Garantia y Evaluacion de su Comunidad Auténoma (art. 7, LORE).

Si, por el contrario, el facultativo competente considera que si concurren las circunstancias y
requisitos para realizar la prestacién de ayuda para morir, sera de nuevo la Comisién de Garantia

y Evaluacién la que se encargue de verificarlo y emitir una resolucién definitiva (art. 10, LORE).

18



Una vez la peticidn sea resuelta positivamente, el paciente comunicard a su médico la modalidad
por la que se decanta: o bien la eutanasia directa o el suicidio médicamente asistido.
Independientemente de ello, su fallecimiento sera considerado a todos los efectos legales como

muerte natural (art. 19, LORE).

Una vez la prestacién ya ha sido efectuada, el profesional responsable dispone de cinco dias
habiles para poner en conocimiento de ello a la Comisidon de Garantia y Evaluacién que
corresponda. Le debera remitir dos documentos en los que constaran tanto sus datos de
identificacion como los del paciente, asi como informacién acerca de la situacién clinica del

paciente y de las circunstancias en las que se ha efectuado el acto eutanasico (art. 12, LORE).
2.3.1.2. La Comision de Garantia y Evaluacion.

Como se puede observar, la presencia de la Comisidn de Garantia y Evaluacién es constante
desde que el solicitante formula su peticidon hasta que esta llega a término. La LORE establece
en su articulo decimoséptimo que existird una de ellas en cada una de las Comunidades
Auténomas, y es el érgano administrativo fundamental creado por los gobiernos autonémicos

gue controla exclusivamente los procedimientos eutanasicos.

Entre sus funciones se encuentran resolver reclamaciones de los pacientes a los que su médico
les haya denegado la solicitud, resolver las situaciones en las que exista disparidad de criterios
entre varios profesionales, dar respuesta a cualquier duda que pueda surgir en relacion con la
LORE, verificar si la prestacidon de ayuda para morir se ha efectuado en los términos previstos

por la ley y elaborar un informe publico anual sobre la aplicacién de la ley (art. 18, LORE).

La Comisién tiene un cardcter multidisciplinar y contara con un minimo de siete miembros,
ampliables en funcién de las necesidades y preferencias de cada CCAA (art. 17, LORE). La
presencia de personal médico, de enfermeria y juristas es obligatoria, no obstante, cada
autonomia podra decidir si desea que profesionales de otras disciplinas formen parte de ella. En
Aragon, por ejemplo, la Comisidon estd formada por ocho miembros: el presidente (jefe de
servicio de la direccidn general), tres médicos, tres juristas y un profesional de enfermeria.
Algunas Comunidades Autdnomas como Asturias, Castilla y Ledn y Madrid han considerado
oportuno contar entre sus integrantes con un psicélogo y un trabajador social, otras incluyen a
filésofos, farmacéuticos e incluso a miembros del Comité de Bioética y representantes de la

sociedad civil.

Es en aspectos como este donde mas se evidencia el caracter tal vez excesivamente general de

la Ley de regulacion de la eutanasia. Su falta de concrecidn si bien no llega a afectar al principio
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de igualdad, si que se traduce en notables disparidades entre Comunidades Auténomas. En lo
relativo a la Comisién de Garantia y Evaluacién, algunas autonomias se cifien a los minimos que
marca la ley e incluyen entre sus miembros Unicamente a profesionales del ambito médico y
juridico, en detrimento de aquellos con un componente mas ético. Seria interesante encontrar
un equilibrio entre disciplinas sanitarias y no sanitarias (como el trabajo social) con el objetivo
de favorecer a la reflexion y constituir un organismo de naturaleza verdaderamente

multidisciplinar (Martinez Ques, 2021).

En definitiva, la Comisidon de Garantia ejerce una vigilancia tanto previa como posterior a la
puesta en practica de la eutanasia, verificando que se esté respetando la ley en todas las etapas
del procedimiento. Asi, se constituye como drgano consultivo y de control que provee las

medidas necesarias para evitar que los pacientes caigan en una situacién de desproteccion.

Atendiendo a todos estos planteamientos, se puede afirmar que la LORE es una ley muy
garantista que no deja espacio a posibles desviaciones, abusos o coacciones. En ella se
contempla tanto el respeto a la voluntad y libertad del paciente como a las de los profesionales
sanitarios. Es cierto que tiene algunas lagunas, sobre todo en cuanto a la falta de concrecién que
comentaba previamente, pero hay que tener en cuenta que es la primera ley que aborda este
nuevo derecho en nuestro pais y que es muy probable que con el tiempo se vaya construyendo

un proyecto legislativo mas completo y preciso.

A pesar de la agitacidn con la que ha sido recibida por algunos colectivos, considero que esta ley
es un gran avance en cuanto a derechos sociales y una sefal de que las demandas de la sociedad
civil estan siendo escuchadas por las autoridades. Como sucede con cualquier otra prestacion,
la regulacion de la eutanasia no obliga a nadie a hacer uso de ella, pero si que concede una nueva
alternativa a quienes se encuentran en una situacién de sufrimiento que consideran

insoportable.
2.3.2. A nivel internacional.

Si a nivel nacional ya es complicado llegar a un consenso con respecto a la regulacion de la
prestacion de ayuda para morir, no es de extrafiar que a nivel internacional se evidencien
posturas todavia mas variadas. Hay Estados que consideran esta practica como éticamente
inaceptable mientras que para otros es un derecho que deriva directamente del derecho a la
vida y a la autodeterminacidn. Pero la realidad es que son pocos los paises que se sostienen esta
Ultima postura, e incluso dentro de los marcos que la despenalizan, las diferencias siguen

estando presentes.
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Paises Bajos fue, en 2002, el primer pais del mundo en aprobar una ley reguladora de la
eutanasia. Unos meses mas tarde, inspirado por su ordenamiento juridico, se le sumo Bélgicay,
en 2009, Luxemburgo. Estos tres paises, ahora junto con Espafia, reconocen la eutanasia y el
suicidio asistido como un derecho individual de la persona siempre que confluyan una serie de
requisitos. Aunque cada uno presenta algunas peculiaridades, la esencia del procedimiento es
muy similar en todos ellos. Por ejemplo, los cuatro tienen en comun que consideran requisito
fundamental que el solicitante manifieste su voluntad de recibir la ayuda para morir en repetidas
ocasiones y exigen la creacion de un comité de control que debe estar informado de todos los
casos que se procesen. Sin embargo, los paises del Benelux incluyen a menores de edad entre
los posibles receptores de esta prestacion (con algunas restricciones) mientras que en Espafia
solo los mayores de edad pueden ser beneficiarios de esta prestacion (Bernal y Trejo-Gabriel-

Galan, 2021).

Dentro de la Unién Europea ningun otro pais ha despenalizado la eutanasia, sin embargo, en
Suiza el suicidio medicamente asistido si que es una posibilidad. Ademas, presenta la
peculiaridad de que este puede prestarse incluso a ciudadanos extranjeros, siempre por parte
de entidades no lucrativas. Aunque la realidad es que el marco legislativo no es muy preciso
(mas bien hay un vacio legal), por lo que no existen unos criterios que establezcan en qué

contextos puede aplicarse esta prestacion.

Observando mas alld de nuestro continente, son también de interés los casos de Canadj,

Estados Unidos y Colombia.

En EEUU la eutanasia estd penalizada en todos sus Estados, sin embargo, el suicidio
medicamente asistido es legal en algunos de ellos. Oregdn fue el primero en regularlo, en 1997,
seguido de Washington, Vermont, California, Colorado, Columbia, Maine, Nueva Jersey y Hawai.
Para ser susceptible de recibir la sustancia letal, el solicitante debe estar en pleno uso de sus
facultades mentales y sufrir una enfermedad terminal con una esperanza de vida no superior a
seis meses. En este caso, a diferencia de las previas legislaciones existentes, no es requisito
fundamental que se encuentre en situacién de padecimiento insoportable (Carbonell, Navarro-

Pérez y Botija-Yaglie, 2021).

Tras afios de debate en el Tribunal Supremo, en 2015 Canada elimind la eutanasia de su cédigo
penal, dando pie a la elaboracién de una ley de regulacidn de la eutanasia y el suicidio asistido
que termind llegando en 2016. Sin perjuicio a ello, a lo largo del afio previo algunos territorios

regularon la muerte asistida por medio de concesiones legales. La provincia de Quebec fue la
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primera en hacerlo, inspirdndose en las leyes de Oregdn, con la diferencia de que no exige al

paciente encontrarse en los Ultimos seis meses de su vida (Castro, Antunes, Marcon et al., 2016).

Colombia, por otro lado, es el Unico pais de Latinoamérica donde la eutanasia estd
despenalizada. Dejo de estar prohibida en 1997 por medio de una sentencia de la Corte
Constitucional, basdandose en los principios de autonomia, dignidad y solidaridad. No obstante,
durante afos la eutanasia se mantuvo en una especie de limbo legal, ya que no se clarificaron
los criterios para su puesta en practica y se la denominaba «asesinato por compasién». En 2015
finalmente se emitid una Resolucion que ordenaba al Ministerio de Salud concretar los
requisitos y procedimientos necesarios para llevarla a cabo y hacer efectivo el derecho a la
muerte digna. En este caso, como en los paises del Benelux, los menores de edad también son
susceptibles de este derecho (aunque es muy infrecuente); ademas, la legislacion no prohibe

que la eutanasia se efectle a pacientes extranjeros (Castro, Antunes, Marcon et al., 2016).

El ultimo pais en despenalizar tanto la eutanasia como el suicidio asistido fue Nueva Zelanda,
cuya Ley de decisién en el final de la vida (End of life choice) entré en vigor en noviembre de
2021. Podra ser solicitada de manera voluntaria y consciente por adultos en estado clinico
terminal y en situacion de grave padecimiento cuya esperanza de vida no supere los seis meses

(Martinez-Ledn, Velaz, Burén y Martinez-Ledn, 2022).

Con este ultimo son un total de siete los paises en los que la eutanasia activa esta despenalizada;
algunos mas si tenemos en cuenta la muerte médicamente asistida. Como se puede observar,
esta tendencia es mucho mas comun en los paises occidentales del norte que en los orientales,

especialmente en Europa, muy probablemente por razones culturales y religiosas.

Muchos de estos paises se han visto empujados a tener en consideracion el reconocimiento de
este derecho a raiz de movimientos de la sociedad civil organizada (asociaciones pro-eutanasia,
etc.) que, motivados por casos mediaticos en los que se observa el sufrimiento que algunas
personas se ven obligadas a experimentar en la etapa final de su vida, entienden que esta es la

Unica opcidon que garantiza el reconocimiento de su dignidad y autonomia.

En definitiva, cada vez son mas los paises que despenalizan la muerte médicamente asistida vy,
aunque a dia de hoy suponen un porcentaje muy pequefio a nivel mundial, vista la tendencia de

los ultimos afios es esperable que cada vez sean mas.
3. LA FIGURA DEL TRABAJO SOCIAL EN EL FINAL DE LA VIDA.

La dltima etapa de la vida de una persona suele venir acompafiada de sentimientos de

incertidumbre y dolor tanto por parte tanto del propio sujeto como de sus seres queridos.

22



Aungue es un suceso natural y, en mayor o menor medida, esperado, también es un momento
propicio para la aparicion de dilemas emocionales y espirituales, ademas de dudas e
inseguridades, y es comun que los dolientes se planteen cémo la vida va a continuar sin esa

persona presente.

Es cierto que gracias a los avances médicos y técnicos las personas enfermas pueden disfrutar
de una vida mas larga, auténoma y menos dolorosa. Sin embargo, cuando la vida llega a su fin,

es frecuente que estas dejen de ser contempladas como seres autosuficientes y pasen a ser casi

objetos clinicos a la espera de recibir los cuidados oportunos que prolonguen esta ultima etapa

vital el maximo tiempo posible (Bellosta, 2014).

Aungue todo lo que rodea a la muerte nunca ha sido plato de buen gusto para nadie, en las
ultimas décadas se ha ido produciendo un retroceso en los aspectos que se podrian considerar
mas humanizantes de la muerte. A partir de los afios noventa lo mas habitual es que la persona
muera en el hospital y no en su casa, asistida por el personal sanitario y no por sus familiares y,
en muchos casos, aislada en una unidad de cuidados intensivos sin ser consciente de su
situacion. Incluso tras el fallecimiento, se tiende a instar a los mas afectados a retomar su vida
cotidiana lo mas radpido posible, sin permitirles expresar libremente sus emociones ni vivir todas

las etapas del duelo de una manera saludable (Bellosta, 2014).

En este contexto, la figura del trabajo social es fundamental a la hora de atender las necesidades
psicosociales que aparecen en relacion al proceso de morir. Tal y como sefiala el Consejo General
del Trabajo Social (s.f.), el Trabajo Social Sanitario se caracteriza por «facilitar una asistencia
directa basandose en el contacto personal, en la compresion y el soporte emocional de las
personas que pasan por un proceso de enfermedad y a sus familiares, mediante un trabajo de
ayuda para la reubicacién de sus circunstancias personales y familiares debido a los cambios

sufridos, consecuencia de la enfermedad o la muerte».

Vanzini (2010) sintetiza en los siguientes puntos la cartera de servicios que el trabajo social

puede ofrecer en el final de la vida:

e Valoracién y diagndstico de la situacion familiar y deteccidn de factores de riesgo.

e Planteamiento de objetivos y elaboracidn de un plan de intervencidn.

e Apoyo emocional a pacientes y familiares con objeto de movilizar sus recursos y
habilidades personales.

e Asesoramiento para la gestion de recursos (publicos y privados) y orientacion para

cumplimentar los documentos pertinentes.
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e Coordinacién y sensibilizacion de profesionales de otras areas implicados en el caso.
e Asesoramiento, formacidn y apoyo al cuidador.

e Atencion al duelo.

De esta manera, los trabajadores sociales son los profesionales encargados de acompadiar al
paciente y a sus allegados en la recepcién de malas noticias, en el transcurso de la enfermedad,
durante el fallecimiento y en el posterior duelo. Siguiendo a Ana Lima (2017), presidenta del
Consejo General del Trabajo Social, la base para ello es saber estar al lado de la persona en las
tres fases del proceso (antes, durante y después), teniendo en cuenta su contexto familiar y

social y, por encima de todo, poniéndola en el centro de la intervencién.
3.1.El trabajo social en la dltima etapa de la vida.

Los trabajadores sociales del ambito sanitario son los profesionales encargados de dar respuesta
a los fenédmenos psicosociales y sociofamiliares que aparecen en la Ultima etapa de la vida de
las personas. Para ello intervienen con el paciente y con su familia o entorno cuidador en
coordinacion con otros profesionales sanitarios, siendo el trabajo social el que aporta la

perspectiva social necesaria para lograr una atencién integral y multidisciplinar.

El trabajo social puede intervenir con el paciente y su entorno en tres niveles o tipos de atencion

(Pujol, 2008):

e Asistencial: basada en la atencidn directa a partir de la valoraciéon social (informacién
sobre derechos y deberes, acompafiamiento, asesoramiento, apoyo psicosocial, etc.).

e Preventiva: consiste en la prevencion de situaciones de riesgo (labores educativas,
mediacién de conflictos, evitar sobrecarga del cuidador y claudicacion familiar, entre
otras).

e Promocional: mediante estrategias encaminadas a lograr el desarrollo de las propias

capacidades (grupos de ayuda mutua, ofrecer formacién e informacién, etc.).

Ser consciente de que la vida de una persona esta terminando supone un gran impacto
emocional tanto para el sujeto como para sus seres queridos, alin mayor si las circunstancias en
las que se produce son inesperadas o especialmente dolorosas (personas jovenes, accidentes,
suicidio, etc.). El papel del trabajo social es relevante en estos casos desde el mismo momento
en el que se comunican las malas noticias. Su objetivo entonces sera el de ayudar a aliviar las
emociones negativas que aparecen cuando se toma consciencia de un mal prondstico clinico;
una tarea para la que se requiere una especial sensibilidad y compromiso (Botello, Garzéon y

Mayorga, 2019).
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En primer lugar, serd importante velar por el respeto a la dignidad y autonomia del enfermo y
recordar tanto a los familiares como a los profesionales que la persona moribunda todavia estd
con vida y que, por tanto, debe ser tratada con la mayor naturalidad posible. El tabu que rodea
a la muerte en la sociedad actual ha hecho que exista un sentimiento de incomodidad al estar
en presencia de quienes que se encuentran en el final de su vida y, como resultado, surgen las
dudas acerca de cédmo dirigirse a ellos, qué emociones expresar en su presencia, qué
informacidn se les puede comunicar, etc. Aunque la intencién que subyace a estas conductas no
es otra que la de intentar sobreproteger al enfermo, al final lo que acaba generandole es todo
lo contrario: un sentimiento de distanciamiento, abandono y soledad en el momento en el

probablemente mas arropado desearia sentirse (Bellosta, 2014).

Es frecuente observar cdmo los enfermos terminales son tratados de manera paternalista,
pasando por alto el respeto a su autonomia personal y haciéndolos parecer actores pasivos de
su propia muerte. El enfermo tiene, en primera instancia, derecho a decidir todo lo relacionado
con el final de su vida, a ser informado de sus derechos y alternativas (incluido, por ejemplo, el
acceso a cuidados paliativos o eutanasia) y a ser informado verazmente de sus expectativas
clinicas siempre y cuando asi lo desee. Asi lo constata la Ley basica reguladora de la autonomia
del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica:
«El titular del derecho a la informacidn es el paciente. También seran informadas las personas
vinculadas a él, por razones familiares o de hecho, en la medida que el paciente lo permita de

manera expresa o tacita»? (art. 5).

Kayne (citado en Pérez, 2021, pp. 14-15) propone una serie de pautas para intervenir desde el
Trabajo Social cuando se detecta que el entorno cuidador estd pasando por alto las necesidades

y la autonomia del paciente:

1) Entrevistarse por separado tanto con el enfermo como con su familia para esclarecer las
preocupaciones y temores de cada uno de ellos.

2) Preguntarle a la familia con qué finalidad quiere ocultar informacién a la persona
enferma.

3) Ayudar a ambas partes a reflexionar sobre las emociones vinculadas a la situacién que
estan viviendo.

4) Conceder a la persona enferma la oportunidad de desahogarse manifestando sus

sentimientos.

2 «BOE» num. 274, de 15/11/2002. Recuperado de: https://www.boe.es/eli/es/1/2002/11/14/41/con
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El objetivo es crear un espacio de didlogo, confianza y respeto para compartir informaciéon donde
todas las partes se sientan escuchadas y valoradas. La clave sera tratar de eliminar las barreras
comunicativas que puedan haber surgido en el seno de la familia y de ella para con el enfermo
araiz de la complejidad de la situacidn que estan viviendo. El trabajador social actuara casi como
un mediador entre los intereses de cada uno de ellos para favorecer la comunicacién asertiva,
la escucha activa y evitar malentendidos (Novellas, 2017). Su rol no sera el de juez ni arbitro,
sino que solamente actuara como un tercero imparcial que ayudard a las partes a llegar a un

consenso y resolver el conflicto por si mismas.

Como se puede observar, uno de los principales objetivos del trabajo social en el final de la vida
va a ser el de ayudar al enfermo y a sus seres queridos a mejorar su capacidad de comunicacién
y expresion de sentimientos, emociones y preocupaciones, pues es a raiz de estos obstaculos
comunicativos por lo que luego pueden llegar a desencadenarse o intensificarse otros conflictos

intrafamiliares.

Otro aspecto al que es conveniente que los trabajadores sociales presten atencién es a la
capacidad de organizacion del entorno cuidador. Muchas familias sienten que es su obligacion
moral encargarse de los cuidados del enfermo terminal, aunque eso suponga dejar de lado su
propia vida. Algunas personas incluso abandonan su trabajo remunerado o reducen su jornada
laboral para dar respuesta a esta necesidad de cuidados, con la consecuente repercusion en la
economia familiar que supone. Como consecuencia, el estrés y la predisposicion a las tensiones

y los enfrentamientos sociofamiliares se dispara (Pérez, 2021).

Es habitual que los cuidadores, en su afan por dedicar toda su energia a las atenciones del
enfermo, dejen de lado sus necesidades personales y sociales; pero, paraddjicamente, el
resultado de descuidar su propia salud (fisica, emocional y social) es una sobrecarga desde la
cual es muy complicado ser capaz de proporcionar al enfermo la atencién que necesita. En estos
casos el profesional del trabajo social serd el encargado de ofrecer orientacién, formacion y
apoyo a las personas cuidadoras con el objetivo de preservar su bienestar en la medida de lo
posible y de que sean capaces de organizar una logistica de cuidados que se adecue tanto a sus
necesidades como a sus posibilidades. Asimismo, tratara de reforzar las redes de soporte
familiar y social y de prevenir una posible futura claudicacion familiar derivada por sobrecarga
emocional. Hudson (citado en Pérez, 2021, p. 15) demostrd que «si las personas cuidadoras
reciben una formacién y preparacién psicoeducativas, estaran mucho mads capacitadas a nivel

psicoldgico, reduciendo claramente los niveles de ansiedad».
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3.2.Duelo y trabajo social.

Los trabajadores sociales sanitarios son los profesionales de referencia a la hora de intervenir
con personas que acaban de perder a un ser querido y que a raiz de ello estan experimentando
el duelo. Por lo tanto, la labor del trabajador social no finaliza cuando se produce el

fallecimiento, sino que continda en todas las fases que lo suceden.

El duelo es la reaccidn emocional, fisica y psiquica de dolor y sufrimiento que aparece como
resultado de una ruptura de vinculos afectivos, habitualmente por el fallecimiento de una
persona. Se le denomina duelo tanatoldgico y puede tener manifestaciones de distinta
naturaleza: afectivas (sentimientos como la tristeza, rabia, soledad, y desamparo), fisicas (falta
de energia, debilidad), cognitivas (confusién, alucinaciones) y comportamentales (trastornos del

suefio y del apetito, aislamiento) (Di Maio, 2015).

El duelo es un proceso dinamico y multidimensional en el que cobran relevancia tanto lo privado
como lo publico: pues la intima y personal vivencia del sufrimiento viene en gran medida
influenciada por los rituales y ceremonias caracteristicos del contexto social en el que se
emplaza (Toledo, 2015). En Espafia y otros paises mediterraneos todavia algunas mujeres
practican el luto como forma de externalizar su duelo por un ser querido, mientras que en
Meéxico, por ejemplo, existe una festividad dedicada exclusivamente a la muerte y es una de las

mas importantes fuentes de inspiracion artistica del pais.

La culturay la época en la que vivimos influye en la relacién que establecemos con la muerte y,
consecuentemente, en cdmo se nos permite o condiciona la vivencia del duelo. A pesar de que
la experiencia del duelo es natural y necesaria ya que nos ayuda a adaptarnos a la nueva realidad
en la que la persona fallecida ya no esta presente, cuando se impide a los dolientes vivirlo como

necesitan se corre el peligro de que el sufrimiento se cronifique.

El duelo no es estdtico, sino que es un proceso que consta de varias etapas. Bolwy (1998) sefiala
que durante las primeras horas o incluso semanas es habitual que se manifieste por medio de
la rabia y la desesperacion, dando luego paso a una fase de anhelo que se prolonga hasta que
se toma consciencia real de la pérdida. A continuacidn, se produce una fase de desorganizacion
y desesperanza caracterizada por acciones contradictorias en la que se pretende, al mismo
tiempo, conservar y desechar todo aquello que recuerda a la persona fallecida. Por ultimo, se
comienza a aceptar la pérdida y se toma consciencia de la necesidad de retomar la vida
cotidiana. No obstante, esto no significa que el sentimiento de dolor haya desaparecido del

todo.
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Sin embargo, no hay que olvidar que el duelo es un momento de crisis y vulnerabilidad y en
algunos casos son las propias personas las que no cuentan con las herramientas (intrinsecas y
extrinsecas) suficientes para hacer frente a la pérdida. Como consecuencia, el dolor se cronifica
y les impide a continuar con su vida de manera normalizada. Este fendmeno se denomina duelo
patoldgico y es especialmente habitual en fallecimientos inesperados o traumaticos (accidentes,

suicidios, victimas de violencia de género, fallecimientos a raiz de la Covid-19, etc.) (Ruiz, 2020).

Por otro lado, es relevante sefalar que no es infrecuente que profesionales sanitarios ajenos al
area de la salud mental no reconozcan las etapas habituales del duelo y opten por administrar
a sus pacientes psicofarmacos que, si bien son de reconocida utilidad en casos de depresion
severa, pueden llegar a cronificar un duelo que a priori no era patolégico. También desde el
trabajo social es importante saber reconocer cuando nuestra intervencién debe limitarse al
acompainamiento y cudndo es recomendable intervenir con técnicas especializadas de atencién

al duelo (Tizén, 2006).

Para valorar la manera mas adecuada de intervenir en cada caso se comenzara, como en toda
practica de trabajo social, por un diagnéstico (Lema y Varela, 2021). Los aspectos contextuales
a tener en cuenta seran, principalmente, las caracteristicas del fallecimiento (esperado,
inesperado, traumatico...), el tipo de vinculo que el usuario mantenia con el fallecido y la calidad
de su red de apoyo social. Asimismo, se identificardn los recursos y habilidades con los que

cuenta la persona y que le seran de utilidad para hacer frente a la pérdida.

El objetivo principal en la mayoria de las intervenciones de higiene del duelo sera el de ayudar
al usuario a aceptar la pérdida y a adaptarse a la nueva realidad en la que su ser querido ya no
esta presente. La técnica mas utilizada para ello es la entrevista, tanto individual como grupal
(es decir, con la familia en su conjunto). Esta Ultima es especialmente interesante para abordar
los conflictos que pueden aparecer en la unidad familiar como consecuencia de barreras
comunicativas y emocionales y de los distintos estilos de afrontamiento del duelo con los que

lidia cada miembro.

La clave para dar respuesta a esta situacion es ayudar a la persona o familia a identificar y
expresar sus emociones. Para que esto sea posible es fundamental establecer una relacién de
confianza y seguridad entre el profesional y el usuario, de manera que este se sienta cémodo a
la hora de expresar sus emociones, especialmente el dolor, la rabia y el llanto que muy
frecuentemente aparecen mientras se experimenta el duelo. En este sentido el profesional tiene
qgue poner mucho de su parte, sobre todo mediante el uso de la comunicacién no verbal, que es

esencial para transmitir apoyo y empatia al interlocutor. Ademas, pueden utilizarse distintas
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técnicas para dinamizar la entrevista, como el uso de fotografias u otros objetos que animen al
doliente a verbalizar al fallecido y a evocar recuerdos compartidos que tenga con él. Esta es una
herramienta Util que ayuda a que se asocien emociones positivas a la persona fallecida (Lemay

Varela, 2021). La participacién en grupos de ayuda mutua también es una opcion.

Cabe seialar que la entrevista no es un espacio para ofrecer terapia psicoldgica (de eso ya se
encargan otros profesionales), juzgar u ofrecer consejos; es un espacio de desahogo en el que
la finalidad es acompaiiar a las personas a afrontar el duelo de la mejor manera posible y a

adquirir aprendizajes de él.

En definitiva, el rol del trabajo social en la atencidn al final de la vida sera el de orientar, informar
y acompanar al enfermo y a su entorno cuidador generando un clima de confianza y seguridad
con objeto de procurarles el maximo bienestar posible. Su objetivo Ultimo siempre serd el de
contribuir a mejorar la calidad de vida de la familia y también calidad de muerte del paciente

terminal.
3.3. Eutanasia y trabajo social.

A lo largo de toda la historia los seres humanos han sido testigos del nacimiento y el
fallecimiento de muchos otros de su misma especie. Como ocurre con todo ser vivo, la vida igual
gue tiene el principio, tendra un final. Hasta hace bien poco tiempo este final podia ser o bien
esperado, como la denominada «muerte natural», o bien sobrevenido, como en los casos de
accidente o de graves y repentinas enfermedades. Sin embargo, a raiz de los avances médicos

de las ultimas décadas, ahora el final de la vida también puede ser planificado.

La eutanasia es una técnica de muerte médicamente asistida y, como tal, es un fendmeno muy
reciente en nuestra sociedad. Es un tipo de muerte planificada, esperada, no solo por el propio
sujeto en situacién de grave padecimiento sino también por su entorno social y por sus
profesionales sanitarios de referencia. Como sabemos, la muerte no es solo un fendémeno
bioldgico individual, también tiene una dimensidn social y cultural, por lo que el modo de hacerle
frente también dependerda de las circunstancias que le rodeen y de significados que le sean

atribuidos.

La eutanasia es una practica que, por su naturaleza, no encaja el sistema de valores de todas las
personas. El resultado es que al ya tradicional tabu que existe en torno a la muerte se le sume
el hecho de que esta se produzca de manera deliberada. Ademas, aunque el resultado de la
puesta en practica de este procedimiento vaya a ser terminar con el sufrimiento insoportable

del paciente, esto no hace la pérdida menos dolorosa para sus seres queridos. Por lo tanto, se
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trata de una situacidn especialmente delicada que requiere un abordaje interdisciplinar llevado

a cabo con especial sensibilidad y empatia.
3.3.1. Intervencion clinica del trabajo social en la eutanasia.

Si bien es cierto que trabajar desde el trabajo social en la eutanasia no deja de ser una manera
mas de intervenir en el final de la vida, la muerte y el posterior duelo, dada su naturaleza
presenta ciertas particularidades que es necesario tener en cuenta a la hora de planificar el

abordaje de la situacién.

En primer lugar, el trabajo social como profesion encargada de defender la dignidad humana y
velar por el respeto del derecho a la autodeterminacidn tiene un papel clave a la hora de
acompaniar y empoderar a los pacientes en la toma de decisiones en el final de su vida. Puede
darse el caso de que el paciente, para hacer valer su derecho a la muerte digna, manifieste el
deseo de ser beneficiario de la eutanasia y, en el caso de que cumpla los requisitos para ello, se
tratara de una decisién plenamente legitima. El rol del trabajador social en estos casos serd
ofrecer acompafiamiento en la toma de decisiones libres y conscientes, evitando verter consejos
u opiniones subjetivas que puedan influir en su decision y respetando el sistema de valores y

creencias de cada persona (Carbonell, Navarro-Pérez y Botija-Yagle, 2021).

Como en todo caso, la intervencidn del trabajo social sanitario ha de ser integral, continuada y
multidimensional, entendiendo al enfermo y la familia como un sistema en si mismo. El entorno
cuidador requiere de una adecuada atencidn psicosocial antes, durante y después del acto
eutanasico. El contexto en el que va a suceder el fallecimiento de su ser querido es inusual y
puede despertar actitudes y emociones que han de ser valoradas y abordadas debidamente por
todos los profesionales implicados. Para algunas personas la decisién puede ser impactante,
incomprensible o incluso incompatible con su escala de valores. En ese caso, es importante
ayudarles a comprender y respetar las voluntades de su ser querido para que sean capaces de
estar a su lado en el final de su vida. Para otros, por el contrario, puede ser emocionalmente

liberador entender que su ser querido finalmente va a dejar de sufrir.

En cualquier caso, el trabajador social valorarad el estado emocional y socio-contextual del
paciente y de su entorno cuidador, asi como sus percepciones en relacidn con la enfermedad y
el inminente fallecimiento. Es posible que despierten en ellos sentimientos y actitudes de muy
diversa indole, algunos relacionados con los significados simbélicos que se atribuyan al proceso
de fallecer de manera planificada y otros que simplemente tienen que ver con los distintos
estilos de afrontamiento de cada persona (negacién, huida, retraimiento, culpabilidad, entre

otras). El profesional prestara especial atencién a la comunicacion no verbal de los usuarios
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(tono de voz, mirada, postura corporal...), pues le pueden proporcionar informacién privilegiada
sobre emociones que no estan preparados para poner en palabras, o de las que ni siquiera ellos

son conscientes.

Por otro lado, la pérdida de un ser querido, ademds de afectar a nivel emocional, también lo
hace a nivel organizativo, es decir, en las dindmicas familiares. Supone un cambio de roles,
funciones y tareas dentro de la familia, especialmente en la unidad de convivencia. Es muy
probable que paciente inmerso en un contexto eutanasico fuera una persona dependiente
demandante de grandes atenciones, por lo que su fallecimiento implica desarticular toda una

logistica de cuidados.

Realizar una correcta y precoz evaluacion psicosocial resulta fundamental también a la hora de
detectar factores de riesgo y prevenir situaciones como la claudicacién familiar. Los pacientes
inmersos en el denominado «contexto eutanasico» presentan rasgos clinicos que hacen
susceptible al cuidador de sufrir una situaciéon de elevada sobrecarga, con las consecuentes
repercusiones que esto tiene tanto en su salud fisica y psicoldgica, como en su vida cotidiana y
laboral (Alvarez, Jiménez, Sobrino y Pérez, 2012). En estos contextos, el abordaje de los
cuidadores debe realizarse desde la prevencién y la deteccion precoz de la sintomatologia
ansioso-depresiva, ofreciendo el apoyo y el asesoramiento necesario para disminuir los niveles

de sobrecarga y evitar una posible claudicacién.

Por ultimo, cabe sefalar que, al contrario que en los fallecimientos repentinos o accidentales,
un fendmeno que puede surgir es el duelo anticipado, es decir, aquel que esta desencadenado
no por la muerte en si misma, sino por la amenaza de muerte, por la certeza de la inminente
pérdida que va a suceder (Di Maio, 2015). Generalmente ocurre cuando se recibe el diagnédstico
de una enfermedad mortal, pero en el caso de la eutanasia puede ser ain mas acusado en el
momento en el que el paciente toma la decisidn de someterse a dicho procedimiento. Dado que
su sintomatologia no tiene por qué diferir del duelo que se produce tras la muerte efectiva, es
fundamental que el trabajador social permanezca alerta para detectarlo lo antes posible. En
ambos tipos de duelo, las tareas del trabajador social se resumirdn en (Worden, citado en

German, 2011, pp. 127-129):

- Ayudar a reconocer y aceptar la pérdida.
- Trabajar las emociones y el dolor derivados de ella.
- Adaptarse a una realidad en la que el fallecido ya no esta presente, con los consecuentes

cambio de roles y de dindmicas en la unidad familiar.
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- Que el doliente sea capaz de continuar con las actividades de su vida cotidiana
recordando los vinculos simbdlicos mantenidos con la persona fallecida en un sentido

positivo.

Si existen niveles altos y prolongados de ansiedad o sufrimiento emocional, dificultades en el
desarrollo de las actividades productivas que se mantienen en el tiempo o sentimiento intenso
de culpabilidad, es conveniente derivar al doliente a atencién psicoldgica por tratarse de un

duelo complicado o patoldgico (German, 2011).

En sintesis, los servicios que el trabajo social de tipo clinico puede aportar en casos de eutanasia
siguen el mismo esquema que en cualquier otro fallecimiento; al fin y al cabo, la intervencién
siempre debe ser individualizada y personalizada. Sin embargo, ciertas particularidades deben
ser tenidas en cuenta a la hora de abordar las problematicas psicosociales asociadas a la
situacién. En este sentido y en base a la revision documental realizada, procedo a formular las

siguientes recomendaciones:

e Priorizar el empoderamiento del usuario para la toma de sus propias decisiones,
garantizando la promocién de su autonomia personal y autodeterminacion.

e Valorar la situacién psicosocial del paciente y de su entorno cuidador teniendo en
consideracion los significados simbdélicos que la eutanasia lleva asociados.

e Ofrecer al entorno proximo la orientacion e informacidn necesaria para que
comprendan y asuman la decisidon que su ser querido ha tomado.

e Promover la comunicacién y expresion de sentimientos tanto del paciente como de su
entorno en relacion con las particularidades de la situacion.

e Acompaiiar durante el afrontamiento de la pérdida, prestando especial atencién a las
dindmicas familiares que van a verse modificadas tras el fallecimiento y a la posible
aparicidn de un duelo anticipado.

e Actuar como agente de coordinacidon y sensibilizacion de los profesionales implicados

en el proceso eutanasico.

3.3.2. El papel del trabajo social en la Comisidn de Garantia y Evaluacion.

Mas alla de la intervencidn directa con los pacientes, su entorno préximo y sus profesionales de
referencia, el trabajo social también puede tener un papel relevante como miembro de la
Comisidn de Garantia y Evaluacion de la eutanasia. Como comentaba previamente, la LORE insta
a cada comunidad auténoma a crear una en su territorio con la finalidad de homogeneizar

criterios, intercambiar buenas practicas y llevar un seguimiento de los procedimientos
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eutandasicos. Aunque la ley no hace referencia directa en ningin momento al Trabajo Social, solo
a médicos, enfermeros y juristas, si que da pie a que estos puedan formar parte de ella al indicar

que «la composicion de cada una de ellas tendrd cardcter multidisciplinar» (art. 17, LORE).

Desde el propio Consejo General de Trabajo Social (2021) se viene reivindicando la presencia de
los trabajadores sociales sanitarios en la comisién como forma de brindar una perspectiva mas
humana a este 6rgano administrativo. Lo que defienden que es la decisién de una persona de
poner fin a su vida tiene repercusiones a nivel social, moral y familiar y, por lo tanto, su

valoracion no puede limitarse a lo bioldgico y juridico (CGTS, 2021).

Como sefiala la trabajadora social Noelia Ordieres (2021), investigadora sobre el final de la vida
y la ley de la eutanasia, a pesar de que la muerte es un fenédmeno biopsicosocial, su esfera social
tiende a ser olvidada; y precisamente esto es lo que ha ocurrido desde la promulgacién LORE.
Afadir a la medicina una perspectiva psicosocial, empdtica y centrada en la persona no la hace
menos cientifica, sino mas bien todo lo contrario. Es por eso que, para ella, la figura del
trabajador social en la comision seria fundamental como pieza clave a la hora de brindar a los
pacientes la atencidn sanitaria integral a la que tienen derecho (Ordieres, 2021). Dado que la
eutanasia ya es una prestacidn sanitaria mas del catdlogo de servicios del Sistema Nacional de
Salud, también se trata de un nuevo derecho de la ciudadania al que, como profesionales,

tenemos la responsabilidad de dar respuesta.

Son muchos los Colegios Profesionales de Trabajo Social que se también se han pronunciado
defendiendo su presencia en la Comisiéon de Garantia y también en la atencion directa con el
paciente eutandsico. Sus miembros alegan que «en la figura del trabajador social sanitario
confluyen conocimientos propios de la salud y de la intervencidn social» y que «como disciplina

que vela por los derechos humanos, debemos estar presentes» (COTSA, 2021).

El trabajo social es una profesién con un gran compromiso ético y que defiende la autonomia de
las personas, su dignidad y la justicia social. Por lo tanto, es lgico afirmar que sus aportaciones
como integrante de este organismo pueden ser muy enriquecedoras, sobre todo teniendo en
cuenta que la eutanasia tiene unas implicaciones morales intrinsecas que la diferencian del resto

de prestaciones médicas.

De lo que no me cabe duda es de que si todavia no forman parte obligatoria de la comision no
es por falta de esfuerzos por parte de los colectivos profesionales, que desde la publicacién de
la LORE han revindicado no solo la importancia de su figura en el procedimiento, sino también
el derecho de la ciudadania a ser beneficiarias de sus aportaciones. A dia de hoy, algunas

comunidades auténomas como la de Madrid ya ha incluido en su marco legislativo la
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obligatoriedad de que «una persona graduada o diplomada en trabajo social con actividad en
los dmbitos de atencidn primaria o atencién hospitalaria» forme parte de la comisién.? El tiempo

nos dira si esta tendencia se extiende al resto del pais.

3 DECRETO 225/2021, por el que se crean y regulan el registro de profesionales sanitarios objetores de
conciencia a realizar la ayuda para morir y la comision de garantia y evaluacion. BOCM de 07 de octubre

de 2021. Recuperado de: http://www.madrid.org/wleg pub/servlet/Servidor?opcion=VerHtm|&nmnor
ma=12307
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4. CONCLUSION.

A lo largo de las ultimas décadas cada vez son mas quienes han alzado su voz exigiendo a las
instituciones publicas que se les devuelva a las personas enfermas en situacidn de extremo
sufrimiento la capacidad de decidir sobre el rumbo de su vida. Los recientes avances
tecnoldgicos y sanitarios han logrado que muchos enfermos crénicos puedan disfrutar ahora de
una mejora en su calidad de vida que hasta hace no mucho habria sido inimaginable. Sin
embargo, si estos no son utilizados de manera responsable y proporcionada pueden llegar a

suponer un prolongamiento del sufrimiento fisico y psiquico

Si seguimos los principios de Beneficencia y No Maleficencia, cuando un paciente se encuentra
en una situacion clinica irreversible en la que el padecimiento lo ha empujado a, practicamente,
una «muerte social», es facil ver que lo mds ético es orientar los esfuerzos a proporcionarle las
medidas terapéuticas necesarias para aliviar su sufrimiento. Sometiendo a estos pacientes a
tratamientos futiles, llegando incluso a caer en el encarnizamiento terapéutico, lo Unico que
logra es convertir la Ultima etapa de la vida de una persona en un acontecimiento traumatico.
Por el contrario, regularizando la eutanasia lo que se pretende a ofrecerles la posibilidad de
decidir si desean, o no, continuar con su vida. Es una cuestién de derechos y de libertad; de dejar

a un lado el paternalismo y permitirles tener las riendas de su vida de principio a fin.

En Aragdn, durante este pasado primer afio de vigencia de la ley, se presentaron catorce
solicitudes de eutanasia, tres de las cuales se resolvieron positivamente y fueron llevadas a
término.* Como reflejan las cifras, su regularizacién no ha supuesto el «efecto llamada» que
algunos temian que se produjese. Sigue siendo un procedimiento poco frecuente que se lleva a

cabo en casos excepcionales, pero al que era necesario darle cabida en el marco legislativo.

La LORE no solo despenaliza la eutanasia en Espafia, sino que también positiviza el derecho a
recibir una ayuda para morir. Pasa a ser una manera mas de ejercer el derecho a lavidaya la
autodeterminacion, reconociendo la dignidad de las personas y respetando su voluntad hasta el
final de su vida. En este contexto, y aunque la ley no hace referencia explicita en ningun
momento, aparece el trabajo social como profesidon que trabaja en conjunto con los demas
profesionales sanitarios con el objetivo de configurar una intervencion holistica y centrada en la
persona, tratando de humanizar el proceso de muerte y de despojarlo de los tables que

arrastra.

4 Aragdn Digital. (2022, 25 de marzo). Aragdn recoge 14 solicitudes de eutanasia en su primer afio, tres
de ellas ya aprobadas. https://www.aragondigital.es/2022/03/25/aragon-recoge-14-solicitudes-de-
eutanasia-en-su-primer-ano-tres-de-ellas-ya-aprobadas/
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Los profesionales del trabajo social son el perfil idéneo para tener cuenta las particularidades
implicitas en el proceso eutandsico y las implicaciones sociales y psicoldgicas que tiene para el
ser humano que su vida llegue a su fin. Se encargan de acompanar, orientar, resolver dudas y
promover la autonomia personal y la calidad de vida tanto del paciente como de su entorno
cuidador para dar respuesta a las problematicas psicosociales asociadas tanto a la situacion de
enfermedad e intenso sufrimiento como al inminente fallecimiento y duelo. El eje central de su
intervencidn es que las personas sean las protagonistas de la misma, buscando maximizar su

bienestar sin caer en el asistencialismo.

De esta manera, los trabajadores sociales que intervienen clinicamente en la eutanasia, por
medio de una relacién basada en la confianza, potencian el empoderamiento del paciente en la
toma de decisiones libres e informadas, facilitan la comunicacién y la expresién de sentimientos
entre todos implicados (teniendo en cuenta que se trata de un contexto de crisis especialmente
delicado), actian como agentes de coordinacidn interprofesional y ofrecen el apoyo necesario
para movilizar los recursos y habilidades personales de cada uno con objeto de que sean capaces
de afrontar los desafios que presenta la situacién de manera auténoma. Asimismo, para
garantizar una atencion continuada y de calidad, una vez el paciente fallece la intervencién
continla, acompafiando a los dolientes a afrontar la pérdida de la manera mas sana posible.
Precisamente este es un punto clave que diferencia al trabajo social del resto de profesionales,

cuya labor finaliza con el deceso de su paciente.

Por otro lado, mas alld de las intervenciones centradas en la persona, la implicacién del trabajo
social con la eutanasia también tiene potencial para ser trabajada a nivel comunitario. Abordar
en la comunidad los tabues y estigmas que rodean a la muerte y, mas concretamente, a la
eutanasia es fundamental para que las personas que se encuentren en situacion de sufrimiento
puedan elegir cdmo desean morir sin sentirse juzgadas. De esta manera, seria interesante
potenciar desde el trabajo social comunitario la puesta en marcha de proyectos de
sensibilizacion que permitieran abordar el fendmeno eutanasico desde una perspectiva mas

humana y cercana a las personas.

La regulacién de la eutanasia versa sobre muchos de los principios que resultan ser sefias de
identidad del trabajo social, por lo que no es de extrafiar que esta ocasion sea considerada por
muchos como una gran oportunidad para reivindicar su figura dentro del procedimiento. Mas
allad de ello, de lo que no me cabe duda es que la entrada en vigor de la LORE ha sido un
importante avance en el reconocimiento de los derechos de la ciudadania y una sefial de que las

demandas de la sociedad civil han sido escuchadas. Por supuesto, no ha llegado libre de
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controversias, y es que para algunos este ha sido el primer paso hacia la decadencia del
«derecho a la vida». Pero, al menos desde mi perspectiva, el respeto a la dignidad y la voluntad

de las personas debe estar siempre por encima de las creencias de cualquier otra.

En definitiva, la regulacion de la eutanasia en nuestro pais supone una gran oportunidad para
poner en valor la labor del trabajo social tanto dentro de este procedimiento como dentro del
sistema sanitario en su conjunto (no podemos olvidar que todavia a dia de hoy los trabajadores
sociales no estan considerados como personal sanitario). Aunque en un inicio este colectivo
profesional habia sido excluido de las intervenciones en la eutanasia, se puede observar cémo
poco a poco en algunas CCAA se comenzd a considerar al trabajo social una pieza importante
para efectuar una valoracion no solo sanitaria (como se venia efectuando desde la medicinay la
enfermeria) sino también psicosocial. Estos avances empoderan a la profesién y la equiparan a
otros miembros del equipo multidisciplinar sanitario, lo que me lleva a pensar que finalmente
se estd reconociendo desde las instituciones el valor aiadido que estos profesionales aportan al

sistema y que se estd abriendo el camino para un todavia mayor impulso de la profesién.
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