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R E V I S I Ó N

LA MEDICINA CIENCIA Y ARTE, SIEMPRE JUNTO AL ENFERMO, 
TAMBIÉN AL FINAL DE LA VIDA
MEDICINE IS SCIENCE AND ART, ALWAYS WITH THE PATIENT AND ALSO IN THE 
END OF HIS LIFE
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Resumen
La Medicina es ciencia porque el acto médico se debe apoyar en conocimientos probados, 
pero también es arte, porque el paciente es una unidad psicofísica en la que su estruc-
tura mental recibe lo que le llega del entorno, lo elabora y responde atendiendo a su 
propia personalidad, por eso la asistencia y los cuidados médicos deben ser persona-
lizados según el paciente al que se atiende. Esta Medicina Ciencia y Arte sigue siendo 
necesaria en la fase del final de la vida.

Abstract
Medicine is Science because the medical act must be supported in proven knowledge, but 
it is also Art, because the patient is a psychophysical unit in which his mental structure 
receives what comes from the environment, elaborates it and responds, according to his own 
personality. That is why assistance and medical care must be personalized according to each 
patient. This Science-and-Art Medicine is still necessary when, in the end, we face death.  
The concepts of Therapeutic Rejection, Adaptation of therapeutic effort, Therapeutic 
obstination, Palliative Care, and Euthanasia.
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Dice Pellegrino (1)  que “La Medicina es la más 
humana de las  artes, la más artística de las ciencias 
y la más científica de las humanidades”. Los médicos 
hemos sabido desde Hipócrates que la Medicina era 
Arte, decía él “El oficio es duro y el arte difícil”; el 
“oficio” es el acto médico y ha estado acorde con los 
conocimientos científicos de cada época, mientras 
que el Arte se concretó en la forma personalizada de 
proporcionar a cada enfermo el trato más humano, 
a través del tratamiento y los cuidados, cumplién-
dose así las palabras de Pellegrino. Esto se señala en 
la bibliografía (2).

La Medicina como Ciencia

A lo largo de los siglos la Medicina ha sido motor del 
conocimiento propio y de todas las ciencias afines. 
Se ha nutrido de las diferentes corrientes científicas 
iniciadas en la antigüedad grecolatina, hasta las que 
hoy prosperan entre nosotros. 

Dignas de mención, en su aproximación al conoci-
miento, el racionalismo y el empirismo. El raciona-
lismo representado por Descartes (3), defiende la 

razón como único instrumento para el conocimiento, 
a partir de las ideas innatas, presentes en todo 
hombre a su nacimiento. El empirismo representado 
por Locke (4), sostiene que lo primero es conocer 
para que a través de la razón (filosofar) podamos 
llegar a las verdades. La observación está en la base 
del acceso al conocimiento a través de la experiencia 
externa (sensación-percepción) o interna (reflexión); 
la percepción de ideas nos lleva a establecer unas 
leyes de las ideas; la experiencia se debía dirigir hacia 
lo útil y técnico, en contraposición al conocimiento 
teórico que busca la verdad en sí misma, fuera de 
su utilidad. La Edad moderna trajo métodos nuevos 
de investigación, descubriendo las leyes que rigen la 
naturaleza para dominarla.

En los siglos XVI y XVII, con Vesalio, Paracelso, 
Harvey, Sydemham y más tarde Boerhave, Hoffman, 
y otros a través de la experimentación llevan la 
medicina a la edad moderna como ciencia apoyada 
en los modelos anatomoclínico, fisiopatológico y 
etiopatogénico. El siglo XIX trajo el positivismo  
representado por Comte (5) y J.S.Mill (6); la base 
de la ciencia será la objetividad y sólo hechos reales, 
verificables por la experiencia apoyarán las activi-
dades científicas. La técnica y el método cientí-
fico están estrechamente unidos, consolidándose lo 
científico-técnico. La ciencia explica, y esto lo hace 

I. INTRODUCCIÓN
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llevando los fenómenos a un marco teórico de leyes 
generales. Karl Popper, filósofo de la ciencia (7), 
muy influyente en el siglo XX, defendió su teoría 
de la demarcación,  diferenciando lo científico de lo 
metafísico, lo científico debe permitir experimentos 
y ensayos que lo refuten o la confirmen,  “la ciencia 
debe ser falsable”.

Los avances de la Ciencia en genética, biología 
molecular, neurociencias, o psicología, requieren de 
la hermenéutica como forma de integrar lo evidente 
para llegar a la certeza, a la verdad, objeto del conoci-
miento. En medicina esto se refleja en los contenidos 
doctrinales y en la forma de aplicarlos, llegando en 
el último cuarto del siglo XX al paradigma de la 
“medicina basada en la evidencia”, para pasar en el 
siglo XXI a la “medicina predictiva y personalizada”. 
La telemedicina, término recogido en el Diccio-
nario de términos médicos (RANME) (8), pone en 
contacto al médico y al paciente que están a kilóme-
tros de distancia; la Big Data, otro recurso de la 
informática, ha revolucionado el uso y tratamiento 
de los datos clínicos.

Dejando sentado que la Medicina y los actos médicos 
deben ser ciencia, no podemos omitir que la relación 
médico-enfermo=médico-paciente es encuentro 
entre dos personas, con diferente perspectiva, pero 
con un objetivo común; en el éxito de este encuentro 
radica el Arte de la Medicina. 

Esta Medicina Arte nos obliga a una referencia breve 
hacia “la persona”, armonía entre biología y mente 
o, entre cuerpo y alma. Desde las neurociencias 
vemos una relación cada vez más estrecha entre la 
base biológica (molecular, bioquímica, endocrina, 
etc.) y el funcionamiento de la mente humana 
(percibir, comprender, interpretar, y responder, 
conforme a la propia organización cognitiva, 
afectiva y volitiva). Con un modelo común de 
estructura, cada persona constituye una construc-
ción psicofísica única e irrepetible. 

Las personas organizamos espacios propios 
virtuales:“lo individual/personal” sólo conocido por 
la propia persona, (el ethos aristotélico); “lo íntimo”, 
aquello que la persona transmite hacia su entorno 
más próximo y le merece confianza; y más externo 
el espacio de “lo social”, también surge del individuo, 
pero lo proyecta a un entorno mucho más amplio, 
y puede llegar al rincón más apartado del planeta a 
través de los medios de comunicación (9).

En el conocimiento de la persona primero interesó 
la biología de la corporeidad, su fisiología, su 
anatomía; pero de inmediato, interesó la vida 
psíquica que hace de cada uno “alguien” concreto 
con sus emociones, sentimientos, pasiones, etc, 
que al experimentar y  reconocer en los otros, nos 
hace humanos; se es más humano cuando es mayor 
la capacidad de comprender al otro, de sentir sus 
sentimientos, emocionarnos con sus emociones 
y vibrar con sus pasiones. El conocimiento de 
nosotros mismos facilita conocer a los otros,  esto 
está en la base de las relaciones familiares, sociales, 
profesionales, laborales, políticas, y desde luego en 
la relación médico-paciente.

Desde que nacemos, los sentidos nos permiten 
percibir el entorno, lo que  provoca en nosotros las 
emociones, nuestra inteligencia las transforma en 
sentimientos, los cuales vuelven a vincularnos con el 
entorno, generando actitudes de rechazo o de deseo 
que marcarán nuestro futuro comportamiento. 
Entre ellos unos son positivos: el amor, la esperanza, 
la seguridad, la satisfacción consigo mismo, el sentido 
del humor…; mientras que otros son negativos: la 
tristeza, el odio, la ira, el miedo, la desesperanza, la 
frustración, la hostilidad o resentimiento, los celos, 
la culpa… Los sentimientos positivos ayudan a 
una comunicación favorable con el entorno, los 
sentimientos negativos son muy destructivos e 
impiden a la persona pensar con lucidez y buscar las 
soluciones a los problemas que le afectan en su vida 
diaria y, también a su salud.

La estructura mental de la persona engloba aspectos 
cognitivos o intelectuales (comprender, razonar, 
enjuiciar..), afectivos (emociones, sentimientos, 
afectos..), conativos (pasiones, pulsiones), fisioló-
gicos y morfológicos. Su funcionamiento dinámico y 
armónico dan lugar a  una manera propia de ser y de 
actuar, lo que constituye la personalidad. 

Como rasgos componentes de la misma, destacamos: 
La estabilidad emocional (control de las emociones 
y sentimientos; la afectividad (capacidad de 
comprender y sentir con los demás); la introver-
sión/extroversión (marca dos polos, encerrarse 
sobre sí mismo, o abrirse a los demás); la impulsi-
vidad (actuar sin reflexionar); la dependencia/
autosuficiencia, (capacidad o no para resolver las 
propias necesidades); la sinceridad/astucia social, 
(la franqueza frente a la hipocresía);  la confianza/
suspicacia, (es la ingenuidad confiada, frente a la 
desconfianza); la frialdad/sensibilidad, (ausencia 
de sensibilidad, frente a facilidad para experi-
mentar emociones). La alta autoestima frente 
a la conf lictividad consigo mismo, la tendencia a 
la culpabilidad, o la predisposición a la ansiedad, 
contribuyen a modular el perfil psicológico de cada 
persona. 

Así se establecen unos ejes que permiten agrupar a 
las personas, por su manera de ser, aunque dentro 
de cada eje, no encontremos dos personas idénticas  
(10): El eje del  “neuroticismo”, describe a personas 
que, dentro de la normalidad, presentan baja estabi-
lidad emocional y mal control de sus emociones y 
sentimientos, tendencia a experimentar ansiedad 
y malestar psíquico; estas personas necesitan del 
apoyo de otros y  son propensas a quejas psicosomá-
ticas. Muy sensibles y vulnerables como pacientes. 
El eje del “psicoticismo” perfila a una persona de 
baja afectividad, distante e imperturbable y poco 
afectable por los sentimientos, lo que produce 
frialdad y dureza en su comportamiento. El eje 
“introversión/extroversión”, califica a las personas 
atendiendo a su facilidad o dificultad para comuni-
carse con el entorno. 

El pertenecer a uno u otro eje, condiciona actitudes 
respecto al enfermar y a la forma de afrontar 
las enfermedades, la evolución, la adhesión al 
tratamiento, incluso el pronóstico de las mismas.
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La palabra “enfermo” se quiere desterrar de la medicina 
moderna por significar in firmus=sin firmeza, en 
aras de reivindicar la “autonomía” como pilar de la 
relación médico-paciente en igualdad y respeto, está 
siendo sustituida por el término “paciente” 

Cuando los enfermos se encuentran en la etapa final 
de su vida, igual que han tenido a esa excelente 
Medicina Ciencia y Arte a lo largo de su vida propor-
cionándoles salud y seguridad, necesitan, también 
ahora del sistema sanitario para la satisfacción de 
sus necesidades, que son otras, necesita la ciencia, 
pero aún necesita más de ese Arte como expresión 
de humanismo, proximidad, consuelo, compañía y 
apoyo espiritual, todo lo que fortalece la dignidad 
del enfermo que se enfrenta a la muerte.

Podemos preguntarnos ¿es previsible el final de la 
vida?  Ya se dice que “… no sabéis ni el día ni la 
hora”, sin embargo, son numerosas las situaciones 
que anticipan ese acontecimiento y van ligadas a: 1) 
Traumatismos que producen daños irreversibles en 
órganos o sistemas sin los que no puede mantenerse 
la vida; se tratan en las UCIs con medios extraor-
dinarios, que se justifican mientras hay posibili-
dades de recuperación. 2) La edad, como proceso 
de envejecimiento y agotamiento natural de los 
mecanismos biológicos que soportan las funciones 
mentales (deterioros cognitivos) o físicas y la 
propia vida. A este grupo pertenecen la mayoría de 
los enfermos a los que nos referiremos. Para con 
ellos existe un deber de asistencia con los recursos 
que les puedan ser favorables desde una medicina 
personalizada y eficiente. Los poderes públicos 
ayudarán a la familia en estos deberes asistenciales. 
3) Enfermedades incurables para las que todavía 
no hay remedio y que van mermando capaci-
dades produciendo en los enfermos situaciones de 
dependencia grave y de sufrimiento anímico para 
ellos y sus familiares.

Las situaciones planteadas han generado términos 
nuevos que todos los profesionales sanitarios 
debemos conocer en su significado y contenido. Así, 
la Comisión Central de Deontología de la Organi-
zación Médica Colegial (OMC), emitió en 2009 
una Declaración referida a la “atención médica al 
final de la vida” (11). Posteriormente, la Sociedad 
Española de Cuidados Paliativos (SECPAL), 
publicó un artículo (12) que definía términos y 
conceptos relacionados con los cuidados médicos. 
Ante la extensión de los Cuidados paliativos, la 
OMC asumió y difundió estos términos a todos los 
colegiados en una publicación propia (13). Entre 
otros son: Instrucciones previas o Voluntades 
anticipadas. Rechazo terapéutico. Obstinación 
terapéutica. Adecuación del esfuerzo terapéutico. 
Cuidados paliativos. Sedación paliativa. Suicidio 
asistido y Eutanasia.

Morir con dignidad es un acto puramente humano, lo 
que significa considerar al enfermo en su humanidad 
con respeto a sus creencias y valores y, cuando sea 
posible, participará en la toma de decisiones (14).

Instrucciones previas, Voluntades anticipadas 
o Testamento vital. Es el acto por el que, en un 
documento expreso (15), una persona mayor de 
edad, capaz y libre, expresa sus deseos respecto a los 
cuidados y tratamientos que desea recibir, en relación 
con su salud, cuando ya no esté en condiciones de 
hacerlo por sí misma. Contemplará la planificación 
de cuidados con finalidad paliativa (16) y podrá 
designar un representante para cuando sea necesario 
(17).

Rechazo Terapéutico. El paciente, mayor de edad 
y con las cualidades psicofísicas adecuadas tiene 
derecho a rechazar el tratamiento que se le propone, 
considerando lo que es más favorable para sí mismo 
(18). Requiere información suficiente, y la necesaria 
para saber lo que elije.

Obstinación terapéutica. Es la actitud médica 
que consiste en hacer más de lo que se debe. Son 
tratamientos extraordinarios que no proporcionan al 
paciente beneficio evidente, más bien sufrimientos, 
prolongando una vida sin esperanza y alejado de los 
suyos, Esta actitud está rechazada expresamente por 
el Código de Deontología Médica en su artículo 36.2 
(19).

Adecuación del esfuerzo terapéutico. Actitud 
deontológicamente correcta; hay que hacer sólo 
lo que se debe hacer. El juicio clínico diagnóstico, 
posibilidad de mejoría, reversibilidad del proceso, 
efectos beneficiosos/perjudiciales del tratamiento, 
etc. deben tenerse en cuenta para tomar las decisiones 
más favorables (20). La legislación andaluza recoge 
el término “limitación del esfuerzo terapéutico”, 
no correcto, porque no se trata de “limitar” sino 
de “adecuar” a la situación clínica del paciente las 
medidas más correctas (21).

Suicidio asistido. Es la conducta de cooperación o 
colaboración con la persona que desea acabar con su 
vida, proporcionándole el medio o procedimiento a 
utilizar. La SECPAL lo define como: “la ayuda médica 
para la realización de un suicidio, ante la solicitud de 
un enfermo, proporcionándole los fármacos necesarios 
para que él mismo se los administre”. Esta conducta 
sería contraria al artículo 36.2 del Código de Deonto-
logía Médica, y se basa en el Principio de No Malefi-
cencia (22).

Cuidados paliativos. Desde esta asistencia sanitaria, 
se proporciona remedio al sufrimiento y al dolor 
para conseguir el bienestar del enfermo, tratando 
los síntomas y efectos secundarios de la enfermedad 
y de los tratamientos. Se abordan, también, 
otros aspectos como los problemas del estado de 
ánimo, los emocionales, sociales y espirituales 
que acompañan a la enfermedad terminal. Cuando 
la persona comprende y soluciona estas necesi-
dades, se siente mejor anímicamente, más tranquila 
y serena, y acepta la realidad con más fortaleza y 
templanza. Todo ello contribuye a la calidad de vida 

II. LA MEDICINA Y LOS ENFERMOS

III. TÉRMINOS Y CONCEPTOS QUE MERECEN CONSIDERACIÓN
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del enfermo que afronta la muerte desde su dignidad 
humana, sea cual sea su estado. Según las circuns-
tancias del paciente se aplicarán en el hospital, en 
la residencia de mayores o en el domicilio. También 
serán beneficiarios en los aspectos que les afectan, 
los cuidadores, porque como dice Batiz los enfermos 
necesitan: “Que le cuiden personas solícitas, sensibles 
y entendidas, intentando comprender sus necesidades 
y que, además, sean capaces de obtener satisfacción 
del hecho de ayudarle a afrontar la muerte…” (23).

La historia de los cuidados paliativos, está muy bien 
descrita en la bibliografía (24). Ya en el Medievo se 
aplicó el nombre de “hospice” a albergues o lugares 
para enfermos moribundos. En los siglos XIX y XX 
fueron los modernos “hospicios” católicos irlandeses 
e ingleses los que institucionalizaron estos cuidados. 
Cicely Saunders (25), fundó el St Cristopher's 
Hospice, cuna de los actuales protocolos de atención 
a los enfermos al final de la vida. La asistencia a 
domicilio por equipos especializados (médico-
enfermera), los Centros de día y los Equipos de 
soporte hospitalario para enfermos hospitalizados, 
completaron estos cuidados.

En España, estos cuidados se organizaron desde la 
oncología, en colaboración con internistas, aneste-
sistas, y geriatras. Estos profesionales buscaron la 
formación específica en el extranjero, sobre todo en 
Inglaterra y de vuelta a España, pusieron en marcha 
Unidades de Cuidados paliativos de las que citamos: 
El Hospital Marqués de Valdecilla en Santander en 
1984 (Prof. Sanz Ortiz), el Hospital de la Santa Creu 
de Vic en 1987 (Dr. Roca y Dr. Gómez-Batiste), el 
Hospital de la Cruz Roja en Lérida (Dr. Porta) el de El 
Sabinal en Las Palmas (Dr. Gómez-Sancho) en 1989 
y en el Gregorio Marañón (Dr. Núñez-Olarte) en 
1991. Otros pioneros de la acción paliativa fueron la 
Asociación Española Contra el Cáncer (AECC), con 
su primera Unidad Móvil de asistencia domiciliaria y 
la Orden de los Hermanos Hospitalarios de San Juan 
de Dios con la primera Unidad de Cuidados paliativos 
en el Hospital San Juan de Dios de Pamplona (Dr. 
Viguria).

La SECPAL se ha encargado de difundir la aplica-
ción de estos cuidados y protocolizó la asistencia, 
con una implantación sólida y progresiva (26). 
Igualmente promovió la formación específica de 
médicos, enfermeras y auxiliares, en estos cuidados, 
introducidos, también, en el pregrado y postgrado de 
Medicina, mediante estancias de Médicos residentes 
en Servicios de Cuidados paliativos acreditados.

A día de hoy, existe un clamor para que  los Cuidados 
paliativos se reconozcan como un derecho de los 
pacientes con la misma calidad en todos los rincones 
de España; no es aceptable que más de 70.000 enfermos 
fallezcan cada año con dolor y sufrimientos. Esta debe 
ser cuestión previa a la legalización de la eutanasia.

Sedación Paliativa. Medida terapéutica propia de 
los Cuidados paliativos; consiste en administrar un 
fármaco sedante a la dosis que el enfermo necesita 
para controlar síntomas no deseados o refractarios de 
su enfermedad como dolor, insuficiencia respiratoria, 
agitación, malestar psicofísico, etc. Estos fármacos 

deprimen el SNC y el nivel de conciencia, lo que 
afecta, también a centros vitales como el respiratorio 
y cardiocirculatorio, pudiendo adelantarse la muerte 
del enfermo (27). Es una actuación médica ajustada 
al Código de Deontología Médica que lo refleja en su 
artículo 36.1 y 36.5. 

Eutanasia. La RAE la define como “la intervención 
deliberada para poner fin a la vida de un paciente sin 
perspectivas de curación, con la acepción segunda de 
“muerte sin sufrimiento físico”. La SECPAL la define 
así: “Es la provocación intencionada de la muerte de 
una persona que padece una enfermedad avanzada o 
terminal, a petición expresa de ésta, y en un contexto 
médico”. 

La Asociación Médica Mundial (AMM), manteniendo 
la herencia hipocrática es contraria a esta conducta 
médica, y sostiene en su última convención: "la 
eutanasia, es decir, el acto deliberado de poner fin a la 
vida de un paciente, aunque sea por voluntad propia o 
a petición de sus familiares, es contraria a la ética…” 
(28). El Código de Deontología Médica dice en su 
artículo 36.3: “El médico nunca provocará intenciona-
damente la muerte de ningún paciente, ni siquiera en 
caso de petición expresa por parte de éste”.

La terminología referida al final de la vida debe 
conocerse y utilizarse con  precisión, para que el uso 
de una palabra no dé lugar a equívocos o haga inútil 
la comunicación o el debate.

Una importante recomendación a los profesio-
nales sanitarios es el fomento de la expresión de 
los deseos del paciente en la planificación antici-
pada de cuidados para cuando no pueda hacerlo por 
sí mismo. En el documento puede designar, como 
representante a la persona de su confianza.

Ya se ha dicho que la personalidad hace diferentes 
a los seres humanos, con reacciones diferentes a 
los acontecimientos del entorno. Por ello, se debe 
personalizar el f inal de la vida para procurar a cada 
enfermo un trato respetuoso y la atención a sus 
necesidades afectivas, f ísicas y espirituales, que 
proporcionen la vivencia de paz que engrandece 
a la muerte humana. La formación ético-deonto-
lógica base de la Medicina Arte es necesaria en 
cada acto médico, pero aquí es imprescindible. 
El enfermo consciente o no, necesita del acompa-
ñamiento, el contacto de una mano amiga que 
transmite amor, fuerza, reconocimiento por una 
vida entregada a los demás; en esos momentos el 
medicamento es el calor humano para dejar este 
mundo en paz. Es un momento especial para la 
dignidad de la persona; hemos de procurar que 
nadie muera solo; acompañar en la etapa final 
de la vida y en la agonía es un deber moral y 
humano que empieza en la familia, y también en los 
profesionales sanitarios y en quienes se encuentran, 
por las circunstancias que sean, junto a una persona 
moribunda.

IV. DISCUSIÓN Y CONSIDERACIONES
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Es preciso insistir en el reconocimiento de los 
Cuidados paliativos como un derecho universal. Por 
ello la formación de los médicos debe extenderse 
a estos aspectos asistenciales; aunque se trate de 
enfermos próximos a morir siguen teniendo los 
mismos derechos que el resto de los pacientes. 
Si son capaces de comprender, deben recibir la 
información suficiente para saber que su médico 
le va a ayudar, como ha hecho siempre, y que hay 
medidas para que no sufra y para que no sienta 
dolor, además de garantizarles el acompañamiento 
de sus familiares. Los profesionales dedicados a 
los cuidados paliativos nos transmiten que sus 
actuaciones llevan el bienestar, el consuelo y la 
paz a los enfermos que cuidan y que en los casos 
de petición de adelanto de la muerte, la conversa-
ción sosegada, pone de manifiesto el sentimiento de 
culpa al ser una carga para su familia a la que limita 
sus proyectos personales, esto acaba siendo un peso 
insoportable que se solucionaría con su muerte. La 
atención adecuada revierte en la gran mayoría de los 
casos esta primera solicitud (29).

Cuando el enfermo está inconsciente, y sin capacidad 
para decidir, corresponde a sus familiares recibir la 
información clínica y la toma de decisiones. En estos 
casos, los familiares actúan desde la  Beneficencia y 
como el médico, deciden poniéndose en el lugar del 
paciente, La Autonomía tan reconocida y protegida, 
sólo puede ejercerla la propia persona para consigo 
misma. Así, el médico se convierte en garante del 
interés del paciente y, puede suceder que su indica-
ción no coincida con el deseo de los familiares, 
conflicto que debe resolverse a favor del médico 
puesto que su interés estará basado en los conoci-
mientos y la experiencia y, seguro, que desprovisto 
de otros intereses.

Respecto a lo anterior, merece atención que en los 
5 países donde está regulada la eutanasia, la gran 
mayoría de los enfermos a los que se aplica, son 
ancianos con avanzados procesos demenciales, 
enfermos inconscientes en situación de coma, 
discapacitados graves y hasta en menores de edad. 
Todo ello significa que quién toma la decisión son 
los familiares y, se presume que con criterios basados 
en el beneficio del enfermo, aunque detrás esté la 
realidad de que quienes se benefician son los que se 
liberan de obligaciones y costes. 

A día de hoy, asistimos en España al trámite 
parlamentario de la Ley que aprobará la eutanasia y 
el suicidio asistido. Esta norma incluye frases como 
“… el final anticipado de la vida con el objetivo de 
evitar alargar el sufrimiento..”  y se refiere a casos de 
“… enfermedad grave e incurable o una discapacidad 
severa crónica…”, lo que significa incertidumbre 
respecto a los enfermos a los que se podrá aplicar, 
ignorando que existen los cuidados paliativos que, 
de hecho, evitan el sufrimiento. 

Exigencia principal, en la eutanasia, sería el consen-
timiento expreso del enfermo, lo que ocurriría en 
casos muy excepcionales como las enfermedades 
degenerativas de tipo neuromuscular, en cuyo caso 
la decisión debería quedar entre el enfermo y su 
médico atendiendo a sus conciencias. Consideramos 

que mientras los Cuidados paliativos no se protejan 
como un derecho, no se debe legalizar la muerte, 
mediante un acto directo y necesario y menos 
aún que lo ejecute un médico, ya que provocar la 
muerte es contrario al acto médico (no maleficente 
y sí benéfico). En el trámite parlamentario, de esta 
ley inoportuna e innecesaria, se ha prescindido 
de la opinión de los médicos, del necesario debate 
social y de informes de organismos  como el Comité 
Nacional de Bioética.

Por todo ello, mi posición coincide con lo expresado 
en una Declaración de la Comisión de Deontología 
del Consejo Andaluz de Colegios Médicos, en la que 
soy vocal y que dice: “La CDCACM se posiciona en 
contra de la eutanasia y del suicidio medicamente 
asistido y a favor de la universalización de los cuidados 
paliativos, entendiendo por ello el  conjunto coordi-
nado de intervenciones sanitarias dirigidas, desde un 
enfoque integral, a la mejora de la calidad de vida 
de los pacientes y de sus familias; y afrontando los 
problemas asociados con una enfermedad terminal 
mediante la prevención y alivio del sufrimiento, así 
como la identificación, valoración y tratamiento del 
dolor y otros síntomas físicos y/o psíquicos. 

Los cuidados paliativos deberán ser asumidos como 
un deber por parte de la administración sanitaria, 
dotarlos de recursos necesarios y suficientes para su 
desarrollo, por lo que se entiende que es realmente 
prioritario y urgente el acceso universal y equita-
tivo a los cuidados paliativos de calidad en el Sistema 
Nacional de Salud” (30).

Es preciso que se abran debates entre los médicos 
según lo expuesto en este artículo, esto puede hacerse 
en los Colegios de Médicos, en las Sociedades Cientí-
ficas, pero también en Instituciones como la Real 
Academia Nacional de Medicina, que debe ser faro y 
guía en la evolución de la Medicina Ciencia y Arte.
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