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Adolescencia y pornografía1 

Es inconcebible que nuestras autoridades educativas no sólo no combatan, sino 

que apoyen a seudoeducadores sexuales que en nombre de un falso respeto y de 

una libertad pésimamente entendida, favorezcan que nuestros niños, 

adolescentes y jóvenes puedan ver libremente pornografía. 

Pedro Trevijano Etcheverria – 26/11/19  

En artículos anteriores ya he hecho referencia cómo en La Rioja se está dando 

con el apoyo abierto de las autoridades de la Comunidad Autónoma clases de 

seudoeducación sexual en las que se afirman auténticas barbaridades. Hoy voy 

a hacer referencia a otra de ellas: se recomienda a los padres de los niños de 

once años que antes de entrar en la habitación de su hijo avisen para que si su 

hijo está masturbándose o viendo un video porno pueda evitar que sus padres lo 

cacen infraganti, violando así la intimidad de su hijo. Ello nos lleva a 

preguntarnos cuál debe ser la actitud de los padres cuando descubren que su hijo 

es un consumidor de pornografía. 

Dice el Dr. Enrique Rojas, catedrático de Psiquiatría, en un artículo publicado 

en ABC el 15 de Marzo de este año: «la pornografía consiste en la presentación 

de imágenes sexuales directas, explícitas, que invitan al consumo del sexo. Es 

el deseo sexual sin amor». El peligro de la pornografía consiste, sobre todo, en 

que se transmite una concepción malsana de la sexualidad, en la que el amor 

 
1 http://www.infocatolica.com/?t=opinion&cod=36363  

http://www.infocatolica.com/?t=opinion&cod=36363


 

 4 

está ausente y el ser humano es tratado como un objeto anónimo destinado a su 

abuso por motivos de hedonismo sexual, sin tener en cuenta la dignidad de la 

persona y la responsabilidad. Cuando se aceptan de modo acrítico 

representaciones obscenas, ellas influyen en las ideas y, finalmente, en la 

actuación de las personas. Pornografía y exaltación de la violencia se asocian 

muchas veces. 

El derecho a la integridad personal es el que lleva al rechazo de la pornografía. 

Para el Dr. Rojas: «La pornografía es mala porque degrada al ser humano, lo 

rebaja… Hoy sabemos por investigaciones recientes que la adicción a la 

pornografía es más grave que la adicción a la cocaína, pues afecta a circuitos 

cerebrales concretos, en donde una sustancia llamada dopanima asoma, y, 

después de un tiempo sin ver ese tipo de imágenes, uno se ve empujado a 

buscarlas, es como un imán que arrastra en esa dirección. Millones de 

adolescentes son atrapados en esto, desde los 12-14 años sin que sus padres se 

enteren, lo que cambia su visión de la mujer, de la sexualidad y del amor». 

En la pornografía existe la clara intencionalidad de mostrar de manera cruda y 

explícita la sexualidad, sacándola de su intimidad y privacidad para 

transformarla en obscena e indecente. Lo obsceno es deseducativo y tiene una 

eficacia destructiva respecto a los valores morales. Por ello la pornografía 

siempre es abyecta y rechazable, y muchísimo más si sus protagonistas son 

menores. Además actualmente a menudo nos encontramos con la pornografía 

dura y bestial, servida en términos de sensaciones cada vez más intensas y 

violentas acompañadas de toda clase de perversiones sexuales. Este carácter 

adictivo empuja a la búsqueda de un material cada vez más excitante y perverso, 

con lo que los individuos llegan al punto de hacerse moralmente indiferentes a 

los derechos y dignidad de los demás. 

Hoy es desde luego urgente proporcionar a los menores una buena educación 

sexual, fundada en el diálogo y en nuestro acercamiento a ellos, para dotarles 

de capacidad crítica capaz de defenderles del permisivismo sexual, 

fundamentado en el materialismo práctico y en el vacío moral debido a la 

ausencia de un horizonte cultural y espiritual. La educación no puede basarse 

en el hedonismo, ni en la ausencia del espíritu de sacrificio, ni en la búsqueda 

de la satisfacción egoísta que tanto puede dañar su personalidad en la delicada 

fase de maduración en que se encuentran, pues se trata de evitar que sean 

clientes y víctimas del tráfico sexual. 

La pornografía a corto plazo mina la fuerza de voluntad del individuo, 

destruyéndola y haciéndole incapaz de sacrificarse. Pero a largo plazo los 

efectos son todavía más destructores, pues un chico o una chica que antes del 
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matrimonio se han ido a la cama con media docena o más de personas distintas, 

¿qué garantías ofrecen que, contraído matrimonio, van a ser capaces de guardar 

fidelidad? La pornografía tiene un papel muy importante en la mayoría de los 

divorcios y además el uso libérrimo de la sexualidad convence a la persona que 

en estas cuestiones sólo tienen derechos y no deberes, por lo que no es extraño 

que terminen en manadas cuyos excesos deploramos todos. 

Por ello es inconcebible que nuestras autoridades educativas no sólo no 

combatan, sino que apoyen a seudoeducadores sexuales que en nombre de un 

falso respeto y de una libertad pésimamente entendida, favorezcan que nuestros 

niños, adolescentes y jóvenes puedan ver libremente pornografía. Esto es desde 

luego inconcebible, pero es. Y luego no nos quejemos que así nos va. Lo malo 

es tantos niños, adolescentes y jóvenes que ven así arruinada su vida. Pero la 

culpa fundamental es de quienes facilitan esto. 
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Cardenal holandés: Sacerdotes deben “hablar claramente” sobre 

suicidio asistido2 

Redacción ACI Prensa, 17 de diciembre de 2019 

 

 

Imagen referencial / Crédito: Unsplash 

Un sacerdote debe hablarle claramente a una persona que opta por un suicidio 

asistido o eutanasia voluntaria y aclararle que está cometiendo un pecado grave, 

dijo un cardenal holandés a CNA –agencia en inglés del Grupo ACI– esta 

semana. 

“Por la misma razón, un sacerdote no puede estar presente cuando se realiza la 

eutanasia voluntaria o el suicidio asistido. Esto podría implicar que el sacerdote 

no tiene problemas con la decisión o incluso que estos actos moralmente ilícitos 

no son tales en algunas circunstancias según las enseñanzas de la Iglesia”, dijo 

el Cardenal Willelm Eijk, Arzobispo de Utrecht.  

 
2 https://www.aciprensa.com/noticias/cardenal-holandes-sacerdotes-deben-hablar-claramente-sobre-suicidio-

asistido-32917  

https://www.aciprensa.com/noticias/cardenal-holandes-sacerdotes-deben-hablar-claramente-sobre-suicidio-asistido-32917
https://www.aciprensa.com/noticias/cardenal-holandes-sacerdotes-deben-hablar-claramente-sobre-suicidio-asistido-32917
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Doctor en medicina antes de encontrar su vocación, el Cardenal Eijk dedicó la 

disertación de su doctorado, a mediados de la década de 1980, a las leyes de 

eutanasia. Dirige a una feligresía ubicada en uno de los países con el proyecto 

de ley de eutanasia más liberal del mundo. 

El Cardenal Eijk explicó a CNA que “un sacerdote debe decir claramente a 

quienes optan por el suicidio asistido o la eutanasia [voluntaria] que ambos 

actos violan el valor intrínseco de la vida humana, eso es un pecado grave”. 

El Purpurado no negó la posibilidad del acompañamiento espiritual, pero 

enfatizó que el sacerdote no debe estar presente cuando se realizan estas 

prácticas.  

Asimismo, hizo una distinción entre la eutanasia voluntaria y el suicidio 

asistido. Dijo que “con el suicidio asistido, es el paciente quien toma los 

medicamentos que el médico le recetó intencionalmente para suicidarse. Luego 

hay una eutanasia voluntaria, es cuando el médico mismo da los medicamentos 

para terminar con la vida del paciente después de la solicitud del paciente. Sin 

embargo, las responsabilidades del paciente y el médico son las mismas en 

ambos casos”. 

Para aclarar, el Cardenal Eijk dijo que “la responsabilidad del paciente es 

igualmente grave tanto en el suicidio asistido como en la eutanasia [voluntaria] 

porque ha tomado la iniciativa de terminar con su vida, y esto es lo mismo si 

pone fin a su vida o si un médico lo hace”. 

Los médicos también son igualmente responsables en ambos casos, acotó. 

Al realizar la eutanasia, el médico viola directamente el valor de la vida, "que 

es un valor intrínseco. Ayudando en el suicidio asistido, el médico coopera con 

la voluntad del paciente, y esto significa que comparte la intención del paciente. 

Por esta razón, incluso la mera cooperación es un acto intrínsecamente malvado, 

tan grave como si el médico terminara personalmente con la vida del paciente”, 

detalla. 

El Cardenal Eijk admitió que “el suicidio asistido es quizás menos 

psicológicamente pesado para el médico. Sin embargo, no hay una diferencia 

moral significativa entre las dos cosas”. 

El Purpurado también abordó el tema de un eventual funeral para las personas 

que optaron por el suicidio asistido o la eutanasia. 

“Si un paciente le pide al sacerdote que le administre los sacramentos (confesión 

o unción de los enfermos) y planea un funeral antes de que el médico termine 
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su vida a petición suya o se suicida, el sacerdote no puede hacerlo”, dijo el 

Cardenal. Indicó que hay tres razones para esta prohibición. 

La primera es que “una persona puede recibir los sacramentos solo cuando está 

en una buena disposición, y este no es el caso cuando una persona quiere 

oponerse al orden de la creación, violando el valor intrínseco de su vida”. 

La segunda razón es que la persona “que recibe los sacramentos pone su vida 

en las manos misericordiosas de Dios. Sin embargo, quien quiere terminar 

personalmente su vida quiere tomar su vida en sus manos”. 

La tercera razón es que “si el sacerdote administra los sacramentos o planea un 

funeral en estos casos, el sacerdote es culpable de un escándalo, ya que sus 

acciones pueden sugerir que el suicidio o la eutanasia están permitidos en ciertas 

circunstancias”. 

El Cardenal Eijk también explicó que un sacerdote puede celebrar el funeral de 

una persona que murió por suicidio asistido o eutanasia voluntaria solo en 

algunas circunstancias, aunque el suicidio siempre es ilícito. 

“Desde la antigüedad, los sacerdotes aceptaron celebrar los funerales de 

personas que se suicidaron o pidieron eutanasia en casos de depresión, de 

cualquier otra enfermedad psiquiátrica. En estos casos, debido a su enfermedad, 

la libertad de las personas disminuye, y así terminar la vida no puede 

considerarse un pecado mortal”, dice el Cardenal Eijk. 

Además, dijo que el sacerdote debe “juzgar con prudencia si está frente a un 

caso de libertad disminuida" y, “si es así, puede celebrar el funeral”. 

Según el Purpurado, para combatir la tendencia proeutanasia, la Iglesia debe 

“anunciar que Dios hizo al ser humano a su imagen en su totalidad, alma y 

cuerpo”.  

“La constitución del Concilio Vaticano II Gaudium et spes describió al ser 

humano como una unidad de alma y cuerpo. Esto significa que el cuerpo es una 

dimensión esencial del ser humano y es parte de su valor intrínseco. Por lo tanto, 

no es lícito sacrificar la vida humana para poner fin al dolor”, añadió. 

El Cardenal también dijo que los cuidados paliativos son una respuesta positiva 

y la Iglesia a menudo recomienda solicitarlos, mientras que “hay muchos grupos 

cristianos o religiosos que los brindan en centros especializados”. 

El Purpurado también dijo que para combatir la tendencia proeutanasia de 

Occidente, la Iglesia “debe hacer algo contra la soledad”.  

“Las parroquias a menudo acogen comunidades donde las personas tienen 

vínculos sociales y se cuidan una con la otra. En la sociedad contemporánea 
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hiperindividualista los seres humanos a menudo están solos. Hay una gran 

soledad en nuestra sociedad occidental”, destacó. 

La Iglesia “estimula a formar comunidades para no dejar a las personas solas. 

Una persona que vive en soledad, sin la atención y el cuidado de los demás, es 

menos capaz de soportar el dolor”, dijo. 

Finalmente, el Cardenal Eijk agregó que la Iglesia “anuncia una espiritualidad 

cristiana y una fe vivida. Esto implica que también puedes unirte al Cristo 

sufriente y soportar el dolor con él. Entonces, nunca estamos solos”. 
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El médico y cardenal Eijk, de Holanda, donde hay muchas eutanasias, 

pide al clero hablar claro3 

18 diciembre 2019 

Willem Eijk, médico, experto en 

bioética, cardenal arzobispo de 

Utrecht, en un país donde la eutanasia 

es cosa legal y común 

 

 

 

 

 

 

Un sacerdote debe hablar claramente a las personas que están planeando 

un suicidio asistido o una eutanasia, decirles que es pecado, no 

colaborar pareciendo que les acompaña en su decisión, y la Iglesia debe 

combatir la cultura de la muerte luchando contra la soledad y apoyando los 

cuidados paliativos. 

Esa es la enseñanza del cardenal holandés Willelm Eijk, arzobispo de Utrecht, 

que es médico y un experto en bioética y temas del final de la vida en Holanda, 

un país que elimina miles de enfermos cada año mediante estas prácticas, 

y no siempre por petición del enfermo (a menudo lo piden sólo sus parientes -

"es lo que él querría", dicen- o lo deciden los médicos por su cuenta). 

Doctor en medicina antes de encontrar su vocación, el Cardenal Eijk dedicó la 

disertación de su doctorado, a mediados de la década de 1980, a las leyes de 

eutanasia. Ha explicado con detalle estos temas a CNA, la agencia en inglés del 

grupo Aciprensa, que luego lo ha traducido al español4. 

No estar presente si parece apoyar la decisión de suicidarse 

“Un sacerdote no puede estar presente cuando se realiza la eutanasia voluntaria 

o el suicidio asistido. Esto podría implicar que el sacerdote no tiene problemas 

con la decisión o incluso que estos actos moralmente ilícitos no son tales en 

 
3 https://www.religionenlibertad.com/vida_familia/741476640/El-medico-y-cardenal-Eijk-de-Holanda-donde-

hay-muchas-eutanasias-pide-al-clero-hablar-claro.html  
4 https://www.aciprensa.com/noticias/cardenal-holandes-sacerdotes-deben-hablar-claramente-sobre-suicidio-

asistido-32917  

https://www.religionenlibertad.com/vida_familia/741476640/El-medico-y-cardenal-Eijk-de-Holanda-donde-hay-muchas-eutanasias-pide-al-clero-hablar-claro.html
https://www.religionenlibertad.com/vida_familia/741476640/El-medico-y-cardenal-Eijk-de-Holanda-donde-hay-muchas-eutanasias-pide-al-clero-hablar-claro.html
https://www.aciprensa.com/noticias/cardenal-holandes-sacerdotes-deben-hablar-claramente-sobre-suicidio-asistido-32917
https://www.aciprensa.com/noticias/cardenal-holandes-sacerdotes-deben-hablar-claramente-sobre-suicidio-asistido-32917
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algunas circunstancias según las enseñanzas de la Iglesia”, dijo el cardenal 

Willelm Eijk, arzobispo de Utrecht, en Holanda  

El Cardenal Eijk explicó a CNA que “un sacerdote debe decir claramente a 

quienes optan por el suicidio asistido o la eutanasia [voluntaria] que ambos 

actos violan el valor intrínseco de la vida humana, eso es un pecado grave”. 

No negó la posibilidad del acompañamiento espiritual, pero enfatizó que el 

sacerdote no debe estar presente cuando se realizan estas prácticas.  

Eutanasia es usar un médico; suicidio, hacerlo uno mismo; ambas están 

mal 

Asimismo, hizo una distinción entre la eutanasia voluntaria y el suicidio 

asistido. Dijo que “con el suicidio asistido, es el paciente quien toma los 

medicamentos que el médico le recetó intencionalmente para suicidarse. Luego 

hay una eutanasia voluntaria, es cuando el médico mismo da los medicamentos 

para terminar con la vida del paciente después de la solicitud del paciente. Sin 

embargo, las responsabilidades del paciente y el médico son las mismas en 

ambos casos”. 

Para aclarar, el Cardenal Eijk dijo que “la responsabilidad del paciente es 

igualmente grave tanto en el suicidio asistido como en la 

eutanasia [voluntaria] porque ha tomado la iniciativa de terminar con su vida, 

y esto es lo mismo si pone fin a su vida o si un médico lo hace”. 

Los médicos también son igualmente responsables en ambos casos, acotó. 

Al realizar la eutanasia, el médico viola directamente el valor de la vida, "que 

es un valor intrínseco. Ayudando en el suicidio asistido, el médico coopera con 

la voluntad del paciente, y esto significa que comparte la intención del paciente. 

Por esta razón, incluso la mera cooperación es un acto intrínsecamente 

malvado, tan grave como si el médico terminara personalmente con la vida 

del paciente”, detalla. 

[El caso clásico de suicidio asistido es cuando el médico prepara el veneno, y 

el suicida se lo toma, o se lo autoadministra quizá dándole simplemente a un 

botón] 

El Cardenal Eijk admitió que “el suicidio asistido es quizás menos 

psicológicamente pesado para el médico. Sin embargo, no hay una diferencia 

moral significativa entre las dos cosas”. 

No puede haber funerales planeados para suicidios planeados 

El Purpurado también abordó el tema de un eventual funeral para las personas 

que optaron por el suicidio asistido o la eutanasia. 
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“Si un paciente le pide al sacerdote que le administre los sacramentos 

(confesión o unción de los enfermos) y planea un funeral antes de que el 

médico termine su vida a petición suya o se suicida, el sacerdote no puede 

hacerlo”, dijo el Cardenal. 

Indicó que hay tres razones para esta prohibición. 

La primera es que “una persona puede recibir los sacramentos solo cuando está 

en una buena disposición, y este no es el caso cuando una persona quiere 

oponerse al orden de la creación, violando el valor intrínseco de su vida”. 

La segunda razón es que la persona “que recibe los sacramentos pone su vida 

en las manos misericordiosas de Dios. Sin embargo, quien quiere terminar 

personalmente su vida quiere tomar su vida en sus manos”. 

La tercera razón es que “si el sacerdote administra los sacramentos o planea 

un funeral en estos casos, el sacerdote es culpable de un escándalo, ya que 

sus acciones pueden sugerir que el suicidio o la eutanasia están 

permitidos en ciertas circunstancias”. 

Sí hay funerales si el suicida no era libre, estaba deprimido 

El cardenal Eijk también explicó que un sacerdote puede celebrar el funeral de 

una persona que murió por suicidio asistido o eutanasia voluntaria solo en 

algunas circunstancias, aunque el suicidio siempre es ilícito. 

“Desde la antigüedad, los sacerdotes aceptaron celebrar los funerales de 

personas que se suicidaron o pidieron eutanasia en casos de depresión, de 

cualquier otra enfermedad psiquiátrica. En estos casos, debido a su 

enfermedad, la libertad de las personas disminuye, y así terminar la vida 

no puede considerarse un pecado mortal”, dice el Cardenal Eijk. 

Además, dijo que el sacerdote debe “juzgar con prudencia si está frente a un 

caso de libertad disminuida" y, “si es así, puede celebrar el funeral”. 

Según el Purpurado, para combatir la cultura eutanasista, la Iglesia debe 

“anunciar que Dios hizo al ser humano a su imagen en su totalidad, alma y 

cuerpo”.  

“La constitución del Concilio Vaticano II Gaudium et spes describió al ser 

humano como una unidad de alma y cuerpo. Esto significa que el cuerpo es una 

dimensión esencial del ser humano y es parte de su valor intrínseco. Por lo 

tanto, no es lícito sacrificar la vida humana para poner fin al dolor”, añadió. 
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Dos propuestas: cuidados paliativos y combatir la soledad 

El Cardenal también dijo que los cuidados paliativos son una respuesta positiva 

y la Iglesia a menudo recomienda solicitarlos, mientras que “hay muchos grupos 

cristianos o religiosos que los brindan en centros especializados”. 

El Purpurado también dijo que para combatir la tendencia proeutanasia de 

Occidente, la Iglesia “debe hacer algo contra la soledad”.  

“Las parroquias a menudo acogen comunidades donde las personas tienen 

vínculos sociales y se cuidan una con la otra. En la sociedad contemporánea 

hiperindividualista los seres humanos a menudo están solos. Hay una gran 

soledad en nuestra sociedad occidental”, destacó. 

La Iglesia “estimula a formar comunidades para no dejar a las personas 

solas. Una persona que vive en soledad, sin la atención y el cuidado de los 

demás, es menos capaz de soportar el dolor”, dijo. 

Finalmente, el Cardenal Eijk agregó que la Iglesia “anuncia una espiritualidad 

cristiana y una fe vivida. Esto implica que también puedes unirte al Cristo 

sufriente y soportar el dolor con él. Entonces, nunca estamos solos”. 

Traducido y adaptado por Diego López Marina. Publicado originalmente 

en CNA5. 

 

  

 
5https://www.catholicnewsagency.com/news/dutch-cardinal-weighs-on-how-priests-should-respond-to-

assisted-suicide-39788  

https://www.catholicnewsagency.com/news/dutch-cardinal-weighs-on-how-priests-should-respond-to-assisted-suicide-39788
https://www.catholicnewsagency.com/news/dutch-cardinal-weighs-on-how-priests-should-respond-to-assisted-suicide-39788
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AVANCE DE LA CULTURA DE LA MUERTE6 

Se plantea la donación de órganos de personas aún vivas 

El Intensive Care Medicine, ha publicado un artículo7 en el que se plantea la 

obtención de órganos para trasplantes de personas estando aún vivas, es decir, 

que dichas personas mueren al extraerles los órganos. 

8/12/19 

(ZENIT) La «death by donation» (muerte por donación) transgrede una 

arraigada norma médica que prohíbe obtener órganos para donación hasta que 

el donante sea declarado muerto, por lo que esta práctica debería ser 

considerada en el momento actual como un homicidio por terminar con una 

vida humana. 

Se ha publicado en Intensive Care Medicine, un interesante y a la vez 

altamente preocupante artículo, en el que se plantea la obtención de órganos 

para trasplantes de personas que puedan desear la eutanasia o el suicidio 

asistido, y que, en vez de conseguir su objetivo por la vía habitual, admiten ser 

operados en un quirófano para que les extraigan los órganos estando aún 

 
6 http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36454  
7 Imminent Death Donation: Ethical and Practical Policy Considerations. J Law Med Ethics. 2018 

Jun;46(2):524-537. doi: https://doi.org/10.1177/1073110518782961  

http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36454
https://doi.org/10.1177/1073110518782961
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vivos. A esto se ha denominado «death by donación», muerte por donación, es 

decir, que dichas personas mueren al extraerles los órganos. 

El tema se plantea ante la escasez de órganos para trasplantes en la mayoría 

de los países desarrollados, lo que hace que se generen importantes listas de 

espera de pacientes que requieren un trasplante. 

Ante este problema, en el artículo que se comenta, se manifiesta que una 

solución para estos pacientes puede ser acudir al «mercado negro» de países 

subdesarrollados; pero hay otras opciones, como puede ser obtenerlos de una 

persona viva que desea morir y que se ofrece a donar sus órganos en el mismo 

acto quirúrgico que le propicia la muerte. 

En diversas conferencias médicas internacionales, celebradas en 2018-2019, se 

ha debatido a cerca de la «donation after death», que parece se está practicando 

ya en países como Canadá o el Benelux, en los que la eutanasia o el suicidio 

asistido están legalizados. 

Según los autores la denominada «Imminent death donation» hace referencia 

a pacientes terminales que solicitan la eutanasia y que están dispuestos a donar 

sus órganos, en cambio en la «death by donation» se pueden incluir voluntarios 

que no padecen ninguna enfermedad, es decir, personas sanas que quieren 

suicidarse. 

El principal problema bioético que se plantea es que en la «death by donation» 

se transgrede una arraigada norma médica que prohíbe obtener órganos para 

donación hasta que el donante sea declarado muerto, por lo que la «death by 

donation» debería ser considerada en el momento actual como un homicidio por 

terminar con una vida humana, aunque sea para un fin aparentemente bueno, 

como puede ser obtener órganos para donación. 

Además de todo ello, y al atribuir responsabilidades éticas a los que participan 

en estos actos, hay que tener en cuenta que en las prácticas eutanásicas o en el 

suicidio asistido solo es necesario que intervenga un facultativo, mientras que 

en la «death by donation» se requiere un equipo completo de profesionales 

médicos. Por lo que cabe preguntarse ¿deberían todos los profesionales 

manifestar su consentimiento para participar en ese acto médico claramente 

homicida? Y además, ¿el receptor de los órganos debería expresar también su 

consentimiento a recibir órganos de una persona viva que se ofrece a morir para 

que puedan extraer sus órganos? 

Ciertamente es un paso más en la enloquecida carrera de terminar con vidas 

humanas, pues la «death by donation» es un acto homicida, como a nuestro 

juicio también lo es la eutanasia, especialmente si, como se atestigua en otro 
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artículo del New England Journal Medicine (cita 16 del artículo), de las 3882 

muertes por eutanasia o suicidio asistido realizadas en Holanda y Bélgica, en el 

año 2013, 1047 (27%) se llevaron a cabo sin ser solicitadas por los enfermos, y 

consecuentemente sin su consentimiento. 
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¿Debería legalizarse el cannabis?8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

02 diciembre 2019 

por OBSERVATORIO DE BIOETICA UCV  

El cannabis ha sido una droga de uso ilícito durante más de 50 años. 

Un tema que ha suscitado un amplio debate social desde hace tiempo es si, dado 

el amplio uso del cannabis, convendría o no legalizar su uso. El tema se aborda 

en un amplio artículo publicado en The Lancet9 el pasado 26 de octubre de 

2019. 

Como en él se comenta, el cannabis ha sido una droga de uso ilícito durante más 

de 50 años. Sin embargo, más de 192 millones de adultos lo usaban en el mundo 

en 2016, casi un 4% de la población adulta. 

Según se destaca en el artículo de The Lancet: 

1. El cannabis es la droga ilícita de mayor consumo en el mundo. 

2. Canadá y dos estados de Estados Unidos han legalizado la producción y 

venta de cannabis para uso medicinal y recreativo. 

 
8 https://www.observatoriobioetica.org/2019/12/deberia-legalizarse-el-cannabis/32055  
9 https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(19)31789-1/fulltext  

https://www.observatoriobioetica.org/2019/12/deberia-legalizarse-el-cannabis/32055
https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(19)31789-1/fulltext
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3. En Canadá y ciertos estados de Estados Unidos, se utilizaban diversos 

derivados del cannabis en medicina, aunque no hay evidencia de su 

eficacia y seguridad. 

4. Frecuentes programas en los medios de comunicación de Canadá y 

algunos estados norteamericanos han difuminado la frontera entre ser 

medicinal y no medicinal. 

5. La legalización de la producción del cannabis en Estados Unidos puede 

haber reducido el mercado negro y permitido a los gobiernos promover 

una tasa económica para el uso del cannabis, pero el uso mayoritario de 

esta droga no está regulado y sus precios han disminuido 

estrepitosamente desde su legalización. 

6. La legalización del cannabis que, por otro lado, la industria que lo 

manipula tiene un gran interés en promocionar ha incrementado su uso 

entre los adultos en Estados Unidos. 

7. Los efectos en la salud de los usuarios aún no se han podido determinar 

adecuadamente. 

8. Finalmente, las consecuencias de la legalización del cannabis, así como 

de otras drogas, especialmente el alcohol, el tabaco y otros opiáceos, no 

se conoce. 

El artículo concluye que la legalización de la producción y comercialización del 

cannabis para uso medicinal y de recreo en los Estados Unidos puede 

transformar el mercado del cannabis a nivel mundial, habiendo favorecido el 

desarrollo de una floreciente industria, interesada en promover el uso regular 

del cannabis, por lo que el mínimo de consumidores se ha incrementado 

sustancialmente. 

En nuestra opinión, de lo que no cabe duda es que el uso habitual del cannabis 

tiene perjudiciales efectos secundarios, por lo que cualquier medida que 

favorezca su uso, debería ser considerada con gran precaución. 
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Denuncian que empresa de EEUU prueba fármacos abortivos en 
mujeres de África10 

 

LA EMPRESA GYNUITY HEALTH PROJECTS 

Tras varios intentos fallidos de probar la eficacia de fármacos abortivos en 

mujeres en Estados Unidos, la empresa eligió a Burkina Faso para realizar sus 

nuevos estudios y probar los químicos con no nacidos de entre 12 y 22 semanas. 

22/12/19 

(ACIAfrica) Tras varios intentos fallidos de probar la eficacia de fármacos 

abortivos en mujeres en Estados Unidos, la empresa Gynuity Health 

Projects eligió a Burkina Faso (África) para realizar sus nuevos estudios y 

probar los químicos con no nacidos de entre 12 y 22 semanas. 

«Es cierto que las pruebas se están haciendo en Burkina Faso», dijo a ACI 

África un profesional de la salud que prefirió mantenerse el anonimato y que 

conoce de cerca estos estudios. 

«Hubo mucha confusión cuando comenzaron las pruebas porque creo que la 

Iglesia las vio como una forma de legalizar el aborto», dijo. 

 
10 http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36568  

http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36568
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Sobre los fármacos, el experto indicó que «usamos el misoprostol en el primer 

trimestre y sabemos que la combinación de misoprostol con mifepristone puede 

usarse para interrupciones (abortos) del segundo trimestre», cuando el bebé está 

bastante más desarrollado. 

Con el uso de pastillas, refirió el profesional, se hace lo mismo que con el 

aborto, pero con la «ventaja de reducir la carga de trabajo para el personal 

médico». 

Lo dicho por el profesional confirma lo descubierto en septiembre de este año 

por el Charlotte Lozier Institute (CLI), la entidad investigadora del grupo 

provida estadounidense Susan B. Anthony List. 

Según el CLI, las pruebas con mujeres en Burkina Faso «comenzaron el 20 de 

mayo de 2017 y se espera concluyan el 31 de diciembre de 2019». 

La vicepresidenta de comunicaciones de Susan B. Anthony List, Mallory 

Quigley, dijo en septiembre que «a las mujeres embarazadas les están dando 

fármacos peligrosos y luego las mandan a sus casas para que, aisladas, expulsen 

el cuerpo de sus bebés abortados. ¿Acaso eso no es un callejón sin salida del 

aborto?». 

El profesional de la salud, que conoce de estas pruebas en Burkina Faso, explicó 

a ACI África que «hemos hecho estas pruebas de Gynuity en los 2 hospitales 

universitarios de Burkina Faso, para manejar el aborto con misoprostol que 

incluía un paquete para la etapa del postaborto». 

Dijo que el proceso incluye la realización de «un ultrasonido para encontrar 

la posible malformación (en el no nacido) que es incompatible con la vida. 

Tienes que consultar a los especialistas antes de hacer el aborto». 

«Hemos podido probar varias vías: vaginal, oral y sublingual», dijo el experto 

en salud. «Hemos visto que la sublingual ha sido muy efectiva y ha permitido 

manejar los problemas que ocurren como la duración del sangrado», agregó. 

ACI África conversó con algunos líderes de la Iglesia, quienes rechazaron los 

argumentos de Gynuity para realizar estas pruebas en el continente. 

Mons. Justin Kientega, jefe de la comisión de salud de la Conferencia Episcopal 

de Burkina Faso y Níger, dijo a ACI África que «varias voces han denunciado 

este proyecto que agrava la depravación de la moral y el libertinaje sexual». 

El Prelado denunció esta «maniobra rastrera. Vemos aquí un país que recibe 

financiamiento externo pero con la condición de que esta u otra ley sea 

aprobada». 
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«La Iglesia Católica está contra cualquier tipo de iniciativa contraria a sus 

enseñanzas» que siempre defienden la vida, resaltó el Obispo. 

Esta es la primera de varias entregas de ACI África sobre las pruebas que hace 

Gynuity con fármacos para abortos tardíos en mujeres en el continente, luego 

del rechazo por parte de las mujeres en Estados Unidos. 

Traducido y adaptado por Walter Sánchez Silva para ACI. Publicado 

originalmente en ACI Africa. 
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El aborto fue la principal causa de muerte en el 2018 con más de 41 

millones de muertos11 

Según el informe de Worldometers, publicado por LifeNews, en el año 2018 

hubo casi 42 millones de abortos en todo el mundo, siendo la principal causa de 

muerte. En EEUU se estima que desde 1973 se han practicado 60 millones de 

abortos. 

03/01/2019 

 

 

El aborto reduce las posibilidades de ser madre a posteriori. 

 

Las estadísticas compiladas por Worldometers12 y publicadas 

por LifeNews13 dejan, sin duda, unas cifras desgarradoras. Casi 42 millones de 

seres humanos fueron abortados en el mundo durante el año 2018, 

 
11https://www.actuall.com/vida/el-aborto-fue-la-principal-causa-de-muerte-en-el-2018-con-mas-de-41-

millones-de-muertos/?fbclid=IwAR2XacZ1DfwB9ECeLv4OygV7U4cN7b0Yplw_LnM5Ibb-

pWmrNrEOQQ2dYv8  
12 http://www.worldometers.info/  
13 https://www.lifenews.com/2018/12/31/abortion-was-the-leading-cause-of-death-worldwide-in-2018-killing-

42-million-people/  

https://www.facebook.com/sharer.php?u=https%3A%2F%2Fwww.actuall.com%2Fvida%2Fel-aborto-fue-la-principal-causa-de-muerte-en-el-2018-con-mas-de-41-millones-de-muertos%2F
https://www.facebook.com/sharer.php?u=https%3A%2F%2Fwww.actuall.com%2Fvida%2Fel-aborto-fue-la-principal-causa-de-muerte-en-el-2018-con-mas-de-41-millones-de-muertos%2F
https://www.actuall.com/vida/el-aborto-fue-la-principal-causa-de-muerte-en-el-2018-con-mas-de-41-millones-de-muertos/?fbclid=IwAR2XacZ1DfwB9ECeLv4OygV7U4cN7b0Yplw_LnM5Ibb-pWmrNrEOQQ2dYv8
https://www.actuall.com/vida/el-aborto-fue-la-principal-causa-de-muerte-en-el-2018-con-mas-de-41-millones-de-muertos/?fbclid=IwAR2XacZ1DfwB9ECeLv4OygV7U4cN7b0Yplw_LnM5Ibb-pWmrNrEOQQ2dYv8
https://www.actuall.com/vida/el-aborto-fue-la-principal-causa-de-muerte-en-el-2018-con-mas-de-41-millones-de-muertos/?fbclid=IwAR2XacZ1DfwB9ECeLv4OygV7U4cN7b0Yplw_LnM5Ibb-pWmrNrEOQQ2dYv8
http://www.worldometers.info/
https://www.lifenews.com/2018/12/31/abortion-was-the-leading-cause-of-death-worldwide-in-2018-killing-42-million-people/
https://www.lifenews.com/2018/12/31/abortion-was-the-leading-cause-of-death-worldwide-in-2018-killing-42-million-people/
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convirtiéndose en la principal causa de mortalidad. El sitio independiente 

recopila datos de gobiernos y otras organizaciones acreditadas y luego informa 

de los datos, junto con estimaciones y proyecciones. 

A fecha de 31 de diciembre de 2018, se realizaron unos 41.9 millones 

de abortos en el transcurso del año. En contraste, 8,2 millones de personas 

murieron de cáncer, 5 millones por culpa del tabaco y 1,7 millones 

murieron de VIH / SIDA. 

Actuall depende del apoyo de lectores como tú para seguir defendiendo la 

cultura de la vida, la familia y las libertades. 

A nivel mundial, un 23 por ciento de los embarazos fueron abortados, y por 

cada 33 nacimientos, diez bebés fueron abortados. Worldometers estiman 

alrededor de 59 millones de muertes en todo el mundo en 2018, pero esa cifra 

no incluye las muertes por aborto, porque no se reconocen como seres vivos, 

según apunta LifeNews. 

En Estados Unidos, casi un millón de bebés son abortados cada año. Aunque las 

tasas de aborto han disminuido en la última década14 , el aborto sigue siendo la 

principal causa de muerte en los Estados Unidos15 también. 

Desde Roe v. Wade en 1973, se estima que se han producido más de 60 millones 

abortos en EEUU. En enero, defensores provida se reunirán para la Marcha por 

la Vida anual en Washington para recordar el aniversario de esa infame 

decisión. 

 

  

 
14https://www.lifenews.com/2018/11/21/abortions-in-the-united-states-hit-new-all-time-low-more-babies-

saved-from-abortion-than-ever/  
15https://www.lifenews.com/2018/08/02/researchers-find-abortion-is-the-leading-cause-of-death-surpassing-

heart-disease-and-cancer/  

https://www.lifenews.com/2018/11/21/abortions-in-the-united-states-hit-new-all-time-low-more-babies-saved-from-abortion-than-ever/
https://www.lifenews.com/2018/11/21/abortions-in-the-united-states-hit-new-all-time-low-more-babies-saved-from-abortion-than-ever/
https://www.lifenews.com/2018/08/02/researchers-find-abortion-is-the-leading-cause-of-death-surpassing-heart-disease-and-cancer/
https://www.lifenews.com/2018/08/02/researchers-find-abortion-is-the-leading-cause-of-death-surpassing-heart-disease-and-cancer/
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Otis, el primer bebé que ha pasado por el útero de sus dos madres, 

Donna y Jasmine Francis Smith16 

Una técnica pionera permite a ambas mujeres tener el embrión en sus 

respectivos úteros 

ABC Salud, 04/12/2019 

Otis nació el pasado 30 de septiembre en un hospital de Essex tras pasar por el 

útero de sus dos madres, una pareja de lesbianas que han sido las primeras en 

probar una técnica pionera denominada «maternidad compatida». 

Actualmente, las clínicas de fertilidad ofrecen a las parejas de mujeres en las 

que ambas quieren participar activamente en el proceso que una sea la que 

aporte el óvulo y otra la que ponga el útero. Esta nueva técnica, llevada a 

cabo por la London Women's Clinic, va un poco más allá, ya que la mujer que 

dona el óvulo es también la que lo incuba en su matriz durante las primeras 

18 horas tras la fertilización, en lugar de hacerlo en el laboratorio. Pasado ese 

tiempo, el embrión se transfiere a la otra mujer que lo acogerá en su útero 

durante nueve meses. 

 
16https://www.abc.es/salud/abci-otis-bebe-paso-utero-madres-lesbianas-antes-nacer-

201912041205_noticia.html  

https://www.abc.es/salud/abci-otis-bebe-paso-utero-madres-lesbianas-antes-nacer-201912041205_noticia.html
https://www.abc.es/salud/abci-otis-bebe-paso-utero-madres-lesbianas-antes-nacer-201912041205_noticia.html


 

 25 

La técnica de pasar las primeras horas en el útero en lugar del laboratorio, 

denominada AneVivo, ya se llevó a cabo por primera vez en España en 201617. 

La clínica IVI Bilbao logró por primera vez en nuestro país el nacimiento de 

un bebé mediante esta estrategia de fecundación natural, que permite la 

fecundación y el desarrollo temprano del embrión en el útero, en lugar del 

laboratorio ( in vitro18). 

El proceso consiste en la introducción de los óvulos y espermatozoides19 unidos 

en el dispositivo intrauterino para que la fecundación y el posterior desarrollo 

embrionario se produzca en el útero. Posteriormente, se retira el dispositivo y 

se procede a la selección de los mejores embriones que se introducirán de nuevo 

en el útero materno. «Este método permite que el embrión sea fecundado y se 

desarrolle desde las primeras horas en su medio natural y en las mismas 

condiciones de luz, temperatura y nutrientes que tendría si hubiera sido 

concebido de manera natural. Desde el punto de vista psicológico permite a 

los padres acercarse más al proceso de reproducción asistida», explicaba 

entonces el doctor Marcos Ferrando, director médico de IVI Bilbao. 

en el caso de Jasmine Francis-Smith, de 28 años, y su esposa Donna, de 30, esta 

ténica les ha permitido que ambas tengan en algún momento a su hijo en el 

útero. A Donna le extrajeron un óvulo que se fecundó en el laboratorio con 

esperma de donante. Posteriormente se lo implantaron en su útero para que lo 

«incubara» durante las primeras 18 horas tras la fertilización y después lo 

sacaron para transferirlo al útero de Jasmine, que lo llevó hasta el día del 

parto. 

Un portavoz de la London Women's Clinic, que llevó a cabo el procedimiento, 

dijo que esto no solo les permite a ambas partes una «participación práctica y 

emocional en el embarazo, sino que también proporciona al embrión 

nutrientes importantes y otros componentes en un entorno natural y 

materno». 

«El procedimiento realmente nos hizo a mí y a Donna sentirnos bastante iguales 

en todo el proceso y nos ha acercado emocionalmente. Ahora que el bebé Otis 

nació sano y salvo, nos sentimos una verdadera familia. Si tuviéramos que pasar 

por el proceso nuevamente, no cambiaríamos nada», ha explicado Jasmine. 

 
17https://www.abc.es/sociedad/abci-reproduccion-asistida-nace-espana-primer-bebe-nueva-tecnica-

fecundacion-vivo-201605031233_noticia.html  
18 http://www.abc.es/sociedad/20140317/abci-fecundacion-vitro-diez-dias-201403171244.html  
19 espermatozoides 

https://www.abc.es/sociedad/abci-reproduccion-asistida-nace-espana-primer-bebe-nueva-tecnica-fecundacion-vivo-201605031233_noticia.html
https://www.abc.es/sociedad/abci-reproduccion-asistida-nace-espana-primer-bebe-nueva-tecnica-fecundacion-vivo-201605031233_noticia.html
http://www.abc.es/sociedad/20140317/abci-fecundacion-vitro-diez-dias-201403171244.html
https://www.abc.es/ciencia/abci-cientificos-espanoles-logran-primera-crear-precursores-espermatozoides-partir-piel-201604261155_noticia.html


 

 26 

Donna Francis-Smith ha estado en el ejército durante 11 años y ha servido en 

Afganistán. La pareja se casó en abril del año pasado después de su primera cita 

en 2014. 

Donna ha hablado con el diario británico «Telegraph», al que le ha transmitido 

que están «abrumadas» después de la relevancia mediática que ha adquirido su 

historia. «Estamos felices de que haya funcionado tan bien y de que la 

información esté disponible. Ayudará a otras personas en el futuro. Te acerca 

más en lugar de sentir que una parte de la pareja tiene un vínculo mayor que el 

otro», concluyó. 
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El suicidio es la segunda causa de mortalidad entre jóvenes de 15 y 
19 años en Estados Unidos20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10 diciembre2019 

por OBSERVATORIO DE BIOETICA UCV  

Parece más efectivo tratar a los suicidas con fármacos que favorecen su 

autonomía y responsabilidad personal 

El suicidio es la décima causa de muerte en Estados Unidos y la segunda causa 

entre los jóvenes de 15 a 24 años.  

La medida más frecuente para luchar contra el suicidio es la hospitalización 

involuntaria de las personas que muestran rasgos suicidas, para ser atendidas 

por psiquiatras especializados.  

En un reciente artículo publicado en The American Journal of Bioethics21, se 

evalúa este problema y se llega a la conclusión de que “conviene poner límites 

a la hospitalización coercitiva de los individuos con tendencias suicidas y de 

aquellos que no tienen capacidad para tomar sus propias decisiones”, ya que 

parece más efectivo tratarlos con fármacos que favorecen la autonomía y la 

responsabilidad personal de los suicidas. 

 
20 https://www.observatoriobioetica.org/2019/12/el-suicidio-es-la-segunda-causa-de-mortalidad-entre-

jovenes-de-15-y-19-anos-en-estados-unidos/32116  
21 https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15265161.2019.1654557?journalCode=uajb20  

https://www.observatoriobioetica.org/2019/12/el-suicidio-es-la-segunda-causa-de-mortalidad-entre-jovenes-de-15-y-19-anos-en-estados-unidos/32116
https://www.observatoriobioetica.org/2019/12/el-suicidio-es-la-segunda-causa-de-mortalidad-entre-jovenes-de-15-y-19-anos-en-estados-unidos/32116
https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/15265161.2019.1654557?journalCode=uajb20
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Artículos relacionados 

Cada 40 segundos se suicida una persona en el mundo 

https://www.observatoriobioetica.org/2019/10/cada-40-segundos-se-

suicida-una-persona-en-el-mundo/31619  

“Ninguna vida es indigna por el sufrimiento que padezca”. Valoración 

bioética del caso Noa Pothoven 

https://www.observatoriobioetica.org/2019/06/ninguna-vida-es-indigna-

por-el-sufrimiento-que-padezca-valoracion-bioetica-del-caso-noa-

pothoven/30821  

Suicidio asistido: el suicidio de una sociedad 

https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/suicidio-asistido-el-suicidio-

de-una-sociedad/30714  

Espectacular incremento de los suicidios en mujeres de India 

https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/espectacular-incremento-

los-suicidios-mujeres-la-india/30588  

 

  

https://www.observatoriobioetica.org/2019/10/cada-40-segundos-se-suicida-una-persona-en-el-mundo/31619
https://www.observatoriobioetica.org/2019/10/cada-40-segundos-se-suicida-una-persona-en-el-mundo/31619
https://www.observatoriobioetica.org/2019/10/cada-40-segundos-se-suicida-una-persona-en-el-mundo/31619
https://www.observatoriobioetica.org/2019/06/ninguna-vida-es-indigna-por-el-sufrimiento-que-padezca-valoracion-bioetica-del-caso-noa-pothoven/30821
https://www.observatoriobioetica.org/2019/06/ninguna-vida-es-indigna-por-el-sufrimiento-que-padezca-valoracion-bioetica-del-caso-noa-pothoven/30821
https://www.observatoriobioetica.org/2019/06/ninguna-vida-es-indigna-por-el-sufrimiento-que-padezca-valoracion-bioetica-del-caso-noa-pothoven/30821
https://www.observatoriobioetica.org/2019/06/ninguna-vida-es-indigna-por-el-sufrimiento-que-padezca-valoracion-bioetica-del-caso-noa-pothoven/30821
https://www.observatoriobioetica.org/2019/06/ninguna-vida-es-indigna-por-el-sufrimiento-que-padezca-valoracion-bioetica-del-caso-noa-pothoven/30821
https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/suicidio-asistido-el-suicidio-de-una-sociedad/30714
https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/suicidio-asistido-el-suicidio-de-una-sociedad/30714
https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/suicidio-asistido-el-suicidio-de-una-sociedad/30714
https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/espectacular-incremento-los-suicidios-mujeres-la-india/30588
https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/espectacular-incremento-los-suicidios-mujeres-la-india/30588
https://www.observatoriobioetica.org/2019/05/espectacular-incremento-los-suicidios-mujeres-la-india/30588
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Renuncian 35 psicólogos en 3 años en clínica de tratamiento de 

disforia de género22 

POR FJR, 16 DICIEMBRE 2019 

 

35 psicólogos han renunciado en 3 años al Servicio de Desarrollo de Identidad 

de Género de Londres (GIDS) en el Tavistock and Portman NHS Foundation 

Trust en Inglaterra, debido a una alerta lanzada por algunos de ellos de 

sobrediagnóstico para niños con posible disforia de género, 

«Los denunciantes afirmaron que demasiados niños estaban tomando 

medicamentos para bloquear su pubertad», cuando en su caso no deberían 

haber tenido ese diagnóstico. Los exempleados también admitieron que no 

podían evaluar adecuadamente a sus pacientes, «por temor a ser etiquetados 

como transfóbicos». Uno de los psicólogos que renunció testificó que temía 

haber estado «al frente de un escándalo médico». 

 
22 https://www.bioeticablog.com/renuncian-35-psicologos-en-3-anos-en-clinica-de-tratamiento-de-disforia-de-

genero/  

https://www.bioeticablog.com/renuncian-35-psicologos-en-3-anos-en-clinica-de-tratamiento-de-disforia-de-genero/
https://www.bioeticablog.com/renuncian-35-psicologos-en-3-anos-en-clinica-de-tratamiento-de-disforia-de-genero/
https://www.bioeticablog.com/wp-content/uploads/medicacion_trans.jpg
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Las cifras muestran que el número de niños tratados en GIDS ha aumentado de 

77 a 2.590 en diez años. Los niños son menores de 18 años, e incluso algunos 

de ellos tienen 3 años. Casi la mitad de los pacientes seguidos en GIDS reciben 

tratamiento para bloquear su desarrollo hormonal y detener su pubertad. Este 

tratamiento, que interfiere con su producción hormonal natural, puede causar 

cambios de humor, aunque si se detiene, la pubertad puede reanudarse al cesar 

la medicación. 

El siguiente paso es la prescripción de la terapia hormonal, » normalmente no 

se administra antes de los 16 años de edad, ya que es irreversible y puede hacer 

que los pacientes sean infértiles  «. La cirugía solo se realiza a partir de los 18 

años. 

Thomasin, que pasó la mayor parte de su adolescencia identificándose como 

hombre, volvió a ser mujer este año a la edad de 19 años. Tavistock le había 

diagnosticado disforia de género a los 17 años, pero nunca le recetaron 

medicamentos. 

Thomasin hizo la transición este año después de darse cuenta de que estaba 

luchando con su sexualidad como lesbiana. Ella manifestó estar contenta por no 

haber tomado nunca medidas irreversibles para convertirse en hombre. 

Otros artículos: 

• Análisis de la disforia de género en el ámbito pediátrico 

• Disforia de género en menores: Resumen de puntos importantes 

Fuente: 

• Children’s transgender clinic hit by 35 resignations in three years as 

psychologists warn of gender dysphoria ‘over-diagnoses’ 

• SURDIAGNOSTICS DE DYSPHORIE DE GENRE CHEZ DES 

ENFANTS : 35 PSYCHOLOGUES DÉMISSIONNENT AU 

ROYAUME-UNI 

 

  

https://www.bioeticaweb.com/analisis-de-la-disforia-de-genero-en-el-ambito-pediatrico/
https://www.bioeticaweb.com/disforia-de-genero-en-menores-resumen-de-puntos-importantes/
https://www.telegraph.co.uk/news/2019/12/12/childrens-transgender-clinic-hit-35-resignations-three-years/
https://www.telegraph.co.uk/news/2019/12/12/childrens-transgender-clinic-hit-35-resignations-three-years/
http://genethique.org/fr/surdiagnostics-de-dysphorie-de-genre-chez-des-enfants-35-psychologues-demissionnent-au-royaume-uni#.Xfe7KdZKjOQ
http://genethique.org/fr/surdiagnostics-de-dysphorie-de-genre-chez-des-enfants-35-psychologues-demissionnent-au-royaume-uni#.Xfe7KdZKjOQ
http://genethique.org/fr/surdiagnostics-de-dysphorie-de-genre-chez-des-enfants-35-psychologues-demissionnent-au-royaume-uni#.Xfe7KdZKjOQ
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Mary Eberstadt: la revolución sexual introdujo en las relaciones 

hombre/mujer una lógica homosexual23 

Razones antropológicas explican su potencial destructivo 

Mary Eberstadt es una de las grandes estudiosas sobre los devastadores efectos de la revolución sexual, 

en curso en Occidente desde los años 60, sobre la familia y la persona. En la imagen, su intervención en 

julio de 2019 en un encuentro de la Fundación Edmund Burke. 

 

17 enero 2020 

La capacidad de destrucción social que ha demostrado la revolución sexual en 

Occidente obedece a razones antropológicas y psicológicas profundas. La 

ensayista norteamericana Mary Eberstadt lo ha estudiado en profundidad en 

varias de sus obras, donde quedan de manifiesto también los estrechos vínculos 

entre fe y familia. Es el análisis de Alberto Frigerio en Tempi24: 

 

 

 
23 https://www.religionenlibertad.com/cultura/180346858/Mary-Eberstadt-revolucion-sexual-relaciones-

hombre-mujer-logica-homosexual.htmlx  
24 https://www.tempi.it/rivoluzione-sessuale-fede-famiglia-e-societa/  

https://www.tempi.it/rivoluzione-sessuale-fede-famiglia-e-societa/
https://www.religionenlibertad.com/cultura/180346858/Mary-Eberstadt-revolucion-sexual-relaciones-hombre-mujer-logica-homosexual.htmlx
https://www.religionenlibertad.com/cultura/180346858/Mary-Eberstadt-revolucion-sexual-relaciones-hombre-mujer-logica-homosexual.htmlx
https://www.tempi.it/rivoluzione-sessuale-fede-famiglia-e-societa/
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Revolución sexual, fe, familia y sociedad 

En 2019, Mary Eberstadt, Senior Research Fellow en el Faith and Reason 

Institute25 de Washington D.C. y colaboradora en revistas y periódicos 

como Los Angeles Times y el Wall Street Journal, publicó el ensayo Primal 

Screams. How the Sexual Revolution created Identity Politics26. 

Este libro da un paso adelante en el recorrido iniciado por Eberstadt sobre el 

tema de la revolución sexual, objeto de la investigación de esta escritora y 

ensayista estadounidense, que se centra en sus implicaciones en relación a la 

fe, la familia y la sociedad. La obra de Mary Eberstadt ofrece claves de lectura 

para la comprensión de nuestro tiempo. 

Revolución sexual 

Eberstadt describe el fenómeno de la revolución sexual, iniciado a partir de los 

años 60 del siglo XX, como el proceso de progresiva "desestigmatización" 

de todas las variedades de prácticas sexuales no conyugales, propiciada por 

la difusión de las técnicas modernas de anticoncepción. 

La revolución sexual está históricamente vinculada a la Reforma, el 

Romanticismo y el Feminismo. La interpretación negativa del eros, entendido 

como fruto de la concupiscencia pecaminosa, llevó, en el ámbito protestante, a 

secularizar la sexualidad a través de la desacralización del matrimonio. Ante 

la represión puritana de los afectos, que se abrió paso en ámbito católico a traves 

del jansenismo, en los siglos XVIII y XIX se desarrolló en el ámbito alemán el 

Romanticismo, cuya intención inicial era revalorizar el elemento afectivo de la 

relación amorosa, pero que acabó por reducir el amor a sentimiento. La crisis 

del puritanismo explotó cuando surgió el heterogéneo movimiento feminista, 

cuyo fin era reivindicar la igualdad entre el hombre y la mujer, pero que acabó 

siendo la búsqueda de lo que es específicamente femenino y llevando a que 

algunas de sus ramificaciones degeneraran en la afirmación de una 

generalizada indiferenciación sexual. 

Según los promotores y defensores de la revolución sexual, la píldora y, como 

plan B, el aborto (aunque la anticoncepción atenta contra la castidad conyugal 

y el aborto contra la justicia, ambas circunstancias morales no están privadas de 

conexión, dado que el aborto se realiza a menudo como anticoncepción de 

emergencia) liberarían a la humanidad al liberar a la mujer de las cadenas 

de la fertilidad y a las minorías sexuales de la prisión de la moral 

tradicional. 

 
25 https://frinstitute.org/  
26 https://www.templetonpress.org/books/primal-screams  

https://frinstitute.org/
https://www.templetonpress.org/books/primal-screams
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De manera más detallada, en el libro-manifiesto de la revolución sexual Die 

Sexualität im Kulturkampf. Zur sozialistischen Umstrukturierung des 

Menschen (1936), el psicoanalista austriaco Wilhelm Reich teorizó el conflicto 

entre el instinto sexual y los principios morales, y propuso la superación de la 

familia monógama tradicional, considerada una institución social represiva, 

en la que la líbido es mortificada en aras del elemento procreador. En esta 

óptica, la práctica de la sexualidad solo se entiende en virtud de la búsqueda 

del placer sexual, y la liberación coincidiría con la mera satisfacción de los 

instintos sexuales. 

 

En su coloquio con el periodista y 

escritor Vittorio Messori, el entonces 

cardenal Ratzinger describía la 

revolución sexual como un fenómeno 

caracterizado por una triple 

fractura: entre sexualidad y 

matrimonio, que abre la vía en ámbito 

civil a la equiparación del matrimonio 

a otras formas de relación 

heterosexual; entre sexualidad y 

procreación, eliminando la diferencia 

sexual y poniendo las bases para la 

equiparación de las relaciones 

heterosexuales y homosexuales; entre 

sexualidad y amor, reducido a 

fenómeno fisiológico que hay que 

apoyar hedonísticamente [Informe 

sobre la fe, 1985]. 

 

 

Para comprender a fondo el cambio radical que se está llevando a cabo, vale la 

pena recordar el papel que ha tenido la acción/saber tecnológico, copartícipe de 

la triple factura descrita y del avance en ámbito sexual de una lógica consumista. 

Junto a la difusión de las técnicas anticonceptivas, que separan la sexualidad 

de la procreación, hay que recordar la difusión de las técnicas de reproducción 

asistida, que separan la procreación de la sexualidad. Ambos métodos han 

abierto el camino al doble movimiento from sex without babies to babies 

without sex [del sexo sin bebés, a los bebés sin sexo], introduciendo en las 
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relaciones heterosexuales una lógica homosexual, caracterizada por una 

sexualidad privada del elemento procreador, y por prácticas procreadoras 

privadas del ejercicio de la sexualidad. En este sentido, se comprende lo que 

escribió el filósofo Augusto del Noce27, según el cual el pensamiento moderno 

tiene carácter nihilista y es incapaz de captar la diferencia, también en términos 

sexuales, como "otra" presencia positiva distinta a uno mismo, por lo que acaba 

concibiendo la experiencia amorosa, también heterosexual, en términos 

homosexuales, como prolongación del yo [Carta a Rodolfo Quadrelli, 198428]. 

Implicaciones 

La revolución sexual favoreció la proliferación de una serie 

de comportamientos que, hasta ese momento, eran escasos y considerados 

inaceptables: relaciones prematrimoniales, relaciones extraconyugales, 

rupturas familiares. En lugar de propiciar una auténtica liberación, la revolución 

sexual ha contribuido a la difusión de una inestabilidad afectiva perjudicial, 

como atestiguan a nivel macroscópico los datos correspondientes a las 

convivencias, separaciones y divorcios, que provocan un gran sufrimiento en 

grandes y pequeños. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

John Lennon y Yoko Ono en Amsterdam. Foto: Eric Koch/Wikimedia. 

 
27 https://www.religionenlibertad.com/personajes/331635910/Resulta-imprescindible-que-el-catolicismo-

recupere-su-iniciativa-vuelva-a-configurar-la-cultura.html  
28 http://archivo.revistahuellas.org/?id=266&id2=34&id_n=839  

https://www.religionenlibertad.com/%20https:/commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=65912906
https://www.religionenlibertad.com/personajes/331635910/Resulta-imprescindible-que-el-catolicismo-recupere-su-iniciativa-vuelva-a-configurar-la-cultura.html
https://www.religionenlibertad.com/personajes/331635910/Resulta-imprescindible-que-el-catolicismo-recupere-su-iniciativa-vuelva-a-configurar-la-cultura.html
http://archivo.revistahuellas.org/?id=266&id2=34&id_n=839
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En el ensayo Home-Alone America29 (2004), Eberstadt evidencia 

las consecuencias de las rupturas familiares y la ausencia de la figura 

paterna en niños y adolescentes: incremento del índice de depresión, 

delincuencia y abuso de sustancias, inicio precoz de la actividad sexual con 

difusión de las enfermedades de transmisión sexual (ETS). Por último, la autora 

observa un aumento del 350% en el número de abusos sexuales sobre niños 

a partir de 1980. Este último dato confirma lo que ha observado el Papa 

emérito Benedicto XVI que, en sus notas sobre los abusos sexuales publicadas 

en abril de 201930, pone en evidencia el vínculo entre revolución sexual, que no 

toleraba ninguna norma en materia de sexualidad, y la difusión de la pedofilia. 

 

En Adán y Eva después de la 

píldora31 (2012), Mary Eberstadt 

observa el resultado paradójico de la 

revolución sexual para hombres y 

mujeres: a un crecimiento 

exponencial del sexo, cada vez más 

difundido y al alcance de todos, le 

corresponde una disminución 

significativa de satisfacción 

romántica. 

 
29 https://www.amazon.com/Home-Alone-America-Hidden-Behavioral-Substitutes/dp/B000EXYZVS  
30 https://www.religionenlibertad.com/vaticano/273137955/Analisis-de-Benedicto-XVI-sobre-la-Iglesia-y-los-

abusos-sexuales-causas-que-explican-el-escandalo.html  
31 https://www.edicionescristiandad.es/product/adan-y-eva-despues-de-la-pildora-paradojas-de-la-revolucion-

sexual/  

https://www.religionenlibertad.com/vaticano/273137955/Analisis-de-Benedicto-XVI-sobre-la-Iglesia-y-los-abusos-sexuales-causas-que-explican-el-escandalo.html
https://www.religionenlibertad.com/vaticano/273137955/Analisis-de-Benedicto-XVI-sobre-la-Iglesia-y-los-abusos-sexuales-causas-que-explican-el-escandalo.html
https://www.amazon.com/Home-Alone-America-Hidden-Behavioral-Substitutes/dp/B000EXYZVS
https://www.religionenlibertad.com/vaticano/273137955/Analisis-de-Benedicto-XVI-sobre-la-Iglesia-y-los-abusos-sexuales-causas-que-explican-el-escandalo.html
https://www.religionenlibertad.com/vaticano/273137955/Analisis-de-Benedicto-XVI-sobre-la-Iglesia-y-los-abusos-sexuales-causas-que-explican-el-escandalo.html
https://www.edicionescristiandad.es/product/adan-y-eva-despues-de-la-pildora-paradojas-de-la-revolucion-sexual/
https://www.edicionescristiandad.es/product/adan-y-eva-despues-de-la-pildora-paradojas-de-la-revolucion-sexual/
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En el texto Cómo el mundo 

occidental perdió realmente a 

Dios32 (2013), Eberstadt pone de 

manifiesto el vínculo entre fe y 

familia, doble hélice que constituye 

el ADN de la sociedad. La tesis 

clásica de la secularización, a saber: 

que la fe favorece la edificación de 

la familia y la crisis de fe la erosiona, 

es integrada con la afirmación de 

que el buen estado de salud de la 

familia alimenta la fe, y el malo 

dificulta el acceso a Dios.  

 

La perspectiva planteada por Eberstadt 

recuerda el ensayo Family and 

Civilization33 (1947) del sociólogo de 

Harvard Carle C. Zimmerman, según el 

cual el declive del mundo clásico estuvo 

caracterizado por el declive de la 

familia34. 

 

La autora defiende su tesis aportando 

algunos datos 

sociológicos (concomitancia en la 

segunda posguerra del boom religioso y 

familiar; marcada secularización en los países 

 
32 https://www.rialp.com/libro/como-el-mundo-occidental-perdio-realmente-a-dios_92589/  
33 https://isibooks.org/family-and-civilzation.html  
34 https://www.goodreads.com/book/show/2406336.Family_and_Civilization  

https://www.rialp.com/libro/como-el-mundo-occidental-perdio-realmente-a-dios_92589/
https://isibooks.org/family-and-civilzation.html
https://www.goodreads.com/book/show/2406336.Family_and_Civilization
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con un alto índice de personas que viven solas, como en los países 

escandinavos; debilitamiento de la práctica religiosa en las confesiones 

cristianas de matriz protestante al introducir cambios en el ámbito de la moral 

sexual y familiar a través de la anticoncepción, el divorcio y la homosexualidad) 

y avanzando consideraciones antropológicas (la generación es una 

experiencia trascendente que lleva a que las personas salgan de sí mismas; los 

padres buscan comunidades morales que les coadyuven en ámbito educativo; la 

fe es un apoyo al afrontar los sacrificios que requiere la vida familiar). 

La familia tiene carácter sagrado, y esta es la razón por la que la crisis de 

la familia es expresión, y también motivo, de la secularización. La familia 

es el lugar de la transmisión de la fe, no sólo porque es en ella donde el hijo es 

introducido o no a una determinada tradición religiosa, sino también porque, y 

de manera más profunda, la experiencia familiar tiene un carácter religioso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las relaciones conyugales y paterno-filiales tienen un valor sagrado, puesto que 

se invita a las personas a tomar partido por un bien gratuito y lleno de 

significado, como es propio de la experiencia de fe: matrimonio y familia 

llevan a cabo la figura de la vida como dedicación a un plan trascendente. 

En la novela El hombre sin atributos (1930), que ataca una cierta visión 

burguesa del matrimonio, Robert Musil afirma: "Y sin embargo, hay algo de 

verdad en lo que se conoce como significado sagrado de la familia, en ese estar 

atraídos los unos por los otros, sirviéndose mutuamente". 

La familia es una realidad creatural que proporciona el lenguaje a la fe, como 

muestra la Alianza bíblica, que tiene su ejemplificación en el acontecimiento 
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nupcial, que nos habla de esponsalidad y generación. Véase, a título de 

ejemplo, el libro del profeta Oseas, que en el capítulo 2 interpreta la relación 

entre Dios y el pueblo a la luz de la unión entre marido y mujer ("Yo la persuado, 

la llevo al desierto, le hablo al corazón... Aquel día -oráculo del Señor- me 

llamarás 'esposo mío'... Me desposaré contigo para siempre, me desposaré 

contigo en justicia y en derecho, en misericordia y en ternura"), mientras que en 

el capítulo 11 lo interpreta a la luz de la relación entre padres e hijos ("Cuando 

Israel era joven lo amé y de Egipto llamé a mi hijo... Pero era yo quien habría 

criado a Efraín, tomándolo en mis brazos... Con lazos humanos los atraje, con 

vínculos de amor. Fui para ellos como quien alza un niño hasta sus mejillas. Me 

incliné hacia él para darle de comer"). 

En el libro It's Dangerous to Believe35 (2016), Mary Eberstadt denuncia la 

persecución soft [suave] llevada  a cabo por la ortodoxia laicista contra todo el 

que disienta del dogma progresista de la revolución sexual. El secularismo 

progresista considera que rechazar los postulados de la liberación sexual 

constituye una amenaza para la sociedad y merece ser castigado. En este 

sentido, es preocupante constatar que determinadas posiciones de quienes se 

sienten perplejos ante los denominados nuevos derechos respecto al ámbito 

bioético tienden a ser denigradas a priori al ser consideradas contrarias al 

pensamiento dominante. Preocupa también constatar que el derecho a 

la objeción de conciencia en relación a temáticas tan complejas y debatidas no 

sea acogido y protegido a nivel jurídico, causando graves dificultades al 

conjunto de determinadas categorías profesionales, sobre todo en ámbito 

sanitario. 

En Primal Screams. How the Sexual Revolution created Identity 

Politics (2019), Mary Eberstadt aborda el tema de la identidad y de las políticas 

identitarias. La autora hace referencia al ensayo La cultura del 

narcisismo (1979), del sociólogo estadounidense Robert C. Lasch, sobre la 

difusión de la mentalidad narcisista, y al ensayo Solo en la bolera36 (2000), del 

politólogo estadounidense Robert D. Putman, sobre el declive de las 

comunidades y las asociaciones, e investiga los motivos centrando su mirada en 

el tema de la familia. La gran dispersión (great scattering) familiar 

provocada por la revolución sexual, afirma la autora, constituye el 

impedimento más significativo a la comprensión de uno mismo. La relación 

es camino de edificación de uno mismo, entre el yo y el uno mismo, diría el 

filósofo francés Paul Ricoeur; por esto, la crisis de las relaciones familiares 

 
35 https://www.harpercollins.com/9780062454010/its-dangerous-to-believe/  
36 https://www.casadellibro.com/libro-solo-en-la-bolera-colapso-y-resurgimiento-de-la-comunidad-nortea-

mericana/9788481093834/835947  

https://www.harpercollins.com/9780062454010/its-dangerous-to-believe/
https://www.casadellibro.com/libro-solo-en-la-bolera-colapso-y-resurgimiento-de-la-comunidad-nortea-mericana/9788481093834/835947
https://www.casadellibro.com/libro-solo-en-la-bolera-colapso-y-resurgimiento-de-la-comunidad-nortea-mericana/9788481093834/835947
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complica el proceso identitario y la cuestión de la identidad se convierte en zona 

zero emotivo y político para una amplísima parte de la población. 

La ruptura de los vínculos familiares y la búsqueda de la identidad 

encuentra ejemplificación en el panorama musical, que se divide entre 

quienes cantan la disgregación de la familia (Eminem, Papa Roach, Everclear, 

Blink-182, Good Charlotte, Eddie Vedder y Pearl Jam, Kurt Kobain y Nirvana, 

Tupac Shakur, Snoop Dogg) y lo que representan el mito del andrógino en la 

perspectiva de la ambigüedad sexual (David Bowie, FFC-Acrush, BTS). 

Conclusión 

La revolución sexual, aun partiendo de perspectivas de cambio en parte 

aceptables como la búsqueda de afecto y el amor solidario, anteriormente, en 

un segundo plano, ha provocado un deterioro del ethos sexual, marcado por una 

"mentalidad hedonista e irresponsable respecto a la sexualidad" (Juan Pablo 

II, encíclica Evangelium vitae n. 13). Es cuanto afirmaba Pablo 

VI proféticamente en la encíclica Humanae vitae, promulgada en el verano de 

1968, en plena revolución sexual, afirmando que la introducción de las prácticas 

anticonceptivas llevaría a un disminución general de la moralidad (infidelidad 

conyugal, degradación de la dignidad de la mujer), mientras que la defensa de 

la moral conyugal en su totalidad es el camino a la edificación de una 

civilización verdaderamente humana (nn. 17-18). 

Dos textos nos ayudan a comprender el alcance antropológico y social de la 

anticoncepción: el primero es Contraception and Chastity (1975), en el 

que Elizabeth Anscombe37, filósofa británica discípula de Wittgenstein, ponía 

en evidencia la imposibilidad, implícita en la legitimación de la anticoncepción, 

de distinguir entre actos sexuales buenos y malos. Separar el significado unitivo 

del procreador, por ejemplo, impediría reconocer el aspecto crítico existente en 

el acto homosexual. El segundo es De la vie avant tout chose38 (1979), en el 

que Pierre Simon, ginecólogo ex Gran Maestre de la Gran Logia Masónica de 

Francia, declaraba la voluntad de subvertir las costumbres sociales occidentales 

de matriz clásica y judeocristiana a través de la anticoncepción, a la que añadía 

el aborto y la eutanasia. Estas tres prácticas, a la que hoy podríamos añadir 

muchas más (eugenesia, experimentación con embriones, fecundación asistida, 

maternidad subrogada, manipulación de los cuerpos) introducirían la noción de 

 
37 https://www.religionenlibertad.com/cultura/492682961/Elizabeth-Anscombe-filosofa-conversa-cambridge-

hacer-lio-abortorios.html  
38 https://www.lemonde.fr/archives/article/1979/11/29/deux-livres-de-la-vie-avant-toute-chose-du-dr-pierre-

simon_3051757_1819218.html  

https://www.religionenlibertad.com/cultura/492682961/Elizabeth-Anscombe-filosofa-conversa-cambridge-hacer-lio-abortorios.html
https://www.religionenlibertad.com/cultura/492682961/Elizabeth-Anscombe-filosofa-conversa-cambridge-hacer-lio-abortorios.html
https://www.lemonde.fr/archives/article/1979/11/29/deux-livres-de-la-vie-avant-toute-chose-du-dr-pierre-simon_3051757_1819218.html
https://www.lemonde.fr/archives/article/1979/11/29/deux-livres-de-la-vie-avant-toute-chose-du-dr-pierre-simon_3051757_1819218.html
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vida como algo material, vacío de todo significado intrínseco y a total 

disposición de la voluntad subjetiva. 

La reflexión llevada a cabo por Mary Eberstadt nos ayuda a comprender el 

estrecho nexo entre fe y familia: por un lado, la fe en Dios pone las bases para 

una experiencia familiar sólida y, por el otro, la vida familiar lleva a Dios en 

cuanto lugar de cuidado en el que la persona vive vínculos de gratuidad y de 

bondad de carácter religioso. El hombre alcanza la conciencia siempre en la 

mediación de una experiencia práctica, actuando e implicándose en la realidad 

(Jn 3, 21); por lo tanto, la posibilidad de mantener vivas evidencias seculares 

como el carácter insuperable de la diferencia sexual, está relacionado con la 

tutela de experiencias fundamentales como la familia. 

 

La Iglesia, al ocuparse y cuidar de la familia, fortalece el cuerpo eclesial y 

edifica al conjunto de la sociedad. El vínculo de ida y vuelta entre fe y familia 

nos dice que evangelizar a la familia implica anunciar la fe en el Dios de 

Jesucristo y, al mismo tiempo, el anuncio de la fe nos pide promover la familia 

jurídica y culturalmente, en cuanto la cultura es mediación de la conciencia y la 

ley es uno de los dispositivos culturales más poderosos. 
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Los Adultos y la Pornografía39 

Ver pornografía supone una derrota para nuestra fuerza de voluntad y que 

nuestros más bajos instintos se enseñoreen cada vez más de nosotros. 

Pedro Trevijano Etcheverria – 03/12/19 8:15 PM 

Mi artículo anterior en InfoCatólica lo titulé «Adolescentes y Pornografía» y 

hacía referencia a los problemas que la Pornografía ocasiona a esa edad. Pero 

no es el mundo juvenil el único afectado, sino que la Pornografía afecta a todas 

las edades. En ese artículo citaba al Catedrático de Psiquiatría don Enrique 

Rojas quien afirma: «Hoy sabemos por investigaciones recientes que la adicción 

a la pornografía es más grave que la adicción a la cocaína, pues afecta a circuitos 

cerebrales concretos, en donde una sustancia llamada dopanima asoma, y, 

después de un tiempo sin ver ese tipo de imágenes, uno se ve empujado a 

buscarlas, es como un imán que arrastra en esa dirección». 

Pero esto, desgraciadamente, no es sólo propio de los adolescentes, sino que 

afecta también a los adultos. Ver pornografía supone una derrota para nuestra 

fuerza de voluntad y que nuestros más bajos instintos se enseñoreen cada vez 

más de nosotros. La pornografía es degradación, y como su objetivo no es otro 

sino el dinero, hemos de procurar para combatirla que nuestro dinero no sirva 

para engrosarla. Es una industria que mueve miles y miles de millones de 

 
39 http://www.infocatolica.com/?t=opinion&cod=36417  

http://www.infocatolica.com/?t=opinion&cod=36363
http://www.infocatolica.com/?t=opinion&cod=36417
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dólares y euros. Los nuevos medios de comunicación, como Internet, han hecho 

mucho más fácil el acceso a la pornografía con consecuencias desastrosas para 

millones de usuarios de todas las edades. Recuerdo que en cierta ocasión casé a 

un amigo. Me dijo que tanto él como su novia llegaban vírgenes al matrimonio 

y me pidió un consejo para el acto sexual. Recuerdo que le contesté: «Procura 

que tu esposa vea que haces el acto sexual con ella porque la quieres y no porque 

eres el macho ibérico que se desfoga». 

Mucho me temo que cuando uno se ha habituado a la pornografía, el acto sexual 

deja de ser expresión de un amor profundo y percibido como tal, sino que 

cuando esta persona tiene relaciones íntimas procura repetir lo que ha visto 

escenificado y actúa con una brutalidad que provoca en la mujer falta de placer 

y de deseo sexual que llega a ser auténtica repulsión. La mujer termina siendo 

frígida, porque el hombre no ha sabido hacer las cosas bien. No nos extrañe por 

ello que la pornografía juegue un papel muy importante en la mayor parte de 

los divorcios. 

El acto sexual tiene que ser expresión de amor para que pueda llegar a su 

verdadera plenitud, y si no es así no puede surgir una verdadera unión entre los 

dos por lo que ambos, y especialmente la mujer, quedan defraudados. Por ello, 

hay psicoanalistas que declaran haber curado más frigideces aconsejando al 

marido que tratando a la propia paciente, ya que el esposo es el educador 

primordial de la sexualidad de su esposa, pues una buena comunicación con la 

pareja puede ayudar a entender y resolver estas situaciones, siendo por ello 

necesaria una atención perseverante para evitar que el matrimonio se asfixie por 

la rutina y las preocupaciones cotidianas. Una relación sexual no es un fracaso 

si en ella hay una expresión profunda de amor. Pero cuando la sexualidad se 

hace costumbre o rutina y falta en él la ternura es muy probable que se produzca 

un estado casi permanente de frigidez. 

Por ello la persona atrapada en la pornografía debe darse cuenta que está bajo 

los efectos de una adicción, aunque físicamente no haya una droga detrás. Como 

en toda adicción, lo primero que necesita es la voluntad personal de tomar parte 

en la batalla por la propia libertad y hacer lo necesario para ganar. Debe saber 

buscar ayuda, que puede encontrar en la fidelidad en intimidad mutua con la 

propia pareja, en programas on line que ayudan a vencer el hábito, en asistencia 

terapéutica y para las personas religiosas en un encuentro más profundo con 

Dios. Desde el punto de vista religioso es pecado, pues es una de las maneras 

en que se expresa la fornicación con olvido de que la sexualidad ha de 

expresarse como relación interpersonal responsable frente a los demás, que 

deben ser siempre un tú y nunca objetos, y además se enfrenta con la 

Bienaventuranza que dice: «Bienaventurados los limpios de corazón, porque 
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ellos verán a Dios» (Mt 5,8), pero recordemos que Dios está siempre dispuesto 

a perdonarnos y que lo específico del cristiano es la esperanza. 

Pedro Trevijano, sacerdote 
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¿Quién es el hombre? La respuesta de la Biblia explicada por los 

teólogos del Papa40 

 
16/12/2019 

Algunos se sorprendieron por la declaración sobre la posibilidad de que los 

cónyuges se separen, a pesar de que esta es la posición tradicional de la Iglesia. 

¿Eso significa “abrir” al divorcio? ¿Qué significa ese pasaje y cómo se 

relaciona con la enseñanza de la indisolubilidad? 

La enseñanza de la Iglesia, con el 

Código de Derecho Canónico, ya 

concede a los cónyuges válidamente 

unidos por el sacramento del 

matrimonio el derecho a separarse en 

ciertos casos particulares. Pero este 

hecho no ha significado nunca 

ninguna legitimación del divorcio, 

entre otras cosas porque un sacramento 

del matrimonio válidamente contraído permanece así y nunca puede ser anulado 

por ningún otro acto. Por el contrario, es diferente la hipótesis en la que el 

matrimonio se reconoce como nulo desde el principio: este es el caso de los 

procedimientos para la declaración de nulidad del matrimonio. Sin embargo, a 

veces hay situaciones en las que la convivencia entre los cónyuges se hace 

prácticamente imposible por diversas razones. Es precisamente en estos casos 

que la Iglesia admite la separación física de los cónyuges y el fin de la 

cohabitación. Sin embargo, los cónyuges que están válidamente unidos por el 

sacramento del matrimonio no dejan de ser marido y mujer ante Dios y, por lo 

tanto, no son libres de contraer una nueva unión. La comunidad cristiana está 

llamada a estar cerca de estas personas y a ayudarlas a vivir cristianamente su 

situación, como recuerda con autoridad el Catecismo de la Iglesia Católica en 

el n. 1649. El documento de la Pontificia Comisión Bíblica sigue exactamente 

esta línea y ciertamente no se “abre” al divorcio, como algunos, de manera 

distorsionada o instrumental, creen o quisieran. 

 

 

 
40 https://www.vaticannews.va/es/vaticano/news/2019-12/hombre-pontificia-comision-biblica.html  

https://www.vaticannews.va/es/vaticano/news/2019-12/hombre-pontificia-comision-biblica.html
https://www.vaticannews.va/es/vaticano/news/2019-12/hombre-pontificia-comision-biblica.html
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Otros párrafos que han llamado la atención son los relativos a la 

homosexualidad. Hay quienes han leído en el documento de la Pontificia 

Comisión Bíblica una apertura a las uniones entre personas del mismo 

sexo. ¿Es así? 

Desde hace algún tiempo, sobre todo en la cultura occidental, se han alzado 

voces de disensión respecto al enfoque antropológico de la Escritura, tal como 

la Iglesia la entiende y la transmite en sus aspectos normativos; todo ello se 

juzga a menudo como el simple reflejo de una mentalidad arcaica e 

históricamente condicionada. Sabemos que diversas afirmaciones bíblicas, en 

el ámbito cosmológico, biológico y sociológico, han sido consideradas 

gradualmente como superadas con la progresiva afirmación de las ciencias 

naturales y humanas. En este sentido, algunos dicen que una nueva y más 

adecuada comprensión de la persona humana impondría una reserva radical 

sobre el valor exclusivo de la unión heterosexual, a favor de una aceptación 

análoga de la homosexualidad y las uniones homosexuales como una expresión 

legítima y digna del ser humano. Además - se argumenta a veces - la Biblia dice 

poco o nada sobre este tipo de relaciones, que por lo tanto ya no deberían 

considerarse ilícitas desde el punto de vista moral. Se trata de una aproximación 

ideológica y parcial a la antropología. En realidad, el documento en el n. 185 

dice textualmente: “La institución del matrimonio, constituida por la relación 

estable entre marido y mujer, se presenta constantemente como evidente y 

normativa en toda la tradición bíblica. No hay ejemplos de ‘unión’ legalmente 

reconocida entre personas del mismo sexo”. Por lo tanto, no existe ninguna 

“apertura” a las uniones entre personas del mismo sexo, como algunos lo han 

afirmado erróneamente. 
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Morandi: El documento sobre antropología no se abre a las uniones 
gays41 

19 diciembre 2019, 18:47 

 

El Secretario de la Congregación para la Doctrina de la Fe, monseñor Giacomo 

Morandi, comenta el reciente estudio de la Pontificia Comisión Bíblica “¿Quién 

es el hombre?”. Algunos argumentan ideológicamente sobre este tema, pero 

dice que en la Biblia “no hay ejemplos de ‘unión’ legalmente reconocida entre 

personas del mismo sexo”. 

Excelencia, ¿puede explicar el significado del documento sobre 

antropología que acaba de publicar la Pontificia Comisión Bíblica? ¿Cuál 

es su propósito? 

El mismo documento afirma que pretende ser “una interpretación fiel de toda la 

Sagrada Escritura respecto del tema antropológico”. Este se basa “en un 

procedimiento expositivo original que ha tomado como texto de referencia el 

relato fundacional de Génesis 2-3… porque estas páginas bíblicas son 

consideradas fundamentales por la literatura neotestamentaria y por la tradición 

dogmática de la Iglesia”. En definitiva, el texto pretende “promover una visión 

global del proyecto divino sobre el hombre, que comenzó con el acto de la 

creación y se realiza en el transcurso del tiempo, hasta su cumplimiento en 

Cristo, el hombre nuevo, que constituye la clave, el centro y la meta de toda la 

historia humana”. 

 

 

 

  

 
41 https://www.vaticannews.va/es/vaticano/news/2019-12/morandi-documento-biblico-antropologia-uniones-

gays.htm  

https://www.vaticannews.va/es/vaticano/news/2019-12/morandi-documento-biblico-antropologia-uniones-gays.htm
https://www.vaticannews.va/es/vaticano/news/2019-12/morandi-documento-biblico-antropologia-uniones-gays.htm
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Matrimonios destrozados y vidas rotas, las consecuencias de la 

pornografía, «epidemia del siglo XXI»42 

Una de las consecuencias de la adicción de la pornografía es la destrucción de 

la familia, comenzando por el matrimonio 

15 enero 2020 

La era de internet ha traído consigo la globalización pero también nuevas 

epidemias. Entre ellas destaca la adicción a las pantallas entre niños y adultos, 

y la explosión de la adicción a la pornografía, que ahora está tan sólo a un 

golpe de click a través del teléfono móvil o el ordenador. 

La pornografía se está cobrando numerosas víctimas, y muchas de ellas menores 

de edad. Vidas destrozadas, familias rotas, y graves problemas físicos y 

psicológicos está dejando tras de sí la que se está considerando como la oscura 

epidemia del siglo XXI. 

El doctor Kleponis, psicólogo y psicoterapeuta con más de veinte años de 

experiencia en este campo, y autor de Pornografía. Comprender y afrontar el 

problema43 (Libros Libres), explica que “debido a que ver pornografía es algo 

tan común entre la gente, muchos son adictos sin darse cuenta”. 

 
42 https://www.religionenlibertad.com/polemicas/719954146/Matrimonios-destrozados-y-vidas-rotas-las-

consecuencias-de-la-pornografia-epidemia-del-siglo-XXI.html  
43 https://www.ociohispano.es/libro/pornografia  

https://www.religionenlibertad.com/polemicas/719954146/Matrimonios-destrozados-y-vidas-rotas-las-consecuencias-de-la-pornografia-epidemia-del-siglo-XXI.html
https://www.religionenlibertad.com/polemicas/719954146/Matrimonios-destrozados-y-vidas-rotas-las-consecuencias-de-la-pornografia-epidemia-del-siglo-XXI.html
https://www.ociohispano.es/libro/pornografia
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Puede adquirir aquí el libro del 

doctor Kleponis sobre la 

pornografía 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dale una Vuelta44, asociación conformada por profesionales para alertar de 

este problema y ayudar a adictos a la pornografía, confirma la existencia de un 

aumento considerable de esta adicción. Su fundador, Jorge Gutiérrez, habla en 

un extenso reportaje en la revista Mundo Cristiano45 del perfil de adicto que se 

están encontrando en las consultas. 

El ejemplo de Enrique 

Suelen ser personas entre 20 y 40 años que “sufren y no pueden salir de esa 

espiral. Se dan cuenta tarde del problema que padecen desde hace años, 

problema que les impide llevar una vida normal, saludable, y que gritan basta”. 

Una de estas personas que han sido ayudadas por Dale una Vuelta ha sido 

Enrique (nombre ficticio), un joven que descubrió la pornografía en su 

 
44 https://www.daleunavuelta.org/  
45 https://www.palabra.es/coleccion/revista-mundo-cristiano-0002.html  

https://www.ociohispano.es/libro/pornografia
https://www.daleunavuelta.org/
https://www.palabra.es/coleccion/revista-mundo-cristiano-0002.html
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adolescencia y que posteriormente se casó. “Con toda la tecnología a mi 

alcance, comencé a descubrir el mundo de la pornografía como no lo había visto 

antes: multitud de páginas distintas con muchísimos vídeos, cada cual más 

extraño, extremo y excitante. Ahí comenzó un proceso descendente en mi 

vida, desde los 23 hasta los 26 mi adicción fue una espiral cada vez más 

oscura. Poco a poco, este mundo de la pornografía fue cambiando mi mente, 

mis aspiraciones, mis impulsos, mi forma de ver la vida. Lo cambió todo”, 

cuenta. 

 

Gracias a la ayuda de su mujer, a la que había ocultado este hábito, de un centro 

de rehabilitación y de Dale una Vuelta consiguió salir de esta adicción que 

había afectado gravemente a toda su vida. Y su caso es uno entre millones 

de personas que sufren las consecuencias de consumir pornografía. 

Un consumo que ya empieza a los 11 años 

Según informes de Dale una Vuelta, la edad media para iniciarse en el 

consumo de pornografía online comienza a los 11 años, aunque hay otros que 

lo adelantan a los 9. El 81% de menores entre 13 y 18 años afirman haber visto 

pornografía como conducta normal. Entre adultos, el 96% de los hombres 

afirman haber sido expuestos o haber consumido pornografía. 

Jorge Gutiérrez incide en que los estudios “evidencian que un alto porcentaje 

de personas adictas tienen una personalidad ansiosa, impulsiva u obsesiva. La 
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adicción actúa como regulador emocional, y en estas personas, por su modo 

de ser, es una salida más fácil hacia todo lo que suponga gratificación, huida, 

evasión o relajación”. 

Por otro lado, científicos del Instituto Max Planck de Alemania publicaron en 

2014 el informe Si ves mucho porno, tienes un sistema de recompensas más 

pequeño. En él se estudiaba a 64 hombres de entre 21 y 45 años y los resultados 

mostraron una relación entre el número de horas a la semana que estos 

individuos pasaron viendo pornografía y el tamaño de la materia gris de su 

cerebro. 

¿Qué significa esto? Simone Kühn, uno de los autores, indica que “quiere decir 

que los sujetos con alto consumo de pornografía requieren más y más 

incentivos para lograr el mismo nivel de recompensa, reduciendo así las 

áreas cerebrales relacionadas con el aprendizaje”. 

Vidas destrozadas y familias rotas 

Pero los expertos también alertan de las consecuencias sociales de la 

pornografía, especialmente en el ámbito familiar. Cuando la pornografía entra 

en escena y afecta a una persona “se manifiesta incomunicación, 

desconfianza, dudas, aislamiento y muchas veces unas relaciones sexuales 

donde se ve que ‘algo no funciona’, que algo ha cambiado. En bastantes 

casos el consumo de pornografía va debilitando el matrimonio y es causa directa 

o indirecta de separación”. De hecho, en Estados Unidos en el 56% de los 

divorcios la pornografía es ya una de las causas que se alegan para poner fin 

al matrimonio. 

De este modo, Gutiérrez indica que para ayudar a las personas con adicción a la 

pornografía aconseja “la paciencia, la necesidad de perdonarse y de mirar al 

futuro con un proyecto de vida ilusionante. La recuperación es un proceso, y 

por tanto se requiere, como en cualquier adicción, un buen 

acompañamiento y una decisión firme de preferir otro estilo de vida”. 
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LOS OBISPOS ESPAÑOLES PUBLICAN UN DOCUMENTO EN EL QUE 

SE CONDENA LA EUTANASIA46 

Mons. Iceta: «Queremos eliminar el sufrimiento del enfermo, no al enfermo que sufre» 

Los obispos españoles no creen que exista una demanda social a favor de la 

regulación de la eutanasia, tal y como plantean el PSOE y Unidas-Podemos en 

su preacuerdo de Gobierno, y han reclamado en cambio una ley de cuidados 

paliativos que atienda a todas las personas que lo necesiten al final de la vida. 

4/12/19 

(Efe) El documento «Sembradores de esperanza. Acoger, proteger y 

acompañar en la etapa final de esta vida» ha sido presentado este miércoles por 

el presidente de la subcomisión episcopal para la Familia y Defensa de la Vida 

y obispo de Bilbao, Mons. Mario Iceta47. 

Aunque el documento asegura que tanto la eutanasia como el suicidio asistido 

son objeto de «campañas propagandísticas», Iceta no ha querido valorar la 

intención del Ejecutivo de aprobar una ley para despenalizar esta práctica, pero 

ha advertido de que muy pocos países la permiten. 

El texto afirma que el debate actual sobre la eutanasia no se plantea como 

una cuestión médica, sino «más bien ideológica» con «campañas 

 
46 http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36424  
47 Ver video de la presentación: https://www.youtube.com/watch?v=4cXKYm0OELw&feature=emb_logo  

http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36424
https://www.youtube.com/watch?v=4cXKYm0OELw&feature=emb_logo
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encaminadas a suscitar opiniones favorables a la eutanasia y el suicidio 

asistido» como apelar a una «situación dramática especialmente llamativa que 

interpele la sensibilidad colectiva» y el uso de eufemismos como «muerte 

digna». Censura que se presente a los defensores de la vida como 

«retrógados, intransigentes, contrarios a la libertad individual y al progreso» 

y que se pretenda «trasmitir la idea de la que la eutanasia es una demanda 

urgente» de la sociedad. En este sentido, Mons. Iceta ha opinado que existe una 

«gran confusión» en torno a la eutanasia porque no existe una demanda social 

a su favor. «No hay demanda de morirse, sino de aliviar el cansancio, el 

sufrimiento, el dolor o la incapacidad física». 

«Queremos eliminar el sufrimiento del enfermo, no al enfermo que sufre», 

ha subrayado Iceta, que ha defendido los cuidados paliativos y el uso de la 

sedación terminal en los casos en los que esté indicado, aún cuando ésta 

suponga acortar la vida del paciente. 

A la presentación de este documento han asistido también el médico Jacinto 

Bátiz y la enfermera Encarnación Isabel Pérez, expertos en cuidados paliativos, 

que han denunciado que de las 125.000 personas que necesitan anualmente este 

tipo de atención, 60.000 no la reciben y mueren sufriendo. 

Bátiz ha lamentado que sólo salgan a la luz pública los casos de suicidios 

asistidos, cuando hay muchos enfermos bien atendidos que reciben los 

cuidados paliativos y mueren en paz. 

El documento de la Iglesia advierte de que legalizar la eutanasia «abre la 

puerta» a que ésta se aplique a situaciones cada vez menos extremas. «Se 

sabe que esas figuras, pensadas inicialmente para casos dramáticos, terminan 

expandiéndose y aplicándose a casos mucho menos graves. Esto sucede tanto a 

nivel legal como a nivel práctico». 

«Legalmente, las condiciones requeridas se relajan en modificaciones 

posteriores de la ley y así, de practicarse solo a petición expresa y consciente 

del enfermo, se pasa a aplicar en personas incapaces de expresar su 

consentimiento», avisa. 

Descargar documento en  

Word https://www.conferenciaepiscopal.es/wp-

content/uploads/2019/12/2019-Familia-Vida-Sembradores-esperanza.docx 

y PDFhttps://www.conferenciaepiscopal.es/wp-

content/uploads/2019/12/2019-Familia-Vida-Sembradores-esperanza.pdf  

  

https://www.conferenciaepiscopal.es/wp-content/uploads/2019/12/2019-Familia-Vida-Sembradores-esperanza.docx
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SEMBRADORES DE ESPERANZA 
Acoger, proteger y acompañar en la etapa final de esta vida 

 

 

 

Introducción 

I. El debate social sobre la eutanasia, el suicidio asistido y la muerte digna 

II. Ética del cuidado de los enfermos: dignidad, salud, enfermedad 

III. La medicina paliativa ante la enfermedad terminal 

IV. La ilicitud de la obstinación terapéutica 

V. La eutanasia y el suicidio asistido son éticamente inaceptables 

VI. Propuestas para fomentar una cultura del respeto a la dignidad humana 

VII. La experiencia de fe y la propuesta cristiana 

Epílogo 

 

INTRODUCCIÓN 

«Quítate las sandalias de los pies, pues el sitio que pisas es terreno sagrado» (Ex 

3, 5), dijo Dios a Moisés ante el fenómeno de la zarza que ardía sin consumirse 

a los pies del monte Horeb. Si entrar en la vida de una persona constituye 

siempre caminar en terreno sagrado, con mayor razón cuando esta vida se 

encuentra afectada por la enfermedad o ante el trance supremo de la muerte. 

Ante el debate que últimamente se ha reavivado acerca de la vida humana, la 

eutanasia y el suicidio asistido, queremos proponer en este documento una 

mirada esperanzada sobre estos momentos que clausuran nuestra etapa vital en 

la tierra.  

Con este documento pretendemos ayudar con sencillez a buscar el sentido del 

sufrimiento, acompañar y reconfortar al enfermo en la etapa última de su vida 

terrenal, llenar de esperanza el momento de la muerte, acoger y sostener a su 

familia y seres queridos e iluminar la tarea de los profesionales de la salud. El 

Señor ha venido para que tengamos vida en abundancia (cfr. Jn 10, 10) y en Él 

hemos sido llamados a ser sembradores de esperanza, misioneros del Evangelio 

de la vida y promotores de la cultura de la vida y de la civilización del amor. 
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La alegría del Evangelio debe alcanzar a todos, de modo particular a quienes 

viven en el sufrimiento y la postración. Queremos reconocer y agradecer a 

quienes dedican tiempo y esfuerzo a transmitir esta alegría y esperanza del 

Evangelio a los enfermos y sus familiares. De modo particular queremos 

mostrar nuestra gratitud a los equipos de pastoral de la salud en los diversos 

ámbitos, a los capellanes, personas idóneas, profesionales y voluntariado en 

hospitales, residencias e instituciones, a las congregaciones que tienen como 

carisma propio el cuidado de los enfermos y ancianos. 

Quien sufre y se encuentra ante el final de esta vida necesita ser acompañado, 

protegido y ayudado a responder a las cuestiones fundamentales de la 

existencia, abordar con esperanza su situación, recibir los cuidados con 

competencia técnica y calidad humana, ser acompañado por su familia y seres 

queridos y recibir consuelo espiritual y la ayuda de Dios, fuente de amor y 

misericordia. El suicidio asistido y la eutanasia, que consiste en la acción u 

omisión que por su naturaleza e intencionadamente causa la muerte con el fin 

de eliminar cualquier dolor, no aportan soluciones a la persona que sufre. 

La Tradición de la Iglesia y su Magisterio han sido constantes en señalar la 

dignidad y sacralidad de toda vida humana, así como la ilicitud de la eutanasia 

y el suicidio asistido. En la Iglesia se ofrecen variados caminos y formas de 

acompañar a los enfermos y a quienes sufren, plasmándose en muchos carismas 

que han suscitado múltiples instituciones y congregaciones dedicadas a su 

cuidado, además de la respuesta generosa de los fieles que hacen suyas las 

palabras de Jesús: «Estuve enfermo y me visitasteis» (Mt 25, 36) y ejercen la 

caridad a ejemplo del buen samaritano (cfr. Lc 10, 25-37). 

El texto que presentamos pretende ser pedagógico y de fácil lectura para todos. 

Por eso, hemos evitado cargarlo de referencias y notas al pie. A quien desee 

profundizar en el Magisterio de la Iglesia que trata sobre estos asuntos, le 

remitimos principalmente a los siguientes documentos: Pío XII, Discurso sobre 

las implicaciones morales y religiosas de la analgesia, 1957; san Juan Pablo II, 

Carta Apostólica Salvifici doloris sobre el sentido cristiano del sufrimiento 

humano, 1984; Encíclica Veritatis splendor, 1993; Encíclica Evangelium vitae, 

1995; Benedicto XVI, Encíclica Spe salvi, 2007; Francisco, Discurso a los 

participantes en la Asamblea plenaria de la Congregación para la Doctrina de la 

Fe, 2018; Audiencia a la Federación italiana de los colegios de médicos 

cirujanos y odontólogos, 2019; Congregación para la Doctrina de la fe, 

Declaración sobre la eutanasia, Iura et bona, 1980; Respuesta a algunas 

preguntas de la Conferencia Episcopal Estadounidense sobre la alimentación y 

la hidratación artificiales, 2007; Consejo Pontificio para los agentes sanitarios: 

Cuidados paliativos, situación actual, diversos planteamientos aportados por la 
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fe y la religión ¿qué hacer?, 2004; Nueva Carta a los Agentes Sanitarios, 2017; 

Catecismo de la Iglesia católica, nn. 2276-2283; CCXX Comisión Permanente 

de la Conferencia Episcopal Española, Declaración con motivo del proyecto de 

ley reguladora de los derechos de la persona ante el proceso final de la vida, 

2011. 

El 28 de octubre de 2019 se publicaba la Declaración conjunta de las religiones 

monoteístas abrahámicas sobre las cuestiones del final de la vida. En ella se 

afirma que «el cuidado de los moribundos representa, por una parte, una forma 

de asumir con responsabilidad el don divino de la vida cuando ya no es posible 

tratamiento alguno y, por otra, nuestra responsabilidad humana y ética con la 

persona que (a menudo) sufre ante la muerte inminente. El cuidado holístico y 

respetuoso de la persona debe reconocer como un objetivo fundamental la 

dimensión específicamente humana, espiritual y religiosa de la muerte. Este 

enfoque de la muerte requiere compasión, empatía y profesionalidad por parte 

de todas las personas involucradas en el cuidado del paciente moribundo, 

especialmente de los trabajadores de la salud responsables del bienestar 

psicosocial y emocional del paciente». 

El Papa Francisco, en su audiencia a la Federación italiana de los colegios de 

médicos cirujanos y odontólogos el pasado septiembre de 2019, afirmaba que 

«es importante que el médico no pierda de vista la singularidad de cada paciente, 

con su dignidad y su fragilidad. Un hombre o una mujer que debe acompañarse 

con conciencia, inteligencia y corazón, especialmente en las situaciones más 

graves. Con esta actitud se puede y se debe rechazar la tentación —inducida 

también por cambios legislativos— de utilizar la medicina para apoyar una 

posible voluntad de morir del paciente, proporcionando ayuda al suicidio o 

causando directamente su muerte por eutanasia. Son formas apresuradas de 

tratar opciones que no son, como podría parecer, una expresión de la libertad de 

la persona, cuando incluyen el descarte del enfermo como una posibilidad, o la 

falsa compasión frente a la petición de que se le ayude a anticipar la muerte. 

“No existe el derecho de disponer arbitrariamente de la propia vida, por lo que 

ningún médico puede convertirse en tutor ejecutivo de un derecho inexistente”». 

La Asociación Médica Mundial (AMM), que representa a las organizaciones 

médicas colegiales de todo el mundo, afirmaba en su resolución adoptada en 

octubre de 2019 en su septuagésima asamblea general: «La AMM se opone 

firmemente a la eutanasia y al suicidio con ayuda médica. Para fines de esta 

declaración, la eutanasia se define como el médico que administra 

deliberadamente una substancia letal o que realiza una intervención para causar 

la muerte de un paciente con capacidad de decisión por petición voluntaria de 

este. El suicidio con ayuda médica se refiere a los casos en que, por petición 
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voluntaria de un paciente con capacidad de decisión, el médico permite 

deliberadamente que un paciente ponga fin a su vida al prescribir o proporcionar 

substancias médicas cuya finalidad es causar la muerte. Ningún médico debe 

ser obligado a participar en eutanasia o suicidio con ayuda médica, ni tampoco 

debe ser obligado a derivar un paciente con este objetivo». 

Nos ha parecido oportuno mantener el formato de preguntas y respuestas que 

ayuden a una mejor comprensión, como ya se hizo en el documento «La 

eutanasia. Cien cuestiones y respuestas sobre la defensa de la vida humana y la 

actitud de los católicos» que el Comité Episcopal para la Defensa de la Vida de 

la Conferencia Episcopal Española publicó en 1992. Hemos evitado el lenguaje 

técnico para la mejor comprensión de quienes carecen de conocimientos 

especializados, sin renunciar por ello a la profundidad y rigor de pensamiento. 

El modo de tratar a las personas en situación de vulnerabilidad, el modo de 

acoger y sostener a los debilitados, ancianos y enfermos, la manera de abordar 

los momentos últimos de nuestra vida terrenal cualifican la calidad ética de la 

sociedad. La Iglesia, servidora de la humanidad, quiere ofrecer la luz pascual 

de Cristo muerto y resucitado, capaz de iluminar y llenar de amor, misericordia 

y esperanza las situaciones más complejas y en muchas ocasiones dolorosas de 

la existencia humana. 

Hemos optado por abordar la cuestión, en primer lugar, desde una perspectiva 

que parte de la condición humana, para, en segundo lugar, abrir esta cuestión a 

la espléndida luminosidad que nos comunica el Señor Jesús, que ha vencido la 

muerte y nos ha donado el Espíritu Santo para conocer el sentido y plenitud de 

nuestra vocación en Él. Somos conscientes de que este planteamiento tiene sus 

límites. Pero lo hacemos así para resaltar que las cuestiones suscitadas ante el 

final de esta vida, el drama de la eutanasia y el suicidio asistido son asuntos 

profundamente humanos, que afectan a la dignidad y no se reducen únicamente 

a una cuestión religiosa o para las personas que profesan la fe cristiana (cf. 

Evangelium Vitae 64). Agradecemos a quienes nos han ayudado a elaborar este 

texto. Encomendamos a la protección materna de la Virgen María, Salud de los 

enfermos y Auxilio de los cristianos, a los enfermos, sus familiares y amigos, a 

los profesionales de la salud, voluntarios y tantas personas que colaboran en la 

pastoral de la salud y de la familia, y a todos los que sufren en su cuerpo o en 

su espíritu. 
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I. EL DEBATE SOCIAL SOBRE LA EUTANASIA, EL SUICIDIO 

ASISTIDO Y LA MUERTE DIGNA 

 

1. ¿Qué subyace en el reciente debate social sobre la eutanasia y el suicidio 

asistido? 

La eutanasia y el suicidio asistido son objeto en nuestro tiempo de campañas 

propagandísticas a su favor. El debate actual sobre estos asuntos no es 

propiamente planteado como una cuestión médica, sino más bien ideológica con 

una profunda raíz antropológica. Efectivamente, en el fondo nos encontramos 

ante una determinada concepción del ser humano y sus implicaciones familiares 

y sociales y un concepto de libertad concebida como voluntad absoluta 

desvinculada de la verdad sobre el bien. Se manifiesta la dificultad de encontrar 

un sentido al sufrimiento y el modo de encajarlo en el recorrido vital de las 

personas, y las consecuencias que estos planteamientos tienen sobre el modo de 

entender las relaciones sociales, la responsabilidad política y su repercusión en 

el ámbito sanitario. 

 

2. ¿Qué aspectos se promueven en las campañas favorables a la eutanasia 

y el suicidio asistido? 

Las campañas encaminadas a suscitar opiniones favorables a la eutanasia y el 

suicidio asistido suelen promover los siguientes aspectos: 

- Lo primero que se presenta es un «caso límite». Se busca una situación 

terminal y dramática especialmente llamativa que interpele la sensibilidad 

colectiva. Admitido este caso, desaparecen las razones profundas para no 

admitir otros parecidos, ensanchándose la casuística.  

- Lo anterior se complementa con eufemismos ideológicos y semánticos. Así, 

se evitarán expresiones como «provocar la muerte del enfermo» o «quitarle la 

vida». Por el contrario, se ensalzan otras como «muerte digna», «autonomía», 

o «liberación». 

- Junto a esto, se procura presentar a los defensores de la vida como retrógrados, 

intransigentes, contrarios a la libertad individual y al progreso. De este modo se 

evita un diálogo sosegado y constructivo, que busque sobre todo el bien del 

enfermo. 

- Otro elemento de la estrategia consiste en transmitir la idea de que la eutanasia 

es una cuestión religiosa. Por eso, en una sociedad pluralista la Iglesia —o 

cualquier confesión religiosa— no puede, ni debe, imponer sus opiniones.  
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- Como complemento de estas estrategias, se pretende trasmitir a la sociedad la 

idea de que la eutanasia es una demanda urgente de la población y propia de 

nuestros tiempos.  

La Academia Pontificia para la Vida (9.XII.2000) denunciaba las campañas y 

estrategias a favor de la eutanasia: «Se han desarrollado —dice— campañas y 

estrategias en este sentido, llevadas adelante con el apoyo de asociaciones pro-

eutanasia a nivel internacional, con “manifiestos” públicos firmados por 

intelectuales y hombres de ciencia, con publicaciones favorables a tales 

propuestas —algunas, acompañadas incluso de instrucciones orientadas a 

enseñar a los enfermos los diferentes modos de poner fin a la vida, cuando fuese 

considerada insoportable—, con encuestas que recogen opiniones de médicos o 

de personajes conocidos en la opinión pública, favorables a la práctica de la 

eutanasia y, finalmente, con propuestas de leyes llevadas a los parlamentos, 

además de los intentos de provocar sentencias de los tribunales que pudiesen 

dar curso a una práctica de hecho de la eutanasia o, al menos, a que no fuese 

punible». 

 

3. ¿Cuáles son los principales argumentos que se emplean para promover 

la legalización de la eutanasia y el suicidio asistido? 

Las diferentes cuestiones aducidas para la legalización de la eutanasia y el 

suicidio asistido pueden ser reconducidas principalmente a cuatro argumentos: 

1. El sufrimiento insoportable.  

La defensa y promoción de la eutanasia y el suicidio asistido basándose en el 

sufrimiento insoportable del enfermo ha sido el argumento invocado durante 

muchos años. El acompañamiento de la familia es un elemento muy importante 

para ayudar al enfermo a resituarse ante la aparición de la enfermedad, de modo 

particular si esta es grave. Y, entre otros, es un deber del médico y el personal 

sanitario aliviar el sufrimiento y eliminar el dolor al paciente, contando con el 

parecer del propio enfermo y la colaboración de la familia, especialmente 

cuando nos encontramos ante una persona en el final de la vida. A este respecto, 

es importante advertir que, si no se garantiza que el paciente que pasa por esa 

situación no tenga dolor, inevitablemente pueden surgir peticiones de eutanasia. 

Y la experiencia clínica demuestra suficientemente que, para esas situaciones, 

la solución no es la eutanasia, sino la atención adecuada, humana y profesional, 

y a este fin se dirigen los cuidados paliativos. 
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2. La compasión. 

La segunda bandera enarbolada por los movimientos a favor de la eutanasia y 

el suicidio asistido es la compasión. A fin de que el paciente no sufra, se justifica 

poner fin a su vida. Además, se afirma que de esa manera se contribuye al bien 

de la sociedad, porque de este modo no se dilapidan los recursos sanitarios 

limitados de la comunidad, que pueden ser dedicados a otros fines. Eso hace 

que no pocas personas, llegados esos momentos de la vida, puedan sentirse 

como una carga para los demás (sus familiares y la sociedad), y no quieran 

seguir viviendo. También, que otros consideren insoportable y carente de 

dignidad la vida de dependencia (en la alimentación, el aseo, el transporte, la 

falta de control personal) y piensen que en esas condiciones es mejor la muerte. 

La solución que se presenta en este contexto es la eutanasia o el suicidio 

asistido. Se trata de la eutanasia por compasión: para que no sufra, que deje de 

vivir. Pero enseguida percibimos que esta no es la actitud adecuada. Lo más 

humano no es provocar la muerte, sino acoger al enfermo, sostenerlo en estos 

momentos de dificultad, rodearlo de afecto y atención y poner los medios 

necesarios para aliviar el sufrimiento y suprimir el dolor y no al paciente. La 

auténtica compasión es de otro orden. La experiencia sostiene que, cuando se 

percibe el cariño y cuidado de la familia, la importancia de la propia vida que 

siempre contribuye al bien de la familia, de los demás y de la sociedad, el 

respeto a la dignidad de todo ser humano con independencia de su estado de 

salud o de cualquier otro condicionamiento, y se reciben los cuidados paliativos 

adecuados, si son necesarios, un porcentaje muy bajo de pacientes pide 

explícitamente la eutanasia. Sembrar esperanza verdadera, aliviar la soledad con 

una compañía afectiva y efectiva, aliviar la angustia y el cansancio, hacerse 

cargo del enfermo «cargándolo sobre la propia cabalgadura», a ejemplo del 

buen samaritano (cfr. Lc 10, 25-37), son expresiones de una verdadera 

compasión. 

3. La muerte digna. 

El tercer argumento del movimiento pro-eutanasia es el concepto de «muerte 

digna». A veces, con la expresión «muerte digna» o «dignidad de la muerte» lo 

que se quiere decir es que «yo soy dueño de mi vida; yo muero cuando quiera». 

Es decir, es una cuestión que hace referencia al concepto de libertad, elemento 

clave en la concepción que cada uno tenga de la vida y el modo de conducirla, 

también cuando acecha el sufrimiento o la muerte. Una expresión que, además, 

está relacionada con la calidad de vida, que, a su vez, se interpreta como criterio 

último de la dignidad de la vida. Según este criterio, cuando la calidad de vida 

es pobre, ya no merece la pena seguir viviendo. Fácilmente se percibe que, 

desde esa perspectiva, la vida humana no vale por sí misma. La calidad de la 
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vida vale más que la vida misma. Pero, además ¿con qué baremos se mide la 

calidad para llegar a afirmar que ya carece de valor o que no merece la pena ser 

vivida?  

4. El concepto de autonomía absoluta.  

Relacionado con el anterior está el cuarto argumento: la autonomía del paciente, 

concebida como un absoluto. En muchos de nuestros contemporáneos existe 

una idea de «autonomía» que remite a la concepción que cada uno tenga de la 

libertad, que se traslada también al campo del final de la vida. En el fondo es 

expresión de una concepción de una libertad absolutista desvinculada de la 

verdad sobre el bien. La eutanasia sería un derecho de la autonomía personal 

llevado al extremo: «Yo soy dueño de mi vida, me moriré cuándo y cómo yo lo 

determine». Ciertamente, la autonomía es un elemento fundamental. El ser 

humano es libre y se perfecciona con su actuar libre. Pero concebir la dignidad 

de la persona únicamente sobre la propia autonomía constituye una visión 

reductiva que deja al margen otras dimensiones fundamentales. Por un lado, hay 

personas que, en este sentido, no son autónomas, como los niños, enfermos 

dependientes, personas con graves discapacidades psíquicas, pacientes en 

coma, etc. ¿Es que estas personas solo tienen la dignidad que otros les otorgan? 

¿No la tienen como tales? Si la autonomía fuera el fundamento último de la 

dignidad de la persona, muchas personas carecerían de dignidad. Por otra parte, 

es evidente que la autonomía de la persona no es absoluta. Tampoco en el campo 

de las relaciones humanas ni en la convivencia familiar o social. 

En el ámbito de la medicina, el concepto de autonomía tampoco es total. El 

enfermo, y más el que se encuentra en situación terminal, o sin capacidad del 

uso de razón, no es autónomo. La misma enfermedad, la medicación y otras 

circunstancias limitan necesariamente su capacidad de decisión. 

 

4. ¿La promoción de la eutanasia y el suicidio asistido es un fenómeno 

reciente? 

La petición de eutanasia por parte de los enfermos que sufren consta desde el 

origen mismo de la medicina, pues ya figura en el Juramento Hipocrático el 

rechazo explícito a practicarla. Sin embargo, en el último siglo se ha 

promocionado por medio de asociaciones y movimientos que buscan su 

aprobación legal, así como la del suicidio asistido, y gobiernos que aceptan la 

presión que ejercen estos movimientos o que la fomentan institucionalmente. 

Los orígenes recientes de este fenómeno se pueden rastrear en las ideas 

ilustradas de los tres últimos siglos. Las sociedades que propugnan su 
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aprobación legal datan de las primeras décadas del siglo XX, y han ido 

aumentando en número. 

 

5. La aceptación de la eutanasia y el suicidio asistido ¿no es un signo de 

civilización? 

Signo de civilización es justamente lo contrario, es decir, la fundamentación de 

la dignidad de la persona en el hecho elemental de ser humana, con 

independencia de cualquier otra circunstancia como raza, sexo, religión, salud, 

edad, habilidad manual, capacidad mental o económica. Esta visión esencial del 

ser humano significa un progreso cualitativo importantísimo, que distingue 

justamente a las sociedades civilizadas de las que se daban en tiempos ya 

superados, en las que la vida del prisionero, el esclavo, la persona discapacitada 

o el anciano, según épocas y lugares, era despreciada. La eutanasia y el suicidio 

asistido no hacen a la sociedad mejor ni más libre, ni son expresión de verdadero 

progreso. 

Con la eutanasia o el suicidio asistido se elimina la vida de quien sufre para que 

deje de sufrir. Y eso es incompatible con la civilización verdadera, porque un 

ser humano no pierde la dignidad por sufrir. Resulta especialmente 

contradictorio defender la eutanasia precisamente en una época como la actual, 

en la que la medicina ofrece alternativas, como nunca hasta ahora, para tratar y 

cuidar a los enfermos en la última fase de sus vidas.  

Es probable que este resurgimiento de las actitudes eutanásicas sea una 

consecuencia de la conjunción de dos factores: por un lado, los avances de la 

ciencia en la prolongación de la vida; y por otro, un ambiente cultural que 

considera el dolor y el sufrimiento como los males por excelencia, que se deben 

eliminar a toda costa. Esto se da de manera particular cuando no se percibe una 

visión trascendente de la vida, que ayude a penetrar en el misterio del 

sufrimiento, que es inherente a toda vida humana. 

 

II. ÉTICA DEL CUIDADO DE LOS ENFERMOS: DIGNIDAD, SALUD, 

ENFERMEDAD 

 

6. ¿Cuál es el fundamento ético de las profesiones sanitarias? 

Hablar de dignidad es el modo de expresar el valor único e insustituible de cada 

persona. Es el motivo profundo por el que la medicina se preocupa por los 

enfermos. En el encuentro interpersonal se descubre el valor irrepetible de cada 
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persona, su inherente e inalienable dignidad. Esto también ocurre en la relación 

del enfermo con el médico y con cada una de las personas que componen el 

equipo sanitario. Este encuentro interpersonal constituye el fundamento de la 

ética de las profesiones sanitarias. Una vez que el enfermo y el médico 

establecen la relación, lo que se exige a este último es el respeto del paciente, el 

reconocimiento de su dignidad y la ayuda en una relación de confianza para 

luchar contra la enfermedad: un proceso de objetivación en el contexto del 

encuentro entre dos personas que buscan un bien que comparten, que consiste 

en recuperar la salud del enfermo.  

 

7. ¿Qué se entiende por salud y enfermedad? 

Un enfermo, en el sentido etimológico de la expresión, es alguien que no puede 

valerse plenamente por sí mismo (no puede mantenerse firme, es in-firmus) en 

mayor o menor medida, es decir, que tiene dificultades para poder desarrollar 

su vida diaria por las limitaciones de la enfermedad, desde una leve molestia 

que impide pocas cosas hasta yacer postrado en cama de modo dependiente. La 

atención sanitaria persigue recuperar la salud. Para lograrlo, la medicina intenta 

conocer las causas del enfermar para poner el remedio oportuno, y su objetivo 

es que la persona enferma, tras recibir tratamiento, pueda desarrollar de nuevo 

su actividad normal o, al menos, con menos limitaciones, que antes de ser 

tratado. 

La salud no implica siempre la integridad física, aunque el estudio de las 

patologías supone que en la enfermedad hay una lesión orgánica. Pese a que 

esta idea ha proporcionado la clave de muchas enfermedades, ha producido 

cierta confusión. Así, se tiende a pensar que el objetivo de la medicina es curar, 

cuando la práctica diaria nos muestra que hay ocasiones en que esto no se da: 

un analgésico puede permitir la vida normal sin propiamente curar. También se 

tiende a fijar la atención en los problemas orgánicos, que son exhaustivamente 

examinados y correctamente solucionados, a veces comprometiendo el trato 

humano adecuado y digno. 

La salud tampoco implica un perfecto bienestar y, aunque es necesario un cierto 

nivel en este aspecto para poder vivir, se puede desarrollar la actividad diaria 

con alguna molestia. Es la condición humana. La medicina debe buscar el 

bienestar adecuado para poder desarrollar las actividades diarias, sin pretender 

la utopía de su perfección y plenitud. Esto queda más claro si se tiene en cuenta 

que existen malestares que son propios de la condición humana, como la tristeza 

ante la muerte de un ser querido o el cansancio con el ejercicio físico; así mismo, 
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hay estados de bienestar que nadie consideraría saludables, como el estado tras 

la administración de una dosis de droga. 

 

8. El dolor y la muerte ¿forman parte de la vida humana o, por el contrario, 

son obstáculos para ella? 

El dolor y la muerte forman parte de la vida humana desde que nacemos hasta 

que morimos: causamos dolor a los que nos quieren y sufrimos por el propio 

proceso que conduce a la muerte. Así lo acreditan la experiencia personal de 

cada uno de nosotros y la literatura universal, en la que esta experiencia es no 

solo motivo de inspiración, sino objeto de reflexión constante. 

A lo largo de toda la existencia, el dolor físico y el sufrimiento moral están 

presentes de forma habitual en todas las biografías humanas: nadie es ajeno al 

dolor y al sufrimiento. El dolor producido por accidentes físicos —pequeños o 

grandes— es compañero del ser humano en toda su vida; el sufrimiento moral 

(producto de la incomprensión ajena, la frustración de nuestros deseos, la 

sensación de impotencia, el trato injusto, etc.) nos acompaña desde la más tierna 

infancia hasta los umbrales de la muerte. 

La muerte es la culminación prevista de la vida terrenal, aunque incierta 

respecto a cuándo y cómo ha de producirse. Forma parte de nuestra biografía, 

porque nos afecta la de quienes nos rodean y porque la actitud que adoptamos 

ante el hecho de que hemos de morir determina en parte cómo vivimos. 

El dolor y la muerte son dimensiones o fases de la existencia humana. Obstáculo 

para la vida es la actitud de quien se niega a admitir la presencia de estos hechos 

constitutivos de toda vida, intentando huir de ellos como si fuesen totalmente 

evitables, hasta el punto de convertir tal huida en valor supremo. Esta es la 

negación de la propia realidad, que puede llegar a ser causa de deshumanización 

y de frustración vital. 

 

9. ¿Debería, entonces, toda persona renunciar a huir del dolor en general, 

y del dolor de la agonía en particular? 

El ser humano ha sido creado para vivir y ser feliz y, por tanto, siente rechazo 

ante el dolor y el sufrimiento. Y, por ello, este rechazo es justo y no censurable. 

Sin embargo, convertir la evitación de lo doloroso en el valor supremo y último 

que haya de inspirar toda conducta, a toda costa y a cualquier precio, es una 

actitud que acaba volviéndose contra los que la mantienen, porque supone negar 

de raíz una parte de la realidad humana.  
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Solo es posible afrontar la aparición del sufrimiento en las distintas etapas de la 

vida si se es capaz de encontrarle algún sentido, cuando lo asumo por algo o por 

alguien, porque el sufrimiento nunca es un fin en sí mismo.  

Como afirmaba el Papa Benedicto XVI en su encíclica sobre la esperanza Spe 

salvi: «Conviene ciertamente hacer todo lo posible para disminuir el 

sufrimiento; impedir cuanto se pueda el sufrimiento de los inocentes; aliviar los 

dolores y ayudar a superar las dolencias psíquicas. Todos estos son deberes 

tanto de la justicia como del amor y forman parte de las exigencias 

fundamentales de la existencia cristiana y de toda vida realmente humana. 

Debemos hacer todo lo posible para superar el sufrimiento, pero extirparlo del 

mundo por completo no está en nuestras manos, simplemente porque no 

podemos desprendernos de nuestra limitación, y porque ninguno de nosotros es 

capaz de eliminar el poder del mal, de la culpa, que —lo vemos— es una fuente 

continua de sufrimiento» (n. 36). 

Estas ideas son especialmente patentes en el caso de la agonía, de los dolores 

que, eventualmente, pueden preceder a la muerte y que deben ser 

convenientemente abordados. Pero convertir la ausencia de dolor en el criterio 

exclusivo, sin atender a otras dimensiones, para reconocer un pretendido 

carácter digno de la muerte puede llevar a legitimar la supresión de la vida 

humana —bajo el nombre de eutanasia—.  

Aliviar el sufrimiento, el dolor, la angustia y la soledad en la situación terminal 

de enfermedad, con la cooperación del propio enfermo, su familia y su entorno, 

es un deber ético de primer orden.  

 

10. ¿Es importante buscar sentido a la vida y también a las situaciones de 

dolor y sufrimiento? 

Limitaciones y problemas de todo tipo se dan siempre en la vida. Lo que varía 

es el modo en que las personas los asumen. Esa diversidad tiene que ver con el 

planteamiento acerca del para qué de la vida, el sentido que se le atribuye, 

muchas veces de modo no plenamente consciente. El sufrimiento suele tener 

más relación con el sentido de la vida que con la intensidad de los problemas de 

salud (dolor, discapacidad, síntomas molestos, etc.). En el contexto de vivir 

únicamente para disfrutar, las limitaciones son vistas como lo más negativo e 

indeseable, contrario a la dignidad humana. Sin embargo, en visiones más 

reflexivas sobre la propia vida, es muy distinto. Esta otra visión viene marcada 

por la pregunta sobre «para qué estoy yo aquí», o mejor, «para quién estoy yo 

aquí». Como resultado, cada ser humano descubre de algún modo a qué está 
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llamado en su vida (con todas las posibles variaciones y situaciones psicológicas 

que acompañen ese descubrimiento). Como afirma el Papa Francisco: «Quiero 

recordar cuál es la gran pregunta: Muchas veces, en la vida, perdemos tiempo 

preguntándonos: “Pero, ¿quién soy yo?”. Y tú puedes preguntarte quién eres y 

pasar toda una vida buscando quién eres. Pero pregúntate: “¿Para quién soy 

yo?”. Eres para Dios, sin duda. Pero Él quiso que seas también para los demás, 

y puso en ti muchas cualidades, inclinaciones, dones y carismas que no son para 

ti, sino para otros» (Christus vivit, 286). Si se acepta este sentido de una vida 

para los demás, se afrontan con esperanza las molestias y sufrimientos que 

pueda comportar la propia existencia.  

 

11. ¿La enfermedad puede ser ocasión de plantearse el sentido de la vida? 

La enfermedad fuerza un parón en la actividad cotidiana y obliga a reflexionar 

sobre la propia vida, a resituarse ante esta nueva situación y a replantearse 

objetivos. Al atender a los enfermos, es fundamental tener en cuenta esta faceta 

que acompaña al enfermar: es un momento de crisis interior. El enfermo 

frecuentemente se plantea preguntas de fondo acerca de su vida y precisa ser 

sostenido y acompañado —fundamentalmente por sus familiares y seres 

queridos— para que aflore el sentido profundo de lo que está viviendo y crezca 

como persona que se enfrenta a una nueva situación de enfermedad. Se debe 

tener en cuenta que, en el caso de enfermedades serias, no aparecen fácilmente 

respuestas de sentido. El acompañamiento espiritual y el sentido trascendente 

de la vida ayudan a que el enfermo encuentre referencias fundamentales para 

abordar la enfermedad y la discapacidad. San Pablo refería la situación de vida 

y de muerte a un fundamento mucho más profundo en el que aparece su sentido: 

«Si vivimos, vivimos para el Señor; si morimos, morimos para el Señor; así que 

ya vivamos ya muramos, somos del Señor» (Rom 14, 8). 

 

12. ¿Es natural el miedo a morir y al modo de morir? 

Es natural tener miedo a morir, pues el ser humano está orientado naturalmente 

a la felicidad, y la muerte se presenta como una ruptura traumática. La 

explicación bíblica de la muerte como elemento ajeno a la naturaleza primigenia 

del ser humano encaja perfectamente con la psicología personal y colectiva que 

acredita una resistencia instintiva ante la muerte. Jesús mismo, en Getsemaní, 

experimentó el miedo y angustia ante la inminencia de su pasión y muerte: 

«Empezó a sentir tristeza y angustia. Entonces les dijo: “Mi alma está triste 

hasta la muerte, quedaos aquí y velad conmigo”» (Mt 26, 37-38). Desde luego, 
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es natural sentir miedo a una muerte dolorosa, como también lo es tener miedo 

a una vida sumida en el dolor. El miedo a un modo de morir doloroso y 

dramático puede llegar a ser tan intenso que puede conducir a desear la muerte 

como medio para evitar tan penosa situación. Pero la experiencia demuestra 

que, cuando un enfermo que sufre pide la muerte, en el fondo está pidiendo que 

le alivien los padecimientos, tanto los físicos como los morales, que a veces 

superan a aquellos, como la soledad, la incomprensión, la falta de afecto y 

consuelo en el trance supremo. Cuando el enfermo recibe alivio físico, 

compañía, afecto y consuelo psicológico y moral, la cercanía e implicación de 

su propia familia y de sus seres queridos y entorno social, así como la adecuada 

atención médica y sociosanitaria, la experiencia muestra que deja de solicitar 

que pongan fin a su vida.  

13. Como algunos creen ¿no serían más indignos  una muerte dolorosa o 

un cuerpo muy degradado que una muerte rápida, producida cuando cada 

uno lo dispusiera? 

En su naturaleza última, el dolor y la muerte encierran el misterio del ser 

humano, como también el misterio de la libertad y del amor, que son realidades 

vivas e íntimas, aunque intangibles, y que no encuentran explicación suficiente 

en la física o la química. El dolor y la muerte no son criterios adecuados para 

medir la dignidad humana, pues esta es propia de todo ser humano 

sencillamente por el hecho de serlo.  

Llegado el momento supremo de la muerte, podemos ayudar a que el 

protagonista de este trance lo afronte en las condiciones más adecuadas 

posibles, tanto desde el punto de vista del dolor físico como también del 

sufrimiento moral. El afecto y la solicitud de la propia familia, el consuelo 

moral, la compañía, el calor humano y el auxilio espiritual son elementos 

fundamentales. La dignidad de la muerte radica en el modo de afrontarla. Por 

eso, en realidad, no sería apropiado hablar de «muerte digna», sino más bien de 

personas que afrontan la muerte con dignidad. 

 

14. ¿En la actitud que se adopte ante el dolor y muerte, hay, por tanto, una 

cuestión antropológica de base? 

La posición que se adopta ante el dolor y la muerte depende de la concepción o 

idea que se tenga del ser humano, de las relaciones humanas y de la vida y de 

qué modo entre en juego la propia libertad. Cuando se pierde el sentido 

trascendente de la vida, es más difícil reconocer su sacralidad y dignidad. Sin 

este sentido de trascendencia, el ser humano tiene mayor dificultad para afrontar 
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el sufrimiento y el dolor y encontrar sentido a las situaciones difíciles de la vida. 

En esta situación, el ser humano se siente incapaz de encontrar motivos para 

continuar viviendo cuando la vida no es fácil, gratificante, productiva.  

Tampoco podemos olvidar la dimensión social de la propia vida. El ser humano 

está constitutivamente abierto a la comunión y a vivir en comunidad. La vida 

humana no solo es un bien personal, sino también un bien social, un bien para 

los demás, de tal forma que atentar contra la vida afecta también a la justicia 

debida a los demás. El imperativo ético «no matarás» tutela la verdad inscrita 

en la condición humana de todos los tiempos: ser fiel al carácter de alteridad del 

ser humano en el que la propia vida no podría mantenerse si no estuviese abierta 

a la trascendencia y al otro, es decir, a la realización de la comunión 

interpersonal inscrita en el corazón humano. 

 

15. ¿Cuáles son las necesidades que presentan los enfermos en situación 

terminal? 

Son necesidades físicas, psíquicas, espirituales, familiares y sociales. 

Las necesidades físicas derivan de las limitaciones corporales y principalmente 

del dolor. 

Las necesidades psíquicas son evidentes. El paciente necesita sentirse seguro y 

querido, tener la seguridad de la compañía de familiares y seres queridos que lo 

apoyen y no lo abandonen, necesita confiar en el equipo de profesionales que le 

trata, necesita amar y ser amado: tiene necesidad de ser escuchado, atendido, 

valorado y considerado, lo que afianza su autoestima. 

Las necesidades espirituales son indudables. El creyente necesita a Dios, 

experimentar su cercanía y compañía, recibir su fortaleza y consuelo, acoger su 

misericordia llenándose de esperanza y paz. Por eso, sería una irresponsabilidad 

y una injusticia que la atención religiosa de los pacientes no estuviera asegurada 

en las instituciones hospitalarias, siendo una dimensión fundamental de la vida 

de las personas. 

Las necesidades familiares y sociales del paciente terminal no son menos 

importantes. La enfermedad terminal también supone para quien la padece y 

para su familia, un desafío emocional, un esfuerzo económico importante y no 

pocos desgastes familiares de diverso calado. Toda la atención de los 

componentes de la familia se concentra generalmente en el miembro enfermo 

y, si la situación de enfermedad se alarga, el desajuste puede ser duradero. El 

paciente lo ve y también lo sufre. Por ello es muy importante no solo asegurar 

el sostenimiento del enfermo, sino también el soporte adecuado para que la 
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familia pueda hacer frente al desafío que supone la enfermedad de uno de sus 

miembros. 

 

III. LA MEDICINA PALIATIVA ANTE LA ENFERMEDAD 

TERMINAL 

 

16. ¿Qué es la medicina paliativa? 

Es una nueva especialidad de la atención médica al enfermo en situación 

terminal y a su entorno, que contempla la situación del final de la vida desde 

una perspectiva profundamente humana, reconociendo su dignidad como 

persona en el marco del sufrimiento físico, psíquico, espiritual y social que el 

fin de la existencia humana lleva generalmente consigo. Supone un cambio de 

mentalidad ante el paciente en situación terminal. Es saber que, cuando ya no 

se puede curar, aún debemos cuidar y siempre aliviar. En este viejo aforismo 

del siglo XIX se condensa toda la filosofía de los cuidados paliativos. Se puede 

decir que es una forma de entender y atender a los enfermos en situación 

terminal de enfermedad, opuesta principalmente a dos conceptos extremos que 

quedan fuera de la praxis médica: la obstinación terapéutica y la eutanasia. 

 

17. ¿Cómo está organizada la medicina paliativa? 

La medicina paliativa no está suficientemente contemplada en la organización 

sanitaria española, y sería deseable que los poderes públicos reconocieran con 

mayor sensibilidad esa necesidad y la impulsaran decisivamente. Se asienta 

básicamente en el reconocimiento de la triple realidad que configura el proceso 

de la muerte inminente en la sociedad actual: un paciente en situación terminal 

con dolor físico y sufrimiento psíquico, espiritual, social; una familia angustiada 

que no acaba de saber gestionar la situación y sufre por el ser querido; y un 

personal sanitario educado fundamentalmente para luchar contra la muerte y 

afrontar y paliar el dolor y el sufrimiento. 

En las Unidades de Cuidados Paliativos, que son áreas asistenciales incluidas 

física y funcionalmente en los hospitales, se proporciona una atención integral 

al paciente terminal. Un equipo de profesionales asiste a estos enfermos en la 

fase final de su enfermedad, con el objetivo de mejorar la calidad de su vida en 

este trance último, atendiendo todas las necesidades físicas, psíquicas, sociales 

y espirituales del paciente y de su familia. Todas las acciones de la medicina 
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paliativa van encaminadas a mantener y, en lo posible, aumentar, el sosiego del 

paciente y de su familia. 

 

18. ¿En qué consiste la «adecuación de los cuidados»? 

Los profesionales sanitarios, en diálogo constante con el paciente y su familia, 

proporcionan los medios diagnósticos, así como las propuestas terapéuticas 

requeridas en base al criterio de proporcionalidad entre el fin buscado y los 

medios empleados. Con «adecuación de los cuidados» nos referimos a la 

adaptación de los diagnósticos y tratamientos a la situación clínica del paciente 

para no caer en la obstinación terapéutica. También incluye la opción de retirar, 

ajustar o no iniciar tratamientos (o pruebas diagnósticas) que se consideren 

inútiles o fútiles, y que por tanto no proporcionen ningún beneficio al enfermo. 

 

19. ¿No es muy sutil la línea divisoria entre la eutanasia y la adecuación de 

los cuidados? 

No faltan quienes se preguntan si la «adecuación de los cuidados» no es una 

eutanasia encubierta. Pero ciertamente no lo es. Se trata de la diferencia entre la 

intención de provocar la muerte (eutanasia) y la admisión de nuestra limitación 

ante la enfermedad y las circunstancias que la rodean. 

Solo en contadas situaciones terminales sin esperanza de curación, la apariencia 

de las acciones del profesional sanitario puede guardar semejanza en ambos 

casos. Pero el profesional de la salud advierte, sin género de dudas, lo que hay 

en su elección e intención última: sabe si lo que realiza tiene por objeto causar 

la muerte del enfermo o si, por el contrario, está renunciando a una obstinación 

terapéutica. 

En la cesación o no iniciación de los cuidados considerados inútiles o fútiles 

ante la inminencia de la muerte, lo que se busca es evitar una prolongación 

precaria y penosa de la vida, sin dejar, por ello, la atención de los cuidados 

generales básicos. Lo primero —causar deliberadamente la muerte anticipada— 

nunca será admisible; lo segundo —el aceptar el advenimiento inevitable de la 

muerte— lo es. 

 

20. ¿A qué aludimos con la expresión «cuidados generales básicos»? 

Nos referimos a procedimientos que se realizan en la práctica habitual tales 

como la nutrición no invasiva, la hidratación, suministro de analgésicos, curas 

básicas, higiene, cambios posturales, etc. que están destinados a la 
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supervivencia del enfermo. No son una manera de alargar penosamente la vida 

al paciente, sino una forma humana y digna de respetarlo como persona hasta 

el final. 

 

21. ¿Dentro de los cuidados básicos hay que incluir la nutrición por vía 

enteral o parenteral y la hidratación parenteral?  

Las formas de nutrición o alimentación merecen especial atención, ya que la 

administración de agua y alimento constituye un medio fundamental de 

conservación de la vida. La Nueva Carta promulgada en 2017 por el Pontificio 

Consejo para los Agentes Sanitarios recoge sintéticamente la praxis adecuada 

para estos casos: «La alimentación y la hidratación, aun artificialmente 

administradas, son parte de los tratamientos normales que siempre han de 

proporcionarse al moribundo, cuando no resulten demasiado gravosos o de 

ningún beneficio para él. Su indebida suspensión significa una verdadera y 

propia eutanasia. Suministrar alimento y agua, incluso por vía artificial, es, en 

principio, un medio ordinario y proporcionado para la conservación de la vida. 

Por lo tanto, es obligatorio en la medida y mientras se demuestre que cumple su 

propia finalidad, que consiste en procurar la hidratación y la nutrición del 

paciente. De este modo se evitan el sufrimiento y la muerte derivados de la 

inanición y la deshidratación» (n. 152). 

 

22. ¿Existen, por tanto, unos derechos del enfermo en situación terminal? 

Para la mayoría de las personas, «morir con dignidad» significa morir sin dolor 

u otros síntomas mal controlados; morir a su tiempo natural, sin que se acorte o 

se prolongue de forma innecesaria la vida; morir rodeado del cariño de la familia 

y los amigos; morir con la posibilidad de haber sido informado adecuadamente, 

eligiendo, si se puede, el lugar (hospital o domicilio) y participando en todas las 

decisiones importantes que le afecten; morir con la ayuda espiritual que precise. 

Y, ciertamente, el derecho a ese «morir con dignidad» incluye: 

- el derecho a no sufrir inútilmente; 

- el derecho a que se respete la libertad de conciencia; 

- el derecho a conocer la verdad de su situación; 

- el derecho a participar en las decisiones acerca de las intervenciones a que se 

le haya de someter; 
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- el derecho a mantener un diálogo confiado con los médicos, familiares, amigos 

y personas de los ambientes donde ha desarrollado su vida; 

- el derecho a que sea respetada su privacidad y la presencia y trato con sus 

familiares; 

- el derecho a dejar resueltos los asuntos que considera fundamentales para su 

vida; 

- el derecho a recibir asistencia espiritual. 

 

23. ¿Cómo se puede paliar el sufrimiento del enfermo en situación 

terminal? 

Uno de los derechos del enfermo es el de no sufrir de modo innecesario durante 

el proceso de su enfermedad. Pero la experiencia nos muestra que el enfermo, 

especialmente el enfermo en fase terminal, experimenta, además del dolor 

físico, un sufrimiento psíquico o moral intenso, provocado por la colisión entre 

la proximidad de la muerte y la esperanza de seguir viviendo que aún alienta en 

su interior. La obligación del profesional sanitario es suprimir la causa del dolor 

físico o, al menos, aliviar sus efectos y en la medida de lo posible su sufrimiento 

psíquico colaborando con la familia. 

Frente al dolor físico, el profesional de la sanidad ofrece la analgesia; frente a 

la angustia, ha de ofrecer consuelo y esperanza, frente a la soledad ha de 

procurar que no falte el acompañamiento de los seres queridos y la atención 

esmerada de los profesionales de la salud. La ética médica impone, pues, los 

deberes positivos de aliviar el sufrimiento físico y moral del moribundo, de 

mantener en lo posible la calidad de la vida que declina, de ser guardián del 

respeto a la dignidad de todo ser humano. Para los creyentes, el cuidado de la 

dimensión espiritual y trascendente es particularmente importante y por eso 

debe ser ofrecido también en las instituciones sanitarias. 

 

24. ¿Cómo abordar adecuadamente el tratamiento del dolor? 

La idea recurrente del dolor como problema intratable que forzaría a la 

eutanasia no se ajusta a la realidad: siempre existe la posibilidad de abordarlo, 

aunque en algunos casos sea solo con el recurso extremo de la sedación 

paliativa. 

Cuestión distinta es que el tratamiento del  dolor lo pueda resolver cualquier 

médico. En muchos casos, es necesario un especialista que sepa qué 

medicamentos combinar, pues las posibilidades no terminan cuando se ha 
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recurrido a la morfina o derivados (conocidos genéricamente como opiáceos). 

Diversas combinaciones pueden resolver problemas que no se solucionan solo 

con analgésicos, y esto se puede afirmar también de los demás síntomas, entre 

los que cabría destacar la disnea (la sensación de ahogo al respirar). 

 

25. ¿Es lícito el tratamiento del dolor, aunque pueda derivarse un 

acortamiento de la expectativa de vida? 

Es una cuestión que ya abordó el Papa Pío XII en 1957, en un discurso al IX 

Congreso Internacional de la Sociedad Italiana de Anestesiología, donde afirma 

que es lícito recurrir a los analgésicos para el tratamiento del dolor en los 

enfermos graves o en situación terminal si no hay otros medios y si, dadas las 

circunstancias, ello no impide el cumplimiento de otros deberes religiosos y 

morales, aunque de ello se pudiera derivar un posible acortamiento de la vida 

del enfermo. 

La bibliografía médica reciente ha estudiado esto en detalle, y ha comprobado 

que la morfina no acorta la vida de los pacientes. Si se emplea para tratar el 

dolor en una dosis adecuada (que puede ser muy alta), ese efecto no se produce. 

Y esto es también cierto cuando se emplea para el alivio de la disnea de modo 

que, a pesar de la dificultad respiratoria, el paciente respira y se oxigena mejor 

con morfina que sin ella. En este campo, como en tantos otros en la ciencia, una 

cosa es el dato comprobado y otra las deducciones teóricas, que pueden fallar 

con facilidad. 

Si a esto sumamos los sistemas modernos de administración, controlados 

electrónicamente, se puede tener la garantía de que esos efectos indeseados no 

se van a producir, pues la dosificación será la adecuada para ese paciente. Es 

más, si se ha empleado para tratar un dolor que termina desapareciendo, no tiene 

por qué crear adicción, siempre que se haya evaluado adecuadamente al 

paciente y se haya descartado una depresión concomitante, que sí podría 

conducir a una adicción indeseable. 

 

26. ¿Qué otros aspectos son esenciales cuidar en los pacientes graves o en 

situación terminal? 

En el imaginario colectivo del paciente terminal no aparece un problema que 

puede ser mucho más serio: la soledad. No en el sentido de ausencia de 

personas: las hay, entrando y saliendo de la habitación del enfermo y haciendo 

cosas, así como la presencia y la atención de la familia. Es algo que podríamos 

llamar más bien «soledad vital»: el enfermo debe hacer frente a la crisis interior 
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que le está produciendo su enfermedad sin tener alguien en quien apoyarse para 

ese proceso anímico, que hemos llamado la búsqueda de sentido. 

La actitud de la medicina ante las enfermedades se resume en el adagio al que 

ya hicimos referencia anteriormente: «Curar a veces, aliviar a menudo, consolar 

siempre». Con los medios actuales, curamos ya bastantes veces, y podemos 

aliviar siempre. Pero esa eficacia técnica nos ha hecho olvidar la última parte, 

consolar. Esa palabra se refiere en primer lugar la compañía que aporta calor 

humano a la situación de enfermedad, y hace más llevadero el sufrimiento. 

El acompañamiento fundamental lo proporciona ante todo la propia familia y el 

entorno de amistades del paciente. También el personal sanitario está llamado 

a prestar esta compañía. Este es un aspecto en el que aún tenemos que mejorar. 

Este acompañamiento, así como la asistencia espiritual cuando el paciente lo 

requiere, pueden ayudarle a afrontar la crisis que supone la situación de 

enfermedad y resituarse ante este desafío, madurando como persona y 

profundizando en el sentido de la propia vida.  

También quisiéramos referirnos a las dificultades que experimentan las familias 

a la hora de acompañar y sostener en la enfermedad a sus seres queridos. En 

muchas ocasiones se encuentran desorientadas sobre las decisiones que deben 

tomar. Es necesario hacerse cargo de esta dificultad y ofrecerles con delicadeza 

indicaciones adecuadas y realistas que faciliten la toma de decisiones sobre el 

modo de proceder en cada momento. Es necesario hacer ver a las familias que 

en los momentos difíciles no están solas y que serán sostenidas con la ayuda 

que necesiten. 

 

27. ¿Qué dimensiones o ámbitos de la persona deben ser atendidos en los 

cuidados que se le deben dar al final de su vida? 

El respeto a su dignidad —única e inviolable, en cualquiera de las fases de su 

vida— exige que sea atendida y cuidada desde una visión integral o global, 

teniendo en cuenta, por tanto, su dimensión físico-biológica, psico-emocional, 

socio-familiar y espiritual-religiosa. Y del tratamiento adecuado de cada una de 

estas dimensiones forman parte las ayudas y cuidados clínicos, psicológicos y 

espirituales.  

Para ayudar al enfermo y a su familia a cuidar estas dimensiones, la medicina 

paliativa se propone humanizar el proceso de la muerte. Acompañar hasta el 

final. Esta dimensión de la medicina intenta que los enfermos pasen los últimos 

momentos conscientes, sin dolor, con los síntomas controlados, de modo que 

transcurran con dignidad, rodeados de las personas que aman y si fuera posible, 
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considerando su estado clínico y las atenciones que pudiera precisar, en su 

propio domicilio. 

 

28. ¿Qué es la sedación paliativa? 

La medicina siempre tiene recursos para los pacientes con dolor y sufrimiento, 

aunque no todos los médicos dominen todos los recursos. Es sabiduría del 

médico darse cuenta de hasta dónde llegan sus conocimientos, para solicitar la 

ayuda de un colega más capacitado en ciertas situaciones. 

La cercanía de la muerte no es razón suficiente para aplicar una sedación 

paliativa. Su indicación tiene que ver con la aparición de síntomas que son 

refractarios a un tratamiento efectivo y producen sufrimiento en el enfermo. La 

práctica clínica revela que, en situaciones de enfermedad incurable, avanzada e 

irreversible, con un pronóstico de vida limitado o bien en situación de agonía, 

pueden aparecer síntomas refractarios, que se resisten al tratamiento indicado 

para controlarlo. 

Para esos casos y con el fin de aliviar su sufrimiento, se emplea la sedación 

paliativa: aunque el problema no se pueda tratar en directo, se puede hacer que 

el paciente disminuya su nivel de conciencia con ayuda de medicamentos de 

modo que no perciba dolor, sufrimiento o angustia intratables. 

Por tanto, la sedación paliativa es un tratamiento para situaciones concretas y 

no generalizadas, en las que hay que saber administrar la medicación de modo 

que sea suficiente para sedar, pero no provoque intencionadamente la muerte. 

No es una actuación que deba emprenderse siempre cuando la vida se aproxima 

a su fin, sino cuando sea realmente necesario. Practicarla por sistema difunde 

entre los familiares de los pacientes la impresión de que es el médico quien ya 

pone fin a la vida en situación terminal. 

La sedación será aceptable éticamente cuando exista una indicación médica 

correcta, se hayan agotado los demás recursos terapéuticos y al enfermo y a la 

familia se haya explicado en qué consiste y sus consecuencias, recabando el 

preceptivo consentimiento, que debe quedar recogido en la historia clínica. Los 

fármacos y la dosificación debida dependerán del síntoma a tratar y de la 

urgencia, y se irá reevaluando periódicamente en función de la situación del 

paciente. Es importante que el enfermo pueda resolver previamente sus 

obligaciones civiles, profesionales, familiares, morales y religiosas. 
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29. ¿En qué consiste la sedación paliativa profunda? 

La sedación paliativa profunda es el procedimiento que tiene como finalidad la 

supresión total de la conciencia. Debe estar médicamente indicada, contando 

siempre con el consentimiento del paciente o, si no fuera posible, con el de sus 

familiares, en todo momento debidamente informados, excluida cualquier 

intencionalidad eutanásica y cuando el paciente haya podido resolver sus 

deberes morales, familiares y religiosos. No se debe, por tanto, privar de la 

conciencia al enfermo si no existen motivos graves. La sedación paliativa 

profunda nunca debe comportar la suspensión de la atención y los cuidados 

básicos y debe evaluarse periódicamente su reversibilidad si mejora la situación 

clínica del enfermo. 

 

30. En la situación de incapacidad mental del enfermo, ¿es válido el 

documento de voluntades anticipadas? 

Hace tiempo que esta cuestión ha sido planteada principalmente ante la 

posibilidad de que el enfermo vea deterioradas sus facultades mentales. 

También hace tiempo que se ha instituido en nuestro sistema sanitario la 

posibilidad de redactar un documento de voluntades anticipadas, que 

antiguamente se denominaba testamento vital. Proponemos el texto aprobado 

por la Conferencia Episcopal Española el año 1989, que hace referencia a los 

aspectos fundamentales que debe recoger este documento: 

«A mi familia, a mi médico, a mi sacerdote, a mi notario: Si me llega el 

momento en que no pueda expresar mi voluntad acerca de los tratamientos 

médicos que se me vayan a aplicar, deseo y pido que esta declaración sea 

considerada como expresión formal de mi voluntad, asumida de forma 

consciente, responsable y libre, y que sea respetada como si se tratara de un 

testamento. Considero que la vida en este mundo es un don y una bendición de 

Dios, pero no es el valor supremo absoluto. Sé que la muerte es inevitable y 

pone fin a mi existencia terrena, pero desde la fe creo que me abre el camino a 

la vida que no se acaba, junto a Dios. Por ello, yo, el que suscribe, pido que, si 

por mi enfermedad llegara a estar en situación crítica irrecuperable, no se me 

mantenga en vida por medio de tratamientos desproporcionados o 

extraordinarios; que no se me aplique la eutanasia activa, ni se me prolongue 

abusiva e irracionalmente mi proceso de muerte; que se me administren los 

tratamientos adecuados para paliar los sufrimientos. Pido igualmente ayuda 

para asumir cristiana y humanamente mi propia muerte. Deseo poder 

prepararme para este acontecimiento final de mi existencia, en paz, con la 

compañía de mis seres queridos y el consuelo de mi fe cristiana. Suscribo esta 
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declaración después de una madura reflexión. Y pido que los que tengáis que 

cuidarme respetéis mi voluntad. Soy consciente de que os pido una grave y 

difícil responsabilidad. Precisamente para compartirla con vosotros y para 

atenuaros cualquier posible sentimiento de culpa, he redactado y firmo esta 

declaración». 

 

IV. LA ILICITUD DE LA OBSTINACIÓN TERAPÉUTICA 

 

31. ¿Qué es la obstinación terapéutica? 

La medicina no tiene como fin solamente curar. La medicina es una atención a 

la persona enferma para conseguir que su padecimiento le suponga la menor 

limitación posible en su vida cotidiana. El objetivo principal de la medicina es 

procurar la salud, y esta consiste en poder vivir la vida humana. Pero la 

frecuente confusión de la salud con la integridad orgánica puede producir 

desenfoques en la práctica médica. Por parte de los pacientes, porque buscan a 

veces un ideal inexistente e imposible en sus vidas, lo que conduce a la 

medicalización de la sociedad actual. Y, por parte de los profesionales de la 

salud, formados sobre todo en el aspecto técnico de su profesión, porque 

pretenden curar siempre. 

Esto lleva a intentar curar en momentos en los que esa curación ya no es posible, 

llegando a instaurar obstinadamente tratamientos que se saben ineficaces. Por 

eso se llama obstinación o encarnizamiento terapéutico. Esta conducta no es 

éticamente aceptable. El médico solo debe aplicar tratamientos indicados, es 

decir, que tengan posibilidades reales de mejorar la situación del paciente (no 

solo de curarlo). Lo que no es útil no se debe aplicar y, si ya está aplicándose y 

resulta fútil, no existe razón para mantenerlo debido a su ineficacia, por lo que, 

salvo consideraciones objetivamente justificadas, debe retirarse. 

 

32. ¿En qué consiste la obstinación terapéutica en el contexto de un 

enfermo en situación terminal? 

Con la expresión «obstinación terapéutica» nos referimos a la actitud del 

médico que, ante la certeza moral que le ofrecen sus conocimientos de que los 

tratamientos o procedimientos de cualquier naturaleza ya no proporcionan 

beneficio al enfermo y solo sirven para prolongar penosamente su agonía, se 

obstina en continuar los procedimientos médicos, impidiendo que la naturaleza 

siga su curso natural. Esta actitud es consecuencia de un exceso de celo mal 
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fundamentado, derivado del deseo de los profesionales de la salud de tratar de 

evitar la muerte a toda costa, sin renunciar a ningún medio, ordinario o 

extraordinario, proporcionado o no, aunque eso haga más penosa la situación 

del moribundo. En cualquier caso, la «obstinación terapéutica» no es éticamente 

aceptable, pues instrumentaliza a la persona subordinando su dignidad a otros 

fines. 

 

V. LA EUTANASIA Y EL SUICIDIO ASISTIDO SON ÉTICAMENTE 

INACEPTABLES 

 

33. ¿Qué es la eutanasia? 

En el debate público sobre la eutanasia, la terminología se ha vuelto en 

ocasiones compleja, de modo que se ha llegado a oscurecer el tema sobre el que 

se discute. Por este motivo, hay que clarificar el significado de las palabras y 

expresiones. Según la definición de la Organización Mundial de la Salud y de 

la Sociedad Española de Cuidados Paliativos, la eutanasia es la provocación 

intencionada de la muerte de una persona que padece una enfermedad avanzada 

o terminal, a petición expresa de esta, y en un entorno médico. La eutanasia se 

considera como un modo de homicidio, que se da normalmente por compasión 

y en el contexto de una enfermedad. 

La Encíclica Evangelium vitae de san Juan Pablo II define la eutanasia como 

«la acción u omisión que por su naturaleza e intencionadamente causa la muerte 

con el fin de eliminar el dolor. La eutanasia se sitúa en el nivel de las intenciones 

o de los métodos empleados» (n. 65). 

Al decir «intencionadamente» se quiere afirmar que no existe eutanasia si no 

hay voluntad de provocar la muerte. Que un paciente fallezca como 

consecuencia de una intervención médica arriesgada no es eutanasia, si ninguno 

de quienes intervinieron en ella pretendía que el enfermo muriera.  

 

34. ¿Es valiosa la distinción entre eutanasia activa y pasiva? 

A veces se distingue entre eutanasia activa y pasiva. La activa sería la que 

provoca la muerte del paciente mediante una acción, y la pasiva sería la que la 

provoca mediante la omisión de una acción que debía haberse realizado y se ha 

dejado de hacer voluntariamente, queriendo que el paciente fallezca. Esta 

distinción aporta poco. La eutanasia activa no es «más eutanasia» que la pasiva. 

Si ambas provocan voluntariamente la muerte del paciente, ambas son 
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igualmente eutanasia, es decir, homicidio, y merecen la misma calificación 

ética. Por esto, hablaremos de eutanasia, sin más. 

 

35. ¿Qué se quiere decir cuando se utiliza la expresión «dejar morir al 

paciente»? 

Esta expresión es ambigua. Puede significar algo como «dejar morir al paciente 

porque la medicina ya no posibilita su curación, y solo queda aliviar los 

síntomas molestos del paciente y acompañarlo con el consuelo, así como a su 

familia». Pero también puede significar «dejar de administrar procedimientos 

útiles de los que todavía se dispone, para que el paciente muera» y, este caso, 

sería eutanasia. Por este motivo, es una expresión que debe evitarse si queremos 

hablar con claridad. 

 

36. ¿Por qué la eutanasia y el suicidio asistido son éticamente inaceptables? 

La intención de eliminar la vida del enfermo, por propia iniciativa o la instancia 

de terceros, con el fin de que no sufra, poniendo los medios que la realizan, es 

siempre contraria a la ética: se elige un mal, es decir, suprimir la vida del 

paciente, que, como tal, siempre es un bien en sí misma. Esto queda más claro 

si se tiene en cuenta que, para afrontar el sufrimiento, siempre se pueden elegir 

otros medios: aliviar las molestias, controlar el dolor, consolar el sufrimiento, 

acompañar y mejorar la situación vital, etc. 

La ilicitud de la eutanasia o el suicidio asistido no radica únicamente en la 

muerte del enfermo al que se aplica. También radica en la decisión mala de 

quien la realiza o colabora en su realización. Al tratarse de un acto moral, 

conlleva la adquisición de una cualidad moral para la persona que actúa.  

Practicar la eutanasia o colaborar en el suicidio asistido no es un simple detalle 

en la vida del médico o algo que queda «fuera» de él, que no repercute sobre él. 

Al contrario, la práctica de estas acciones produce una ruptura interior y 

oscurece la conciencia del bien: por una parte, la tendencia al bien persiste como 

algo inscrito en la profundidad de la conciencia; sin embargo, el nuevo hábito 

adquirido le inclina de nuevo a elegir libremente lo malo. 

La eutanasia daña al médico que la realiza y es un elemento más que refuerza 

la razón de su ilicitud. Desde el punto de vista de los sentimientos, puede parecer 

que es una acción compasiva hacia sus pacientes (y los médicos deben ser 

compasivos). Sin embargo, la percepción del valor de la vida del paciente se ve 

oscurecida por su práctica, especialmente si es repetida. Practicarla no es una 
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mera adaptación a nuevos tiempos o costumbres sociales. Produce ofuscación 

de una auténtica sensibilidad ética. 

 

37. ¿La eutanasia afecta a la relación médico-paciente? 

La introducción de la eutanasia en el panorama de acciones que puede realizar 

un médico socava la relación entre médico y paciente, fundamento de todo acto 

médico y que se basa siempre en la confianza. Cuando no existe posibilidad de 

eutanasia, el paciente tiene confianza en que el médico está intentando ayudarle 

en su problema de salud, y hará todo lo razonablemente posible en ese sentido, 

y aceptará con gusto sus consejos. 

Sin embargo, cuando aparece la posibilidad de que el médico provoque la 

muerte, y de que, como muestra la experiencia en otros países, suceda sin 

autorización del paciente, el recelo es lo normal. De este modo se destruye el 

fundamento ético sobre el que se construye la relación médico-paciente. Y esto, 

independiente de que el médico informe con detalle de su postura, pues esta 

información puede ser interpretada como una manifestación de rectitud, o como 

un intento de allanar el camino para practicarla. 

 

38. ¿Cómo afecta la eutanasia a la familia? 

Todos los ordenamientos jurídicos reconocen —en una u otra medida— el 

derecho de los familiares más cercanos a decidir en nombre del enfermo incapaz 

de expresar por sí mismo su voluntad. Y es claro que la eutanasia puede 

introducir en las relaciones familiares un sentimiento de inseguridad, 

confrontación y miedo, ajeno a lo que la idea de familia sugiere: solidaridad, 

amor, generosidad. Esto es así, sobre todo si se tiene en cuenta la facilidad con 

que se pueden introducir motivos egoístas al decidir unos por otros en 

cuestiones sobre el final de vida: herencias, supresión de cargas e 

incomodidades, ahorro de gastos, etc.  

Desde otra perspectiva, en una familia donde se decide injustamente sobre uno 

de sus miembros, la tensión psicológica y afectiva que se genera puede ser, y es 

de hecho, fuente de problemas e inestabilidades emocionales, dadas las 

inevitables connotaciones éticas de tales acciones. 

 

39. ¿Qué consecuencias tiene la eutanasia sobre la práctica médica? 

La eutanasia daña a la medicina. Los médicos, además de practicar la eutanasia, 

deberán atender a otros pacientes. La confianza entre médico y paciente es 
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esencial. Si el médico considera eliminar al paciente como una opción válida, 

la confianza entre el médico y el paciente queda gravemente comprometida. 

Una práctica correcta de la medicina debe intentar que la enfermedad no 

obstaculice la vida del paciente. Si se puede, curando. Si no, aliviando (lo más 

frecuente con gran diferencia) o consolando. La eutanasia no cabe en este 

planteamiento, pues no ayuda al paciente a vivir, sino que elimina el problema 

al provocar su muerte. La eutanasia no ofrece ni calidad de vida ni calidad de 

muerte. Por este motivo, la introducción de la eutanasia desnaturaliza la 

medicina. La degradación de la ética profesional que se encierra detrás de este 

cambio es enorme, y aquí conviene recordar el precepto hipocrático de no 

administrar veneno a un paciente, aunque lo pida. La medicina no puede 

renunciar a su finalidad y ceder a una compasión mal entendida; más aún hoy, 

cuando las posibilidades de alivio son inmensas. 

 

40. ¿La admisión de la eutanasia y del suicidio asistido para casos extremos 

abre la puerta a que se aplique a situaciones cada vez menos extremas? 

Es la consecuencia más clara y difícil de rebatir por parte de quienes aceptan la 

legalización de la eutanasia y de la ayuda médica al suicidio. Se sabe que esas 

figuras, pensadas inicialmente para casos dramáticos, terminan expandiéndose 

y aplicándose a casos mucho menos graves. Esto sucede tanto a nivel legal 

como a nivel práctico. 

Legalmente, las condiciones requeridas se relajan en modificaciones posteriores 

de la ley y así, de practicarse solo a petición expresa y consciente del enfermo, 

se pasa a aplicar en personas incapaces de expresar su consentimiento. Y, de 

modo efectivo, la psicología del médico y del personal sanitario, siempre 

compasivos con sus enfermos, termina considerando la eutanasia como lo más 

adecuado para algunos pacientes, aunque no la soliciten. Si es una práctica 

admitida, se considerará normal dentro del abanico de posibilidades para el 

tratamiento del paciente. En caso de enfermos que estuvieran en peor estado 

que aquellos que le pidieron morir, pensará compasivamente que, si fueran 

plenamente conscientes de su situación, la pedirían. Y se abre la puerta a 

practicar la eutanasia sin petición del paciente, algo que ya ha ocurrido allí 

donde está legalizada con normativas en teoría garantistas. 

Como hemos afirmado anteriormente, la aprobación legal de la eutanasia mina 

la confianza de la relación de los profesionales de la salud con el paciente y 

grava la conciencia del enfermo, que puede llegar a pensar que su existencia es 

una carga excesiva para los demás. Esta situación puede ser particularmente 
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dolorosa en el enfermo de familias especialmente vulnerables, al considerar este 

procedimiento como una liberación de una responsabilidad que no saben cómo 

afrontar si no reciben la ayuda que necesitan. 

Por otra parte, si se aprueba legalmente la eutanasia, esta pasa a considerarse 

como un procedimiento normal y aceptable; sus peculiares controles 

burocráticos terminan siendo vistos como un lastre administrativo, en el fondo 

innecesarios. Con lo que la obligación legal de informar detalladamente de esos 

casos se va relajando: en países donde las leyes permiten la eutanasia, en 

algunos periodos parecía que su práctica disminuía, pero la investigación 

pertinente muestra que solo se está dejando de informar de ella. Las estadísticas 

correctamente realizadas muestran siempre un aumento progresivo de su 

práctica. 

 

41. ¿Se puede considerar el «caso holandés» como significativo de la 

legalización de la eutanasia y del suicidio asistido? 

Lo es, en el sentido de que muestra claramente cómo la legalización de la 

eutanasia y del suicidio asistido se ha ido implantando y extendiendo a través 

de lo que bien pudiera denominarse un plano inclinado. La intención primera 

de los promotores de esa legalización no fue llegar a lo que ahora se contempla 

como causas (supuestos, situaciones, etc.)  que incluso «exigen» la práctica 

legal de la eutanasia. 

En Holanda la eutanasia se legalizó en 2002 con estas condiciones: 

- pacientes terminales con «sufrimiento insoportable»;  

- que no tengan esperanza de curación; 

- mayores de 18 años; 

- que libremente quieran poner fin a su vida. 

Sin embargo, en 2011 se practicó en Holanda la eutanasia a 13 pacientes 

psiquiátricos. En esta misma línea se sitúa el protocolo Gröningen de dicho país, 

que autoriza la eutanasia de niños recién nacidos con enfermedades graves. 

Recientemente hemos conocido, también en Holanda, casos de aplicación de la 

eutanasia por problemas psicológicos y no físicos. Se autorizó por razones de 

«infelicidad senil» en el caso de una persona de 84 años que solicitó la eutanasia 

alegando «no tener ganas de vivir». Otra razón que se invoca es el «dolor 

existencial»: es el motivo por el que se aplicó la eutanasia a una mujer que la 

pide por el dolor y los graves sufrimientos provocados a raíz del divorcio de su 

marido y por la muerte sucesiva de dos hijos ya adultos. 
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Junto a esto, se han dado casos de eutanasia no voluntaria, es decir, sin que la 

solicite el paciente, a iniciativa del médico o de la familia: por baja calidad de 

vida, para facilitar la situación de la familia, para acortar el sufrimiento del 

paciente, para poner fin a un espectáculo insoportable para médicos y 

enfermeras o por necesidad de camas para otros enfermos. 

Se puede apreciar, por tanto, que lo que nació con una normativa muy restrictiva 

se ha ido convirtiendo poco a poco, como por un plano inclinado, en una 

cuestión de intereses. 

 

42. Si lo que se admitiera fuera solo la eutanasia voluntaria y el suicidio 

asistido: ¿no se producirían efectos sociales positivos? 

Este es un error bastante extendido, que la experiencia misma se ha encargado 

de desmentir. En efecto, la experiencia de los casos de eutanasia que se han 

visto ante los tribunales de los países de nuestro entorno en las últimas décadas 

acredita que los partidarios de la eutanasia dan con facilidad el paso que va de 

aceptar la petición voluntaria de un paciente para ser «ayudado a morir», a 

«ayudar a morir» a quien, a su juicio, debería hacer tal petición dado su estado, 

aunque de hecho no lo solicite.  

 La experiencia de Holanda anteriormente citada, donde está asentada una 

mentalidad permisiva de la eutanasia, es que se crea paralelamente una 

«solapada e insidiosa coacción moral» que lleva a los enfermos terminales o 

considerados «inútiles» a sentirse inclinados a solicitar la eutanasia. Un grupo 

de adultos con discapacidades importantes manifestaba recientemente ante el 

Parlamento holandés: «Sentimos que nuestras vidas están amenazadas. Nos 

damos cuenta de que suponemos un gasto muy grande para la comunidad. 

Mucha gente piensa que somos inútiles. Nos damos cuenta a menudo de que se 

nos intenta convencer para que deseemos la muerte.  Nos resulta peligroso y 

aterrador pensar que la nueva legislación médica pueda incluir la eutanasia». 

Cuando se inician los debates acerca de la legalización de la eutanasia y del 

suicidio asistido se suele producir paradójicamente una contradicción: se insiste 

en legalizar solo la eutanasia voluntaria, pero para ilustrar los «casos límite» se 

suelen también proponer ejemplos de enfermos terminales inconscientes y, por 

lo tanto, incapaces de manifestar su voluntad. 

Tampoco se puede olvidar que las instituciones públicas tienen la obligación de 

proteger a sus ciudadanos más débiles y no pueden hacer dejación de esta 

función primordial. Las leyes de dependencia y de cuidados paliativos 

constituyen un buen antídoto contra la mentalidad eutanásica. 
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43. El ejercicio aceptado de la eutanasia y del suicidio asistido ¿termina por 

debilitar y relajar las garantías legales? 

Las leyes que permiten la eutanasia en países de nuestro entorno promulgan 

garantías legales para que el paciente deba dar su consentimiento previo, con 

numerosas precauciones, para evitar una aplicación involuntaria o descuidada. 

En los lugares donde la eutanasia es legal, su práctica se ha ampliado también 

por ley a menores o personas mentalmente incapaces. 

Además de este debilitamiento de las garantías jurídicas, la experiencia en los 

lugares donde la eutanasia o la ayuda al suicidio están aprobadas muestra que 

también sucede de hecho un relajamiento. En parte, se debe a la indefinición 

legal que hemos mencionado, que abre progresivamente la práctica a cualquier 

situación compleja. Y, en parte, a mecanismos psicológicos comprensibles: 

quienes la practican ven que «soluciona» los problemas del paciente de un modo 

eficaz y, movidos por la propia compasión profesional, terminan aconsejándola 

o practicándola en situaciones cada vez más llevaderas. Y esto incluye el paso 

de la eutanasia voluntaria a la eutanasia involuntaria, para no «angustiar» al 

paciente con una decisión tan dura. Este fenómeno ha llevado al rechazo 

unánime de su aceptación legal por parte de las asociaciones de personas con 

discapacidad.  

 

44. ¿Qué consecuencias tienen la eutanasia y el suicidio asistido sobre la 

sociedad? 

La eutanasia y el suicidio asistido dañan a toda la sociedad. No es una cuestión 

meramente privada que atañe solo al enfermo y a su familia. El individualismo 

es un rasgo presente en la sociedad actual, pero no dejan de surgir y progresar 

relaciones interpersonales no interesadas que constituyen vínculos sociales 

verdaderos, ya que el ser humano es un ser constitutivamente relacional llamado 

a la comunión. Plantear la eutanasia a voluntad significa que estas relaciones 

pierden su valor y la vida social queda herida y debilitada: se atenúan los 

vínculos constitutivos de la sociedad que, de este modo, irremediablemente se 

deshumaniza. 

 

 

VI. PROPUESTAS PARA FOMENTAR UNA CULTURA DEL 

RESPETO A LA DIGNIDAD HUMANA 
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45. ¿Es necesario redescubrir la raíz que sustenta la dignidad humana? 

La persona humana siempre es digna, con independencia de cualquier 

condicionamiento. Su dignidad inviolable y su vocación trascendente están 

enraizadas en la profundidad de su mismo ser. Esta dignidad, que se descubre 

particularmente en la relación interpersonal, se ve admirablemente confirmada 

en la raíz y el horizonte trascendente de toda vida humana. Efectivamente, el 

ser humano ha sido creado a imagen y semejanza de Dios, quien, mediante la 

Encarnación del Verbo, nos hace partícipes de su misma naturaleza, destinados 

a la eternidad de la comunión con Él y entre nosotros. De ahí el carácter no solo 

digno sino también sagrado de toda vida humana. 

 

46. ¿Es necesaria la educación para valorar adecuadamente la originalidad 

y el valor de la vida humana? 

La educación, planteada para que los jóvenes lleguen a ser personas maduras, 

no es siempre divertida, ni cómoda o sencilla, pues exige cierto esfuerzo ya 

desde temprana edad. Es un problema al que se ha debido enfrentar cualquier 

familia desde la noche de los tiempos, si quería formar a sus hijos. Solo con un 

planteamiento exigente en el contexto del respeto y del amor, con vistas al bien 

y al crecimiento humano, se puede potenciar la educación en virtudes. 

Esto no significa que, como resultado de una educación que tenga, como uno 

de sus ejes fundamentales, la virtud, los jóvenes terminarán siendo virtuosos: se 

necesita su cooperación libre. Pero, aunque no contemos con esa cooperación, 

es imprescindible dicho proceso educativo para que puedan distinguir la 

realidad del bien y del mal en la acción. Hoy hay ya muchas personas a las que 

los conceptos de bien y mal les resultan extraños y son incapaces de razonar y 

actuar con ellos. 

 

47. ¿Es necesario favorecer la solidaridad con los que sufren? 

Como apuntábamos anteriormente, un rasgo de la sociedad actual es el 

individualismo. Cada cual cuida más de lo suyo y menos de lo de los demás. 

Sus manifestaciones son muchas. La amistad interesada, por ejemplo: solo 

mantenemos relaciones con quien nos aporta agrado o utilidad. Cuando deja de 

ofrecernos algo, lo dejamos. La persona no importa tanto como nuestro 

provecho al relacionarnos con ella. 
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En las fases finales de la vida puede sucedernos lo mismo: cuando alguien se 

encuentra decaído por la enfermedad, sin una conversación interesante, solo con 

quejas continuas, tendemos a disminuir las relaciones con él. Puede haber aquí 

también una huida, más o menos inconsciente, de las situaciones de sufrimiento. 

Por ello es necesario contrarrestar esta tendencia con una auténtica solidaridad 

con el que sufre, mediante la cultura del encuentro y del vínculo, en actitud de 

servicio, de verdadera compasión y de promoción humana. 

 

48. ¿Se atiende suficientemente a formar al personal sanitario en el arte de 

aliviar y consolar? 

La atención médica consigue hoy muchas curaciones. De hecho, la mayoría de 

la formación técnica de la carrera de medicina se orienta hacia el objetivo de la 

curación. Además, en la vida corriente, los dolores y molestias son de una 

intensidad habitualmente baja, y tienen alivio razonablemente sencillo. Sin 

embargo, un médico competente puede encontrarse con casos que desbordan su 

capacidad de aliviar. 

Es patente que la docencia en medicina hoy hace poco hincapié en los 

numerosos conocimientos existentes sobre el arte de aliviar. Aunque 

últimamente la situación ha ido mejorando, es necesario que todo profesional 

sanitario que termina sus estudios de grado tenga unos conocimientos sólidos 

de los problemas más frecuentes que van a exigir tratamientos destinados a 

aliviar, y que haya adquirido unas competencias básicas en su práctica.  

El acompañamiento y el consuelo del enfermo es también un arte que es preciso 

enseñar y promocionar entre los profesionales de la salud, tanto presentes como 

futuros. La función terapéutica del consuelo y del trato humano y delicado con 

el enfermo es ampliamente reconocida en la práctica de las profesiones 

sanitarias y debe ser fomentada y procurada. 

 

49. ¿En qué aspectos es necesario incidir para extender una cultura de la 

vida? 

Nada de extraño tiene que una sociedad en la que se extiende una concepción 

de la vida basada en el pragmatismo utilitarista se caracterice por una actitud 

proclive a prescindir de quienes son vistos, más allá de como seres humanos 

vulnerables, como fuente de gastos o incomodidades y que aportan poca utilidad 

a la sociedad; pueden ser percibidos no como miembros queridos de la familia, 

sino como obstáculos que condicionan el desarrollo personal, familiar o social; 
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pueden ser considerados no como pacientes, sino como una sobrecarga 

innecesaria de trabajo. 

Promover algunas propuestas puede ayudar a redescubrir la dignidad de todo 

ser humano, principalmente en el contexto de la situación de enfermedad grave 

o terminal: 

- que la muerte no sea un tema tabú, sino un hecho natural que forma parte de 

la vida humana. Nadie —ni jueces, ni legisladores, ni médicos— se puede 

atribuir el derecho a decidir que algunos seres humanos no tienen derechos o 

los tienen en menor grado que los demás, debido a sus limitaciones, raza, sexo, 

edad, religión o estado de salud; 

- que la familia sea respetada y querida como ámbito natural de solidaridad entre 

generaciones, en el que, con independencia de cualquier condicionamiento, se 

acoge, se protege y se cuida a todos sus miembros; 

- que no se considere la organización hospitalaria como un ámbito en el 

podamos desentendernos de nuestras obligaciones con respecto a los enfermos 

y ancianos; 

- que la familia y el hogar sean el lugar de acogida natural en la enfermedad y 

ancianidad, y donde la proximidad de la muerte se viva con cariño y lucidez; 

- que surjan iniciativas sociales de atención a los enfermos terminales, en un 

ambiente respetuoso con la persona y sus familias, adecuadamente preparadas 

para afrontar dignamente la muerte; 

- que las profesiones sanitarias se orienten hacia una atención integral de la 

persona durante todo el arco vital; 

- que las instituciones públicas y los poderes del Estado tutelen de manera 

efectiva la vida de todo ser humano, desde la concepción hasta su muerte 

natural, con independencia de cualquier condicionamiento. 

 

VII. LA EXPERIENCIA DE FE Y LA PROPUESTA CRISTIANA 

 

50. ¿Qué aporta la fe al cuidado de los enfermos en situación terminal? 

La fe aporta al cuidado de los enfermos en situación terminal una luz nueva en 

la consideración del misterio de la Creación y Redención en Cristo. Todo ser 

humano es digno de nuestro respeto y atención, pues, creados a imagen y 

semejanza de Dios, hemos sido redimidos por la muerte y resurrección del 

Señor Jesús. Él da sentido pleno a la vida y a la muerte, y abre el camino del 
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amor, la esperanza y la misericordia. Como afirmaba san Juan Pablo II en la 

Encíclica Evangelium vitae: «El hombre está llamado a una plenitud de vida 

que va más allá de las dimensiones de su existencia terrena, ya que consiste en 

la participación de la vida misma de Dios. Lo sublime de esta vocación 

sobrenatural manifiesta la grandeza y el valor de la vida humana incluso en su 

fase temporal. En efecto, la vida en el tiempo es condición básica, momento 

inicial y parte integrante de todo el proceso unitario de la vida humana. Un 

proceso que, inesperada e inmerecidamente, es iluminado por la promesa y 

renovado por el don de la vida divina, que alcanzará su plena realización en la 

eternidad (cf. 1Jn 3, 1-2). Al mismo tiempo, esta llamada sobrenatural subraya 

precisamente el carácter relativo de la vida terrena del hombre y de la mujer. En 

verdad, esa no es realidad “última”, sino “penúltima”; es realidad sagrada, que 

se nos confía para que la custodiemos con sentido de responsabilidad y la 

llevemos a perfección en el amor y en el don de nosotros mismos a Dios y a los 

hermanos» (n. 2). 

 

51. ¿Cómo concibe el cristianismo la dignidad de la vida humana? 

Esta misma encíclica de san Juan Pablo II que se acaba de citar recoge la 

afirmación expresada por la constitución conciliar Gaudium et Spes cuando 

afirmaba que «el misterio del hombre solo se esclarece en el misterio del Verbo 

encarnado. Porque Adán, el primer hombre, era figura del que había de venir, 

es decir, Cristo nuestro Señor. Cristo, el nuevo Adán, en la misma revelación 

del misterio del Padre y de su amor, manifiesta plenamente el hombre al propio 

hombre y le descubre la sublimidad de su vocación… Este es el gran misterio 

del hombre que la Revelación cristiana esclarece a los fieles. Por Cristo y en 

Cristo se ilumina el enigma del dolor y de la muerte, que fuera del Evangelio 

nos envuelve en absoluta oscuridad. Cristo resucitó; con su muerte destruyó la 

muerte y nos dio la vida, para que, hijos en el Hijo, clamemos en el Espíritu: 

¡Abba, Padre!» (n. 22). 

Y así, la Encíclica Evangelium vitae de san Juan Pablo II afirma que «todo 

hombre abierto sinceramente a la verdad y al bien, aun entre dificultades e 

incertidumbres, con la luz de la razón y no sin el influjo secreto de la gracia, 

puede llegar a descubrir en la ley natural escrita en su corazón (cf. Rom 2, 14-

15) el valor sagrado de la vida humana desde su inicio hasta su término, y 

afirmar el derecho de cada ser humano a ver respetado totalmente este bien 

primario suyo. En el reconocimiento de este derecho se fundamenta la 

convivencia humana y la misma comunidad política. Los creyentes en Cristo 

deben, de modo particular, defender y promover este derecho» (n. 3). 



 

 88 

 

52. ¿Ayuda la fe a encontrar un sentido a la vida y, de modo particular, al 

sufrimiento? 

Ya hemos visto antes cómo un objetivo vital puede dar sentido a los 

sufrimientos y dificultades de la vida, al mostrarles un «para qué» (aunque, en 

bastantes ocasiones se muestre solo vagamente intuido) y principalmente, como 

recordaba el Papa Francisco, un «para quién». La pregunta por el sentido de la 

vida recibe una respuesta profunda y plena en el Misterio de Cristo muerto y 

resucitado. La pregunta por el sentido global de la vida también es válida para 

un no creyente. Es anterior a cualquier pregunta ética, pues versa sobre la vida 

en su conjunto. Dijimos que la enfermedad puede ser ocasión para «detenernos» 

y reflexionar sobre la propia vida en su conjunto, para poder adentrarnos en su 

sentido. Sin embargo, quien ha captado la dimensión sobrenatural del 

sufrimiento puede caer en la tentación de proponer esta solución a los pacientes, 

y no respetar el ritmo razonable de la reflexión y maduración personales ante la 

enfermedad. Como vimos, no se pueden forzar las respuestas sobre el sentido, 

pero sí cabe acompañar y sostener al enfermo en el recorrido de su propio 

camino de reflexión y profundización. 

 

53. ¿Cuál es la doctrina de la Iglesia sobre el sufrimiento y la muerte? 

Para quienes tienen fe y esperanza, el interrogante sobre el mal que se hacen 

todos los seres humanos es más acuciante, pues la visión trascendente nos 

presenta a un Dios que ama a cada persona y quiere lo mejor para ella. El 

conocimiento de que la providencia amorosa de Dios respecto a cada persona 

es compatible con la existencia del dolor y el sufrimiento indica necesariamente 

que el dolor —aunque no podamos explicarlo en toda su amplitud y 

profundidad— tiene un sentido. 

Cuando a Cristo se le preguntó por el misterio del sufrimiento manifestó que no 

se trataba de un castigo divino (cfr. Jn 9,2-4). El libro de la Sabiduría afirma 

taxativamente: «Dios no ha hecho la muerte ni se complace destruyendo a los 

vivos. Él todo lo creó para que subsistiera» ( Sab 1, 13-14). Pero Jesús, además 

de acercarse, aliviar, consolar y curar a los enfermos y a los que sufren, y de 

hablar sobre el dolor y el sufrimiento, los asumió en la Cruz convirtiéndolos, 

mediante su Misterio Pascual, en la Buena Nueva, dándole el máximo sentido: 

ese dolor hasta la muerte dio vida plena y sentido a la historia humana y al 

universo. 
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También nosotros podemos imitar a Jesús: no decir muchas palabras sobre el 

dolor, sino vivir la experiencia de encontrarle sentido, convirtiéndolo en fuente 

de amor y de superación del propio egoísmo. Podemos acercarnos, sostener, 

acompañar y suscitar esperanza en quienes sufren. Cristo no teorizó sobre el 

sufrimiento o el dolor: amó y consoló a los que sufren y Él mismo sufrió hasta 

la muerte de cruz. La Iglesia no elabora teorías sobre el dolor, pero quiere 

aportar a la humanidad una vocación de donación preferente hacia los que 

sufren, acompañándolos y sosteniéndolos en el camino, y también la 

experiencia que Cristo nos comunica con su muerte y resurrección. 

San Juan Pablo II, en su Carta apostólica del año 1984 Salvifici doloris, nos 

habla del amor de Cristo que vence el sufrimiento: «A través de los siglos y 

generaciones se ha constatado que en el sufrimiento se esconde una particular 

fuerza que acerca interiormente el hombre a Cristo» (n. 26) En esta carta se nos 

describe el «Evangelio del sufrimiento» y se hace referencia a la parábola del 

buen samaritano como expresión de este Evangelio: «El buen samaritano de la 

parábola de Cristo no se queda en la mera conmoción y compasión. Estas se 

convierten para él en estímulo a la acción que tiende a ayudar al hombre herido. 

En la ayuda pone todo su corazón y no ahorra ni siquiera medios materiales. Se 

puede afirmar que se da a sí mismo, su propio “yo”, abriendo este “yo” al otro. 

Tocamos aquí uno de los puntos clave de toda la antropología cristiana. El 

hombre no puede encontrar su propia plenitud si no es en la entrega sincera de 

sí mismo a los demás» (SD 28). 

 

54. ¿En qué puede colaborar un cristiano para promocionar una cultura 

de respeto de la vida humana? 

Todos los cristianos podemos y debemos colaborar con nuestras palabras, 

acciones y actitudes, y recrear en el entramado de la vida cotidiana una cultura 

de la vida y del encuentro, rechazando la cultura del descarte y la exclusión. En 

particular, y sin pretender ser exhaustivos, todos podemos ayudar a esa inmensa 

tarea: 

- acogiendo con visión sobrenatural el sufrimiento, el dolor y la muerte, cuando 

nos afecte personalmente. La fe lleva a saber que quien sufre puede unirse a 

Cristo en su pasión y que, tras la muerte, nos espera el abrazo de Dios Padre; 

- ejercitando, según nuestros medios, posibilidades y circunstancias, un apoyo 

activo al que sufre y a su familia: desde una sonrisa, afecto, compañía hasta la 

dedicación de tiempo, recursos y dinero podemos hacer muchas cosas para 
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aliviar el sufrimiento ajeno y ayudar, al que lo padece, a que renazca el amor, 

la alegría, la paz y la esperanza; 

- orando por los que sufren, por quienes los atienden, por los profesionales de 

la salud, por los políticos y legisladores en cuyas manos está actuar a favor de 

la dignidad del que sufre; 

- facilitando el surgimiento de vocaciones para las instituciones de la Iglesia 

que, por su carisma fundacional, están específicamente dedicadas a atender a la 

humanidad doliente y que constituyen hoy —como hace siglos— una 

maravillosa expresión del amor y el compromiso con los que sufren; 

- acogiendo con amor fraterno, afecto humano y naturalidad en el seno de la 

familia a los miembros dolientes, enfermos o moribundos, aunque eso suponga 

sacrificio; 

- haciéndonos presentes en los medios de comunicación social y demás foros 

de influencia en la opinión pública, con el fin de hacer patentes las notas 

características de una cultura de la vida y del encuentro y rechazando la cultura 

del descarte; 

- tomando parte en las instituciones y en la vida política, tanto con el voto como 

con la participación activa en las formaciones políticas, instituciones y 

administraciones, exigiendo el fomento de la cultura de la vida en cuestiones 

que afecten a la familia, la sanidad, el cuidado a los enfermos, ancianos, 

personas vulnerables, empobrecidos, etc.; 

- promoviendo entre los profesionales sanitarios un concepto de medicina y de 

asistencia sanitaria centradas en la promoción de la dignidad de la persona en 

toda circunstancia; 

Y tenemos a nuestra disposición un sacramento —la Unción de los enfermos— 

específicamente instituido por Jesús y depositado en la Iglesia para aliviar, 

sostener y fortalecer al enfermo y, cuando llegue el momento, prepararse para 

una buena muerte. 

 

55. ¿Qué es el Sacramento de la Unción de los Enfermos? 

Este Sacramento otorga al cristiano un don particular del Espíritu Santo, 

mediante el cual recibe una gracia de fortaleza, paz, consuelo y esperanza para 

vencer las dificultades propias del estado de enfermedad o de fragilidad de la 

vejez.  

Esta gracia renueva la fe y confianza en el Señor en quien lo recibe, 

robusteciéndole contra las tentaciones del enemigo y la angustia de la muerte, 
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de tal modo que pueda, no solo vivir sus dificultades con fortaleza, sino también 

luchar contra ellas con esperanza y mejorar o incluso restablecer su salud, si así 

conviene a su salvación. 

Asimismo, la Unción de los Enfermos le concede el perdón de los pecados y la 

plenitud de la penitencia cristiana. La Unción es Sacramento de enfermos y 

Sacramento de Vida, expresión sacramental de la acción liberadora de Cristo 

que invita y, al mismo tiempo, ayuda al enfermo a participar en esta liberación. 

Es aconsejable recibir este Sacramento en circunstancias de riesgo (enfermedad 

grave, vejez, antes de someterse a una operación quirúrgica, etc.). Además, su 

administración puede reiterarse, aun dentro del mismo proceso de enfermedad, 

si esta se agrava, no debiendo reservarse para cuando el enfermo está ya 

inconsciente, como señala el Concilio: «No es solo el Sacramento de quienes se 

encuentran en los últimos momentos de su vida. Por tanto, el tiempo oportuno 

para recibirlo comienza cuando el cristiano ya empieza a estar en peligro de 

muerte por enfermedad o vejez» (Sacrosantum Concilium 73). 

Unido a este Sacramento, está el «Viático» o recepción de la Eucaristía que 

ayuda al enfermo a completar el camino hacia el Señor, perfeccionando la 

esperanza cristiana, «asociándose voluntariamente a la pasión y muerte de 

Cristo» (Lumen Gentium 11). 

 

56. ¿Cuál debe ser la actitud de un cristiano ante la muerte? 

Los cristianos contemplamos la muerte como el encuentro definitivo con el 

Señor de la Vida y, por lo tanto, con esperanza tranquila y confiada en Él, 

aunque nuestra naturaleza se resista a dar ese último paso a la vida plena y 

definitiva. Con todo acierto denominaba la antigua cristiandad al día de la 

muerte «dies natalis», día del nacimiento definitivo a la Vida eterna. El Papa 

Francisco nos recuerda que nuestra vida no termina en una piedra funeraria, sino 

que se abre a la vida por medio de la resurrección de Jesús: «Hoy descubrimos 

que nuestro camino no es en vano, que no termina delante de una piedra 

funeraria. Una frase sacude a las mujeres y cambia la historia: “¿Por qué buscáis 

entre los muertos al que vive?” (Lc 24,5); ¿por qué pensáis que todo es inútil, 

que nadie puede remover vuestras piedras? ¿Por qué os entregáis a la 

resignación o al fracaso? La Pascua, hermanos y hermanas, es la fiesta de la 

remoción de las piedras. Dios quita las piedras más duras, contra las que se 

estrellan las esperanzas y las expectativas: la muerte, el pecado, el miedo, la 

mundanidad. La historia humana no termina ante una piedra sepulcral, porque 

hoy descubre la “piedra viva”: Jesús resucitado (cf. 1P 2,4). Esta noche cada 
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uno de nosotros está llamado a descubrir en el que está Vivo a aquel que 

remueve las piedras más pesadas del corazón» (Homilía en la Vigilia Pascual 

de abril de 2019). 

 

57. La eutanasia y el suicidio asistido ¿son cuestiones religiosas? 

Como hemos visto a lo largo de este documento, la eutanasia y el suicidio 

asistido constituyen un drama humano, con hondas raíces antropológicas y con 

amplias repercusiones en el ámbito familiar, social, político y sanitario. En 

cuanto afecta a la vida humana y las diferentes esferas en las que se desarrolla, 

tienen una innegable repercusión en el ámbito religioso, pero es un asunto que 

pertenece principalmente a la concepción actual acerca del ser humano, de su 

libertad y de su destino. 

Quienes creemos en un Dios que es amor, que es comunión de Personas, que no 

solo ha creado al ser humano, sino que lo llama personalmente y le espera para 

un destino eterno de felicidad, estamos convencidos de que la eutanasia y el 

suicidio asistido implican poner fin deliberadamente a la vida de un ser humano 

que es querido por Dios, que lo ama infinitamente y que vela por su vida y su 

muerte.  

Además, constituyen una ofensa contra el ser humano y, por tanto, contra Dios, 

que ama a toda persona y es ofendido con todo lo que ofende al ser humano. 

Esta es la razón por la que Dios pronunció el precepto «no matarás». 

 

58. En determinadas situaciones ¿no se plantean los profesionales 

sanitarios o los familiares creyentes, unos problemas morales muy difíciles 

de resolver? 

Pueden plantearse esos problemas y pueden ser de difícil resolución, como 

sucede, por otra parte, en otros muchos ámbitos de la vida. Pero se puede obrar 

con rectitud cuando todos los que intervienen son personas que han adquirido 

las virtudes personales y profesionales que los capacitan para tomar decisiones 

moralmente buenas. En estas situaciones, es importante potenciar la relación 

entre el enfermo, la familia y el equipo sanitario. La presencia, el apoyo y las 

eventuales indicaciones del acompañante espiritual del enfermo pueden ayudar 

a iluminar situaciones complejas. Muchas inquietudes y dudas se resuelven a 

través de este diálogo y apoyo mutuos.  
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59. ¿Se puede resumir en pocas palabras cuál es la doctrina de la Iglesia 

sobre la actitud ante el final de esta vida? 

De manera resumida, puede formularse en estos enunciados:  

1. Nunca es lícito causar la muerte de un enfermo, ni siquiera para evitarle el 

dolor y el sufrimiento, aunque él lo pida expresamente. Ni el paciente, ni el 

personal sanitario, ni los familiares tienen la facultad de decidir o provocar la 

muerte de una persona. 

2. No es lícita la acción u omisión que por su naturaleza y en la intención causa 

la muerte con el fin de evitar cualquier dolor (Cfr. EV 65). 

3. No es lícito prolongar a toda costa la vida de un paciente ante la certeza moral 

que ofrecen los conocimientos médicos de que los procedimientos aplicados ya 

no proporcionan beneficio al enfermo y solo sirven para prolongar inútilmente 

la agonía. 

4. No es lícito omitir los cuidados generales básicos: alimentación, hidratación, 

aseo, cambios posturales, analgesia, etc.  

5. Una persona puede firmar un documento para manifestar por anticipado su 

voluntad sobre los tratamientos que desea recibir cuando, por el deterioro de su 

salud, se encuentre mentalmente incapacitado. Este documento de voluntades 

anticipadas debe respetar la dignidad de la persona, debe atenerse a las normas 

de la buena práctica médica y no debe contener indicaciones eutanásicas o de 

obstinación terapéutica.  

6. Ante una persona que se acerca a la muerte, se deben evitar aquellas 

intervenciones que alteran la necesaria serenidad que precisa el enfermo, lo 

aíslan de cualquier contacto humano con familiares o amigos, y acaban por 

impedirle que se prepare interiormente a morir en un clima y en un contexto 

auténticamente humano y, en su caso, cristiano.  

7. El personal médico debe adaptar los diagnósticos y tratamientos a la situación 

clínica del paciente para no caer en la obstinación. Es lo que se ha llamado 

«adecuación de los cuidados». Consiste en ajustar, no iniciar o suspender 

tratamientos o pruebas diagnósticas que se consideran clínicamente inútiles. 

Esta decisión conlleva la instauración de los cuidados paliativos adaptándolos 

a la evolución clínica del paciente. 

8. Ciertamente, lo propio de la medicina es curar. Pero también lo es cuidar, 

aliviar y consolar. Siempre hay que cuidar y consolar, pero quizás más al final 

de esta vida. La medicina paliativa se propone humanizar el proceso de la 
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muerte y acompañar hasta el final. No hay enfermos «incuidables», aunque sean 

incurables. 

9. La sedación paliativa será éticamente aceptable cuando exista una indicación 

médica correcta, se hayan agotado los demás recursos terapéuticos, se haya 

informado y dialogado con el paciente y su familia y contado con su 

consentimiento. La sedación paliativa consiste en administrar fármacos en la 

dosis y combinaciones adecuadas, con la finalidad de disminuir la conciencia 

en un paciente en fase avanzada o terminal, para aliviar el sufrimiento causado 

por síntomas refractarios. No debe conllevar la suspensión de los cuidados 

básicos y debe ser periódicamente evaluada. Previamente hay que posibilitar al 

paciente que pueda resolver sus eventuales obligaciones personales, civiles, 

profesionales, familiares, morales y religiosas. 

10. Las instituciones públicas deben servir y tutelar toda vida humana, más allá 

de cualquier condicionamiento. La vida humana es un bien que supera el poder 

de disposición de cualquier persona o institución. La eutanasia constituye una 

derrota social y un exponente de la cultura del descarte. 

 

60. ¿En qué puede contribuir un cristiano a acrecentar el respeto y 

valoración de toda vida humana? 

Ya señalábamos antes que toda persona está llamada, dentro de sus 

posibilidades, a difundir una cultura que defienda la vida humana en todo su 

recorrido vital. En el caso del cristiano, este deber se acentúa, pues no se trata 

ya de una cuestión meramente humana, sino de hacer frente a ideologías y 

actitudes que contradicen el designio amoroso de Dios para todo ser humano. 

Este compromiso se realiza con la fuerza de la razón, de la verdad, del 

testimonio y del convencimiento. Un cristiano no puede renunciar a tratar de 

influir positivamente en este campo: quedaría afectada negativamente su 

identidad cristiana si dejara pasar el tema sin poner lo que está de su parte, como 

si se tratara de algo que ya no tiene remedio. 

La vida pública, tejida de multitud de relaciones humanas, ofrece siempre algún 

punto donde se puede contribuir a mejorar la sociedad promocionando el 

respeto a la dignidad de todo ser humano y mostrando la inhumanidad que 

supone la eutanasia. Esta tarea adquiere una relevancia particular en quienes 

tienen responsabilidades en el campo de la política, los medios de 

comunicación, la educación y las instituciones públicas y privadas. 
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EPÍLOGO 

 

Quisiéramos concluir este documento con algunas consideraciones que nos 

ofrece el Papa Francisco sobre las cuestiones que hemos tratado. En el discurso 

ante el Parlamento Europeo el 25 de noviembre de 2014 afirmaba: «Persisten 

demasiadas situaciones en las que los seres humanos son tratados como objetos, 

de los cuales se puede programar la concepción, la configuración y la utilidad, 

y que después pueden ser desechados cuando ya no sirven, por ser débiles, 

enfermos o ancianos. El ser humano corre el riesgo de ser reducido a un mero 

engranaje de un mecanismo que lo trata como un simple bien de consumo para 

ser utilizado, de modo que —lamentablemente lo percibimos a menudo—, 

cuando la vida ya no sirve a dicho mecanismo se la descarta sin tantos reparos, 

como en el caso de los enfermos, los enfermos terminales, de los ancianos 

abandonados y sin atenciones, o de los niños asesinados antes de nacer».  

Y en un discurso a la plenaria de la Congregación para la Doctrina de la Fe en 

enero de 2018 el Papa declaraba: «El dolor, el sufrimiento, el sentido de la vida 

y de la muerte son realidades que la mentalidad contemporánea lucha por 

afrontar con una mirada llena de esperanza. Sin embargo, sin una esperanza 

confiable que le ayude a enfrentar el dolor y la muerte, el hombre no puede vivir 

bien y mantener una perspectiva segura de su futuro. Este es uno de los servicios 

que la Iglesia está llamada a prestar al hombre contemporáneo porque el amor, 

que se acerca de manera concreta y que encuentra en Jesús resucitado la plenitud 

del sentido de la vida, abre nuevas perspectivas y nuevos horizontes incluso a 

quienes piensan que ya no pueden hacerlo». Y, por último, en un tuit de el mes 

de junio de 2019 el Papa Francisco declaraba: «La eutanasia y el suicidio 

asistido son una derrota para todos. La respuesta a la que estamos llamados es 

no abandonar nunca a los que sufren, no rendirse nunca, sino cuidar y amar para 

dar esperanza». 

Así mismo, en la Declaración conjunta de las religiones monoteístas 

abrahámicas sobre las cuestiones del final de la vida del 28 de octubre 2019 se 

afirmaba: «Nos oponemos a cualquier forma de eutanasia —que es el acto 

directo, deliberado e intencional de quitar la vida— así como al suicidio asistido 

médicamente —que es el apoyo directo, deliberado e intencional al suicidarse— 

porque contradicen fundamentalmente el valor inalienable de la vida humana y, 

por lo tanto, son actos equivocados desde el punto de vista moral y religioso, y 

deberían prohibirse sin excepciones». 

Frente a la cultura del descarte es necesario recrear una cultura de la vida y del 

encuentro, del amor y la verdadera compasión. Recordemos las palabras de 
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santa Teresa de Calcuta: «La vida es belleza, admírala; la vida es vida, 

defiéndela». Queremos ser sembradores de esperanza para quienes se sienten 

cansados y angustiados, de modo particular los enfermos graves y sus familias. 

Sabemos que «la esperanza no defrauda, porque el amor de Dios ha sido 

derramado en nuestros corazones» (Rom 5, 5). Acudimos a la intercesión 

materna de la Virgen María, Salud de los enfermos, Consuelo de los afligidos. 

Que Ella nos acompañe siempre en la tarea apasionada de acoger, proteger y 

acompañar toda vida humana. Con gran afecto. 

 

1 de noviembre de 2019 

Solemnidad de Todos los Santos 

Subcomisión Episcopal para la Familia y Defensa de la Vida 

Conferencia Episcopal Española 
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«JUNTOS EN CAMINO, + Q2»48 

 

La Conferencia Episcopal Española lanza un Itinerario de formación y 

acompañamiento para novios 

La Subcomisión Episcopal para la Familia y Defensa de la Vida, dentro de la 

Comisión Episcopal de Apostolado Seglar de la Conferencia Episcopal 

Española ha presentado el Itinerario de Formación y Acompañamiento de 

novios «Juntos en Camino, + Q2», un proyecto para acompañar, preparar y 

ayudar a los jóvenes que están viviendo su noviazgo hacia la vocación 

matrimonial. 

9/01/20 

(CEE) En la presentación del documento han intervenido el presidente de la 

Subcomisión Episcopal para la Familia y Defensa de la Vida, Mons. Mario Iceta 

y un matrimonio que ha colaborado en el proyecto: Francisco Albalá-Toñi Caro. 

El material del curso que presentará Ignacio Mª Oriol está disponible en la web 

de la CEE y contará con una actualización en el tiempo. 

El principal objetivo es presentar a los novios un camino de fe y 

acompañarlos en el discernimiento de la vocación matrimonial. Además, se 

trata de insertar el noviazgo dentro del proceso de maduración de la vida 

cristiana. El itinerario está dirigido a los acompañantes, formadores y 

responsables de los grupos de novios, cubriendo todos los aspectos de 

 
48 http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36681  

http://www.infocatolica.com/?t=noticia&cod=36681
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formación integral y espiritual, de maduración en el amor y de vivencia 

comunitaria. 

A diferencia de un cursillo prematrimonial, que se realizan cuando ya se ha 

tomado la decisión de casarse, esta propuesta es un acompañamiento en el 

tiempo que dura el noviazgo para discernir sobre la vocación al amor a través 

del matrimonio y la familia. 

En la actualidad, algunas circunstancias pueden ocasionar una falta de 

preparación para asumir el compromiso matrimonial. Este proceso pretender 

poder preparar con profundidad y dedicación, no una celebración, sino una 

vocación. 

Estructura y duración 

El contenido de este curso está constituido por 12 temas, divididos en dos o tres 

sesiones por cada uno, con un total de 32 sesiones planteadas para llevarse a 

cabo a lo largo de dos o tres años con intervalos de dos semanas. 

Los contenidos, la participación, la experiencia y sobre todo, el 

acompañamiento a los novios son las claves de la metodología que se 

propone.  Los títulos de los temas que conforman el Libro del acompañante, 

son los siguientes: 

Introducción; Tema 1: Iniciando un Camino; Tema 2: Conocerse a uno mismo, 

para poder amar al otro; Tema 3: Hombre y mujer los creó; Tema 4: 

Comunicación; Tema 5: ¿Qué es el amor?; Tema 6: Fidelidad; Tema 7: La 

belleza de la sexualidad; Tema 8: Resolución de conflictos; Tema 9: La 

espiritualidad en el noviazgo; Tema 10: La vocación al matrimonio; Tema 11: 

Proyecto de vida familiar; y Tema 12: Dimensión social del noviazgo. 

Itinerario de formación y acompañamiento de novios (Texto completo) 

  

 

  

https://www.conferenciaepiscopal.es/itinerario-de-formacion-y-acompanamiento-de-novios/
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Itinerario de formación y acompañamiento de novios49 

 

La Subcomisión Episcopal para la Familia y Defensa de la Vida, dentro de 

la Comisión Episcopal de Apostolado Seglar, publica “Juntos en Camino, + 

Q2 ” un Itinerario de formación y acompañamiento de 

novios para acompañar, preparar y ayudar a los jóvenes que están viviendo 

su noviazgo hacia la vocación matrimonial. Estos materiales se presentaron 

en la Asamblea Plenaria que tuvo lugar del 18 al 22 de noviembre de 201950. 

A diferencia de un cursillo prematrimonial, que se realizan cuando ya se ha 

tomado la decisión de casarse, esta propuesta es un acompañamiento en el 

tiempo que dura el noviazgo para discernir sobre la vocación al amor a 

través del matrimonio y la familia. 

 
49 https://www.conferenciaepiscopal.es/itinerario-de-formacion-y-acompanamiento-de-novios/  
50 https://www.conferenciaepiscopal.es/especial-asamblea-plenaria-18-22-de-noviembre-de-2019/  

https://www.conferenciaepiscopal.es/itinerario-de-formacion-y-acompanamiento-de-novios/
https://www.conferenciaepiscopal.es/especial-asamblea-plenaria-18-22-de-noviembre-de-2019/
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El porqué del curso 

La conveniencia de acompañar a los novios ofreciéndoles un itinerario de 

formación y maduración es evidente, ya que el éxito de cualquier proyecto 

depende del tiempo dedicado a clarificar sus objetivos, de su buena preparación, 

de la experiencia adquirida, y de los medios empleados para lograr los fines: 

«Al éxito, con la práctica». 

Aunque esto parece evidente, sin embargo, no acaba de ser aceptado 

espontáneamente. Se suele pensar que es suficiente con amarse y que no es 

necesaria una preparación específica para acceder a la vida matrimonial. Se 

dedican muchos años a la formación profesional, pero apenas se dedica tiempo 

a la formación de los novios/ del matrimonio. 

El noviazgo es un camino de reconocimiento de una vocación. Una etapa de 

discernimiento personal para la construcción de un matrimonio y una familia, 

donde se educa el amor en la entrega, la acogida, la renuncia, el deseo y la 

voluntad. El principal objetivo, por tanto, sería acompañar a los novios en el 

propio discernimiento a la vocación matrimonial y el reconocimiento de la 

verdadera elección del futuro cónyuge. 

Temario y metodología 

La Subcomisión para la Familia y la Defensa de la Vida ofrece a las personas 

que van a impartir estos cursos un total de 12 temas. Se invita a que se aplique 

una metodología activa, que sea flexible según las características de cada 

grupo y en el que el papel protagonista lo lleven los novios. Los contenidos, la 

participación, la experiencia y, sobre todo, el acompañamiento a los novios son 

las claves de la metodología que se propone. 

El primer tema consta de una sesión única, titulada “Iniciando el Camino”. La 

mayoría de los temas se dividen en tres sesiones, y algunos en dos, a excepción 

del tema 12, que, como la introducción, es de única sesión. La propuesta de 

estos materiales está planteada para llevarse a cabo de forma progresiva 

continua y sin interrupciones a lo largo de dos o tres años y con intervalos de 

dos semanas, aunque siempre se pueden adaptar las sesiones a las necesidades 

concretas de cada grupo de novios y según criterio de los responsables en el 

acompañamiento. 
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“Juntos en Camino, + Q2 ” 

Itinerario de formación y acompañamiento de novios 

  

⇒  Introducción 

https://www.conferenciaepiscopal.es/introduccion/ 

⇒ Tema 1: Iniciando un camino 

https://www.conferenciaepiscopal.es/itinerario-formacion-novios-tema-1-

iniciando-un-camino/ 

⇒ Tema 2: Conocerse a uno mismo, para poder amar al otro 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-2-conocerse-a-uno-mismo-para-

poder-amar-al-otro/ 

⇒ Tema 3: Hombre y mujer los creó 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-3-hombre-y-mujer-los-creo/ 

⇒ Tema 4: La Comunicación 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-4-la-comunicacion/ 

⇒ Tema 5: ¿Qué es el amor? 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-5-que-es-el-amor/ 

⇒ Tema 6: Fidelidad 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-6-fidelidad/ 

⇒ Tema 7: la belleza de la sexualidad  

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-7-la-belleza-de-la-sexualidad/ 

⇒ Tema 8: Resolución de conflictos 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-8-resolucion-de-conflictos/ 

⇒ Tema 9: La espiritualidad en el noviazgo 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-9-la-espiritualidad-en-el-noviazgo/ 

⇒ Tema 10: La vocación al matrimonio 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-10-la-vocacion-al-matrimonio/ 

⇒ Tema 11: Proyecto de vida familiar 

https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-11-proyecto-de-vida-familiar/  

⇒ Tema 12: Dimensión social del noviazgo (estará disponible próximamente) 

https://www.conferenciaepiscopal.es/introduccion/
https://www.conferenciaepiscopal.es/tema-11-proyecto-de-vida-familiar/
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