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Acceso a video completo de la jornada

La presente publicacion es resultado de la jornada (virtual)
“MUERTE DIGNA: SUS FUNDAMENTOS ETICOS, MEDICO-LEGALES
Y NORMATIVOS” realizada en el mes de julio 2020, por la Federacién
Meédica del Interior (FEMI) a través de su Comisién de Asesoramiento
Bioético.

Se puede acceder al video completo de la referida jornada escaneando el
siguiente codigo QR:

El video se encuentra disponible en YouTube en el canal “Femi gremial”
y también se puede acceder al mismo digitando en el navegador WEB la
direccion URL:

https://www.youtube.com/watch?v=v4euE4KUa8o&feature=youtu.be



Prodlogo

Muerte digna:
sus fundamentos éticos y médico-legales

Esta publicacion estd motivada por una jornada realizada en el mes de julio 2020, por
la Federacion Médica del Interior (FEMI) a través de su Comisién de Asesoramiento
Bioético.

La tematica es de suma importancia, debiendo ser conocida y discutida por toda la
sociedad y ha sido puesta en la agenda publica, por la presentacion de leyes al respecto.
Aunque en el mundo desde hace mas de 20 afios se discute y se toman posiciones al
respecto, por diversos factores, tales como la prolongacion de la expectativa de vida, los
tratamientos oncoldgicos actuales, que han permitido la sobrevivencia y el control de
muchas enfermedades antes terminales, la creciente institucionalizacion de pacientes
crénicos y finalmente, la progresiva medicalizacién y judicializacién de la medicina.

En esta publicacion participan médicos de diferentes especialidades, abogados, y le-
gisladores, por lo cual, tiene un valor agregado, debido a la mirada de cada colectivo,
todos integrantes de la sociedad, y sobre todo para comprender lo que piensa cada

grupo.

Y como dijo Aristoteles:"Nunca se alcanza la verdad total, ni nunca se estd totalmente
alejado de ella.”

Debido al conocimiento, experiencia y calidad de los expositores, no dudamos de la
aprobacion y repercusion que tendra esta publicacion.

Antes que nada debemos definir los términos de tal manera que identifiquemos los
términos a emplear y no que discutimos porque nombramos una misma accién con
palabras diferentes.

Eutanasia, suicidio asistido, cuidados paliativos, sedacion, testamento vital o toma de
decisiones anticipadas, encarnizamiento terapéutico, firmacos para calmar el dolor,
objecion de conciencia, etc., son algunos de los diferentes términos que seran aborda-
dos en este trabajo.

Asimismo, entra en la discusion la Bioética, que es la ética aplicada a la vida, asi como
el relacionamiento entre la sociedad y el equipo de salud, basada en valores muy im-
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portantes para la vida y la convivencia en sociedad. Hay que tener en cuenta que la Bioética
tiene en el mundo un desarrollo menor a cincuenta afos, ya que fue individualizada y difun-
dida en la década de los setenta.

Esta publicacion basada en la jornada sefialada no intenta ser un tratado, sino que simple-
mente pretende una informacién que permita realizar reflexiones de esta tematica que debe
ser conocida y discutida por la sociedad en su conjunto.

Cada expositor realizara su ponencia, e intentaremos de ser posible hacer una pequeio re-
sumen de conclusiones.

Todos deseamos una buena y digna muerte, por ello tenemos que informarnos y discutir, la
opinion de todos los expositores, ya que no tenemos nuestra propia experiencia, sino lo que
vimos, sentimos y nos contaron.

El proceso del morir, asi como del nacimiento, no se produce en soledad, sino que es un acto
social, siendo acompanados por nuestros “quereres’, familiares y amigos.

Esto que es un acto social ha ido cambiando en el transcurso de la historia con diferentes
interpretaciones, rituales y sentimientos.

La muerte es un proceso del soma y de la psiquis, intensamente relacionado e influido el uno
por el otro, por eso deseamos una paz somatica (sin dolor) y una paz espiritual, que puede o
no ser religiosa, de tranquilidad total.

Por ello esto tenemos que discutirlo no solo para nosotros, sino también, cuando somos
espectadores cercanos de la muerte de un ser querido, al cual sin lugar a dudas le deseamos
una buena y digna muerte.

“La aspiracion a una buena calidad de vida se prolonga de modo natural en la aspiracién a
una buena calidad de muerte” (Maria Duran).

Si bien tengo mi posicion tomada sobre esta tematica, intente ser lo mas objetivo al respecto,
ya que la tolerancia y la empatia son fundamentales para vivir en una verdadera sociedad
democratica.

Antes de finalizar, quiero agradecer ptublicamente- a la Comisién de Asesoramiento Bioético
de FEMI, por el alto honor de haberme solicitado que realizara este prologo, asi como por
haberme designado coordinador de la Jornada aludida.

Ac. Dr. Néstor Campos Pierri

Integrante de la Academia Nacional de Medicina del Uruguay (ANM)
Docente Libre de la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina del Uruguay
Ex Presidente del Colegio Médico del Uruguay 2015-2018



Definiciones fundamentales

Dra. Marta Bove Panizza*

Porqué comenzar con definiciones?

Porque una de las grandes dificultades de los debates sobre el fin de la vida, es la de los tér-
minos, la de las palabras y su significado.

La palabra mas importante de todas, la aparentemente mas polisémica y cargada de valor,
tanto positivo como negativo, es la palabra eutanasia.

Noticias periodisticas, debates televisados, tertulias de radio, articulos académicos, encues-
tas de opinion, etc., atribuyen con frecuencia significados completamente diferentes a dicha
palabra, con lo que los juicios morales y juridicos que reflejan, suelen ser distintos, y a veces,
contrapuestos.

Por lo que nos parece importante aclarar significados. Porque el ser precisos con el lenguaje
es un requisito imprescindible para garantizar procesos de deliberacién cuyo resultado tenga
sentido para los participantes en él, y para los afectados por él.

Argumentar en serio en ética, en politica, en derecho, exige un acuerdo minimo sobre el
significado de los términos que se usan.

Se trata, de alguna manera, de la construccién de un espacio de ética civil que establece lo
que dentro de una sociedad se entiende, en un momento determinado, como formas de res-
petar la dignidad de todos los seres humanos, y que por eso es refrendado mediante normas
juridicas que lo protegen.

En definitiva, este documento pretende ser una ayuda que, aportando claridad y uniformi-
dad a los conceptos, facilite la deliberacion ética y la comunicacion, en esta fase particular-
mente delicada de la vida.

* Especialista en Cuidados Paliativos. Presidenta del Comité de Etica Asistencial de la Asociacién Médica de
San José IAMPP Uruguay. Ex Integrante de la Comision de Asesoramiento Bioético de la Federacion Médica del
Interior del Uruguay (FEMI)
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e Eutanasia:

Accion encaminada a producir la muerte de un paciente, es decir, que la produce en forma
directa mediante una accién causa-efecto unica e inmediata.

Se realiza a peticion expresa, reiterada en el tiempo, e informada de los pacientes en situa-
cién de capacidad.

En un contexto de sufrimiento, debido a una enfermedad incurable que el paciente experi-
menta como inaceptable.

Realizada por profesionales sanitarios que conocen a los pacientes.
Eso es lo que corresponderia a una eutanasia activa, directa, voluntaria.
De esta manera, el término eutanasia se restringe a ésta unica definicion.

Asimismo, una serie de neologismos como adistanasia, distanasia, ortotanasia, etc. son tér-
minos que no se usan mas y que deben ser desechados.

La cesacion, retirada u omision de intervenciones terapéuticas que se limitan a prolongar
la vida bioldgica de un paciente que se encuentra en situacion de enfermedad terminal o
irreversible, no es eutanasia. Corresponde a lo que se denomina actualmente adecuacion
del esfuerzo terapéutico.

Esto es lo que anteriormente se denominaba eutanasia pasiva, un término muy confuso, y
que lleva, hasta el dia de hoy;, a reiteradas interpretaciones erroneas.

o Adecuacion del esfuerzo terapéutico
(Limitacion del esfuerzo terapéutico - let)

Consiste en retirar o no iniciar determinadas medidas terapéuticas, porque el profesional
sanitario estima que, en la situacion concreta del paciente, son inttiles o fitiles, ya que tan
sélo consiguen prolongarle la vida bioldgica, pero sin posibilidad de proporcionarle una
recuperacion funcional con una calidad de vida minima. Consiste en una redefinicion de las
necesidades del paciente y de las estrategias de cuidado. Se establece a través de la delibera-
cion libre entre el paciente y el equipo de salud.

En ésta situacion, es la enfermedad la que produce la muerte del enfermo, y no la actuacion
del profesional.

La adecuacion del esfuerzo terapéutico, «permite» la muerte en el sentido de que no la
impide, pero en ningiin momento la «produce» o la «causa». Esta diferencia entre «permi-
tir» la muerte o «producir» la muerte, es lo que separa la adecuacion del esfuerzo terapéutico
de la eutanasia.

Esta recomendacion esta basada en juicios de futilidad y proporcionalidad. El fundamento
de la adecuacion del tratamiento es evitar la obstinacion terapéutica siendo éticamente ad-
misible necesariamente.
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Desde el analisis ético existe consenso en afirmar que no todo lo técnicamente posible es
éticamente admisible.

El término limitacion del esfuerzo terapéutico debe evitarse. Es otro término médico no
exento de polémica, por las consideraciones negativas del término en si mismo. No se trata
de ninguna limitacion del tratamiento, sino una adaptacién del mismo para un paciente
dado, en una situacion especifica.

o Obstinacion terapéutica :

Consiste en la instauracion de medidas no indicadas, desproporcionadas o extraordinarias,
con la intencion de evitar la muerte de un paciente tributario de tratamiento paliativo. Se
aplican incluso sabiendo que no seran utiles para curar ni para mejorar la calidad de vida. A
esto se le llama futilidad terapéutica.

Un tratamiento no es obligatorio cuando no ofrece beneficio para el paciente o es futil.
Constituye una mala practica médica y una falta deontoldgica.

Las causas de obstinacion pueden incluir, entre otras, las dificultades en la aceptacion del pro-
ceso de morir, el ambiente curativo, la falta de formacion o la demanda del enfermo o la familia.

Es preferible desechar el término “encarnizamiento” porque presupone una cierta intencio-
nalidad negativa por parte de quien lo efectua. (Gomez Sancho)

En definitiva, la obstinacion terapéutica esta orientada a hacer todo lo posible para prolon-
gar la vida y evitar la muerte, independientemente de sus cargas, sufrimientos y costos.

e Suicidio medicamente asistido:

Actuacion de un profesional sanitario, mediante la cual proporciona, a peticién expresa y
reiterada de un paciente capaz y con una enfermedad irreversible que le produce un sufri-
miento que considera como inaceptable -que no se ha conseguido mitigar de otra forma- los
medios intelectuales y/o materiales imprescindibles para que pueda terminar con su vida,
suicidandose de forma efectiva cuando lo desee.

La diferencia sustancial entre eutanasia y suicidio asistido esta en la funcién que cumple el
médico, ya que en el caso de la eutanasia le indica y administra las drogas para provocar la
muerte. En el caso del suicidio asistido le indica y facilita es drogas, pero es el mismo pacien-
te quien se las auto-administra.

o Sedacion paliativa:

Consiste en la administracion de firmacos a un paciente en situacion de enfermedad ter-
minal, en las dosis y combinaciones requeridas para reducir su conciencia todo lo que sea
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preciso, para aliviar adecuadamente uno o mas sintomas que no han podido ser controlados
(refractarios), contando para ello con su consentimiento informado y expreso o, si esto no
es factible, con el de su familia.

La sedacion paliativa es una conducta terapéutica, que si se realiza conforme a lo senalado,
no deberia ser considerada de modo diferente a otra practica médica.

Estd basada en el principio del «doble efecto» que establece que, cuando una determinada
actuacion tiene dos posibles efectos, uno positivo y otro negativo, silo que se esta buscando
es el efecto positivo, pero como consecuencia de ello se produce, de manera no buscada, el
negativo (depresion de la conciencia), la actuaciéon es moralmente correcta.

La sedacion paliativa, cuando esta indicada, es un derecho del paciente y un deber del mé-
dico

DIFERENCIA ENTRE SEDACION PALIATIVA Y EUTANASIA

SEDACION PALIATIVA EUTANASIA
Objetivo Alivio de un sintoma refractario Producir la muerte
Procedimiento Ajuste de farmacos sedantes Administracion de farmacos
letales
Resultado Alivio del sufrimiento. Muerte Muerte inmediata
en horas o dias

Las decisiones al final de la vida no son tomadas como una tnica y definitiva decision, por-
que esto es un continuo y evolutivo proceso, donde, la condicion del paciente, los sintomas,
y sus necesidades, pueden cambiar cada dia e incluso en pocas horas.

Es un proceso de deliberacion compartido entre el paciente, los familiares y el equipo de
salud.

e Morir con dignidad:

El concepto de morir con dignidad ha despertado extensas discusiones y existen visiones
muy diferentes.

Para algunos es sindnimo del derecho a disponer de la propia vida basados en el principio de
autonomia, mientras que para otros se trata de la posibilidad de morir sin dolor, con sereni-
dad, acompanado, dando gracias y reconciliados consigo mismo y con los demas.

En otras palabras, morir con dignidad es un acto humano que se asume de acuerdo a la
vision metafisica y religiosa de cada uno. Entendido de esa manera, la responsabilidad del
meédico y otros profesionales de la salud serd entonces favorecer estas condiciones y respetar
los valores de pacientes y familiares.
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Vamos a tomar como definicién de morir con dignidad, la establecida por el Prof. Dr. Mar-
cos Gomez Sancho:

Supone vivir dignamente hasta el uiltimo momento. Ello requiere la consideracion
del enfermo como ser humano hasta el momento de la muerte (dignidad como
condicion intrinseca), el respeto a sus creencias y valores, asi como su participa-
cion en la toma de decisiones mediante una relacion cercana y sincera del equipo
asistencial.

Si bien se asocia el hecho de morir con dignidad a la ausencia de sufrimiento, también hay
que tener en cuenta otros factores humanos, como la presencia de seres queridos y la crea-
cién de un entorno amable.

Bibliografia
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El incumplimiento de la legislacion

La necesidad de instalar la discusion social

Dr. Luigi Cavalieri Cetrangolo*

En nuestro pais existe una profusa normativa juridica que garantiza los derechos de los pa-
cientes a lo largo de toda su vida.

Lamentablemente su aplicacion en la practica clinica cotidiana, presenta numerosas falencias.

Algunas derivan de la complejidad administrativa y burocratica del propio texto legal.

Otras denuncian un flagrante incumplimiento de las responsabilidades institucionales
de los prestadores de asistencia médica (tanto publicos como privados); permitida por la
omision del Ministerio de Salud Publica, en el cumplimiento de su rol de policia sanitaria.

Algunos ejemplos:

L.

Disponibilidad real de médico de referencia que haga el seguimiento longitudinal del
paciente, conozca su biografia, sus valores y sus creencias filosoficas y/o religiosas, de-
jando debida constancia en la historia clinica.

Aplicaciéon universal del consentimiento informado, como proceso dialdgico, y no
como mero formulario administrativo, para asegurar el ejercicio de la autonomia del
paciente asi como la validez juridica y ética de cada acto médico.

Expresion de voluntades anticipadas que no impliquen trabas burocraticas ni costos,
recabadas a través de todo el proceso asistencial y registradas en la historia clinica.

Acceso universal a cuidados paliativos de calidad, tanto para pacientes oncoldgicos
como no oncologicos, de ser posible en el domicilio del paciente.

Respeto a la orden de NO REANIMAR.
Sistema de Cuidados sin costo para los pacientes con alta dependencia.

Control estricto por parte del Ministerio de Salud Publica de la constitucion y funciona-
miento de los Comités de Etica Asistencial (CEA) en todas y cada una de las institucio-
nes prestadoras de asistencia integral.

* Reumatologo. Integrante de la Comision de Asesoramiento Bioético de la Federacion Médica del Interior
(FEMI). Ex Integrante del Tribunal de Etica Médica de FEMI. Consejero del Consejo Regional Este del Colegio
Médico del Uruguay
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e Eutanasia: la necesidad de instalar la discusion social

Segtin Adela Cortina, referente ineludible en temas de Ftica Civica “El debate entre sacra-
lidad de vida y calidad de vida es un debate de valores del nivel de maximos, y no parece
haber en él acuerdo moral posible.”

- Las preocupaciones que los pacientes aducen para solicitar suicidio médicamente
asistido estan mucho mas relacionadas con valores como la pérdida de autono-
mia, la disminucion de la capacidad para hacer cosas placenteras en la vida y la
pérdida de la dignidad, que por su situacion clinica de sufrimiento intolerable o la
presencia de sintomas insufribles.”

- Los cuidados paliativos, no anulan pues las peticiones de muerte asistida, ni si-
quiera en lugares como Oregoén, donde son brindados con demostrada calidad, y
con el mayor indice de consumo de morfina.

“De lo dicho puede concluirse que eutanasia y cuidados paliativos no son mutuamente
excluyentes y que las leyes que se puedan aprobar en el futuro deberian marcar limites cla-
ros y salvaguardas concretas, para evitar los abusos malintencionados y los malos usos
bienintencionados.”

“Por eso precisamente es adecuado comenzar a caminar hacia la despenalizacion de algunas
practicas destinadas a acortar la vida de las personas enfermas que asi lo soliciten”.

“No hacerlo, dada la realidad de una sociedad civil que asi parece pedirlo, es precisamente

imponer el monismo moral, y eso, no es ni democratico ni justo ”.

“Por el bien de los enfermos, por la optimizacién de la calidad de asistencia a la terminali-
dad, por la mejora de la relacion entre pacientes y profesionales sanitarios y por una socie-
dad auténticamente pluralista y democratica.”
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La planificacion anticipada de decisiones al
final de la vida como expresion operativa de
las voluntades anticipadas

Dr. Angel Valmaggia*

Desde fines del Siglo pasado hemos transitado multiples cambios en la relaciéon Médico-
Paciente, desde una relacién paternalista hacia la participacion activa del paciente en las
decisiones referentes a su salud, privilegiando su AUTONOMIA.

En relacién a la misma, la Voluntad Anticipada en nuestro Pais, fue aprobada por la Ley No.
18.473 del 3 de abril del afio 2009, reglamentada el 4 de diciembre del afio 2013. 1)

Como antecedente histérico podemos mencionar el testamento vital, en el cual el paciente
debia escribir en un documento la clase de tratamiento que queria recibir al final de su vida o
si no queria recibir ninguno. (Living will, 1969), expresion creada por Louis Kurtner.®) Era
una manera de solucionar problemas que pudieran surgir entre los pacientes y los médicos
hacia el final de la vida, no se tenia en cuenta en ese momento la autonomia del paciente.

La declaracion de la AMM, en Lisboa, 1981, establece en la declaracién sobre los Derechos
del paciente; “la relacion entre los médicos, sus pacientes y la sociedad toda ha sufrido im-
portantes cambios en los ultimos afos.

Aunque el médico siempre debe actuar de acuerdo a su conciencia y en el mejor interés del
paciente, se deben hacer los mismos esfuerzos a fin de garantizar la autonomia y justicia
con el paciente. La razon mas importante de la Voluntad Anticipada es que el paciente sea
protagonista o co-gestor de su salud.

La Planificacion Anticipada de Decisiones es el resultado de un proceso entre el paciente y
los profesionales, con la participacion de la familia y otras personas vinculadas, para conocer
las preferencias del paciente con el objetivo de establecer los objetivos asistenciales de forma
conjunta y facilitar las decisiones en caso de que el paciente deje de ser capaz de tomarlas en
un futuro.®)

Debe quedar constancia en la historia clinica el resultado de esta planificacion anticipada de
forma clara y VISIBLE. Otra forma posible de expresion de voluntad anticipada es actuar de
acuerdo a lo que establece la ley No. 18.473.

* Integrante de la Comision de Asesoramiento Bioético de la Federacién Médica del Interior (FEMI). Ex
Integrante del Tribunal de Etica Médica de FEMI. Ex Presidente del Tribunal de Etica del Colegio Médico del
Uruguay 2015-2018. Ex Presidente de la Sociedad de Psiquiatria del Uruguay. Ex Presidente de la Asociacién
Psiquidtrica de América Latina 2004-2006
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LEY No. 18.473. Regulacion de voluntad anticipada en tratamientos y procedimientos mé-
dicos que prolonguen la vida en casos terminales

Articulo 1

Toda persona mayor de edad y psiquicamente apta, en forma voluntaria, consciente y libre,
tiene derecho a oponerse a la aplicacién de tratamientos y procedimientos médicos salvo
que con ello afecte o pueda afectar la salud de terceros.

Del mismo modo, tiene derecho de expresar anticipadamente su voluntad en el sentido de
oponerse a la futura aplicacion de tratamientos y procedimientos médicos que prolonguen
su vida en detrimento de la calidad de la misma, si se encontrare enferma de una patologia
terminal, incurable e irreversible.

Tal manifestacion de voluntad, tendra plena eficacia aun cuando la persona se encuentre
luego en estado de incapacidad legal o natural.

No se entendera que la manifestacion anticipada de voluntad, implica una oposicién a reci-
bir los cuidados paliativos que correspondieren.

De igual forma podra manifestar su voluntad anticipada en contrario a lo establecido en el
inciso segundo de este articulo, con lo que no sera de aplicacion en estos casos lo dispuesto
en el articulo 7° de la presente ley.

Articulo 2

La expresion anticipada de la voluntad a que refiere el articulo anterior se realizara por escri-
to con la firma del titular y dos testigos.

También podra manifestarse ante Escribano Publico.

Debera ser incorporado a la Historia Clinica

Articulo 4

La Voluntad Anticipada puede ser revocada de forma verbal o escrita, en cualquier momen-
to. El médico debera dejar debida constancia en la historia clinica.

Articulo 5

El diagnostico del estado terminal de una enfermedad incurable e irreversible, debera ser
certificado por el médico tratante y ratificado por un segundo médico en la historia clinica
del paciente.

Articulo 7

En caso que el paciente en estado terminal de una patologia incurable e irreversible certifi-
cada de acuerdo con las formalidades previstas en el articulo 5° de la presente ley, no haya
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expresado su voluntad conforme al articulo 2° de la presente ley y se encuentre incapacitado
de expresarla, la suspension o procedimientos sera una decision del conyuge o concubino, o
en su defecto de los familiares en primer grado de consanguinidad.

La Planificaciéon Anticipada de las decisiones tienen el fundamento ético en una variante del
principio de autonomia, la autonomia prospectiva. Es una manera practica de aproximarse
con prudencia y respeto a la adecuacion del esfuerzo terapéutico.®)
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Los comités de ética asistencial
en la muerte digna

Dr. Daniel Morelli*

Los Comités de Etica Asistencial (CEA) son comisiones multidisciplinarias consultivas y de-
liberativas, al servicio de profesionales y usuarios del sistema de salud, creadas para analizar
y asesorar en la resolucion de conflictos éticos que puedan surgir en la tarea asistencial y que
tiene como objetivo final mejorar la dimension ética de la practica clinica y la calidad de la
asistencia sanitaria. (Alvarez, 2004)

Los antecedentes se remontan a las comisiones asesoras creadas en los afios 60 en EE.UU., ante
la necesidad de seleccionar los pacientes para el programa de dialisis y la escasez de recursos .

En la década de los 70 surgen en la mayoria de los hospitales de EE.UU. para asesorar en el
tratamiento de pacientes terminales, en casos neonatoldgicos con pacientes minusvalidos,
en fertilidad asistida y otros tantos temas que involucran decisiones morales.

En 1976, el Tribunal Supremo de Nueva Jersey en EE. UU. dicta una sentencia en la cual
concluye que la resolucion de los problemas morales que se producen en la practica clinica
deban ser resueltos por un CEA sin tener que concurrir a tribunales.

La consolidacion final de los Comités la da la Comision de Acreditacion de Hospitales de
EE.UU. en el afio 1992, al exigir su existencia para habilitar estas organizaciones.

Durante la década del 90 se crean y consolidan los CEA en los hospitales de los paises euro-
peos. (Mireya Bravo 2012)

En el afio 2005, la Conferencia General de la UNESCO aprueba la Declaracién Universal
sobre Bioética y DD. HH., en su capitulo 19 reconoce que se deberdn crear, promover y
apoyar comités de ética independientes, multidisciplinarios y pluralistas con miras a pres-
tar asesoramiento sobre problemas éticos en contextos clinicos, evaluar los adelantos de la
ciencia y la tecnologia y formular recomendaciones y fomentar el debate, la educacion y la
sensibilizacion del publico sobre la bioética. (UNESCO 2006)

En nuestro pais, el decreto 274/010 del 08/09/010 , que reglamenta la ley 18.335 referida a
los derechos de los pacientes establece la obligatoriedad de la constitucion y funcionamiento
de Comités de Bioética, con los cometidos preceptuados por la UNESCO y al Ministerio de
Salud Publica, en su rol de policia sanitaria, fiscalizar su funcionamiento.

* Integrante de la Comision de Asesoramiento Bioético de la Federacién Médica del Interior (FEMI). Ex Inte-
grante del Comité de Etica Médica de FEMI. Ex integrante del Tribunal de Etica del Colegio Médico del Uruguay
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Pero ésta funcién no ha sido cumplida hasta ahora de manera efectiva porque casi no existen
CEA funcionando en las instituciones de ASSE, fundamentalmente en el interior del pais,
siendo la propia ASSE dependiente jerarquicamente del MSP.

En los ultimos 10 afos, impulsados por las gremiales médicas, estan funcionando en mu-
chas instituciones asistenciales, Comités de Etica Asistencial pero aun faltan en muchas. Es
una tarea pendiente.

Si no queremos continuar afirmando que el progreso discursivo o manuscrito constituye un
avance verdadero en el plano ético, se necesita contar con una vigilancia sobre el real nivel
de cumplimiento de la normativa ética, tarea que deben realizar hacia el interior de las ins-
tituciones, los Comités de Etica Asistencial y a nivel nacional este papel le corresponde, sin
duda alguna, al Ministerio de Salud Publica.

Debemos reiterar que no le corresponden a los CEA ninguna funcion de juzgamiento de las
conductas éticas de los profesionales de la salud. Funcién que a partir de laley 19.286 de la
creacion del Colegio Médico , le corresponde a su Tribunal de Etica.

Tampoco detenta ningtn espacio de poder en el funcionamiento de las instituciones. Su
rol es de asesoria y sus resoluciones no son vinculantes , siendo de competencia de quienes
desempenan tareas ejecutivas en el area clinica, su instrumentacion.

Los CEA deben desempenar un rol fundamental a nivel institucional en el logro de la muer-
te digna de nuestros pacientes en tres planos.

En su rol consultivo, recomendar la mejor determinacion de la Adecuaciéon del Esfuerzo
Terapéutico en situaciones clinicas concretas. En enfocar el acompafiamiento con cuidados
paliativos de calidad y en el analisis de los valores en conflicto: Vida, autonomia, libertad,
compasion.

En el plano normativo, preocupandose por el cumplimiento de los principios éticos en el
logro de la muerte digna de nuestros pacientes.

Y, por ultimo, en el plano educativo, jerarquizando la importancia de los CEA en este asunto
y disefiando las mejores estrategias formativas dirigidas al personal de la salud y hacia la
comunidad.

Bibliografia
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La muerte asistida desde la
perspectiva ética de la muerte digna”

Ac. Dr. Oscar Cluzet **

Introduccion: consideraciones preliminares

El derecho a la disponibilidad de la propia vida se ha ido consolidando en nuestras moder-
nas sociedades como una extension natural y, a la vez, limite del principio de autonomia. En
paralelo con el proceso de desarrollo de los cuidados paliativos (en nuestro pais, aun insu-
ficiente y desigualmente distribuidos en su territorio), se ha reafirmado el compromiso del
médico con la provision del conjunto de medidas que permitan obtener la muerte digna de
su paciente, logro que los mismos cuidados paliativos ofrecen proporcionar de manera opti-
ma. A la vez y en diferentes paises, incluido el nuestro, han surgido inquietudes ciudadanas
y diversas iniciativas juridicas referidas a la muerte asistida, concebidas con igual proposito.

Como consecuencia de lo antedicho, en el presente trabajo hemos considerado necesario tratar
de establecer aquellos principios éticos que debieran ser contemplados para el mencionado
logro de una muerte digna, objetivo fundamental de la Medicina de todos los tiempos. Y ello,
cualquiera sea la modalidad de muerte empleada pero, en lo posible, bajo condiciones de en-
torno que cuenten con cuidados paliativos de la mayor calidad, proporcionados al muriente.

En coherencia con este enfoque desde los principios éticos, nos abstendremos de realizar
cualquier consideracion directa, referente a los diversos proyectos en curso, algunos de los
cuales ya han sido propuestos a nivel legislativo en nuestro medio.

Muerte digna: definicion

De las multiples definiciones que es posible asignar al término, seguiremos aqui la que nos
proporciona el Profesor Marcos Gémez Sancho’, ya expuesta en el capitulo de definiciones

* El autor desea expresar su especial agradecimiento al Profesor Juan Alberto Perales Cabrera, de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San Fernando, del Pert, por sus certeros comentarios criticos sobre
el presente trabajo.

** Magister en Bioética: Universidad del Desarrollo de Santiago de Chile e Instituto Borja de Bioética de Barcelona,
Espafia (2013). Miembro Titular de la Academia Nacional de Medicina del Uruguay (ANM). Coordinador del Co-
mité de Educacion Médica de FEMI. Coordinador de la Comision de Asesoramiento Bioético de FEMI. Presidente
de la Red Latinoamericana de Medicina Centrada en la Persona
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terminologicas de este libro: “Supone vivir dignamente hasta el iiltimo momento. Ello requiere
la consideracion del enfermo como ser humano hasta el momento de la muerte (dignidad como
condicion intrinseca), el respeto a sus creencias y valores, asi como a su decisiva participacion
en la toma de decisiones, mediante una relacion cercana y sincera del equipo asistencial.” (Lo
subrayado en negrita es nuestro).

“Si bien se asocia el hecho de morir con dignidad a la ausencia de sufrimiento, también hay que
tener en cuenta otros factores humanos, como la presencia de los seres queridos y la creacion
de un entorno amable.

Muerte digna: objetivos de la ponencia

1. Reafirmar el compromiso de la profesion médica con el debido acompanamiento del
logro de la Muerte Digna de sus pacientes.

2. Clarificar los términos implicados, ya que “Un debate serio sobre el “derecho a una
muerte digna” sélo es posible si se hace un uso correcto de las palabras con que se lo
construye.”?

3. Colaborar en la imprescindible discusion social que debiera preceder 6 acompanar
cualquier propuesta o proyecto de regulacion bioética relacionado.

4. Establecer los principios éticos vinculantes que entendemos deberia respetar el per-
sonal de salud durante el proceso de morir de sus pacientes, preservando la dignidad
humana.

Este tltimo acapite constituye el objetivo fundamental de esta presentacion.

Metodologia de trabajo

Entendemos que el andlisis de la muerte digna debe comenzar por intentar establecer los
postulados éticos intrinsecos a ella y que deberian contemplarse, tanto en su desarrollo con-
ceptual como en su practica clinica. De esta manera, a posteriori, toda propuesta regulatoria
deberia hallarse en congruencia con estos postulados.

Acotamos que, en el presente trabajo, cada uno de los principios o postulados que se iran a
desarrollar con tal finalidad se expondra con su respectivo titulo, precedido de un numero
correlativo romano.

Tal desarrollo es nuestra intencién actual.

Una advertencia ética de inicio...

Toda discusion sobre la Muerte Digna involucra principios integrantes de la denominada
por Adela Cortina “ética de maximos”?

Los conflictos de ética de maximos dificultan encontrar soluciones de consenso, puesto que
cada uno de los actores participantes busca lograr antes que nada y que nadie, el predominio
de los valores que sustenta. Como resultado esperable de un previsible equilibrio de poder
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resultante, pronto se termina imponiendo, hasta por su pragmatismo, el concepto de que en
una sociedad democratica y pluralista, los valores de algunos no le deben ser impuestos a los
demas.

En consecuencia y para evitar que los conflictos sociales de raiz ideoldgica se profundicen,
con la inestabilidad social resultante, en toda controversia sobre muerte digna se hace nece-
sario alcanzar acuerdos de consenso en torno a una ética de minimos, fundamentando asi la
ética civica, preconizada por Adela Cortina.?

Veamos si ello resulta aplicable en la presente circunstancia...

La muerte digna y los derechos humanos

Dos elementos conceptuales deberian constituir referentes en toda discusion sobre el alcan-
ce de la Muerte Digna: los Derechos Humanos y los Fines de la Medicina.

Histdricamente, el enfoque desde los derechos humanos ha permitido el avance de los dere-
chos del paciente, porque impone obligaciones al médico y al Sistema de Salud, por un lado
¥, por otro, porque vuelve facilmente exigible su cumplimiento efectivo. Esta exigibilidad
naturalmente debe comenzar por la de la persona que se considere vulnerada en su propio
alcance real del mencionado derecho.

De esta manera, es posible establecer que el acceso a una muerte digna constituya un derecho
humano inalienable.

La muerte digna y los fines de la medicina

sIntegra este objetivo de muerte digna los fines de la Medicina? La respuesta nos impresiona
como claramente afirmativa. A partir del trabajo de Daniel Callahan, del Hastings Center*y
desde una lectura interpretativa en perspectiva ética de su contenido, deberian considerarse
como tales los fines expuestos a continuacion.

1. Dignificar el proceso de morir de nuestros pacientes.
2. Prevenir la Muerte Evitable.

3. Consolidar la plenitud del ejercicio de la autonomia de la persona del paciente.

Etica de la muerte digna: delimitacién del tema

El morir es parte integral de la vida, es un proceso humano, mds que un acto y su debido
acompafiamiento constituye uno de los objetivos de la Medicina de todos los tiempos, como
venimos de analizar.

Pero el deber del médico de facilitar el derecho de su paciente en cuanto a poder acceder
a una muerte digna no implica que se halle comprometido también en ejecutar el acto de
darle muerte.

El verdadero e ineludible compromiso del médico con el paciente es con el alivio de su dolor
y el debido acompanamiento hasta el final.
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La muerte digna desde la perspectiva de la
medicina centrada en la persona

Un buen comienzo para esta perspectiva, que enlaza la mas venerable tradiciéon médica con
un paradigma moderno pero a la vez, de retorno a las fuentes como el de la Medicina Cen-
trada en la Persona, expuesto en inniimeros trabajos>®lo representa la conocida sentencia
hipocrética: “Es mas importante conocer al paciente que tiene la enfermedad que a la
enfermedad que tiene el paciente.”

Porque conocer el enfermo significa procesar, por parte del profesional de la salud, de un
multiple reconocimiento relativo al paciente:

1. Elde sus circunstancias, deseos, creencias y suefios: Historia Biogrdfica Centrada en
Valores.

2. Elde su autonomia y dignidad intrinseca.

3. Elde su plena participacion en la toma de decisiones atinentes a su persona, siendo
este ultimo componente la verdadera piedra de toque de su autonomia efectiva.

Las condiciones de la verdadera autonomia

Dado el papel central que la moderna Bioética le adjudica a la plena expresion de la autono-
mia del paciente, es crucial determinar cuando la misma resulta verdadera, es decir, cuando
se puede afirmar que constituye una expresion real de la voluntad de la persona.’

Y ello es importante procesarlo asi porque serd sobre esa verdadera expresion que luego
habran de construirse los fundamentos de la adopcién de las decisiones atinentes a la salud
y al cuerpo de la persona que el paciente es.

En este sentido, para considerar dicha autonomia como verdadera, se deben encontrar pre-
sentes ciertas condiciones de entorno que la validan como tal. Las aludidas circunstancias se
exponen a continuacion.

1. Libertad para adoptar decisiones con relativa independencia de las condicionan-
tes externas. Si bien estas ultimas siempre ejercen una cierta repercusion ineludi-
ble sobre todas nuestras acciones, aqui se trata de detectar que la influencia de las
circunstancias y presiones externas no haya sido determinante fundamental de las
decisiones que se terminen adoptando;

2. Voluntariedad, en cuanto a que la persona implicada quiera obtener realmente los
objetivos proclamados o deseados, concepto que recupera el clasico criterio kantia-
no de la voluntad humana como factor determinante de la moralidad de una accién
Y, por ultimo;

3. Capacidad de Consentimiento, en cuanto a poder ejercer un juicio maduro y pon-
derado de evaluacion de las circunstancias en las cuales estamos inmersos, enten-
diendo las consecuencias de todas y cada una de las opciones posibles, para asi
adoptar una decision personal ponderada y prudente, siempre en linea con las con-
vicciones mas profundas del implicado.
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El médico o el equipo de salud debera cerciorarse, en la medida de lo posible que, desde el
interior de la relacién clinica con la persona, se encuentran presentes las condiciones ex-
puestas, para recién luego procesar cualquier expresion autonémica.

El equilibrio de los postulados autonémicos

Ante la imposibilidad, por ahora, de alcanzar un acuerdo de consenso social sobre el tema
de la Muerte Asistida, los postulados rectores de la Autonomia deben guardar una cierta
ponderacion, que evite el predominio de cualquier ética de maximos.

Se propone el sencillo equilibrio expuesto a continuacion.

1. Reconocimiento de la autonomia decisional del muriente, en toda su extensién ima-
ginable,
lo cual hara necesario admitir el contrapeso de la:

2. Validacién de la Objecion de Conciencia del médico ante cualquier solicitud de
muerte asistida,
siempre que existiera una:

3. Informacién completa y veraz sobre la totalidad de las opciones disponibles para el
requirente y las consecuencias derivadas de cada una de ellas.

Desarrollaremos ahora cada uno de estos postulados.

1. Reconocimiento de la autonomia decisional del muriente

Significa reconocer, por parte de la sociedad, incluyendo en primer lugar al mismo profe-
sional médico, la libre disponibilidad de su propio cuerpo por parte de la persona. Se trata
de una extension coherente del principio de autonomia, ya contenido implicitamente en
los postulados de la propia concepcion principialista.® Es de esta disponibilidad del propio
cuerpo de donde surge la de la propia vida.

Pero previamente y, antes de cualquier seria decision de su parte, la persona requirente de la
muerte asistida deberia ser asesorada por su médico de referencia.

Porque tanto asesorar no supone sustituir la voluntad de la persona por la del médico como
reconocer la auto-disponibilidad de la vida no significa la prescindencia del médico en
cuanto a participar en el proceso de morir de su paciente, exceptuando el acto mismo de
producir la muerte, del cual podra eximirse a sola voluntad: objecion de conciencia.

I1. Validacién de la objecién de conciencia del médico
ante cualquier solicitud de muerte asistida

La objecion de conciencia, atin la planteada por el mismo médico que previamente asesord
en la formulacion de la Voluntad Anticipada, constituye un mecanismo de salvaguarda de la
propia autonomia del profesional actuante.
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Es suficiente conque este profesional invoque una razon genérica de su negativa a acceder
a lo solicitado por el paciente, sin necesidad de argumentacion alguna. Incluso en la si-
tuacion de muerte asistida, hasta podria ser prescindible tal invocacidn, por razones ju-
ridicas, porque se estaria elaborando una respuesta en torno a una solicitud del paciente
y no configurando un rechazo al cumplimiento de un deber profesional. Elementales
razones de buen vinculo hacia el interior de la Relaciéon Clinica indican, sin embargo,
la necesidad de brindar la aludida justificacién genérica de la negativa a acceder a lo
solicitado (obviamente, en el caso de que el médico entienda que corresponda dicha
negativa).

II1. Informacion combpleta y veraz sobre la totalidad de las
opciones disponibles para el requirente

Como en las restantes circunstancias asistenciales del momento actual, el médico debe ase-
gurarse de que la decision libre del paciente lo sea efectivamente vy, para ello, resulta fun-
damental que la misma haya sido tomada con completo conocimiento de la totalidad de la
informacidn relevante.

Ademas, el requirente debe hallarse bajo una adecuada paliacion de sintomas y, en particu-
lar, sin dolor o sufrimiento de intolerable intensidad.

Porque es licito preguntarse sino corresponde cuestionar en el plano ético -por lo menos, de
inicio-, la validez de una decision tomada bajo el imperio de un sufrimiento insoporta-
ble. Y este cuestionamiento seria mayor si ademas, la persona no conoce todas las variantes
involucradas que se hallan a su disposicion, incluyendo en primer término, la de provisién
de los Cuidados Paliativos de calidad.

IV. Asesoramiento médico para lograr una
planificacion anticipada de decisiones

A efectos de lograr un armoénico desarrollo de este punto, necesitaremos abordar las diver-
sas modalidades que asume actualmente la expresién autondmica. A su vez, en el analisis
de estas diferentes formas ético-juridicas de la autonomia seguiremos las caracterizaciones
contenidas en la obra de referencia de Pablo Simon e Inés Maria Barrio.’

La autonomia a futuro: (a) la voluntad anticipada

Para la legislacion europea, el antecedente normativo mas claro de Voluntad Anticipada lo
constituye el articulo 9 del Convenio de Oviedo, del afio 2000, el cual dice textualmente:

“DESEOS EXPRESADOS ANTERIORMENTE. Serdn tomados en consideracion los deseos expresa-
dos anteriormente con respecto a una intervencion médica por un paciente que, en el momento
de la intervencion, no se encuentre en situacion de expresar su voluntad".

La Voluntad Anticipada en Uruguay se halla contemplada en la Ley 18.473 del 2013. Esta
garantiza que toda persona mayor de edad y psiquicamente apta tiene derecho a oponerse a
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la aplicacion (o, en esta particular norma de nuestro pais, en una de las variantes previstas,
permitir la misma) de tratamientos y procedimientos médicos, expresando anticipadamente
su voluntad si se encuentra enferma de una patologia terminal, incurable e irreversible.

Sin desmedro de un analisis de mayor profundidad, diremos que, en los términos en que
ha sido configurada la mencionada normativa, ha resultado conformada una instancia de
ejecucion predominantemente notarial, que considera la posibilidad de reversion de los de-
seos del paciente en cualquier momento y sin tramite alguno. Al mismo tiempo y de manera
paradojal, permite ejercer la Obstinacion Terapéutica sobre el firmante, si este la ha acep-
tado explicitamente. Ademds, carece de asesoramiento médico, previo a su formulacién y,
por altimo, establece una consulta obligada a un Comité de Ftica Asistencial. Entendemos
que esta consulta preceptiva al Comité de Etica Asistencial, hace participar a este 6rgano
en calidad de decisor de curso legal en una especifica situacion clinica, lo cual es contrario
a sus funciones en cuanto a brindar asesoramiento pero siempre absteniéndose de adoptar
resoluciones de clase alguna. Por otra parte, estas potestades y restricciones aludidas, ya se
encuentran firmemente reconocidas en nuestra legislacion (ley 18.335 y Decreto Reglamen-
tario 274/010).

Con tales contradictorios rasgos, la aplicacion efectiva de la ley de Voluntades Anticipadas
en nuestro medio ha sido, hasta el momento, casi inexistente.

La autonomia a futuro: (b) el testamento vital

Esta situacion es algo mas compleja que la de Voluntad Anticipada porque, ademas de ex-
presar instrucciones previas a futuro, debe contener la designaciéon de un representante,
mediante la formulacién de un poder especificamente dirigido a tal finalidad.

Este documento permite una decision de representacidn, en virtud de la cual se termina
aplicando un juicio sustitutivo de aquel correspondiente al del paciente involucrado.

Un ejemplo puntual de Testamento Vital conocido por todos lo constituye el habitualmente
suscrito por los Testigos de Jehova.

La autonomia a futuro: (c): el juicio sustitutivo

Se define como representante a la persona que actua como sustituto del paciente incapaz de
tomar decisiones actuales, elegido en virtud de los lazos familiares o de hecho que lo unen a
esa persona, o porque el paciente lo design6 como tal mediante un poder de representacion,
o porqué la Ley o un juez asi lo han determinado.

Tal juicio por sustitucion se puede ejercer desde una perspectiva de beneficencia, tal como
la puede entender el representante o bien desde la posicion de como la hubiera entendido la
persona sustituida, en funcién de su escala de valores y convicciones.

Esta tltima situacion es la que se considera como mas respetuosa de la autonomia de la per-
sona sustituida pero es también la mas dificil de estructurar en la practica.
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La autonomia a futuro: (d1): la planificacion anticipada de decisiones

La Planificacion Anticipada de Decisiones es un proceso comunicativo en el que participan
la persona enferma, asi como los familiares o personas que el implicado considere conve-
nientes. En dicho proceso se explicitan y clarifican los deseos, preferencias y valores del
paciente respecto a los cuidados asistenciales que recibirda cuando él no sea capaz de tomar
decisiones por si mismo, designando en tal caso a quién habra de tomarlas en su lugar.

Entonces, la actividad fundamental a llevar a cabo en este proceso consiste en la elaboracion
de una instruccién previa, con su respectivo poder de representacion.

La autonomia a futuro: (d2): el asesoramiento médico para lograr
configurar una planificacion anticipada de decisiones

La Planificacién Anticipada de Decisiones, realizada bajo asesoramiento médico, debiera
poder formularse en términos realistas, con flexible adaptacién a las circunstancias y bajo la
garantia, sobre todo, de una sana relacion clinica, ademads de aquella emanada de la corres-
pondiente normativa juridica.

Bajo tales condiciones, la Planificacion Anticipada de Decisiones se puede convertir en un
procedimiento de gran eficacia para el cumplimiento de las directivas anticipadas.

En efecto, procediendo de esta manera y desde una relacion clinica basada en la confianza, es
posible alcanzar una efectiva formulacién y logro de la Voluntad Anticipada de la persona.

V. Precoz y sistemdtica instauracion de los cuidados
paliativos de calidad en el final de la vida

Las eventuales decisiones sobre la muerte asistida deberian ser tomadas siempre por pacien-
tes que reciban los mds humanos, precoces y completos cuidados paliativos, no padeciendo
de su parte un sufrimiento sin consuelo ni esperanza de alivio.

Reiteramos aqui nuestro previo cuestionamiento a cualquier decisiéon autonémica formula-
da en condiciones de intensa depresion animica o con dolor fisico o sufrimiento intolerable
de la persona implicada.

V1. Abordaje holistico de las necesidades del muriente

Como la muerte debe ser concebida como un proceso, constituyendo pocas veces un acto
de presentacion subita, debiera atenderse al conjunto de necesidades de la persona que va
a morir, siempre que ello resultara factible, contemplando en primerisimo lugar el de las
relaciones con su familia y seres queridos en general.

Dicho abordaje integral emana de la concepcion holistica de la Medicina Centrada en la
Persona y forma parte, de pleno derecho y en cuanto formulacion explicita, del conjunto de
objetivos terapéuticos de la Medicina Paliativa, a punto tal que constituye una parte nuclear
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de “lo que hay que hacer cuando ya no queda nada qué hacer” (esto ultimo entendido con
criterio curativo).

En la muerte asistida, en cambio y de la manera que se aplica habitualmente, mas bien se es-
pera, de preferencia, que el requirente ya tenga estos problemas resueltos. Como en todos los
casos de muerte asistida se trata de abreviar al maximo el tiempo implicado en su adecuada
resolucion, tal premura pudiera entonces y en ocasiones, no resultar suficiente para obtener
el mejor resultado posible.

VII. Gradualismo en la aplicacién de las medidas terapéuticas

La terapéutica al final de la vida, particularmente aquella vinculada a la sedacién-analgesia,
debe guiarse por un principio de gradualismo, que reclama adecuar la dosis administrada
en cada momento a la intensidad de los sintomas a paliar.

Porque, aun con una bien fundamentada paliacion, el uso de macro-dosis desde el inicio,
puede trasmutar aquellos cuidados paliativos en una actitud factica de tipo eutanasica.

VIII. Principio de proporcionalidad terapéutica

La aplicacion del Principio de Proporcionalidad permite, en la evolucidn, la identificacién
precoz de la Futilidad y de la Obstinacion Terapéutica.

Todo médico debe tratar de evitar ambas situaciones, porque es la oposicion a la muerte
inevitable, expresada por la practica clinica de la obstinacion y la futilidad terapéutica,
la que cubre de indignidad el proceso de morir de nuestros pacientes.

IX. Pleno reconocimiento de la validez ética del doble efecto

Cuando la intencidén sea paliar y no provocar la muerte, se debe admitir la posibilidad de
ocurrencia del fallecimiento del paciente, aceptando plenamente la validez ética del princi-
pio del doble efecto, sin que, en manera alguna, ello signifique una practica eutandsica.

Aceptar la posibilidad del doble efecto significa establecer una nitida distincion entre provo-
car la muerte y dejar morir, aunque sea siempre bajo adecuada paliacion.

La sedacion paliativa adquiere sentido si se administra con la intencién de aliviar y la muerte
es consecuencia del doble efecto; no si las dosis o su ritmo de infusion elevados transparentan la
intencion de dar muerte al enfermo, aun cuando este pudo no haber participado en la decision.

X. ;Dejar morir o provocar la muerte?
La adecuacion terapéutica no es eutanasia

No puede admitirse, bajo ningin concepto, que la Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico
constituya una forma de Eutanasia. Para comenzar: en la Adecuacion del Esfuerzo Tera-
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péutico, el paciente fallece por progresion de la enfermedad y, si la muerte se produce, ella no
fue nunca el fin primario buscado. En la Eutanasia es la propia administracion terapéutica la
que, de inicio, pretende llegar a producir la muerte. Pero ademas y no menos importante: la
instancia de Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico es explicita, se discute en dmbitos colectivos,
como los ateneos médicos, es objeto de publicacion en la bibliografia especializada y, si no ha
sido solicitada previamente, se le comienza por plantear claramente al enfermo y su familia, la
necesidad de su instalacion para el caso especifico, por parte del equipo actuante. Como puede
apreciarse, las caracteristicas de esta manera de actuar se encuentran muy alejadas de lo que
podria constituir una “prdctica clandestina’.

Seamos claros: la Medicina actual, para lograr la muerte digna de sus pacientes NO necesita
recurrir a ninguna modalidad de eutanasia. En otras palabras, cualquier propuesta de muer-
te asistida debera basarse, de manera legitima, en la percepcion de necesidades no satisfe-
chas de los pacientes pese a una adecuada paliacién y no en la despenalizacion de supuestas
practicas eutanasicas clandestinas, ejercidas de forma colectiva por los médicos tratantes de
los personas al final de sus vidas. Después de todo, ha sido la aplicacion sistematica de los
principios éticos bajo una extension lo mas universalizable posible, durante los ultimos
50 afios y en procura de humanizar el ejercicio de la Medicina la que, en lo referente al
final de la vida, ha permitido estructurar una practica total y profundamente respetuosa
de los Derechos Humanos del muriente.

Por todo lo precedente, no oponerse a la muerte, en condiciones de dignidad del muriente
no puede ser, en el plano humano, igual a provocar la muerte.

El final de la vida y la necesidad de un nuevo acuerdo humano

1. Lamuertey el final de la vida humana representan, mds alld de sus condicionantes
biolégicas, hechos culturales.

2. Eneste inicio de milenio, esta emergiendo una visién de nuestra responsabilidad en
el equilibrio planetario, que exige la busqueda de un nuevo acuerdo social.

3. Para producir el cambio cultural requerido, se entiende que debemos educar a
las personas en aprender a renunciar por voluntad propia en cuanto a demandar
para si de medidas extraordinarias, cuando la vida bioldgica se ha extendido mas
alla de la plenitud de la vida biografica. Tal es la desafiante propuesta de futuro
que, como un inquietante legado educativo y conceptual, nos ha dejado planteada
Diego Gracia."

Conclusiones primarias

1. El sistema de principios morales expuestos en esta presentacion pretende consti-
tuirse en un resguardo de los valores éticos implicados en el fin de la vida humana.

2. Este sistema de principios (u otro equivalente) deberian articular cualquier proyecto
normativo atinente a la muerte digna del ser humano, incluida cualquier propuesta
de muerte asistida.
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3. El debido cumplimiento de estos principios por parte de los profesionales médicos,
le otorga a las personas la garantia del irrestricto respeto de sus Derechos Humanos
en el fin de su vida.

4. Porque la dignidad intrinseca del ser humano solo es tal si se halla debidamente res-
paldada por la plena vigencia de sus Derechos Humanos, siendo el médico un factor
fundamental en su preservacion.
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Contribucion médico-legal sobre
definiciones y conceptos del final de la vida.

Ac. Dr. Guido Berro Rovira *

El marco médico-legal actual

Me dispongo a presentarles el marco médico-legal actual primeramente realizando tres citas
que me parecen nos sitiian en el tema propuesto.

“La lucha por la vida ha de tener unos limites racionales y humanos, mds alld de
los cuales se vulnera la dignidad de los seres humanos”

Diego Gracia Guillén

“Tenemos razones para limitar el esfuerzo terapéutico aumentando los medios
paliativos para garantizar la dignidad de las condiciones de la muerte. No hay
muerte digna sin calidad de vida”

Alain Garay

“Hago constar que temo menos al adelantamiento de mi hora final que a los sufri-
mientos inuitiles y la degradacion e indignidad de la persona...el transcurso hacia
la muerte forma parte de lo mds intimo del ser humano...nadie puede expropiare
lo que constituye la expresion mdxima del Derecho a la intimidad...”

Miguel Angel Nuiiez Paz

* Ex Médico Forense y Director de Dpto. de Medicina Forense del Poder Judicial. Profesor Ex Director de Ca-
tedra de Medicina Legal, Facultad de Medicina. Universidad de la Reptiblica (UDELAR). Profesor de Medicina
Legal y de Bioética en la Facultad de Medicina de la Universidad-Centro Latinoamericano de Economia Humana
(U-CLAEH). Profesor de Medicina Legal, de Introduccién a la Bioética y de Etica y Deontologia en la Univer-
sidad de la Empresa (UDE). Profesor de Medicina Legal en la Universidad de Montevideo (UM). Miembro de
la Comision de Bioética del Colegio Médico del Uruguay. Ex Presidente de la Academia Nacional de Medicina .
Académico de la Academia Nacional de Medicina de Uruguay (ANM). Asesor médico legista de la Comision de
Asesoramiento Bioético de FEMI
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sCudl es el marco legal actual?

Me voy a referir a cuatro leyes que constituyen el marco médico-legal actual, destacamos:

1) Ley 9155, de 1934. Cédigo Penal

2) Ley N° 18.335 del 2008 y su Decreto Reglamentario 274 del 2010 (PACIENTES Y USUA-
RIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD, SE ESTABLECEN SUS DERECHOS Y OBLIGACIONES).

3) Ley N°18.473 del 2009 (VOLUNTADES ANTICIPADAS Y SU DTO. REGLAMENTARIO 385/DE
DICIEMBRE DE 2013).

4) Ley N°19.286 del aflo 2014 cODIGO DE ETICA MEDICA DEL CMU. Especialmente Arti-
culos 46 y 48.

1. Del Cédigo Penal:

Art. 37. (Del homicidio piadoso) Los Jueces tiene la facultad de exonerar de castigo al su-
jeto de antecedentes honorables, autor de un homicidio, efectuado por moéviles de piedad,
mediante stplicas reiteradas de la victima.

Art. 46. Atentan el delito cuando no hubieran sido especialmente contempladas por la ley
al determinar la infraccidn, las siguientes:

Inc.10: (Méviles juridicos altruistas o sociales).- El haber obrado por méviles de honor o
por otros impulsos de particular valor social o moral.

Y Art. 315, ayuda o determinacion al suicidio, que dice: “El que determinare a otro al suici-
dio o le ayudare a cometerlo, si ocurriere la muerte, sera castigado con 6 meses de prisiéon a
seis afos de penitenciaria, este maximo puede ser sobrepujado hasta doce afios si se tratare
de un menor de 18 afnos o de persona privada de discernimiento y voluntad por enferme-
dad mental, téxicos, abuso de alcohol o drogas”

2. De la Ley 18335. Derechos de Pacientes:

El Art. 17 de la Ley 18335 entre otras cosas se establece:

Procurar que en todos los procedimientos de asistencia médica se evite el dolor fisico y
emocional de la persona cualquiera sea su situacion fisioldgica o patoldgica.

Estar acompaiiado por sus seres queridos o representantes de su confesion en todo momen-
to de peligro o proximidad de la muerte, en la medida que esta presencia no interfiera con
los derechos de otros pacientes internados y de procedimientos médicos imprescindibles .

Morir con dignidad, entendiendo dentro de este concepto el derecho a morir en forma na-
tural, en paz, sin dolor, evitando en todos los casos anticipar la muerte por cualquier medio
utilizado con ese fin (eutanasia) o prolongar artificialmente la vida del paciente cuando no
existan razonables expectativas de mejoria (futilidad terapéutica)...
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3.Dela Ley 18.473, LEY DE VOLUNTAD ANTICIPADA, destacamos:

Objetivo: Evitar la obstinacién terapéutica.
Dignidad. Calidad de vida y muerte.

Articulo 1°.- Toda persona mayor de edad y psiquicamente apta, en forma voluntaria, cons-
ciente y libre, tiene derecho a oponerse a la aplicacion de tratamientos y procedimientos
médicos...

Del mismo modo, tiene derecho de expresar anticipadamente su voluntad en el sentido de
oponerse a la futura aplicacion de tratamientos y procedimientos médicos que prolonguen
su vida en detrimento de la calidad de la misma, si se encontrare enferma de una patologia
terminal, incurable e irreversible.

No se entendera que la manifestacion anticipada de voluntad, implica una oposicion a reci-
bir los cuidados paliativos que correspondieren.

4. Cédigo de Etica Médica CMU Ley 19286

Articulo 46.-La eutanasia activa entendida como la accién u omisién que acelera o causa la
muerte de un paciente, es contraria a la ética de la profesion.

Articulo 48.-En enfermos terminales, es obligacion del médico continuar con la asistencia
del paciente con la misma responsabilidad y dedicacion, siendo el objetivo de su acciéon mé-
dica, aliviar el sufrimiento fisico y moral del paciente, ayudandolo a morir dignamente
acorde con sus propios valores. En etapas terminales de la enfermedad no es ético que el
médico indique procedimientos diagndsticos o terapéuticos que sean innecesarios y even-
tualmente perjudiciales para su calidad de vida.

Ahora bien, comentamos nosotros, que proponiéndonos lograr ese alivio al sufrimiento, es
posible que tengamos que aumentar las dosis de firmacos o agregar otros y que, en defini-
tiva, por el llamado “doble efecto” anticipemos el momento de morir. ;Seria eutanasia en la
concepcion actual? No, no lo seria, aunque hace algunos afos se le llamaba también lenitiva
o activa indirecta. Vale recordar al respecto la opinion vertida hace ya varios afios por del
Dr. Armando Tommasino: “La inminencia fatal e ineluctable de la muerte no habilita jamads
a suprimir intencionalmente la vida. Pero ello no se opone admitir una correcta terapéutica
del dolor, aplicada al paciente para aliviarlo de terribles sufrimientos, aunque para lograrlo
deba recurrirse a dosis arriesgadas y eventualmente letales”.

Ademas de la 4 leyes referidas creemos de gran trascendencia deontoldgica la siguiente De-
claracién de la Asociaciéon Médica Mundial:

Declaracion de la AMM sobre Eutanasia y Suicidio médicamente asistido: Adoptada
por la 70° Asamblea General de la AMM, Tiflis, Georgia, Octubre 2019, que:

Condena éticamente la eutanasia y el suicidio con ayuda médica
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Respeta la autonomia, la ayuda espiritual y acompafamiento.
Reconoce las voluntades anticipadas

Procura de los cuidados paliativos y el alivio del sufrimiento.
Y que finalmente expresa:

La AMM insta enfaticamente a todas las asociaciones médicas nacionales y a los médicos a
no participar en la eutanasia, incluso si esta permitida por la legislacién nacional o despe-
nalizada bajo ciertas condiciones.

Dejamos estas reflexiones finales:

sEs adecuado el marco normativo actual o amerita un cambio?
sLa eventual adecuacion por donde deberia transcurrir?
sEs ahora la oportunidad?

Seguro hay otras, pero dejo estas reflexiones dilematicas planteadas. Tampoco desconoce-
mos que la eutanasia y sus aspectos filoséficos, éticos y médico-legales son de un vastedad
y profundidad casi insondables, como lo es el morir y la muerte. Pero ojala podamos decir
como lo hiciera el gran filésofo Bertrand Russell:

“En nuestra vida activa, en la que debemos decidir entre dos actos posibles, es imprescindi-
ble distinguir el bien del mal, o al menos lo mejor de lo peor”
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PROYECTO DE LEY

Articulo 1°.- Esta exento de responsabilidad el médico que, actuando de conformidad
con las disposiciones de la presente ley y a solicitud expresa de una persona mayor de
edad, psiquicamente apta, enferma de una patologia terminal, irreversible e incurable o
afligida por sufrimientos insoportables, le da muerte o la ayuda a darse muerte.

Articulo 2°.- EI médico cuya intervencién se solicite y considere que el solicitante se
encuentra en las condiciones indicadas en el articulo 1° de la presente ley, debera
recabar una segunda opinion al respecto, firmada por otro médico con quien no tenga
vinculacién familiar ni contractual alguna, ni se encuentre subordinado a él de ninguna
manera.

El médico que haya de aportar la segunda opinion examinara personalmente al
sufriente. Su diagndstico hara precisa referencia a los estudios, andlisis, etc., que lo
fundamenten, y en él se hara constar que se expide a los efectos previstos en esta ley.

Articulo 3°.- El médico cuya intervencién se solicite dialogara con el solicitante para
cerciorarse de que conoce y comprende su situacion y de que la voluntad de poner fin a
su vida que manifiesta es libre, seria y firme. El médico le informara acerca de los
tratamientos terapéuticos o paliativos disponibles y sus probables efectos; todo ello de
manera veraz, completa y comprensible para la persona que reciba la informacién.

Por lo menos quince dias después de la primera entrevista debera realizarse una
segunda, para establecer si se mantiene la voluntad ya expresada.

El médico dejard constancia escrita de la realizacién de cada una de las entrevistas,
anotando sus fechas y relacionando sucintamente el tenor de cada conversacion. Si
estuviere en condiciones de hacerlo, el solicitante de la intervencion firmard las
constancias; si asi no fuere, otra persona, mayor de edad y que no sea dependiente del
médico, firmara a su ruego.

Las constancias escritas podran sustituirse por el registro audiovisual de las
entrevistas.

Articulo 4°.- Transcurridos no menos de tres dias desde la realizacion de la segunda
de las dos entrevistas indicadas en el articulo 3° de la presente ley, la persona que
persista en su voluntad de poner a fin a su vida lo declarara y hara constar por escrito
ante dos testigos, de los cuales uno, por lo menos, no haya de recibir beneficio econémico
alguno a causa de la muerte del declarante.

Si el declarante no pudiere firmar, lo hara a su ruego uno de los testigos.

El médico no puede ser testigo; tampoco pueden serlo sus familiares, ni sus
dependientes.

La declaracion quedara en poder del médico.

Articulo 5°.- La voluntad del sufriente de poner fin a su vida es siempre revocable. La
revocacion no estard sujeta a formalidad alguna y determinara el cese inmediato y la
cancelacion definitiva de los procedimientos en curso.

Articulo 6°.- EI médico que suministre a una persona los medios de quitarse la vida o
le facilite el acceso a ellos, debera asegurarse de que los use exclusivamente sobre si
misma y sera responsable de las consecuencias que se produjeren si asi no lo hiciere.
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Articulo 7°.- Producido el fallecimiento, o una vez que se entere del hecho si no
estaba presente cuando se produjo, el médico lo comunicard de inmediato a la Comisién
de Bioética y Calidad Integral de la Atencion de la Salud del Ministerio de Salud Publica,
adjuntando los antecedentes que acrediten el cumplimiento de las etapas del
procedimiento establecido por la presente ley.

Si la Comision entendiere que hubo un apartamiento relevante del procedimiento
legal, lo comunicara a la Fiscalia General de la Nacién a los efectos que esta viere
corresponder.

Montevideo, 11 de marzo de 2020

OPE PASQUET
REPRESENTANTE POR MONTEVIDEO
FELIPE SCHIPANI
REPRESENTANTE POR MONTEVIDEO
MARIA EUGENIA ROSELLO
REPRESENTANTE POR MONTEVIDEO
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LAURA BACCINO
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EXPOSICION DE MOTIVOS

El afio pasado, en Uruguay, el sefior Fernando Sureda, enfermo de ELA (esclerosis
lateral amiotréfica) y ya en fase avanzada del mal, hizo oir publicamente su voz en
reclamo de asistencia para morir, antes de pasar por todos los sufrimientos fisicos y
morales que traeria consigo el avance de la enfermedad hasta su inexorable conclusion.

Su caso es como el de muchas personas que, en nuestro pais y en el mundo entero,
se encuentran por distintas causas en un estado tal que prefieren morir a seguir viviendo
en la forma en la que lo estan haciendo, pero necesitan ayuda, una ayuda que la ley
considera delito, para poner fin a sus sufrimientos y morir con dignidad.

La situacion de quienes por padecer una enfermedad incurable en fase terminal, o
por experimentar sufrimientos que les resultan insoportables sin esperanza de alivio
duradero, quieren poner fin a su vida, merece ser considerada y atendida sobre la base de
la dignidad y la libertad de la persona (Constitucion, articulos 7°y 72).

l.- Tendencias contempordneas en materia de eutanasia y suicidio médicamente
asistido

La cuestion de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido ha estado en el
debate y ha venido siendo objeto de tratamiento legislativo desde fines del siglo pasado
en varios Estados de los Estados Unidos de América, asi como en Colombia, en Canad4,
en Australia y en varios paises de Europa Occidental.

El Estado de Oregon fue pionero en los Estados Unidos, con una ley de 1994 que
fue ratificada en un referéndum celebrado en noviembre de 1997. La Ley de Oregén
permite a los médicos recetar sustancias de efectos mortales a peticion de pacientes con
una enfermedad terminal y una expectativa de vida menor de seis meses. Otros estados
de la Unién siguieron luego el mismo camino: Washington (2008), Montana (2009),
Vermont (2013), Colorado, California y Washington D.C. (2016), Hawai (2018), Nueva
Jersey y Maine (2019); se han presentado propuestas legislativas, aln pendientes de
consideracion, en varios Estados mas.

En Canada, una ley del afio 2016 autoriza a prestar ayuda médica para morir a
quienes padezcan “problemas de salud graves e irremediables”. De acuerdo con esa ley,
una persona padece problemas de salud graves e irremediables cuando, a la vez: a) tiene
una enfermedad, dolencia o minusvalia seria e incurable; b) su situaciébn médica se
caracteriza por una disminucién avanzada e irreversible de sus capacidades; ¢) su
enfermedad, dolencia o minusvalia o la disminuciébn avanzada e irreversible de sus
capacidades le ocasiona sufrimientos fisicos o psicoldgicos persistentes que considera
intolerables y que no pueden ser aliviados en condiciones que considere aceptables; d) su
muerte natural es el desarrollo razonablemente previsible, tomando en cuenta todas sus
circunstancias médicas, aunque no se haya formulado un pronéstico sobre su esperanza
de vida.

En Europa, el suicidio médicamente asistido fue permitido inicialmente en Suiza. La
legislacion suiza considera delito, hasta hoy, la eutanasia activa, es decir, la acciéon que
causa la muerte de una persona por moviles de piedad. En cambio, desde los afios
cuarenta del siglo pasado la ley penal no considera delito la ayuda al suicidio por motivos
no egoistas, es decir, por motivos ajenos al interés econémico de quien presta la ayuda.
Al amparo de esta legislacién, desde los afios ochenta actian en Suiza organizaciones sin
fines de lucro, como “Dignitas”, que facilitan la autoadministracion de sustancias letales a
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quienes lo solicitan, sean o no ciudadanos o residentes suizos. Por eso es que muchos
ciudadanos de otros paises viajan a Suiza para poner fin a sus vidas. Esta practica,
denominada "turismo suicida", generd resistencias que se tradujeron en la propuesta
legislativa de prohibirla, en el canton de Zurich; pero un referéndum celebrado alli en el
afio 2011 determiné el rechazo de la propuesta por un 78% de los votos. En el afio 2014
hubo en Suiza 742 suicidios asistidos, que representaron el 1,2% de las muertes
acaecidas en el pais en ese afio.

Holanda fue el primer pais en el mundo que legaliz6 la eutanasia activa en el afio
2002; en el mismo afio Bélgica hizo lo propio, y en el 2009 Luxemburgo siguié el camino
de sus vecinos. En el afio 2016 hubo en Holanda 6.091 muertes por eutanasia, que
representaron el 4% del total de muertes ocurridas ese afio en ese pais.

En Portugal, un proyecto de ley que despenaliza la eutanasia se encontraba préoximo
a su aprobacion en febrero del corriente afio. En Espafia se presentaron diversos
proyectos sobre eutanasia en la legislatura pasada, cuyo tratamiento no culminé debido a
la disolucién de las Cortes y el llamado a nuevas elecciones.

En Alemania, el Tribunal Constitucional declar6 el pasado 26 de febrero la
inconstitucionalidad de una ley que prohibe el suicidio asistido con ayuda de empresas
comerciales, argumentando que privaba a los pacientes de su derecho a determinar su
propia muerte.

En el Estado australiano de Victoria, entré en vigor en 2019 una ley que autoriza el
suicidio médicamente asistido cuando quienes soliciten la asistencia sean adultos que
padezcan una enfermedad incurable, progresiva y avanzada, que pueda causarles la
muerte en los proximos seis meses. También recibiran asistencia quienes sufran
enfermedades neurodegenerativas con una esperanza de vida de doce meses.

En Colombia, la Corte Constitucional proclamé ya en 1997 el derecho de las
personas a morir con dignidad y ha instado reiteradamente al Congreso a legislar en ese
sentido. Al amparo de la sentencia de la Corte Constitucional el gobierno dicté en el afio
2015 una reglamentacion que establece el procedimiento para la aplicacion de la
eutanasia a personas adultas. En el afio 2018, se reglamenté asimismo la aplicacion de la
eutanasia a menores de edad, con la participacion de sus padres en los procedimientos.

Il.- La eutanasia (“homicidio piadoso”) y la ayuda al suicidio en Uruguay

En el capitulo titulado “De las causas de impunidad”, y bajo el epigrafe “Del
homicidio piadoso”, el articulo 37 del Cédigo Penal uruguayo dispone:

"Los Jueces tienen la facultad de exonerar de castigo al sujeto de antecedentes
honorables, autor de un homicidio, efectuado por mdviles de piedad, mediante sUplicas
reiteradas de la victima".

Esta es, en el derecho vigente en nuestro pais, la regulacion de la eutanasia:
constituye delito, pero si se relinen las circunstancias que la ley indica, el juez puede,
discrecionalmente, exonerar de castigo a quien lo haya cometido.

En lo que respecta a lo que en el mundo se llama “suicidio médicamente asistido", la
norma pertinente es la contenida en el articulo 315 del Coédigo Penal , bajo el epigrafe de
“Determinacion o ayuda al suicidio™:

"El que determinare a otro al suicidio o le ayudare a cometerlo, si ocurriere la muerte,
seréa castigado con seis meses de prisidn a seis afios de penitenciaria.
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Este maximo puede ser sobrepujado hasta el limite de doce afios, cuando el delito
se cometiere respecto de un menor de dieciocho afios, o de un sujeto de inteligencia o de
voluntad deprimidas por enfermedad mental o por el abuso del alcohol o el uso de
estupefacientes”.

En este caso no importan las circunstancias, ni los moéviles del agente, ni las
"sUplicas reiteradas de la victima™ la ayuda al suicidio siempre constituye delito y los
jueces no tienen la facultad de exonerar de castigo a quien lo cometa.

Las transcriptas disposiciones del Cédigo Penal de 1934, que reproducian en lineas
generales las regulaciones entonces vigentes en los Estados europeos que servian de
referencia a nuestro pais en materia juridica, ya no se corresponden -a nuestro juicio- con
las pautas culturales imperantes hoy en nuestra sociedad, ni con los cambios legislativos
y jurisprudenciales que, como surge de los datos contenidos en el primer apartado de esta
exposicion de motivos, se estan produciendo en varios paises del mundo.

Toda persona adulta es duefia de su propia vida y debe poder disponer de ella,
mientras no haga dafio a otros. Este criterio radicalmente liberal impregna nuestras leyes,
que no castigan la tentativa de suicidio. Si alguien esta sufriendo tanto como para preferir
la muerte a seguir sufriendo, nadie tiene derecho a atarlo a su sufrimiento e impedirle
liberarse de él. La libertad de la persona, atributo inseparable de la dignidad inherente a
su condicién de tal, comprende el derecho a determinar el fin de la propia vida.

La realidad muestra que hay situaciones en las que quien quiere consciente y
deliberadamente dejar de vivir para dejar de sufrir, necesita ayuda para hacerlo, sea
porque le resulta fisicamente imposible suicidarse, sea porque no quiere emplear métodos
violentos para hacerlo y no tiene acceso a otros, sea porque quiere que la ayuda médica
le dé la absoluta certeza de lograr el fin perseguido, sea por cualquier otra razén de
similar naturaleza.

La respuesta minima que el Estado debe dar a estos casos de dolor y angustia
consiste en no castigar a los médicos que libremente acepten ayudar a quienes, en las
circunstancias y con arreglo a los procedimientos que la ley determina, les piden
asistencia para dejar de vivir.

El proyecto de ley que sometemos a la consideracion de la Cadmara no impone al
Estado, ni a los médicos, ni a nadie, el deber de practicar la eutanasia activa ni el de
asistir al suicidio de quien lo solicite, en ninguna circunstancia.

Lo que el proyecto hace es declarar que no comete delito el médico que practica la
eutanasia activa, ni el que ayuda a otro a suicidarse, si cumple con las disposiciones de la
ley.

Es un secreto a voces que tanto la eutanasia activa como el suicidio médicamente
asistido han existido siempre y existen hoy en el Uruguay. Son hechos que ocurren
clandestinamente y en penumbras, y que exponen a los profesionales de la salud que
participan en ellos a la eventualidad de la sancién penal. Que esta eventualidad solo
rarisimamente se concreta es también un hecho notorio, que contribuye a poner de
manifiesto el distanciamiento que se ha producido entre la ley y los valores vigentes en la
sociedad en la que la ley ha de aplicarse.

Es tiempo de que la sociedad asuma colectivamente, a través de la ley, la
responsabilidad por la forma en que trata a los enfermos terminales 0 a quienes estan
agobiados por sufrimientos insoportables. Eso es lo que proponemos: regular por ley
cuando y como son admisibles la eutanasia activa y el suicidio médicamente asistido,
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estableciendo procedimientos y controles que den garantias a los sufrientes, a sus
familiares y a los médicos dispuestos a ayudarlos.

Ill.- El proyecto de ley

1.- El articulo 1° del proyecto establece, como causa de justificacién de la conducta
del médico que da muerte a otra persona o la ayuda a darse muerte, el que esa persona,
mayor de edad y “psiquicamente apta” (giro empleado por el articulo primero de la Ley
N° 18.473, de Voluntad Anticipada), cuya libre voluntad es el motor de todo el
procedimiento, esté afectada por una enfermedad terminal e incurable o padezca
sufrimientos insoportables y el médico actie de conformidad con las disposiciones de la
ley.

No se trata pues de una exoneracion de pena, lo que supondria que el delito existe,
aunque no se castigue. La causa de justificacion elimina la antijuridicidad de la conducta,
gue deja de constituir delito. Otras causas de justificacion bien conocidas son la legitima
defensa (articulo 26 del Codigo Penal), el estado de necesidad (articulo 27) y el
cumplimiento de la ley (articulo 28). Lo que el proyecto propone es incorporar la eutanasia
y el suicidio médicamente asistido, cuando se ejecutan de acuerdo con las disposiciones
de la ley, al elenco de causas de justificacion admitidas por nuestro derecho positivo.

2.- No se propone la derogacion de los articulos 37 (homicidio piadoso) y 315
(determinacién o ayuda al suicidio) del Codigo Penal.

Ambos deben permanecer vigentes, como normas generales, para aplicarse a los
supuestos de hecho que no se ajusten a las especiales disposiciones del proyecto de ley
de que se trata.

3.- El articulo 2° del proyecto exige que otro médico, que no sea aquél cuya
intervencién se solicita, examine personalmente al sufriente y de su opinién fundada (con
la referencia precisa al resultado de los examenes pertinentes) sobre su estado de salud,
confirmando -si correspondiere- la gravedad incurable de su enfermedad o sus
sufrimientos.

Esta segunda opinién, que se requiere que no esté afectada por vinculo alguno que
pueda menoscabar la independencia de quien la emite respecto del médico interviniente,
respalda la actuacién de este Ultimo y al mismo tiempo aporta al sufriente y a sus
familiares la certeza de que la situacién de aquél encaja en las previsiones del articulo 1°
de este proyecto de ley.

El inciso final de este articulo requiere que en este segundo diagnéstico se haga
constar que se expide a los efectos previstos por este proyecto de ley, de manera que
quien lo firme tenga clara conciencia de la importancia de su dictamen.

4.- El articulo 3° exige que el médico actuante dialogue extensa y reiteradamente
con el sufriente, ante todo para asegurarse de que conoce la evolucion probable de su
estado de salud y lo que puede esperar de los tratamientos terapéuticos o paliativos que
se le brinden, y en definitiva para cerciorarse de que su voluntad de poner fin a su vida es,
como dice el proyecto, libre, seria y firme. Libre, porque toda presion la viciaria
irremediablemente; seria, en el sentido de que no debe tener otra finalidad que la
declarada, excluyéndose asi el propdsito de llamar la atencién, manifestar ira o despecho
ante el olvido o el destrato de familiares o amigos, o cualquier otro motivo anélogo; y
firme, porque el caracter irreparable del acto a realizar exige que todas las dudas o
vacilaciones se hayan despejado antes de su comision.
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Se exige que las entrevistas de médico y sufriente sean por lo menos dos,
separadas entre ellas por no menos de quince dias. La reiteracion es necesaria para que
el médico tenga la certeza de que la voluntad del sufriente tiene las caracteristicas
aludidas en el parrafo precedente. El plazo de quince dias es tan arbitrario como cualquier
otro; de lo que se trata es de imponer una pausa en los procedimientos, para dar tiempo a
la reflexién profunda que la decision a tomar requiere.

El médico debe registrar el contenido de sus conversaciones, sea por escrito,
mediante acta resumida, sea mediante grabaciones audiovisuales. Esos registros seran la
prueba de que se cumplié con lo dispuesto por el articulo en consideracion.

5.- El articulo 4° regula la declaracién de voluntad final del sufriente. En cuanto a la
oportunidad, se establece que debera ser posterior a la segunda entrevista con el médico
y se exige que hayan transcurrido por lo menos tres dias desde dicha entrevista. Lo que
se busca es que el sufriente tenga tiempo de reflexionar, tomando en consideracion los
elementos de juicio que le haya aportado el médico en sus conversaciones.

En cuanto a la forma, se exige que la declaracién se emita ante dos testigos, que se
haga constar por escrito y que el declarante la firme, debiendo hacerlo a su ruego uno de
los testigos si él no estuviere en condiciones fisicas de firmar.

Los testigos deben ser absolutamente ajenos al procedimiento médico. Uno de ellos,
por lo menos, ha de carecer de todo interés econémico (vocacion sucesoria, caracter de
beneficiario de un contrato de seguro, etc.) en el fallecimiento del sufriente.

De esta manera se busca la certeza que la voluntad libre, seria y firme del sufriente
de poner fin a su vida se mantiene integra en la etapa final del procedimiento.

El documento que contenga la declaracion de voluntad final quedard en poder del
médico, pues formara parte del legajo de antecedentes que este debera remitir en su
momento al Ministerio de Salud Publica.

6.- El articulo 5° establece que la declaracion de voluntad final es siempre revocable,
como no puede ser de otra manera. La revocacién no queda sujeta a formalidad alguna y
Su consecuencia sera el cese inmediato y la cancelacion definitiva del procedimiento.

7.- El articulo 6° contempla la posibilidad de que el médico suministre al sufriente los
medios para poner fin a su vida, sin estar presente en el momento en que aplique esos
medios para alcanzar el fin indicado. En tal caso el médico debera asegurarse de que el
sufriente usara los medios letales exclusivamente sobre si mismo; y si asi no fuere, sera
penalmente responsable por lo que suceda, de acuerdo con las normas generales.

8.- El articulo 7° dispone que, producido el fallecimiento, el médico actuante en el
procedimiento debera comunicarlo a la Comision de Bioética y Calidad Integral de la
Atencién de la Salud del Ministerio de Salud Publica, adjuntando los antecedentes que
acrediten el cumplimiento de las etapas del procedimiento indicado en el proyecto.

El conocimiento de la autoridad publica es garantia indispensable para evitar
desviaciones del curso prescrito por la ley.

En el caso de que la Comisiéon entienda que hubo apartamientos significativos,
relevantes, del procedimiento legal, lo comunicara a la Fiscalia General de la Nacion, por
ser este el organismo competente para la investigacion de hechos con apariencia
delictiva. La Fiscalia procedera como lo entienda pertinente.
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9.- No ignoramos que, segun el articulo 46 de la Ley N°19.286, que contiene el
Caodigo de Etica Médica, “La eutanasia activa entendida como la accién u omisién que
acelera o causa la muerte de un paciente, es contraria a la ética de la profesion”.

De acuerdo con disposiciones de la Ley N° 18.591, que instituye el Colegio Médico
del Uruguay, el Tribunal de Etica de dicho Colegio puede sancionar con la suspension
hasta por diez afios en el ejercicio de la profesién, al médico que haya violado el Cédigo
de Etica.

Podria ocurrir, por lo tanto, de aprobarse el proyecto que presentamos a la
consideracion de la Camara, que el médico cuya conducta resultara justificada desde la
perspectiva del Derecho Penal, violara empero las normas del Codigo de Etica de su
profesion, exponiéndose a sanciones de evidente gravedad.

Consideramos, obviamente, la posibilidad de incluir en el proyecto una propuesta de
modificacion del referido articulo 46 de la Ley N° 19.286, pero finalmente la desechamos.
El Cédigo de Etica Médica es el producto de una elaboracion colectiva del gremio médico,
qgue aprobd en plebiscito lo que hoy es el texto de la ley citada. Entendemos que no
corresponde, por ende, modificar ese Cadigo sin la participacion de quienes lo elaboraron
y se rigen por sus disposiciones.

Esperamos, si, que de convertirse en ley el proyecto que presentamos, el gremio
médico se plantee la revision del citado articulo 46.

Montevideo, 11 de marzo de 2020
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WALTER CERVINI
REPRESENTANTE POR CANELONES
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Sobre eutanasia y suicidio asistido

Dr. Ope Pasquet Iribarne *

La cuestion es si somos libres para elegir cudndo y como vamos a terminar nuestra vida, o si
hemos de seguir sufriendo, fisica o moralmente, hasta que factores externos a nuestra voluntad
pongan fin a nuestro sufrimiento.

El pasado 11 de marzo varios legisladores colorados presentamos a la Camara de Represen-
tantes un proyecto de ley referido a la eutanasia y el suicidio asistido.

En lo sustancial, el proyecto propone que deje de considerarse delito la conducta del médico
que, a pedido expreso y reiterado de una persona mayor de edad y psicolégicamente apta,
que se encuentra en la etapa terminal de una enfermedad incurable e irreversible, o que
padece sufrimientos que a ella le resultan insoportables, pone fin a la vida de esa persona o
le facilita los medios para que ella misma lo haga, luego de cumplir con el procedimiento
establecido en la ley.

Actualmente, son delito en el Uruguay tanto la eutanasia (llamada “homicidio piadoso” por
el articulo 37 del Cdédigo Penal), como la ayuda al suicidio (configurada como delito por el
articulo 315 de dicho Cédigo).

La finalidad del proyecto es humanitaria: procura facilitar la prestaciéon de ayuda médica
para morir a quien se encuentra sufriendo de tal manera que prefiere la muerte a la conti-
nuacién de su sufrimiento. Para lograr esa finalidad, el instrumento que propone el proyecto
es una modificacion de la ley penal vigente, en el sentido indicado en los parrafos preceden-
tes. Si la eutanasia y la ayuda al suicidio dejan de considerarse delitos cuando se realizan en
las condiciones y segtin el procedimiento previstos en la ley, los médicos podran ayudar a
morir a los adultos que lo pidan sin temor a que su conducta sea objeto de una investigacién
penal y, eventualmente, de una sancién de esa naturaleza. Las personas que sufren dispon-
dran asi de una via de salida a su sufrimiento, digna e incruenta. Los familiares y demas seres
queridos de esas personas experimentaran también el alivio y el sosiego resultantes de saber
que ellas disponen de esa posibilidad.

En la raiz del proyecto esta la conviccion de que una persona adulta y en su sano juicio tiene
derecho a disponer de su propia vida. La sociedad prefiere que todos sus integrantes cuiden

Doctor en Derecho por la Universidad de la Reptblica (UDELAR) del Uruguay
Legislador, ex Senador y actual Diputado Nacional de la Republica Oriental de Uruguay
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sus vidas y su salud, por obvias razones de interés general; de ahi que, aunque no se considere
delito la conducta de quien atente contra su propia vida, si se castigue a los terceros que de
una manera u otra colaboren con esa conducta. Esto esta bien como criterio general; no se
puede admitir que se contribuya a la muerte de nadie por razones que no sean de la mayor
gravedad. Por eso mismo, cuando las razones invocadas por quien pide ayuda para morir
son de la mayor gravedad, no debe aplicarse ese criterio general.

Estimo que el proposito de evitar un sufrimiento fisico o moral insoportable e incurable es
razén que justifica tanto el pedir ayuda de terceros para morir, como la prestacion de esa ayuda.

Pienso en la persona que se encuentra en las etapas finales de una enfermedad incurable e
irreversible, que ha de causarle inexorablemente la muerte: entiendo que no quiera recorrer
paso a paso todo el camino que tiene por delante, y que prefiera evitarse los padecimientos
consiguientes (el dolor fisico, la humillacion de necesitar ayuda de otros para todo, la angus-
tia ante la terminacion de la vida, el dolor de los familiares, etc.) anticipando lo inevitable.

En otros casos puede no haber dolor fisico, ni inminencia de la muerte, pero si un sufri-
miento moral insoportable. Pienso en el cuadripléjico, cuya perspectiva es la de permanecer
absolutamente inmovilizado mientras viva, acaso afnos, acaso décadas. Hablaba de esto, hace
unos dfas, con un médico que es también legislador. El me decfa que en un caso asi no consi-
deraria justificada la eutanasia; yo le decia que opino lo contrario. Nosotros dos posiblemen-
te no consigamos ponernos de acuerdo, pero ;no es razonable y justo que sea la persona que
sufre la cuadriplejia la que decida si quiere seguir viviendo asi, 0 no? Y si prefiere morir, ;no
es justo también que alguien pueda licitamente ayudarla a ejecutar su voluntad, y a que ella
no puede hacerlo por sus propios medios?

El proyecto de ley que presentamos responde afirmativamente a estas preguntas. Considera
digna de respeto y amparo a la libertad de la persona enfrentada a situaciones limite como las
indicadas, y por ello dispone que no se considere delito la accién de los médicos que hacen
posible o facilitan el ejercicio de esa libertad, ayudando a morir dignamente a los que sufren.

;Y si el médico no quiere prestar la ayuda que se le pide? El proyecto que presentamos no lo
obliga a hacerlo; deja la decision librada a su conciencia. Ni siquiera debe dar explicaciones.
Si dice que no, el asunto terminara alli para él, y la persona que busca ayuda para morir
tendra que acudir a otro médico.

Todo el proyecto se basa pues en la libertad individual: la de la persona que elige poner fin a
su vida, y la del médico que elige si ayudarla o no.

El texto propuesto a la Camara de Representantes, y actualmente a estudio de su Comision
de Salud, establece requisitos, procedimientos y plazos. Todo eso es discutible y mejorable,
obviamente, y los proponentes tenemos la mejor disposicion para aceptar las correcciones y
enmiendas que surjan del trabajo legislativo.

Pero antes de discutir acerca de lo instrumental, es preciso hacerlo acerca de lo esencial. La
cuestion es si somos libres para elegir cuando y como vamos a terminar nuestra vida, o si he-
mos de seguir sufriendo, fisica 0 moralmente, hasta que factores externos a nuestra voluntad
pongan fin a nuestro sufrimiento.

Esta y no otra es la discusion de fondo.
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PROYECTO DE LEY

CAPITULO |
DISPOSICIONES GENERALES

Articulo 1°. (Objeto).- La presente ley tiene por objeto garantizar el derecho a la
asistencia de cuidados paliativos de todas las personas que padecen enfermedades que
limitan y/o amenazan la vida, abarcando las dimensiones fisica, psicolégica, social y
espiritual, y contribuyendo de esa forma al mejoramiento de su calidad de vida; y
establecer los deberes de los profesionales de la salud y del sistema sanitario a este
respecto.

Articulo 2°. (Derecho a la asistencia de Cuidados Paliativos).- Tendran derecho a la
asistencia de cuidados paliativos, todas las personas, adultos, adolescentes y nifios desde
la etapa prenatal, con enfermedades graves, progresivas y/o avanzadas, con escasa 0
nula respuesta a tratamientos especificos, que presenten multiples sintomas severos,
cambiantes en el tiempo que impactan en la autonomia y calidad de vida y vean limitado
su pronostico de vida.

Asimismo, tendran derecho a la asistencia de cuidados paliativos, los familiares y/o
cuidadores de las personas indicadas en el inciso anterior.

Articulo 3°. (Finalidades del proyecto).-

A) Asegurar en todo el territorio nacional el acceso universal, equitativo y oportuno
a la asistencia paliativa integral, brindada por un equipo interdisciplinario
formado y calificado.

B) Garantizar la continuidad de la atencién en todos los ambitos asistenciales y
niveles de atencién en nifios, adolescentes y adultos (internacion, domicilio,
consultorio), respetando el principio de no abandono.

C) Disminuir el sufrimiento de las personas, mediante un adecuado control del
dolor y otros sintomas.

D) Promover el bienestar de familiares y/o cuidadores, incluyendo la atencién al
duelo.

E) Respetar el derecho a la informacién veraz y suficiente que habilite la
autonomia del paciente en el proceso de la toma de decisiones.

F) Promover el cuidado de los miembros de los equipos actuantes, a fin de lograr
una mejor atencioén.

Articulo 4°. (Definiciones).- A los efectos de la presente ley, se entiende por:

Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico: es una actuacion terapéutica que incluye
afadir, modificar, no iniciar o retirar tratamientos de acuerdo a los objetivos terapéuticos
del momento evolutivo del enfermo informando al paciente y la familia. (Diccionario
Médico Clinico Universidad de Navarra 2020).

Autonomia: es entendida como la capacidad de la persona de establecer sus propias
normas y regirse por ellas a la hora de tomar decisiones. Esto implica el derecho a la
informacion y a tomar decisiones sobre su persona. (Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos/ SECPAL Problemas Eticos al Final de la Vida 2014).
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Autonomia progresiva: supone que en la medida que la persona avanza en el
desarrollo de sus capacidades de acuerdo a su edad, toma control sobre ambitos
competenciales de representacion o sustitucion delegados en sus padres o al Estado...
(Manual para la Defensa Juridica de los Derechos Humanos en la Infancia, UNICEF,
Uruguay 2012).

Claudicacion Familiar: la manifestacion implicita o explicita, de la pérdida de
capacidad de la familia y/o cuidador para ofrecer una respuesta adecuada a las demandas
y necesidades del enfermo a causa de un agotamiento o sobrecarga. (Gémez Sancho M.,
La atencion a la Familia. Crisis de claudicacién emocional de los familiares. En: Goémez
Sancho M. ed. Medicina Paliativa en la cultura latina. Madrid: Aran; 1999).

Consentimiento informado: es la manifestacion de acuerdo, expresada por parte de
un paciente o su representante, luego de recibir informacién adecuada, suficiente y
continua, para someterse a cualquier tipo de procedimiento médico, diagndstico o
terapéutico, en los términos previstos por el articulo 11 de la Ley N° 18.335, de 15 de
agosto de 2008, de Derechos y Deberes de los Usuarios de los Servicios de Salud
(articulos 11 y 18) y su Decreto reglamentario. (Decreto N° 274/010).

Cuidados Paliativos: enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias
que se enfrentan a los problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida,
a través de la prevencion y alivio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e
impecable evaluacién y tratamiento del dolor y otros problemas, fisicos, psicoldgicos y
espirituales. (Organizacion Mundial de la Salud, 2002).

Duelo Complicado: es aquel en el que el proceso de adaptacion a la muerte de un
ser querido se detiene o se prolonga, con persistencia de sintomas tales como tristeza y
soledad que pueden ser intensas a pesar del paso de meses o incluso afios. (INECO
Instituto de Neurologia Cognitiva, Buenos Aires, Argentina, 2020).

Futilidad terapéutica: cualidad de una actuacion médica que o bien es inutil para
conseguir un objetivo beneficioso o bien lo consigue, pero a costa de molestias o
sufrimientos desproporcionados para el paciente o a costa de serios inconvenientes
econdmicos, familiares y sociales. Las acciones médicas fltiles no deben iniciarse.
(Documentacién sobre Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico. Area de Salud de Leon.
2017).

Morir con dignidad: supone vivir dignamente hasta el Ultimo momento. Ello requiere
la consideracion del enfermo como ser humano hasta el momento de la muerte, el respeto
a sus creencias y valores, asi como su participacion en la toma de decisiones mediante
una relacién cercana y sincera con el equipo asistencial. Se asocia el hecho de morir con
dignidad a la ausencia del sufrimiento. También hay que tener en cuenta otros factores
humanos, como la presencia de los seres queridos y la creacion de un entorno amable.
(Conceptos y Definiciones. Atencidn Médica al Final de la Vida. 2015. Organizacion
Médica Colegial de Espafia. Coordinador Marcos Gomez Sancho).

Obstinacion terapéutica: consiste en la instauracion de medidas no indicadas,
desproporcionadas o extraordinarias, con la intencién de evitar la muerte en un paciente
pasible de tratamiento paliativo. Constituye una mala practica médica y una falta
deontoldgica (Conceptos y Definiciones. Atencion Médica al Final de la Vida. 2015.
Organizacion Médica Colegial de Espafia. Coordinador Marcos Gomez Sancho).

Planificacién de decisiones anticipadas: es la capacidad de las personas en el curso
de la enfermedad de definir objetivos y preferencias sobre tratamientos y atenciones
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futuras, discutirlas con los familiares y los profesionales responsables, registrar y revisar
esas preferencias cuando lo estime conveniente.(Definicion y recomendaciones para la
planificacién de decisiones anticipadas: un consejo internacional apoyado por la European
Association for Palliative Care, EAPC, Gémez Batiste Xavier, Med.Paliat.2019; 26(3): 236-
249).

Principio de no abandono: es el principio ético que impide abandonar a un paciente
que rechaza determinadas terapias, aun cuando esta decisién no se comparta. Incluso
cuando no se puede curar, siempre es posible acompafar de diferentes formas al
paciente durante su enfermedad. (Taboada P. Principios Eticos Relevantes en Medicina
Paliativa).

Sedacion Paliativa: es la disminucién deliberada del nivel de conciencia del enfermo
mediante la administracion de los farmacos apropiados con el objetivo de evitar un
sufrimiento intenso causado por uno o mas sintomas refractarios. (Control de Sintomas.
Cuidados Paliativos. Marcos Gomez Sancho, 2014 Adaptacion Plan Nacional de Cuidados
Paliativos).

Sintoma refractario: aquel que no pueda ser adecuadamente controlado con los
tratamientos disponibles, aplicados por médicos expertos, en un plazo razonable. En
estos casos el alivio del sufrimiento del enfermo requiere la sedacion paliativa. (Conceptos
y Definiciones. Atencion Médica al Final de la Vida. 2015. Organizacion Médica Colegial
de Espafia. Coordinador Marcos Gémez Sancho).

Sufrimiento: estado especifico de distrés que ocurre cuando se percibe la
destruccion inminente del individuo; y continla hasta que la amenaza de desintegracién
ha pasado o hasta que la integridad de la persona puede ser restablecida de otra manera.
(Cassell EJ.1982. La Naturaleza en el Sufrimiento y los objetivos en Medicina. England J
Med; 106:639-645).

Voluntad anticipada: refiere a la facultad que tiene toda persona mayor de edad y
psiquicamente apta, de expresar anticipadamente, en forma voluntaria, consciente y libre,
su voluntad en el sentido de oponerse a la futura aplicacion de tratamientos y
procedimientos médicos que prolonguen su vida de acuerdo a la Ley N° 18.243 de
Voluntad Anticipada, 3 de abril de 2009.

CAPITULO Il
DERECHO DE LOS PACIENTES Y SUS
FAMILIARES A LA ASISTENCIA DE CUIDADOS PALIATIVOS

Articulo 5°. (Derechos de los pacientes a informacion).- Toda persona tiene derecho
a recibir:

A) Asesoramiento por parte de los trabajadores de la salud sobre la atencién de
Cuidados Paliativos en forma oportuna y precoz, sin esperar a estar en
situacion de ultimos dias (etapa final de su enfermedad).

B) Informacion veraz y oportuna, imprescindible para la toma de decisiones,
expresion de sus directivas anticipadas, que eventualmente podria cambiarlas,
constando su libertad, asi como posibles rechazos de tratamientos.
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Asesoramiento para decidir el lugar de permanencia en sus Ultimos dias de
vida (internacion, domicilio).

Articulo 6°. (Derechos de los pacientes a asistencia integra, precoz y continua).-
Todos los pacientes a los que se refiere el articulo 2° de la presente ley, tendran derecho

a recibir:
A)

B)

©)
D)
E)

F)

Atencién integral (bio-psico-social-espiritual) por parte de profesionales con
formacién especifica en Cuidados Paliativos, de acuerdo con su problematica y
nivel de complejidad.

Atencién Precoz y concomitante a los tratamientos especificos dirigidos a la
enfermedad de base o sus complicaciones, los mismos no son excluyentes y
pueden realizarse en forma conjunta con Cuidados Paliativos.

Atencion continua a lo largo del proceso de enfermedad, en todos los ambitos
asistenciales (domicilio, internacién, consultorio).

Tratamiento efectivo, calificado y continuo del dolor y otros sintomas que
comprometan su calidad de vida.

Tratamiento efectivo y calificado en la situacion de agonia, siguiendo pautas
especificas.

Sedacion paliativa que alivie el o los sintomas refractarios, siguiendo los
protocolos vigentes.

Articulo 7°. (Derechos de los familiares y/o cuidadores de los pacientes).- Los
familiares y/o cuidadores de los pacientes pasibles de asistencia paliativa tendran derecho
a que se les proporcione:

A)

B)
C)

D)

E)

Por parte de los profesionales de la salud, la informacion que el paciente
autorice.

Educacion en los cuidados basicos del paciente y prevencion de problemas.

Contencion emocional y acompafiamiento en el proceso de enfermedad del
paciente.

Asistencia en el duelo por parte del equipo de cuidados paliativos y derivacion a
equipos de salud mental en caso de duelo complicado.

Licencias laborales especiales para cuidar al paciente por el tiempo que se
informe por el médico tratante que garantice la compafiia y el cuidado del
mismo.

CAPITULO 1l
ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA

Articulo 8°. (Implementacion de la asistencia paliativa).- La asistencia paliativa se
organizarda teniendo en cuenta los siguientes lineamientos:

A)

Asistencia por niveles de complejidad de acuerdo con estandares establecidos.
Pacientes de alta complejidad deberdn ser asistidos por equipos
interdisciplinarios con formacién calificada y especifica en cuidados paliativos;
asimismo en la edad pediatrica se requiere equipos especificos.
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Dependiendo de su estado funcional y de su patologia, los pacientes podran
ser asistidos en el consultorio, en cualquier area de internacion o en su
domicilio.

Deberan crearse redes departamentales con equipos y profesionales de
referencia en cuidados paliativos, y profesionales con formacién basica o
intermedia, quienes, trabajando coordinadamente, presten asistencia continua
a pacientes y familiares en todo el pais. En todos los casos, debera promoverse
la complementacién entre prestadores, de forma tal de asegurar la eficiencia de
la asistencia y una mejor cobertura territorial.

Se deberan tomar como referencia las pautas nacionales en cuanto al control
de sintomas.

Implementar y respetar la planificacion anticipada de los cuidados que puede
incluir la expresion de la voluntad anticipada.

CAPITULO IV
DEBERES DE LOS PRESTADORES DE SALUD

Articulo 9°. (Deberes de las entidades prestadoras de salud).- Todas las entidades
publicas y privadas prestadoras de salud del pais deberan:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

Brindar asistencia paliativa a todos los usuarios de su institucion que se
encuentren comprendidos en los dispuesto por el articulo 2° de la presente ley,
con la misma calidad, independientemente de su edad, sexo, raza, religion,
nacionalidad, lugar de residencia, capacidades diferentes, condicion social y
econdmica o cualquier otro criterio injustificado y discriminatorio.

Asegurar la difusion del derecho a los cuidados paliativos entre todos sus
usuarios, y disponer de informacién sobre la atencién paliativa, en todas sus
oficinas de atencidn al usuario.

Garantizar procedimientos de ingreso a la asistencia paliativa que sean
sencillos y rapidos, asegurando la accesibilidad.

Contar con profesionales especialistas que conformen equipos de Cuidados
Paliativos, quienes coordinarén la asistencia de estos pacientes en cada
institucion, de acuerdo con su nivel de complejidad, trabajando en red y en
forma coordinada con todos los demas profesionales y equipos necesarios para
mejorar el bienestar del paciente, su familia y/o cuidador.

La asistencia paliativa se debera brindar en los distintos &mbitos de atencién
posibles: internacién, ambulatorio, atencién domiciliaria, reten telefénico
permanente, y otros asegurando el seguimiento a lo largo del tiempo de los
pacientes por parte de un equipo profesional calificado.

El equipo interdisciplinario debe articular con los profesionales y equipos de
referencia de pacientes en forma continua, asegurando la continuidad
asistencial.

Implementar medidas de prevencién de la claudicacion familiar y/o del
cuidador.
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Brindar asistencia al duelo a familiares y/o cuidadores, luego del fallecimiento,
asesorando a los mismos y derivando a equipos de salud mental si fuera
necesario.

Articulo 10. (Recursos humanos).- Los prestadores de salud deberan:

A)

B)

C)

Conformar los equipos de Cuidados Paliativos especificos para nifios y adultos
con médicos, licenciados en enfermeria, auxiliares de enfermeria, licenciados
en psicologia y licenciados en trabajo social, especializados en cuidados
paliativos. Asimismo, deberan contar con personal no técnico de apoyo,
administrativo, chofer, etc. Su conformacién dependera del nimero de usuarios
de la institucién, y se regira de acuerdo a lo que establezca el Poder Ejecutivo
en la reglamentacion de la presente ley. Los recursos humanos podran ser
propios, contratados o brindados por complementacion entre diferentes
instituciones.

Asegurar la disponibilidad horaria para desarrollar el trabajo profesional en los
distintos &mbitos, cumpliendo con la normativa vigente.

Asegurar la formacion de todos los trabajadores de la salud en los aspectos
basicos desarrollados en el Plan Nacional de Cuidados Paliativos.

Articulo 11. (Recursos materiales).- Las entidades publicas y privadas prestadoras
de salud, deberan contar con los recursos materiales necesarios para prestar la atencion
de cuidados paliativos, de conformidad con lo que establezca el Poder Ejecutivo en la
reglamentacion de la presente ley.

CAPITULO V
DEBERES DE LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Articulo 12. (Deberes de los profesionales de la salud).- Los profesionales de la
salud deberan guiarse por el marco deontologico y ético de cada profesion. Asimismo,

deberan:
A)
B)

C)
D)

E)
F)

Mantener la confidencialidad.

Garantizar en todo momento una relacibn empatica con los pacientes,
familiares y/o cuidadores.

Valorar en forma integral la situacion del paciente.

Trabajar en conjunto con todos los profesionales y equipos que sea necesario
para brindar mejor calidad de vida a los pacientes.

Brindar informacion veraz, oportuna y adecuada.
Respetar el proceso de Consentimiento Informado.
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CAPITULO VI
DEBERES DE LAS INSTITUCIONES
FORMADORAS DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Articulo 13. (Deberes de las instituciones formadoras de los profesionales de la
salud).- Las instituciones formadoras de médicos, auxiliares y licenciados en enfermeria,
psicélogos y trabajadores sociales deberan promover la formacién a nivel de grado y

posgrado

sobre aspectos bésicos de Cuidados Paliativos. Se debera asegurar la

formacién profesional con nivel especialista en Cuidados Paliativos.

CAPITULO VII
FINAL DE VIDA

Articulo 14. (Asistencia en el proceso final de vida).- La asistencia en el proceso de
final de vida debe garantizar:

A)
B)

©)

D)

E)

F)

G)

H)

La conservacion de la dignidad y respeto de la autonomia en el proceso de
morir (Morir con dignidad).

El respeto a la planificacién de decisiones anticipadas, con comunicacion
asertiva, honesta y la oportunidad de discutir deseos.

El reconocimiento precoz de la etapa de agonia y tratamiento efectivo de
acuerdo con la normativa vigente. Esto implica la implementacion de medidas
individualizadas para disminuir el impacto negativo en la calidad de vida del
paciente y su nicleo de cuidado; evitando la futilidad terapéutica, la obstinacion
terapéutica y adecuando el esfuerzo terapéutico.

El acceso a la sedacion paliativa, cuando esté indicada ante sintomas
refractarios que generen sufrimiento al paciente. En caso, que el mismo no
haya sido consensuado previamente, se solicitara el consentimiento implicito,
explicito o delegado. Se realizara seguimiento por un equipo especializado.

El respeto por la opinion expresada con anterioridad por el paciente; y el
respeto a su representante legal, en los casos en que el paciente se encuentre
incapacitado para tomar decisiones.

El derecho de los pacientes menores de edad a ser escuchados y a que se
respete su autonomia progresiva, de conformidad con la normativa vigente.
Cuando corresponda, se debera tener en cuenta la opinion de los
representantes legales de los menores.

El estrecho control evolutivo por parte del equipo, de las necesidades del
paciente, su familia y/o cuidador, privilegiando su intimidad, habilitando
despedidas y apoyo al duelo posterior al fallecimiento.

Al paciente que pida activamente adelantar la muerte, la posibilidad de acceder
a Cuidados Paliativos por su enfoque integral, bio-psico-social y espiritual,
primando el principio de no abandono y con el debido abordaje de la
problematica, que podrd incluir la consulta al Comité de Bioética Asistencial
dentro del marco normativo vigente.
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EXPOSICION DE MOTIVOS

En Uruguay mueren por afio mas de 30.000 personas, la mayoria como
consecuencia de enfermedades no transmisibles (cardiacas, oncolégicas, respiratorias,
renales, neurolégicas, congénitas, etc.) Todas estas personas transitan un proceso de
enfermedad de meses o afios, con mdltiples problemas médicos, donde el dolor tiene un
lugar destacado, presentando ademas problemas psicolégicos, sociales y espirituales que
impactan en su calidad de vida, en sus familias y en el sistema sanitario.

Su atencién, con frecuencia se limita a llamados puntuales a unidades de
emergencia movil, control inadecuado del dolor, internaciones frecuentes y tratamientos
fatiles. La mayoria de las veces, sin contar con profesionales o equipos que guien en
forma ordenada la atencién y contemplen todos los aspectos de la persona. Estos
pacientes y sus familias necesitan atencion integral por parte de equipos interdisciplinarios
gue los atiendan en distintos ambitos (domicilio, internacion y consultorio) hasta el dltimo
de sus dias, respetando su autonomia, garantizando la confidencialidad, evitando la
obstinacion terapéutica, dandoles participacion en la toma de decisiones y cuidando
también a la familia a fin de evitar duelos complicados.

Por otro lado, Uruguay tiene un lugar destacado en el mundo por las cifras bajas de
mortalidad infantil y como consecuencia no deseada de esta disminucion, un ndmero
significativo de nifios viven con secuelas. Se requiere para dicha poblacién una atencion
integral, que incluye al nifio y a su entorno familiar, atencién médica continua y de
enfermeria especializada a su situacién, asi como psicolégica, social y espiritual, para
disminuir el impacto negativo en la calidad de vida, que les permita insertarse en la
sociedad.

La respuesta a estas situaciones sanitarias en las distintas etapas de la vida la dan
los Cuidados Paliativos, definidos por la Organizacién Mundial de la Salud como “el
enfoque que mejora la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan a los
problemas asociados con enfermedades amenazantes para la vida, a través de la
prevencion y alivio del sufrimiento, por medio de la identificacién temprana y la impecable
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales y espirituales.
(OMS, 2002).

Uruguay, desde hace afios, ha tratado de forma directa o indirecta el tema de los
Cuidados Paliativos:

- Desde 1934 la Constitucion de la Republica Oriental del Uruguay protege el
derecho a la salud. La Constitucion vigente recoge en el articulo 44 estos conceptos.

- Los cuidados paliativos son considerados un derecho humano, comprendido dentro
del derecho a la salud, reconocido por organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud desde 1990.

- En 2008 se incluye formalmente a los Cuidados Paliativos en el proceso de
atencion en salud consignado en las Leyes NC 18.211(Creacion del Sistema Nacional
Integrado de Salud, articulo 4 literal B y articulo 45 literal C) y NC 18.335 (Derechos y
Deberes de los Usuarios de los servicios de salud, articulos 6,7 y 10) e integran el Anexo
Il del Catdlogo de Prestaciones del Sistema Nacional Integrado de Salud (PIAS),
aprobado por Decreto N°465/008 (Capitulo 1 Modalidades de Atencién). La descripcién de
la prestacion en el PIAS es genérica y no especifica los requisitos de los servicios de
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cuidados paliativos para asegurar la calidad de los mismos ni la equidad en todo el
territorio nacional.

- En 2009 se aprueba la Ley N° 18.473 (Ley de Voluntad Anticipada). La misma
garantiza el derecho de la persona a ejercer la autonomia en cuanto a procesos y
procedimientos de la atencién médica al final de su vida.

- En diciembre de 2013 el Ministerio de Salud Publica implementa el Plan Nacional
de cuidados paliativos, para asegurar su desarrollo, consignado en la Ordenanza N°
957/013 (Creacion del Area Programatica de Cuidados Paliativos).

- En el afio 2014 se aprueba el cddigo de ética médica plebiscitado en 2012 a nivel
nacional por el colectivo médico y se sanciona como Ley N° 19.286. Dicha Ley, constituye
el marco ético que regula la actuacion profesional contemplando la relacion médico
paciente desde el inicio al final de la vida, respeta el valor de la dignidad de la vida, asi
como de principios éticos de no dafiar, hacer el bien, el ejercicio de la autonomia y la
justicia.

- En 2015 los cuidados paliativos se integran a los Objetivos Sanitarios Nacionales,
dentro del Objetivo estratégico 3 “mejorar el acceso y la atencién de salud en el curso de
la vida”.

- En 2016, a través de la Ley N° 19.430 se ratifica la Convencién Interamericana
sobre la Proteccion de Derechos Humanos de las Personas Mayores. En la misma se
realizan diversos aportes relacionados con los cuidados paliativos y la dignidad en la
muerte, a fin de promover la igualdad y no discriminacién de los adultos mayores.

- En 2019 se aprueba la Ordenanza N° 1.695/019 del Ministerio de Salud Publica
“Lineamientos para la implementacion y desarrollo de Cuidados Paliativos en Uruguay”,
véalida para todo el territorio nacional.

Si bien la situacién de Uruguay ha mejorado, este logro es insuficiente:

- El 41% de los uruguayos no recibe los cuidados paliativos con los que poder lograr
una mejor calidad de vida y evitar duelos complicados en sus familiares.

- La asistencia paliativa es muy heterogénea en los distintos Departamentos, siendo
en algunos muy baja o nula la cobertura.

- Sélo el 32% de los prestadores de salud brinda cuidados paliativos pediatricos.

- Solamente en 9 de los 19 Departamentos existen equipos de cuidados paliativos
pediatricos, por ende, la mayoria de los nifios que los necesitan no acceden a los mismos.

- Los equipos formados no cuentan con todos los profesionales que necesitan
(médico, enfermero, psicélogo y trabajador social). (Anexo | de Desarrollo de Cuidados
Paliativos en Uruguay Resultado de la Encuesta Nacional de Prestadores de Salud 2019)

- Sélo el 27% de los profesionales tienen cargo exclusivo para cuidados paliativos; la
mayoria son prestadores de Montevideo. El 73% restante de los profesionales, dedican
horas de su tiempo en forma no remunerada, para lograr la atencién adecuada a los
pacientes y sus familiares. (Desarrollo de Cuidados Paliativos en Uruguay Resultado de la
Encuesta Nacional de Prestadores de Salud 2019)

A pesar de todo lo descripto, los cuidados paliativos no son universales en Uruguay,
no respetandose la equidad y accesibilidad en todo el territorio nacional.
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Para revertir dicha situacion se requiere desarrollar un sistema de atenciéon continua
por parte de equipos calificados, con formacion especifica y suficiente carga horaria de
trabajo. Asi se podrd brindar la asistencia a todos los pacientes que lo necesiten,
independientemente de la edad o del lugar donde vivan, alli donde se encuentren
(internacién, domicilio, consultorio). Estos equipos controlan sus problemas, muchas
veces complejos, tomando decisiones conjuntas que respetan la autonomia y voluntad del
paciente, disminuyendo la obstinacion y futilidad terapéutica y adecuando los recursos de
los prestadores de salud. Esta atencion incluye a la familia, a quien se educa en los
cuidados, se le brinda contencién emocional y seguimiento del duelo.

Los cuidados paliativos “se centran en el equilibrio apropiado entre luchar por la vida
pero aceptando que la muerte es inevitable en el contexto de una enfermedad incurable; a
promover la identificacién del sufrimiento en sus dimensiones (fisico, emocional, mental y
espiritual) y su alivio, sin necesidad de indicar tratamientos fltiles ni de prolongar
artificialmente la agonia, a sostener las demandas que presentan las personas con
enfermedades limitantes de la vida y la de su entorno familiar, constituyendo ambos la
unidad de tratamiento...” (De Simone G., Cuidados Paliativos diccionario latinoamericano
de bioética 2008 editado por UNESCO y Universidad de Colombia pag. 88)

La Sociedad Uruguaya de Medicina y Cuidados Paliativos, solicita a los sefiores
Legisladores que tengan a bien considerar el proyecto de ley que se remite, a los efectos
de garantizar el derecho universal a los Cuidados Paliativos, como forma de mejorar la
calidad de vida y alivio del sufrimiento a los pacientes y familias, humanizando la medicina
y mejorando la calidad de atencién en salud.

Montevideo, 30 de julio de 2020

RODRIGO GONI REYES
REPRESENTANTE POR MONTEVIDEO
SILVANA PEREZ BONAVITA
REPRESENTANTE POR MONTEVIDEO
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Proyecto de ley sobre cuidados paliativos

Dra. Adriana Della Valle *

Esta es la presentacion del Proyecto de Ley de Cuidados Paliativos, creado por la Sociedad Uru-
guaya de Medicina y Cuidados Paliativos. Nos enfocaremos en sus objetivos basicos, quienes
son pasibles de estos cuidados y como se implementaria el acceso en nuestro sistema de salud a
todo el que lo necesita.

Los cuidados paliativos son un derecho humano mas y ése derecho hoy en Uruguay esta vulne-
rado. Porque la libertad también es no tener que optar por la eutanasia gracias al acceso univer-
sal y garantizado a cuidados paliativos.

Los pacientes que llegan a cuidados paliativos no piden morir, lo que piden es parar de sufrir.

Proyecto de Ley Cuidados Paliativos

Derechos y Garantias a la asistencia integral y continua a personas con enferme-
dades que limitan y/o amenazan la vida

Tiene por objeto garantizar el derecho a la asistencia de Cuidados Paliativos de todas las per-
sonas que padecen enfermedades que limitan y/o amenazan la vida, abarcando las dimen-
siones fisica, psicoldgica, social y espiritual, y contribuyendo de esa forma al mejoramiento
de su calidad de vida; y establecer los deberes de los profesionales de la salud y del sistema
sanitario a este respecto.

:Quiénes tienen derecho a la asistencia de Cuidados Paliativos?

Tendran derecho a la asistencia de Cuidados Paliativos, todas las personas, adultos, adoles-
centes y nifos desde la etapa prenatal, con enfermedades graves, progresivas y/o avanzadas,
con escasa o nula respuesta a tratamientos especificos, que presenten multiples sintomas
severos, cambiantes en el tiempo, que impactan en la autonomia y calidad de vida y vean
limitado su prondstico de vida.

* Oncologa Médica. Especialista en Cuidados Paliativos y Oncogenética. Ex Presidenta de la Sociedad Uru-
guaya de Medicina y Cuidados Paliativos. Coordinadora del Programa Nacional de Cuidados Paliativos del
Ministerio de Salud Publica del Uruguay
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Toda persona tiene derecho a recibir:

a) Asesoramiento por parte de los trabajadores de la salud sobre la atenciéon de Cuidados
Paliativos en forma oportuna y precoz, sin esperar a estar en situacion de ultimos dias.

b) Informacién veraz y oportuna, imprescindible para la toma de decisiones, expresion de
sus directivas anticipadas, que eventualmente podria cambiarlas, constando su libertad,
asi como posibles rechazos de tratamientos.

c) Asesoramiento para decidir el lugar de permanencia en sus tltimos dias de vida (inter-
nacion, domicilio).
Derechos de los pacientes a asistencia integral, precoz y continua.

a) Atencion integral (bio-psico-social-espiritual) por parte de profesionales con formacién
especifica en Cuidados Paliativos, de acuerdo con su problematica y nivel de complejidad.

b) Atencién precoz y concomitante a los tratamientos especificos dirigidos a la enfermedad
de base o sus complicaciones, los mismos no son excluyentes y pueden realizarse en for-
ma conjunta con Cuidados Paliativos.

c) Atencion continua alo largo del proceso de enfermedad, en todos los ambitos asistencia-
les (domicilio, internacion, consultorio).

d) Tratamiento efectivo, calificado y continuo del dolor y otros sintomas que comprometan
su calidad de vida.

e) Tratamiento efectivo y calificado en la situacion de agonia, siguiendo pautas especificas.

f) Sedacion paliativa que alivie el o los sintomas refractarios, siguiendo los protocolos vigentes.

Los familiares y/o cuidadores de los pacientes pasibles de
asistencia paliativa tendran derecho a que se les proporcione:

a) Por parte de los profesionales de la salud, la informacién que el paciente autorice.
b) Educacion en los cuidados basicos del paciente y prevencion de problemas.
c) Contencién emocional y acompainamiento en el proceso de enfermedad del paciente.

d) Asistencia en el duelo por parte del equipo de Cuidados Paliativos y derivacion a equipos
de salud mental en caso de duelo complicado.

e) Licencias laborales especiales para cuidar al paciente por el tiempo que se informe por el
médico tratante que garantice la compania y el cuidado del mismo.

La asistencia paliativa se organizara teniendo en cuenta los siguientes lineamientos:

a) Asistencia por niveles de complejidad de acuerdo con estandares establecidos.
Pacientes de alta complejidad deberan ser asistidos por equipos interdisciplinarios con



Comisién de Asesoramiento Bioético de FEMI PRINCIPIOS ETICOS DE LA MUERTE DIGNA 67

formacion calificada y especifica en Cuidados Paliativos; asimismo en la edad pediatrica
se requiere de equipos especificos.

b) Dependiendo de su estado funcional y de su patologia, los pacientes podran ser asistidos
en el consultorio, en cualquier area de internacion o en su domicilio.

c) Deberan crearse redes departamentales con equipos y profesionales de referencia en Cui-
dados Paliativos, y profesionales con formacién basica o intermedia, quienes, trabajando
coordinadamente, presten asistencia continua a pacientes y familiares en todo el pais.
En todos los casos, deberd promoverse la complementacion entre prestadores, de forma
tal de asegurar la eficiencia de la asistencia y una mejor cobertura territorial.

d) Se deberan tomar como referencia las pautas nacionales en cuanto al control de sintomas.

e) Implementar y respetar la Planificacién anticipada de los cuidados que puede incluir la
expresion de la Voluntad Anticipada.

sCuadles seran los deberes de la Instituciones formadoras de los profesionales de la salud?

Las instituciones formadoras de médicos, auxiliares y licenciados en enfermeria, psicdlogos
y trabajadores sociales, deberdn promover la formacién a nivel de grado y posgrado sobre
aspectos basicos de Cuidados Paliativos.

Se debera asegurar la formacion profesional con nivel de especialista en Cuidados Paliativos.

:Qué debe garantizar la asistencia en el proceso de final de vida?
a) La conservacion de la dignidad y respeto de la autonomia en el proceso de morir.

b) El respeto a la planificacion de decisiones anticipadas, con comunicacién asertiva y ho-
nesta y la oportunidad de discutir deseos.

c) El reconocimiento precoz de la etapa de agonia y tratamiento efectivo de acuerdo con la nor-
mativa vigente. Esto implica la implementacion de medidas individualizadas para dismi-
nuir el impacto negativo en la calidad de vida del paciente y su nticleo de cuidado; evitando
la futilidad terapéutica, la obstinacion terapéutica y adecuando el esfuerzo terapéutico.

d) El acceso a la sedacion paliativa, cuando esté indicada ante sintomas refractarios que
generen sufrimiento al paciente. En caso que el mismo no haya sido consensuado previa-
mente, se solicitard el consentimiento implicito, explicito o delegado. Se realizara segui-
miento por un equipo especializado.

El respeto por la opinién expresada con anterioridad por el paciente; y el respeto a su repre-
sentante legal, en los casos en que el paciente se encuentre incapacitado para tomar decisiones.

El derecho de los pacientes menores de edad a ser escuchados y a que se respete su autono-
mia progresiva, de conformidad con la normativa vigente.

Cuando corresponda, se debera tener en cuenta la opinién de los representantes legales de
los menores.
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El estrecho control evolutivo por parte del equipo, de las necesidades del paciente y su fami-
lia y/o cuidador, privilegiando su intimidad, habilitando despedidas y apoyo al duelo poste-
rior al fallecimiento.

Al paciente que pida activamente adelantar la muerte, la posibilidad de acceder a Cuidados
Paliativos por su enfoque integral, bio-psico-social y espiritual, primando el principio de
no abandono y con el debido abordaje de la problematica, que podra incluir la consulta al
Comité de Bioética Asistencial dentro del marco normativo vigente.



Muerte digna: sus fundamentos éticos,
médico-legales y normativos.
Una vision médica desde la asistencia.

Ac. Dr. Mario Varangot *

Se trata de reflexiones, producto de vivencias personales y de numerosos colegas consul-
tados, todas ellas vinculadas a la asistencia del paciente con cancer. Seguramente hay opi-
niones divergentes tanto en la oncologia como en otras especialidades que enfrentan si-
tuaciones comparables. De hecho en el acierto o en el error, nada de lo que aqui exprese es
desconocido por el equipo de la salud.

La oncologia médica comparte con otras especialidades el seguimiento de enfermedades
croénicas que pueden ser (no siempre) la causa del final de la vida de una persona.

Es necesario expresar que terminal, incurable e irreversible no son términos que representen
necesariamente la cercania del final de la vida y si un sistematico sufrimiento. Por tanto, pre-
cisar los términos entre médicos es relevante y de cada uno con el mismo paciente también,
de manera de homogeneizar las opiniones de la verdad médica. Lo contrario alentara dudas
e incertidumbre del paciente para los proximos tiempos.

Son ejemplos una carcinomatosis dsea de un cancer de prdstata o de mama que aun con
enfermedad irreversible e incurable pueden vivir muchos afos sin sufrimiento fisico.

Como siempre, estara acorde a las circunstancias vinculadas al momento de la enfermedad y
al impacto espiritual de la misma. Sin duda se trata de una percepcién y un enfoque personal
del paciente y como tal heterogéneo.

El oncélogo o mejor dicho los diferentes integrantes del equipo oncolégico que acompanan
a sus pacientes desde el diagnostico ya sea en forma secuencial o simultanea, incluyen en las
entrevistas, la pertinencia y oportunidad de los estudios correspondientes, asi como también
los objetivos, resultados y potenciales efectos colaterales de los tratamientos posibles.

Vale mencionar que es menos frecuente que los pacientes pregunten sobre el prondstico y
particularmente sobre el pronéstico individual (algo habitualmente dificil de precisar en las
primeras etapas de la enfermedad).

* Prof. Agdo de Oncologia Clinica de la Facultad de Medicina del Uruguay (UDELAR). Secretario General
de la Academia Nacional de Medicina del Uruguay (ANM). Ex Director del Instituto Nacional del Cancer del
Uruguay (INCA)
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Gran parte de la evolucion se ocupa en entrevistas por tratamientos o controles sin eviden-
cias de recaida de la enfermedad, frecuentemente aceptandola, pero sin olvidar.

La recaida de la enfermedad y la ausencia de respuesta al tratamiento constituyen un mo-
mento que puede ser devastador. Desde el impacto inicial del “tengo cancer” pero con op-
ciones, pasamos a la sensacion o percepcion de incurable (aunque no lo sea). Esto es, nue-
vamente el deseo de ser tratados, el que podemos hacer y segun las circunstancias valorar
el balance costo beneficio en el cdmo y cuanto voy a vivir y quizas considerar el bien morir
a iniciativa y propuesta del paciente. Tanto en lo personal en la consulta o en ateneos con
varios colegas de la especialidad (no solamente oncélogos médicos), rara vez nos hemos
enfrentado al firme deseo de un paciente de terminar con su vida.

En lo personal 2 veces, ambas hace mds de 20 afios, en casi 40 en ejercicio de la profesion y
en la mayoria de los colegas de nuestro pais en una oportunidad o nunca.

;En realidad, estamos tan cerca o a disposicion de los pacientes como creemos?

El trabajo en equipo médico con cirujanos, oncologos radioterapeutas, unidad de cuidados
paliativos, médicos referentes, enfermeria, psicdlogos, entre otros, ;diluye la intimidad ne-
cesaria para proponer tal deseo ?

Vale destacar por ejemplo al personal de enfermeria que en varias etapas de la enferme-
dad comparten quizas mas tiempo y profundidad de sus dialogos con nuestros pacientes en
comparacion con sus médicos. Aun asi, tampoco el personal de enfermeria es receptor con
frecuencia de tal consideracion.

Por otra parte y en el marco del equipo oncolégico, la practica e insercién precoz de las no
tan nuevas modalidades como las unidades de cuidados paliativos, han realizado aportes
significativos. Con un eficaz control del sufrimiento tan temido desde etapas tempranas de
la enfermedad, constituyen la necesaria contencién en la enfermedad avanzada.

Es oportuno mencionar y a nadie escapa el derecho de alivio que tienen las personas que
sufren sintomas severos e incontrolables, lo que conlleva la obligacién del médico a su trata-
miento tal cual es concebido, conocido y practicado como sedacion pasiva.

La relaciéon que nos vincula con nuestros pacientes a través de multiples y sucesivos momen-
tos de decision hasta las etapas finales constituye un largo camino. Si estamos a la altura y en
un marco de fe mutua podremos contribuir y madurar juntos decisiones para lo cual fuimos
formados, ayudar a la vida.

Finalmente, respecto a la eutanasia y llegado el caso.

o sEstamos preparados los médicos y el personal de enfermeria para procesar semejan-
te decision ?

« Como manejar en el equipo médico tratante las opiniones divergentes. ;El paciente
elegird a quien compartir su decision ?
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» sComo procesar el dia después y los que siguen (secuelas)?

o sSon vdlidas otras opiniones de médicos que “asépticamente” por no haber participa-
do en el seguimiento del paciente puedan considerar que las condiciones estdn dadas?

o ;Cudles son las opciones o consecuencias médico-legales posteriores para todos los
integrantes del equipo médico que asistié a una persona en tal circunstancia?

Es cierto, estamos hablando de eutanasia y en pacientes oncoldgicos. Es seguro que en otras
circunstancias y en otras especialidades existan opiniones que no coincidan con este perso-
nal enfoque por lo que y sin dudas serdn escuchadas con la mayor atencion.






Eutanasia.
Una vision critica desde el derecho penal.

Dr. Juan E. Fagiuindez *

He tenido el honor de ser invitado por FEMI a través del Prof. Dr. Guido Berro, a pensar,
en voz alta, este tema desde la vision del derecho penal.

Mi participacion estuvo inserta en un panel con excelentes expositores.
L. El principio

Para comenzar, debo recordarles que el sistema normativo penal, se basa en el principio de
legalidad, mediante el cual se requiere la previa existencia de una ley penal que prohiba una
conducta, y que, ante la violacion de esa prohibicion, disponga la aplicacién de una pena.

Asi se plasman los delitos, o también llamados tipos penales; con un precepto: el que come-
tiere tal o cual conducta..., y una sancidn: se le aplicara una pena de...

Este tipo penal, se construye alrededor de lo que llamamos “un bien juridico”, seleccionado
por el legislador, para ser protegido penalmente, por el interés general derivado de los pre-
ceptos Constitucionales, esto es, por ejemplo, la proteccion penal de la vida, de la libertad,
de la propiedad, etc.

En relacién al tema que nos convoca, la eutanasia es, hoy, una conducta prohibida. Esta re-
gulada, nada mas, ni nada menos, que a través del delito de homicidio.

Esto es, el bien juridico seleccionado por el legislador del elenco Constitucional, a proteger
penalmente, en el tipo penal del homicidio, es la vida.

A su vez, la practica médica conocida como eutanasia, actia determinando el fin de la vida
de una persona.

* Doctor en Derecho por la Universidad de la Reptiblica (UDELAR) del Uruguay
Abogado penalista
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Por ello, considero, modestamente, que siendo el bien juridico: vida, de extrema relevancia,
no podemos omitir que, emparentando a la eutanasia, con el bien juridico libertad, perde-
mos de vista el conflicto entre bienes juridicos relevantes pero diferentes (libertad-vida),
ya que estan en ambos sujetos intervinientes, paciente - médico, de manera absolutamente
enfrentados a la hora de evaluar penalmente la conducta.

Por lo tanto, quien elige morir, en ciertas circunstancias, lo hace en ejercicio de su
libertad;pero,quien realiza el mecanismo eutandsico,lo que hace es dar muerte.

Articulo 310 del CP. El que, con la intencion de matar, diere muerte a alguna persona, serd
castigado con dos a doce arios de penitenciaria.

Quiere decir entonces que, a quien se debe proteger en el ejercicio de la eutanasia, no es a
aquella persona que en determinadas circunstancias hace uso de su libertad,sino a quien
ejecuta una accion con la intencién de dar muerte: el médico.

I1. ;En el mundo médico, cambia el paradigma del bien juridico?

sSe puede transformar a la muerte en un bien juridico?

No. Porque los bienes juridicos son,en principio los detallados en la Constitucion sin ex-
cluir a otros inherentes a la personalidad humana, o que derivan de la forma republicana de
gobierno. O sea, aquellos cuya proteccion deriva del interés general. Articulos 7 y 72 de la
Constitucion.

La muerte como tal, no integra el elenco de derechos, ni convoca al interés general desde el
punto de vista de su proteccion legal.

Sin dudas, y mas alla de la voluntad politica, la cual ira en una u otra direccion hacia la
aprobacion o no del proyecto, en las condiciones hasta ahora presentadas, por la propuesta,
se generaran varias discusiones en el orden filoséfico, cientifico, religioso, y ético, por lo
menos.

A manera de ejemplo,en el plano ético,es ineludible el Cédigo de Ftica Médica, ley 19.286,de
2014,en especial: articulo 46,donde se dispone que la eutanasia activa es contraria a la ética,
y ello puede permitir la imposicion de una sancién de hasta diez afios de suspension, segiin
laley 18.591.

Pero del mismo Cddigo de Etica, en el articulo 48, impone al médico a procurar una muerte
digna.

De lo expuesto hasta ahora, y de la combinacién del articulo 46 y 48, surgira como conclu-
sion de esta exposicion, en el capitulo VI, nuestra propuesta.
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I11. El mundo del derecho penal. Los actores.

Lo que espera cualquier persona es que el médico cumpla con su juramento hipocratico, que
ejerza el arte de curar.

La eutanasia es un ejercicio excepcional,provocado por la solicitud del paciente, para que,a
través de un procedimiento médico, se termine con la vida del mismo.

Pero ni Apolo el Médico, o Esculapio, Higueia y Panacea, ni otros Dioses, o Diosas, se en-
cargaran de la cuestion, sino que lo haran mortales, personas, familiares, abogados, peritos,
fiscales y jueces.

Ante la discusion de la culpabilidad del médico,jugaran y se juzgara en virtud de las emo-
ciones de la familia, de la fiscalia, del juez, que no son ajenos a las opiniones de las organi-
zaciones sociales de variada naturaleza, y de los modernos jurados populares internauticos.

Y ninguno de ellos estuvo al lado de la cama, en el CT1I, con el dolor, ni con la inevitable
presencia de la muerte.

Sin embargo, a todos les toca, o se proponen, juzgar al médico.

Entonces, la Ley, para evitar interpretaciones que terminen ignorando su verdadero espiritu,
y obligar su respeto, debe ser constitucional, ética, y clara, o sea, legitima.

La ley serd la inica garantia del médico.

IV. Lo penal.

La forma en que, humildemente, considero que deberia abordarse este tema, desde el punto
de vista juridico penal(si sigue siendo una necesidad hacerlo ante el desarrollo de los cuida-
dos paliativos), seria a través de los permisos legales. Esto es, como causa de justificacion.

La ley penal, en determinadas circunstancias, nos otorga permiso para violar la ley.

El caso mas conocido es el de la legitima defensa;cuando la ley autoriza a herir o dar muerte
a una persona que nos agrede, y respondemos cumpliendo los requisitos que la Ley expresa-
mente exige,para permitirnos,legitimar,nuestra accion prevista como delito.

En definitiva, la eutanasia ante determinadas condiciones del paciente que lo motivan a
solicitar el procedimiento, comprobadas y documentadas, la ley justifica a quien realiza el
procedimiento,y viola asi el mandato legal que prohibe matar.

La medicina trabaja la causa de la muerte, el juicio penal al causante.






Eutanasia:
entre la historia, la medicina y el derecho

German Aller Maisonnave !

1. Origen y evolucion

En 1516, Sir Thomas More, canciller del reino de Gran Bretafa durante parte del reinado de
Henry VIII, public6 su magistral obra Utopia (u-topia: no hay lugar), que es una autobio-
grafia intelectual en la que el autor describié un mundo diferente donde Utopo y los demas
integrantes de esa sociedad ideal vivian en una isla. Su obra es la base del pensamiento
utdpico renacentista y el idealismo pre-moderno. Por no aceptar el propuesto divorcio de
Henry VIII con Catalina de Aragén para desposarse con Anne Boleyn, ademads de su con-
flicto con Cromwell y por antes oponerse a la suba de tributos propuesta por el rey, derivé en
su condena a muerte y ejecucion publica el 6 de julio de 1535. Luego canonizado por su fe y
sufrimiento, concibi6 en la Utopia la practica de la eutanasia activa de la siguiente manera:

A los enfermos, como tengo dicho, les cuidan con gran afecto y no escatiman
absolutamente nada en la guarda de la medicacion o del régimen con que pue-
dan restituirles la salud. Confortan a los que estdan a su lado, hablando con ellos,
prestandoles, en fin, los alivios que pueden. Mas si la enfermedad no sélo es inme-
dicable, sino que también veja y atormenta de continuo, entonces los sacerdotes y
los magistrados exhortan al hombre a que, pues estd ya sobreviviendo a su propia
muerte al estar incapacitado para las funciones todas de la vida, ser molesto a los
otros y oneroso a si mismo, no se emperfie en alimentar por mds tiempo su ruina
y su pena, ni dude en morir, ya que la vida le es un tormento; antes, movido de
una esperanza auténtica, o se exima a si propio de una vida acerba como de
una cdrcel y castigo o consienta de voluntad que le liberen los otros; que hard
esto prudentemente, porque no es el bienestar sino el suplicio lo que interrumpird
con la muerte; que obrard asimismo piadosa y santamente, puesto que servirdn
a este propdsito los consejos de los sacerdotes, esto es, de los intérpretes de Dios.
A quienes persuaden de esto, o acaban ellos espontdneamente con su vida por la
inedia o, amodorrecidos, se les pone fin sin que sientan la muerte. No suprimen

1 Doctor en Derecho por la UDELAR. Doctorado en Derecho por la UNED de Madrid. Profesor Titular (Gra-
do 5) de Derecho Penal de la Faculad de Derecho. Universidad de la Republica (UDELAR). Director Profesor
Titular (Grado 5) del Instituto de Derecho Penal y Criminologia de la Facultad de Derecho. UDELAR. Acadé-
mico de Nimero de la Academia de Derecho de Uruguay. Académico Correspondiente de la Real Academia de
Legislacion y Jurisprudencia de Madrid (Espana) y de la Academia de Derecho y Ciencias Sociales de Cérdoba
(Argentina). Presidente de la Comisién de Derecho Penal del Colegio de Abogados del Uruguay
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a nadie que no lo quiera ni disminuyen en nada su atencion hacia él. El que los
persuadidos acaben de ese modo lo tienen por cosa honorifica. Pero quien se toma
la muerte por su mano, por una razén no acepta a los sacerdotes y al senado, no
se le honra ni con la tierra y con el fuego, sino que es arrojado, ignominiosamente
insepulto, a un pantanal cualquiera *.

More no seria el unico ilustre fildsofo renacentista en estudiar la practica de la eutanasia,
dado que en 1620 Sir Francis Bacon, a quien se debe la creacion de las catedras de Filosofia
en Cambridge y Oxford, publicé su germinal obra Novum Organum (haciendo referencia a
Organon de Aristoteles), en la cual acunn6 el actual concepto de eutanasia:

De nuevo para insistir un poco mds, considero que la mision del médico no consiste
solo en restaurar la salud, sino también en mitigar los dolores y sufrimientos, y no
unicamente cuando ese alivio pueda conducir a la curacion, sino también cuando
pueda proporcionar, aun sin esperanza de recuperacion, un partir de la vida mds
suave y tranquilo.

Actualmente, en cambio, los médicos casi religiosamente cuidan a los enfermos in-
curables, cuando a mi juicio, si no quieren faltar a su misién y al deber de humani-
dad, deberian de aprender el arte de facilitar diligentemente una suave partida de
esta vida. Llamamos a esta investigacion eutanasia exterior para diferenciarle de la
interior que atiende a la preparacion del alma, la cual consideramos muy deseable .

Sin embargo, la etimologia del término eutanasia, vocablo latino compuesto (eu-thanatos),
tiene un significado cuyo alcance no debe entenderse necesariamente como la produccién
voluntaria y piadosa de la muerte, sino simple y llanamente como el “buen morir”, “muerte
buena’, segtin fuera utilizado por griegos y romanos. No debe desconocerse la concepcion
teoldgica del vocablo en tanto “muerte en estado de gracia” que se corresponde con el ser
amado, rodeado por sus familiares y amigos que transita sus altimos momentos de vida con-
fortado por el afecto y amor. También abarca a la persona de fe que se sacrifica por los demas
hasta dar su vida. Por tanto, la génesis de la discusion acerca de la eutanasia como practica
tendiente a la muerte es cuestion proveniente de algunos pensadores renacentistas como los
dos citados. En tiempo pre-cristiano estaba claro en Roma para Arteo de Capadocia que:

Jamas es licito a ningtin médico procurar una muerte con el propdsito de poner
término a los mayores sufrimientos. Pero les estd permitido, cuando no puedan
mitigar la crueldad de un mal presente, obnubilar la mente del enfermo con nar-
coticos y somniferos *.

Antes la cultura griega habia abordado el punto en cuestion, lauddndolo mediante la premi-
sa de Hipdcrates en su preclaro juramento:

Dictaré segun mi leal saber y entender prescripciones dietéticas que redunden en beneficio
de los enfermos, y trataré de prevenirles contra todo lo que pueda serles dafiino o perjudi-
cial. No administraré veneno alguno, aunque se me inste y requiera al efecto, tampoco daré
abortivos a las mujeres °.

2 More, Thomas, Utopia, Madrid, Akal, 1997, p. 169.

3 Bacon, Francis, Novum Organum, Buenos Aires, Orbis S.A., 1984, pp. 57-58.
4 Paggini, A., El médico ante la moral, Barcelona, 1955, p. 266.

5 Sindicato Médico del Uruguay, La Ftica Médica, Montevideo, CBA, 1988, p.7.
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Ya a fines de la Edad Media y comienzos del Renacimiento, Tomas de Aquino, en su Summa
Theologica rechazo la eutanasia por ser un atentado contra el amor que se debe uno mismo,
contra la sociedad y contra la decisién de Dios sobre la vida del ser humano °. En suma, el
concepto de eutanasia ha sido empleado en dos marcadas tendencias: una estrictamente eti-
moldgica y dejada en el pasado. Contemplativa de la buena muerte, la cual carece de oposi-
cién y cuestionamiento alguno, pues estaria en el ambito de la muerte natural, no provocada,
susceptible de un estado particular de animo circunscripto al espiritualismo del padeciente
y ajeno al obrar humano tendiente a eliminar la vida por la razén que fuere; otra elaborada
a posteriori y dada por la intervenciéon humana directa o indirecta, activa o pasiva, de cuya
conducta deviene la muerte y restringe la vida a la selectiva decision voluntaria. En ella radi-
ca el nucleo de las posturas en su favor y contra ”.

Jiménez de Asta definié a la eutanasia de nuestro tiempo como:

Consiste tan solo en la muerte tranquila y sin dolor, con fines libertadores de
padecimientos intolerables y sin remedio, a peticion del sujeto, y con objetivo eli-
minador de seres desprovistos de valor vital, que importa a la vez un resultado
econdémico, previo diagndstico y ejecucion oficiales .

Otro punto en discusion, aunque menor que con la eutanasia, es en relacion a la eugenesia.
Esta consiste en la selectividad étnica, higiénica, sanitaria y etaria con fines eliminativos res-
pecto de grupos humanos considerados como perjudiciales para la continuidad y desarrollo
de la especia. La eugenesia queda comprendida como una hipoétesis eutandsica especifica,
como ha indicado Jiménez de Asua. El ejemplo mas claro y famoso de este tipo de practica
genocida fue el programa de purificacion de la raza llevado a cabo por el Tercer Reich. En
efecto, ya en 1924, cuando Adolf Hitler escribid la primera parte de Mein Kampf mientras
estaba en la prisién de Landsberg, presagiando el siniestro futuro expreso:

Durante mi lucha por la existencia, en Viena, me di cuenta de que la obra de
accion social jamds puede consistir en un ridiculo e inutil lirismo de beneficen-
cia, sino en la eliminacién de aquellas deficiencias que son fundamentales en la
estructura econémico-cultural de nuestra vida y que constituyen el origen de la
degeneracion del individuo o por lo menos de su mala inclinacion °.

De estas y otras posteriores afirmaciones del nefasto Fithrer derivo la aprobacion e
implementacién de las leyes de Nuremberg para resguardo de la sangre alemana, la Bluts-
chutzgesetz, y el 14 de junio de 1933 promulgaron las leyes de esterilizacién (modificada en
1935). Pero fueron mas lejos aun, ya que idearon el macabro plan “T-A” (Aktion T-4) puesto
en funcionamiento desde Berlin por una circular secreta emitida por Hitler con fecha 1 de
setiembre de 1939 que decia:

El director del Imperio (Reichstleiter) Bouhler y el Dr. Brandt son encomendados
con la responsabilidad de facultar normalmente a médicos determinados para

6 Tomas de Aquino, Summa Theologica, t. I, Madrid, Biblioteca de Autores Cristianos, 1964.

7 Un hombre, luego de matar a su mujer para que dejase de sufrir, expreso: soy un asesino: he matado a mi
mujer; pero mi conciencia esta tranquila, aun cuando sé que la justicia no penara lo mismo.

8 Jiménez de Asta, Luis, Libertad de amar y derecho a morir, Buenos Aires, Losada, 1942, p. 404.
9 Hitler, Adolf, Mi lucha, México, Latino Americana, 1960, p. 31.
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que, en lo humanamente apreciable, se pueda procurar a enfermos incurables
la eutanasia tras una muy critica valoracion de la situacion de su enfermedad".

En virtud de ello, psiquiatras y otros médicos utilizaron a la Medicina respecto de nifios
y adultos con carencias mentales (incapaces y retrasados), asi como otras etnias y grupos
sociales, como mero y cruel instrumento politico en defensa de una supuesta conservacion
y pureza de la raza aria. La consecuencia es harto conocida, el dafio fue inconmensurable,
matando a personas con malformaciones, paraliticos, enfermos incurables, etcétera. Se es-
terilizaron mas de 350.000 personas, asesinaron mas de 100.000 ninos, ancianos, enfermos
terminales y mentales, lisiados, etcétera, mediante inyeccion letal, infecciones provocadas y
otras vias experimentales llevadas a cabo en los tristemente célebres “campos de exterminio”
o “de la muerte” !, ademas de los millones de judios, gitanos, polacos, rumanos, disidentes
y otras etnias. Fue una forma de abatir costos del Estado y verterlos en la militarizaciéon
para la guerra. La campaia de eugenesia entonces practicada (Eutanasia im weitesten Sinn)
también encontro6 defensores en otros Estados, como en Francia, donde el premio Nobel de
Medicina, Alexis Carrel, en Chome, cet inconnu, indicé:

Respecto de los que han matado, han robado a mano armada, han secuestrado
nifios o han abusado de la confianza piiblica, un establecimiento eutandsico dota-
do de gas apropiado permitiria disponer de ellos en forma humana y convenien-
te. El mismo tratamiento sno deberia ser aplicable a los locos que han cometido
actos criminales? No hay que dudar en relaciéon a ordenar la sociedad moderna
en torno al individuo sano. Los sistemas filoséficos y los preceptos sentimentales
deben desaparecer ante la necesidad. Después de todo, el desenvolvimiento de la
personalidad humana es el fin supremo de la civilizacion .

También hubo opositores a esta aberrante practica eugénica, como la Iglesia Catdlica me-
diante el Decreto de la Sagrada Congregacion del Santo Oficio (2 de diciembre de 1940),
atacando frontalmente la matanza nazi. Asimismo, debe subrayarse que numerosos médicos
alemanes que fueron designados a tan cruel comision se negaron a efectuar los actos eugéni-
cos ordenados ". La historia relata la consecuencia que tal maniobra tuvo para Karl Brandt,
meédico personal de Hitler y Teniente General de la SS, encargado de la salud e higiene del
Reich, quien fue sentenciado a muerte en Nuremberg (misma ciudad de las leyes eugénicas
iniciales) y ejecutado en la horca en 1947 como principal acusado en el juicio contra los
médicos nazis capturados por las fuerzas aliadas.

Merece la pena sumergirse en los origenes de esta insana eugenesia, puesto que el nacio-
nalsocialismo recurrié a los trabajos y elaboraciones antiguas respecto de la evolucion de
la humanidad. Asi, desde la Republica de Platén, quien propugné porque el Estado dejara
morir a los enfermos para la mejora de la especie humana ', pasando por Charles Darwin y
su Teoria de la seleccion natural y de la supervivencia de los mas adecuados:

10 Romeo Casabona, Carlos Maria, El Derecho y la Bioética ante los limites de la vida humana, Madrid, Cen-
tro de Estudios Ramon Areces, 1994, p. 475.

11 Nuiiez Paz, Miguel Angel, Historia del Derecho a morir, Oviedo, Forum, 1999, pp. 88-89.
12 Idem, p. 89.

13 Tuchel, V,, Kein Recht auf Leben, Berlin, 1984, p. 7.

14 Platén, La Republica, Barcelona, Altaya, 1993.
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La lucha por la existencia ;como obrard en lo que se refiere a la variacion? El
principio de la variacion, que hemos visto es tan potente en las manos del hombre,
spuede tener aplicacion en las condiciones naturales? Creo que hemos de ver que
puede obrar muy eficazmente. Hay que tener presente el sinniimero de variacio-
nes pequefias y de diferencias individuales que aparecen en nuestras producciones
domésticas, y en menor grado en las que estdn en condiciones naturales, asi como
también la fuerza de la tendencia hereditaria .

También la Teoria sobre eugenesia de Galton y la elaboracién de Friedrich Hegel sobre el
influjo de la utilidad racional fueron interpretadas a piacere por los idedlogos de la doctrina
nacionalsocialista, elaborando una linea de pensamiento estructurada sobre la necesaria lu-
cha por la conservacion étnica y cultural de la germanidad. Hasta por fin llegar a 1920, cuan-
do el penalista aleman Binding y el psiquiatra Hoche publicaron su Die Freigrabe der Verni-
chtung lebensunwerten Lebens '°. En ella, abordaron la autorizacién para exterminar vidas
“carentes de valor vital”. La elaboracion de estos autores partié de la depresion econémica
originada en la posteridad de la Primera Guerra Mundial. Binding estimé que los enfermos
terminales podrian acceder a la muerte provocada cuando la solicitaren (eutanasia activa), y
—aun sin que lo hicieran— también los nifos con malformaciones y retardo mental, los en-
fermos psiquiatricos sin curacion, los que sufrieren paralisis mental progresiva (sin peligro
de muerte), los inconscientes irreversibles, etcétera, puesto que esos seres no tenian voluntad
para vivir o morir, eran muertos espirituales y despojos vacios de humanidad . Su pro-
puesta incluyd la eugenesia con evidente criterio seleccionador y quité toda responsabilidad
penal por la muerte asistida (Sterbehilfe) mediante la conformacién de una comision técnica
interdisciplinaria decisora integrada por un médico general, un psiquiatra y un abogado. Por
su parte, Hoche afirmé que ese tipo de personas ya estaban muertas en vida, que eliminarlas
seria un acto provechoso para la sociedad y para ellos, asi como cuando el médico mata al
feto para salvar a la madre, pues aquellos son muertos mentales y espirituales. Estas ideas de
Hoche fueron estudiadas y aceptadas por muchos médicos alemanes y europeos en general.
Igualmente en el ambito juridico, a pesar de lo cual, predominé ampliamente el rechazo ma-
sivo al planteo propuesto, al punto que la Sociedad Psicolégico Forense de Gottingen, donde
R. von Hippel como jurista y Goeppert como médico, argumentaron en contra de la teoria
en discusion. Si bien se reconocid la labor de los autores, se expreso la repulsa unanime por
la posibilidad de autorizar la muerte de enfermos incurables, oligofrénicos, etcétera. Sin per-
juicio de lo cual, se admitio la necesidad de atenuar y hasta perdonar judicialmente algunos
homicidios efectuados por moéviles de piedad .

15 Darwin, Charles, El origen de las especies, Barcelona, Grijalbo, 1992, pp. 101-167.

16 Binding, Karl, y Hoche, Alfred, Die Freigrabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens: Ihr Mass und ihre
Form, Leipzig, 1920, pp. 17-29. También hay edicion en inglés, The Release of the destruction of Life devoid
of value, California, Robert L. Sassone, 1975.

17 Nufiez Paz, Miguel Angel, op. cit., p. 84.

18 Idem, p. 86.
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2. Acerca de la muerte

Desde el comienzo de la vida, mds aun cuando se tiene consciencia de ella, se vislumbra la
muerte como destino inequivoco. La literatura ha discurrido ampliamente por los laberintos
de la finitud humana:

Avive el seso y despierte, contemplando como se pasa la vida, como se viene la
muerte, tan callando...
Nuestras vidas son los rios que van a dar a la mar, que es el morir...

(Coplas de Manrique)

La muerte comienza a gestarse junto con la vida misma como proceso bioldgico, quimico y
emocional inevitable. Se percibe en la morfologia humana, pero también en el arte, la moral,
el credo, la vida en sociedad y cualquier otra manifestacién humana. Por eso, la inevitabi-
lidad de la muerte no es una experiencia ni una idea, sino la certeza del saber, a pesar de lo
cual transcurrimos por ambas sin detenernos sempiternamente en este pensamiento, pues la
mente tiene la bondad de apartarnos de la vision del ocaso proximo de nuestra la vida, dan-
donos oportunidad de dejar en un cono de sombra a la fria y oscura muerte. Por momentos
—aungque repetidos, tales al fin— anclamos nuestras ideas en ella, y entonces no acreditamos
que yo, en nombre propio, sea materia perecedera que ha de cumplir el ciclo vital notorio en
mas o en menos tiempo.

Desde que estamos en condiciones de mensurar y concebir el tiempo —o cuando menos
su existencia— podemos comprender que si el tiempo deviene encuentra su sentido en la
eternidad como referencia de la limitacion de la persona en cuanto ser temporal, aunque
trascendente. El tiempo se nos muestra como eterno, aun cuando siempre transcurre, pero
no termina de hacerlo. Para entender el tiempo necesitamos la teologia, y asi estudiar la
existencia humana temporal en referencia a la eternidad. La fe nos aporta la esperanza en
lo que —sin comprender— creemos, mientras que la existencia superior no requiere ni fe
ni teologia, pues simplemente “es”. Concebir el tiempo a través del tiempo es no creer, y esa
es mision del filésofo que pretende comprender el tiempo desde el tiempo mismo **. Solo lo
constatamos con un sistema fisico que registre una secuencia que, a su vez, no se altere por
otra influencia externa. Como el reloj, que nos indica dos puntos temporales: uno anterior
y otro posterior. A mi parecer, la muerte (como el espacio) no es nada en si misma (no es
absoluta), sino en relacién a y con otros seres. Similarmente, para el espacio su relaciéon de
existencia es respecto a cuerpos y energias que provengan de otro origen, segiin quedo evi-
denciado con la Teoria de la relatividad de Einstein ?°. Resta otra cuestion a destacar, cuanto
que, al decir de Unamuno:

Se trata de un abrazo tragico, fuente de vida, de donde va a brotar un manantial
de vida seria y terrible en que el escepticismo, entendido como incertidumbre

19 Heidegger, Martin, El concepto de tiempo, Madrid, Trotta, 1999, pp. 28-29.
20 Einstein, Albert, La Teoria de la relatividad, Barcelona, Altaya, 1993, pp. 76 y ss.
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(iltima posicion a la que llega la razén ejerciendo su andlisis sobre si misma),
se convierta en el fundamento sobre el que la desesperacion del sentimiento vital
ha de fundar su esperanza. Escepticismo racional, incertidumbre del filésofo de
carne y hueso y desesperacion sentimental y volitiva se enfrentan entre si en una
lucha, en una situacion agénica, en la que la paz entre ambas potencias es algo
imposible de alcanzar. De ahi que sea necesario convertir esa lucha agénica, esa
guerra, en la condicion fundamental de nuestra vida espiritual. La vida no acepta
formulas, ni arreglos, ni dudas frias ni metédicas, al estilo cartesiano, sino que su
unica formula es “todo o nada”?'.

El escepticismo aqui de manifiesto encuentra su punto de inflexién en nuestra cultura de
negacion a la muerte. Ya superado el tabu sexual del eros (o creemos haberlo hecho), pero no
asi respecto del thanatos, ya que sigue siendo tiempo presente la frase de Unamuno: el olvido
de la muerte es la desercion de la vida misma. El ser humano occidental, globalizado, crea-
dor y racional, niega impulsivamente el proceso de la muerte, aun cuando racionalmente no
lo haga. No aceptamos vanamente que una persona lucida, inteligente, destacada y querida
inexorablemente deba morir.

Hemos logrado controlar el dolor superficial (heridas, quemaduras, enfermedades) en cerca
del 90% de los casos, pero no tenemos panacea para el dolor profundo que proviene del mie-
do, el abandono, la soledad, la angustia, lo desconocido, la falta de esperanza y de ilusion.
Para esos casos, en los cuales muchos enfermos terminales prefieren la muerte, la respuesta
no es la que ellos han sugerido, sino apoyo, comprension, compania, contacto fisico, infor-
macioén. En definitiva, la solidaridad y caridad del médico fraterno, dispuesto a elevar la mi-
rada mas alla del estetoscopio y la historia clinica, del acompanante agradecido que recuerde
que de niflo también resulté una carga para sus padres y, aun asi, lo trataron con paciencia y
amor, ensenandole a caminar, a contener sus necesidades fisioldgicas, a socializarse, porque
en ocasiones es mas facil y barato ser compasivo mediante la muerte eutanasica del paciente
que sirviéndolo con la vida propia hasta que la naturaleza culmine ese ciclo. Esos enfermos
terminales, irrecuperables, sufren por su dolor profundo tanto o mas que por el superficial
corporal y, puesto que este ultimo es ambito de control médico, aquel queda al reservorio
de la persona sensible y tolerante, capaz de ser generosa con su vida, para asi satisfacer a los
que sufren en soledad.

Entender la muerte supone comprender la vida y aceptar que la felicidad es una predispo-
siciéon del ser humano que, desgraciadamente, no viene incluida con el cuerpo, sino con la
buena ventura y en la disposicién mental frente al acontecer vital. Como dijera P. Romén
Lezama s.j. (“Romi”), fallecido prematuramente:

A veces da miedo orar porque es decirle a Dios jpresente!, cuando llama desde la
historia, desde la comunidad, desde los pobres, desde los necesitados [...] Puede
traer que nos encomiende una mision de esas que se llevan la vida *.

21 Unamuno, Miguel de, Del sentimiento tragico de la vida, Madrid, Biblioteca Nueva, 1999, p. 43.

22 Romi Lezama, sacerdote jesuita uruguayo, quien fuera preso de la dictadura, de silenciosa y constante
labor de entrega y servicio en favor de los pobres y necesitados, fallecid joven aun, dejando una generosa huella
imborrable para las siguientes generaciones.
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3. Tipos de eutanasia y su consecuencia penal

Segtin explica Cairoli, desde comienzos de los afios sesenta, con la aparicion de la Fundacion
Euthanasia Society, el término eutanasia se ha restringido a la administracion deliberada de
un farmaco que ocasione la muerte *. El catedratico uruguayo, citando a Nifio, sefiala que
la eutanasia puede ser solutiva o resolutiva, conforme si tiende a aliviar el dolor mediante
calmantes, compania, abrigo, comida, etcétera o si resuelve la vida ocasionando la muerte
del enfermo. Este tipo de practica es un homicidio que, conforme lo dispuesto por el articulo
37 del Cédigo Penal uruguayo, podra ser facultativamente perdonado por el juez.

Como ya he indicado, la eutanasia podra ser eugénica si se trata de la eliminacién de grupos
humanos con la pretensién de purificar la especie. En este caso, es una conducta delictiva
que no debe ser siquiera analizada desde el perddn judicial. La eutanasia econdmica es la
eliminacién de vidas por representar una carga econdmica para la sociedad y es también
una conducta criminal. La eutanasia experimental consiste en la eliminacién de la vida con
fines de investigacion cientifica y, como resulta evidente, amerita sancién penal. Lo mismo
respecto de la eutanasia profilactica que es el exterminio de personas portadoras de enfer-
medades epidémicas. La eutanasia solidaria es sacrificar la vida para salvar otra; en este caso
la reprochabilidad penal no abarca esta decision en virtud de poder llegar a tratarse de un
suicidio **. Otra forma de eutanasia es la pena de muerte, donde se pretende la eliminacién
de una vida por razones de punicion, peligrosidad y amenaza social. También el suicidio es
una forma de eutanasia, pero efectuada por la misma persona que engloba el concepto de
sujeto activo y pasivo de la conducta, puesto que se trata de un agente de la accion dirigida
hacia si mismo, en acto de libre disposicién de su vida como bien juridico propio.

Por ultimo, la eutanasia activa y pasiva. La primera es el tipico comportamiento directo cuyo
objeto es producir la muerte inmediata de quien la ha solicitado o se encuentra en tal estado
de deterioro y sufrimiento que, movido por razén de piedad, el agente de la conducta da
muerte al enfermo terminal aun sin que lo pidiera ». Es este el caso de la eventual aplicacion
facultativa del juez respecto del perddn judicial previsto en el articulo 37 del Codigo Penal,
en la medida que haya suplicas reiteradas de la victima y demas requisitos. La segunda es
una conducta de caracter omisivo (no hacer pudiendo hacer), puesto que el omiso puede y
debe actuar de una forma, pero no lo hace y, por piedad, deja morir al enfermo. En esta hipo-
tesis, la responsabilidad penal y la eventual aplicacion de la mencionada causa de impunidad
dependeréan de las circunstancias de la omision, en tanto que el tratamiento es una opcién
del paciente. Ademas, el médico no esta obligado a extremar y recurrir a todo lo que prolon-
gue la vida, sino a la curacién y abatimiento del dolor. Puesto que se esta ante un enfermo
terminal, el hecho de mantenerlo hidratado, atendido, limpio, alimentado, acompanado y
tratado con analgésicos y calmantes, implica la curacion en sentido amplio del término que,
en tal situacion, no seria una conducta relevante penalmente.

23 Cairoli, Milton, La eutanasia en Uruguay , en El tratamiento juridico de la eutanasia, obra colectiva, Valen-
cia, Tirant lo Blanch, 1996, p. 349.

24 Idem, pp. 351-352.

25 Bacon, Francis, op. cit. Al respecto, afirmé el Canciller britdnico Bacon: Paréceme que la funcion de los mé-
dicos es dar la salud y mitigar las torturas del dolor. Y esto debe hacerse, no solo cuando el alivio del dolor
produzca curacion, sino también cuando pueda conducir a una tranquila y sosegada muerte.
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Fuera de la eutanasia se encuentran la distanasia y la ortotanasia. La primera es la muerte
agonica, con fuertes dolores fisicos y morales. Es mas que factible que en muchas ocasiones
se llegue a la eutanasia activa luego de haber transitado por la distanasia, lo que pone en
evidencia que la practica eutandsica activa ha sido motivada por tratamientos dolorosos,
innecesarios e inconducentes. En esos casos se piensa que se hace un favor al paciente qui-
tandole la vida, cuando lo se deberia haber hecho era no hacerlo sufrir la distanasia. Es lo
opuesto a la eutanasia o muerte buena. La ortotanasia en ocasiones es dificil de distinguir de
la eutanasia pasiva, es la muerte digna, como bien describe Cairoli:

Frente al derecho del enfermo a morir con dignidad, se ubica la obligacién com-
plementaria del facultativo cumpliendo su deber de asistencia aliviando, serenan-
do y acomparfiando hasta el fin *.

4. Quitar la vida por amor, piedad y supervivencia

Desde tiempos inmemoriales se ha recurrido a la muerte provocada voluntaria o involunta-
riamente como medio de supervivencia. Algunas antiguas tribus acostumbraban matar a sus
padres viejos e incluso hasta practicar con ellos la antropofagia.

El ser humano primitivo se guiaba por una moral utilitaria que le forzaba a destinar su
esfuerzo a sobrevivir él y sus compaieros que estuviesen en condiciones de producir para
el grupo”. Asi, la Isla Viti-Levv en el Océano Pacifico y otras donde se estrangulaba a los
ancianos y se practicaba el infanticidio. Los bosquimanos que abandonaban a los ancianos
para ser devorados por las fieras. Las Islas Polinesias que practicaban el aborto y el infantici-
dio. Los Karens de Birmania donde los enfermos incurables eran ahorcados al momento de
peticion por su parte; los esquimales que abandonaban a los ancianos, enfermos incurables
e hijas primogénitas recién nacidas por el hecho de ser mujeres. Los Brahmanes de la India
que abandonaban en la selva a los recién nacidos de mala indole. Los celtas que mataban a
recién nacidos deformes y a los ancianos enfermos. Los eslavos y escandinavos mataban a
sus padres cuando eran ancianos. En las Islas Fidji se llevaban a cabo similares practicas;
los espartanos mataban a los deformes. Los judios asociaban la enfermedad con el pecado y
los griegos veian en la enfermedad un ataque a su obsesiva inclinacion por la belleza fisica,
sintoma de la armonia espiritual: non est vivere sed valere vita (la vida no es vivir sino estar
sano) %,

Con el paso del tiempo vino el sostenido avance de la tecnologia médica y, con ella, la cultura
asistencial de resultados mas alld que de medios y servicios preventivos y clinicos, donde
el padeciente ha pasado a ser usuario en vez de mero enfermo y la relacion se ha tornado
contractual en vez de médico-padeciente %. Ya no cabe el planteo de soportar el sufrimiento
y aguantar virilmente, puesto que se ha superado el siglo IV donde los estoicos veian en la
enfermedad un aspecto de otra dimension: lo espiritual. Desde entonces, dejo el ser hu-
mano de ser considerado unitariamente y pasé a la dualidad cuerpo y alma. Esta habia de

26 Cairoli, Milton, op. cit., p. 353.

27 Jiménez de Asua, Luis, op. cit., pp. 427-428.

28 Nufez Paz, Miguel Angel, op. cit., pp. 36-38.

29 Aller Maisonnave, Germdn, Analisis criminoldgico de la responsabilidad penal , en Responsabilidad médi-
ca para el tercer milenio, AA. VV.,, Montevideo, FEMI, 2000, pp. 107-111.
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alimentarse con el sufrimiento como forma meritoria de desarrollar la espiritualidad frente
alo mundano y meramente profano. Sin embargo, antes y después de los estoicos hubo mo-
delos de conducta que superaron el sufrimiento como valor en si. En efecto, Jestis propuso
la salvacion del alma desde el amor y la pobreza en forma totalmente gratuita. El Nazareno
se dirigié especificamente a los enfermos, a los moribundos y necesitados, ofreciéndoles
una vida nueva, salud espiritual y aliviar sus dolores profundos, renunciando al concepto de
muerte como final para establecer en su limite un cambio trascendente en la persona que
fuese mas alla de la materia. También Mahatma Gandhi preconizé el alivio del sufrimiento
social mediante la entrega personal hasta el final de la vida como ofrenda hacia el bienestar
y justicia para los oprimidos.

Hoy la ciencia médica se debate entre la eutanasia, clonacidn, particiéon de embriones, par-
tenogénesis, manipulacion genética o cromosémica, hibridacion, fecundacion in vitro, me-
diante el desarrollo de la biologia, biomedicina, biogenética, etcétera, capaz de restaurar y,
quizas, hasta de reconstruir a la persona gracias a la evolucion de la prebiética y filogenética.
Abarcando asi desde el nacimiento-aborto hasta la muerte-eutanasia/suicidio *. Mientras
tanto, solo en Estados Unidos mas de 10.000 enfermos se encuentran ahora en estado de
coma irreversible, dando cuenta de que el avance cientifico no se ha visto acompasado por
una evolucidn psicosocial acorde a la técnica que, en ocasiones (artificial e innecesariamen-
te), sostiene el sufrimiento en aras de la ciencia misma (distanasia), pero no del ser humano.
Hay una importante sentencia de la Suprema Corte de Estados Unidos que establece que
no es un derecho humano consagrado en la Constitucion el pedir que se le dé muerte a una
persona convaleciente. Obviamente, sin perjuicio del innegable y bien recibido progreso
en materia de transplante de 6rganos, cuidados intensivos, calmantes, analgésicos, técnicas
de soporte vital, etcétera, que mejoran la calidad de vida y la prolongan, aunque no siem-
pre redunde en beneficio del enfermo, como ha sucedido en casos histdricos como el ex
presidente de Estados Unidos Harry Truman, el Mariscal Tito en la antigua Yugoslavia, el
General Francisco Franco en Espaia, el Emperador Hiro Hito en Japén y el polémico caso
de Karen Ann Quinlan que llevd a discutir acaloradamente la diferencia entre matar y dejar
morir (the right to privacy) *'.

En este sentido, la Iglesia Catolica sentd claramente su postura ya en el siglo XVII mediante
el cardenal Juan de Lugo que proclam¢ la falta de necesidad de usar medios artificiales y
extraordinarios para mantener la vida. En la Declaracion sobre Eutanasia de la Sagrada Con-
gregacion para la Doctrina de la Fe (5 de mayo de 1980) se definié como eutanasia:

Una accion u omision que por su naturaleza, o en la intencion, causa la muerte
con el fin de eliminar cualquier dolor [...] Nada ni nadie puede autorizar la muer-
te de un ser humano inocente, sea feto, embrién, nifio, adulto, anciano, enfermo
incurable o agonizante. Nadie, ademds, puede pedir este gesto homicida para si
mismo o para otros confiados a su responsabilidad, ni puede consentir explicita e
implicitamente.
Lo recién expresado parece excesivo, quizas hasta atemorice a quien tiene a su cuidado a un
enfermo terminal. Sin embargo, mas alla de la dureza de las expresiones transcriptas, cabe
traer a colacion aspectos ético-médicos, ajenos a la cuestion religiosa —puesto que en nada

30 Beristain, Antonio, Eutanasia: dignidad y muerte, Buenos Aires, De Palma, 1991, p. 202.
31 Nufez Paz, Miguel Angel, op. cit., pp. 108-109.
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obliga al no creyente— para dilucidar la cuestion desde la praxis médica exigible y esperada
de un profesional responsable. Asi, el articulo 37 del Cddigo de Ftica Médica, obligatorio
para todos los médicos socios del Sindicato Médico del Uruguay, establece: el médico debe
respetar siempre la vida humana. El articulo 41 expresa: No es ética la aplicacion de cual-
quier procedimiento médico dirigido a practicar la eugenesia, seleccionando a los seres hu-
manos... Por altimo, el articulo 42 sefiala nitidamente el principio rector sobre la materia al
decir: La eutanasia activa, el matar intencionalmente, es contraria a la ética de la profesion
32, La Declaracion de Venecia sobre enfermedad terminal (octubre de 1983) establecié *:

Articulo 1. El deber del médico es curar y, cuando sea posible, aliviar el sufri-
miento y actuar para proteger los intereses de sus pacientes.

Articulo 2. No habra ninguna excepcidn a este principio aun en caso de enfer-
medad incurable o de malformacioén.

Articulo 3. Este principio no excluye la aplicacion de las reglas siguientes:

3.1. El médico puede aliviar el sufrimiento de un paciente con enfermedad
terminal interrumpiendo el tratamiento curativo con el consentimiento del
paciente o de su familia inmediata en caso de no poder expresar su propia
voluntad.

La interrupcion del tratamiento no exonera al médico de su obligacion de
asistir al moribundo y darle los medicamentos necesarios para mitigar la
fase final de su enfermedad.

3.2. El médico debe evitar emplear cualquier medio extraordinario que no
tenga beneficio alguno para el paciente.

Por consiguiente, las pautas éticas desde la Medicina concuerdan con el rechazo expreso y
terminante a toda practica eugénica y eutandsica activa, entendiendo por eutanasia el con-
cepto otrora introducido por Bacon *, en tanto no se admite la causacion de la muerte ni los
actos tendientes a ella, pero si es éticamente aceptado no prolongar innecesariamente la vida
ni los sufrimientos del enfermo terminal, lo que deberd ser apreciado en cada caso mas alla
de las manifestaciones del paciente y familiares que, si bien siempre deben ser escuchados,
es el médico y el equipo técnico quienes disponen del conocimiento y técnica para aquilatar
cada caso especifico y adoptar las medidas mas adecuadas para el caso concreto. Para ello es
de crucial importancia tener debidamente informado al paciente y sus allegados, de modo
de comprender el objeto y suceso del tratamiento médico, evitando asi una innecesaria con-
frontacion de intereses. Nada obsta, entonces, a la aplicacion del coctel litico como medida
para curar el dolor (en sentido amplio), aunque no la enfermedad propiamente dicha, pues
no se trata solo de mantener la vida, sino acompanar digna y éticamente al enfermo has-
ta la muerte ddndole apoyo, higiene, atencién y los calmantes que eviten su sufrimiento,
aun cuando pudieren —consecuentemente— acelerar el proceso hacia la muerte. Siempre
y cuando no fueren aplicados con el fin de matar, puesto que alli estariamos en el ambito

32 Sindicato Médico del Uruguay, Cédigo de Etica Médica, Montevideo, Comunidad del Sur, 1995, pp. 25-26.
33 Sindicato Médico del Uruguay, La Ftica Médica, op. cit., p. 67.

34 Concepto trabajado por Sir Francis Bacon en sus obras Historia vitae et mortis (1623), Ensayo de moral ITy
Novum Organum (1620).



88 PRINCIPIOS ETICOS DE LA MUERTE DIGNA Comisién de Asesoramiento Bioético de FEMI

del resultado previsto y querido (dolo directo) y no de la asistencia éticamente requerida y
aceptada por el Derecho. La palabra litico proviene de destruir, en latin Delenda est Cartago
(en computacion se usa la expresion Delete). Como explica Pedro Montano, es un problema
terminologico en el que hay que distinguir el cdctel licito, que busca aliviar, aunque indirec-
tamente se da un efecto no querido (principio del doble efecto o del voluntario indirecto)
que es el acortamiento de la vida.

5. Ordenamiento juridico

El gravemente herido en combate clama por ser aniquilado por su propio compaiero antes
que morir abandonado o ser ejecutado por el enemigo. El padre ve morir desangrado a su
hijo accidentado en un lugar alejado de todo y lo ultima para que no sufra mas. En ello hay
miedo y valor, piedad y crimen, pero se confronta con el respeto a la vida y la tutela de bienes
irrenunciables, porque el suicidio es un acto desvalorado moral y éticamente, pero no por el
Derecho Penal. Alli el titular del bien objeto de tutela penal dispone de ¢l al autoeliminarse.
Empero, el bien juridico vida no es enteramente disponible, tal como surge del art. 44 de la
Constitucion que obliga a las personas a cuidar su salud y el suicidio no es licito, al punto que
se castiga su ayuda o determinacion. No se puede reprimir (salvo aplicar medidas de seguri-
dad con el suicida frustrado, que es un pronunciamiento negativo de nuestro ordenamiento)
por razones de politica criminal, ya que como decian Maggiore en Italia y Bayardo en Uru-
guay, qué pena a imponer a quien queria aplicarse a si mismo la maxima pena: la muerte. La
propia vida esta fuera del comercio de la gente, porque no es algo que se tiene, sino que se es.
Juridicamente esto tiene un reflejo coherente en la ley de Transplantes de érganos y tejidos:
para donar un dérgano hay que cumplir un régimen muy estricto; con mas razoén la indispo-
nibilidad para el todo: la vida. En realidad, el hecho de atentar contra el principal sentido
—instinto— natural que tenemos: el de conservacion, el de subsistencia, hace suponer que
posiblemente algo no anda bien en el paciente que anhela su muerte o en su tratamiento, y
el pedido de que lo maten es un sintoma al respecto. Las razones de tal extremo pedido suele
presentarse por otros lados tales como el peso que cree significar para sus parientes, la sole-
dad en que se encuentra, la incertidumbre que padece; en definitiva, una gran depresion ani-
mica. Cuando el que mata es otro, entonces quien ataca el bien juridico vida no es su titular,
sino alguien que no tiene disponibilidad sobre el objeto de la tutela penal. Esto es de dificil
resolucion, pero la facultad del juez de analizar cada caso y dar una respuesta juridicamente
aceptable y socialmente justa permite abordar el tema con la sensibilidad que amerita. Debe
quedar claro que hay derecho a morir, pero no hay derecho a matar.

La férmula adoptada por el codificador uruguayo, José Irureta Goyena, en el articulo 37 del
Codigo Penal consagra una causa de impunidad mediante el facultativo perdén judical del
juez:

Los jueces tienen la facultad de exonerar de castigo al sujeto de antecedentes ho-
norables, autor de un homicidio, efectuado por méviles de piedad, mediante sii-
plicas reiteradas de la victima.

El requisito de que el agente de la conducta tenga antecedentes honorables es inadecuado,
puesto que una persona con un amplio historial criminal también puede apiadarse y, mo-
vido por esa razén, matar a quien sufre y ruega por su muerte. Sin perjuicio de lo cual, es
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acertado que se indique llanamente que la conducta descripta es un homicidio y que, en
definitiva, el juez no queda obligado a dejar impune el crimen, sino facultado a ello. Por otra
parte, por tratarse de una causa de impunidad, lo que se perdona es la pena (por no existir
peligrosidad), ya que el homicidio es perpetrado y, en consecuencia, es desvalorado penal-
mente como tal. La férmula uruguaya recibié elogios de Jiménez de Asta, quien expresé al
respecto: ha sido en Uruguay donde se ha implantado la doctrina mas correcta *.

Paraddjicamente, el que mata por piedad, consciente que esta quitando la vida a un ser que
sufre, tiene la posibilidad de ser judicialmente perdonado, mientras que, segun el articulo
315 del Cédigo Penal, quien colabora o ayuda a otro al suicidio sera penado con seis meses
de prision a seis afos de penitenciaria sin que quepa el perdon judicial del articulo 37 del
Coédigo Penal. Debe tenerse en consideracién que la colaboracién a un suicidio puede ser
por los mismos motivos de piedad y para evitar un mayor sufrimiento del suicida. Por ejem-
plo, si padece una enfermedad incurable y, consciente de ello, decide adelantar su muerte.
La cuestion radica en que aquel que hace lo mas, puede ser impune (homicidio piadoso), en
tanto quien se trasforma en brazo ejecutor, participe o complice en el suicidio con distribu-
cion de tareas recibira una pena, a pesar de tener menor injerencia en el acaecimiento de la
muerte. El tipo penal de la determinacion o ayuda al suicidio abarca otras hipdtesis ajenas
a este planteo, como quien convence a otro de quitarse la vida o colabora simplemente por-
que le resulta indiferente esa vida o hasta porque siente odio hacia el potencial suicida. Para
estos casos mencionados no postulo la causa de impunidad. Creo, en cambio, que deberia
contemplarse en esta figura la posibilidad del perdon de igual manera que en el homicidio
por piedad cuando esa fuere la razdn y asi facultar al juez a proceder de similar manera que
en el homicidio por mévil de piedad, de modo de armonizar ambas disposiciones y ser con-
templativo de que, a pesar de desvalorarse penalmente la participacion responsable directa
o indirecta en una muerte, se otorgue la posibilidad del perdén para que pueda revisarse el
contexto del hecho y arribarse a respuestas penales de menor danosidad social, ya que la
justicia sin piedad no es Justicia *.

A su vez, el catedratico (r) de Derecho Penal y Filosofia de Bonn, Jakobs, destaca que en tér-
minos juridico-penales el médico no tiene el deber de tratar médicamente al paciente contra
su voluntad y, por tanto, pierde su posicién de garante respecto de prolongar la agonia, salvo
el cuidado que ha de dispensarle durante el tiempo de vida que le reste al enfermo terminal
7. Ese cuidado que le debe al paciente —aunque sea muy elemental— sigue perteneciendo
al ambito del garante. El médico aun en esa instancia es garante porque, de lo contrario, el
paciente quedaria sometido a mayor sufrimiento (por ejemplo: sed y pérdida innecesaria de
conciencia: hay drogas que permiten el control del dolor y no quitan la consciencia). La pro-
pia dignidad del paciente se veria en riesgo desde que dejaria de ser tratado como humano
para ser abandonado como si fuese una cosa u objeto descartable.

El 28 de noviembre de 2000 Holanda aprobé en el Consejo la practica de la eutanasia activa
y el 10 de abril de 2001 se sancion6 en la Camara Alta del Parlamento, siendo el primer pais
en el mundo con una legislacion de esas caracteristicas. Como antecedente cabe mencionar
que Australia tuvo una ley parecida en 1996, pero fue luego derogada y también Bélgica con

35 Jiménez de Asua, Luis, op. cit., 440.
36 Beristain, Antonio, Derecho penal y Criminologia, Bogotd, Temis, 1986, p. 202.
37 Jakobs, Giinther, Suicidio, eutanasia y Derecho penal, Valencia, Tirant lo Blanch, 1999, p. 61.
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un modelo similar. La normativa aprobada se limita a las siguientes hipdtesis, que deben
darse todas conjuntamente:

o Que el paciente o enfermo, en caso de estar inconsciente, haya efectuado la peticién
previamente.

o Que se trate de un dolor insufrible e incesante.

+ Que la Medicina racionalmente exigible no pueda mejorar la condicién del enfermo o
paciente.

o Que sea mayor de 16 anos de edad, no necesitando autorizacién paterna.

» Que haya sido estudiado y aceptado por dos médicos (uno tratante y otro de consulta
o los dos tratantes).

o Que el caso sea previamente estudiado por una comisién (ya existentes desde 1998)
integrada por un médico, un jurista y un experto en ética.

Por ultimo, y en sintesis, todos los casos de eutanasia practicada deberan ser informados.
Esto hace presagiar que no se cumplira tal puesta en conocimiento de la autoridad ni se re-
currird al procedimiento descrito en la ley, puesto que sigue siendo una practica rechazada
por la ética médica y del Derecho, asi como por la comunidad cristiana, judia, musulmana
y otras.

Los Tribunales éticos de Espana y otras partes de Europa han reaccionado desfavorablemen-
te a esta legislacion, a pesar de que en Holanda el 90% de la poblacion aprueba la practica
de la eutanasia activa. Al respecto, cabe puntualizar que las encuestas tan masivas no serian
muy fiables. En Holanda también hubo manifestaciones importantes en contra. Habria que
cotejar como se han efectuado tales encuestas, ya que en ocasiones (como en Uruguay) tam-
bién fueron favorablemente, pero aparentemente se habrian hecho preguntando a la gente
en la playa: ; Usted esta a favor o en contra de la eutanasia? sin aclararse qué se entendia por
esta expresion que es ambigua para quien no esta interiorizado del tema. En general, la gente
se resiste a que lo mortifiquen médicamente (técnicamente) y logicamente desea morir en
paz. Pero si se preguntara si le parece bien que un médico mate a un paciente, seguramente la
respuesta seria distinta y desaprobaria ese hecho. El vicepresidente de la Academia Pontificia
por la Vida, Elio Sgreccia, expres6 en Radio Vaticano:

Esta legislacion es el fruto de la incapacidad de la sociedad de consumo para
afrontar el desafio del dolor y de la muerte, y de estar al lado de las personas que
sufren [...] han preferido facilitar el suicidio asistido antes que la solidaridad y la
asistencia a los moribundos.

En Catalufa se practica desde tiempo atras el Testamento vital, y que se halla legislado
aqui, conocido en los paises angloamericanos como Living will, en el cual se documenta
que la persona no desea que su vida sea mantenida innecesariamente, evitando sufrimien-
tos y tratamientos prolongados. No implica inducir a la muerte, sino supresion del tra-
tamiento que mantenga artificialmente la vida del paciente. También en Uruguay se han
elaborado varios proyectos de Testamento vital, recogiendo las experiencias de Espana
y Canada, entre otras. Se objeta su pertinencia en cuanto a los requisitos esenciales para
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la validez de los contratos *. En puridad, hay que sefialar que no debiera llamarsele testa-
mento, ya que no es para después de la muerte, sino ante su inminencia. De todos modos,
ello no hace a la cuestién y, en términos generales, mas alld de la critica correspondiente a
que son acreedores estos documentos, y que no viene al caso detenerse ahora en ellas, no
parece necesaria su implementacion o, mejor dicho, puede expresar la voluntad al respecto
el paciente o, en caso de imposibilidad, sus familiares, aun sin la existencia de un Testamento
vital. Parece mas apropiado el mandato, porque la persona en esa situacidn estd aun viva,
aunque no pueda expresarse. En Uruguay se han hecho varios mandatos y se inscribieron
incluso en el Registro que lleva el Banco de Organos y Tejidos en el Hospital de Clinicas, que
es de consulta obligatoria cuando un paciente esta en esas condiciones. En suma, conforme
a los textos propuestos, no puede afirmarse que en estos testamentos o mandatos se consagre
la eutanasia activa.

6. Proyecto uruguayo sobre eutanasia

Obra en el cuerpo Legislativo un proyecto de ley en que se propone en su primer articulo
la exencién de responsabilidad, es decir la ausencia de culpabilidad para el médico que dé
muerte o colabore en el fin de la vida de un paciente mayor de edad, que esté psiquicamente
apto y, asimismo, padezca de una enfermedad sin cura, irreversible y terminal o transite
sufrimientos insoportables.

Al respecto, no son recomendables tales parametros conductuales. Esto es, el comportamiento
debe ser exclusivamente de un galeno que no necesariamente sea el tratante. No esta contem-
plado que lo haga un familiar, amigo, pareja o allegado al padeciente. A diferencia de ello, el ac-
tual texto en el Cddigo Penal abarca a cualquier persona que, movida por piedad y poseyendo
antecedentes honorables, diere muerte a quien reiteradamente suplica que se le quite la vida.
Lo que se abre como posibilidades de dispensar la muerte a quien asi lo desea y expresa, ade-
mas de que se acttie de conformidad con lo dispuesto por el texto proyectado, paraddjicamente
se cierra en cuanto al espectro de quienes podrian ser autores de la muerte a ruego.

Cabe otra consideracion de suma importancia en cuanto a que la aptitud del enfermo ob-
viamente ha de estar delimitada por la capacidad que posea. En este aspecto ha de enfati-
zarse que sera harto dificil y controvertible establecer la aptitud o capacidad para disponer
valorativamente de la propia vida. Quien se halla sufriendo, en soledad, sin expectativas ni
apoyo adecuado es dable suponer que anhele cesar su propia vida y pida por ello al médico.
Ahora bien, no necesariamente es una decision libre, dado que no encuentra otra alternativa
y observa a la muerte como una liberacién psico-fisica. La capacidad para decidir debe efec-
tuarse en estado de libre discernimiento; y es eso precisamente lo que dubitablemente posee
la persona. Hay situaciones claras y evidentes que no acarrearan las cavilaciones evidencia-
das, pero otras se veran enturbiadas por la dificultad para ponderar y concluir sobre el libre
discernir, la capacidad y aptitud de esa persona concreta. Es un tema no menor, porque el
centro del asunto es la libertad de los seres humanos.

38 Segun lo enunciado por el articulo 1261 del Cédigo Civil uruguayo, para la validez de los contratos son
esenciales el consentimiento de partes, la capacidad legal de la parte que se obliga, un objeto licito y
suficientemente determinado que sirva de materia en la obligacion, que sea licita la causa inmediata de la
obligacion. Ello sin perjuicio de la solemnidad requerida por la ley en ciertos contratos.
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A mayor abundamiento, la pretendida humanizacién dispensando la pedida muerte o la
ayuda al suicidio se ven viciadas por tépicos valorativos desde el punto de vista bioético,
social y juridico, puesto que la humanizacion fundamental no es estrictamente la muerte
sino dignificar el transito de la vida hacia su culminacion.

Tampoco es adecuado que privar la vida en los términos proyectados se defina juridicamente
en el seno de la culpabilidad. Mas bien, debe preservarse en el terreno de la punibilidad, tal
como estd consagrado actualmente en el Cédigo Penal. Sin perjuicio de ello, deberia modifi-
carse el texto vigente, tornando al homicidio piadoso en una excusa absolutoria mediante la
cual, cumplidos los requisitos normativos, el juez preceptivamente disponga la impunidad
del delito. Actualmente esta contemplado como una hipdtesis de perddn judicial, mediante
el cual el decisor posee la facultad de dispensar o no el perdén de la pena. Tornandose en
una excusa absolutoria tendria el mismo y adecuado efecto de inhibir la pena pudiendo
subsistir el reproche penal por dar muerte, pero no dejando al juez en libertad discrecional
para otorgar el perdon. Transformandose en una excusa absolutoria se lograria una mayor
equidad y certeza en las decisiones judiciales.

El proyecto de marras no se conduce por el mencionado instituto de la excusa absoluto-
ria como causa de impunidad. Hubiese sido mucho mds conveniente preservar esta op-
cién normativa adecuando que se resolviesen los casos como absolucion preceptiva de la
pena cuando se cumplieran los requisitos. Precisamente, dentro de estos no deberia estar
la pretendida honorabilidad del agente de la conducta, pues es un resabio excesivamente
moralista e inadecuado en los tiempos que corren. Para apiadarse no es necesario mds que
poseer el sentimiento y fin de evitar el sufrimiento inconducente, insuperable e irreversible
de quien quiere morir. No mas que eso se necesitaria para contener en el ordenamiento pe-
nal uruguayo una disposicién optima, actualizada y que prosiga siendo vanguardista, como
lo fue hace mas de ochenta afios la actual redaccidn, pero el pasaje del tiempo, los cambios
sociales y culturales acarrean la necesidad de readecuacion. Con este cambio seria suficiente
para dar por laudado el tema de la eutanasia activa en nuestra sociedad sin necesidad de una
ley como la propuesta.

Por su parte, los articulos 2, 3 y 4 del proyecto proponen tramites consistentes en recabar la
opinion de otro médico no vinculado familiar ni contractualmente con aquél, asi como éste
examinaria personalmente al paciente, analizaria los estudios y demds. También se expli-
carfan al paciente las posibilidades de otros tratamientos y cuidados paliativos, para luego
efectuarse a los quince dias una segunda entrevista ratificatoria, dejandose todo asentado
por escrito. A no menos de tres dias de la segunda entrevista el solicitante reiteraria su de-
cision y se aportarian dos testigos. Si bien tales pasos previos tienen fundamento, de todos
modos resulta evidente que no transcurririan menos de dieciocho dias desde que la persona
que sufre insoportablemente, al extremo de anhelar la muerte o cursando una patologia
terminal, estaria en condiciones de ponere fin a su calvario. Da la impresion de que en
estos términos se puede concluir que la eutanasia activa seguird siendo en buena medida
integrante del campo oscuro de la criminalidad, pudiéndose transformar en una ley esen-
cialmente formal como mero progreso manuscrito en vez de dotar la humanizacién que
loablemente se pretende, pero que erradamente se propone.
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Noétese que el articulo 7 del citado proyecto edicta que si el médico no estaba presente en
el deceso lo comunicara a la correspondiente Comision del Ministerio de Salud Publica y,
estudiados por ésta los antecedentes, si se vislumbrase un proceder inapropiado se remitiran
las actuaciones al Ministerio Publico. Extremos correctos, pero no tendientes a fomentar la
labor del médico tratante en los términos de sensibilidad que se procura para el padeciente,
sino volcandose a la Medicina defensiva y pretendiendo mas proteger al médico tratante que
asegurar los mejores y mas humanitarios cuidados.

En suma, si bien el proyecto tiene detras un bienvenido propdsito de dar mejor respuesta a
quienes anhelan culminar la vida a través de las hipdtesis en que se da muerte o se colabora
al suicidio en clave de mayor humanizacion, de todas maneras no se logra tal fin excluyendo
la responsabilidad penal.

7. Proyecto sobre cuidados paliativos

El Poder Legislativo tiene a estudio un proyecto de ley sobre cuidados paliativos que consa-
graria, acertadamente, el derecho de las personas con enfermedades croénicas, irreversibles e
incurables a ser debidamente tratados con cuidados paliativos cuyo proposito es respetar la
dignidad mejorando la calidad de vida del paciente, priorizando asimismo la relacién entre
la familia y el enfermo en sus dimensiones fisicas, psiquicas, sociales, culturales, emociona-
les y también en lo espiritual mas alld de sus creencias religiosas o su carencia de ellas.

Se trata de acompanar a la muerte sin perder de vista que la vida continta durante ese peri-
plo, procurando mitigar a su minima expresion el sufrimiento. Légicamente, no solo la me-
dicacion para el cuerpo, tan necesaria como no excluyente de efectuar un abordaje integral
del paciente dirigido a mitigar el dolor profundo que va mas alla de lo estrictamente fisico
y que se halla en la soledad, incomprension, pérdida de ilusién y proyeccién humana en lo
trascendente. Por eso, no es cuestion estrictamente quimica, sino de desplegar en cada caso
una linea de accién concerniente al paciente como persona centro de atencidn en el amplio
sentido de esta expresion.

Dispensar tales cuidados abate la futilidad médica, el ensafamiento terapéutico y reduce los
suicidios asi como la eutanasia activa. Ello surge claramente en los paises que implementan
sistematicamente estos cuidados. Uruguay cuenta con profesionales altamente cualificados
para esta valiosa labor asistencial. Sin embargo, los cuidados paliativos deben democrati-
zarse llegando a todos los puntos del pais y, en definitiva, a cada persona que le puedan ser
prodigados. Es una respuesta mucho mas positiva desde lo humano e individual y desde lo
social que conecta mas estrechamente al ciudadano con el sistema de salud y con la socie-
dad, que reconoce al individuo como su centro de interés.

La aprobacion de este proyecto con las mejoras que el Legislativo entienda pertinentes y su
inmediata aplicacion traeran como consecuencia que se reduzcan los suicidios y homicidios
eutanasicos fruto del sufrimiento que puede ser mitigado con cuidados paliativos, dado que
mejorara las condiciones de quienes se encuentren transitando periplos de sufrimiento y
dolor.
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8. Toma de posicion

A pesar de tratarse de situaciones extremas, la eutanasia activa significa contrariar la fun-
cién del médico, puesto que debe hacer lo que esté a su alcance recurriendo al conocimiento
y técnica posible por mantener la vida, en vez de invertir el proceso de la Medicina. No debe
dejarse de lado por esta via el juramento hipocratico, los parametros éticos mundialmente
aceptados y la direccion natural de la profesion médica, ya que no es aceptable que el mé-
dico ocasione directamente la muerte del paciente. Tanto la ética médica como los textos
legales, la jurisprudencia y la Iglesia catélica han aceptado de buen grado que se acompaiie
a la muerte. Concepto no eutanasico en el sentido actual, sino humanitario que admite no
prolongar artificialmente la vida, dejando asi que el proceso vital siga sin interferencia su
curso natural hacia la muerte. En estos casos, la practica asistencial se limita a mitigar el
dolor, la angustia y el sufrimiento mediante calmantes, hidratacion, asistencia sanitaria y
humana. A ello se afiaden los esenciales, exigibles y perfectamente posibles cuidados paliati-
vos, que se alinean en esta direccién humanitaria, cientifica y especializada estupendamente
en Uruguay.

Las investigaciones sobre enfermedades acuciantes o en ciernes, no reciben los recursos
econdmicos suficientes para atacar dptimamente esos males, cuyo creador directo o indi-
recto sea quiza el ser humano, mientras que se invierte anualmente en armamento una cifra
proxima a U$S 2.000.000.000. Esto exime de mayores comentarios, porque huelga afirmar
que salvo alguna excepcidn no se estd apostando a la paz y a la vida, sino ala guerrayala
muerte.

En definitiva, la eutanasia, concebida en su actual sentido de ocasionar la muerte sin dolor
al enfermo terminal que la desee para dejar de sufrir, es también una forma de suicidio con
distribucion de tareas; es una elongacion de la mano del suicida. Lo que no es cuestién me-
nor, ya que también se discute la reprochabilidad de quien colabora o asiste al suicida *. Sin
embargo, a pesar de que la vida es un bien que pertenece a su titular la persona de cualquier
forma, se puede parcialmente disponer de la propia, pero no de la ajena. Al ayudar a morir,
como al matar, se reniega de la vida. Por tanto, no es admisible la eutanasia asi entendida.

Estando Napoleén Bonaparte de campaiia en Egipto, ordend abandonar rdpidamente el
asentamiento donde estaban sus fuerzas militares. En esas circunstancias, cuatro de sus sol-
dados padecian de la peste (con peligro de contagio inminente), al punto de que Desge-
nettes, médico militar y personal de Bonaparte, le hizo saber que los pacientes moririan en
las siguientes veinticuatro horas. Napoledn preguntd si los soldados enfermos podrian ser
transportados y Desgenettes contesté que no. Entonces, inspirado por la piedad, le ordené
que los matase con fuertes dosis de opio para evitar el sufrimiento y no caer en manos de sus
enemigos turcos ni obstaculizar la marcha del ejército. Luego Napoleodn se enterd que el mé-
dico no habia cumplido la orden y lo hizo comparecer ante él, demandandole una respuesta.
El médico reconoci6 no haber matado a los soldados y explicé su desobediencia diciendo

39 Lo medular de la discusién radica en la cuestién de disponibilidad de la vida como bien juridico, en tanto
que, si bien el intento de suicidio no se castiga, el juez puede adoptar medidas de seguridad curativas con
el suicida frustrado. La normativa penal en la materia dispone, conforme el articulo 315 del Cédigo Penal,
que quien determina o ayude al suicido si comete una infraccién penal, puesto que atenta contra la vida
ajena.
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que mi deber es mantenerlos vivos . Hoy en dia, la tecnologia permite el encarnizamiento
terapéutico. O sea que la obligacion de mantener vivo a un paciente tiene como limite el
riesgo o dafio y el beneficio razonablemente esperado. Si el primero supera al segundo, no
debe continuarse y, de hacerlo, cabe imputar lesiones al moribundo.

Jiménez de Astia expreso:

Ciertos autores de crimenes caritativos pueden beneficiarse de atenuantes espe-
ciales y hasta del perdon otorgado por los jueces; pero no hay derecho a matar con
fines selectivos, economicos ni siquiera piadosos *'.
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Esta publicacidn esta motivada por una jornada
realizada en el mes de julio 2020, por la Feder-
acion Médica del Interior (FEMI) a través de su
Comision de Asesoramiento Bioético.

Eutanasia, suicidio asistido, cuidados paliativos,
sedacion, testamento vital o toma de decisiones
anticipadas, encarnizamiento terapéutico, far-
macos para calmar el dolor, objecion de concien-
cia, etc., son algunos de los diferentes términos
que seran abordados en este trabajo.

Asimismo, entra en la discusion la Bioética, que
es la ética aplicada a la vida, asi como el relacio-
namiento entre la sociedad y el equipo de salud,
basada en valores muy importantes para la vida
y la convivencia en sociedad. Hay que tener en
cuenta que la Bioética tiene en el mundo un
desarrollo menor a cincuenta afos, ya que fue
individualizada y difundida en la década de los
setenta.

Esta publicacion basada en la jornada seiialada
no intenta ser un tratado, sino que simplemente
pretende una informacion que permita realizar
reflexiones de esta tematica que debe ser cono-
cida y discutida por la sociedad en su conjunto.




