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1. Introduccion.

En la actualidad se asiste a un incipiente debate publico sobre la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido, en el contexto del proyecto de Ley presentado por el Dr. Ope Pasquet
en marzo del presente ano, en el que se observan posiciones aparentemente irreconciliables
por parte de los diversos actores, a saber: legisladores, colectividades religiosas, la academia,
sociedades cientificas, entre otros. Si bien, son muchos los puntos de vista y perspectivas que
fundamentan las diversas posiciones, se considera que existe aln espacio para nuevos
didlogos que involucren a la sociedad en su conjunto. Se entiende la legislacion como un
instrumento social que pretende poner a resguardo determinadas valoraciones de las

" Este grupo interdisciplinario se formé en marzo de 2020 desde la Unidad de Bioética de
Facultad de Medicina de la UDELAR con el objetivo del estudio de la problematica.



acciones humanas consensuadas, en este caso sobre el fin de vida, entendiendo que las leyes
no previenen, ni estimulan, ni determinan hechos, solo los regulan en base a los valores
consensuados.

Desde este lugar es que se presentan en este primer documento, y sin pretensién de
exhaustividad, algunas interrogantes que buscan problematizar y aportar al debate, con la
fuerte conviccion de que “se puede y debe hablar de valores compartibles y, lo que es mds, es
preciso comprometerse prdxica y esperanzadamente en ellos “ (Cortina, 2000, pag. 76)

2. Definiendo conceptos.
2.1. Eutanasia:

Segln Simdn Lorda et al. (2008) debe limitarse el uso de la palabra “eutanasia” para referirse
a las actuaciones donde tienen que cumplirse todos los requisitos que se exponen a
continuacion, donde las acciones:

— Producen la muerte de los pacientes, es decir, que la causan de forma directa mediante una
relacion causa-efecto Unica e inmediata.

— Se realizan a peticidon expresa, reiterada en el tiempo, e informada de los pacientes en
situacién de capacidad.

— Suceden en un contexto de sufrimiento, entendido como “dolor total”, debido a una
enfermedad incurable, que el paciente experimenta como inaceptable y que no ha podido ser
mitigado por otros medios, por ejemplo, mediante cuidados paliativos.

—Son realizadas por profesionales sanitarios que conocen a los pacientes y mantienen con
ellos una relacidn clinica significativa.

Segln el Observatorio de Bioética y Derecho de la Universidad de Barcelona: la eutanasia es
una accién que abarca dos actos. El primero involucra a una persona que padece una
enfermedad grave que conduciria necesariamente a su muerte o que le causa padecimientos
permanentes y dificiles de soportar quien toma la decisidn, éticamente legitima, de poner fin
a su vida de manera apacible y digna. El segundo. comprende la intervencién médica que
proporciona y garantiza la muerte de forma rapida, eficaz e indolora. Este segundo acto
careceria de legitimidad si no se puede verificar la existencia del primero. (Casado & Royes,
2003)

Jacques Pohier, tedlogo vy filésofo francés, aporta otro punto de vista al afirmar que: “La
eutanasia voluntaria no es una eleccion entre la vida y la muerte, sino una eleccion entre dos
formas de morir” (Fundacié Victor Grifols i Lucas, 2016, pag. 29)



2.2. Suicidio médicamente asistido (SMA)

Se entiende al suicidio médicamente asistido como aquel acto donde el profesional
proporciona al paciente los medios para que él mismo se provoque la muerte en el momento
gue lo decida. (Simdn Lorda et al., 2008)

2.3. Limitacidon del esfuerzo terapéutico (LET): consiste en la decision meditada del
profesional sanitario sobre la no implementacién o retirada de medidas terapéuticas al
anticipar que estas no conllevaran un beneficio significativo en la situacion clinica concreta
de un paciente. Estas medidas son evaluadas, por lo tanto, como indutiles o futiles, ya que solo
consiguen eventualmente prolongar la vida bioldgica sin posibilidad de proporcionar
recuperacién funcional. La LET implica no aplicar medidas extraordinarias o
desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea, en un paciente con mal
prondstico vital o mala calidad de vida. (Simén Lorda et al., 2008)

2.4 Adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET): es un término mas aceptado y adecuado que
LET dado que limitar las medidas desproporcionadas para el estado clinico del paciente no
significa abandonar o retirar todo tratamiento, por el contrario, implica reforzar o instaurar
cuidados que aseguren el alivio y el confort del mismo cuando se acerca el final de su vida.
Ademas, la limitacién y adecuacidn no solo se refieren a las medidas terapéuticas
(tratamientos), sino que puede implicar, segun la situacion, medidas diagndsticas y/ o de
monitorizacién. (Simén Lorda et al., 2008) (Herreros et al., 2012)

2.5. Sedacion paliativa: consiste en la administracidon deliberada de farmacos, en las dosis y
combinaciones requeridas, para reducir la conciencia de un paciente con enfermedad
avanzada o terminal, tanto como sea preciso para aliviar adecuadamente uno o mas sintomas
refractarios, con su consentimiento explicito, implicito o delegado. Cuando se habla de
sintomas refractarios, se hace referencia a sintomas no controlables con todas las
herramientas disponibles, en un plazo razonable, sin comprometer la conciencia del paciente.
(Comité de ética de la SECPAL, 2002)

3. Algunas interrogantes planteadas

A partir de las definiciones anteriormente descritas, surgen las siguientes interrogantes que
se intentaran responder.

éLa eutanasia y el SMA son alternativas moralmente vdlidas para lograr una muerte

digna?

- ¢Puede considerarse el acceso a la eutanasia o SMA un derecho de las personas?

- (Existe relacion entre los cuidados paliativos (CP) y la eutanasia o SMA, o se
contraponen?

- ¢éCudles son los posibles riesgos de una eventual legislacion de la eutanasia y el

suicidio médicamente asistido?



3.1 Muerte digna o muertes dignas

Para definir si la eutanasia y el SMA son alternativas moralmente validas para lograr una
muerte digna, es pertinente un analisis y revision de las ideologias y creencias acerca de los
conceptos de vida y muerte digna.

El concepto de muerte digna se relaciona con atributos que socialmente se le han adjudicado
a la muerte en los diferentes momentos historicos. Actualmente, se la asocia con morir sin
sufrimiento fisico, psiquico o espiritual y en compafiia de las personas que se desee. Hay
algunos atributos que han sido mas aceptados y tomados por la bioética como principios a
respetar, como ser el derecho a saber o no saber, rechazar un tratamiento, la veracidad con
el paciente, decisiones anticipadas respetando la autonomia del paciente, entre otros. “Morir
en casa si se puede. Morir dormido, sedado, si uno lo solicita. Morir despierto si asi se prefiere.
Morir bien cuidado. Morir en acuerdo a las propias creencias. Morir a tiempo. Morir en paz”
(Simdn Lorda, 2008, pag. 94)

En el intento de definir lo que se llama muerte digna, se observa la pluralidad de los conceptos
y situaciones que estos engloban. No es igual para todas las personas, por lo que se debe
tener presente que cada persona determinard esos atributos que transformen a su muerte,
en una muerte digna.

En este sentido, Lain Entralgo (1958) citado en Taboada (2000) plantea que la muerte “no es
primariamente un evento médico o cientifico, sino un evento personal, cultural y religioso” lo
gue entrafia su particularidad, siendo que este acontecimiento no sucede con iguales
caracteristicas en todas las personas.

“Las convicciones morales y religiosas determinan lo que se considere el comportamiento
adecuado frente a la muerte, tanto para el que estd muriendo, como para los que lo atienden.”
Taboada entiende que “el derecho a una muerte digna es el derecho a vivir (humanamente)
la propia muerte” (Taboada, 2000, pag. 94)

El punto que agrega un componente moral seria entonces, la forma de vivir la propia muerte,
bajo la valoracién individual y social de “esa” forma particular de morir, que se acepta como
plural y auténoma, segin la cosmovision de la historia vital de cada persona. ¢Existe un
derecho a morir o simplemente es un hecho factico al que la persona estd signada al momento
de nacer?

¢En qué se basa la aceptaciéon moral de una forma de morir y no otras?, iqué relacion tiene
con la dignidad? La dignidad, como principio bioético se invoca principalmente en las
corrientes europeas y latinoamericanas, y no estd incluido como tal en la bioética
norteamericana mas influyente como es la teoria principialista. También es invocada como
principio o valor en la Declaracidon Universal de los Derechos Humanos (DDHH), siendo un
detalle no menor el hecho que no haya sido definida.(Casado, 2009)



El término dignidad tiene una connotacién con fuertes raices en las morales religiosas, judeo-
cristina basicamente en occidente, pero las deliberaciones éticas engloban, en las sociedades
civiles y plurales, otras ideologias y creencias que la interpretan de diferente manera, por lo
gue las argumentaciones seran claves para llegar a consensos, no siempre posibles.

“Las ideas se tienen, en las creencias se vive. Religiosos o no, todos los seres humanos portan
un sistema de creencias, viven y desean morir desde ellas” afirmaba Ortega y Gasset citado
en Comisién Autondmica de Etica e Investigacién Sanitaria (2008, pag.63). Por ello, las
ideologias podran esgrimir argumentos racionales en el intento de construir un minimo
consenso de validez universal, sin embargo, son las creencias las que afirman dicha validez ya
gue determinan la construccién social de determinados conceptos, como es el de dignidad.

Hottois (2009) considera a la dignidad como un concepto amplio, polisémico, complejo y
evolutivo. Para este autor existen dos corrientes interpretativas para el concepto de dignidad.
Aquellas que lo hacen como un valor intrinseco del individuo, y otro grupo que la define en
términos de autonomia. Estos conceptos dan respuesta al hecho de que algunas formas de
morir (que le dan contenido material al concepto de muerte digna) tienen una valoracidn
moral y ética aceptadas socialmente, y otras no.

La visién que interpreta la dignidad como un valor intrinseco de las personas, plantea que,
dado el valor absoluto del derecho a la vida, las personas no pueden disponer de ella, no
aceptando moralmente como valido el suicidio ni la eutanasia. Para estas posturas la vida
tiene un valor absoluto, irrenunciable, siendo la muerte un hecho natural, un destino, donde
lo aceptable como digno es morir serenamente, cuando esta llegue. (Simén Lorda, 2008) En
este sentido, R. Junquera de Estéfani (2006) citado en Hottois (2009, pag. 58) observa que la
nocion de dignidad funciona como un argumento indiscutible que pone fin a cualquier debate.
Estas posturas identifican la dignidad en su concepcién onto-teoldgica con el valor en si de
todo ser humano, por Naturaleza, por Esencia o por Dios. En este sentido, Max Charlesworth
(1993) citado en Hottois (2009), afirma que estas posturas onto - teoldgicas asocian el
concepto de dignidad con el de sacralidad de la vida, generando asi una acepcién sagrada de
la vida humana que aboga en preservar la vida humana aunque ésta se reduzca a una
supervivencia simplemente bioldgica. Argumentando en la santidad o sacralidad de la vida,
esta posicidon aceptaria la LET y no la eutanasia, haciendo distinciones morales entre dejar
morir o adelantar la muerte. Desde lo deontoldgico, independientemente de la consecuencia
gue seria la muerte, ambos tienen aparentemente, una implicancia moral distinta.

Otros autores que defienden el derecho a una “muerte digna”, entienden que éste incluye el
derecho a disponer de la propia vida, basandose para ello en el respeto a la libertad individual
o autonomia de la persona. Se afirma asi, que nadie tendria derecho a imponer la obligacion
de seguir viviendo a una persona que, debido a un sufrimiento extremo, ya no lo desea. El
derecho a la vida, como todos los derechos, se construyen en el sentido de que tienen que



ser garantizados y ejercidos por las personas, pero esto no implicaria, en el caso de la vida, el
deber de vivirla.

En la actualidad, el respeto a la autonomia de las personas en el ambito sanitario es
progresivamente reconocido, aceptado y propiciado como base fundamental de la relacion
clinica y de la confianza entre los pacientes y los profesionales de la salud. El respeto a la
autonomia es el fundamento para la aceptacion, por ejemplo, del rechazo a tratamientos por
parte de un paciente, en el marco del proceso de toma de decisiones clinicas. Sin embargo,
siendo la muerte un hecho personal y Ultimo en la biografia de las personas, existen reparos
para aceptar que ellas dispongan de su propio cuerpo en cuanto a la forma y momento de su
muerte, incluso cuando ya no desean vivir.

Esta linea argumentativa, que analiza la dignidad en clave de autonomia y calidad de vida,
aporta un enfoque pragmatico, desplazando el concepto abstracto del término, dando una
perspectiva humanista a un término tan controvertido. Cabe preguntarse si lo que se valora
es la vida misma o es la aspiracién de una vida buena, con bienestar y calidad de vida. El
concepto de calidad de vida engloba el concepto de bienestar como prioridad a la hora de
elegir cdmo queremos vivirla, adquiriendo un caracter subjetivo e individual, donde cada
persona auténoma decide qué es lo bueno para cada cual.

Tomando en cuenta lo anteriormente explicitado surge el cuestionamiento de las razones por
las que, si en el dmbito sanitario se promueve y aceptan las decisiones autonomas de las
personas como expresion de su libertad informada competente y consentida, la solicitud de
eutanasia y suicidio asistido no forman parte de esa expresién de autonomia.

3.2 Acceso a la eutanasia, ées un derecho de las personas?

Es importante analizar si se considera a la eutanasia y el suicidio médicamente asistido como
un derecho o como un acto. Bobbio (1991) plantea que la mayor dificultad en relacién a los
derechos humanos no se encuentra en su enunciacidén, sino es su proteccion e
implementacién. En este sentido, si se considera el derecho a la libertad no se encuentran
facilmente fundamentos en contra, pero el problema estaria ubicado en los limites de esta
libertad y en su ejercicio pleno. Este autor sostiene que el proceso de reconocimiento de
nuevos derechos se relaciona con la concepcién histérica de los mismos en el paso de un
hombre entendido en su dimension abstracta a un hombre situado, “ciertas exigencias nacen
solo cuando nacen ciertas necesidades” (pag. 19). Siguiendo este argumento de que el
reconocimiento de derechos parte de las luchas sociales de diferentes grupos humanos por
los mismos, se entiende que pueden darse consensos, pero también conflictos o
contradicciones entre ellos. Una de las formas posibles de resolucion podria considerar cual
de ellos lesiona menos valores morales.

En el caso de la eutanasia o el SMA, el conflicto se centraria entre el derecho a la vida y el
derecho a la libertad. Rabossi (1989) plantea que la aseveracién de la vida como bien supremo



se vincula a la vulnerabilidad ante otros seres humanos y agentes deletéreos, por lo tanto es
contingente. En este sentido sostiene la historicidad de los derechos humanos, y los cambios,
evoluciones e involuciones de sus elementos sustantivos.

En cuanto al derecho a la vida, existen interpretaciones que lo consideran un valor supremo
a ser siempre protegido, independientemente de la voluntad de vivir o no de la persona, no
pudiendo éste disponer de la vida propia en ninguna circunstancia. Por otra parte, cuando
este derecho se interpreta como un bien disponible de cada persona, se lo considera
subordinado a la libertad y al desarrollo de la personalidad como forma de gestionar la propia
vida. El derecho a la vida genera un deber positivo de proteccién, pero no el deber de vivirla.
Si bien no existe un derecho a morir, la gestién de la propia vida en base a la libertad podria
ser una interpretacién factible de este derecho. (Simén Lorda, 2008)

El Estado puede proteger la vida, pero no imponer el deber de vivir en cualquier circunstancia.
“Las garantias siempre se establecen a favor de quien ostenta el derecho y no en su contra: el
derecho a la vida lleva aparejado el deber de respetar la vida ajena, pero no el deber de vivir
contra la propia voluntad en condiciones penosas.” (Casado & Royes, 2003, pdg. 12) Si se
entiende el derecho a la vida como inalienable, este no podria ser cedido para que otra
persona le de muerte. Sin embargo, la eutanasia no implicaria ceder el derecho de la propia
vida a otra persona sino, renunciar al derecho a seguir viviendo.

Cabe preguntarse: ¢seria la eutanasia un derecho en si mismo o forma parte del derecho a
una muerte digna?, éseria la eutanasia un conflicto entre derechos a resolver, o un derecho
diferente?, ies necesario el pleno goce de otros derechos para aceptar el derecho a la
eutanasia o al suicidio asistido?

Garcia Méndez (2004) incorpora una perspectiva que complejiza la mirada de temas que
pueden resultar altamente conflictivos desde el punto de vista moral, proponiendo una salida
politica a los mismos ante el riesgo de que su reconocimiento como derecho constitucional lo
torne innegociable. Realizando una comparacién entre el debate sobre el aborto en Europay
Estados Unidos muestra que, en el primer caso, el debate se desarrollé en un tejido social
profundamente dividido, donde la Iglesia Catdlica y el movimiento feminista fueron los
actores que lideraron las luchas durante décadas, y que logrdo resolver a partir del
reconocimiento de la dimensién politica de un problema de honda raiz moral. Plebiscitos y
leyes lograron que se llegara a un acuerdo de forma duradera. En el segundo caso por el
contrario el debate politico se vio truncado luego de la incorporacién del aborto como un
derecho constitucional, y la sociedad continlda luego de treinta afos igualmente dividida.

Siguiendo esta argumentacién se podria pensar que la eutanasia podria ser un tema en el que,
a nivel social se deba dar la discusién y acuerdos, a fin de reconocer los derechos de las
personas a tomar decisiones sobre su propia vida y la forma en que quieren vivir y morir.



Si se plantea la eutanasia como un derecho, debe entonces garantizarse su accesibilidad en
condiciones de equidad y deben existir mecanismos conocidos y legitimados por la sociedad
en su conjunto para que las personas puedan solicitarla si asi lo desean. En ese caso, se
deberian evitar mecanismos burocraticos con fines meramente defensivos desde el punto de
vista legal. La solicitud de la eutanasia deberia asi darse en el marco de la relacidn clinica y no
guedar sujeta a creencias individuales y decisiones de los médicos que puedan interferir en la
posibilidad de acceder a ella o no. Estos aspectos deben ser tomados en cuenta, ya que
pueden marcar una brecha entre lo que se pretende lograr legislando y lo coyunturalmente
posible en los espacios institucionales concretos.

Si se considera el acceso a la eutanasia como un derecho de las personas, se debe contar con
las garantias para que las personas puedan ejercerlo independientemente de las creencias y
posturas de los profesionales de la salud actuantes. Asimismo, se debe asegurar a los médicos
la posibilidad de negarse a realizar este acto fundados en razones de conviccién moral,
asegurando de todos modos la continuidad asistencial de la persona sin obturar su derecho.
El limite del ejercicio del derecho a la objecion de conciencia por un profesional de la salud
serd cuando se ejerza un perjuicio para el paciente. Si la solicitud de eutanasia de un paciente
entra en conflicto con los valores del médico o con lo que él considera que es su
responsabilidad, dicho paciente deberia ser derivado a otro médico cuyos valores sean
compatibles con los del paciente. (Luna & Salles, 1995)

3.3 Cuidados paliativos vs eutanasia. ¢Una falsa oposicion?

», u

En el aflo 1996, The Hastings Center incluyd entre los nuevos “Fines de la medicina”: “el alivio
del dolor y el sufrimiento causado por la enfermedad y las dolencias, la asistencia y curacion
de los enfermos y el cuidado de los que no pueden ser curados”. En las ultimas décadas en
Uruguay vy en el mundo ha habido un resurgimiento de los CP como estrategia integral de
atencidén en salud, dirigida a prevenir y aliviar el sufrimiento de pacientes de todas las edades,
y de sus familiares o cuidadores, cuando se enfrentan a los problemas asociados con
enfermedades potencialmente mortales. (WHO, 2002) Estos problemas incluyen el
sufrimiento fisico del paciente- principalmente por dolor, pero también otros sintomas
molestos- y el sufrimiento emocional, social y espiritual de los pacientes y sus familias. Esto
se realiza mediante la anticipacion, identificacién temprana, evaluacién y tratamiento de los
problemas y tienen como objetivo mejorar el confort y la calidad de vida, y respetar la
dignidad de las personas.

Los CP tienen un rol relevante en el acompafiamiento del paciente a lo largo de toda la
trayectoria de la enfermedad, pero también juegan un rol preponderante en momentos
cercanos al final de la vida mediante acciones en todos los ambitos de su incumbencia: control
del dolor y otros sintomas, acompafiamiento emocional, social y espiritual y apoyo en los



procesos de toma de decisiones. En este Ultimo aspecto, la deliberaciéon entre las partes,
integrando la ponderacién clinica de las distintas opciones y sus consecuencias previsibles,
con la perspectiva, valores y deseos de cada paciente, es el modo de operacidn prevalente
para tomar decisiones razonables, prudentes y respetuosas de los valores de cada persona.

Uno de los principios centrales de los CP, es que los mismos reconocen a la muerte como un
proceso natural de la vida, y no buscan retrasarla ni acelerarla intencionalmente. Por el
contrario, proporcionan los cuidados y tratamientos necesarios para lograr un nivel adecuado
de comodidad para el paciente, en el contexto de sus propios valores. (Gwyther & Krakauer,
2013) Esto incluye, segun las circunstancias, la implementacion juiciosa de diversos
procedimientos clinicos como: titulaciéon de farmacos y utilizacion de medidas no
farmacoldgicas para el control de sintomas; respeto y cumplimiento de voluntades
anticipadas previamente establecidas por el paciente; definicion de limitacion y/o adecuacion
del esfuerzo terapéutico para evitar medidas futiles y desproporcionadas; y la sedacidn
paliativa para, mediante la disminucién de la conciencia, disminuir el sufrimiento vinculado a
sintomas refractarios e intolerables para el paciente. Todas estas medidas, en el marco del
abordaje integral interdisciplinario de los CP contribuyen, de diferentes maneras, a disminuir
el sufrimiento del paciente en etapas de final de vida, respetando el principio de “no retrasar
ni adelantar la muerte”.

Existen evidencias que, mediante el acceso universal y oportuno a los CP es posible evitar y
aliviar en gran medida el sufrimiento de la mayoria de las personas, de todas las edades, con
enfermedades amenazantes para su vida. Esto aln es una aspiracion de deseos en Uruguay
donde, a pesar de los esfuerzos realizados, persisten enormes inequidades respecto al acceso
a los CP, dependientes de la edad, el departamento de procedencia o el prestador del que se
es usuario. Por esta razén, es imperativo fortalecer y profundizar el desarrollo y la
accesibilidad a CP de calidad para todas las personas que los necesitan, para que ninguna
persona en el pais sufra en forma innecesaria por carecer de dicha atencién integral.

Expresado lo anterior, y considerando la diversidad de perspectivas y posturas de las personas
frente a los diferentes temas y problemas de la vida diaria, es posible que, alin en condiciones
ideales, de haber accedido y/o haberse beneficiado de CP de calidad, una persona con
enfermedad en etapa de final de su vida, refiera sufrimiento intolerable y exprese su voluntad
y solicitud de adelantar la muerte. Es acd que surgen multiples preguntas para las cuales
seguramente no sea posible una Unica respuesta: ¢ Pueden los CP resolver todos los aspectos
del sufrimiento total de las personas?, é¢puede el equipo de salud, abandonar al paciente en
dichas circunstancias?, équé significa y cdmo se respeta la autonomia de personas
competentes e informadas que, a pesar de los beneficios de los CP desean poner fin a su
vida?, équé rol deberian jugar los equipos de CP, con su experiencia en comunicacion y en
procesos de toma de decisiones compartidas?



Si se considerara la eutanasia como un derecho de las personas que padecen sufrimiento
intolerable como consecuencia de una enfermedad incurable, la posibilidad de acceso
universal a los CP deberia ser una condicidon ineludible, aunque no una obligacién. Sise toma
la definicion de eutanasia de Pohier —“La eutanasia voluntaria no es una eleccion entre la vida
y la muerte, sino una eleccion entre dos formas de morir” (Fundacié Victor Grifols i Lucas,
2016), esta seria optar por otra forma de transitar el camino, por lo que la exigencia
mandatoria de los CP no respetaria su decision.

Las personas que solicitan eutanasia frecuentemente aluden a la “ausencia de bienestar”. En
este punto algunos autores argumentan que: si se realizaran CP de calidad a los pacientes, no
seria necesaria la eutanasia o el suicidio asistido. Sin embargo, dada la ilimitada diversidad de
preferencias, valores y perspectivas de las personas, no es posible asegurar que todo el
sufrimiento de una persona pueda ser mitigado mediante la atencidn de equipos de CP. En
ocasiones, este se fundamenta en la intolerancia de la persona a vivir una vida dependiente,
sin otra perspectiva que seguir transitando un camino de padecimientos que considera
innecesarios, en la espera que la muerte se produzca.

El Observatorio de Bioética y Derecho de la Universidad de Barcelona plantea que “el debate
sobre la legitimidad de la eutanasia debe ser abordado desde un doble punto de vista: como
una cuestion de respeto a la autonomia de las personas y, a la vez, de solidaridad con quien
sufre” (Casado & Royes, 2003, pag. 9) Esta perspectiva introduce un principio invocado en la
bioética latinoamericana y europea: la solidaridad con el sufriente, lo que interpela la
posibilidad de abandono por parte del equipo de salud de un paciente que solicita eutanasia.

3.4. Desafios a considerar frente a una eventual legislacion de la eutanasia y el suicidio
médicamente asistido

Desde el punto de vista de la ética utilitarista, la legitimacién de |la eutanasia como forma de
muerte digna puede plantear algunos problemas que necesariamente deberian estar
contemplados.

Se debe garantizar un marco ético, legal y procedimental, que evite el uso indiscriminado de
la eutanasia para otros fines distintos a los que esta busca. El fendmeno de “pendiente
resbaladiza" hace referencia “al riesgo de no poder prevenir la utilizacion de la eutanasia en
situaciones que podrian ser tributarias de otras alternativas, o hacerla extensiva a situaciones
en las cuales no seria pertinente” (De Miguel Sanchez & Lopez Romero, 2006, pag. 210) Es
necesario establecer, en el marco de la relacién clinica, procedimientos integrales y
suficientemente garantistas que respalden el derecho de las personas comprendidas en la ley,
evitando la mala utilizacidon de los mismos en situaciones por fuera de las definidas.

Es necesario contar también, con una sociedad civil informada y conocedora de sus derechos,
incluidos el alcance de las prestaciones de los CP, asi como eventualmente de la eutanasia.



La posibilidad de que la eutanasia sea un acto médico legitimado, éinterpela la confianza en
el equipo de salud? En el entendido que la confianza en la relacién clinica es un constructo
relacional, Garrafa (2016) aporta una vision donde “la confianza social no es el prerrequisito
sino el resultado de una cooperacion eficaz;, es acordada como caracteristica del modo
contractual de entender la convivencia,; negociada, mutuamente depositada bajo condiciones
de reciprocidad” (Garrafa et al., 2016)

Otro de los riesgos que se plantean es el desvanecimiento de politicas publicas destinadas a
los cuidados en el final de la vida, entre ellos a los CP. No es admisible que las prestaciones
de CP se vean cuestionadas y amenazadas por la legitimaciéon de la eutanasia. Ningun
prestador de salud deberia sustituir CP de calidad por la prestacidon de la eutanasia, sino
eventualmente contar con ambas alternativas para que las personas puedan elegir cual o
cuales transitar.

Para conjugar la eutanasia o el SAM como decisiones auténomas en el final de la vida se
requerird mantener el compromiso social de un cuidado éptimo de la salud de las personas,
y el control de estas practicas para asi evitar abusos o usos inadecuados.

4. Sintesis final

Es necesario continuar reflexionando sobre el lugar que tiene la eutanasia y el suicidio
medicamente asistido entre las distintas formas de transitar la muerte, en el marco de los
procesos de toma de decisiones informadas, como expresién de autonomia de las personas.
Este documento:
- revisé argumentos para aportar a un analisis plural del tema, y contribuir a
transformar un dilema en un problema a resolver.
- analizé diferentes interpretaciones del concepto de muerte digna
- planted diferentes escenarios posibles en el fin de vida, posiblemente no excluyentes
o contradictorios.
- generd mas interrogantes que respuestas, en vistas a propiciar un didlogo
argumentado respetuoso de los derechos humanos.

“El concepto de vida, no el de muerte, es el que rige el derecho a morir. Hemos vuelto al
comienzo, donde hallamos el derecho a vivir como fuente de todos los derechos. Correcta y
plenamente entendido, incluye también el derecho a morir” (Jonas, 1997)
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