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INTRODUCCION

En Espafia, el actual gobierno ha promovido el trimite parlamentario y finalmente la

aprobacién de la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de la eutanasia.

Dada su trascendencia para el ejercicio de la profesién médica, esta Comisién ha optado
por realizar una breve e integradora revisién de la situacién, incluyendo los problemas

potenciales de su puesta en marcha efectiva.

Fruto del anilisis y la deliberacién surge este documento, que tiene como intencién la
reflexién y servir como posible guia basica para aquellas cuestiones que puedan sobre-

venir en un futuro que ya es hoy.

LA EUTANASIA EN EL MUNDO

El Congreso de los Diputados ha convertido a Espafia en el cuarto de Europa — tras
Holanda, Bélgica y Luxemburgo— vy en el séptimo del mundo que permite la interrup-

cién activa de la vida en caso de enfermedad incurable, grave, crénica e invalidante'.

En el caso de Espaiia, la eutanasia se podra prestar solo a mayores de edad, en con-
diciones “plenas”, que tengan una enfermedad grave o sufrimiento intolerable y que
hayan expresado inequivoca y reiteradamente su voluntad de morir’. La decisién de-
beré poder ser revocada en cualquier momento por parte del paciente, quien habra sido
previamente informado sobre las distintas alternativas que existen incluyendo el acceso
a cuidados paliativos (que al no contar con una ley especifica se encuentran en posible

desventaja respecto a articulacidn y soporte legal).

LA EUTANASIA A NIVEL GLOBAL!*#*

De cara a una valoracién de las posibilidades de interrupcién de la vida a nivel inter-
nacional, hay que distinguir entre eutanasia, donde se precisa la accién directa de un
profesional sanitario y suicidio asistido, donde es el propio interesado quien ejecuta la

accién de acabar con su vida con un soporte logistico externo.

La eutanasia en el mundo: legal en siete paises

W S watite @ S0k en shganas 1ows del gt (D € stanasis pasive [ £Lawsa MTee

@




@

1. Eutanasia:
La eutanasia actualmente est autorizada en Holanda, Bélgica, Luxemburgo, Canads,

Colombia, Nueva Zelanda y parcialmente en algunos estados de Australia.

En abril de 2002, Holanda fue el primer pais del mundo en legalizar la eutanasia segui-

do por Bélgica (2002) y Luxemburgo (2009).

La eutanasia se aplica en Holanda con una edad minima de 12 afios (hasta los 18 es pre-
ceptivo el acuerdo de los representantes legales). Es necesario un “sufrimiento insopor-
table sin perspectiva de mejora”. Para aplicarlo es obligatorio que un médico informe
al paciente sobre el diagndstico y el prondstico, y que se consulte a otro facultativo que
corrobore que se cumplen los requisitos. Si existe sufrimiento psicolégico ha de inter-

venir un tercer médico o un psiquiatra.

Bélgica tiene una ley similar. Al igual que en Holanda, no hay un control previo y
s6lo se necesita el visto bueno de dos médicos. A diferencia de la ley holandesa, la eu-
tanasia puede aplicarse a cualquier edad (también sobre neonatos o nifios a través del
denominado Protocolo de Groningen) y también incluye casos de sufrimiento psiquico

irremediable.

Luxemburgo aprobé en 2009 una ley de cuidados paliativos, eutanasia y suicidio asis-
tido. Se puede aplicar sélo a mayores de 18 afios con una enfermedad incurable que

conlleve dolor insoportable, constante y sin esperanza de mejora.

En Colombia la eutanasia era un Derecho Constitucional desde 1998 pero hasta 2015,
tras una nueva sentencia de su Tribunal Constitucional, el Ministerio de Sanidad no
aprobé una resolucién para cumplirla. Puede aplicarse a mayores de seis afios con una

enfermedad en fase terminal.

En Canadi existe una regulacién estatal desde julio de 2016 que permite la eutanasia a
mayores de edad, conscientes y competentes, con enfermedad, discapacidad o afeccién
grave, declive avanzado de capacidades y sufrimiento fisico imposible de aliviar. Puede
ser llevado a cabo por médicos y, en determinadas provincias, también por enferme-
ras. En marzo de 2021 se han actualizado las condiciones de acceso a la eutanasia o al
suicidio asistido para pacientes con enfermedades no terminales y se ha establecido una

moratoria hasta 2023 para protocolizar la valoracién de candidatos con enfermedades

exclusivamente psiquicas.

En Australia, la ley de muerte asistida del estado de Victoria entré en vigor en junio de
2019. El estado de Australia Occidental aprobd la suya en diciembre de ese mismo afio

y entrara en vigor a mediados de 2021.

En Nueva Zelanda, la eutanasia activa fue aprobada por referéndum en octubre de
2020 vy tras pasar por el Parlamento se prevé que entre en vigor el 6 de noviembre de
2021. A partir de entonces, se permitird que un médico administre una droga letal a un
adulto afecto de una enfermedad terminal insufrible y con una esperanza de vida in-
ferior a seis meses, siempre y cuando el paciente lo haya solicitado de forma consciente

y voluntaria.

El Parlamento de Portugal aprobd una Ley de Eutanasia en enero de 2021 pero tras ser
vetada por el presidente de la Reptiblica basindose en la inviolabilidad de la vida hu-
mana y la indefinicién de sus supuestos de aplicacién, ha sido anulada por su Tribunal

Constitucional en el mes de marzo.

En Alemania, el Tribunal Constitucional reconocié en una sentencia de 2020 el dere-
cho a la autodeterminacién al final de la vida y anul$ el articulo del Cédigo Penal que
prohibia la ayuda al suicidio, dejando la puerta abierta a que el Parlamento regule este

derecho. En esas circunstancias, es previsible un inminente debate sobre el tema.

2. Suicidio Asistido:

En el suicidio médicamente asistido no se requiere de una intervencién directa de un
profesional sanitario. El proceso incluye la supervisién y suministro de un medio nece-

sario que el paciente se administra voluntariamente para terminar con su vida.

En Suiza, donde esta prictica estd regulada desde 1918, no se contemplan penas para
quienes ayuden a alguien a morir (no es necesario que sea un médico), siempre y cuando
sea por razones altruistas. También es el tinico pafs del mundo que admite a extranjeros
a través de diversas organizaciones de “muerte digna”, mayoritariamente procedentes

de Italia y Francia.

En Estados Unidos, la eutanasia es ilegal, pero nueve de sus estados tienen permitido el

suicidio asistido si la supervivencia esperada de un enfermo es menor de 6 meses: Ore-
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gén (1994), Washington (2008), Montana (2009), Vermont (2013), Colorado (2016),
California (2016), Haw4i (2018), Nueva Jersey (2019) y Maine (2019). Se han presenta-
do propuestas de regulacién en al menos otros 19 estados basindose en el fundamento

legal del “derecho a decidir de los individuos”.

Otras regulaciones:
Polonia entiende la eutanasia como un asesinato y castiga su préctica con hasta cinco
afios de prisién. También Bulgaria o Croacia lo castigan con hasta 6 y 8 afios respecti-

vamente.
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EUTANASIA, DIGNIDAD Y LIBERTAD:
UNA ENCRUCIJADA DE DERECHOS
FUNDAMENTALES

Es obvio para los profesionales sanitarios y en particular para el colectivo médico el
valor inalienable de la persona. Sobre el mismo se han basado histéricamente todos los
imperativos éticos de una correcta relacién médico-paciente tipificados en los sucesivos

cédigos deontoldgicos de la profesién' y partiendo desde el juramento hipocratico.

Legalmente, los valores del individuo se reconocen y protegen con una serie de de-
rechos fundamentales recogidos en la Constitucién Espaﬁolaz, que el contexto de la
eutanasia o el suicidio asistido hace entrar en conflicto. El derecho a la vida se confronta
con el reconocimiento al valor superior de la libertad (art. 1.1), de la dignidad humana
(art.10), el derecho a la integridad fisica y moral de la persona (art. 15), a la libertad de

conciencia (art. 16) o a la intimidad (art. 18.1).

Es habitual entre los partidarios de la eutanasia el argumento de que permite un “buen

morir” de acuerdo con el contexto clisico del ars moriendi o “muerte digna”. Sin embargo,
la dignidad entendida etimolégicamente como merecedora de respeto, es inherente a
cada ser humano sustancidndose en su continua realizacién biografica como persona en
el seno de la sociedad de acuerdo con sus valores y convicciones, y dando como resultado
una existencia dnica que vale la pena ser vivida. Por tanto, la interpretacién de una deter-

minada circunstancia vital como indigna es absolutamente personal.

En el 4mbito de la enfermedad — particularmente en patologias graves - la dignidad
puede verse afectada por multiples circunstancias: comprensién de la situacién, tiempo
de evolucidn, sintomas de la patologia, efectos secundarios o secuelas del tratamiento,
tolerancia al dolor, creencias espirituales, etc. La asuncién de qué situacién es digna
(entendida como soportable sin socavar los componentes bisicos del ser) puede diferir
ampliamente entre dos pacientes que presentan el mismo grado de afectacién. Ademas,
la variabilidad personal inherente se ha confirmado con datos disponibles de paises
donde la prictica de la eutanasia y el suicidio asistido estin autorizados y se registran las

razones por las que los solicitantes encontraban sus condiciones de vida intolerables’.

Loss of abiity to engage in

Loss of ability to perform ac

Inadequate control of symptoms other than pain

nadequate control of

Novpoor/loss of quality of life - 1, 7%

Other l 0.6%

En la prictica, una valoracién objetiva es compleja, requiere empatia y habilidades
interpersonales que, aunque se presuponen en el personal sanitario, requieren entre-
namiento especifico (ejercicio de la compasidn, tolerancia a creencias ajenas, acompa-
flamiento, habilidades en la comunicacién...) y dificultan la estandarizacién de las cir-

cunstancias que pueden promover una peticién de eutanasia.

Otro argumento a favor de la eutanasia es que la vida no es un bien supremo a prote-

ger, sino que es propiedad de cada individuo y por tanto éste puede decidir su final en
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cualquier momento en un acto libre. Ademis de la discutible orientacién utilitarista de
la vida como propiedad que no es objeto de este anilisis, en la especial circunstancia de
enfermedades graves, diversos factores pueden afectar de hecho a esa libertad que se da
por supuesta: el dolor, la soledad y la desesperanza, la capacidad de decisién limitada
por efecto de la enfermedad o su tratamiento, la ansiedad del paciente por la carga de
trabajo que supone a sus allegados, por el futuro de su entorno familiar o social tras su
fallecimiento, por su percepcidén de no haber satisfecho aspectos cruciales de su vida,
etc. S6lo cuando puede asegurarse que esos factores estin adecuadamente ponderados y
equilibrados podria plantearse que la decisién sea libre (aun asi, con limitaciones deriva-

dasdela capacidad de decisién real del pacientey el tiempo estimado de supervivencia).

Para que exista libertad, al menos relativa, de eleccién parecen indispensables: una ade-
cuada evaluacién y tratamiento de los aspectos de la enfermedad que afectan a la capa-
cidad de decisién personal y asegurar en la toma de decisiones una minima serenidad
fisica, psiquica, espiritual y social. En la prictica, los equipos de cuidados paliativos han
demostrado sobradamente ser los profesionales més cualificados para estas funciones,
de por si dificiles y comprometidas. Sin embargo, en nuestro pafs no se dispone de una
ley especifica con un marco de desarrollo que asegure su aplicacién con eficiencia y
equidad. La implementacién a nivel autonémico de la ley de dependencia también ha
sido, hasta la fecha, manifiestamente insuficiente. Esta realidad conlleva una potencial
atraccién hacia la eutanasia con el riesgo de que esta pueda favorecerse en la préctica

sobre el abordaje de las variables de la enfermedad.

Sin una correcta evaluacién y tratamiento del proceso global del paciente, que por ende
garantizarian la justicia entre aquellos a favor o en contra de solicitar la eutanasia, no

puede plantearse considerar esta como un acto suficientemente libre.

BIBLIOGRAFIA

1. Cddigo de Deontologia Médica. Organizacién Médica Colegial. 2011.

2. Constitucién Espafiola. 1978.

3. First Annual Report in Medical Assistance in Dying in Canada 2019. Health Canada,
2020.

EUTANASIA: EL RIESGO DE LA PENDIENTE
DESLIZANTE

Los datos disponibles de aplicacién de la eutanasia y el suicidio asistido son orientativos
porque, en general, su registro es voluntario y su incidencia puede estar infraestimada’.
Existe una amplia variabilidad entre las regiones en las que se permite la eutanasia y el
suicidio asistido y las que sélo aplican este dltimo, con diferencias también en funcién

de las condiciones de acceso?.
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Globalmente, tras la autorizacién se aprecian aumentos sostenidos. En Holanda, la
eutanasia supone més del 4% de los fallecimientos (en total 6585 procedimientos en
2017%). En Suiza, la condicién de enfermedad en fase terminal no es un requisito nece-
sario para los candidatos al suicidio asistido; este hecho, unido ala posibilidad de incluir
extranjeros, ha hecho aumentar significativamente su nimero. En Oregdn, donde es
condicién indispensable tener una expectativa de vida inferior a 6 meses el nimero se
ha mantenido muy estable en la serie histérica. En este territorio sélo un 36% de los
solicitantes de suicido asistido fallecieron por su aplicacién mientras el resto lo hizo por

su propia enfermedad de base.

Probablemente a nivel mundial la fuente mas precisa y actualizada de datos sea Canada,
donde existe la voluntad de generar un registro de actividad y difundir su conocimiento
publico a través de un informe periédico gubernamental. En julio de 2020 se publicé el
Primer Informe Anual sobre las muertes por eutanasia hasta 2019*. Segtin los datos, desde
la regulacién de 2016 se produjeron 13.946 fallecimientos por eutanasia activa o suicidio

asistido. Del analisis pormenorizado de los datos, se apuntan como conclusiones:

1. Una vez que se legaliza la eutanasia, las cifras aumentan de afio en afio: en 2019 se
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registraron 5.631 casos de eutanasia y suicidio asistido; los casos aumentaron un 57% de
2017 22018 y un 26% de 2018 a 2019. La eutanasia y el suicidio asistido representaron

globalmente el 1.96% de los fallecimientos en Canadé en 2019.

2. Cuando se ofrecen ambos, se prefiere la eutanasia al suicidio asistido y la tasa general
es més alta que cuando se ofrece solo éste: s6lo 7 de los 5.631 casos en 2019 realizaron

suicidio asistido.

3. Ampliacién del acceso: aunque el 66% de los casos de eutanasia en Canadé en 2019
involucraron a una persona con cincer, existié un nimero relevante de peticiones por

causas neuroldgicas, cardiovasculares o comorbilidades miltiples (9.1%).

4. Localizacién ubicua: la asistencia se realizé tanto en hospitales (36.3%) como en el

lugar de residencia (35.2%) o centros de cuidados paliativos (20.6%).

5. Falta de participacién de especialistas: solo el 1.7% de los médicos que administra-
ron la eutanasia tenfan la especialidad de oncologfa. La mayoria de los casos fueron
resueltos por médicos de familia (65% del total) y un porcentaje relativamente bajo por

especialistas en cuidados paliativos (9.1%).

6. “Especializacién” de la técnica: de los 1196 médicos y 75 enfermeras que practicaron

al menos una eutanasia en 2019, 126 lo hicieron 10 veces o mas.

7. No estd completamente asegurada la voluntariedad: el informe afirma que en el 99.1%
delos 5.389 casos los profesionales sanitarios comunicaron haber consultado directamen-
te al paciente si la solicitud de eutanasia era voluntaria. Por tanto, en 46 casos el profesio-
nal que administré la eutanasia admitié no haber confirmado directamente la voluntarie-

dad de la solicitud y, por tanto, la seguridad sobre el proceso no fue completa.

8. Evaluacién de la capacidad de toma de decisiones: un 34.3% de los pacientes fueron
sometidos a la eutanasia en menos de 10 dias después de solicitarla. Esto estd permitido
por la ley de Canada si se prevé la pérdida de la capacidad de toma de decisiones y/o la
muerte dentro de los 10 dfas siguientes. En un 84.4% de los casos, la justificacién para
la celeridad del proceso fue que la pérdida de la capacidad de consentimiento era inmi-
nente. Esto plantea la cuestién de la validez de la solicitud: si una persona esta cerca de

perder su capacidad, existe obviamente una duda razonable sobre si ésta serd plena en el

momento de expresar su decisién. El aspecto del consentimiento ha sido reformulado

en la modificacién de la ley canadiense de marzo de 2021.

9. No se agotaron todas las opciones de tratamiento: en al menos 91 casos de eutanasia,
los cuidados paliativos no fueron accesibles y en al menos 87 casos no se proporciona-
ron servicios de apoyo a la discapacidad, aunque se consideraron necesarios. La valora-

cién de la idoneidad de los servicios prestados no fue comunicada.

10. La eutanasia puede solicitarse por factores diferentes a los asociados a enfermedades
graves e incurables: el informe afirma que la pérdida de la capacidad para participar en
actividades significativas de la vida (82.1%) seguida de la pérdida de la capacidad para
realizar actividades de la vida diaria (78.1%) y el control inadecuado de los sintomas dis-
tintos del dolor o preocupacién por €l (56.4 %) fueron las descripciones més frecuentes
de sufrimiento intolerable de los solicitantes. E1 34% informé como una razén para su
solicitud de eutanasia la percepcidn de ser una carga para familia, amigos o cuidadores

y un 13% comunicé aislamiento o soledad.

Estos hallazgos han sido también descritos en Holanda de forma retrospectiva revisan-
do solicitudes de eutanasia o suicidio asistido de pacientes de edad avanzada con co-
morbilidad multiple sin compromiso vital (53 casos de un total de 1605 solicitudes por
sindrome geriatrico multiple entre 2013 y 2019)°. En esta serie la pérdida de movilidad
(83% de los casos), sensacién de dependencia (43%) o el aislamiento social (36%) fueron

declarados causa de sufrimiento insoportable.

COSTES

En determinados foros se ha planteado el riesgo de que la eutanasia pueda ser poten-
ciada a nivel institucional como sistema indirecto de ahorro en gastos derivados de la
asistencia a la enfermedad, comorbilidad, fragilidad y discapacidad de poblacién labo-

ralmente no productiva.

De acuerdo con el informe financiero del Parlamento canadiense de octubre de 2020
sobre costes estimados de la muerte medicalizada®, desde el inicio de aplicacién de la
eutanasia se ha producido un ahorro neto en costes directos de asistencia de 86.9 mi-
llones de délares canadienses y la previsién para 2021 alcanza los 149 millones. La cifra

supone el 0.08% del total del presupuesto nacional de atencién médica.
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LA EUTANASIA FRENTE A LA ETICA Y
DEONTOLOGIA MEDICAS

La aprobacién en Espafia de la Ley Orgénica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacién de
la eutanasia provoca un conflicto entre la legislacién y la ética y deontologia médicas,

sustanciadas en:

CODIGO DE DEONTOLOGIA MEDICA (VERSION

VIGENTE 2011)1
Pendiente de aprobacién - diferida por la pandemia COVID 19 - de un borrador de
actualizacidn, en la actualidad los médicos tienen explicitamente recogida la eutanasia

en el capitulo VII:

Articulo 36.1: “el médico tiene el deber de intentar la curacion o mejoria del paciente siempre que
le sea posible. Cuando ya no lo sea, permanece la obligacion de aplicar las medidas adecuadas para

conseguir su bienestar, aun cuando de ello pudiera derivarse un acortamiento de la vida”.

Articulo 36.3: “el médico nunca provocard intencionadamente la muerte de ningin paciente ni

siquiera en caso de peticién expresa por parte de éste”.

POSICION DEL CON SEJO GENERAL DE COLEGIOS DE

MEDICOS (CGCOM)**

El CGCOM, ha reiterado ante los poderes publicos su peticién de una ley general de
cuidados que garantice de forma integral no sélo los cuidados paliativos y la atencién
al final de la vida, sino que contemple también todos aquellos condicionantes sociales

necesarios para proporcionar la mejor asistencia a aquellas personas que padecen una

grave enfermedad orginica o psiquica que genere gran incapacidad y un sufrimiento
insoportable: “La profesién médica no puede permitir que la causa por la que una persona decida

solicitar terminar con su vida sea por la ausencia de apoyo y falta de recursos sociosanitarios”

La formulacién de la ley de eutanasia, pendiente de su desarrollo regional a través del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, presenta importantes interro-
gantes y cuestiones no aclaradas que necesariamente deberan ser motivo de atencién
preferente desde los colegios de médicos. Cabe mencionar como ejemplos: la gestién
de la infraccién del c6digo de deontologia de los médicos que actten de acuerdo con la
ley; quién sera el médico responsable del paciente que inicie el trimite de la eutanasia;
qué formacidn, capacitacién y cualificacién deberdn tener los médicos que la apliquen;
cual ser el papel de los médicos en las Comisiones de Garantia y Evaluacién o cémo se

gestionar4 la objecién de conciencia a nivel individual o institucional.

POSICION DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL
(AMM)*

Como organizacién internacional que representa a 10 millones de médicos de todo el
mundo se ha reafirmado en su convencimiento de que la eutanasia entra en conflicto
con los principios éticos basicos de la prictica médica, con los que reitera su fuerte com-

promiso, concluyendo que se debe mantener el méximo respeto por la vida humana.

POSICION DEL COMITE DE BIOETICA DE ESPANA
(CBE)®

Conclusiones del su informe de 6 octubre 2020, citadas textualmente:

a. Existen sélidas razones para rechazar la transformacion de la eutanasia y/o auxilio al suicidio
en un derecho subjetivo y en una prestacion piiblica. Y ello no solo por razones del contexto social y

sanitario, sino, mds alld, por razones de fundamentacion ética de la vida, dignidad y autonomia.

b. El deseo de una persona de que un tercero o el propio Estado acabe con su vida, directa o indirec-

tamente, en aquellos casos de gran Sbg[rimiento ﬂsico y/o pst'quico debe ser siempre mirado con com-
. . . ) .

pasion, y atendido con una actuacién compasiva eficaz que conduzca a evitar los dolores y procurar

una muerte en paz. Sin embargo, tal compasién no consideramos que legitime ética Y legalmente

una solicitud que, ni encuentra respaldo en una verdadera autonomia, atendido el contexto actual de

los cuidados paliatiuos y sociosanitarios, ni, ademds, queda limitada en sus efectos al propio espacio
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privado del individuo.

c. Legalizar la eutanasia y/o auxilio al suicidio supone iniciar un camino de desvalor de la proteccién
de la vida humana cuyas fronteras son dificiles de prever (nos lo dicen nuestros amigos de Europa que

se lo han encontrado), como la experiencia de nuestro entorno nos muestra.

d. Por otro lado, la eutanasia y/o auxilio al suicidio no son signos de progreso sino un retroceso de la
civilizacién, ya que en un contexto en que el valor de la vida humana con frecuencia se condiciona a
criterios de utilidad social, interés econdmico, responsabilidades familiares y cargas o gasto pitblico, la

legalizacién de la muerte temprana agregaria un nuevo conjunto de problemas.

e. La mirada compasiva con la que hemos insistido a lo largo del Informe que debe ser apreciada la
solicitud del sujeto que pide la eutanasia yﬂ) auxilio al suicidio creemos que ya estd recogida nor-
mativamente en nuestro Cédigo Penal, y ello explica que en Espafia el ingreso en prisién por actos

eutandsicos sea algo no solo insélito, sino desconocido en las iiltimas décadas.

- La proteccion integral y compasiva de la vida nos lleva a proponer la protocolizacién, en el contexto
de la buena praxis médica, del recurso a la sedacién paliativa frente a casos especificos de sufrimiento
existencial refractario. Ello, junto a la efectiva universalizacion de los cuidados paliativos y la mejora de
las medidas y recursos de apoyo sociosanitario, con especial referencia al apoyo a la enfermedad mental y
la discapacidad, debieran constituir, ética y socialmente, el camino a emprender de manera inmediata, y

no la de proclamar un derecho a acabar con la propia vida a través de una prestacién piblica.

g- Lo dicho, ademds, cobra aiin mds sentido tras los terribles acontecimientos que hemos vivido pocos
meses atrds, cuando miles de nuestros mayores han fallecido en circunstancias muy alejadas de lo
quie no solo es una vida digna, sino también de una muerte minimamente digna. Responder con la
eutanasia a la “deuda” que nuestra sociedad ha contraido con nuestros mayores tras tales aconteci-
mientos no parece el anténtico camino al que nos llama una ética del cuidado, de la responsabilidad y

la reciprocidad y solidaridad intergeneracional.
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LA EUTANASIA COMO ACTO MEDICO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la eutanasia como aquella “accidn
del médico que provoca deliberadamente la muerte del paciente”, resaltando su intencién y re-
sultado como actividad médica. En el contexto de la ley de la eutanasia, ésta se entiende
como la provocacién activa por parte de un profesional sanitario (en la prictica mayori-
tariamente un médico) de la muerte de un paciente que libremente la solicita motivada,
en principio, por una enfermedad grave e incurable con corta esperanza de vida o con

un sufrimiento fisico o psiquico considerado insoportable.

Eutanasia significa, etimolégicamente, buena muerte. Se trata de un concepto personal
y elusivo. En funcién de a quién se pregunte, puede considerarse que la muerte es buena
cuando no va acompafiada de dolor fisico o moral, cuando la autonomia del paciente
se mantiene y se respeta hasta el dltimo momento, cuando uno muere acompafiado
por sus seres queridos, cuando muere reconciliado con todos y con Dios si se es cre-
yente, etc. En este sentido es 16gico que una mayoria de la poblacién se manifieste en
las encuestas demoscépicas a favor de una muerte “digna” y a favor de la eutanasia si

garantiza esas condiciones.

La aprobacién de Ley Organica para la regulacion de la eutanasia en Espaiia
supone calificarla como un acto médico, provocando un conflicto entre laley y

el cédigo de deontologia médica vigente.

REGULACION DEL CODIGO DE DEONTOLOGIA
MEDICA

De acuerdo con el Capitulo IT de Principios Generales del Cédigo de Deontologfa Mé-

dica vigente de 2011, articulo 7:

7.1.- Se entiende por acto médico toda actividad licita, desarrollada por un profesional médico, legi-
timamente capacitado, sea en su aspecto asistencial, docente, investigador, pericial u otros, orientado

a la curacion de una enfermedad, al alivio de un padecimiento o a la promocion integral de la salud.
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Se incluyen actos diagndsticos, terapéuticos o de alivio del sufrimiento, asi como la preservacién y

promocién de la salud, por medios directos e indirectos.

La eutanasia se encuentra explicitamente registrada en el Capitulo VII de Atencién

médica al final de la vida, articulo 36:

36.3.- El médico nunca provocard intencionadamente la muerte de ningiin paciente, ni siquiera en

caso de peticion expresa por parte de éste.
CONSIDERACIONES

La actual ley convierte la eutanasia o el suicidio asistido en un derecho con prestacién
garantizada en el sistema sanitario. Pese a sus condiciones de aplicacién de intencién
garantista, existe un riesgo de pendiente deslizante en las condiciones de acceso (edad,
valoracién de condiciones de sufrimiento, etc.), tal y como se ha comprobado en paises
donde la eutanasia est4 autorizada. Se ha demostrado que la soledad vy el sentimiento
de carga que suponen para sus familiares puede llevar a ancianos, enfermos crénicos y
dependientes a considerar que su vida ya no tiene valor. La profesién médica no puede
permitir que la causa por la que una persona decida solicitar terminar con su vida pueda
ser la ausencia de apoyo, de recursos sociosanitarios o de atencién paliativa. En
ese contexto, el intervalo de 15 dfas para solicitar y confirmar la peticién puede no ser

suficiente en situaciones que impliquen un estado de 4nimo cambiante.

El acto médico siempre se ha basado en una relacién de confianza donde el paciente
deposita en el médico el cuidado de su salud y éste tiene intencién de curar, paliar y
acompafiar. Incluir en esta relacién el pacto de una muerte intencionada puede suponer
una limitacién de la confianza sostenida durante siglos por una profesién com-

prometida con no favorecer la muerte bajo ningtin concepto.

Se hace recaer sobre la profesién médica una responsabilidad que histéricamente no le
corresponde y para la que, en la prictica, no esta capacitada (sin perjuicio de que cada
médico pueda llegar a habilitarse técnicamente segtin su propia conciencia de acuerdo

con las recomendaciones pendientes de desarrollo a nivel autonémico).

Pese a que la objecién de conciencia existe como condicién ineludible de la ley, su enun-

ciado supone violentar la conciencia colectiva de la profesién médica, maxime para actos

que no son estrictamente médicos, aunque pudieran parecerlo. Ademds, existen dudas
razonables sobre las condiciones de aplicacién personal o institucional en centros privados

o concertados, o acerca de la garantfa del derecho a la intimidad de los solicitantes.

La eutanasia presenta un riesgo evidente de deshumanizacién y freno del progreso
de la medicina, particularmente en relacién con los dltimos estadios de enfermedades

hoy incurables.

Enla tedrica bisqueda de la méxima dignidad en el final de la vida, resolver sus conflic-

tos de forma mecanicista puede reducir el valor de la vida a un bien de uso.

En conclusién, ayudar a bien morir aplicando medios terapéuticos al alcance del médi-
co para evitar el sufrimiento sin prolongar la vida més all4 de la que serfa su evolucién
natural con procedimientos extraordinarios e inditiles es deontolégicamente un acto
médico y concuerda con la préctica de los cuidados paliativos. La eutanasia es provocar
la muerte con una conducta activa encaminada a tal fin o con una conducta omisiva
clinicamente no justificada, ya que de haberse llevado a cabo la actuacién terapéutica
sin emplear medios excepcionales habria supuesto salvar la vida del paciente; por tan-
to, no puede considerarse deontolégicamente un acto médico y su ejercicio supone un

conflicto con la normativa vigente.
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ATENCION BIOPSICOSOCIAL Y
ESPIRITUAL EN EL FINAL DE LA
BIOGRAFIA: LOS CUIDADOS PALIATIVOS

“Cuando tu miedo toca el dolor del otro, se convierte en ldstima; cuando tu amor toca el dolor del otro,

se convierte en compasion” (Levine).

VULNERABILIDAD Y DEPENDENCIA EN EL SER
HUMANO

La vulnerabilidad, la interdependencia y la soledad existencial son compafieras insepa-
rables a lo largo de nuestro trayecto vital, lo mismo que el dolor, el miedo, el sufrimien-
to, el deterioro y la muerte. La condicién esencial de la naturaleza humana individual es
la indefensién con la que nacemos y que nos acompafia a lo largo de nuestra existencia
hasta la muerte; influye decisivamente en la forma de relacionarnos con los demis y
condiciona la formacién de estructuras sociales que son nuestro sostén permitiendo

satisfacer las necesidades del individuo mediante la interrelacién de éste con su entorno.

La indefensién es un rasgo fundamental en el principio y en el final de nuestras vi-
das. Quizas, frente a la férmula habitualmente utilizada de “final de vida”, serfa més
adecuado, como seres humanos que somos, hablar de “final de biografia”, momento
clave de nuestra existencia, en el que todas nuestras necesidades bésicas (fisicas, emocio-
nales, sociales y espirituales) se muestran en toda su desnudez, estin més comprometi-
das y deben ser mejor atendidas; es el momento en el que necesitamos vinculos que nos
sostengan mediante un acompafiamiento cilido y pleno de empatia y cuidados. Es en
este momento final donde se hace mas imperiosa la necesidad de rehumanizar el proce-

so, tal como reclama la dignidad intrinseca de todo ser humano.

El modelo biopsicosocial de G. Engel', que llegé en 1977 para quedarse y sustituir al
antiguo modelo médico tradicional, tiene en cuenta todas las esferas de la persona ne-
cesarias para entender y atender de forma correcta su enfermedad y discapacidad, pero
también su salud. Es en el contexto de las enfermedades crénicas y la atencién al final de
la vida, donde el modelo biopsicosocial/espiritual adquiere un especial protagonismo,

siendo el paradigma de los cuidados paliativos.

LOS CUIDADOS PALIATIVOS:
¢EXISTE UN ACCESO UNIVERSAL?

Los cuidados paliativos se definen como el enfoque de mejora de la calidad de vida
de pacientes y familias que se enfrentan a enfermedades amenazantes para la vida, a
través de la prevencién y el alivio del sufrimiento mediante la identificacién temprana,
evaluacién impecable y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicolégicos,

sociales y espirituales®.

La atencidn es global en todas las dimensiones del individuo y sus cuidadores,
con el objetivo de ayudar a obtener el mayor grado de bienestar posible, ofreciendo
no solo soluciones técnicas, sino también asistenciales y de acompafiamiento/presencia
continuada durante la enfermedad y en el duelo. Todo ello se lleva a cabo mediante
la estrecha colaboracién de equipos multidisciplinares formados por profesionales sa-
nitarios (rnédicos, enfermeros y auxiliares, psicélogos, trabajadores sociales, fisiotera-
peutas, etc.) y otros como terapeutas ocupacionales, asesores espirituales, expertos en
ética, voluntarios... El enfoque integral de los cuidados paliativos valora y atiende las
necesidades que el paciente tiene, reconociendo y respetando sus valores o creencias
culturales; afirma la vida con respeto para ayudar a vivitla con dignidad hasta la muer-

te, que es considerada un proceso natural del ser humano: el final de su biografia.

En Espafia, el 75% de la poblacién que muere cada afio lo hace a causa de una o varias
condiciones crénicas evolutivas (el 60% de los pacientes con cincer y el 30-60% con
otras enfermedades avanzadas) que requeririn cuidados paliativos especializados’. Se-
gtin recoge el “Atlas de cuidados paliativos en Europa 2019, Espafia dispone de 0,6
servicios de cuidados paliativos especializados por cada 100.000 habitantes. Dado que
las recomendaciones internacionales son 2 por cada 100.000 habitantes, la cobertura
de los cuidados paliativos en Espafia no alcanza el 50 %. Eso supone que alrededor
de 75.000 pacientes fallecen con un sufrimiento evitable, para ellos y sus familiares.
La Estrategia de Cuidados Paliativos del Sistema Nacional de Salud publicada en 2007
por el Ministerio de Sanidad (revisada y actualizada en 2014) que prometia las bases
para aplicarlos en el territorio espafiol, no ha cumplido el desarrollo global pues quedé
paralizada y existen atin graves deficiencias que impiden que todos los ciudadanos que

lo necesiten tengan garantizada una atencién paliativa de calidad.

Por otra parte, las diferentes legislaciones autonémicas como la de Baleares en su
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Ley 4/2015, de 23 de marzo, de derechos y garantias de la persona en el proceso de morir®
asumen la garantia del derecho de todas las personas a recibir cuidados paliativos y los
deberes del personal sanitario que atiende a los pacientes en el proceso de morir, asi
como las obligaciones de las instituciones sanitarias, pﬁblicas o privadas, y la igualdad
efectiva (sin discriminacién) en el acceso a los servicios. Su desarrollo se encuentra tam-

bién limitado.

La Sociedad Espaiiola de Cuidados Paliativos (SECPAL) reclama desde hace muchos
afios las medidas necesarias para la prestacién con criterios de igualdad y homogeneidad
entre las que se incluyen: reconocimiento de la especialidad, formacién de profesionales
en pregrado y postgrado, creacién de planes regionales en todas las comunidades auténo-
mas, apoyo a las estructuras bésicas (atencién primaria) para proporcionar dicha atencién
en la comunidad, reconocimiento y alivio de la carga de los cuidadores (permisos labo-
rales y ayudas a la dependencia) y, en definitiva, dotacién presupuestaria suficiente. Sin
olvidar que todo ello supondria, segtin demuestran numerosos estudios, un gran ahorro
econdmico para el sistema puiblico de salud, al adecuar las medidas diagndstico-terapéu-

ticas a la situacién de pacientes con enfermedades avanzadas.

EUTANASIA'Y SUFRIMIENTO

La eutanasia, en el ambito de los cuidados paliativos, es una peticién infrecuente
(la solicitan entre un 0,6 y 2,3% de los pacientes segtin las series) y los motivos para di-
cha peticién estdn relacionados casi siempre con un sufrimiento fisico o existencial; estas
muestras de sufrimiento del paciente merecen un profundo respeto por parte del equipo
sanitario, con actitud de escucha y acompafiamiento, grandes dosis de humildad, respeto,
honestidad, solidaridad, coraje, prudencia y, sobre todo, compasién, que es el compromi-

so de cuidado cuando existe sufrimiento.

Cuando un paciente solicita la muerte, en realidad est pidiendo “vivir de otra manera,
morir sin sufrimiento”, acabar con una serie de condicionantes (dolor y otros sintomas
fisicos, soledad no deseada, sentimientos de desesperanza, agotamiento vital, pérdida
de la capacidad para realizar tareas cotidianas, depresidn, percepcién de pérdida de dig-
nidad o suponerse una carga para sus familiares/cuidadores, miedos, etc.) que hacen su
vida demasiado dura. Por tanto, la peticién de eutanasia realmente expresa una deman-
da de ayuda para una serie de necesidades no cubiertas y que han conducido a la persona

enferma a ese estado fisico y psicoldgico. Por otro lado, aliviar el sufrimiento en el

final de la vida deberia ser un derecho universal, pero la realidad es que atin hoy
dia muchas personas fallecen en situaciones deplorables con sufrimientos innecesarios
y evitables. Es probable que, aun disponiendo de recursos paliativos, existan casos ex-
cepcionales de personas que soliciten la eutanasia Yy que deberian ser tratadas con el mis-
mo respeto. Plantear la eutanasia cuando no existe un acceso universal a los cuidados
paliativos no es ofrecer una alternativa con las mismas posibilidades para el cuidado de
enfermedades graves e incurables, no es justicia social y puede convertirse en una mera
competidora. Los cuidados paliativos constituyen la mejor manera existente y probada
de ayudar a morir al enfermo, una solucién médica idénea para aliviar su sufrimiento

atendiendo a las razones y causas que lo producen.

En definitiva, si el alivio del sufrimiento se ha recogido como un derecho y la aplicacién
de cuidados paliativos también, deberfamos preguntarnos: spor qué pasar por alto la
atencién paliativa en aras de la eutanasia?; sson razones econdmicas, sociales, politicas
o basicamente simplistas que olvidan el deber de humanizar las condiciones de la muer-
te?; stendremos que aceptar que un paciente solicita la eutanasia porque la atencién y el

sistema han fallado?

Eutanasia no es equivalente a aliviar el “sufrimiento insoportable que no puede ser
aliviado en condiciones que considere aceptables” como dice la ley, como si la tinica
opcién para dejar de sufrir cuando se padece “una enfermedad grave e incurable” o
“una enfermedad grave, crénica e invalidante” fuera dejar de vivir. Se va a garantizar
este derecho a la eutanasia, pero no el derecho a recibir cuidados paliativos. En tal caso,
squé pasara con los miles de personas que necesitan cuidados paliativos y los aceptan,
pero no los reciben?: asegurar que los reciban también serfa garantizatles un final de

vida digno.

La sensibilidad politica con respecto al sufrimiento recogida por nuestros representan-
tes y plasmada en la Proposicién de Ley Organica de regulacién de la eutanasia corre el
riesgo de tener una orientacién equivocada: no deberfa tratarse de acabar con el sufri-
miento eliminando a la persona, quizés el camino mas drastico y ficil, sino enfrentarlo
con compasién (reconocer el sufrimiento, conmovernos y tener la intencién de paliar
las causas del mismo, mirando a la persona con respeto) y atender a la vida biografica y

no sélo a la vida biolégica.
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Aprobar una ley de eutanasia en el actual contexto de déficit de prestacién de cuidados
paliativos podria privar a las personas de una atencién integral biopsicosocial cuando
mis lo necesitan y a la que tienen derecho, y este hecho serfa éticamente reprobable y

rechazable dCSdC Cl punto dC vista dC 13 deontologia.

Tanto SECPAL como AECPAL (Asociacién Espafiola de Enfermerfa en Cuidados Pa-
liativos) afirman que “no es posible hablar de atencién digna ni de muerte digna cuando no estd
garantizado que las personas puedan decidir DONDE, COMO y CON QUIEN morir. Sélo
CUANDO morir”.
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LA OBJECION DE CONCIENCIA.

Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia.
Articulo 16. Objecion de conciencia de los profesionales sanitarios.

1. Los profesionales sanitarios directamente implicados en la prestacién de ayuda para
morir podran ejercer su derecho a la objecién de conciencia. El rechazo o la negativa
a realizar la citada prestacién por razones de conciencia es una decisién individual del
profesional sanitario directamente implicado en su realizacidn, la cual deberd manifes-

tarse anticipadamente y por escrito.

2. Las administraciones sanitarias crearan un registro de profesionales sanitarios ob-

jetores de conciencia a realizar la ayuda para morir, en el que se inscribirdn las decla-

raciones de objecién de conciencia para la realizacién de la misma esta y que tendrd
por objeto facilitar la necesaria informacién a la administracién sanitaria para que esta
pueda garantizar una adecuada gestién de la prestacién de ayuda para morir. El registro
se someterd al principio de estricta confidencialidad y a la normativa de proteccién de

datos de carécter personal.!

LA OBJECION DE CONCIENCIA DEL MEDICO

La objecién de conciencia es un mecanismo que usa el objetor para ejercer su derecho a
la libertad de conciencia. Serfa la razén o el argumento ético o religioso al que acude el
objetor para no cumplir una disposicién legal (por ejemplo, el servicio militar) o acto
de tipo sanitario (como el aborto o la eutanasia). Pero la objecién de conciencia podria
considerarse no solo un derecho, sino también una obligacién de la persona: la obliga-

cién de actuar de manera sincera consigo misma.

La objecién de conciencia profesional es la negativa a cumplir un cometido profesional
exigido por la ley o por algin reglamento o protocolo institucional, o impuesto por las
autoridades legitimas, aduciendo para ello razones morales o de conciencia®. No nece-
sariamente cuestiona la legitimidad de la ley o de la norma, sino su aplicacién concreta

por cuestiones estrictamente morales.

La objecién de conciencia médica surge del conflicto que se produce cuando hay un
choque entre el deber moral de un profesional de seguir los dictados de su conciencia
y el deber normativo que ese profesional tiene de prestar una determinada asistencia’.
El objetor siente un rechazo moral profundo hacia los actos a los que en conciencia se

opone, de tal modo que realizarlos traicionarfa su propia identidad y principios.

En Espafia no estd regulada por ley, salvo en el caso del servicio militar, y ademas la
jurisprudencia al respecto no es undnime. Sin embargo, actualmente existe un amplio
acuerdo en considerar la objecién de conciencia como un derecho constitucional, como
una manifestacién del derecho a la libertad de conciencia que se recoge en el articulo
16 de la Constitucién Espafiola. En el 4mbito de la profesién médica, el concepto se
encuentra recogido en el vigente Cédigo de Deontologia Médica (2011), en su Capitulo
VI, articulos 32 a 35*. Por otra parte, la Asociacién Médica Mundial en su Declaracién
sobre la eutanasia y suicidio con ayuda médica adoptada por la 70* Asamblea General

en Tiflis, Georgia, en octubre de 2019 habla de que “Ningiin médico debe ser obligado a par-

@

25



@

26

ticipar en eutanasia o suicidio con ayuda médica, ni tampoco debe ser obligado a derivar un paciente

5

con ese objetivo™. La objecién de conciencia médica estd ampliamente reconocida en la

legislacién de los paises donde estd autorizada la eutanasia.

La sociedad actual, como signo de madurez civica y de progreso moral, acepta la ob-
jecién y no es admisible que existan represalias o discriminacién por tal causa. En los
centros de trabajo la objecién de conciencia no debe suponer una ventaja ni una des-
ventaja para el médico que objeta, y no debe dar lugar a castigos, marginacién o dis-
criminacién. Por otra parte, el médico no debe utilizar su objecién de conciencia para
reducir su carga de trabajo o evitar labores molestas; su integridad le llevar4 a mantener

la misma posicién tanto si se encuentra en el 4mbito de atencién puiblico como privado.

Tal como se recoge en el Cédigo de Deontologia’, la objecién rechaza una determinada
accién, pero eso nunca supondra el rechazo a las personas que demandan esa accién.
Del mismo modo que el médico objetor merece respeto por su posicionamiento moral,
también el paciente debe ser respetado en sus peticiones. Por ello, el médico objetor
nunca desatendera al paciente y su actitud debe ser colaborativa a la hora de transferir
la informacién a otro médico o a otro centro donde sus requerimientos puedan ser

satisfechos.

La existencia en los centros de trabajo de médicos objetores no debe ser incompatible
con la actividad habitual de los servicios, puesto que ya ocurre con otras actividades (no
todos los médicos de una misma especialidad realizan todas y cada una de las activi-
dades posibles dentro de ella). Si parece recomendable que aquellas personas que saben
que van a objetar una determinada prictica, tengan una via de comunicacién abierta
con los colegios profesionales y/o con sus responsables en los centros sanitarios, en este
tltimo caso con el fin de llevar a cabo las modificaciones necesarias en la organizacién
del trabajo que permitan una atencién adecuada a los pacientes. El hecho de definir su
postura no debe conllevar, como ya se ha referido, un perjuicio para el médico objetor

ni deben quedar por ello mermadas sus oportunidades laborales.

POSIBLES PROBLEMAS EN RELACION CON LA
OBJECION DE CONCIENCIA EN LA APLICACION DE
LA NUEVA LEY ESPANOLA.

El rechazo o la negativa a realizar la citada prestacién por razones de conciencia es una

decision individual del profesional sanitario directamente implicado en su realizacion.

Se plantea la objecién de conciencia dnicamente como decisién del individuo, por lo
que no quedaria recogida la posibilidad de objecién de conciencia por parte de una ins-
titucién, por ejemplo, un hospital, clinica o residencia que por su filosoffa o creencias
no quieran incluir la prestacién de la eutanasia y el suicidio asistido dentro de su cartera
de servicios. En el caso de instituciones que reciban fondos ptiblicos para su financia-
cidén, podria darse el caso de que dicha objecién de conciencia pudiera ser utilizada por

parte de la Administracién para la retirada de dichos fondos o su no renovacién.
... deberd manifestarse anticipadamente y por escrito.

Plantea el problema de la objecién sobrevenida. En este caso, inicialmente el médico no
es objetor, pero en el curso del proceso surge algo que le genera un conflicto de con-
ciencia y que no puede resolver de otro modo. ;Qué ocurrira en estos casos?, sse podra

acusar al médico de no cumplir la ley?, squedard desamparado el médico?

Considerando que la ley no especifica tal extremo, la posicién de los Colegios de Mé-
dicos deberia ser clara en cuanto a apoyar a aquellos médicos que quieran acogerse a la
objecién de conciencia, sea cual sea el momento en el que lo decidan. En todo caso, el
médico nunca dejard al paciente desatendido y le ofrecer su ayuda tanto en el plano

cientifico como humano de modo que el paciente no se sienta abandonado.

Las administraciones sanitarias creardn un registro de profesionales sanitarios objetores

de conciencia a realizar la ayuda para morir. ..

Puede ser adecuado que los facultativos acudan a su Colegio para que quede registrada
de manera formal su posicién respecto a ciertas practicas en un entorno de confidencia-
lidad. Pero ses éticamente correcto realizar desde la administracién un registro de pro-
fesionales sanitarios objetores? Segtin el Cédigo Deontoldgico vigente, por principio

todos los médicos deberfan ser objetores en cuanto a la eutanasia y al suicidio asistido;
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dado que segtn la nueva ley la eutanasia y la ayuda al suicidio son reconocidas como
précticas legales, se podria considerar adecuado que los empleadores solicitaran saber
qué médicos estarfan dispuestos a llevar a cabo tal prestacién en cada centro de trabajo.
Si la justificacién para llevar a cabo tal listado es “facilitar la necesaria informacién a la
administracién sanitaria para que esta pueda garantizar una adecuada gestion de la pres-
tacion de ayuda para morir”, igualmente podria ser dtil un listado en el que quedaran
incluidos aquellos médicos dispuestos a realizar la prestacién que se ha dado en llamar

(13 . 9
ayuda a morir”.

Cabe plantearse si la administracién puede obligar a los médicos a hacer ptblico su
posicionamiento personal en cuanto a una cuestién tan éticamente discutible como es
la eutanasia y el suicidio asistido, teniendo en cuenta que nuestra Constitucién dice, en
su articulo 16, que “nadie podra ser obligado a declarar sobre su ideologfa, religién o
creencias”. Tal vez la tnica solucién ética y legalmente aceptable sea informar exclusi-
vamente del niimero de profesionales objetores o proclives a realizar la prestacin,

sin aportar dados sobre su identidad.
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REFLEXIONES FINALES

La nueva ley de eutanasia va a tener repercusiones importantes en la profesién médica.
Producir deliberadamente la muerte de los pacientes no ha sido clasicamente un acto
médico; bien al contrario, la profesién médica ha mantenido durante milenios en su
juramento el compromiso de no precipitarla, ni siquiera cuando esta es solicitada expli-
citamente por el paciente. Es probable que la aplicacién de esta ley introduzca cambios
en la relacién médico-paciente, asi como entre la profesién médica y la sociedad en
su conjunto, aunque posiblemente sera a largo plazo cuando las consecuencias sean més
evidentes. Cabria plantearse si el paciente perderi la confianza o incluso llegara a temer
a su médico. Por otra parte, una vez que un médico llevado por buenas intenciones
traspase por primera vez el limite y lleve a cabo una eutanasia, es probable que algo
cambie en €l o ella, facilitando la repeticién del procedimiento en el futuro (tal y como
se ha demostrado que ocurre en otros paises). En dltimo término es posible que, como
consecuencia a medio y largo plazo, disminuyan los esfuerzos en investigacién que se

dirigen hacia enfermedades en fases avanzadas o actualmente incurables.

En Espafia, la colegiacién de los médicos es obligatoria. Los colegios de médicos aglu-
tinan a un colectivo de profesionales que no es homogéneo en muchas y diferentes
cuestiones, entre ellas su posicionamiento en relacién con la eutanasia. Ambos grupos,
aquellos a favor y en contra de la aplicacién de la ley de la eutanasia, deben convivir
bajo el paraguas colegial. Es probable que esta ley conlleve una modificacién del c6-
digo que recoge las normas que los médicos nos damos, el Cédigo de Deontologia
Médica, por cuanto no podran ser castigadas pricticas que se encuentran legalmente
amparadas. Aun asi, consideramos que el c6digo debe seguir recogiendo que la profe-
sién médica mantiene como deber estar “al servicio del ser humano y de la sociedad, respetar
la vida humana, la dignidad de la persona y el cuidado de la salud del individuo y de la comunidad.”
Un punto de especial importancia sera la potencial consideracién de la eutanasia como
acto médico mais alld de su reconocimiento como prestacidn sanitaria recogida en la

cartera de servicios.

Es importante que desde los colegios se ofrezca informacién tanto a los médicos
como a la sociedad en general. Debe quedar claro lo que significan conceptos como
adecuacidn del esfuerzo terapéutico, cuidados paliativos y eutanasia, puesto que no son

similares ni intercambiables. La adecuacién del esfuerzo terapéutico consiste en la de-
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cisién, meditada y basada en criterios rigurosos, de no aplicar medidas extraordinarias
o desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea en un paciente con mal
prondstico vital y /o mala calidad de vida, siendo éticamente equivalente no iniciar
determinadas medidas o retirarlas si ya estdn instauradas. Los cuidados paliativos tie-
nen como objetivo mejorar la calidad de vida de pacientes y familias que se enfrentan
a enfermedades en estado terminal; se basa en un enfoque integral y abarca desde el
acompafiamiento o el alivio del dolor hasta la sedacién paliativa o la posterior ayuda
en el duelo. La eutanasia tiene como fin provocar la muerte de forma intencionada me-
diante la administracién de firmacos en una persona que cumple una serie de requisitos

legales, comenzando por la solicitud voluntaria y libre.

La limitacién proporcionada del esfuerzo terapéutico es considerada buena prictica
médica opuesta al encarnizamiento. Los cuidados paliativos son actos médicos acepta-
dos desde el punto de vista de la ética y la deontologia, pero, a pesar de ello, la falta de
medios en Espafia hace que lleguen solo a aproximadamente la mitad de las personas
que los necesitan. Por contra, a partir de ahora el acceso a la eutanasia debera estar ga-
rantizado por ley en todo el territorio espafiol a través de los mecanismos de desarrollo

de laley que se determinen en cada comunidad auténoma.

Se debe ofrecer informacién a los médicos en cuanto a la posibilidad de la objecién de
conciencia. Los Colegios deberidn mantenerse alerta en cuanto a los posibles proble-
mas que pueda acarrear la aplicacién de la ley, tanto en relacién con aquellos que acep-
ten llevar a cabo la prictica de la eutanasia bajo los requisitos que la ley acepta, como
para los objetores, cuyos derechos no deben ser vulnerados (libertad de conciencia y

derecho a la proteccién de la intimidad en relacién con los registros que la ley plantea).

El colectivo médico no ha sido tenido en cuenta para la elaboracién de la ley a
pesar del decisivo papel que reserva a los profesionales médicos; partiendo de esto, cabria
plantearse si los colegios deben o no estar presentes y formar parte de los equipos que
desarrollen la normativa autonémica de esta ley. Posteriormente, llegado el punto de su
entrada en funcionamiento, y con el objetivo de que la aplicacién sea ajustada ala ley,
deberi debatirse si se considera oportuna la integracién de representantes colegiados de

diferentes opiniones o sensibilidades en las Comisiones de Garantfa y Evaluacién.

A modo de conclusién, consideramos que la eutanasia no es desde el punto de vista
deontoldgico un acto médico, aunque tras la promulgacién de la nueva ley es un acto
que puede ser llevado a cabo por médicos. La eutanasia no debe ser planteada como el
modo de conseguir una muerte digna; la dignidad es intrinseca al individuo y ética-
mente no debe ser instrumentalizada. Ademis, existen conductas médicas plenamente
aceptadas por la profesién y deontolégicamente correctas, como son la adecuacién del
esfuerzo terapéutico y los cuidados paliativos, que pueden ayudar a los pacientes en el
final de sus vidas. Debemos estar especialrnente Vigilantes para no aceptar que la falta
de medios econémicos, de apoyo social o de cuidados paliativos sean motivos que pue-

dan empujar a nuestros pacientes a solicitar la eutanasia.

@

31



©

Collegi Oficial de Metges
Illes Balears



