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Eutanasia en Chile:
una discusion pendiente

VICTOR HUGO CARRASCO M.?, FRANCISCA CRISPI

Euthanasia in Chile

Euthanasia is a complex medical procedure. Even though end of life decisions
are common situations in health practice, there is a lack of consensus about
their terminology. In this manuscript, the main concepts about this issue are
defined and delimited; including active and passive euthanasia and limitation
of therapeutic effort. Then, a revision is made about the international expe-
rience on euthanasia, to then go through the Chile’s history in euthanasia and
the population’s opinion. In Chile, euthanasia is an act that has been removed
from the social dialogue and legislation. In order to have an open discussion
in our population about the issue, the debate has to be opened to the citizens,
accompanied by clear medical information about the procedure.

(Rev Med Chile 2016; 144: 1598-1604)
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Suicide, Assisted.

n abril de 2005, dos reconocidos hombres de

83 anos fallecian de enfermedades termina-

les. Uno de ellos decidid limitar los esfuerzos
y quedarse en su cama, y partié6 acompafiado de
sus seres cercanos a los pocos dias. El segundo,
estuvo casi 3 meses en la UCI y murié una madru-
gada sin su familia. El primero se llamaba Karol
Wojtyla y el segundo Rainero de Ménaco.

;Podemos decidir cémo morir? ;Podemos
intervenir en el proceso de nuestra propia muerte?

Con el aumento en la esperanza de vida a nivel
mundial, aumenta también la complejidad de la
atencién de enfermos terminales y los dilemas
éticos relacionados. La Eutanasia, del griego
eu-tanatos, cuyo significado etimolégico es buen
morir, es uno de los grandes temas de la bioética
al que se tienen que enfrentar los médicos en
su préctica clinica cotidiana. Sin embargo, es
un tépico que hasta hoy permanece alejado del
debate publico.

A pesar de que el debate sobre el final de la
vida se tiende a tildar de contemporéneo, debe-
mos recordar que histéricamente las distintas
culturas se han enfrentado al final de la vida
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de formas diversas. Las concepciones sobre la
muerte, inician con el desarrollo de la concien-
cia del Homo Sapiens'. En la cultura griega y
romana, el suicidio se aceptaba como préctica.
Posteriormente, en el ano 500 AC, Hipdcrates
en su Juramento sefiala “A nadie daré una droga
mortal aun cuando me sea solicitada, ni daré
consejo con este fin”2. Luego, vemos cémo la
cultura judeo-cristiana se ha opuesto al derecho
a la muerte?, argumentando que nadie puede
terminar con la vida de un ser humano, ya que
se violaria la ley divina®. Por otro lado, la cultura
oriental se ha acercado a la muerte desde una con-
cepcién positiva, por permitirle al hombre salir
de los ciclos de reencarnacion®. En esta cultura,
si bien atin no tienen legislacién al respecto, las
creencias religiosas no se oponen explicitamente
al derecho a morir°.

Existe una falta de consenso con respecto a la
terminologia sobre la eutanasia, que dificulta el
didlogo transparente y claro de la sociedad civil
y la comunidad médica. A continuacién, se plan-
tean como se entenderdn por el articulo algunos
conceptos clave para iniciar la discusion.
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Aproximaciones conceptuales

Eutanasia

La Organizacién Mundial de la Salud la define
como la accién deliberada que realiza una persona
con la intencién de provocar la muerte sin dolor,
a otro sujeto, o no prevenir la muerte por causa
natural, en caso de enfermedad terminal o coma
irreversible. El paciente debe estar cursando con
un sufrimiento fisico, emocional o espiritual
incontrolable, siendo el objetivo de la eutanasia
aliviar este sufrimiento. Ejemplos de estos estados
terminales pueden ser; cancer en etapa de cuida-
dos paliativos, demencia avanzada, insuficiencias
severas de 6rganos vitales, disnea severa refractaria
a tratamiento, entre otros.

La literatura ha definido como enfermo ter-
minal a quien padece una condicién patoldgica
grave, de cardcter progresivo e irreversible que
no tiene opciones de tratamiento al momento
del diagnéstico®. El enfermo terminal tiene un
prondstico fatal en un plazo breve, descrito como
menor a 6 meses’. Esto debe ser determinado en
forma precisa por un médico experto.

Tradicionalmente, la nomenclatura interna-
cional ha dividido el concepto de Eutanasia en
activa y pasiva. Sin embargo, en los dltimos 15
afios hay organismos y autores nacionales que
plantean esta distincién como inapropiada, pos-
tulando que la eutanasia es siempre una accién
activa®'°. Para efectos de la discusién, dividiremos
conceptualmente los dos tipos de eutanasia.

Eutanasia activa

El acto médico de terminar con la vida de un
paciente, bajo la voluntad del mismo paciente''.
Esto, bajo las condiciones previamente descritas,
y al alero de una normativa que lo regularice.

Eutanasia pasiva

El acto médico de retirar, suspender o no ini-
ciar un tratamiento que se limita a prolongar la
vida de un paciente que se encuentra en situaciéon
de enfermedad terminal o irreversible'>".

Limitacion del esfuerzo terapéutico (LET)
Consiste en no aplicar medidas desproporcio-
nadas para propdsitos terapéuticos en pacientes
con mal prondstico'*. Contempla tanto la omisién
como el retiro de tratamientos.
La distincién entre LET y Eutanasia pasiva-

Rev Med Chile 2016; 144: 1598-1604

permanece en discusion por parte de los expertos.
Para efectos de esta revision, adheriremos a los
autores que plantean eutanasia pasiva y LET como
sinénimos".

Directrices anticipadas/ avanzadas'

Estos son documentos reconocidos legalmente
cuyo proposito es definir anticipadamente el cui-
dado médico que desea el paciente en el caso de
quedar incapacitado para tomar decisiones. Este
es valorado como una extensién del principio de
autonomia’®.

Efectivamente las directrices han demostrado
asociarse a resultados positivos en torno al res-
peto de la autonomia del paciente. Estudios han
mostrado que las personas que dejaban directrices
anticipadas tenfan mds tendencia a fallecer fuera
del hospital, asi como a niveles significativamente
menores de gastos en salud'”'®. También se ha
mostrado que mds de la mitad de los pacientes
en estado terminal rechazan medidas artificiales
de nutricién®.

Es necesario resaltar un estudio que concluye
que a la hora de decidir privar de alimentacién y
fluidos a un grupo de pacientes terminales con
demencia, el equipo médico privilegia su propia
evaluacion de la condicién médica de los pacien-
tes y la opinion de los familiares por sobre las
directrices anticipadas®. Es decir, la existencia de
directrices anticipadas no asegura el cuamplimiento
de las mismas, y estas se deben someter a evalua-
cién constante para promover su cumplimiento.

Situacién internacional

1) Eutanasia activa

Actualmente, hay 4 paises en el mundo (Ho-
landa, Bélgica, Luxemburgo, Colombia) en los
cuales la eutanasia activa es legal. La situacién
en cada uno de estos paises, serd motivo de otra
revision.

2) Eutanasia pasiva

Hay numerosos paises que la permiten formal-
mente a través de sus regulaciones en diferentes
formas, como lo son Canadd, Espana, Inglaterra,
India, entre otros. A pesar de las legislaciones
que la niegan (como la chilena), es una préctica
ampliamente usada en Medicina Intensiva en
todo el mundo.
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Decision de no reanimar

Un ejemplo especifico de regulacion de euta-
nasia pasiva, a través de una directriz anticipada,
es la orden “Do not attemp resucitation (DNAR)”,
documento que puede firmar cualquier ciudada-
no del Reino Unido para constatar que no desea
reanimacién cardiopulmonar en caso de paro
cardiorrespiratorio®'.

Decision de no escalar en tratamientos complejos

Hay una serie de procedimientos médicos de
variable complejidad que se pueden limitar. En-
tre estos se encuentran la Ventilacién mecanica
invasiva, cateterismo central, intervenciones qui-
rurgicas, alimentacién e hidratacion, entre otros.

A modo de ejemplo, en Espana, desde el ano
2000 entra el vigor el Convenio para proteccién de
los derechos humanos, en el cual se contemplan
las directrices anticipadas para la regulaciéon de
eutanasia pasiva®. En la Tabla 1, se ejemplifica un
extracto de formato tipo de directriz anticipada de
la comunidad auténoma de Madrid®.

En la Tabla 2, se presenta un resumen sobre
qué aceptan las legislaciones actuales en cuanto a
eutanasia pasiva en algunos paises (informacién
publica a través de sitios electrénicos oficiales de
organismos gubernamentales).

Legislacion chilena actual

En Chile, actualmente la eutanasia se excluye
en la Ley de Derechos y Deberes del Paciente,
promulgada el afio 2012. En el articulo 16 de ésta,
se manifiesta “La persona que fuere informada de

que su estado de salud es terminal, tiene derecho
a otorgar o denegar su voluntad para someterse
a cualquier tratamiento que tenga como efecto
prolongar artificialmente su vida, sin perjuicio
de mantener las medidas de soporte ordinario.
En ningun caso, el rechazo de tratamiento podrd
implicar como objetivo la aceleracion artificial del
proceso de muerte”?,

También en el articulo 14, la misma ley refiere
“En ningun caso el rechazo a tratamientos podra
tener como objetivo la aceleracidn artificial de la
muerte, la realizacién de précticas eutandsicas o
el auxilio al suicidio”.

En el afio 2014 se abri6 el debate en torno a la
eutanasia en Chile debido al caso del Dr. Manuel
Almeyda, ex académico de la Universidad de
Chile, quien sufria una insuficiencia respiratoria
y cardiaca, haciéndolo oxigeno dependiente y
provocdndole una ingrata calidad de vida. En
enero de 2014, escribié una carta al Presidente
del Colegio Médico solicitando eutanasia. Frente
a la negacion a su solicitud, murié poco tiempo
después tras negarse a comer por 1 semana, con
apoyo de sus familiares.

En respuesta a esta situacion, el 2014 se ingresa
una solicitud de proyecto de Ley a la comisién de
salud para legislar sobre eutanasia. Esta se actuali-
24 y reingres6 posteriormente en respuesta al caso
de Valentina Maureira, adolescente portadora de
fibrosis quistica avanzada, quien en un video se
dirige a la presidenta de la Republica, solicitando
eutanasia. La idea de discutir el tema ha sido re-
chazada retiradamente por la Comisién de Salud
del Senado.

Tabla 1. Formato de Directriz anticipada Comunidad Auténoma de Madrid (extracto)3?

Instrucciones que quiero que se tengan en cuenta en mi atencion médica:

- Deseo finalizar mi vida sin la aplicacién de técnicas de soporte vital, respiracion asistida o cualquier otra medida extraor-
dinaria, desproporcionada y futil que sélo esté dirigida a prolongar mi supervivencia artificialmente, o que estas medidas

se retiren, si ya han comenzado a aplicarse

- Deseo que se me proporcionen los tratamientos necesarios para paliar el dolor fisico o psiquico o cualquier sintoma que

me produzca una angustia intensa

- Rechazo recibir medicamentos o tratamientos complementarios y que se me realicen pruebas o procedimientos diag-
nosticos, si en nada van a mejorar mi recuperacion o aliviar mis sintomas

- Deseo que se facilite a mis seres queridos y familiares el acompafiamiento en el trance final de mi vida, si ellos asf lo
manifiestan y dentro de las posibilidades del contexto asistencial

- Deseo me sean aplicados todos los tratamientos precisos para el mantenimiento de la vida hasta donde sea posible,

segun el buen criterio médico
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Tabla 2. Situacion sobre aspectos de la eutanasia pasiva en algunos paises

Pais Decision de Decision Directrices

no escalar en de no

tratamientos reanimar

complejos

Reino Unido X X X
Espana X X
México X X
Canada X X X

Suspender Comentarios

anticipadas cuidados que

mantienen la
vida

X Segun ley, todos los adultos con capaci-
dad de decidir tienen la posibilidad de
rechazar tratamiento médico

X El 2008 se legisld6 en México la “Ley
de Voluntad Anticipada”, creando un
organismo gubernamental llamado
“Coordinacion de voluntades anticipa-
das”, adscrito a la Secretaria de Salud
del Estado de México, que regula las
directrices anticipadas

X La Corte Suprema de Canada, ha acor-
dado para Junio del 2016 legalizar la
eutanasia activa

X: Las personas en ese pais pueden optar a estas formas de eutanasia pasiva.

La opinién de la ciudadania

Discusion: eutanasia pasiva y activa en Chile

En diversos catastros o estudios de opinién,
ha quedado claro que la mayoria de la poblacién
chilena apoya la eutanasia.

En los resultados de la Encuesta Bicentenario
de la Universidad Catdlica, 52% de los chilenos
y chilenas estd de acuerdo con que “terminar la
vida de los enfermos incurables (eutanasia) es un
acto justificable bajo ciertas circunstancias”. Un
dato interesante es que la misma encuesta senala
que el, acuerdo que es de 64% en el estrato alto,
52% en el medio y 48% en el bajo.

Luego, en la encuesta de la Universidad
Diego Portales, también se ha preguntado sobre
el tema. En el 2014, 68% de las personas estd
de acuerdo con la muerte asistida, con 27% en
contra. En las 3 aplicaciones anteriores de la
encuesta (2010, 2012, 2013), se ha mostrado
una clara predominancia en la respuesta “Estoy
muy de acuerdo con la afirmacién: Un enfermo
terminal tiene derecho a solicitar su muerte
asistida-eutanasia”.

Estos sondeos de opinién evidencian que la
ciudadania hoy avala el apoyo a la regulacién del
final de la vida y que es necesario abrir la discusién
a nuestra sociedad.
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“Nada sobre mi, sin mi”
Benedetto Saraceno?

En la revisién sobre los tratados internaciona-
les sobre derechos y derechos humanos de la ONU,
OMS y la Convencién Americana de Derechos
Humanos, entre otras, destaca que, si bien la vida
se menciona en multiples articulos como derecho
fundamental, hay una completa ausencia de arti-
culos que traten el derecho a morir sin sufrimiento
y respetando la autonomia del paciente.

En funcién de estos derechos mencionados,
planteamos la necesidad de morir dignamente,
como un derecho humano fundamental. Creemos
que el derecho a vivir como deseemos se puede
ampliar a la posibilidad de decidir cémo queremos
morir, respetando la voluntad de las personas y
su dignidad.

El modelo asistencial “centrado en el paciente”
desarrollado en los dltimos 30 afos, pone el foco
en estructurar los sistemas de salud en respuesta
a los valores y preferencias de la poblacién. Debe
primar la auto-determinacién de los sujetos, con-
dicién sine qua non para la accién médica. Trans-
gredir este principio significa violentar derechos.
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Eutanasia pasiva

En la “Convencién interamericana sobre
la proteccién de los derechos humanos de las
personas mayores” generada por la Organiza-
cién de los Estados Americanos, actualmente en
discusion en los parlamentos nacionales para ra-
tificacidn, se plantea el rol de los estados en que
Las instituciones publicas o privadas y los profe-
sionales de la salud no podran administrar ningtin
tratamiento, intervencion o investigaciéon de ca-
racter médico o quirudrgico, sin el consentimiento
informado de la persona mayor”™.

Consideramos que la legislaciéon chilena ac-
tual es poco precisa con respecto a la regulacién
de la eutanasia pasiva y limitacién del esfuerzo
terapéutico. Pese a que sabemos que en medicina
intensiva estas son practicas comunes en nuestro
pais, la legislacién confunde, ya que: 1) No define
précticas eutandsicas; 2) Al plantear que “en nin-
gun caso el retiro de tratamientos puede acelerar
artificialmente el proceso de muerte” da para una
amplia interpretacion, ya que podriamos pensar
que el retiro, por ejemplo, de ventilacién mecédnica
podria acelerar la muerte.

Por otro lado, es importante reconocer que
en nuestro pais se promueve escasamente la
autonomia de las personas. Los médicos suelen
entregar la informacién de manera inadecuada
y no involucran a los pacientes en las decisiones
que toman. El hecho de que la eutanasia pasiva no
esté claramente normada en la legislacién, deja a
total discrecién del médico cuanto involucrar al
paciente, danando profundamente su autonomia.

Por lo tanto, es necesario avanzar a una legis-
lacién que acepte y norme la eutanasia pasiva o
limitacién del esfuerzo terapéutico como practica,
ya que esto evitaria, por un lado, confusiones inne-
cesarias y por otro, podria mejorar la autonomia
de los pacientes. Junto con las regulaciones de
esta legislacion, debemos avanzar en generar un
Formato de Directriz Anticipada, de facil acceso
y con educacién amplia a la poblacién para su
implementacion.

Eutanasia activa

El foco de esta discusion ciudadana debe estar
centrado en la autonomia de los seres humanos
para decidir qué hacer con su cuerpo, particular-
mente en momentos de gran sufrimiento.

Sobre el sufrimiento, reconocemos diversos
tipos: fisico, emocional y espiritual. Con respecto
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al fisico, es prioritario desarrollar una politica de
cuidados paliativos a nivel nacional de la mano
con la legislacién sobre eutanasia?.

Sin embargo, aun cuando alcanzdramos cuida-
dos paliativos integrales, debemos reconocer que
la analgesia tiene limitaciones. Se ha descrito que,
ademds del conocido efecto de tolerancia que pro-
ducen los opioides, hay 10% de la poblacién que
no responde a morfina. Se suma a esto los efectos
secundarios de la analgesia, mds frecuentes en los
adultos mayores®. Por otro lado, es importante
destacar los otros tipos de sufrimiento, evitando
reducir al enfermo sélo a los sintomas directos
de su enfermedad. Cuando vemos a una persona
al final de la vida, su sufrimiento no tiene que ver
exclusivamente con sus dolencias fisicas, sino que
muchas veces trasciende a lo emocional y espiri-
tual, dolencias mucho mds complejas y dificiles de
abordar. Reconocer este padecimiento nos lleva
a plantear el derecho que tienen las personas en
estado terminal a decidir cudndo desean poner
fin a dicho dolor.

En relacién a la autonomia, como ya ha sido
planteado, esta se respeta sdlo en una fraccién de
los pacientes en etapa paliativa. Creemos firme-
mente que el principio ético de la autonomia es
lo que debe imperar en los pacientes terminales.
Al tener menos de 6 meses de pronéstico de vida,
como sociedad debemos concederles la posibilidad
de tomar la eleccién de cémo y cudndo desean
morir.

Por otro lado, es importante abarcar el con-
cepto de dignidad. Es osado hablar de muerte
digna por su cardcter subjetivo, pero sabemos que
los propios usuarios sienten pérdida de dignidad
cuando no son respetados en su decision perso-
nal®. Hay diferencias culturales con respecto a los
cuidados al final de la vida que son significativos,
por lo que no es posible homogeneizar los cuida-
dos para toda la poblacién®. La dignidad es sub-
jetiva e individual, por lo que el sistema de salud
debe adaptarse a los requerimientos culturales y
personales de cada individuo para acompanarlos
en una partida digna.

Con respecto a este punto, es necesario anadir
a la discusién, las tremendas inequidades que
sufre nuestra poblacién al final de la vida. Chile
es uno de los pafses con mayor desigualdad eco-
némica en el mundo. Estas diferencias impiden
que las personas de estratos bajos puedan morir
con dignidad. La desigualdad en el acceso de los
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pacientes a cuidados paliativos de enfermedades
crénicas o catastroficas genera que algunos no
tengan las condiciones suficientes para afrontar de
una manera digna y moderna sus enfermedades.

Por lo tanto, un paso necesario y paralelo a la
eutanasia es normar los cuidados paliativos para
que efectivamente sean aplicados a todos los en-
fermos terminales que lo requieran.

Consideraciones finales

Ante la falta de una discusion clara y abierta
acerca de los dilemas de la muerte que se dan cita
en las profesiones de salud y, en particular, de la
eutanasia, esta revision pretende ser un aporte a
impulsar un mejor debate en torno al tema que,
aunque en las sombras, afecta diariamente a parte
de nuestros pacientes.

Y es que la falta de articulacién de nuestra
legislacion y nuestras practicas clinicas, termina
vulnerando sistemdticamente el derecho a la auto-
determinacidn sobre la propia vida a las personas
enfermas. En ese sentido, es preciso constatar
que lo que entendemos por vivir bien, es algo
que no tiene un contenido predeterminado sino
que estd sujeto a discusiones colectivas y también
a determinaciones personales. Tenemos derecho
a reivindicar la autonomia sobre nuestras vidas
en la medida que es parte integral de la dignidad
humana y a la vez es parte de las formas de ex-
presion de ésta.

Como sociedad debemos definir hasta dénde
es prudente llegar en la ayuda a una persona que
estd sufriendo con una enfermedad terminal,
sabiendo que los cuidados paliativos, como los
opioides o la morfina, ya no serdn suficientes para
evitar el sufrimiento.

Sibien en los catastros citados se ve una mayo-
ria de la poblacién de acuerdo con la eutanasia, el
tema en Chile sigue estando oculto, incluso dentro
del dmbito de las discusiones de profesionales
sanitarios. Identificamos un vacio en la legisla-
ci6én actual. En la préctica, la toma de decisiones
se dificulta por la falta de un marco legal claro.
A esto se suma la asimetria de informacién que
existe con los pacientes, sin vias claras sobre cémo
ejercer sus derechos.

En la préctica, lo que acaba ocurriendo al
aplicar la legislacién vigente, sin dar espacio a la
reflexién critica acerca de ella, es que lo que pre-
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domina es una imposicién cultural de las creencias
religiosas de un grupo a toda la sociedad, pese a
que el Estado se proclama laico y respetuoso de la
libertad personal.

Por lo tanto, una tarea fundamental que es po-
sible desprender del andlisis previo es la de ampliar
el debate en Chile, reflexionar en el seno de las
organizaciones académicas, sociales y las familias
sobre el tema, informando a la ciudadania sobre
los componentes e implicancias de la eutanasia,
en funcién de tener como sociedad entera una
discusion abierta, clara y transparente.
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