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Resumen:
[bookmark: _Hlk56865608][bookmark: _Hlk55573215]Este trabajo estudia el fenómeno de la pendiente resbaladiza (PR) de la muerte asistida (MA) en los Países Bajos, Bélgica y Colombia después de la legalización/despenalización/legalización de dicha práctica. Para ello se revisa la evidencia empírica disponible en artículos científicos y en documentos oficiales de cada uno de estos tres países, utilizando una versión modificada del modelo de cuatro pasos consecutivos para la PR propuesto por Ortega. La constatación de la ampliación de los límites inicialmente establecidos por la legislación para permitir esta práctica permite verificar la existencia de la PR, al comprobarse el tránsito por los cuatro pasos del modelo de conceptualización de la PR utilizado. Por otro lado, el aumento en el número de las defunciones por MA reportado en los Países Bajos, Bélgica y Colombia después de su legalización/despenalización en estos países también sugiere – aunque indirectamente - el cumplimiento de la PR. Mediante un análisis de las implicancias ético-antropológicas de los datos revisados se muestra la relevancia de que la valoración moral de la MA no se fundamente exclusivamente en argumentos consecuencialistas y se propone una interpretación prudencial del argumento de la PR. Como conclusión se propone que, aunque la evaluación moral de la MA no obedece solo a sus consecuencias sociales negativas, sino fundamentalmente al hecho de no respetar el bien humano básico de la vida humana y su dignidad intrínseca, la verificación de la PR en los tres países estudiados constituye una alerta sobre las consecuencias sociales de la eventual legalización de la MA en Chile.

Palabras clave: bioética; muerte asistida; Países Bajos; Bélgica; Colombia

Abstract:
The study analyzes the phenomenon of the “slippery slope” regarding assisted death in The Netherlands, Belgium, and Colombia after the depenalization/legalization of this practice in these three countries. An analysis of the available empirical data was performed after reviewing the evidence published in scientific journals and in the government’s official reports. For the analysis of this data we applied, a modified version of the conceptual model proposed by Ortega, which was applied. This model includes four successive steps. Our analysis verified a progressive broadening of the limits initially established by the law for the practice of assisted death in these three countries. This confirms the occurrence of the “slippery slope”. On the other hand, the exponential increase in the numbers of assisted deaths in these three countries after its legalization indirectly suggests the verification of the “slippery slope”. As a conclusion we proposeAn analysis of the anthropological and ethical implications of available data shows the relevance of founding the moral evaluation of MA not exclusively on consequentialist arguments and of a prudential interpretation of the role of the slippery slope argument in the legal debate about assisted death. The conclusion of this study suggests that, although the moral evaluation of assisted death cannot be exclusively grounded on its negative social consequences, but rather on the lack of respect for basic human goods such as the life and intrinsic dignity of the person, the verification of the “slippery slope” in these three countries should be regarded as an alarm for an eventual legalization of euthanasia in Chile.
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1. Introducción

ConocerReflexionar sobre las repercusiones que podría tenerconsecuencias sociales de la despenalización y/o /legalización de la muerte asistida (MA) en Chile, tanto para los pacientes y sus familiares, como para los médicos y la sociedad en general, es muy relevante. Este tema ha cobradocobra especial actualidad en Chile después de la aprobación de la idea de legislar y de la indicación de la Comisión de Salud de la Cámara de Diputados, que permitiría optar por un proyecto de ley sobre la llamada “muerte digna” (1).  El término “muerte asistida” abarca tanto la eutanasia , como el suicidio médicamente asistido. El Diccionario de la Lengua Española define “eutanasia” como una intervención deliberada para poner fin a las personas la vida de un paciente sin perspectiva de 
cura” (2) . El “suicidio médicamente asistido” es el acto por el que el paciente mismo pone fin a partir de los 14 años. (1) Pero surgen muchas interrogantes acerca de las consecuencias sociales que esta iniciativa legislativa podría tener en nuestro país. su vida, siguiendo los consejos y aplicando los procedimientos y/o medicamentos indicados por un médico. (3
El objetivo de este trabajo es investigar si el fenómeno de la “pendiente resbaladiza” (PR) se ha verificado después de la despenalización/legalización de la MA en los Países Bajos, Bélgica y Colombia. Se eligió los dos primeros, por ser pioneros en despenalizar/legalizar la MA y disponer de amplia evidencia, y a Colombia, por ser un país contener un contexto histórico, socioeconómico, cultural y religioso semejante al nuestro.
El fenómeno de la PR ha sido estudiado en diferentes ámbitos de la bioética (2, 3). Se4, 5) y se refiere a la existencia de una tendencia inevitable a la ampliación progresiva de los requisitos legales establecidos inicialmente con el objeto deal legitimar una práctica, previamente catalogada como ilegal. En el caso de la despenalización/legalización de la MA, el argumento de la PR se vería reflejado en la exigencia inicial del cumplimiento estricto de ciertos requisitos y el establecimiento de sanciones bien definidas para quienes no los cumplan. Sin embargo, con el transcurso del tiempo,postula que el incumplimiento – en la práctica - de dichas condiciones y de sus respectivas penalidadesde los requisitos y las sanciones establecidas inicialmente en la legislación conduciría inevitablemente a una ampliación gradual de las causales permitidas por la ley.  
El argumento de la PR ha sido criticado por algunos autores como falaz o “imperfecto”, pues - apoyándose en hechos pasados – recurriría a imágenes fatalistas para provocar temor sobre eventuales consecuencias negativas de nuestras decisiones en el futuro (6). Otros rebaten la lógica exclusivamente consecuencialista de este tipo de argumentación (7). En este trabajo, la investigación sobre los datos empíricos disponibles acerca del fenómeno de la PR y su lógica interna se realiza desde una mirada prudencial, que busca reflexionar sobre las iniciativas legislativas relacionadas con la MA en nuestro país, a la luz de lo que ha ocurrido de facto en otros países que han dado ese paso. 

2. Metodología

Se utilizó una metodología doble: a) unala revisión de la evidencia empírica disponible y b) unel análisis de los fundamentos ético-antropológicos subyacentes. 
a) La revisión seSe realizó a través de una búsqueda en Google Académico y ResearchGate de artículos publicados entre 1991(primer informe de Países Bajos) y 2020, con las palabras “pendiente resbaladiza”, “muerte asistida”, “eutanasia”, “Países Bajos”, “Holanda”, “Bélgica”, “Colombia”,”; en castellano e inglés, revisándose 19 artículos científicos. Además, se analizaron: el reporteReporte de la Real Asociación Médica Neerlandesa (KNMG); el informeInforme de la “Comisión Federal del Control y Evaluación de la Eutanasia de Bélgica” (CFCEE); 3 protocolosProtocolos y resoluciones de Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) de Colombia; y los Texto refundido de 4 proyectos de ley de MA presentados al Congreso de en Chile (actualmente fundidos en uno solo).1) (
Para analizar estas evidenciasla evidencia se utilizó un esquema de conceptualización deconceptualizó la PR que incluyeen cuatro pasos consecutivos, correspondientecorrespondientes a una versión modificada del modelo propuesto por de Ortega (2), quien plantea que la PR se inicia con la legalización de la eutanasia. De acuerdo con el8). Según este esquema modificado (Fig.1), el paso inicial (paso A) sería la despenalización de la MA estableciendo ciertos con los requisitos que debe cumplir el pacientede: 1° que esté en pleno uso de sus facultades mentales y tengaVoluntariedad plena voluntariedad; 2° que tenga una enfermedad; 2° Enfermedad terminal; y 3° que padezca doloresDolor o sufrimientos insoportables.sufrimiento insoportable. El paso B correspondería al incumplimiento del primer requisito, la plena  (voluntariedad,), autorizándose la MA no-voluntaria e involuntaria (p. ej. pacientes en coma, estado vegetativo persistente, demencia avanzada, depresión severa, recién nacidos con malformaciones graves). El paso C ocurriría cuando no se cumplesería el incumplimiento del segundo requisito: enfermedad terminalterminalidad (ej. pacientes con enfermedades crónicas o, discapacidad permanente). El paso D ocurriría al permitirpermitiría la MA para personas que lo solicitan no sólo por tener dolores o sufrimientos insoportables, sino también por otras causaspor razones diferentes a dolor o sufrimiento insoportable (ej. sentimiento de pérdida de dignidad o de autonomía, mala calidad de vida, soledad, evitar sentirse una carga económica o emocional para los más cercanos, entre otros).

b) Para elEl análisis de las implicancias ético-antropológicas de los datos empíricos recolectados se tomaron como punto de referenciahizo a partir de las contribuciones de Keown y Gómez-Lobo, dos investigadores deelegidos por su reconocida autoridad en esta temática.    
La aplicación de esta doble metodología – descriptiva y normativa – se fundamenta en la necesidad de evitar la llamada “falacia naturalista”, error lógico consistente en pretender extraer conclusiones normativas (i.e. propiedades morales) a partir de datos descriptivos (i.e. hechos o propiedades naturales). Este sesgo cognitivo, descrito por Moore (9), es frecuente en el ámbito de la medicina y lleva a suponer que se pueden sacar conclusiones éticas a partir de resultados de investigaciones empírico-descriptivas. De ahí la importancia de distinguir y complementar los alcances de la información aportada por cada una de estas perspectivas.

3. Resultados

La aplicación del esquema de conceptualización de la PR utilizada en este trabajo (Fig.1) permitió agrupar la evidencia disponible en los países estudiados, a través de la identificación de losidentificando pasos sucesivos que modifican los requisitos legales previstos inicialmente.

3.1. MA en los Países Bajos

En 2002 el parlamento aprobó una ley que autorizó la eutanasia y el suicidio asistido, convirtiéndose en el primer país en dar este paso. El itinerario fue: 
-- Paso A: En 1984, la Corte Suprema despenalizó de facto la eutanasia al absolver de la acusación de asesinato a un médico que había practicadopracticó la eutanasia (caso Schoonheim) (3). Para fundamentar5). El Tribunal fundamentó dicha sentencia, el Tribunal argumentó que el en una actuación del médico había actuado en situación de "fuerza mayor o necesidad", enfrentado a un conflicto de deberes: el deber de aliviar el sufrimiento y el deber devs. no hacer dañodañar. El Parlamento propuso una iniciativa para legalizardespenalizar la eutanasia y el suicidio asistido, apoyándose en las recomendaciones de si se cumplían los médicos, que proponían los siguientes requisitos propuestos por la asociación médica: 1° La petición debía venir del paciente y serPetición libre, voluntaria, reflexionada, estable y persistente por parte del paciente; 2° El paciente debía experimentarExistencia de sufrimiento intolerable, sin perspectivas de mejora, siendo la  (eutanasia elcomo último recurso;); y 3° ElConsulta del médico debía consultar el caso con tratante a un colega independiente y, con experiencia. 
- Paso B: En 1991, el primer estudio oficial llevado a cabo por eldel gobierno puso en evidenciaevidenció que cerca de seis mil6.000  de las muertes ocurridas por eutanasia activa habían ocurrido sin el consentimiento de los pacientes, es decir, correspondían a (i.e. eutanasia no-voluntaria o involuntaria, contraviniendo así la regulación vigente. (4,5) (10,11).
- Paso C: En 1997, un estudio reveló (6) que 45% de los neonatólogos y 31% de los intensivistas habían administrado fármacos con la intención de terminar la vida de recién nacidos con malformaciones o defectos congénitos, con la autorización de sus padres.(11). Asimismo, se reportan casos de eutanasia en pacientes en coma y en otrascon condiciones clínicas no-terminales, evidenciándose queincumpliendo el requisito de terminalidad no se cumple en la práctica (4).. 
- Paso D: En 1994, se verificó una ampliación significativa de la legislación vigente a raíz de una sentencia de la Corte Suprema emitió una sentencia (caso Chabot), que sentó el precedente de la admisibilidad de una nueva causal para practicar la eutanasia o el suicidio asistido MA en caso de pacientes que así lo solicitan en el contexto decon patología psiquiátrica o por el sentimiento de “vida completada” (7). Esta causal se ha visto reflejada en 12). Asimismo, las cifras oficiales (8), que(13) muestran un aumentoel  incremento de las MA vinculadas a demencia y enfermedades psiquiátricas (Fig. 2).
Asimismo, losLos datos oficiales, publicados anualmente por los Países Bajos, evidencian un aumento exponencial del número (Fig. 3) y del porcentaje (Fig. 4) de casos de MA a lo largotravés de los años (813).  Entre 2006 – 2017, las defunciones por MA se triplicaron (Fig. 3).


3.2. MA en Bélgica

En Bélgica no hubo despenalización previa de la MA. - Paso A: En 2002 se aprobaron dos leyes: aprobó la “Ley relativa a la eutanasia” y “Ley relativa a los cuidados paliativos”, que no permiten el suicidio asistido. 
-Paso A: La primera ley establece los siguientes ”,  estableciéndo como requisitos que debe cumplir el paciente: 1º. SerPersona mayor de edad o menor emancipado, capaz, consciente, y pedir la MA   voluntariamente por escrito y reiteradamente en; solicitud voluntaria, escrita y reiterada durante un mes. 2° Debe tener una condiciónCondición crónica (no necesariamente terminalterminalidad) y el médico debe informar al pacienteofrecimiento de su estado de salud y ofrecer cuidados paliativos. 3° Debe presentar sufrimientoSufrimiento físico o psíquico intolerable y haber llegado a la convicción de que la; eutanasia es la única solución posible (9como último recurso (14).
- Paso B: En 2007 se reportaron 14 casos de eutanasia sin petición escrita y falta de, ni cumplimiento de los plazos establecidos por la ley para asegurar una solicitud actual, voluntaria, reflexiva y reiterada (10), lo que representa, i.e. eutanasias involuntarias. (15).
- Paso C: El Desde su legalización (2002), no se exige el requisito de terminalidad no se exige en Bélgica, donde se permite, permitiéndose la eutanasia para enfermos incurables no terminales. 
- Paso D: Bélgica ha reportadoA partir del 2016 se reportan casos de eutanasia por razones como “desesperanza”, “pérdida de dignidad”, “pérdida o de autonomía”, “baja calidad de vida”, etc. (11). Además, en 2014 se autorizó la eutanasia en menores con consciencia y discernimiento, pero sin mínimo de edad. (16). 

En Bélgica, losLos datos oficiales muestran que el porcentaje de defunciones por MA en relación con el número total de muertes se ha octuplicado entre 2003 – 2017 (Fig. 4).


3.3. MA en Colombia

En Colombia laLa MA se despenalizó en 1997, calificándola decalificándose como “homicidio por piedad” si cumplía con los siguientes requisitos: 1° que el sujeto del procedimiento fuera un enfermo terminal; 2° que estuviera bajo intenso sufrimiento o dolor; 3° que hubiera solicitado la MA de manerasolicitud libre y en pleno uso de suslas facultades mentales; y 4° que dicho procedimiento lo realizararealizado por un médico calificado (1217). En 2014 se legaliza la eutanasia mediante Sentencia de la Corte Constitucional (CC) (13). 18). En 2015 se promulga el “Protocolo para la aplicación del procedimiento de eutanasia en Colombia” (1419). En 2018 se reglamenta la MA para menores de 0 a 18 años (15). 20). 
Los datos publicados muestran el aumento de casos de eutanasia desde la promulgación de dicho protocolo (Fig. 5).

4. Discusión

4.1. Verificación del fenómeno de la PR
Los resultados de esta revisión revelan que, en los tres países estudiados, las leyes que regulan la MA se han modificado, ampliando los requisitos exigidos inicialmente. La aplicación de un modelo de conceptualización de la PR (Fig. 1) nos ha permitidopermite poner en evidencia que las legislaciones de los Países Bajos y Bélgica han transitado desde el paso A haciaa través de los cuatro pasos B, C y D, lo que verifica la existencia de la PR. 
En Colombia la legislación también ha ido ampliando sucesivamente los requisitos exigidos para la MA. Sin embargo, esaEsa evolución no ha seguido estrictamente los pasos del modelo de conceptualización de la PR utilizado en este trabajo. Pero la ampliación de la MA en caso de recién nacidos y la declaración de que “la vida, según lo entiende la CC, no es un bien absoluto pues su el “valor y protección [de la vida] debe sopesarse en relación con otros bienes y principios, como la libertad y la dignidad individuales” (1221), representan dos pasos inéditos en comparación con otras legislaciones.
Por otro lado, losLos datos oficiales evidencian que los casos delas defunciones por MA se han triplicado en los Países Bajos y octuplicado en Bélgica durante los 11y, en 11 y 14 años de registros respectivamente. Es probableposible que ese número no corresponda a las cifras reales, ya que haysea mayor, pues estudios que denuncian la existencia de un cierto grado de omisión del reportede reportes por parte de los médicos (109). Dicho aumento exponencial de casos podría interpretarse como una evidencia indirecta del cumplimiento de la PR. ParaSin embargo, para confirmarlo sería necesario tener datos sobre las causas de esas MA, los cuales no están disponibles. 

4.2. Fundamentos ético-antropológicos que explicarían la PR
Keown (1722) presenta dos argumentos para demostrar que la despenalización/legalización de la MA lleva implícita una tendencia a la ampliación de sus causales, es decir, la PR. El primero, denominado ‘empírico’, se refiere a la imposibilidad práctica de controlar y hacer cumplir los requisitos establecidos por la ley para limitar la práctica de la MA.. Dicha falta de fiscalización adecuada conlleva el incumplimiento progresivo de los límites inicialmente establecidos por la ley para regular esta práctica. El segundo es de carácter ‘lógico’ y sostiene que, una vez autorizada la MA para personas que la soliciten libre y voluntariamente, no habría argumentos válidos para negarla a pacientes incompetentes, pues ello supondría una discriminación arbitraria de estos últimos. En efecto, siSi se acepta la legitimidad de la MA fundada en el respeto por la autonomía del paciente y en una supuesta ‘compasión’ por parte de los médicos, no es posible sostener lasu ilegitimidad de dicha práctica en caso de personas incapaces de ejercer su autonomía, pues se debería asumir que – en igualdad de condiciones de sufrimiento insoportable – esas personas también la solicitarían. Desde esa perspectiva, terceras personas (médicos y/o familiares) podrían considerar que tienen el deber de actuar, precisamente porque esas personas no son capacesincapaces de solicitar la MA. Keown concluye que, cada vez que una sociedad despenaliza/legaliza la MA, la PR ocurre inevitablemente,ocurrirá por las razones empíricas y lógicas mencionadas (17,1823).
La PR apunta a las consecuencias sociales de la despenalización/legalización de la MA. Sin embargo, unaUna reflexión más profunda pone en evidencia que su evaluación moral no se basa exclusivamente en sus consecuencias negativas. Según Gómez-Lobo: “la moralidad de una acción no depende de sus consecuencias, sino del cumplimiento de la norma que la rige” (1924). La MA representa un tipo de acto cuyo fin central inmediato es poner fin a la vida de un ser humano, con la intencionalidad subjetiva de eliminar sufrimientos insoportables. (20, 21) (24, 25). Como la vida es el más básico de los bienes humanos, y condición de posibilidad para el ejercicio de cualquier otro bien humano, un acto que la dañe voluntariamente en ningún casono podría tener una evaluación moral positiva. Por tanto, la valoración moral de la MA no se fundamenta solamente en la verificación de sus consecuencias sociales negativas, como la PR, sino primariamente en la evaluación de un tipo de acto que no respeta un bien humano básico. La vida es el primer bien que se debe respetar a todo ser humano, en virtud de su dignidad intrínseca e inalienable (18-21). 3).
Pero es indudable que La prudencia exige ponderar también – aunque no exclusivamente - las posibles consecuencias sociales de un acto también forman parte de su evaluación moral.las decisiones que se adopten en una sociedad libre. La legalización de la MA afecta necesariamenteafectaría el ejercicio de la libertad de las poblacionespersonas más vulnerables y desprotegidas, que podrían sentirse presionadas a solicitarla para no convertirse en una carga para sus seres queridos o para la sociedad. La despenalización de la MA introduce también cambios profundos en los valores éticos de la profesión médica, específicamente en lo referente a los fines propios del acto médico y al respeto por la inviolabilidad de toda vida humana y los fines propios del acto médico. 
Es sabido que las leyes cumplen un rol pedagógico. Una vez legalizada la MA, su práctica pasa a formar parte de la cultura de undel pueblo, llegando a ‘normalizarse’. Un cambio tan profundo respecto del principio de inviolabilidad de la vida humana afectará, necesariamente,podría llevar a las personas más vulnerables, pudiendo llegar a legitimarselegitimar prácticas de “eutanasia social”.” (en poblaciones vulnerables). En el otro extremo, otra consecuencia social de la legalización de la MA ya se ha visto reflejada en el fenómeno podría llegarse al denominado “turismo de muerte” (viajar para ‘acceder a’ y/o ‘huir de’ la eutanasia).), fenómeno que ya se ha constatado. 

4.3. Limitaciones de este trabajo
a) La validez del argumento de la PR podría cuestionarse, arguyendo que se trata de un razonamiento falaz e imperfecto que, apoyándose en experiencias del pasado, pretende sacar conclusiones sobre el futuro, que es incierto. Sin embargo, si el argumento de la PR es entendido y aplicado en un sentido prudencial, podría ayudar a evitar resultados negativos previsibles. 
b) Nuestra revisión sobre la PR podría interpretarse como la propuesta de un modelo ético consecuencialista para abordar el debate sobre la despenalización de la MA en nuestro país. Sin embargo, la intención de este trabajo ha sido invitar a una reflexión prudencial sobre sus posibles repercusiones sociales, a la luz de lo que ha ocurrido en otros países. 
c) La demostración de la PR no puede basarse solo en el incremento exponencial del número de casos de MA después de su despenalización/legalización en los países estudiados. Para confirmar que el aumento se debe al traspaso de los límites establecidos por la ley sería necesario conocer las causas de esas MA, dato que no está disponible.
d) El análisis del fundamento ético-antropológico aquí realizado se apoya en el realismo filosófico, cuyos argumentos son cuestionados desde otras perspectivas filosóficas, como el Utilitarismo o Libertarismo. Una comparación entre las diversas corrientes de fundamentación ética excede los límites de este trabajo y puede encontrarse en la literatura (26).

5. Conclusiones

EsteLa revisión de los datos empíricos realizada en este trabajo verifica la existencia de la PR a travésen los tres países estudiados y el análisis ético-antropológico explica la lógica interna de la sucesiva ampliación de los requisitos legales de la MA en los tres países estudiados.. El aumento exponencial de las defunciones por MA verificado en estos tresesos países después de su despenalización/legalización también sugiere la existencia de la PR. 
Sin embargo, lo que está en juego al despenalizar/legalizar la MA no son solamente consecuencias sociales negativas, sino el respeto a uno de los principios éticos fundantes de toda sociedad democrática: la inviolabilidad de la vida humana. Por tanto, cabría esperar que nuestros legisladores actúen con prudencia, responsabilidad y justicia social al considerar un paso con tan profundas implicancias para nuestra convivencia nacional.
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