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La Profesion Médica Ante el Suicidio Médicamente Asistido

LYNNETTE FABREGAS TROCHE, DMD; SANDRA M. FABREGAS TROCHE, RPh, MA, MS*

RESUMEN. Los profesionales de la salud,
especialmentelos médicos, se enfrentan con frecuencia
a situaciones del final de la vida que alteran los
procesos tradicionales para el cuidado del paciente.
En una sociedad pluralista que ha logrado el que se
reconozcan derechos para muchos sectores, el derecho
a morir no parece ser la excepcién. Este hecho ha
llevado a la legalizacién el suicidio médicamente
asistido en varios paises. En este articulo se indentifica
la resolucién que aprob6 en 1997 la Asociacién
Americana de Estudiantes de Medicina en la cual se
pronunciéen relaciénal suicido médicamente asistido.
También se ofrecen algunas definiciones relacionadas

al suicidio y la eutanasia. Se ofrece una cronologia de
eventos que definen el movimiento del “derecho” a
morir asi como sus antecedetes histéricos. De interés
son los argumentos que se han pronunciado a favor y
en contra del suicidio médicamente asistido y los
resultados de los estudios de opinidon que se han hecho
a los médicos en relacion al tema. Se identifica ademas
la legislacion que existe hasta el momento relacionada
al suicidio médicamente asistido y la importancia de
que en Puerto Rico se dialogue mas sobre el tema.
Palabras clave. Suicidio asistido, Eutanasia, Profesion
médica, Bioética.

lama la atencién que tan reciente como 1997 la

asociacion americana de estudiantes de medicina

(AMSA), que tiene mas de 30 mil miembros,
aprobara una resolucién en la cual se adelantan a
establecer por lo menos 14 criterios que sirvan de guia
en la eventualidad de la legalizacion del suicidio
médicamente asistido. Entre éstos, el criterio basico es
que el paciente debe hacer una solicitud que sea voluntaria
y libre de coercién de cualquier tipo. También debe
evaluarse su estado de competencia y terminalidad. De
importancia es que el sufrimiento del paciente sea
intolerable tanto en el orden fisico, mental como
emocional y que como consecuencia sientaque su calidad
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de vida es tal que no vale la pena. Es vital un perfodo de
espera especifico. Con estos criterios lo que AMSA
pretende es favorecer el suicidio médicamente asistido
como una opcién voluntaria y como tltimo recurso en el
cuidado del paciente(1). Laresoluciénde AMSA en torno
al establecimiento de criterios en caso de legalizarse el
suicidio médicamente asistido es de interés particular ya
que muchos de los futuros médicos puertorriquefios son
miembros de dicha asociacién. Creemos que esta es una
iniciativa importante que debe generar una mayor
discusion entre todos los sectores concernidos, muy
especialmente el grupo compuesto por los profesionales
de la salud.

En Puerto Rico todavia no se han publicado estudios
que describan las percepciones y actitudes no sélo de los
meédicos sino de otros profesionalesde la saluden relacion
al tema de la legalizacion del suicidio médicamente
asistido. Mas atin, el debate publico esta casi ausente y
no existen sefialamientos en la literatura sobre la opinién
de los futuros médicos y otros profesionales de la salud.

En este trabajo se sefialan algunos antecedentes
histéricos que han contribuidoal “movimientode derecho
amorir”. Asitambién se examinan diferentes situaciones
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que han llevado a la consideracion de permitir legalizar
el suicidio médicamente asistido.

Definiciones y terminologia. Uno de los problemas
con que se enfrenta quien desee adentrarse en el debate
sobre la eutanasia, es el de la enorme cantidad de nombres,
tipos y subtipos que existen. El origen de este suceso
estriba en que etimoldgicamente eutanasia sélo significa
buena muerte, lo que es algo lo suficientemente ambiguo
y neutro como para generar todo tipo de interpretaciones
(2). Para los propdsitos de este articulo, suicidio
médicamente asistido se define como el acto de poner a
disposicion de un paciente con una enfermedad
irreversible o terminal, que cursa con sufrimientos
intolerables, los medios necesarios para que cuando asi
lo desee pongafin a su vida. El paciente debe tener intactas
las capacidades fisicas y mentales necesarias para actuar
por el mismo, sin ayuda y con plena consciencia.

En los altimos afios varios grupos interdiciplinarios
entre ellos médicos y filésofos argumentan que el término
“suicidio” trae una connotaciéon de morir solo y con
vergiienza. Mas all, la frase suicidiomédicamenteasistido
debe ser sustituida por muerte asistida por el médico
(“physician-assisted death”) ya que el término refleja su
meta, que es promover una opcién a los pacientes
terminales que no puedan encontrar alivio mediante otros
métodos de asistencia para el final de la vida (3) .

Por otro lado parece haber un consenso entre las
autoridades en bioética tanto Estados Unidos como en
Europa sobre el uso del término suicidio médicamente
asistido (“physician-assisted suicide”) Entre las
organizaciones norteamericanas que lo usan estan: the
American Medical Association, American Medical
Student Association, National Hospice Organization,
Hemlock U.S.A., Americans for Better Care of the Dying,
Euthanasia Research & Guidance, George Washington
Center to Improve Care of the Dying and The American
Academy of Hospice and Palliative Medicine. Cuando
se habla de suicidio médicamente asistido se hace
obligado comentar sobre la eutanasia ya que ambos
términos estan relacionados con métodos de acelerar la
muerte. Eutanasia se define como las acciones cuyo
propdsito es terminar deliberadamente con un paciente
terminal o irreversible que padece de sufrimientos
intolerables y pide expresamente que se ponga fin a su
vida.

Los calificativos del término eutanasia son:
eutanasia activa - son acciones encaminadas a
producir deliberadamente la muerte de un
paciente que sufre.
eutanasia pasiva - consiste en la cesacion de
actitudes terapéuticas que prolonguen la vida
de un paciente que se encuentra en situacion

40

Profesion Médica y Suicidio Asistido
Fabregas-Troche

de enfermedad terminal o irreversible

eutanasia directa - se considera un sinénimo de
eutanasia activa.

eutanasia indirecta - se refiere a la muerte de un
paciente ocurrida como efecto secundario (no
deseado ni buscado) del tratamiento del dolor
producido por su enfermedad. Esto
tradicionalmente se ha denominado “principio
del doble efecto”.

eutanasiavoluntaria-la que se realiza a peticién
expresa del paciente.

eutanasia involuntaria - la que se realiza sin
peticién por parte del paciente (2).

El término eutanasia también se ha variado para evitar
connotaciones negativas que para algunos autores tiene
este término. Los neologismossustitutivosde éste término
son:

distanasia - se define como prolongacién
artificial de la vida bioldgica de un paciente
irreversible o terminal mediante la tecnologia
médica. Los medios tecnoldgicos utilizados
pueden ser ordinarios cuando proporcionan
algun tipo de beneficio terapéuticoal paciente,
o extraordinarios cuando su beneficio es nulo,
el mantenimiento de estos ultimos se
denomina encarnizamiento terapéutico.

adistanasia - es la cesasion de la prolongacién
artificial de la vida dejando que el proceso
patoldgico termine con la vida del enfermo.

ortonanasia - buena muerte, en el sentido de la
muerte en el momento biolégico adecuado, su
sentido es practicamente igual al que
etimol6gicamente tiene eutanasia, pero se ha
propuesto dada las connotaciones negativas
con las se ha ido cargando histéricamente este
tltimo término.

cacotanasia - es acelerar deliberadamente la
muerte de un enfermo sin que se medie expresa
voluntad por su parte, equivale a lo que en
ocasiones se denomina eutanasia activa
involuntaria (2).

Larazén principalde distinguirestostérminoses porque
hay diferencias en su estado legal y ético. La diferencias
recae en la motivacién o la intencién ,o0 en relevar al
paciente de los tratamientos que no se desean o no son de
su beneficio.

Perspectiva historica. Los argumentos que se han
articulado hasta el dia de hoy a favor y en contra para
justificar o condenar tanto la préactica del suicidio
médicamente asistido como la eutanasia ya se habian
pronunciado antes de que existieran los avances
biomédicos actuales.
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Por miles de aiios, filosofos y pensadores religiosos
han tratado la ética del suicidio. En diversos periodos
histéricos ha sido proscrito por ley, sancionado de forma
negativa por la sociedad y condenado por las religiones
(4). Las discusionessobre el suicidiomédicamenteasistido
se han basado en principios amplios sobre deberes con
uno mismo y la sociedad, asi como las cuestiones
fundamentales del valor de la vida humana. Por ejemplo,
el Juramento Hipocratico exhortaba a los médicos a no
administrar droga mortal alguna a quien lo solicitara, ni
sugerencias a tales efectos. Este juramento se proclamé
en una época donde los médicos proveian la eutanasia y
suicidiomédicamenteasistidopara enfermedadesque iban
desde infecciones de los pies y vesicula, hasta cancer y
senilidad. Es de suponer que el Juramento Hipocratico
representaba un punto de vista minoritario en el debate
de la comunidad médica griega sobre la ética de la
eutanasia (5). Otros pensadores de la historia intelectual
occidentalhan contribuidoa ésta discusién, extendiéndose
desde Platén y Aristteles en la Grecia antigua; San
Agustin y Santo Tomas de Aquino en la Edad Media; y a
Locke, Hume, y Kant, en los tiempos modernos (6).

Eventos que definen el movimiento del derecho a
morir. Elasuntode la eutanasiay el suicidiomédicamente
asistido tiene un alcance humano y juridico que afecta a
la vida humana y el derecho personal del individuo a
disponer de su propio destino. Esta situacién se ha
convertido en el centro de una intensa controversia
piblica en Estados Unidos y en otros paises . En Estados
Unidos, por ejemplo, en la década de los afios <70 , la
gran discusién era si los médicos podrian retirar
tratamientos de soporte vital. Los mas notorios de éstos
fueron los respiradores. El caso mas representativo fue
el de Karen A. Quinlan, joven estadounidense en estado
de vida vegetativo cuyos padres consiguieron,después de
un largo proceso juridico, que se le pudiese desconectar
el respirador (6). En la década de los afios ‘80 surge La
Sociedad Hemlok, fundada con el objetivo de promover
la legalizacion del suicidio médicamente asistido para
pacientes terminales. Su co-fundador y presidente- Derek
Humphry, publica el libro en la década de los ‘80-Let Me
Die before I Wake, en el cual se presentan historias de
personas que narran y explicitamente revelan como las
personas con enfermedades avanzadas o con condiciones
incurables podian con la ayuda de un médico o amigos
llevar a cabo un suicidio racional (7). Otra discusién de
esa década era si los médicos podrian retirar la nutricién
médica e hidratacion, también los padres de Nancy
Cruzan solicitan a la corte que cese toda ayuda artificial a
su hija, joven en estado vegetativo persistente. Hasta el
momento era el inico caso de retirada de nutricién llevado
al Tribunal Supremo de los Estados Unidos (6) . Un
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ejemplo dramético de un paciente suicida es el caso de
Elizabeth Bouvia una cuadrapléjicacon paralisis cerebral,
con el deseo de morirse de hambre y de hacer uso de su
propia morfina. Cuando la corte delibero, ella cambio de
parecer y comenz6 a comer voluntariamente (6,8) .

En 1988 la Unitarian Universalist Association se
convirti6 en el primer grupo religioso de Estado Unidos
en defender la autodeterminacion para moriry liberar de
penalidad civil o criminal aquellos que bajo salvaguardas
actuan para honrar el derecho del paciente terminal y asi
poder seleccionar el momento de morir (7). También para
ese aflo se publica en el Journal of the American Medical
Association el articulo anénimo “It’s Over Debbie”, en el
cual se describe a un médico residente que suministra una
inyeccién mortal a una paciente de cancer (6) . Es ya para
la ultima década de los ‘90 que la polémica del suicidio
médicamente asistido cobra mas fuerza y urgencia. Se
dan una serie de eventos fundamentales en el movimiento
“derecho a morir”.El médico Jack Kevorkian, impulsor
del suicidio médicamente asistido se convierte para
entonces en una personalidad conocida mundialmente al
proporcionarlea sus pacientes la “maquinade la muerte”.
En este proceso es el mismo paciente quien se inyecta
clorurode potasioendovenoso para producirparo cardiaco
0 con una mascara de gas conectada a una botella. Su
“colaboracion” con la muerte comenzé en 1990 con el
caso dado a la publicidad de la muerte de Janet Adkins
quien tenia un diagndstico de Alzheimer (7). Casi al
mismo tiempo, e/ New England Journal Of Medicine
publica un articulo escrito por el Dr.Timothy Quill en el
cual admite haber ayudado a morir a “Dianne”, paciente
terminal con leucemia mielomonocitica, con una dosis
letal de barbitiricos (9).

En diciembre de 1991, la legislacién federal conocida
como Patient Self- Determination Act determino que los
proveedores del cuidado médico en los hospitales, casas
de salud, organizaciones de hospicios y otros que reciben
fondos de Medicare y Medicaid deben tener por escrito
sus politicas y procedimientos. También deben ofrecer
informacién escrita al paciente sobre el derecho de validar
o rechazar tratamiento médico, investigar sobre la
presencia de directrices anticipadas, registrar las
preferencias del paciente en el expediente médico, y
desarrollar politicas institucionales con respecto a la
practica de estas directrices. En los EE UU todos los
estados tienen amplios poderes de formular sus propias
reglas en los casos de “derecho a morir” (10,11).

Lasituacion legal del suicidio médicamente asistido.
Las cuestionessobre la muerte y el morir se han convertido
en materiaparaun juicio constitucional(12) y en el mundo
se han elaboradomuy pocas leyes pararegular la eutanasia
o suicidio médicamente asistido. En el Cédigo Penal de
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Puerto Rico, el articulo 90 dispone penas para toda persona
que deliberadamente permita, ayude, aconseje, incite o
coaccione a otro a cometer suicidio. La realidad es que
todavia en la Isla el debate publico en cuanto al tema del
suicidio médicamente asistido es practicamente
inexistente. En una ocasion, un rotativo local de amplia
difusion, publica un titular en el que afirmaba la “Posible
Aprobacion a la Ley de la Eutanasia”. En realidad se
trataba del Proyecto del Senado 182 en el cual se
“perseguia reconocer el derecho de los familiares o tutor
legal de un paciente en estado vegetativo persistente a
rechazar todo artefacto mecanico o tratamiento artificial
que prolongue la vida de dicho paciente”.

Por otro lado la Federacién Puertorriquefia de Bioética
trabaja en una medida que incluya las personas que estén
en condicién terminal de salud y la de pacientes que no
han hecho un testamento vital y necesitan un juicio
sustitutivo sobre tratamientos futiles (13).

En Holanda, la eutanasia es ilegal, sin embargo desde
1984 la Sociedad Médica Holandesa establecio guias
oficiales de consulta. En 1991 se establecié un proceso
de notificacion para el suicidio médicamente asistido. Se
indica que el médico no puede ser acusado de provocar
suicidio medicamente asistido si cumple con cuatro
directrices basicas:

o ¢l paciente debe haber pedido morir de forma
clara, voluntaria y reiterada.

o debe padecer dolores insoportables e imposibles
de aliviar hay que consultar cont un segundo
médico.

o informar de la muerte a las autoridades legales
y a la fiscalia estatal como parte de un
procedimiento de notificacion desarrollado que
permite la investigacion del caso y se asegura
de que se han seguido las guias de consulta. A
pesar de estas normas se han informado varias
irregularidades en el seguimiento de las guias
establecidas (14,15).

En el Territorio del Noroeste de Australia la Ley de
Derechosdel Enfermo Terminal de mayo de 1995 autorizé
el suicidio médicamente asistido bajo estrictas
condiciones. Entre estas condiciones estaba que el
paciente debia ser mayor de 18 afios, padecer una
enfermedad incurable que acabaria con su vida sin una
intervencion extraordinaria y ser examinado por tres
médicos expertos. Uno de éstos médicos debe ser un
psiquiatra, a fin de determinar que el paciente no sufre de
una depresion mayor que pueda tratarse médicamente.
Este acto permitia que los médicos prescribieran y
administraran sustancias mortales a pacientes terminales
que asi lo solicitaran (16). Sin embargo, en marzo de 1997
el Parlamento de Australia resolvio derogar la ley, (17)
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poniendo fin a la efimera vigencia del estatuto que habia
llegadoareconoceral suicidiomédicamenteasistidocomo
una modalidad terapéutica.

Al comienzo de la década de los ‘90 existia en Estados
Unidos un limbo legal, ya que el suicidio médicamente
asistido ocurria sin sancién publica, guias de consulta 'y
sin ningun escrutinio independiente. La disposicion del
médico para asistir en la muerte de un paciente podia
depender de su actitud hacia el riesgo legal y autoridad
asi como la naturaleza apremiante de la solicitud del
paciente (18). Pronto surgieron los defensores y los
detractores del suicidio médicamente asistido, cada grupo
con diferentes argumentos. Los defensores utilizan la
autonomia del paciente como primer argumento ético
basico para el suicidio médicamente asistido. Se reconoce
el derecho legal de los pacientes de perseguir su
autonomia, privacidad y libertad. Este derecho justifica
el poder de rechazar tratamientos de soporte vital.
Mientras que el filésofo Dan Brock demanda que este
derecho debe extenderse para permitir a los individuos a
controlarla manera, las circunstancias,y el tiempoy forma
de morir (19). Otras lineas de discusion planteadas por
los defensores del suicidio médicamente asistido son: una
situacion fisica que provoque angustia severa en el
moribundo que no se pueda aliviar (18); es indigno
mantener una situacion de enfermedad que lleve a la
dependencia (19); el médico tiene la obligacion moral de
utilizar medios terapéuticos para aliviar el sufrimiento de
sus pacientes (18).

Los detractores del suicidio médicamente asistido
argumentan que éste viola la ética médica (20). Postulan
que los médicos estan éticamente obligados a cuidar
siempre a sus pacientes, a no abandonarlos nuncay ésto
es igualmente cierto cuando la curacion es imposible e
incluso cuando la muerte esta cercana (22). Otros
argumentos en contra son: que asistir en el suicidio de un
paciente es admision de incompetencia, que el acto de la
muerte se podria trivializar si el suicidio médicamente
asistido se practica de forma rutinaria (18), puede
desencadenar en una situacién de pendiente resbaladiza
(“slippery slope”) ( 20) . Ambos grupos difieren en su
prediccién de las consecuencias sociales, comenzando asi
un toque constante de los medios de comunicacién. La
discusién publica se ha centrado en el deseo por el control
del tiempo y la manera de la muerte. La propuesta hasta
el momento para legalizar el suicidio médicamente
asistido en los Estados Unidos restringe la practica a
aquellos pacientes que son competentes, que sufren, y
que tienen una enfermedad terminal (18). Las tentativas
en varios estados de los Estados Unidos de aprobar
legislacion permitiendo el suicidio asistido fallaron por
margenes estrechos en los Gltimos afios de 1980 y
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principios de los afios 1990. Varios grupos de médicos
han acudido a las cortes para argumentar sobre el suicidio
por sobredosis de medicamentos en el contexto de la
relacion médico-paciente, que debe tener la categoria de
derecho constitucional (22).

Al presente, ningun médico en la nacién americana ha
sido procesado por participar en suicidio asistido (23).
Lajurisprudenciade los Estados Unidostraté la aplicacién
del suicidio médicamente asistido en 1996. La Novena
Corte del Circuito de Apelaciones con jurisdiccion sobre
California, Alaska, Hawaii, ldaho, Montana, Nevada,
Oregon, y Washington y la Segunda Corte del Circuito
de Apelaciones con jurisdiccion en Nueva York,
Connecticut y Vermont resolvieron,en decisiones
independientes y con distintos fundamentos, que las
disposiciones estatales que prohiben la asistencia en el
suicidio son anticonstitucionales cuando se le aplica a
médicos que prescriben farmacos letales a enfermos
adultos y competentes en estado terminal (24) . Esta
decision fue llevada al Tribunal Supremo para que
emitiera su decision. Los jueces de la Corte Suprema de
los Estados Unidos dictaminaron en junio de 1997 que
los pacientes que padecen de enfermedades incurables
no tienen derecho constitucional a la ayuda de un médico
si deciden suicidarse (22). La mayoria de la corte requirié
a todos los estados el asegurarse de que sus leyes no
obstruyan la disposicién del cuidado paliativo adecuado,
especialmente para aligeramiento del dolor y otros
sintomas fisicos que padecen los pacientesterminales(25).
Sin embargo, la decision del Tribunal Supremo no supone
en absoluto el final de la legalizacién de la eutanasia y el
suicidio médicamente asistido. La decision devolvi6 estas
cuestiones a las legislaturas de los estados, reflejando asi
el disgusto del Tribunal Supremo para sustituir sus
voluntades por la voluntad democritica de la gente (26).
Alrededor de 21 estados estudian en sus respectivos
congresos leyes sobre diversos aspectos del tratamiento a
enfermos terminales (27). Los ciudadanos en el estado de
Oreg6n aprobaron el Acta de la Muerte con Dignidad
mediante el referéndum del 16 de noviembre de 1994
donde se legalizaba el suicidio médicamente asistido bajo
condiciones limitadas, pero se obtuvo un interdicto de la
Corte para demorar la implementacion de la medida. En
noviembre de 1997 los ciudadanos de Oregon volvieron
a votar por la medida y fue aprobada por una relacién
60:40.Siendo asi el primer estado de lanacién en legalizar
el suicidio médicamente asistido. La ley permite que los
médicos prescriban pero que no administren las dosis
mortales para acelerar la muerte (28) .

Otras provisiones del estatuto de Oregon son: que el
paciente debe hacer una peticién a su médico, que el
paciente debe entonces ser referido a un médico para
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consulta y asi confirmar por escrito el diagndstico, la
capacidad mental, y la determinacion que €l esta tomando
una decision informada. Los pacientes que puedan estar
sufriendo de depresiondeben ser referidos para consejeria.
El paciente debe reiterar el pedido de asistencia para el
suicidiopor lo menos 15 dias despuésde la peticion inicial.
Esta segunda peticion se debe acompafiar por una peticion
escrita que sea atestiguada por dos individuos. Cuarenta
y ocho horas después de ésta peticion escrita, el médico
puede escribir una prescripcion letal para que ¢l paciente
pueda terminar con su propia vida (28) . A finales de
agosto de 1998, oficiales estatales ya habian reportado
ochos muertes por suicidio médicamente asistido (29).

En Canada, el suicidio médicamente asistido es
prohibido por el codigo criminal federal. Sin embargo,
existe una excepcion en ese Codigo para la provincia de
Columbia Britanica, ya que en dicha comunidad existe
un clima mas liberal. Se espera que los médicos que
practiquen alli tengan ésto en consideracion.

En 1993, el Ministeriode ColumbiaBritanicaestablecié
guias de consulta para ayudar a codificar estas excepcion.
Las guias de consulta indican que un médico facultativo
no estarasujeto al procesamiento criminal para el suicidio
y la eutanasia a menos que haya una probabilidad
sustancial de ser convicto y el interés publico lo requiera.
Los factores especificos que se consideraran incluyen la
importancia de utilizar el profesional apropiado y
estandares éticos dentro de las profesiones del cuidado
médico, del interés de la sociedad en la proteccion de
personas vulnerables, y del interés de la sociedad en la
proteccion de la santidad de la vida humana (17).

En la Republica de Colombia, la Corte Constitucional
autorizé en Mayo de 1997 la practica de la eutanasia
activa. Esta practica tomaba en consideracion que el
paciente padeciera una enfermedad terminal, que
estuviera en pleno uso de sus facultades mentales y que
autorizara este procedimiento. (30,31).

Actitudes de los profesionales de la salud hacia la
legalizacién del suicidio asistido. Por lo menos diez
estudios se han realizado en los Estados Unidos en los
cudles se han encuestado a los médicos en relacion a sus
actitudes y experiencias con el suicidio médicamente
asistido y la eutanasia. Aunque se ha encontrado que
algunos de estos estudiostienen algunos fallos que pueden
llevar a desconfiar de los resultados (5).

Con el apoyo de las cortes al suicidio médicamente
asistido se reflejan las peticiones de los médicos que
iniciaron los casos legales asi como las encuestas que
demuestran que una gran proporcién de médicos apoya
la legalizacion del suicidio médicamente asistido (32-35).
Una proporcion pequefia de médicos esta dispuesta a
proporcionar tal ayuda y una proporcién incluso mas
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pequeila atin, esta dispuesta a inyectar una dosis letal de
medicamento con el intento de matar a un paciente
(eutanasia voluntaria activa). Estos datos de las encuestas
revelan que hay una brecha entre las actitudes y
comportamiento de los médicos. De el 20 al 70 por ciento
de los médicos favorecen la legalizacion del suicidio
médicamente asistido, pero del 2 al 4 por ciento favorece
la eutanasia activa voluntaria y aproximadamente del 2
al 13 por ciento han ayudadorealmentea pacientesa morir
proporcionando una prescripcion o administrando una
dosis letal. La encuesta mas reciente dirigida a médicos a
nivel nacional, indica que una proporcidn sustancial de
los médicos en los Estados Unidos reportan que han
recibido peticiones para suicidio médicamente asistido y
eutanasia y que cerca del 7 por ciento de los encuestados
los ha realizado al menos una vez (36) .

Los estudios en los Estados Unidos demuestran
consistentementela existenciade una practicasubterranea,
ilegal, indocumentada y no regulada, falta el beneficio de
una segunda opinién y que no se procesa legalmente (23).
Entre las limitaciones de estas encuestas incluyen las
definiciones inconsistentes de eutanasia y suicidio
médicamente asistido. Puesto que las actitudes de los
médicos hacia las alternativas al suicidio médicamente
asistido no se han estudiado, hay un vacio en cuanto a
conocimiento sobre la prioridad que los médicos ponen
al suicidio asistido. La buena voluntad de los médicos de
asistir a los pacientes a morir parece ser determinada
por varios factores como: creencia religiosa, valores
personales,especialidadmédica, edad, lugar de la practica,
y la perspectiva en el uso de recursos financieros (37) .

No se puede categorizar facilmente a los pacientes que
solicitan suicidio médicamente asistido o eutanasia.
Algunas encuestas de médicos han procurado determinar
retrospectivamente el predominio y naturaleza de éstas
peticiones. El dolor, SIDA, y los desérdenes neuro-
degenerativos son las condiciones mas comunes de los
pacientes que solicitan ayuda en morir. Hay una amplia
variedad en la edad de éstos pacientes, pero muchos son
personas jovenes con SIDA. De los datos disponibles,
que son muy limitados, los factores que mas cominmente
estan implicados en las peticiones para la ayuda a morir
estan: la preocupacion por la pérdida futura de control en
la que sean o conviertan en una carga a otros 0 que no
puedan cuidarse,y miedo al dolor severo (5).

Otras consideraciones. En la sociedad actual, en que
todavia se cuestionan afortunadamente los valores
fundamentales de la vida humana vemos como la cultura
puede estar influyendo en el modo de considerar el
sufrimiento y la muerte. También es notable como la
medicina ha aumentado su capacidad de curar y de
prolongarla vidaen determinadascondicionesque a veces
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ponen problemas de cardcter moral. Por ello, muchos se
cuestionan con angustia acerca del significado de la
ancianidad prolongada y de la muerte, preguntandose
consecuentemente si tienen el derecho de procurarse a si
mismos o a sus semejantes una “muerte dulce”, que
serviria para abreviar el dolor y seria, seglin ellos, mas
conforme con la dignidad humana. Queda como reto para
diferentes organizaciones tanto de los profesionales de la
salud como de consumidores, el dialogar més sobre
asuntos del final de la vida que pueden verse afectados a
la luz de las tendencias mundiales que promueven el
“derecho a morir”. La sociedad puertorriquefia no debe
quedarse ajena ante cuestiones tan urgentes. Entre los
cuestionamientos principales que deberian plantearse es
si existe o no un derecho a la muerte y si es la profesion
médica quien debe ayudar a los pacientes a morir.

Abstract

Health care professionals, specially physicians, are
frequently exposed to end of life situations that interfere
with the traditional processes patient care. The right to
die has become an important movement that calls for self-
determination with outcomes related to the legalization
of physician assisted suicide in various countries. In this
paper the 1997 resolution approved by the American
Medical Student Association is examined in relation to
the criteria to be considered in situations of legal assisted
suicide. Some arguments regarding the legalization of
physician-assisted suicide as well as its impact in the
contemporary practice of medicine are also identified. A
description of current legislation in the area is exposed.
Presently there is no legislation regarding physician-
assisted suicide in Puerto Rico.
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