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receber tanto comentarios
relativos as decisées na
matéria quanto informacées
que possibilitem o exame
ético-sanitario das
decis6es. Do mesmo modo,
serao bem-vindas
manifestac6es semelhantes
pertinentes a projetos de
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Ante /a muerte

Fernando A. Verdu Pascual
Ana Castell6 Ponce

El final de la Vida, la inevitable muerte, ha sido, es y seguird
siendo uno de los aspectos de la practica de la medicina que
ha suscitado mayor ntimero de debates y enfrentamientos.
En ellos, ademas, participan personas ajenas a la profesién
médica que, quizd, son los que mds discuten sus respectivas
posiciones. Términos como eutanasia, suicidio asistido o
auxilio al suicidio, son de uso habitual entre juristas, psico-
1ogos, sociélogos, antropélogos, etc., cuando deliberan sobre
si un mé(lico, dadas ciertas circunstancias, debe estar 1egiti-

ma(lo para acal:)ar con 1& Vl(la (le un en£ermo.

De 1983 data la Declaracion de Venecia de la Asociacisén
Médica Mundial (AMM) sobre la Enfermedad Terminal.

En su texto dice:

1- El deber del médico es curar v, cuando sea posible, ali-
viar el sufrimiento y actuar para proteger los intereses

de sus pacientes.
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2 - No habra ninguna excepcioén a este prin-
cipio, atin en caso de enfermedad incu-

rable o de malformacién.

3 - Este principio no excluye la aplicaci(')n de
las siguientes reglas:

3.1 - El médico puede aliviar el sufrimien-
to de un paciente con enfermedad ter-
minal interrumpienclo el tratamiento
curativo con el consentimiento del
paciente o de su familia inmediata, en
caso de no poder expresar su propia
voluntad. La interrupcién del trata-
miento no exonera al médico de su
obligacién de asistir al moribundo y
darle los medicamentos necesarios

para mitigar la fase final de su enfer-

medad.

3.2 - Bl médico debe evitar emplear cual-
quier medio extraordinario que no

tenga beneficio alguno para el paciente.

En 1987 la AMM, pronunciénclose sobre

el mismo asunto, declara en Madrid:

La eutanasia, es decir, el acto deliberado de
dar fin a la vida de un paciente aunque sea
por su propio requerimiento o a peticién de
sus familiares, es contraria a la ética. Ello
no impide al médico de respetar el deseo del
paciente de dejar que el proceso natural de la
muerte siga su curso en la fase terminal de

su enferme(lad.

En 1990 aparece la declaracién de Rancho

Mirage, sobre "Atencién de pacientes con
fuertes dolores crénicos en las enfermeda-

des terminales".

Introduccién

La atencién de pacientes con enfermedades
terminales con fuertes dolores cronicos, debe
proporcionar un tratamiento que permita a
dichos pacientes poner fin a sus vidas con dig-
nidad y motivacién. Existen los analgésicos,
con o sin opio, y cuando se utilizan debida-
mente son eficaces calmantes de dolores en los
pacientes con enfermedades terminales. El
médico y otro personal que atienda a los
pacientes con enfermedades terminales deben
entender claramente el funcionamiento del
dolor, la {armacologia clinica de los analgésicos
y las necesidades del paciente, su familia y
amigos. También es imperativo que los gol)ier-
nos aseguren el suministro de las cantidades
médicamente necesarias de analgésicos con
opio, para su apropia&a aplicacién en el con-
trol de fuertes dolores crénicos.

Principios del tratamiento

clinico de fuertes dolores crénicos

Cuando un paciente tienen una enfermedad
terminal, el médico debe concentrar sus
esfuerzos a fin de aliviar el sufrimiento. El
dolor es solo una parte del sufrimiento del
paciente. Sin embargo, las consecuencias
del dolor en la vida del paciente pue&en vari-

ar de una molestia tolerable a una sensacién
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de frustracién aplastante y agota&ora.

La experiencia clinica ha demostrado que, en
general, lo grave es la manera en que se utiliza
la clroga para aliviar los fuertes dolores croni-
cos en los pacientes con enfermedades termi-
nales, no el tipo de clroga. Sin eml)argo, es
importante que el médico distinga el dolor
agudo del dolor que puecle ser crénico, ya que
la diferencia puecl.e tener significa’civas conse-
cuencias para el uso de analgésicos con opio. A
continuacién se presentan los principios gene-
rales que deben guiar el tratamiento de fuertes
dolores crénicos, en especial con la utilizacion

de medicamentos ana]gésicos.

1 - El tratamiento debe ser individualizado a
fin de satisfacer las necesidades del pacien-

tey mantenerlo lo més cémodo posil)le.

- De debe entender que las necesidades de los

2 - Se debe entender que | idades de |
pacientes con dolores crénicos a menudo son
istintas a las de los pacientes con dolores
distintas a las de los pacient dol

agu&os.

3 - El médico debe conocer la fuerza, dura-
cién del efecto y efectos secundarios de los
analgésicos clisponiljles a fin de seleccionar
la droga apropiada, como también la dosis,
la via y el horario para asegurar el mejor

alivio del dolor para el paciente.

4 - La combinacién de analgésicos con opio y
sin opio pue(le proporcionar mayor alivio
del dolor a los pacientes en los que los
analgésicos sin opio no son suficientes.

Esto se puede 1ograr sin producir un

potencial mayor concomitante con efectos

secundarios indeseables.

(0]
1

La tolerancia de los efectos de un analgési—
co con agonista de opio, se pueclen anular
cambiando a una agonista de opio alterna-
tivo. Esto estd basado en la falta de tole-
rancia cruzada completa entre los distintos

analgésicos con opio.

6-1la dependencia yatrogénica no debe consi-
derarse como un proMema principal en el
tratamiento de fuertes dolores de la enfer-
medad neoplésica y nunca debe ser la causa
que elimine los analgésicos fuertes a los

pacientes que 1OS pueden aprovecl'lar.

7 - Los goLiernos deben examina hasta que
puntos los sistemas de atencién médica y
las 1eyes y reglamentaciones, permiten el
uso de analgésicos con opio para fines
méc].icos, deben identificar los posﬂ)les
impeclimentos a dicho uso y desarrollar
planes de accion, a fin de facilitar el sumi-
nistro y clisponil)ilidad de analgésicos con
opio para todas las indicaciones médicas

apropia(las.

En 1992, en Mar})ena, la AMM, hace su

Declaracién sobre "Suicidio con ayucla medi-

" d
ca, que dice:

Recientemente se han dado a conocer a la opi-
nién pﬁl)lica algunos casos de suicidios con
ayuda médica en los que se utiliza una maqui-
na inventada por un médico que ensefla su uso

ala persona en cuestién.
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Por lo tanto, se ayuda ala persona a suicidarse.
En otros casos, el médico le ha proporcionaclo
medicamentos a la persona informéandole de la
dosis que procluce la muerte. A la persona se le
entregan los medios para suicidarse. Para ase-
gurarse, las personas que se han suicidado
estaban gravemente en£ermas, tal vez con
alguna enfermedad terminal y dolores croni-
cos. Ademés, las personas estaban aparente-
mente con todas sus facultades y tomaron

voluntariamente la decisién de suicidarse.

El suicidio con ayucla médica, como la eutana-
sia, es contrario a la ética y debe ser condena-

do por la profesién médica.

Cuando el médico ayuda intencional y delibe-
radamente a la persona a poner fin a su vida,

entonces el médico acttia contra la ética.

Sin embargo, el derecho de rechazar trata-
miento médico es un derecho bésico del
paciente y el médico acttia éticamente, incluso

si al respetar ese deseo el paciente muere.

En junio de 1999, la Asamblea del Consejo de
Europa adopté la Recomendacién 1418, que
esta &irigi&a a la Proteccién de los derechos
humanos y la dignidad de los enfermos termi-
nales y moribundos. Bn la introduccién se
indica que los derechos fundamentales inhe-
rentes a la digni&a& del paciente terminal o

mori]oundo, se encuentran amenazaclos por

dos hechos {"undamentales:

1 - Los cuidados palia’civos estan, todavia,

menospreciaclos.

2 -En general, se prefiere la prolongacién de

la vida al alivio del dolor.

En el texto se recogen dieciséis ol)jetivos a

alcanzarz

1 - Asegurar que los cuidados paliativos son
un derecho 1ega1 e individual en todos los

Estaclos miembros.

N

Proporcionar un acceso equitativo a los
cuidados paliativos a todas las personas

moribundas o en fase terminal.

W

Garantizar que los familiares y amigos son
animados a acompafiar al enfermo termi-
nal o moribundo y reciben un apoyo pro-

fesional en tal empefio.

e

Contar con organizaciones y equipos de
asistencia ambulatoria que aseguren la
asistencia paliativa a domicilio en los casos

en que esté indicada.

(€)1

Asegurar la cooperacién entre todas las
personas y profesionales implica&os en la
asistencia del moribundo o el enfermo ter-

minal.

6 - Garantizar el desarrollo y mejora de los
estindares de calidad en los cuidados del

enfermo terminal o moribundo.

7 - Asegurar que la persona en fase terminal o
moribunda recibird un adecuado trata-
miento del dolor (a menos que el interesa-

do se niegue) y cuidados paliativos, incluso
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si tal tratamiento tiene como efecto secun-

dario el acortamiento de la vida.

8 - Garantizar que los profesiona]es sanitarios
reciben formacién para proporcionar una
asistencia médica, de enfermerfa y psicolé—
gica a cualquier enfermo terminal o mori-
bundo, en el seno de un equipo coordina-

do y segiin los estandares mas altos posi-

bles.

O - Crear e impulsar centros de investigacion,
enseflanza y capacitacién en los campos de
la medicina y los cuidados aliativos, asi

y p

como en tanatologia interclisciplinar.

10 - Garantizar que, al menos, los grandes
hospitales cuentan con unidades especia-
lizadas en cuidados palia’tivos y hospicios,
en los que la medicina paliativa puecla
desarrollarse como parte integral del tra-

tamiento médico.

11 - Asegurar que la medicina y los cuidados
paliativos se asientan en la conciencia
pﬁl)lica como un oljjetivo importante de

la medicina.

12 - Dar eficacia al derecho de la persona en
fase terminal o moribunda a una infor-
macién veraz y comple’ca, pero proporcio-
nada con compasion, sobre su estado de
salucl, respe’can&o, en su caso, el deseo del

paciente de no ser informado.

13 - Hacer posilale que el enfermo terminal

[¢] 18, persona moril)uncla pueda COHSU.]-

tar a otro médico distinto del que le

atiende habitualmente.

14 - Garantizar que ningtn enfermo terminal
0 persona moribunda sea tratada contra
su voluntad y que en esta materia no
actta l)ajo la influencia o presion de un
tercero. Ademds, se debe garantizar que
su voluntad no se Configura l)ajo presiones

econdmicas.

15 - Asegurar que se respetard el rechazo a
un tratamiento especifico recogiclo en
los deseos adelantados o testamento
vital de un enfermo terminal o persona
moribunda. (Aqui se hacen algunas
consideraciones respecto a las condi-
ciones del testamento Vi’cal, que abor-

daré en su momento).

16 - Garantizar que, no obstante la responsa-
bilidad tltima del médico en materia tera-
péutica, se tendrén en cuenta los desecos
expresados por un enfermo terminal o
persona moribunda en relacién con for-
mas particulares de tratamiento, siempre
que no atenten contra la digniclad

l'lumana.

Esa misma Resolucién del Consejo de
Europa, contiene una explicita referencia al
Testamento Vital, que también suele ser oloje—
to de (liscusién, sanitaria y extrasanitaria.

Dice la Recomendacién a ese respecto:

"Por otra parte, se deben definir criterios de

vali(lez sol)re 18, coherencia cle tales cleseos ade—
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lantados, asf como sobre la delegaeién en per-
sonas proximas y el alcance de su autoridad
para decidir en 1ugar del enfermo. También se
debe garantizar que las decisiones de las perso-
nas proximas que su]arogan la voluntad del
paciente (que habrén de estar basadas en los
deseos expresados con anterioridad por el
paciente o en presunciones sobre su voluntad)
se adoptan sélo si el paciente implicado en esa
situacién no ha formulado deseos expresamen-
te o si no hay una voluntad reconocible. En
este contexto, siempre debe haber una cone-
xién clara con los deseos expresados por la per-
sona en cuestién en un perioclo de tiempo cer-
cano al momento en que se adopte la decisién
(&eseos referidos expresamente al morir) y en
condiciones adecuadas, es clecir, en ausencia de
presiones o incapaci&a& mental. Se debe asi-
mismo garantizar que no serdn admisibles las
decisiones su]orogaclas que se basen en los jui-
cios de valor generales imperantes en la socie-
clacl, y que, en caso de clucla, la decisién se
inclinara siempre por la vida y su prolon-

gacién.".

Termina la resolucién respalclan&o la prohi})i-
cién de poner fin a la vida de forma inten-
cionada. Para ello recomienda que los Estados

miembros incluyan en su derecho interno:

1 - Bl reconocimiento que el derecho a la vida,
especialmente en relacién con los enfer-
mos terminales y moribundos, esté garan-
tizado de acuerdo con el articulo 2 de la

Derechos

Humanos, segtin la cual nadie sera priva-

Convencién  Europea de

do de su vida intencionadamente.

2 - El reconocimiento de que el deseo de
morir no genera el derecho a morir a

manos cle un tercero.

3 - El reconocimiento de que el deseo de
morir de un enfermo terminal o persona
moribunda no puecle, por si mismo, cons-
tituir una justificacién legal para empren-
der acciones dirigi(las a terminar con su

vida.

Desde muy diversas tribunas se ha vuelto - y se
volvers- a reclamar la necesidad de que la cues-
tion del suicidio asistido sea abordada de
forma seria y concienzuda, de manera que que-
den cubiertas legalmen’ce las aspiraciones de
(uienes quieren disponer de su propia vida. El
prol)lema que se preten&e solucionar, no es en
modo alguno y bajo ninguna perspectiva, un

prol)lema sanitario.

La practica de la eutanasia es algo consustan-
cial con el ejercicio de la medicina. Es, simple
y llanamente, una més de las muchas olaliga-
ciones que el médico contrae con su paciente
al encargarse de su asistencia, de su curacion,
de su cuidado. El médico tiene la ol)ligacién
profesional de cuidar en todo momento a su
paciente y ello incluye obviamente el procurar-
le una buena muerte, evitdndole sufrimientos
innecesarios y no prolongando artificialmente
su vida, cuando ya no existen esperanzas de

recuperacion.

El suicidio asistido es, por contra, una cosa
muy distinta. En esa figura, se realizan actos

que tienen como finalidad terminar con la vida
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de una persona. Y esa no es una funcion que
pueda considerarse incluida entre las oMiga—
ciones del médico. Nunca lo ha sido y nunca

debers serlo.

Pero el esfuerzo para olaligar a los médicos a
practicar actos clirigidos a terminar con la vida
de una persona, de forma consciente, sigue. El

tltimo ejemplo se puecle encontrar en Bélgica.

"Para la aplicacién de la presente ley, se ha de
entender por eutanasia el acto, practica(lo por
un tercero que, intenciona&amen’ce, pone fina

la vida de una persona a peticion de esta".

Este el texto del articulo segundo de la propo-
sicién de 1ey para la despenalizacién de la euta-
nasia que, el 25 de octubre de 2001, aprol)é el
Senado de Bélgica. En el articulo previo se
advierte que la norma proyectada regula una
materia contenida en el articulo 78 de la

Constitucién de aquel pais.

Como puecle verse, parece que la intencién
de los 1egisladores Lelgas sea que cualquier
persona pueda ser ese tercero y por tanto,
aplicar la eutanasia siempre que se cumplan
los requisitos. Pero no es asf, puesto que el
articulo tercero ya pone una profesién defi-

nida: la de médico.

Las condiciones y el procedimiento, seglin la

1ey, son las siguientes:

"1 - El médico que practica una eutanasia no
comete infraccién alguna si se ha asegura-

do de que:

o paciente es mayor de edad o menor emancipaclo,

capaz y consciente en el momento de su peticién.

la peticion esta formulada de manera volunta-
ria, reflexiva y repetida y 1o es el resultado de

una presion exterior.

El paciente se encuentra en una situacién oli-
nica sin salida que causa un estado de sufri-
miento fisico o psiquico constante e insoporta-
Lle, que no puecle ser paliaolo y que es el resul-
tado de una afeccién accidental o patolégica

grave e incurable.

Debe respetar ademis las condiciones y proce-

dimientos prescritas por la ley".

En este primer pérra£o del artfculo, quedan
definidas las situaciones médicas en las que
una persona puecle pedir que se le practique

la eutanasia.

Pero, na’curalmente, no que(la todo ahi; ade-
més de cualquier otra accién o medida que el
médico considere oportuno, previamente y en

todos los casos, el médico debe:

"] - Informar al paciente sobre su estado de
salud y su esperanza de Vida, ponerse de acuer-
do con el paciente sobre su peticion de eutana-
sia y recordar con ¢ las posiki]idades terapéu-
ticas posﬂ)les, asi como sobre las posi]ailidacles
que ofrecen los cuidados paliativos y sus con-
secuencias. Debe de Hegar, conel paciente, a la
conviccién de que no hay ninguna otra solu-
cién razonable en su situacién y que la peti-

cién del paciente es totalmente voluntaria.
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2 -Asegurarse de la persistencia del sufrimien-
to fisico o psiquico del paciente y de su volun-
tad reiterada. Con este ﬁn, mantendrd con el
paciente varias entrevistas, espaciados en unos
plazos razonables a la vista de la evolucién del

estado del paciente

3 - Consultar con otro médico en cuanto al
caracter grave e incurable de la enfermedad,
precisénclole las razones de la consulta. El
médico consultado tendrd conocimiento de la
historia clinica, examinara al paciente y se ase-
gurara del carécter constante, insoporta]ole y
no palia]ole del sufrimiento fisico o psiquico;
debera redactar un informe con sus constata-
ciones. El médico consultado debe ser inde-
pendiente, tanto respecto al paciente como al
médico tratante y ser competente en la pa’colo-
gla involucrada. El médico tratante debe
informar al paciente sobre los resultados de

esta consulta.

4 - Si existe un equipos asistencial en contac-
to regular con el paciente, debe analizar la
demanda del paciente con el equipo o algunos

de sus miembros.

5 - Si es voluntad del paciente, debe analizar
la peticiéon del paciente con los aﬂegados que
Aesigne.

0 - Asegurarse de que el paciente ha tenido
ocasién de conversar sobre su peticiéon con las

personas que el desea".

Basta con leer hasta aqui para intuir que la

proposiciéon de 1ey que sigue discutiéndose en

Bélgica tiene unas caracteristicas muy espe-

ciales.

Durante el perioclo de preparacién para la
eutanasia, el paciente va a estar, fundamental-
mente, acompaﬁaclo ; se le debera prestar aten-
cién sanitaria y soporte por parte de familiares
y amigos. Eso al menos parece desprenclerse
del texto.

En otras pala})ras: se le pondré en aquellas
condiciones que, segln diversos estudios,
hacen que més del 90 % de enfermos que soli-
citan que se les practique la eutanasia, renun-
cian a ella. Prefieren seguir viviendo, con su

sufrimiento ahora compar’ci(lo.
La norma sigue ahora con otra posibiliclad:

Si el médico opina que la muerte no va a pro-

ducirse en un breve plazo, debers ademas:

"1 - Consultar a un segundo médico, psiquia-
tra o especialista en la pa’cologia correspon-
diente, precisando las razones de la consulta.
El médico consultado tendra conocimiento de
la historia clinica, examinars al paciente y se
asegurara del carcter constante, insoporl:a]ole
y no paliable del sufrimiento fisico o psiquico;
debera redactar un informe con sus constata-
ciones. El médico consultado debe ser inde-
pen(],ien’ce, tanto respecto al paciente como al
médico tratante y al primer médico consulta-
do. El médico tratante debe informar al

paciente sobre los resultados de esta consulta.

2 - Dejar transcurrir al menos un mes entre la



peticién escrita del paciente y la eutanasia”.

La ley establece que la peticién debe ser docu-
mentada por escrito, re(lactacla, fechada y fir-
mada por el propio paciente. De no estar en
condiciones de hacerlo, debera hacerlo otra
persona mayor, escogida por el enfermo, que
no tenga ningtn interés material en la muerte
del paciente. En ese caso debe hacer constar
las circunstancias que impiden firmar al
paciente y asimismo, el nombre del médico
que ha de practicar la eutanasia. Todos los
documentos han de queclar en la historia clini-
ca. Se sefiala que el paciente puede retirar su
peticién de eutanasia en cualquier momento y
eliminar entonces el documento de la historia

clinica.

Siguiendo con la exposicion de la propuesta
Lelga de despenalizacién de la eutanasia, se
encuentra el Capitulo IT1, que aborda el proMe-
ma de la formulacién de un deseo de eutanasia

en unas declaraciones anticipa(las. Dice asf:

"Todo mayor o menor emancipaclo capaz
puede consignar por escrito, para la ocasién en
la que no pueda manifestar su voluntacl, una
declaracién en la que conste su voluntad de
que un médico le practique la eutanasia si este

médico constata:

realidad que sufre una afeccién accidental o
pa’tolégica grave e incurable.

o que estd inconsciente.

o que esa situacion es irreversible segiin el

estado actual de la ciencia.

La mencionada declaracisn puede designar a
una o mds personas de confianza mayores, cla-
sificadas por orden de preferencia, que pongan
al médico tratante al corriente de la voluntad
del paciente. Cada persona de confianza reem-
plaza ala precedente en la declaracién en caso
de rechazo, impedimento, incapaci(lad o
muerte. El médico tratante, el médico consul-
tado, y los miembros del equipo cuidador no
pueden ser designaclos Como personas de con-
fianza. La declaracién puede realizarse en
cualquier momento. Debe ser constatada por
escrito, redactada en presencia de dos testigos
mayores, al menos uno de los cuales no tendra
interés alguno tras la muerte del declarante,
fechada y firmada por el declarante, por los
testigos y si es el caso, por la o las personas de

£~ "
conrianza .

Puede observarse que, en la norma, sigue
patente un cuidado especial en involucrar a
mds personas en la auténoma decisién de la
persona que anticipa su voluntad. Quizé sea
un rastro de la tradicional beneficencia médi-

ca. Pero sigue la norma.

"Sila persona que desea hacer una declaracion
anticipacla, ests fisicamente imposﬂ)ilitada
permanentemente para redactar y firmar pos si
misma, su declaracion puecle ser formalizada
por escrito por una persona mayor de su elec-
cién, que no puede tener ningdn interés mate-
rial en la muerte del cleclarante, en presencia
de dos testigos mayores, al menos uno de los
cuales tampoco tendrd ningtn interés material
en la muerte del declarante. La declaracion

debe ser fechada y firmada por la persona que
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la ha formalizado, por los testigos y en su caso,
por la o las personas de confianza. Se acompa-
fiara un certificado médico en el que conste Jas
causas de la imposﬂ)ili&acl fisica permanente

para redactar y firmar.

La declaracién no puede ser tenida en cuenta
si se ha manifestado o confirmado menos de
cinco afios antes del comienzo de la imposil)i-

lidad de manifestar su voluntad".

En este dltimo pérrafo del texto legal propues-
to muestra de nuevo, una nueva garantia de

proteccién de la persona.

A continuacién se establece el sistema de man-
tenimiento de las declaraciones anticipadas,

que debera desarrollarse reglamentariamente

Y a partir de este punto, vuelve a regularse la

intervencién del médico.
" /d- . .

n médico que practica una eutanasia, como
consecuencia de una declaracién anticipa&a, no

comete infraccién si constata que el paciente:

o sufre una afeccién accidental o pa’colégica

grave e incurable.
o estd inconsciente.

o esa situacion es irreversible segiin el estado

actual de la ciencia.

o Y respeta las condiciones y procedimientos

de la ley".

Como en el primer caso, comentado en el arti-
culo anterior, debe consultarse a otro médico
sobre el estado del paciente e informarle de la
razén de la consulta. Ahora el receptor del
informe es la persona de confianza designada
en la declaracién. También el equipo cuidador
debe participar en la decisién, asf como las per-

sonas mas proximas al paciente.

Un corto capitulo IV sefiala que el médico que
haya practicado una eutanasia, en los cuatro dfas
habiles siguientes, ha de remitir un documento

a la Comisién Federal de control y evaluacién.

Este documento consta de dos cuerpos. El pri-
mero de ellos contiene datos de identificacién
de todas las personas que han intervenido en el
procedimiento (paciente, médicos, personas de
confianza, ete.) vy debe ser precintado por el
médico; no puetle ser consultado por la
Comisién, salvo que una decision de la propia
Comisién, tomada por mayoria simple, lo per-

mita.

En el segunclo cuerpo se hacen constar datos
anénimos que han servido para tomar la deci-
sién de aplicar la eutanasia (sexo, edad, tipo de
patologia, clase de sufrimiento, fundamento
de la voluntariedad de la peticién de eutanasia,

proceclimiento aplicaclo, ete.).

Una vez recibido el clocumento, la Comisién
estudia el contenido del segundo cuerpo para
comprolaar que se han seguido las normas pre-
vistas en la 1ey. Si surge alguna duda, por
mayoria simple, la Comisién pue&e desvelar el

anonimato y acceder a los datos contenidos en
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el primer cuerpo del documento. En ese
momento pue&e pe(lir datos Complementarios
al médico que ha practicaclo la eutanasia y
acceder a la historia clinica del paciente (ahora

ya cadéver).

Si la Comisién Hega a la conclusién (por
mayorfa de dos tercios) de que no se ha respe-
tado la ley, remite el expe(liente al Procurador
del Rey (Ministerio Fiscal) que adoptaré las

medidas oportunas.

Finalmente, en unas disposiciones particula—

res, se hace alguna aclaracién:

1 - La peticién y la declaracion anticipacla no

tienen cardcter vinculante

2 - Ningtin médico estd obligado a practicar

una eutanasia

3 - Ninguna otra persona estd obligada a par-

ticipar en una eutanasia

4 - Si un médico rehusa practicar una eutana-
sia por razones médicas, debe dejar cons-

tancia de ello en la historia clinica

5 - La muerte por eutanasia, a efectos de con-
tratos (particularmente los de seguros) tiene

consideracién de muerte natural.

Hasta aqui el contenido de la norma Lelga que,

probablemente, serd aprolja&a muy pronto.

No parece irracional. Aungque sigue adolecien-
do del mismo defecto: carga al médico con lo
mas dificil, que es provocar la muerte de una

persona, de manera intencionada.

Eso lo podria hacer cualquier persona de con-

fianza que sefialara el peticionario.
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