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RESUMEN

En la actualidad existen aproximadamente siete mil millones de personas, un porcentaje de
ellas fallecen anualmente por diversas causas, entre las mas agresivas estan aquellas
ocasionadas por enfermedades terminales cuyo impacto fisico y emocional es devastador.
El suicidio asistido nace en la antigua Grecia a partir de la idea filosofica de la buena
muerte, teoria plasmada en el derecho a morir con dignidad cuyo objetivo principal es el
respeto de este valor hasta el ultimo dia de vida del ser humano. Para el efecto, conforme la
Ley para Morir con Dignidad de Oregdn, el paciente al que se le ha diagnosticado una
esperanza de vida menor a seis meses solicita la ayuda de un médico que le provea de los
medios técnicos necesarios para mitigar el dolor que padece y fallecer conforme a sus

intereses criticos.

Han pasado cerca de dos décadas desde la primera legislacion respecto del suicidio
asistido, figura que vio la luz en Oregdn, Estados Unidos en 1997. Cinco afios después
Holanda tomo6 la batuta y de su experiencia se ha realizado un debate profundo y
controversial sobre la disponibilidad de la vida, la dignidad del ser humano y el rol del
médico. En lo que va del siglo XXI la regulacion ha sido un topico a tratar entre los
legisladores de diferentes naciones, sin embargo han sido pocos los paises que han dictado
normas respecto al tema debido a discrepancias cientificas, sociales, filoséficas y juridicas
que dificultan el reconocimiento del derecho del paciente en estado terminal para morir de

acuerdo a su voluntad.

En Ecuador el tratamiento que se le ha dado al tema se ha limitado a breves estudios
doctrinarios que no llegaron a introducirse ni en el antiguo Congreso ni en la actual
Asamblea Nacional. Bajo el nuevo régimen presidencial, en 2008 el sumak kawsay se
convirtié en uno de los ejes principales de la Constitucion, dentro del cual vale destacar a
la salud como un derecho del buen vivir y los derechos de las personas con enfermedades
catastréficas como un grupo de atencion prioritaria. En materia penal, el Codigo de 1971 es
derogado en 2014 por el Cadigo Organico Integral Penal, producto de lo cual se eliminan
varios delitos, entre ellos, el articulo 454 referente a la instigacion y el auxilio al suicidio.
Con estos antecedentes, esta disertacion pretende promover su legalizacion para el caso de
enfermos terminales a través de la reforma de la Ley Orgéanica de Salud.




INTRODUCCION

Cuando se trata de los derechos humanos de los pacientes, las ciencias médicas y juridicas
se interrelacionan para cooperar en la construccion de un marco legal que precautele sus
intereses, garantice la proteccion en el operar de los médicos y coadyuve al resultado
eficaz de los procedimientos terapéuticos. Sin embargo, en materia de enfermedades
terminales la situacion es sumamente distinta, ya no se trata de medicina de prevencion ni
de curacion, por el contrario lo Unico que resta son los cuidados paliativos que
exclusivamente atentian el dolor del ser humano. Ese es el esquema general en la
actualidad, no obstante, no es la Unica opcion. Mediante la regulacion del suicidio
médicamente asistido se ha permitido en varios paises que las personas, bajo una decision
consciente y voluntaria, puedan morir con dignidad, entendiéndose como tal, a sobrevenir
al acaecimiento propio sin afectacion a la integridad fisica y emocional del paciente o su

familia.

Esta actividad no equivale a una infraccion penal pero tampoco ha sido materia de
legislacion en el Ecuador aunque debe sefialarse que ha sido elemento de estudio
academico sin trascendencia en el Poder Legislativo o Judicial, razén por la que se destaca
la novedad del objeto de esta disertacion en cuanto al anélisis de normas que permitan
elaborar una propuesta hacia la legalizacion.

Desde el punto de vista social, la disertacion responde a las estadisticas de salud obtenidas
por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos en los Gltimos diez afios. En 2010 los
fallecimientos ascendieron a 61.681 defunciones cuyas principales causas fueron:
enfermedades hipertensivas, diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares vy
neoplasias en diferentes drganos del cuerpo; adicionalmente, la Sociedad Ecuatoriana de
Oncologia sefiala que se diagnostican un promedio de mil nuevos casos de cancer cada
afio. Debido a estos datos, Ecuador tiene que desarrollar un pronunciamiento respecto de
una realidad social que no puede esconderse y para la cual s6lo existe un desenlace: la

muerte.

La relevancia académica de la asistencia del médico en la defuncién de un paciente que
padece una enfermedad terminal radica en la investigacion que se realiza dentro del
contenido de esta tesis con un enfoque constitucional y penal. Para el efecto, se parte de

Tratados Internacionales hasta el analisis del Régimen de Buen Vivir utilizando varias




teorias juridicas que respaldan la legitimidad de la decision de una persona en esas

condiciones.

La delimitacion del tema se construye sobre la base de la viabilidad de una reforma a la
Ley Organica de Salud que introduzca el derecho del paciente de solicitar asistencia para
morir con dignidad en uso de sus derechos constitucionales y en la indiscutible
despenalizacion de la asistencia al suicidio. Para el efecto, se toma en cuenta legislacion
comparada, casos judiciales relevantes en el mundo, datos estadisticos de las ultimas dos
décadas asi como la opinion de destacadas figuras del derecho como son Jakobs, Roxin y

Dworkin.

La sistematizacion de los contenidos se elabora como respuesta a la interrogante: ¢Bajo
qué fundamentos juridicos es posible regular el Suicidio Asistido en el Ecuador?, siendo
precisamente ese el objetivo principal de esta disertacién ademas de: a) Construir sustentos
juridicos que deslinden la responsabilidad penal del médico en el supuesto de que se
pretenda equiparar la infraccion al deber objetivo de cuidado con la cooperacién que
realiza el médico en este caso, b) Evidenciar el contenido constitucional que dara paso al
amparo del derecho a una vida digna para justificar el actuar del paciente, c) Determinar
las circunstancias especificas en las que se permitira la préctica del suicidio asistido; y, d)
Elaborar un estudio detallado de legislacion internacional.

Para la consecucion de estos objetivos, se utiliza el método exegético para determinar el
sentido, contenido y alcance de: a) los derechos de Buen Vivir y del Régimen
constitucional gque se establece en torno a ellos; b) los derechos del paciente contemplados
en la Ley Organica de Salud; c) los tipos penales que protegen el bien juridico: “la
inviolabilidad de la vida”. Este método se utiliza desde el anélisis gramatical de la norma
constitucional y penal para extraer el sentido literal y concreto que le dio el legislador
ecuatoriano. Por otra parte, es importante sefialar que el objeto del tema se basa
principalmente en la dignidad del ser humano, razén por la cual se utiliza el método
exegético teleoldgico para definir el sustento que se le da a este valor en el Preambulo de la
Constitucién de 2008 y la relevancia que tiene al ser parte de la norma jerarquicamente
superior. Finalmente, en cuanto al analisis de la legislacion internacional se utiliza el
método dogmatico para comparar los modelos de regulacion que se utilizan en diferentes

naciones.




El desarrollo de esta tesis se esquematiza en tres capitulos. En el primero, se construye una
definicion del suicidio asistido sobre la base de la unificacion de criterios doctrinales, se
realiza la recopilacién de antecedentes historicos, se precisa la situacion meédica de los
pacientes a los que se dirige asi como se compendia un analisis de teorias y principios que
fueron utilizados para la regulacion en la palestra internacional, siendo estos: el principio
de la autonomia de la voluntad, la dignidad humana, la calidad de vida, la pendiente
resbaladiza, el consentimiento del titular del derecho lesionado, la disponibilidad del bien
juridico en el que se inserte la construccion del derecho a morir con dignidad y la

sacralidad de la vida.

En el segundo capitulo se realiza la comparacion legislativa de Europa y América en la
cual se detallan casos y jurisprudencia relevantes de los que se desprende que la
construccidn de leyes referentes al tema no tiene el mismo origen en todos los paises, por
ejemplo: han surgido de casos judiciales, por iniciativa del Parlamento o mediante consulta
popular. EI objetivo de esta seccion es proporcionar al lector una herramienta para obtener
un panorama global de la situacién, verificando por si mismo las teorias acotadas en el

capitulo anterior y sopesar los efectos positivos o negativos de la legalizacion.

El ultimo capitulo esta dedicado al contexto ecuatoriano. En principio se realiza una
introduccién social de las enfermedades terminales en el pais y el impacto que causan en la
poblacion sobre la base de estadisticas oficiales y la respuesta que ha recibido desde el
Gobierno. Previo al analisis de la Carta Magna se acude a la Declaracién Universal de
Derechos Humanos con el objetivo de enaltecer la dignidad y libertad de la persona al
igual que la prohibicion de tratos crueles e inhumanos. A continuacion, el estudio juridico
se enfoca en los articulos de la Constitucién de la Republica, especificamente los referentes
a los derechos del Buen Vivir. Posterior a esto, se hace mencion al Plan Nacional del Buen
Vivir 2013-2017 y los objetivos que plantea el Estado en materia de salud. Tras lo que se
examina la Ley Orgénica de Salud en materia de enfermedades catastroficas. En seguida,
se profundiza en el Codigo Organico Integral Penal al tratar el rol del médico como garante
y el deber objetivo de cuidado; y, finalmente se aporta los elementos basicos que deberan

considerarse al momento de legislar sobre el suicidio asistido.




CAPITULO 1. SUICIDIO ASISTIDO

1. Definicion

La linea entre la eutanasia y el suicidio asistido ha sido tan delgada desde el debate
doctrinario a tal punto de determinarlos como un género — especie o considerarlos como
sinbnimos. Sin embargo, la eutanasia y el suicidio asistido son dos términos
completamente distintos aun cuando comparten el mévil piadoso por el que se realizan,
principalmente, en la primera el dominio del hecho esta a cargo de un tercero (médicos en
su mayoria), y en el segundo esté bajo directa decision y realizacion del suicida. Asi, en
1994, Quill marca esta diferencia, mencionando que: “(El suicidio médicamente asistido)
se distingue de la eutanasia voluntaria en la que el médico, ademas de proporcionar los
medios, es el agente real de la muerte en respuesta a la solicitud del paciente”
(ALVAREZ DEL RIO, 2005, pag. 40).

Etimoldgicamente, Gonzalez Moran (2006) explica que “suicidio” proviene de dos
palabras latinas, el pronombre “sui” (de si mismo) y del verbo “caedere” (matar), con el

sentido estricto de matarse a si mismo, causar la propia muerte.

En cuanto al “auxilio”, Carpizo (2010) explica que es la accion de un tercero, -éste serd
siempre un médico-, de allegar al paciente los instrumentos necesarios —farmacos

imprescindiblemente- para que éste efectle su muerte sin dolor, ni violencia.

Entonces, al hablar de suicidio asistido la definicion mas objetiva y clara es la construida

por Timothy Quill en “Death and dignity. Making choices and taking charge”:

El suicidio (médicamente) asistido es el acto de proporcionar a un paciente, fisicamente
capacitado, los medios para suicidarse (como seria una prescripcion de barbitdricos), para

que éste subsecuentemente actie por cuenta propia (ALVAREZ DEL RIO, 2005, pag. 40).

Como se concluye, al estudiar el suicidio asistido, no se trata de cualquier tipo de ayuda en

este acto. Por el contrario, ésta se enmarca en especificas circunstancias:




a. El suicida es una persona mayor de edad y capaz legalmente.
b. El suicida esta en la etapa terminal de una enfermedad cronica.
¢. Quien domina el acto es el propio paciente.

d. Quien presta su ayuda es un médico.

e. La ayuda consiste en facilitar los medios para que el suicida pueda efectuar su

muerte sin dolor alguno.

2. Antecedentes historicos

Como se ha mencionado al inicio, la doctrina ha realizado en consecutivas ocasiones un
analisis a profundidad de la eutanasia y dentro de ésta se ha hecho mencion al suicidio
asistido, razén por la cual al tratarse de los hechos historicos se considerardn los puntos en

comun.

Asi, en la antigua Grecia se puede revelar aportes importantes en cuanto a la disponibilidad
de la vida y la decisién de morir a causa de una enfermedad, dejando claro que la calidad
de “enfermedad terminal” es sumamente distinta al de la época debido a los avances
cientificos que se han llevado a cabo y la creciente esperanza de vida de los seres humanos

en la actualidad.

Para el filosofo Epicuro, desde una vision hedonista el ser humano, por ser naturalmente
finito, puede tomar la decision de adelantar su muerte si en un determinado momento la
vida le parece insoportable (JUANATEY, 2004, pag. 53).

Por su parte, Séneca se refiere a la buena muerte y la calidad de vida en los siguientes

términos:

Lo que es bueno no es el mero vivir, sino el vivir bien; en consecuencia, el sabio ha de
vivir tanto como deba, no tanto, como pueda: lo que ha de importarle no es la cantidad,
sino la calidad de su vida. Por eso, en relacion con la muerte, la cuestién no estriba en
morir antes o después, sino en morir bien o mal. Y morir bien significa escapar del peligro

de vivir mal (Ibid., pag. 54).




De la misma Grecia se desprenden datos historicos que son ejemplos claros de suicidios

motivados por la enfermedad que se padecia, como se relata a continuacion:

(...) el filésofo Didgenes se suicido al verse gravemente enfermo. Epicuro no llega a
suicidarse pero se embriaga para no tener conciencia del momento de su muerte. Por su
parte Erasistrato se suicida mediante cicuta por no poder soportar los enormes sufrimientos

que le venia provocando una grave ulcera” (NUNEZ PAZ, 2006, pag. 35).

Desde la concepcion estoica se advierten cinco motivos por los que el sabio podria
separarse de la vida, entre los que se denota: “cuando esté agobiado por dolores
demasiado crueles, o en casos de mutilaciones o de enfermedad incurable” (NUNEZ PAZ,
2006, pag. 36).

En el siglo XVII, Francisco Bacon, a quien se le identifica como el defensor de la “muerte
buena”, en su libro Novum Organum, precisa el deber del médico, con las siguientes
palabras: “Paréceme que la funcion de los médicos es dar la salud y mitigar las torturas
del dolor. Y esto debe hacerse, no sélo cuando el alivio del dolor produzca la curacion,
sino también cuando pueda conducir a una tranquila y sosegada muerte” (JIMENEZ DE
ASUA, 1984, pag. 382).

Otro aporte doctrinario que merece destacarse es la obra de Karl F.H. Marx, “Medical
Eutanasia”, publicada en 1826, en la cual expone “la necesidad de enseriar a los médicos
a cuidar técnica y humanamente a los enfermos que estin cerca de su muerte”
(ALVAREZ DEL RIO, 2005, pag. 26).

Conforme el debate sobre la eutanasia se ha desarrollado, se han definido términos
comunmente utilizados al referirse a las practicas de buena muerte, asi la Conferencia

Episcopal Alemana formul6 el contenido del derecho a una muerte digna, como:

Todo hombre tiene derecho a una muerte humana. La muerte es el Ultimo acontecimiento
importante en la vida y nadie puede privar de él al hombre, sino méas bien ayudarlo en

dicho momento. Esto significa, ante todo, aliviar los sufrimientos del enfermo,




eventualmente incluso con el suministro de analgésicos, de forma tal que pueda superar
humanamente la altima fase de la vida (...) (ROMERO OCAMPO, 1986, pag. 72).

Javier Gafo, también se pronuncia acerca del tema, aun cuando las precisiones que realiza
se refieren por igual a la eutanasia como al suicidio asistido. Mas, se toma en cuenta las

condiciones que sefiala para delimitar este asunto, siendo éstas:

a) Se hace por compasion; b) Se aplica a personas afectadas por una enfermedad que las
Ileva en forma inexorable a la muerte, aun cuando no sea inminente; c) La terminacién
indolora de la vida se realiza por lo general por la administracion parenteral y oral de una
dosis letal de un farmaco, o de una combinacién de farmacos; d) Ese farmaco es
administrado por la misma persona; €) Es voluntaria (cuando) el enfermo lo haya pedido y
expresado su pleno consentimiento (informado, comprehensivo y voluntario) a la
terminacion de su vida; f) también — concluye- cuando una persona lo desea y exige ayuda
de otros, usualmente del médico y profesionales, para conseguir la dosis letal y las drogas e
instrucciones sobre su uso con efectividad (SAMBRIZZI, 2005, pég. 10).

En la actualidad, la mayoria de los paises han despenalizado el suicidio, sin embargo, es
importante sefialar dos tesis propuestas por Ferrando Mantovani para explicar este hecho y
que bien puede acoplarse a la justificacién del suicidio asistido: “La tesis del acto de
libertad, relacionada con la libre eleccion con relacién de abandonar la vida y la tesis del
derecho al suicidio, lo que se deduciria del hecho de que la Constitucion tutela la vida

humana como un derecho, y no como un deber” (SAMBRIZZI, 2005, pag. 67).

3. Perfil del paciente

Es sustancial clarificar la situacion de quién se habla cuando se hace referencia al “enfermo
terminal”, puesto que es el elemento principal de esta tesis. Sambrizzi (2005) define a la
enfermedad terminal como “aquella que lleva a la muerte en un corto plazo, no mayor de

seis meses”.




Otra definicion es aquella que se encuentra en el Proyecto Alternativo sobre Eutanasia
aleman. En ella se entiende “por enfermedad mortal aquella en cuyo proceso mortal ya no

puede intervenir la actuacion médica de un modo decisivo” (ROXIN, 2008, pag. 21).

Una definicion mas completa es aquella elaborada por el Grupo de Estudios de Politica
Criminal que entiende por enfermo terminal a: “aquella persona que, como consecuencia
de una lesion o enfermedad, padece segun los actuales conocimiento médicos, una
infeccion incurable y que le hace entrar de forma irreversible en el proceso que lo
conducira inevitablemente en un plazo breve a la muerte” (GONZALEZ MORAN, 2006,
pag. 868).

Villamizar, por su parte, hace una diferencia entre el paciente cronico y el terminal, en las

siguientes palabras:

El paciente crénico no tiene posibilidades de curacion, pero no presenta inminencia de
muerte siendo su enfermedad y calidad de vida estables en un deterioro lento. En el caso
del paciente terminal esa inminencia de la muerte es tenida como cierta y predecible a corto
plazo debido a que su enfermedad ya no pudo ser curada a pesar de haber recibido un
tratamiento adecuado (BARCHA DE PUYANA, 1996, pag. 185).

Otro término conexo al tema es el del dolor, ain mas controversial, por ser una condicién
gue no se puede determinar cuantitativamente y que depende del grado en que asimile la

persona que lo sufre, es decir, se trata de un concepto mas subjetivo.

Segun el Grupo de Estudios de Politica Criminal, por “graves padecimientos permanentes”

deben entenderse:

No solo los dolores sino cualesquiera situaciones de carencia de bienestar, fisico o psiquico
qgue, siendo consideradas socialmente de importancia, resultan subjetivamente
insoportables para el afectado (...) Estos padecimientos han de ser permanentes: es decir
que se mantienen sin mutacién, en un mismo estado o calidad, lo que implicitamente esta
aludiendo a un caracter de incurabilidad, es decir que van a acompafiar al enfermo durante
toda su vida. No quiere con ello decirse que tales padecimientos han de estar afligiendo

constantemente al enfermo, sino basta con que tengan una aparicién intermitente o ciclica,




0 que puedan ser aliviados o atenuados de forma circunstancial (GONZALEZ MORAN,
2006, pag. 871).

Una vez que se han definido los términos, se debe considerar que los pacientes de quienes
se tratara a lo largo de esta disertacion no son simplemente aquellos que padecen un dolor
que consideren “insoportable” sino que éste debe ser la consecuencia directa de una
enfermedad en estado terminal y cuyo diagnostico es una muerte inminente, sin posibilidad

de cura a la fecha de su prescripcion.

El psiquiatra Rojas Marcos preciso que las personas que piden terminar con su vida, como
en este caso a través del suicidio asistido, “son personas que no solamente sufren una
enfermedad incurable y dolorosa, sino que, ademas, ven la salida de este mundo con
dignidad, sin dolor, como una forma de vivir su autonomia y de remediar el miedo a la
falta de control” (FIBLA, 2000, pag. 49).

4. Analisis de principios y teorias

4.1.  Principio de la autonomia de la voluntad

Para aclarar las tesis antes mencionadas por Mantovani, es imprescindible definir los
fundamentos en que se basan. El primero de éstos, la autonomia del ser humano y la

libertad de sus decisiones.

Agustin Grijalva (2009) menciona que la autonomia de la persona es “aquella capacidad
de escoger libremente y tomar decisiones”, y consecuentemente es un “hecho de suprema
autonomia el decidir respecto a su calidad de vida y a la muerte digna como colofon de la

misma”.

Carpizo define concretamente lo que debe entenderse por autonomia en el contexto del

paciente que decide terminar con su vida en los siguientes términos:
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La autonomia vital consiste en la libertad que tiene toda persona para conocer y decidir
acerca de las implicaciones de un tratamiento médico, y para determinar en qué
condiciones y hasta cuando esta dispuesta a soportar que afecte su dignidad personal. Este
concepto incluye dos grandes rubros: la supresion de un tratamiento y la terminacion
voluntaria, incluso asistida, de la vida. Cada uno de esos supuestos implica la ponderacion
legal, ética y cientifica de las circunstancias en que es aceptable el ejercicio de los derechos
asociados a la autonomia vital (CARPIZO, 2010, pag. 88).

Nufiez Paz (2006), amplia este concepto y explica como figuras asociadas a la autonomia:
el reconocimiento de la libre decision individual y el principio de dignidad. El primero
justifica la deliberacion que el individuo realiza sobre su propio destino en el ultimo
momento de su vida; el segundo fundamenta el respeto que se le reconoce a toda persona
por el hecho de ser tal y que implica el deber de “no hacer” de terceros, en este caso, lo que
se exige es que la sociedad acate la decision tomada por el paciente en relacién a la

proximidad de la muerte: suprimir tratamientos inutiles y morir en paz.

Sambrizzi afiade al concepto de autonomia, el deber que ésta implicaria en terceros,

especialmente los médicos, en la decisidn del paciente:

(La autonomia es) el derecho (de la persona) a decidir con respecto a la duracién de su
vida y, por tanto, a disponer de la misma de la manera en que lo crea conveniente,
pudiendo inclusive exigir a otras personas, y particularmente, a los médicos, que le quiten
la vida, o, al menos, que le ayuden a quitarsela a su solo requerimiento, los cuales, por
tanto, tendrian la obligacion de hacerlo (SAMBRIZZI, 2005, pag. 37).

Quien vincula el principio de autonomia al suicidio asistido es Soberanes Fernandez
(2008), quien ademas de independizar este término de la eutanasia, confirma el poder
irrestricto de disponer de la propia vida sobre la base de la existencia de un derecho a
decidir sobre la muerte personal. EI mismo autor también correlaciona el principio de

autonomia con el de dignidad en un tercero: la libertad.

Estos dos principios —autonomia y dignidad- parece que se autorregulan mutuamente: es

digno aquel ser humano que es libre, que tiene autonomia, y la libertad, a su vez, tiene por
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limite la dignidad de las demés personas, es decir, su libertad. Como se ve, lo que ocurre
realmente es que hay una identificacion entre dignidad y autonomia. La libertad, entonces,
tiene primacia absoluta, pues, en Gltimo término, hasta el cardcter de digno se subordina a
la libre decision (SOBERANES FERNANDEZ, 2008, pag. 511).

4.2. Dignidad humana

Cuando se trata de determinar el significado de “dignidad” existe mas de un criterio entre
los entendidos en el tema, debiéndose considerar la variedad de ramas cientificas en las
que se la utiliza. De la doctrina se corrobora la falta de unanimidad para conceptualizar
este principio lo que da lugar a que cada individuo cree su propia percepcion de lo que

considera “digno”.

Empero, Kant aun cuando es adversario de la disponibilidad de la vida y opositor de la
eutanasia, precisa que: “la dignidad humana (radica) en la potencialidad de las cualidades
espirituales que definen al ser humano, potencialidad que se encuentra en todo ser
bilégicamente humano (...)” (REINOSO LUNA, 2009, pag. 169)

Por su parte, Salvador Péaniker, Presidente de la Asociacion espafiola “Derecho a Morir

Dignamente”, hace notorio que:

La dignidad es un valor socialmente reconocido pero que se concreta individualmente. Sélo
uno mismo puede determinar si su propia existencia tiene o ha dejado de tener dignidad.
Hay que admitir que la vida de cada cual pertenece a cada cual (...) De lo que se trata es de
decidir racionalmente en el uso de la libertad personal, y con el respeto de los
demas, sobre el proceso final de la propia vida (PANIKER, 2000, pag. 30).

Concretamente -menciona el mismo autor- la dignidad en el Gltimo momento de la vida
implica la cuspide del verdadero respeto a este valor, a la voluntad del ser humano, que
incluye “alcanzar la muerte cuando ya nada se puede hacer por devolver a la vida la

calidad a la que todo el mundo tiene derecho” (Ibid.)
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Dentro del debate que se genera en torno al tema, una de las posturas considera que carece
de légica pensar que se pierde la dignidad por el hecho de estar enfermo, no obstante, lo
que debe tomarse en cuenta no es la supuesta negacion de este valor en esas condiciones,
por el contrario, de lo que se trata es que el paciente que decide acogerse al suicidio
asistido lo que pretende es mantener su dignidad hasta el ultimo dia de su vida, méas ain
cuando tiene la opcidn de elegirla. Eco de este pensamiento se hace Cérda Olmedo (2006),

en los siguientes términos:

El valor de una vida humana esté en su propia existencia. Su dignidad va inseparablemente
unidad a su naturaleza. Una muerte digna para el moribundo es aquella en la que él mismo
asume y decide como quiere que ocurra, que le permite planear con libertad, como toda su

vida anterior, sus ultimos dias y horas (lbid., pag. 448).

Lejos del debate moral que pueda realizarse para juzgar la conducta del paciente, debe
reflexionarse la posicion en la que se encuentra esa persona. Se trata de un individuo
enfermo en estado terminal que, como menciona Hans Kiing (citado en BORDA, 2001,
pag. 121), en la antesala de su muerte deja de controlar sus procesos bioldgicos y motores
o sufre dolores especialmente agudos, cuya pérdida significa una grave disminucion de la
dignidad humana. Frente a esta posibilidad, el sujeto cuenta con la autonomia més absoluta

para decidir una forma de morir que resguarde esa dignidad amenazada.

Alvarez del Rio (2005) explica ademas que: “La dignidad al morir puede relacionarse con
la posibilidad de ejercer la libertad hasta el final de la vida para mantener la coherencia
con los valores en los que hemos creido” (pag. 14). De esto se determina que lo que motiva
a esta persona es preservar el estilo de vida que durante toda su existencia ha gozado y que

no desea perder a consecuencia de la enfermedad que padece.

Desde el enfoque del Derecho, especificamente en un punto de vista constitucional, es
decir desde la percepcidn de los derechos consagrados en la Carta Magna, cierta parte de la
doctrina ha llegado a afirmar la existencia de una colision entre la vida y la dignidad dando

primacia a la primera, sin embargo debe observarse que:
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(...) En el marco de una Constitucion que reconoce la dignidad humana como un principio
esencial, de donde dimanan los derechos fundamentales, una interpretacion razonable lleva
a concluir que la vida protegida por el ordenamiento juridico no es la mera existencia
bioldgica sino la vida digna; y no ha de resguardarse cualquier tipo de vida deteriorada
irreversiblemente, pues a través de ella no es posible alcanzar ninguno de los ideales del
hombre (FARFAN MOLINA, 2008, pags. 26-27).

En concordancia, desde el marco del Derecho Penal en los delitos contra la vida, lo que se
protege es la vida como soporte de la dignidad humana. “Por lo tanto, aunque la vida sea
un nucleo indispensable de la proteccion (por ejemplo) del homicidio, la dignidad de la
persona ocupa un lugar que no se puede ignorar en la proteccion de la vida” (REYNA
ALFARO, 2008, pag. 307). Entonces, conforme Barquin Sanz (2008), cuando una persona
convence mediante una solicitud consciente y expresa a otra para que le ayude a terminar
con su vida, convertida por causa de la enfermedad en un suplicio permanente y sin
esperanza, la respuesta del Derecho no debe ser otra que la impunidad, siempre que la
persistencia en la resolucioén suicida sea tal que el propio interesado llegue a darse muerte

por su propia mano.

4.3. Calidad de vida

Igual dificultad que el término “dignidad” se encuentra en el momento de precisar el
significado de lo que debe considerarse como “calidad” en la vida de un ser humano. Mas,
se acoge el siguiente concepto: la calidad de vida es “el conjunto de condiciones
espirituales, corporales e intelectuales que permiten al ser humano bastarse por si mismo,
desarrollar su personalidad y comunicarse racionalmente con su familia y con la
sociedad” (GRIJALVA, 2009, pag. 78).

NuUfez Paz (2006), por su parte, alude que:

El principio de la calidad parte de que la vida es un valor relativo que comprende todos los
datos de la experiencia y comunicacion y no solo una vision acritica de la vida como

simple realidad biopsicologica (...) la calidad no se refiere a la consideracion de la vida
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como inviolable, sino como algo graduable cualitativamente y no excluido a priori de toda

ponderacidn con otros intereses (pag. 155).

Desde ese punto de vista, la calidad de vida no hace referencia a la existencia de una
persona desde la simple concepcidn biologica, no se debe entender el término “vida” a
aquella por la que se mantiene las funciones basicas sino a ésta como el conjunto de
facultades, habilidades y funciones que conducen a un propdsito particular que cada
persona efectlia durante su existencia. Es por ese fin que la vitalidad halla su valor.

Empero, existe mas de una posicion al particular. Rodriguez-Aras (2005), en su obra “Una
muerte razonable. Testamento vital y eutanasia”, sintetiza este debate en el caracter
objetivo y subjetivo de la idea de calidad de vida. Siendo la concepcion puramente
subjetivista la que entiende a ésta en la medida de la satisfaccion personal que alcance un
individuo, con la precaucién de considerar la mutabilidad del concepto, ya que una
persona no tendra el mismo criterio al respecto siendo un nifio a cuando sea un adulto, asi
como también, el concepto varia de una persona a otra, esto debido a la “singularidad”

propia del ser humano.

En cambio, desde la postura objetivista, ésta se construye desde parametros basicos para
establecer un concepto, es decir, se considera la “calidad de vida” de una persona si se
cubren sus necesidades fundamentales: salud, educacion, alimentacion, etc. Pero, ;ésta es
una verdadera calidad de vida? Al parecer la respuesta sera negativa siempre que se
considere a la vida como algo méas que el simple hecho de existir, de lo contrario, se
desconoceria la esencia del ser humano que a diferencia de las otras especies tiene la
capacidad de razonar y de ejercer su libertad lo que le permite desarrollar su propio “plan

de vida”, su “biografia”.

Este autor, concluye que: “Mientras las personas son competentes, se acepta que ellas
mismas son quienes deben valorar la utilidad y la proporcionalidad de sus tratamientos;
son quienes deben definir su propia calidad de vida” (RODRIGUEZ-ARAS VAIHEN,
2005, pag. 56).

Lo antes mencionado apoya uno de los argumentos mas contundentes a favor del suicidio
asistido, ya que no sélo establece la condicién de capacidad sino ademas introduce el valor

que se debe otorgar a la decision personal del paciente, pues es solo y tan solo él quien

15



define el limite de los tratamientos a los que se somete y la utilidad de los mismos, porque
no se trata de vivir de cualquier modo y a cualquier precio, sino de hacerlo con la dignidad

inherente al ser humano.

4.4. Pendiente reshaladiza

Al analizar los argumentos en oposicion a la legalizacion del suicidio asistido se evidencia
que la mayoria de ellos se construyen en torno a posturas morales o religiosas, no
pertinentes a la naturaleza de esta disertacion, pero existe un fundamento recurrente que
merece ser considerado en cuanto a los efectos de la permisibilidad de estas conductas: la

pendiente resbaladiza.

“La llamada pendiente resbaladiza (slippery-slope), implica que una norma o una sentencia
pueden ser invocadas para introducir en el sistema juridico otra disposicién no deseada o
inconveniente, pero cuya adopcién se facilita por la que dio origen al deslizamiento de las

conductas y de las previsiones que las regulan” (CARPIZO, 2010, pag. 158).

Esta teoria se basa en un efecto domind, en el que al permitir una conducta ésta daré lugar
una serie de eventos desencadenantes y que por su imprevisibilidad son negativos. Carpizo
(2010) observa que apelar a esta hipotesis no es mas que acogerse a la tradicion
conservadora que desaconseja cualquier cambio por el riesgo de hacer inevitables otros. He
aqui una evidencia méas del temor constante a la permutacion que tienen los individuos a
algo que no entienden y que ademas, parte de una posicion negativa, lo que no es correcto
precisamente porque han sido las modificaciones las que han permitido la evolucién de la

especie.

Juanatey (2004) recopila las consecuencias que se han planteado por parte de los
opositores al suicidio asistido, por ejemplo que la ley seria utilizada por los mas
desfavorecidos: pobres, personas con un bajo nivel educativo, ciudadanos carentes de
cobertura sanitaria o de los debidos ciudadanos paliativos, nifios o0 ancianos, es decir, se
hace referencia a los “grupos vulnerables”. Pese a estas consideraciones, la hipotesis no se

corrobora cuando en lugares como Oregon, donde el suicidio asistido es permitido, la ley
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no ha supuesto un estimulo para el suicidio de jovenes y los médicos han actuado
cumpliendo los requisitos establecidos.

45. El consentimiento del titular del derecho lesionado

La importancia que surge en torno al consentimiento de la persona se fundamenta en el
principio romano: “Volennti et consentienti non fit injuria” (Al que quiere y consiente no
se le causa dafio)” (VACA ANDRADE, 2009, pag. 22). De acuerdo a éste, “el suicidio y el
consentimiento del homicidio se sitian sobre la misma linea: cada uno debe poder decidir
por si solo, sin interferencia alguna por parte del Estado” (CORNACCHIA, 2003, pag.
446).

En cuanto a la incidencia del consentimiento, en la teoria del delito existen varias posturas,
asi se encuentran desde postulados doctrinarios que defienden la atipicidad hasta aquellos
que defienden la no punibilidad del delito. Con respecto al primer elemento de la
infraccién penal, Gomez Pavajeau, califica el consentimiento como una causal explicita
que afecta la tipicidad, ya que se encuentra —en el caso colombiano- expresamente
consagrado en el Cédigo Penal.’ El autor concuerda con Bacigalupo, (como se cita en
GOMEZ PAVAJEAU, 2003, pag. 160), al mencionar que:

El consentimiento eficaz excluye en todos los casos de adecuacién tipica, pues en tales
supuestos los bienes juridicos estan a disposicion de su titular y, dado el acuerdo de éste
para su menoscabo, no cabe pensar en una lesion necesitada de justificacion. Se trata de
conflictos en los que el ordenamiento debe respetar la decision libre del titular, sin asumir
la tutela de una decision correcta externa sobre ambitos reservados al libre desarrollo de la
personalidad (FARFAN MOLINA, 2008, pag. 262).

Esta afirmacion se apoya igualmente en Maiwald y Zaffaroni, (como se cita en GOMEZ
PAVAJEAU, 2003, pag. 160), al expresar que los tipos penales no protegen simples bienes

! Articulo 32. Ausencia de responsabilidad. No habra lugar a responsabilidad penal cuando: 2. Se actde con el
consentimiento validamente emitido por parte del titular del bien juridico, en los casos en que se puede
disponer del mismo.
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juridicos sino a éstos en relacion a la voluntad del sujeto pasivo, lo que bien denota una
teoria liberal al exaltar la autonomia de la persona y la implicacién de lo que, sobre la base
de ella, debe ser penado por el Estado. De esta forma, lo que se considera delito es aquel

acto que ha menoscabado la libertad del individuo en cualquiera de sus dimensiones.

El consentimiento constituye causal de atipicidad, pues los tipos penales no protegen los
bienes juridicos y la autonomia de su titular por si mismos, sino su autonomia en relacién
al fin de la posibilidad de disposicion del respectivo objeto de la agresion. En tal sentido,
no reconocer relevancia eximente al consentimiento, desconoce a la victima, pues una
pretendida tutela de un bien juridico méas all& de la voluntad de su titular, es un pretexto
para penar un pragma no conflictivo (FARFAN MOLINA, 2008, pag. 263).

Desde otra perspectiva, autores como Joseé Irureta Goyena, (como se cita en SAMBRIZZI,
2005), defienden con relacion al consentimiento de la victima, que éste “no desvanece el
delito, sino que suprime la pena, operando este elemento subjetiva y no objetivamente, y
que el fundamento consiste en la ausencia de peligrosidad del agente” (pag. 254). Esto se
explica porque no tiene igual relevancia aquel que actta deliberadamente en un ilicito a

quien lo hace previa anuencia del sujeto pasivo.

En el suicidio asistido, la consideracién de la voluntad de la persona es un requisito
insoslayable, toda vez que se trata de su vida y de su dignidad, como Nifio (1994) sostiene,
la aquiescencia o el desacuerdo del paciente, especialmente relevante de cara a la
determinacion del galeno, es el punto a proseguir actuando o a abstenerse de ello. En esta
situacion, el requisito del consentimiento funciona como un limite para el permiso

implicado en el justo obrar de un tercero.

Sin embargo, para que este consentimiento alcance la dimensién como justificativo del
actuar del médico, Escudero Lucas (2006) menciona que, éste debe contar con los

siguientes requisitos esenciales:
a) Capacidad: La aptitud de las personas para realizar actos con trascendencia juridica.

b) Titularidad: El que consiente ha de ser titular de bien juridico o derecho del que

dispone con su acto.

c) Libertad: Que la voluntad no tenga vicios.
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d) Objeto: Es el bien o derecho protegido por la norma, del que aparece como titular y
sobre el cual tiene poder de disposicion el sujeto pasivo.

e) Causa: Es el fin o motivo de un acto, aquello que se quiere conseguir con la

realizacioén del acto.

f) Forma: El consentimiento ha de manifestarse, aunque es indiferente la forma,
siempre que pueda ser conocido por los demas y que la voluntad manifestada

coincida con la voluntad interna del sujeto.

g) Tiempo: En cuanto que el consentimiento debe concurrir en el momento de

realizacion de la accion tipica.

En el caso ecuatoriano, dentro de la esfera penal cuando se trata de delitos contra la vida, el

consentimiento de la victima no tiene ninguna relevancia.

4.6. Disponibilidad del bien juridico “vida”

Cuando se trata de la proteccion juridica de la vida, se valora a ésta como el bien juridico
principal del cual surgen una serie de derechos propios del ser humano, sin embargo la
dimension de cautela que ejerceré el Estado sobre ella precisa de limites porque también
requiere igual amparo la libertad, es asi, que en una sociedad democratica el ser humano
tiene derecho a ejercer su plan de vida siempre y cuando no perjudique el bienestar de la
sociedad en la que se desarrolla. Ahora bien, qué debe entenderse por bien juridico; para el
efecto se acogera la definicién manifestada por Nifio, (como se cita en VACA ANDRADE
(2009): “la expresion juridica del reconocimiento de un interés del individuo, necesario
para su plena realizacion, en armonia con el medio social” (pag. 13).

En el suicidio asistido el interés del individuo es anteponerse a una muerte tormentosa bajo
el presupuesto de que las condiciones que atraviesa, a causa de la enfermedad terminal que
padece, agraden su dignidad. Entonces, como se ha afirmado anteriormente, la vida que el
Estado tutela no es simplemente la realidad bioldgica, sino al conjunto de facultades de
decision y disposiciéon que el sujeto tiene sobre la misma, de lo que se colige que “las
decisiones tomadas dentro de dicho marco exigen de la sociedad una manifestacién de

tolerancia y respeto siempre que éstas no afecten derechos de los demas y sean intrinsecas

19



al individuo” (FARFAN MOLINA, 2008, pag. 147). De igual manera, conforme al
derecho autonomo del libre desarrollo de la personalidad, Farfan plantea el derecho de las
personas a una autodeterminacion que implica adoptar, sin intromisiones ni presiones, la

decision que estime acertada, para construir o destruir su propia vida.

En este caso, la asistencia que se le presta al paciente no desconoce el derecho a la vida,
por el contrario, es sobre la base de éste que se busca el respeto de la decision del ser
humano bajo las condiciones inherentes al tema. Este derecho, segun Puente Ojeda, (como
se citaen FIBLA, 2000) implica la prohibicion de intervencion de terceros, es decir, “que
nadie tiene derecho a impedir a otro que se quite la vida si asi lo decide. EI derecho
absoluto a la propia vida, a conservarla o a quitarsela, o por comision de otro, no puede

quedar limitado u obstaculizado por un tercero: por nadie ” (pag. 49).

La decision de suicidarse, aun cuando pueda ser objeto de critica moral, no conlleva un
ilicito. Ferri ya lo consider6 cuando manifesté que “el hombre tiene derecho a disponer de
su vida” y Nufiez Paz (2006) explica que esta afirmacion se sustenta en que el derecho a la
vida es renunciable o abdicable por parte de quien sea el titular, esto es: el hombre si tiene
el derecho a vivir posee asimismo el derecho a morir. Cuando se reconoce esta
autodisponibilidad del bien juridico, Cornacchia (2003) sefiala que se debe observar
siempre que el Unico sujeto legitimado para disponer de ella precisamente es su portador,
jamas un tercero, como se da en los casos de eutanasia en donde la accion recae en un
tercero, situacion radicalmente distinta al suicidio asistido donde quien se ultima es la

propia persona.

Conjuntamente con esta teoria, en las Gltimas décadas se ha empezado a afirmar “el
derecho a una muerte digna” que justificaria el actuar del paciente terminal. Este derecho

implicaria:

(...) El derecho a conocer la verdad de su estado, a decidir sobres las intervenciones
médicas a las que haya de ser sometido, a no sufrir inGtilmente, a que se respete su libertad
de conciencia, a mantener un dialogo confiado y solidario con los médicos, asi como a ser
acompafiado por sus familiares, y a recibir asistencia espiritual (SAMBRIZZI, 2005, pag.
215).
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En este punto, el debate generado entre los entendidos en la materia se ha enmarcado en
que el reconocimiento de un derecho como tal incumple con una de las caracteristicas
propias de los derechos: la generalidad. No obstante, Luis Guillermo Banco (1997, pag.

49) aclara que:

La expresion derecho a morir con dignidad s6lo es susceptible de ser empleada con
relacion a los enfermos de carécter terminal y, por tanto, de aquellos cuya muerte es —de
acuerdo a los conocimientos de la ciencia médica- irreversible, y no con respecto a quienes
eluden o se niegan a la aplicacioén de tratamientos de caracter ordinario susceptibles de
lograr su curacion (SAMBRIZZI, 2005, pag. 217).

Lo que se desea conseguir con el suicidio asistido, afirma Méndez Baiges (2002, pag. 53),
es que se le permita al paciente manejar sin injerencias al menos una parte de su muerte,
evitdndose que la misma sea un objeto pasivo en manos de su familia, de la técnica o de los
especialistas. EI mismo autor reflexiona, ante el debate del reconocimiento del derecho a

una muerte digna, que:

Aunque exista discusion acerca de las decisiones que pueden legitimamente incluirse en
ese derecho y acerca del alcance de las facultades que se esta dispuesto a considerar que lo
integran, todos parecen estar de acuerdo en admitir que, en principio un derecho que
garantiza la libertad y el libre desarrollo de la personalidad, la libertad ideoldgica y
religiosa, la dignidad, la intimidad personal o el derecho a no ser sometido a tratos
inhumanos o degradantes en el proceso de morir, no puede considerarse contrario a los
principios de la justicia ni ajeno a los preceptos constitucionales que dan forma a la
tradicion occidental (SAMBRIZZI, 2005).

47. Lasacralidad de la vida, Ronald Dworkin

“Life’s dominion. An argument about abortion, euthanasia, and individual freedom” es la

obra que en 1994 Ronald Dworkin publico y en la que desarrolla la teoria de la sacralidad
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de la vida para explicar la relatividad del bien en casos como el aborto, eutanasia y suicidio
asistido.

El autor, al respecto de la eutanasia y del suicidio asistido, diferencia dos posturas
marcadas: la conservadora y la liberal. Para la primera, el valor de la vida esta localizado
en un aspecto bioldgico basado en creencias religiosas que consideran que Dios es el Unico
que tiene poder de disposicion, de ahi que consideren siempre mejor la muerte que tarda
mas en llegar. Para la segunda, ésta reconoce mayor importancia a las decisiones y los
compromisos personales a la simple existencia, en consecuencia, admite que en algunos

casos es preferible la muerte prematura.

Lo que Dworkin precisa mostrar es que existe otra manera de entender y respetar el valor
intrinseco de la vida para no caer en el absurdo de defender su santidad prolongando una
vida que es considerada intrinsecamente mala para quien la vive. Panicola, (como se cita
en ALVAREZ DEL RIO, 2005), coincide con el autor, y manifiesta que “el valor sagrado
de la vida de cada persona debe definirse de acuerdo con lo que cada una encuentra que
da valor a su vida” (pag. 72). Para entender la decisién que toma el paciente en estado
terminal, el autor explica que ésta reflejaria todo lo que consideramos bueno para nuestra
propia vida y utiliza la siguiente analogia: “A una buena obra corresponde un buen final”.
Por lo tanto, Dworkin (1998) deduce que dadas las circunstancias, “no existe duda que la
mayoria de las personas querrian que la muerte expresara los valores que consideraron
mas importantes en su vida” (MASSINI CORREAS, 2001).

No obstante la observacion realizada, el autor también destaca la variedad de decisiones
que pueden tomar personas que padecen el mismo cuadro clinico, por ejemplo un paciente
puede aferrarse a la vida so pesar de las consecuencias de su enfermedad y otro puede
decidir cesar con tratamientos que no mejoraran su salud considerando un diagnéstico
mortal. El caso es que las personas quieren diferentes finales en sus vidas porque de esa
manera expresan sus intereses criticos, distinto de los intereses experienciales. Dworkin
explica que los primeros representan juicios, convicciones y valores personales, como la
integridad y la dignidad, conformando asi la idea de lo que es bueno para la vida de las
personas. En cambio, los intereses experienciales se refieren a la satisfaccion o el placer
que se obtiene de hacer algo, por lo que éstos no podrian explicar por qué para alguien es
crucial decidir sobre una situacion que no va a experimentar o, por el contrario, cOmo es

que alguien decide vivir en una condicion en la que padece un dolor enorme.
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En cuanto a la intromision del Estado en las decisiones del ser humano en el final de su
vida y como lo afronta, Dworkin proclama el principio de responsabilidad. De
conformidad a éste, el Estado tiene el poder de animar a los individuos a que, reflexiva
pero liberadamente, decidan cudl es el valor que le conceden a la vida humana globalmente
considerada; pero no tiene el poder de obligarlos coactivamente a tomar una decision final
al respecto. Esto se explica por dos motivos:

Primero, porque la mencionada concepcién de integridad incluye una dimension de
autonomia, no solamente en la confeccion del plan de vida, sino también en su puesta en
practica. De forma tal que no asume que los individuos competentes tengan valores
consistentes, o que realicen siempre elecciones acertadas o que siempre lleven vidas
estructuradas y reflexivas. Reconoce, por el contrario, que las personas con frecuencia
realizan elecciones que reflejan debilidad, indecision, capricho o pura irracionalidad (...) el
derecho a la autonomia protege y alienta en cualquier circunstancia dicha capacidad para
orientar sus vidas segun su criterio (MASSINI CORREAS, 2001, pég. 116).

Dworkin aclara que lo que hay que entender cuando alguien decide morir es que lo hace
porque rechaza la forma de vida y de muerte que le impone su enfermedad, quiere hacerlo
sin sufrimiento y asegurarse de no fallar, he ahi la necesidad de la colaboracion de un
médico, porque en razon de sus conocimientos profesionales, es quien esta mejor
capacitado para dar la asesoria y las facilidades para conseguir los farmacos necesarios. El
autor concluye, que desde el punto de vista de la inversion personal, el suicidio asistido
puede constituir la mejor forma, para cada sujeto, de respetar el “valor intrinseco” de la

vida.

CAPITULO Il. TRATAMIENTO JURIDICO DEL SUICIDIO
ASISTIDO EN EL MUNDO

1. América
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1.1. Estados Unidos

1.1.1 Oregbn

La Ley para Morir con Dignidad de Oregdn (The Oregon Death with Dignity Act) contiene
95 articulos que regulan el suicidio asistido, entre los que se determina principalmente: el
procedimiento que deberd seguirse, las penalidades a las que da lugar en caso de
incumplimiento y un ejemplar de la peticién que debera realizar el paciente en el caso que

decida acogerse a este mecanismo.

Conforme narra Sambrizzi (2005), esta ley fue sancionada el ocho de noviembre de 1994,
previa aprobacion mediante referéndum (51% contra 49%). De acuerdo a ella, el paciente
al que se le haya diagnosticado una enfermedad terminal puede solicitar por escrito que se
le suministre una medicacion apta para poner fin a su vida, siempre y cuando se trate de
una enfermedad incurable e irreversible y que haya sido confirmada por o menos por dos
médicos, quienes deben emitir un diagndstico en ese sentido; adicionalmente, la esperanza

de vida del paciente no debe exceder de los seis meses.

La persona que se encuentre en el estado al que se refiere la ley y quiera solicitar que se lo
auxilie para poner fin a su vida debe ser mayor de 18 afios de edad, ser legalmente capaz
para tomar decisiones y residir en el Estado de Oregdn, pudiendo obtener la medicacién
adecuada luego de cumplir determinados requisitos, entre los cuales se halla la realizacién

de un examen médico y la previa notificacion a los familiares.

Con el fin de precautelar la seguridad de la decision, el paciente debera solicitar oralmente
en dos oportunidades que lo asistan para morir, asi como llevar a dos terapistas al
convencimiento sobre su sinceridad y ratificar su deseo libre y voluntario de morir. No
debe existir una situacion depresiva y la persona debe ser informada sobre las alternativas
factibles con respecto a las posibilidades de control del dolor. Una vez que se haya
cumplido los requisitos antes mencionados, se debe esperar hasta quince dias para que se le
pueda suministrar la medicacion oral que ponga fin a su vida, la que sera entregada en un

plazo no menor de 48 horas desde su Gltima confirmacion.
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A mas de lo establecido en lineas anteriores, la ley establece que la iniciativa del suicidio
asistido no podré ser propuesta directamente por el médico tratante en ningun caso, ni
debera ser utilizada como una politica del centro de salud; de lo contrario, dara lugar a

responsabilidad penal como delito de clase A.

Alvarez del Rio (2005) observa que “no debe olvidarse que las personas que se benefician
de la ley de Oregdn no escogen entre la vida o la muerte, puesto que son terminales;

unicamente escogen cuando y como morir” (pag. 183).

1.1.2 EL caso de Jack Kervokian

El conocido “Doctor Muerte” es uno de los personajes mas controversiales en Estados
Unidos — su pais de origen — y alrededor del mundo cuando se debate sobre la eutanasia y
el suicidio asistido.

Segun Markmann Turiel (2003), Kervokian fue involucrado en 130 casos de suicidio
asistido y eutanasia desde 1990. El primer caso por el cual debi6é responder fue por la
muerte de Janet Adkins en Portland, Oregdn, pero el juez desestimé el cargo porque
ninguna ley de ese estado prohibia el suicidio asistido. Por la misma razén quedd
desvinculado de otra muerte en 1992,

Kevorkian fue enjuiciado cuatro veces, con tres absoluciones y un proceso anulado por
vicios formales. Sin embargo, el caso que lo llevo a prision fue el homicidio en segundo
grado de “Thomas Youk, de 52 afios, quien vivia en una silla de ruedas a causa de los
efectos del mal de Lou Gehring?. Este fie transmitida en el programa “Sixty Minutes” de
la red televisiva estadounidense CBS” (MARKMANN TURIEL, 2003, pag. 40). No
obstante, fue liberado de prision en 2007 después de que cumpliera ocho afios de una

condena entre 10 y 25 afios.

En lo que concierne al caso de Adkins, Alvarez del Rio (2005) compendia los hechos asi:

2 Esclerosis lateral amiotrofica.




A esta mujer le habian diagnosticado la enfermedad de Alzheimer y se inform¢ de todas las
consecuencias que eso implicaba; consciente de que empezaba a perder sus capacidades,
decidié que no queria vivir tal deterioro. Por su parte, el médico no desconocia que seria
objeto de innumeradas criticas si respondia al pedido de Janet, pero considerd véalida su
decisién de poner fin a su vida, en la cual la apoyaron su marido y sus hijos. Kevorkian
acepté ayudarla a morir utilizando su invento, el Mercitron, una méquina con la que la
misma paciente puso en marcha el dispositivo para quitarse la vida (...) Una vez que
Kevorkian le practicé una puncién en la vena para gotear solucion salina, la enferma
acciono el Mercitron y activd la administracion de los otros dos medicamentos: el tiopental,
gue causa un coma profundo en unos treinta segundos, y el cloruro de potasio, que paraliza

el masculo cardiaco sin dolor (pag. 36).

AUn sin ser materia de esta tesis, debe sefialarse que Adkins padecia de una enfermedad
cronica, como lo es el Alzheimer, pero no terminal —requisito indispensable del suicidio
asistido-. Un paciente bajo ese diagnéstico puede vivir un tiempo considerable
dependiendo del tratamiento al que se someta y de los cuidados con los que cuente. No
obstante, la calidad de vida del paciente si se ve afectada porque conforme los sintomas
van apareciendo su salud empieza a deteriorarse y las facultades neuroldgicas se pierden
irreversiblemente. Por todas estas consideraciones, el suicidio asistido para estos casos

debe ser ampliamente analizado desde el campo médico y legal.

1.1.3 Otros Estados

En 2008 el electorado de la capital estadounidense (57.8% vs. 42.2%) vot6 a favor de la
Iniciativa 1000 (I-1000) para legalizar el suicidio asistido aprobando la Ley para Morir
con Dignidad de Washington -Washington Death with Dignity Act- que entré en vigor el
cinco de marzo de 2009.

Tras este acontecimiento, los estados de Montana y Vermont permitieron el suicidio

asistido, como lo resefia la Asociacion Federal Espafiola: Derecho a Morir Dignamente:

El cinco de diciembre de 2008 un Juez del Estado de Montana, a propdésito de una demanda

de un enfermo terminal apoyado por una asociacion pro-muerte digna, dictamin6 que los
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enfermos terminales tienen el derecho a la libre administracion de dosis letales de
medicamentos recetados por un médico, sin que pueda haber sancién legal contra los
profesionales. En diciembre de 2009, la Corte Suprema de Montana sostuvo que ningun
precedente legal indica que la asistencia médica en la muerte esté en contra de las politicas
publicas, por lo que, por una via diferente al referéndum, el suicidio asistido es legal es este
Estado.

En mayo de 2013 el estado de Vermont, se convirtid en el tercer estado del pais en permitir
el suicidio asistido por médicos, habilitando a los pacientes terminales a solicitar
medicacién letal. EI gobernador demdécrata de Vermont, Peter Shumlin, afirmd que se
promulgara la Ley de decisién de poner fin a la vida (End of Life Choice Bill), aprobada
por la Cadmara de Representantes en Montpelier, la capital del estado, por 75 contra 65
votos. La ley aprobada en Vermont habilita a los pacientes terminales, a los que no les han
dado mas que seis meses de vida, pedir a sus médicos que les administren dosis letales de
drogas para apresurar su muerte. La legislacién incluye varias salvaguardias: el requisito de
dos opiniones médicas, la opcion de una evaluacion psiquiatrica y un periodo de espera de
17 dias antes de la prescripcion para poner fin a la vida (Asociacion Federal Derecho a

Morir Dignamente).

1.2. Colombia

En el pais sudamericano el tema de la eutanasia fue abordado por la Corte Constitucional
mediante sentencia C-239 de 1997. Aun cuando el tema que se analiza es distinto al
suicidio asistido, puede desprenderse del contenido de la providencia mas de un aporte a la

ciencia juridica sobre el tema.

Asi, en cuanto al principio de dignidad humana, la Corte parte de la premisa que la
Constitucidn establece que el Estado colombiano esta fundado en el respeto a la dignidad
de la persona humana; esto significa que, como valor supremo, la dignidad irradia el
conjunto de derechos fundamentales reconocidos, los cuales encuentran en el libre
desarrollo de la personalidad su maxima expresion. El principio de la dignidad humana
atiende necesariamente a la superacion de la persona, respetando en todo momento su

autonomia e identidad.
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Concreta el principio de solidaridad como uno de los postulados basicos del Estado
Colombiano, fundandose en el articulo 1 y 95 de la Constitucion, principio que envuelve el
deber positivo de todo ciudadano de socorrer a quien se encuentra en una situacion de
necesidad con medidas humanitarias. Vincula este valor al considerar el socorro que presta
un tercero, movido por altruismo y solidaridad, a quien padece de intensos sufrimientos
provenientes de lesion corporal o de enfermedad grave o incurable y que voluntariamente

desea cesar su dolor.

Pormenoriza que la Constitucion se inspira en la consideracion de la persona como un
sujeto moral, capaz de asumir en forma responsable y auténoma las decisiones sobre los
asuntos que en primer término a él incumbe, debiendo el Estado limitarse a imponerle
deberes, en principio, en funcién de los otros sujetos morales a quienes esta avocado a
convivir, y por tanto, si la manera en que los individuos ven a la muerte refleja sus propias
convicciones, ellos no pueden ser forzados a continuar viviendo cuando, por las
circunstancias extremas en que se encuentran, no lo estiman deseable ni compatible con su
propia dignidad, con el argumento inadmisible de que una mayoria lo juzga un imperativo
religioso 0 moral. En palabras de la Corte: el derecho a la vida no puede reducirse a la

mera subsistencia, sino que implica el vivir adecuadamente en condiciones de dignidad.

Al estudiar el caracter absoluto de los derechos consagrados en la Constitucion, se afirma
que solo el titular del derecho a la vida puede decidir hasta cuando es ella deseable y
compatible con la dignidad humana. Y si los derechos no son absolutos, tampoco lo es el
deber de garantizarlos, que puede encontrar limites en la decisién de los individuos,

respecto a aquellos asuntos que sélo a ellos les atafien, como lo es su propia muerte.

Se explica que el deber del Estado de proteger la vida debe ser compatible con el respeto a
la dignidad humana y al libre desarrollo de la personalidad. Por ello, frente a los enfermos
terminales que experimentan intensos sufrimientos, este deber estatal cede frente al
consentimiento informado del paciente que desea morir en forma digna. En efecto, en ese
caso, el deber estatal se debilita considerablemente por cuanto, en virtud de los informes
médicos, puede sostenerse que, mas alla de toda duda razonable, la muerte es inevitable en
un tiempo relativamente corto. En cambio, la decision de cémo enfrentar la muerte
adquiere una importancia decisiva para el enfermo terminal, que sabe que no puede ser
curado, y que por ende no estd optando entre la muerte y muchos afios de vida plena, sino

entre morir en condiciones que él escoge, 0 morir poco tiempo después en circunstancias
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dolorosas y que juzga indignas. El derecho fundamental a vivir en forma digna implica
entonces el derecho a morir dignamente, pues condenar a una persona a prolongar por un
tiempo escaso su existencia, cuando no lo desea y padece profundas aflicciones, equivale
no sélo a un trato cruel e inhumano, prohibido por la Carta, sino a una anulacién de su
dignidad y de su autonomia como sujeto moral. La persona quedaria reducida a un

instrumento para la preservacion de la vida como un valor abstracto.

El Estado no puede oponerse a la decision del individuo que no desea seguir viviendo y
que solicita le ayuden a morir cuando sufre una enfermedad terminal que le produce
dolores insoportables, incompatibles con su idea de dignidad. Por consiguiente, si un
enfermo terminal considera que su vida debe concluir, porque la juzga incompatible con su
dignidad, puede proceder en consecuencia, en ejercicio de su libertad, sin que el Estado
esté habilitado para oponerse a su designio, ni impedir, a través de la prohibicién o de la
sancion, que un tercero le ayude a hacer uso de su opcién. No se trata de restarle
importancia al deber del Estado de proteger la vida sino, de reconocer que esta obligacion

no se traduce en la preservacion de la vida s6lo como hecho bioldgico.

Una vez que la persona ha decidido morir, la Corte establece varios requisitos, entre estos
que el consentimiento debe ser libre, manifestado inequivocamente por una persona con
capacidad de comprender la situacion en que se encuentra. Es decir, el consentimiento
implica que la persona posee informacion seria y fiable acerca de su enfermedad y de las
opciones terapéuticas y su pronostico, y cuenta con la capacidad intelectual suficiente para
tomar la decision. Por ello, la Corte concluye, que el sujeto activo debe ser un médico,
puesto que es el tnico profesional capaz no sélo de suministrar esa informacion al paciente
sino ademas de brindarle las condiciones para morir dignamente. Por ende, en los casos de
enfermos terminales, los médicos que actien con el consentimiento de la persona no
pueden ser, entonces, objeto de sancion y, en consecuencia, los jueces deben exonerar de

responsabilidad a quienes asi obren.

En la aclaracion de voto del Magistrado Eduardo Cifuentes Mufioz se determina que “el
pedido del paciente terminal de que se produzca la extincion de su vida, coloca al médico
en el deber de abstenerse de emprender o mantener todos aquellos procedimiento
enderezados a prolongarla”. Es decir, que una vez que la persona ha decidido, en este caso
suicidarse, el médico no tiene la obligacion de intentar ninguin otro tratamiento y debe

respetar la disposicion de su paciente.
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La Corte reflexiona que la solicitud del paciente terminal, dirigida a que se abrevie su fin,
se orienta a que se reduzca la carga de sufrimientos y padecimientos que resultan vanos en
la medida en que los esfuerzos médicos objetivamente se revelen inidoneos para curar la
enfermedad que lo aqueja y que tiene caracter irreversible. Si efectivamente la curacion se
encuentra descartada, la medicina tiene que asumir en este trance un signo diferente del
que la caracteriza de ordinario. Su funcion, en efecto, no seré la de restablecer la salud del
enfermo, sino la de ayudarle a tener una muerte digna y a mitigarle, hasta donde sea

posible, el dolor que se apodera de su cuerpo.

La Corte concluye entonces que, el Estado y el médico tendran que respetar y acatar la
opcion del paciente, puesto que ni uno ni otro tienen la obligacién del derecho de
prolongar, sin autorizacion del paciente, artificialmente su existencia, y menos todavia la
de alargar infructuosamente sus padecimientos. Si se hace caso omiso de la voluntad del
paciente terminal, proseguir el tratamiento y las terapias de mantenimiento, pese a su
oposicion, conduce a la situacion inadmisible constitucionalmente de plantear sobre su
cuerpo extrafio pretensiones de dominio y de intervencion que anulan la autonomia y los

derechos de su esfera privada e intima de la persona a la que pertenece.

A pesar de lo dictaminado por la Corte Constitucional en el siglo pasado, hasta la fecha, no
existe reforma ni creacion de legislacion respecto a la materia. Tal es asi, que el articulo

107 del Codigo Penal dispone que:

El que eficazmente induzca a otro al suicidio, o le preste una ayuda efectiva para su

realizacion, incurrira en prision de treinta y dos a ciento ocho meses.

Cuando la induccion o ayuda esté dirigida a poner fin a intensos sufrimientos provenientes
de lesion corporal o enfermedad grave e incurable, se incurrird en prisién de dieciséis a

treinta y seis meses.

Empero, el articulo 32 numeral segundo del mismo cuerpo legal establece que: “No habrd
lugar a responsabilidad cuando se actle con el consentimiento validamente emitido por
parte del titular del bien juridico, en los casos en que se puede disponer del mismo”. Se

observa que aun con el pronunciamiento de la Corte Constitucional sobre el bien juridico
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“vida” y la validez del consentimiento, el legislador no lo considera como un elemento de

ausencia de responsabilidad para los delitos que atentan contra la vida.

1.3. Uruguay

El Codigo Penal de este pais establece como “causas de impunidad”, en el articulo 37 que:
“Los jueces tiene la facultad de exonerar de castigo al sujeto de antecedentes honorables
autor de un homicidio efectuado por moviles de piedad, mediante suplicas reiteradas de la
victima”.

El profesor José Irureta Goyena, colaborador en la elaboracion del Cédigo Uruguayo,
(como se cita en JIMENEZ DE ASUA, 1984) por ilustra el precepto trascrito con estas
breves palabras: “El consentimiento no desvanece el delito: suprime la pena; este elemento
opera subjetiva y no objetivamente. EI fundamento por el que se afiadio el articulo reside
en la ausencia de peligrosidad del agente” (pag. 376).

1.4.  Argentina

Dentro de esta Nacion, se promulgo la ley 26.742: “Derechos del Paciente en su Relacion
con los Profesionales e Instituciones de la Salud” ® el 21 de octubre de 2009. Conforme a
su contenido, el articulo 2 establece los principios rectores que los profesionales e
instituciones de la salud deben considerar en su relacion con el paciente, dentro de los

cuales se destacan los literales b y e:

e Trato digno y respetuoso: “El paciente tiene el derecho a que los agentes del
sistema de salud intervinientes, le otorguen un trato digno, con respeto a sus
convicciones personales y morales, principalmente las relacionadas con sus
condiciones socioculturales, de género, de pudor y a su intimidad, cualquiera sea el

padecimiento que presente, y se haga extensivo a los familiares 0 acompafiantes”.

¥ Texto afiadido en la reforma realizada el 02 de mayo de 2012 conforme consta en la Ley No. 26.742.
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e Autonomia de la Voluntad. “El paciente tiene derecho a aceptar o rechazar
determinadas terapias o procedimientos médicos o bioldgicos, con o sin expresion
de causa, como asi también a revocar posteriormente su manifestacion de la

voluntad.

En el marco de esta potestad, el paciente que presente una enfermedad irreversible,
incurable o se encuentre en estado terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen
en igual situacion, informado en forma fehaciente, tiene el derecho a manifestar su
voluntad en cuanto al rechazo de procedimientos quirurgicos, de reanimacion
artificial o al retiro de medidas de soporte vital cuando sean extraordinarias o
desproporcionadas en relacién con la perspectiva de mejoria, o produzcan un
sufrimiento desmesurado. También podra rechazar procedimientos de hidratacién o
alimentacion cuando los mismos produzcan como Unico efecto la prolongacién en

el tiempo de ese estadio terminal irreversible o incurable.

En todos los casos la negativa o el rechazo de los procedimientos mencionados no
significaran la interrupcion de aquellas medidas y acciones para el adecuado
control y alivio del sufrimiento del paciente”.

El articulo 11 referente a las Directivas Anticipadas fue reformado en su contenido el 09 de

mayo de 2012, cuyo contenido versa asi:

Toda persona capaz mayor de edad puede disponer directivas anticipadas sobre su salud,
pudiendo consentir o rechazar determinados tratamientos médicos, preventivos o

paliativos, y decisiones relativas a su salud.

Las directivas deberan ser aceptadas por el médico a cargo, salvo las que impliquen

desarrollar practicas eutanasicas, las que se tendran como inexistentes.

La declaracién de voluntad debera formalizarse por escrito ante escribano publico o
juzgados de primera instancia, para lo cual se requerira de la presencia de dos (2) testigos.

Dicha declaracion podré ser revocada en todo momento por quien la manifesto.

Ningun profesional interviniente que haya obrado de acuerdo con las disposiciones de la
presente ley estd sujeto a responsabilidad civil, penal, ni administrativa, derivadas del

cumplimiento de la misma.




Carpizo (2010) indica que en Argentina lo que se ha permitido es la eutanasia pasiva
prevista en el Codigo de Etica de la Asociacion Médica Argentina de 2001. El capitulo 34
de ese Codigo tiene como epigrafe “De la cutanasia y del suicidio asistido”. Conforme a

los articulos 546 y 548:

“El paciente tiene derecho a una muerte digna, con la asistencia terapéutica para evitar el
sufrimiento tanto fisico como psiquico, pero en todas circunstancias se debe respetar la
autonomia del paciente, con excepcion de los menores de edad y de los discapacitados
mentales, en cuyo caso se requiere la participacion de sus representantes. El paciente
terminal tiene derecho a evitar el ensafiamiento terapéutico, pero el suicidio asistido queda
prohibido” (CARPIZO, 2010, pag. 113).

1.5. Peru

En este pais existe dos tipos penales a analizar dentro del tema: el homicidio piadoso y la
ayuda al suicidio. En el primero, conforme al articulo 112, el sujeto activo de delito es
quien efectua el acto, configurandose eutanasia, sin embargo se contempla el movil que es
poner fin a los intolerables dolores que padece un enfermo incurable y que le solicita, de
manera expresa y consciente, su ayuda. Este delito estd castigado con pena privativa de

libertad no mayor de tres afios.

En el caso de la ayuda al suicidio, ésta se encuentra tipificada en el articulo 113, aqui se
establece como un acto que puede recaer en cualquier individuo independientemente de su
condicidn de salud. La pena, ya sea por tentativa como por la consumacién del delito, sera
no menor de uno ni mayor de cuatro afios. En el segundo inciso de este articulo se agrava

la pena de dos a cinco afios si el agente actudé por un movil egoista.

2. Europa
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2.1. Holanda

Este pais fue el primero en legalizar la eutanasia y el suicidio asistido, siendo el ejemplo a
tomar tanto en la forma como debe ser planteada como en las consecuencias que implica

esta decision.

El actual Codigo Penal Holandés mantiene los tipos penales de homicidio, instigacion y
auxilio al suicidio, no obstante, se elimina la pena cuando se trate de eutanasia y suicidio

asistido.

El articulo 293 contiene que:

1. EIl que quitare la vida a otra persona, segln el deseo expreso y serio de la misma, sera
castigado con pena de prision de hasta doce afio 0 con una pena de multa de la categoria

quinta.

2. EIl supuesto al que se refiere el parrafo 1 no serd punible en el caso de que haya sido
cometido por un médico que haya cumplido con los requisitos de cuidado recogidos en el
articulo 2 de la Ley sobre comprobacion de la terminacién de la vida a peticion propia y
del auxilio al suicidio, y se lo haya comunicado al forense municipal conforme al articulo

7, parrafo segundo de la Ley Reguladora de Funerales.

El articulo 294 dispone que:

1. EIl que de forma intencionada indujere a otro para que se suicide serd, en caso de que el
suicidio se produzca, castigado con una pena de prision de hasta tres afios 0 con una pena

de multa de categoria cuarta.

2. El que de forma intencionada prestare auxilio a otro para que se suicide o le facilitare los
medios necesarios para ese fin, sera, en caso de que se produzca el suicidio, castigado con
una pena de prision de hasta tres afios 0 con una pena de multa de categoria cuarta. Se

aplicara por analogia el articulo 93, parrafo segundo.
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Antes de precisar el contenido de la Ley a la que hace mencién el Cddigo Penal, debe
sefialarse que la iniciativa por la que se legislé sobre la materia fue la relevancia
jurisprudencial que alcanzo el tema. Asi, Sambrizzi (2005) relata que en un caso resuelto
en el afio 1981, la Corte Criminal de Rotterdam expuso una serie de pautas sobre cual era
la forma de ayudar a morir a otra persona sin que ello genere una responsabilidad juridica,
al afirmar que el auxilio al suicidio no debia ser punible en el caso de sufrimiento fisico o
psiquico insoportable y persistente, si la decision para morir habia sido tomada
voluntariamente por el suicida, con conciencia de la situacion y de las alternativas, no

debiendo concurrir la existencia de otra solucién razonable.

El mismo autor acota que el Tribunal Supremo de Holanda en una sentencia del afio 1984,
resolvio que el médico que habia causado la muerte de su paciente en determinadas
circunstancias, como: cuando habia existido una peticion voluntaria del enfermo cuyos
sufrimientos causados por su enfermedad eran graves e insoportables, o cuando existia una

imposibilidad comprobada de mejorar de condicidn se eximia de responsabilidad penal.

Relata Nufiez Paz (2006) que en un caso en el que el acusado era un médico que luego de
un largo proceso de reflexidon, suministr6 una inyeccién letal a su madre, enferma y
hemipléjica, de 78 afios de edad, que vivia en una residencia sanitaria y que en forma
insistente le habia rogado a su hijo que pusiera fin a su vida, el Tribunal holandés
establecié la admisibilidad de un acto de eutanasia, en el caso de que se dieran los
siguientes supuestos: a) si por enfermedad o accidente, el paciente fuera un enfermo
incurable; b) si soportase un sufrimiento fisico o psiquico insoportable; c) si siendo
posible, hubiera expresado por escrito su voluntad de poner fin a su vida; d) si la muerte
fuera inminente; y e) si la accidn fuese realizada por un médico especialista, o por otro que

hubiese consultado con aquél y fuese el que tratase al enfermo.

Pero, no es hasta 1994 que el tema alcanza la cuspide tras la sentencia Chabot dictada por

el Tribunal Supremo de Holanda, el 21 de junio de 1994:

El Tribunal afirm6 que, bajo determinadas circunstancias, la eutanasia y la ayuda al
suicidio pueden considerarse justificadas, Asi, en el caso concreto de Chabot, acepta que
éste pareceria haber actuado bajo una situacion de necesidad provocada por el conflicto
entre su deber de preservar la vida y el deber de hacer todo lo posible para aliviar el

sufrimiento, insoportable e irreversible, de un paciente sometido a su cuidado, y admite, en
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tal caso, el mayor paso de este ultimo deber frente al primero” (JUANATEY, 2004, pag.
195).

Segun lo relata Diario El Pais (1993), Boudewijn Chabot era un psiquiatra que habia
ayudado a morir a una mujer de 50 afios en 1991 para evitarle un sufrimiento moral. El
confesd haber suministrado a la mujer, Hilly Bosscher, 20 pildoras para dormir, que ella
mezcl6 con un postre con sabor a vainilla y, tras ingerirlas, tom6 un medicamento para no
vomitar. Bosscher murié acompariada de dos psiquiatras y un amigo. La mujer, en agosto,
habia contactado con Chabot tras obtener la direccion en la Asociacion para la Eutanasia
Voluntaria. Los motivos que la condujeron a esa decision fueron haber perdido a sus dos
hijos en circunstancias tragicas: uno se habia suicidado en 1986 y otro fallecio de un tumor
maligno en 1991. Por otra parte, acababa de divorciarse.

El tribunal concluyo que el sufrimiento de Bosscher era insoportable, aunque no estuviese
mortalmente enferma. Chabot, segin los jueces, actué escrupulosamente, y consulto

previamente a 7 colegas, de los cuales 6 estuvieron de acuerdo con él.

En ese contexto se cred la Ley de Terminacion de la Vida a Peticion Propia y del Auxilio
al Suicidio - Termination of Life on Request and Assisted Suicide Act - (Ley 26.691),
vigente desde el 2002.

En el articulo uno se establece que: “El auxilio al suicidio resulta del hecho de ayudar
deliberadamente a una persona a suicidarse o facilitarle los medios necesarios a tal fin,
tal y como se recoge en el articulo 294, parrafo segundo, segunda frase, del Cddigo

Penal”.

A su vez, en el inciso d) se contempla la figura del asesor, que es: “El médico al que se ha
consultado sobre la intencion de un médico de llevar a cabo la terminacién de la vida a

peticidn del paciente o ha prestado auxilio médico al suicidio”.

2.2. Belgica

La ley correspondiente a la eutanasia - Loi relative a I'euthanasie — entré en vigor el 20 de

septiembre de 2002, contiene 16 articulos y a diferencia de Holanda, ésta solo establece




normas referentes a la eutanasia y no legisla el suicidio asistido. Es asi que Schamps
(2006) menciona que “sOlo la eutanasia es despenalizada y no la asistencia al suicidio.
Ademas, eésta podria constituir la infraccion de abstencion de asistencia a una persona en
peligro (art. 422 del Codigo Penal)” (pag. 130).

Aun cuando este pais no legaliza el suicidio asistido parece importante resaltar una
disposicion de utilidad procesal en materia sucesoria y contractual —especialmente en lo
concerniente a seguros- que podria contemplarse en el Ecuador en el marco de esta
propuesta y es que: “la persona fallecida a consecuencia de una eutanasia, practicada en
el respeto de las condiciones legales, es declarada fallecida de muerte natural”
(SCHAMPS, 2006, pag. 128).

2.3. Luxemburgo

Este es el tercer pais en legislar sobre la eutanasia y el suicidio asistido a través de la Ley
que regula los Cuidados Paliativos, la Eutanasia y el Suicidio Asistido - Législation
Réglementant Les Soins Palliatifs Ainsi Que L'euthanasie Et L'assistance Au Suicide -, que

entro en vigor el 16 de marzo de 2009 y contiene 16 articulos.

La ley modifica el articulo 397 del Cddigo Penal y establece la atipicidad del delito en el
caso que sea efectuado por un médico. Dentro de este cuerpo legal se establece los
siguientes requisitos: a) quien solicita el suicidio debe ser un adulto legalmente capaz, b)
su decision debe ser voluntaria y reiterada; c) el paciente debe estar en una situacion
médica sin esperanza de mejoria y reportar un sufrimiento constante e insoportable; d) la
peticion de suicidio asistido debe constar por escrito y ser firmada en la presencia de dos
testigos; en el caso que éste no pueda hacerlo debera hacerlo una persona de su elecciéon.
Este documento puede ser revocado en cualquier momento y cada cinco afios debe

renovarse.

El médico tratante tiene el plazo de 24 horas para presentar por escrito su objecion de
conciencia, comunicarla al paciente y remitirlo a otro profesional. En el caso que decida
aceptar la decision del paciente y llevarla a cabo, debe cumplir con los siguientes
requisitos formales: a) informar al paciente sobre su estado de salud, su esperanza de vida,

los tratamientos posibles y sus consecuencias; todo lo cual debe ser grabado y adjuntado a
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la historia clinica; b) constatar la persistencia del sufrimiento fisico o mental del paciente y
la voluntad expresa de realizar el suicidio asistido; c) consultar a otro médico sobre la
gravedad e incurabilidad de la enfermedad, quien debera concluir en un informe que el
diagnostico es similar al dado por el médico principal; d) asegurarse de que el paciente ha
tenido la oportunidad de hablar con sus familiares; y, €) informar sobre la decision del
paciente a la Comision Nacional de Control y Evaluacién dentro de los ochos dias
siguientes al hecho. En el caso que no se cumplan con los requisitos, el médico puede
estar sujeto a sanciones administrativas por parte del Colegio de Médicos quienes, si asi lo

deciden, comunicarén a la Fiscalia de los hechos para que se inicie la accion penal.

2.4. Espana

Cataluna adoptd el “testamento vital” en diciembre de 2000 y Extremadura en junio de
2001. La primera disposicion de caracter nacional es la “Ley de Autonomia del Paciente”.
En este pais, segin Sambrizzi (2005), lo que se ha permitido es la eutanasia pasiva y

expresa.

El Cédigo de Etica y Deontologia Médica espafiol dispone que en caso de enfermedad
incurable y terminal el médico debe limitarse a aliviar los dolores fisicos y morales del
paciente, manteniendo en todo lo posible la calidad de una vida que se agota y evitando
emprender o continuar acciones terapéuticas sin esperanza, inutiles u obstinadas. Asistira al

enfermo hasta el final, con el respeto que merece la dignidad del hombre (pags. 324,325).

El Cadigo Penal Esparfiol prohibe el suicidio asistido y establece en el articulo 143, que:

1. El que induzca al suicidio de otro sera castigado con la pena de prision de cuatro a ocho

afnos.

2. Se impondré la pena de prision de dos a cinco afios al que coopere con actos necesarios

al suicidio de una persona.
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3. Sera castigado con la pena de prision de seis a 10 afios si la cooperacion llegara hasta el

punto de ejecutar la muerte.

4. El que causare o cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de
otro, por la peticion expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso de que la victima
sufriera una enfermedad grave que conduciria necesariamente a su muerte, o que produjera
graves padecimientos permanentes y dificiles de soportar, serd castigado con la pena
inferior en uno o dos grados a las sefialadas en los nimeros 2 y 3 de este articulo.

Sin embargo, ain con la penalizacion del suicidio asistido, Espafia atraveso por uno de los

casos judiciales mas destacados en la palestra internacional: Ramén Sampedro.

2.4.1. Ramdn Sampedro

Este ciudadano espafol quedo tetrapléjico cuando tenia 25 afios de edad a causa de un
golpe en la nuca al tirarse de cabeza al mar en la playa de As Furnas, en Galicia, en agosto
de 1968. EI 12 de enero de 1998 se suicidé mediante la ingestion de cianuro disuelto en un

vaso de agua, para lo cual fue ayudado por Ramona Maneiro.

Ramon Sampedro intentd durante varios afios que la justicia permitiera que alguna persona
lo ayudara a suicidarse, para lo cual transitdé por los tribunales de Barcelona y Corufia,
como también ante el Tribunal Constitucional, pero siempre con resultado adverso, pues la
Justicia le neg0 la autorizacion para ser asistido a ese efecto, lo que también hizo el Comité

Europeo de Derechos Humanos de Estrasburgo, ante el cual también llegé el reclamo.

El caso de Sampedro se presentd asimismo ante el Comité de Derechos Humanos de las
Naciones Unidas, en Ginebra, el que solicitd al Gobierno espafiol informaciones y
explicaciones relacionadas con la demanda interpuesta ante dicho Comité por la heredera
de Sampedro, quien invoco el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, que
Espana ratifico en el afio 1997, en cuyo articulo 17 se reconoce el derecho a la intimidad de
la vida privada sin injerencias externas arbitrarias, el que, segin se asegurd, habria sido
conculcado por el Estado espafiol. Lo cual resultaria del hecho de haberse negado la
Justicia espafiola a reconocerle el derecho a que le ayuden a morir, lo que habria

implicado, seglin se sostuvo, “una violacion de su derecho a no sufrir tratos inhumanos o
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degradante garantizado por el Pacto, en relacion a su derecho a una vida digna” y en

consecuencia, a su derecho a morir dignamente”. (SAMBRIZZI, 2005, péags. 165, 166)

Por este caso ningun colaborador fue declarado culpable debido a la imposibilidad de la
fiscalia de determinar con exactitud la identidad de quienes participaron en la ayuda al
suicidio del ciudadano espafiol. Ramén Sampedro organiz6 su suicidio de tal forma que,
quienes participaron en los actos preparatorios lo hicieron bajo una mdaltiple division de
responsabilidades y ninguna determinante, manteniendo Sampedro en todo momento el
dominio del acto, propio de un suicidio asistido aunque en el caso particular no se contd

con la colaboraciéon de un médico.

2.5. Inglaterra

En Reino Unido la eutanasia y el suicidio asistido son conductas prohibidas legalmente
aunque no han faltado las propuestas presentadas. Sin embargo, Carpizo (2010) sefiala que,
en septiembre de 2009 la oficina del fiscal britAnico (Crown Prosecution Service, CPS)
emitié directivas para ser aplicadas por los fiscales: “Interim policy for prosecutors in

respect of cases of assisted suicide”.

La directiva adopta criterios conforme a los cuales cada caso de suicidio asistido debe ser
valorado por los fiscales para determinar, conforme a las circunstancias especificas, si
procede iniciar un proceso penal. Para tal efecto se enuncian los factores que deben
considerarse desde la perspectiva del interés publico a efecto de iniciar una averiguacion

penal y los que, por el contrario, deben tenerse en cuenta para no incoar la accion.

Entre los factores relevantes en contra de la accion penal se incluyen: que la victima haya
solicitado auxilio para el suicidio de una manera clara, informada y enfatica; que la victima
se lo haya pedido de manera inequivoca a la persona cuya asistencia requeria; que entre la
victima y su auxiliar existiera un vinculo de parentesco o una relacion afectiva o
sentimental estrecha; que la ayuda se haya prestado como un acto compasivo, o que la

victima fuera incapaz de actuar por si sola para lograr el suicidio.

Entre los factores para iniciar la accion penal la directiva incluye los siguientes: que la

victima sea menor de edad, que el auxilio sea prestado por quien haya participado en otro
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caso de suicidio asistido, por quien haya recibido alguna compensacion por hacerlo, o por

una organizacion o grupo entre cuyos objetivos figure asistir en el suicidio.

2.6. Alemania

En este pais no esté tipificada ninguna conducta referente al suicidio, asi, el Unico delito
considerado, referente al tema, es el homicidio a peticion -Tétung auf Verlangen- en el
articulo 216 del Cddigo Penal y que reza: “Si alguien ha pedido a otro que lo mate por
medio de expresa y seria peticion del occiso, entonces debe imponer pena privativa de la
libertad de seis meses a cinco afios” (Traduccion de LOPEZ DIAZ, 1999).

Sin embargo, Nufiez Paz (2006) sefiala que buena parte de la doctrina cientifica en
Alemania ha considerado que no existe delito de homicidio a peticion en los casos de
suicidio libre y responsable. La decision ltima sobre la causacion de la muerte pertenece
al paciente, de lo que se desprende que, toda prestacion de ayuda es considerada una

participacion no punible al suicidio.

Por parte de los Tribunales, Roxin resalta dos casos referentes a la eficacia de medidas
extraordinarias y el suicidio asistido. La primera es la sentencia de 1980 del Tribunal
Supremo Federal de Alemania, de acuerdo a la cual:

No existe una obligacion juridica de mantener a cualquier precio una vida que se extingue.
Las medidas que alargan la vida no son imprescindibles por el hecho de ser
tecnolégicamente posibles. En vista de que la tecnologia médica ha sobrepasado los limites
actuales, la frontera del deber de tratamiento médico en la decisién del caso concreto no se
determina con la eficacia de los artificios, sino con el respecto a la vida y a la dignidad de

la persona. (2008, pag. 37)

La segunda es la sentencia del 31 de julio de 1987 del Tribunal Superior de Justicia de
Munich en la que desestima la acusacion formulada por la Fiscalia al doctor Hacketal por
homicidio a peticién, reiterando la decisién del Tribunal de Traunstein, bajo el argumento
que el derecho del enfermo de aceptar o rechazar un tratamiento incluye el de elegir la

muerte. Los hechos acontecieron en 1984 cuando el procesado habia dado cianuro potasico
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a una mujer gravemente enferma que padecia un cancer incurable que se extendia por el
cerebro. La paciente se bebi6 el veneno mezclado con agua, a consecuencia de lo cual

fallecio al poco tiempo de modo apacible sin indicios de agonia.

Para Roxin (2008) la decision radica principalmente en que “no puede ser
responsabilizado penalmente quien posibilita la muerte libre de otra persona que padece

graves sufrimientos y que quiere acabar con su vida, poniéndole a su disposicion veneno
(...)” (pag. 37).

2.7. Suiza

Conocido como el pais del “turismo de suicidio”, Suiza reportd de 2008 a 2012 mas de 611
casos de extranjeros que arribaron con este fin, asi lo confirma la publicacién de la revista
Journal of Medical Ethics, “Suicide tourism: a pilot study on the Swiss phenomen”. En el
pais existe seis organizaciones que prestan ayuda para morir, cuatro de ellas permiten a no

residentes usar sus servicios, las mas antiguas son “Dignitas” y “Exit”.

Conforme lo sefiala Diario El Pais:

Los 611 casos estudiados procedian de 31 paises, pero casi dos tercios eran nacionales de
Alemania (268), Reino Unido (126) y Francia (66). Con edades comprendidas entre los 23
y los 97 afios —con una mediana de 69— las enfermedades que padecian eran neurolégicas
(47%), cancer (37%), reumaticas y cardiovasculares (G. SEVILLANO, 2014).

Sambrizzi (2005) advierte que en este pais, el auxilio al suicidio que haya sido intentado o
consumado, sélo es punible cuando la ayuda haya sido prestada con un mavil egoista, por
venganza, odio o crueldad, ascendiendo en tal caso la pena a reclusion de hasta cinco afos,

0 prision. Si ninguna de esas condiciones se cumple, el acto no seria punible.

Por su parte, Nufiez Paz (2006) especifica que se permite el suicidio asistido sélo en casos
de personas conscientes que padecen una enfermedad incurable o mortal a corto plazo y
que consistird en ofrecer la ayuda necesaria -nunca de un médico- para facilitar la muerte

de quien claramente quiere acabar con su vida pero no tiene medios para hacerlo.
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CAPITULO III. SUICIDIO ASISTIDO EN EL ECUADOR

1. Epidemiologia de Enfermedades Terminales

Acorde a la Organizacion Panamericana de la Salud (2013), siete de las diez principales
causas de mortalidad en América corresponde a enfermedades cronicas. El cancer es la

segunda razén en América Latina.

Conforme al Anuario de Estadisticas Hospitalarias: Egresos y Camas 2013, realizado por
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), se estima que el numero de
defunciones por afio presenta una tendencia al aumento, es asi como en ese afio las
estadisticas reportaron que el nimero de defunciones hospitalarias corresponde a 1,0 por
cada 1.000 habitantes.

Las causas principales de muerte en el pais, acorde a los Datos esenciales de salud: Una
mirada a la década 2000-2010, son:

Cinco principales causas de muerte Ecuador 2000 - 2011

8.0

Enfermedades hipertensivas

7.0

6.0 Enfermedades cerebrovasculares

Agresiones
4.0

3.0 —

Cirrosis y otras enfermedades del higado
2.0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201

Fuente: (Coordinacion General de Desarrollo Estratégico en Salud, 2012, pag. 41)
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Segun los datos tomados de la Estadistica de Defunciones Generales y Fetales de 2010,
realizada por el INEC, se revela que se produjeron 61.681 defunciones, de las cuales se

destacan:

4309 | Enfermedades hipertensivas

4017 Diabetes mellitus

3361 |Influenza y neumonia

3269 Enfermedades cerebrovasculares

1998 | Enfermedades isquémicas del corazon

1933 |Cirrosis y otras enfermedades del higado

1850 |Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades mal definidas

1592 Enfermedades del sistema urinario

1567 | Neoplasia maligna del Estomago

1209 |Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores

Neoplasia maligna del tejido linfatico, 6rganos hematopoyético y tejidos
969 afines

913 Lesiones autoinflingidas intencionalmente (suicidio)

868 Neoplasia maligna de la prostata

727 Enfermedad por Virus de Inmunodeficiencia (VIH)

722 Neoplasia maligna de utero




707 Neoplasia maligna de la traquea, bronquios y pulmén

693 Neoplasia maligna del higado y las vias biliares

617 Neoplasia maligna del colon, sigmoide, Recto y ano

Entonces, la incidencia de las enfermedades cronicas en el pais se refleja de la siguiente

manera:

N ANUARIO DE VIGILANCIA EPIDEMIQL{'}GICA 1994 - 2013
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Fuente: Gréfica elaborada por SILVA, Edgar Omar. (2014)
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Al tenor del articulo 4 de la Ley Organica Reformatoria a la Ley Organica de Salud, Ley
67, para incluir el tratamiento de las enfermedades raras, huérfanas y catastréficas, debe

entenderse por enfermedad cronica:

Aquella que cumple con las siguientes caracteristicas: a) Que implique un alto riesgo para
la vida de la persona; b) Que sea una enfermedad crdnica y por lo tanto que su atencién no

sea emergente; y, ¢) Que su tratamiento pueda ser programado o que el valor promedio de
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su tratamiento mensual sea mayor al determinado en el Acuerdo Ministerial de la

Autoridad Sanitaria Nacional.*

Debera entenderse por enfermedad raras y huérfanas a “aquellas enfermedades
potencialmente mortales, o debilitantes a largo plazo, de baja prevalencia y de alta

complejidad”.

De acuerdo al Acuerdo Ministerial No. 00001829 con fecha 06 de septiembre de 2012,
R.O. No. 798 del 27 de septiembre del 2012, articulo 3, se considera enfermedad

catastrofica a:

e Todo tipo de malformaciones congénitas de corazon, todo tipo de valvulopatias

cardiacas.
e Todo tipo de cancer.
e Tumor cerebral en cualquier estadio y de cualquier tipo.
e Insuficiencia renal cronica.
e Trasplante de 6rganos: rifién, higado, médula 6sea.
e Secuelas de quemaduras GRAVES.
e Malformaciones arteriovenosas cerebrales.
e Sindrome de Klippel Trenaunay.
e Aneurisma téracoabdominal.

En 2013, “Ecuador invirtio alrededor de 200 millones de dolares en la cobertura integral
de enfermedades catastroficas” (Ecuador Inmediato, 2014). Los pacientes con estas
enfermedades se acogen desde 2012 al Programa “Joaquin Gallegos Lara” y son
beneficiarios de cooperacion internacional segin la Norma Teécnica para la Derivacion y
Financiamiento de Cobertura Internacional para la Atencion Integral de Salud de Usuarios

con Condiciones Catastréficas, dictada en 2013 por el Ministerio de Salud Pablica.

* El valor promedio de tratamiento mensual corresponde a un valor mayor al de la canasta familiar vital,
publicada mensualmente por el INEC.
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2. Analisis del Régimen del Buen Vivir

2.1. Declaracion Universal de los Derechos Humanos

Conforme resolucion 217 A (I11) del 10 de diciembre de 1948 se aprobo la Declaracion
Universal de Derechos Humanos, suscrita y ratificada por Ecuador. En el preambulo de
este Tratado reiteradamente se hace mencién a la dignidad del ser humano, asi consta en

los considerandos:

(...) Que los pueblos de las Naciones Unidas han reafirmado en la Carta su fe en los
derechos fundamentales del hombre, en la dignidad y el valor de la persona humanay en la
igualdad de derechos de hombres y mujeres, y se han declarado resueltos a promover el
progreso social y a elevar el nivel de vida dentro de un concepto mas amplio de la libertad.

Como se observa, el fin que encausa la Asamblea General de la Organizacion de Naciones
Unidas es la libertad en su méxima expresion y el reconocimiento expreso de la dignidad
del ser humano en todo momento. Conforme a lo manifestado, el Art. 1 declara: “Todos los
seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos y, dotados como estan de

razén y conciencias, deben comportarse fraternalmente los unos con los otros .

El articulo 3 prescribe que: “Todo individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la
seguridad de su persona”. El articulo 5 hace mencion a que: “Nadie sera sometido a
torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes”. El limite al ejercicio de
los derechos humanos son exclusivamente el respeto de los derechos y libertades de los
demas (Art. 29 num. 2do).

Cuando se trata de suicidio asistido, sobre la base del derecho a la vida, a la libertad y a la
prohibicion de tortura o tratos degradantes vale la pena puntualizar las siguientes
observaciones a la luz del mundo actual. En primer lugar, el derecho a la vida acorde a la
dignidad debe entenderse no solo como el hecho bioldgico sino como la consecucion de

objetivos que realiza el ser humano a lo largo del tiempo y que le permiten desarrollarse
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como persona, entonces lo que se protege es esta vida querida y deseada por el individuo
que le permite desenvolver su personalidad. Por otro lado, cuando se trata de libertad,
desde el punto de vista singular, la decision de culminar la vida en un estado de paz y
dignidad no afecta mas que al paciente en estado terminal pues no implica la accion de
“matar” de un tercero, sino que implica el deseo de “morir”, el que debe ser respetado por

la familia, el médico y la sociedad.

En cuanto al trato cruel e inhumano, que ejemplo mas claro sera el pretender que el
paciente, en contra de su voluntad, continte en un estado que considera ya no es el reflejo
de sus convicciones y el estilo de vida al que estaba acostumbrado. Debe tomarse en cuenta
que no se trata de una persona que tiene otras opciones, pues su diagnostico es mortal y lo
unico que le queda es la espera del fin de su vida. El paciente al tomar esta decisiéon ha
debido examinar los tratamientos disponibles y ante la poca efectividad de los mismos
decide culminar su vida de la mejor manera posible, entonces, quién estara legitimado a
obligar a otro a continuar viviendo bajo esas condiciones; desde luego la conclusion sera
que ninguna persona podra hacerlo pues la decision de como vivir es netamente personal y

no se permite la intervencion de un tercero en el curso de la vida de otro.

Ahora, alguna parte de la doctrina ha pretendido que se declare el “derecho a morir
dignamente” o a “una muerte digna”. Es de valor precisar que la muerte es parte de la vida,
es un hecho cierto que inevitablemente todo ser humano deberé afrontar en un momento
determinado y es precisamente la finitud de nuestra naturaleza la que debe recordarse. Por
lo tanto, “el derecho a una vida digna incluye el derecho a una muerte digna”
(GRIJALVA, 2009, pag. 78); no se trata de dos derechos distintos sino del mismo
expresado en un evento determinado, la muerte. Si bien no todas las personas mueren de la
misma forma, y de hecho esto es impredecible, si el ser humano pudiese escoger cémo
morir se puede afirmar que desearia hacerlo pacificamente; es esa la razon principal de la
defensa del suicidio asistido, el permitir que una persona, facultado por su autonomia,

pueda terminar su vida de la mejor manera como considere posible.

2.2.  Constitucion del Ecuador

48



Enfocandose en el marco legal ecuatoriano, el andlisis obligatoriamente debe iniciar en la
norma jerarquicamente superior, la Constitucion, vigente desde el 10 de octubre de 2008.
Varios son los articulos que se utilizardn como base para sustentar el suicidio asistido
como una opcion legitima del ciudadano ecuatoriano. Asi, el legislador ecuatoriano inicia
este cuerpo legal considerando como eje fundamental la dignidad del ser humano, como se
desprende del contenido del PreAmbulo: “Nosotras y nosotros, el pueblo soberano del
Ecuador, ... decidimos construir... una sociedad que respeta, en todas sus dimensiones, la

dignidad de las personas y las colectividades .

Esta Republica se declara un “Estado constitucional de derechos y justicia... y laico” (Art
1), del todo relevante para contextualizar el tema en el plano de la objetividad si se precisa
deslindarse de una de las mayores criticas que surgen en torno al contenido de esta

disertacion: la religiosidad.

Dentro de los deberes primordiales del Estado esta garantizar sin discriminacion alguna el
efectivo goce de los derechos establecidos en la Constitucion y en los instrumentos
internacionales (Art. 3 num. 1), entre estos, la salud. El ejercicio de dichos derechos se rige
bajo principios como: el ejercicio, la promocién y la exigencia de forma individual o
colectiva ante las autoridades competentes, quienes garantizaran su cumplimiento (Articulo
11.1). Por lo tanto, la exigencia del derecho a una vida digna puede ser alegada ya sea por

el paciente, por su familia o cualquier organizacién con interés en el particular.

El articulo 11 numeral 3 establece que los derechos son plenamente justiciables y no podra
alegarse falta de norma juridica para justificar su violacion o desconocimiento ni para
desechar la accidn por esos hechos ni para negar su reconocimiento. Como se ha afirmado
con anterioridad, en el caso del paciente en estado terminal, que en pleno ejercicio de su
derecho a la vida y de la dignidad que tiene por el hecho de ser persona, podra exigir el
respeto de su decision libre y voluntaria en el final de su vida, es decir, practicar sobre si
mismo el suicidio asistido aun sin una norma juridica existente, pero del todo necesaria

vale mencionar.

Sin embargo, una vez que se abra el debate pablico sobre el suicidio asistido, el legislador
estara obligado a dictar norma expresa, ya sea por iniciativa propia o en razon de la
casuistica, ya que el reconocimiento de los derechos se desarrollard de manera progresiva,
debiendo el Estado generar y garantizar las condiciones necesarias para el ejercicio de los

derechos (Art. 11 num. 8). En este caso, el derecho a una vida digna para el paciente en
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estado terminal por cuanto es el primer obligado a respetar y hacer respetar los derechos
garantizados en la Constitucion (Art. 11 num. 9).

El derecho a la salud se contempla dentro del capitulo segundo, seccién séptima: De los
Derechos del Buen Vivir. Al respecto, el Estado tiene el deber juridico de garantizar este
derecho mediante politicas puablicas, asegurar el acceso permanente, oportuno, y sin
exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud;
todo lo que debera regirse bajo los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de

género y generacional (Art. 32).

A pesar de la generalidad con la que figura el derecho a la salud, especialmente cuando el
enfoque del suicidio asistido es el acceso para cualquier persona mayor de edad, el campo
de ejercicio esta considerado Unicamente para las personas con enfermedades catastréficas,
condicidn por la cual se consideran un grupo de atencidn prioritaria para el que el Estado
esta obligado a garantizar la proteccion, cuidado y asistencia especial (Art 38.8).

En concordancia con el articulo 50, el Estado estaria en la obligacion de dar la asistencia
especial necesaria, de manera oportuna y preferente, mediante los profesionales de la salud
a cualquier ecuatoriano, legalmente capaz, que por padecer una enfermedad crénica o
degenerativa, una vez que se hayan efectuado todos los cuidados paliativos posibles, y que
decida ejercer su derecho a una vida digna mediante el suicidio asistido.

En lo que respecta al sustento de dicho derecho, dentro de los derechos de libertad (Art.
66) se contempla el derecho a la inviolabilidad de la vida (num. 1) y el derecho a una vida
digna, que asegure -entre otros- la salud (num. 2). En el caso del suicidio asistido ante la
coexistencia de derechos debe considerarse que la decision que tome el paciente en
ejercicio de su derecho a la salud en principio estaria legitimada. Sin embargo, para que
suceda lo mismo con respecto al derecho a la inviolabilidad de la vida debe observarse
que: desde el caracter “positivo” del derecho, éste implica que todo ciudadano puede exigir
el respeto a su propia vida; en cambio, desde el caracter “negativo”, este derecho conlleva
la prohibicion de terceros de actuar en contra de la vida de otro ser humano,
estableciéndose como acto antijuridico aquel que se ejecute deliberadamente con el fin de
atentar sobre la vida de otra persona. De tal forma, el Codigo Organico Integral Penal
(COIP) vigente desde agosto de 2014, dentro de los delitos contra la inviolabilidad de la
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vida, elimina el auxilio al suicidio de lo que se deduce que el legislador elimina la colisién

de derechos al suprimir del catalogo de delitos este injusto juridico.

Otros derechos que justifican la decisién del suicidio asistido son: el derecho a la
integridad personal, que incluye: a) La integridad fisica, psiquica, moral y sexual. b) la
prohibicion de la tortura y los tratos crueles, inhumanos o degradantes (Art. 66 num. 3); el
derecho al libre desarrollo de la personalidad (Art. 66 num. 5); el derecho a tomar
decisiones libre, informadas, voluntarias y responsables sobre la vida (Art. 66 num. 9) y la
salud (Art. 66 num. 10).

Todo ecuatoriano, en tenor del articulo 83, numerales 5, 9 y 12 esta obligado a respetar los
derechos humanos y luchar por su cumplimiento, practicar la justicia y la solidaridad en el
ejercicio de sus derechos; v, ejercer la profesion u oficio con sujecion a la ética. Por lo que,
en el caso del suicidio asistido, se espera de terceros el respeto a la libertad del paciente, a

la vida que ha escogido, y dentro de ésta, a la forma como desea morir.

En cuanto a la necesidad de una norma especifica sobre el suicidio asistido que fundamente
la vida digna del ser humano, especialmente cuando se encuentre en estado terminal y en
tenor del articulo 84, es la Asamblea Nacional quien tendra la obligacion de adecuar,
formal y materialmente, la ley y demé&s normas juridicas al respecto con el fin de garantizar

el respeto de sus derechos.

Para el ejercicio del derecho a una vida digna del paciente en estado terminal que desea
practicar sobre si el suicidio asistido, la via adecuada sera entonces la accién de proteccion
(Art. 88), que tiene por objeto el amparo directo y eficaz de los derechos reconocidos en la
Constitucion —derecho a la vida digna-, y podré interponerse ante la acciéon u omisién de
una tercera persona como puede ser la falta de ayuda del servicio médico para llevar a cabo
el suicidio asistido o el irrespeto a la decision del paciente que conlleve trato inhumano o
degradante considerando el estado de indefension en el que se encuentra un paciente en

estado terminal.

Con respecto al Titulo VI: Régimen de Desarrollo, éste tiene como objetivos, entre otros,
mejorar la calidad y esperanza de vida (Art. 276 num. 1), de lo que se sigue que sobre la
base del principio del sumak kawsay se justifique la vida digna que precisa conquistar el

paciente en estado terminal.
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Dentro del Titulo VII: Régimen del Buen Vivir, se establece que la finalidad del Sistema

Nacional de Salud es el desarrollo, proteccion y recuperacién de las capacidades y

potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual como colectiva (Art.

358). Los servicios de salud deben ser seguros, de calidad y calidez, y garantizar el

consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la

informacion de los pacientes. (Art. 362). Aunque si bien se propende principalmente a la

recuperacion integra del paciente, que en el caso de la persona que padece una enfermedad

terminal resulta imposible, al ser la Bioética uno de los principios rectores del Sistema es

importante que el personal médico tenga presente los siguientes preceptos adicionales:

a)

b)

Principio de proporcionalidad: Entendiéndose a éste como el juicio que emite el
médico respecto a la conveniencia, inconveniencia o necesidad de una determinada
accion en conformidad con la condicion de un paciente. “L0 que se espera es que
exista un equilibrio entre los medios diagndsticos o terapéuticos que el médico
aplica y el resultado esperado, considerando las condiciones particulares de
paciente y su entorno” (GENCON GUAMAN, 2011, pég. 68).

Limitacion del esfuerzo terapéutico: La restriccion o no uso de medidas de soporte
vital, o la suspension de estas medidas cuando se concluye que no son Utiles para el
paciente. De acuerdo a Gencon (2011) este principio debe ser aplicado cuando la
aplicacion de procedimientos médicos no van a conseguir la recuperacion del
paciente sino en el mejor de los casos una prolongacion temporal de su vida en

condiciones penosas.

Respeto a la muerte: Para el autor antes citado, la medicina es licito esforzarse por
impedir la muerte evitable pero no es licito tratar de mantener la vida de un ser
humano a cualquier precio, menos a costa de su dignidad y de un sufrimiento

innecesario en un momento decisivo de su existencia.

Con todo lo dicho, se determina la viabilidad para desarrollar una ley sobre el suicidio

asistido o la incorporacion de ésta a otro cuerpo normativo, como la Ley Orgéanica de la

Salud y leyes especiales en materia de derechos de grupos de atencion prioritaria.

2.3. Plan Nacional del Buen Vivir (PNBV)
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En el 2013 se elabord la tercera etapa de este Programa de Gobierno, que en palabras del
Secretario Nacional de Planificacion y Desarrollo, Falder Falconi, “es la hoja de ruta de la
actuacion publica para construir los derechos de las personas” (SECRETARIA
NACIONAL DE PLANIFICACION Y DESARROLLO, 2013, pag. 19). Este ha sido
disefiado bajo doce objetivos, del que se analizara aquel enfocado a la vida y salud de los
ecuatorianos: “Objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la poblacion ”.

En el desarrollo de este punto se clarifica un sistema de prevencion y fortalecimiento de la
calidad de los servicios publicos. Cuando se trata de enfermedades crénicas, el programa
reconoce el impacto de éstas en la sociedad ecuatoriana razon por la cual el Gobierno
propone un trabajo multisectorial mediante diagndstico y tratamiento oportuno.

Entre los logros que destaca el PNBV en materia de salud se mencionan que se ha
implementado desde el 2009 el Programa de Salud Preventiva del Adulto con un enfoque
de control y prevencién de enfermedades crénicas no transmisibles ademas de la entrega
de medicacion gratuita para enfermedades como el sida y la tuberculosis. Pero, es preciso
tomar en cuenta que a pesar de estas medidas las estadisticas muestran la prevalencia de

este tipo de enfermedades en los ultimos afios.

Dentro de este ambicioso programa de Gobierno se establecen como politicas y

lineamientos estratégicos en materia sanitaria, lo siguiente:

3.2. Ampliar los servicios de prevencion y promocién de salud para mejorar las
condiciones y los habitos de vida de las personas. f) Implementar acciones integrales para
la disminucion de la morbilidad y la mortalidad por enfermedades transmisibles y crénicas
no transmisibles o degenerativas de alta prioridad (...) (SECRETARIA NACIONAL DE
PLANIFICACION Y DESARROLLO, 2013, pag. 144)

De este proyecto se rescata la inversion de fondos publicos en el marco del Sistema de
Salud Publica, ya sea por la ampliacién de la cobertura, el acceso a medicina gratuita o por
la insercion de profesionales médicos especializados sin embargo, aunque es sumamente
importante disefiar politicas pablicas en aspectos de prevencion, en el caso de pacientes
con enfermedades en etapa terminal el enfoque debe ser distinto, ya que la situacién en la
que se encuentran no ofrece multiples opciones y es transcendental que se considere el

tratamiento mediante cuidados paliativos y de ser el caso, se ponga a disposicion las
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facilidades pertinentes si el paciente desea morir mediante el mecanismo del suicidio
asistido. En este Gltimo caso, la urgencia de establecer normas legales al respecto

permitiria el control y la prevencion de abusos.

2.4.  Ley Organica de Salud

La ley en materia de salud esta elaborada bajo la premisa de la prevencion, situacion que
para el paciente en estado terminal es ajeno debido a que su condicidén no permite mas que

evitar efectos mayores a los propios del padecimiento.

Este cuerpo legal comienza definiendo a la salud como un estado completo de bienestar:
fisica, mental y socialmente; y, como un derecho humano que goza de la calidad de
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible (Art. 3). En el caso de este paciente,
¢se puede hablar de la renuncia a su derecho a la salud? Sobre la base del concepto de
salud que proporciona la ley debe observarse que la enfermedad es la causa directa de que
esta persona no cuente mas con el estado de bienestar al que se hace mencién, por lo que
deja de ser una eleccién del paciente y se convierte en una situacion inesperada de la que el

ser humano no tiene control.

Acorde a esta normativa, la responsabilidad del Ministerio de Salud Pudblica es la
regulacién y vigilancia de la aplicacion de normas técnicas para la deteccién, prevencion,
atencion integral y rehabilitacion de enfermedades cronico-degenerativas. Ademas, le
corresponde “dictar, regular y controlar la correcta aplicacion de la normativa para la
atencion de patologias consideradas como enfermedades catastroficas, asi como, dirigir la

efectiva aplicacién de los programas de atencion de las mismas” (Art. 6 num. 5y 5-A).

En cuanto a los derechos de las personas en relacion con la salud, en tenor del articulo 7 se
dispone el respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad (lit. d); ser
oportunamente informado sobre las alternativas de tratamiento, productos y servicios en
los procesos relacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos y calidad (lit. €);
ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar
decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnostico y tratamiento (lit.

h); vy, utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para
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tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el cumplimiento de

sus derechos (lit. i).

Para el caso de personas con VIH-SIDA se garantiza atencion especializada, acceso y
disponibilidad de medicamentos antirretrovirales, asi como los reactivos para examenes de
deteccion y seguimiento (Art. 67). En cuanto al resto de enfermedades de caracter cronico
— degenerativas se considera, de ser el caso, cuidados paliativos (Art. 69).

Conforme a la reforma de 24 de enero de 2012, se afiade al contenido de esta Ley, el
Capitulo 111-A: De las Enfermedades Catastroficas y Raras o Huérfanas. Inicia este acapite
con el reconocimiento de estas enfermedades como “de interés nacional” generandose la
obligacion para la autoridad sanitaria nacional de implementar las acciones necesarias para
la atencion en salud de los pacientes con el fin de mejorar su calidad y expectativa de vida,
bajo los principios de disponibilidad, accesibilidad, calidad y calidez; y, estandares de
calidad, en la promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, habilitacion
y curacion. Ademas se otorga la calidad de doble vulnerabilidad para esta clase de
pacientes (Art. ...1)

En 2012, se presentd el “Proyecto de Ley Organica General de Salud” el que actualmente
se encuentra en calificacion del Consejo de Administracion Legislativa. Esta iniciativa

dedica cuatro articulos a las “enfermedades terminales”, estableciendo que:

Se entendera por enfermedad en estado terminal a todo padecimiento reconocido como
irreversible, progresivo, que no responda a tratamientos curativos, que se encuentre en
estado avanzado y cuyo pronéstico de vida sea limitado de acuerdo a la normativa que
defina la Autoridad Sanitaria Nacional para el efecto, independiente de su edad
cronolégica. (Art. 146)

Este proyecto reconoce la importancia de los cuidados paliativos (Art. 147) y aflade que la
Autoridad Sanitaria y los miembros del Sistema Nacional de Salud facilitaran los medios
terapéuticos para una “muerte natural” en condiciones dignas. De esto se desprende que el
legislador pretende dar el primer paso en el reconocimiento del “derecho a una muerte

digna” y la intencion de darle relevancia juridica a este grupo de pacientes, empero se
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adeuda un andlisis a profundidad del tema a la luz de las teorias contemporéneas en donde
se considere también el suicidio asistido.

Finalmente, la normativa actual determina que el valor legal del consentimiento del
paciente no exime de responsabilidad al profesional o al servicio de salud en aquellos casos
en los que por actos no justificados generen dafio al paciente y sean resultados de
inobservancia, impericia, imprudencia y negligencia (Art. 204). Sin embargo, desde la

vigencia del COIP es pertinente realizar puntualizaciones referente a lo mencionado.

3. Suicidio Asistido y el Derecho Penal

Conforme al articulo 18 del Cdédigo Organico Integral Penal (COIP), la infraccion penal se
configura como: “La conducta tipica, antijuridica y culpable cuya sancion se encuentra

prevista en este Codigo””.

El primer elemento del delito: la tipicidad, se entiende como la descripcion de “las
conductas penalmente relevantes”, entendiéndose a estas como “las acciones u omisiones
que ponen en peligro o producen resultados lesivos, descriptibles y demostrables” (Art.
22).

Para que la conducta penalmente relevante cumpla con el segundo elemento del delito: la
antijuridicidad, el COIP dispone que ésta “debera amenazar o lesionar, sin justa causa, un

bien juridico protegido” por dicho cuerpo legal (Art. 29).

El elemento de la culpabilidad se configura cuando la actuacion ha sido realizado con
conocimiento de la antijuridicidad de la conducta, asi se prescribe en el Art. 34 del COIP,
no ofreciendo un concepto claro sobre lo que se considera “culpable”, de forma tal que
apelando a la teoria del delito, se considera que el individuo debe cumplir con el requisito

de conciencia y voluntad al actuar.

En cuanto a las infracciones en contra de la inviolabilidad de la vida, se determinan como
delitos al asesinato, femicidio, sicariato, homicidio, homicidio culposo, homicidio culposo
por mala préctica profesional, aborto con muerte, aborto no consentido, aborto consentido

y aborto no punible. A diferencia del derogado Cddigo Penal, las figuras delictivas de la
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instigacion y el auxilio al suicidio, en la actualidad no se consideran infracciones penales,

de ahi que con la despenalizacion de la conducta se considere su legalizacion.

Cabe sefalar que el contexto bajo el cual se produjo la eliminacion de este delito responde
a calificativos como delito “obsoleto”, “inaplicable” y hasta “absurdo” (EL UNIVERSO,
2014). Si bien es cierto no se encuentra mayor incidencia judicial de este delito cabe
preguntarse cual serd la consecuencia legal si se regula el suicidio asistido y se infringe el
procedimiento o se abusa de la figura para cometer un delito distinto, cuyo vacio en
materia penal sera directa consecuencia de la premura en la aprobacion de leyes y la

inexistencia de un debate a profundidad en donde el legislador argumente nuevas teorias.

Retomando la anterior tipificacion del delito en cuestion, el Codigo Penal derogado
reprimia a aquella persona que “instigare o prestare auxilio a otra para que se suicide”
(Art. 454). Este delito encontraba su razon de ser en un tipo de peligro abstracto, Jakobs
explica al respecto, que este tipo de injustos estan “destinados a impedir decisiones
precipitadas o irreflexivas sobre la propia vida o a garantizar la madurez y ponderacion
de la peticion, ademas de su autenticidad” (CORNACCHIA, 2003, pag. 449).

Xabier Zavala Egas (2014), destacado jurista ecuatoriano, menciona que “es un tema
pacifico en la doctrina que el ser humano pueda disponer de su cuerpo y vida, en
particular, como desee y que el Estado no deba criminalizar tal conducta frente a su deseo
de autodestruccion o autoagresion. Tan claro es, que el suicidio tentado o frustrado no es
sancionado”. Cornacchia (2003) menciona ademas, que si el suicidio no se configura como
antijuridico, pero tampoco es garantizado como derecho, entonces constituiria ejercicio de
libertad, ante la que el Estado debe asumir una postura “neutral” ya que tratdndose de la
esfera mas intima del hombre, el ordenamiento deberd garantizar la “no intromision” en el
acto, creando lo que se conoce como rechtsfreir Raum®. Segin Ollero (2006), la
despenalizacién de una conducta implicara que se ha incrementado el campo del actuar
juridico licito e incluso que se contard con un nuevo derecho. La misma afirmacién es
apoyada por el Tribunal Constitucional Espafiol que en 1990 al respecto del caso del grupo
terrorista GRAPO establecié que “todo lo no legalmente prohibido habra de entenderse
como licito despliegue de la voluntad, capaz de provocar la inhibicion ajena y de exigir las
garantias al respecto”. (OLLERO, 2006, pag. 116).

> Esfera 0 ambito (permitido) de libertad juridica.
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En el caso del auxilio al suicidio, Zavala Egas aclara que “el sujeto (suicida) ya resolvio
hacerlo (suicidarse), nadie lo indujo y en pleno uso de la libre disposicion de su vida se
suicido. El auxilio que reciba no implica ningun disvalor y no lesiona bien juridico
alguno”. Jakobs expresa que la participacion en el suicidio de un tercero, en especifico de
un medico, no varia en nada del acto del suicida, al contrario, tal solicitud no es nada mas
que una modalidad organizativa de la consecucién del propio fin de producirse la muerte,
en particular, la modalidad basada sobre la division de tareas o deberes, forma que se
admite sin discusion respecto a otros tipos de lesiones a bienes personalisimos. “En
sintesis, la unica diferencia entre suicidio y muerte a peticion es, precisamente, la que
media entre persecucién del fin propio quitarse la vida por mano propia, 0 mediante
divisién de las areas, confiando una cuota de ellas a otros”. (CORNACCHIA, 2003) . Tras
estas precisiones, la legalizacion del suicidio asistido no comprende la participacion en
cualquier tipo de accidn suicida, sino “sélo en los casos indubitables de una enfermedad
terminal o de una mal incurable, en extremo doloroso, que signifique un sufrimiento moral
de tal magnitud que el paciente lo considere lesivo para su dignidad”. (CARPIZO, 2010,
pag. 98)

No obstante las aclaraciones realizadas sobre el suicidio asistido y su indiscutible
despenalizacion en el marco legal ecuatoriano, es necesario realizar puntualizaciones
legales si se pretendiere juzgar este acto bajo otra figura delictiva, mas aun si se considera
la calidad de la investigacion fiscal que se puede llevar a cabo, la imperfeccion de la
administracion de justicia en el pais y la previsibilidad de una malversacion de la asistencia

al suicidio.

Asi el delito a diferenciarse, tanto en la teoria como en la practica, con el suicidio
médicamente asistido es el homicidio culposo por mala practica profesional regulado en el
articulo 146 del COIP.

Homicidio culposo por mala practica profesional.- La persona que al infringir un deber
objetivo de cuidado, en el ejercicio o practica de su profesion, ocasione la muerte de otra,

sera sancionada con pena privativa de libertad de uno a tres afios.

El proceso de habilitacién para volver a ejercer la profesion, luego de cumplida la pena,

sera determinado por la Ley.




Seré sancionada con pena privativa de libertad de tres a cinco afios si la muerte se produce

por acciones innecesarias, peligrosas e ilegitimas.

Para la determinacion de la infraccion al deber objetivo de cuidado deber& concurrir lo

siguiente:
1. La mera produccion del resultado no configura infraccién al deber objetivo de cuidado.

2. La inobservancia de leyes, reglamentos, ordenanzas, manuales, reglas técnicas o lex artis

aplicables a la profesion.

3. El resultado dafioso debe provenir directamente de la infraccién al deber objetivo de

cuidado y no de otras circunstancias independientes o conexas.

4. Se analizard en cada caso la diligencia, el grado de formacion profesional, las

condiciones objetivas, la previsibilidad y evitabilidad del hecho.

Lo primero que hay que distinguir es el verbo rector del delito, en este homicidio el
legislador determina “ocasionar la muerte”, sin embargo esta es una figura atenuada del
homicidio en su forma genérica que corresponde a la accion de “matar”, asi se desprende
de la pena contemplada para estos delitos. Para el homicidio simple la sancién es de diez a
trece afios de pena privativa de libertad mientras que para el homicidio culposo por mala
préctica profesional la sancion se establece de uno a tres afios, y en caso de producirse a
causa de acciones innecesarias, peligrosas e ilegitimas serd de tres a cinco afios. En el
suicidio asistido el rol del médico marca la distincidn con esta figura legal, porque desde el
punto de vista del actuar, éste no ocasiona la muerte ya que quien domina el acto es el
suicida y lo Unico que realiza el galeno es prestar su ayuda proporcionandole la
prescripcién de los medicamentos asi como los instrumentos pero no va mas alla de lo que

podria considerarse un “acto preparatorio” recordandose que el suicidio no es un delito.

En cuanto a la intervencion de un sujeto activo y pasivo, en el suicidio concurre esta
calidad en una misma persona ya que quien produce la muerte es el propio individuo a
diferencia del homicidio en donde se puede distinguir quién es la victima y quién produce
el acto. Entonces, en el suicidio asistido la responsabilidad recaeria sobre el paciente que
ha tomado la decision y la ha llevado a cabo, pero debe recordarse que el suicidio no es un

ilicito asi como tampoco la participacion de cualquier persona en ésta.
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Al respecto del objeto del delito, el bien juridico protegido en el homicidio culposo es la
inviolabilidad de la vida pero en el caso del suicidio asistido no existe un bien protegido
debido a la eliminacion del catalogo de infracciones penales realizada por el legislador

ecuatoriano en la nueva normativa en materia penal.

Para concluir, la figura agravada de este homicidio culposo requiere que las acciones sean
“innecesarias”, “peligrosas” e “ilegitimas”. Debe destacarse la subjetividad y la relatividad
de estos elementos en la actividad médica, no obstante cabe sefialar que aun cuando se ha
deslindado la responsabilidad del galeno en el suicidio asistido, si se pretendiere no dar
valor al consentimiento del paciente, excluir el dominio del hecho del suicida y alegarse la
inobservancia del deber objetivo de cuidado desde un punto de vista en el que lo
primordial es la supervivencia de la persona y no el costo personal (fisico y mental) para el
enfermo debe tenerse en cuenta lo siguiente: La participacion en el suicidio de un paciente
es necesaria para evitar un mal mayor como por ejemplo, puede resultar de un suicidio
frustrado que produzca lesiones irreversibles o traumas psicologicos profundos que
pudieron ser prevenidos si el paciente hubiese contado con la asesoria para producirse una
muerte tranquila y sin dolor. En cuanto a la peligrosidad, si se parte de la concepcién de
que es “un riesgo o contingencia inminente de que suceda algun mal”, la enfermedad
terminal produce un solo resultado: la muerte, de modo que la ayuda que ofrece el médico
no aumenta ni disminuye ese hecho simplemente coopera para que eliminar el dolor del
paciente cuando decide anticipar su fin. El tema de la “legitimidad” se excluye con la
normativizacion del suicidio asistido siempre que el galeno cumpla con el procedimiento

indicado.

Lo que resta por detallar es la posicion del médico como garante y el deber objetivo de

cuidado.

3.1.  El rol del médico como garante

Para el legislador ecuatoriano, se encuentra en posicion de garante “la persona que tiene
obligaciéon legal o contractual de cuidado o custodia de la vida, salud, libertad e
integridad personal del titular del bien juridico”. (Art. 28 inc. 2 COIP) Bajo ese precepto,

el médico cumpliria tres de las cuatro obligaciones ya que la esencia de su labor es el




cuidado de la vida, salud e integridad de su paciente. Empero, su actividad tiene limites
cientificos y naturales; los primeros debido a la singularidad de los cuadros clinicos, las
actualizacion de técnicas para su tratamiento y la minuciosa investigacion que se realiza
para la creacion de vacunas y medicamentos; los segundos abordan la naturaleza misma
del ser humano, la finitud de su existencia y la cantidad de peligros a los que se encuentra
expuesto a lo largo de su vida.

Entonces, se debe puntualizar que la obligacién del médico es de medios y no de resultado,
el galeno “no se compromete a curar el enfermo sino a poder los medios técnicos
encaminados a este fin”. (ROMERO OCAMPO, 1986, pag. 153) Conforme a Albi Nuevo
(2013), el facultativo en ningln caso podré garantizar el resultado, de ahi que se entienda
perfectamente que la més correcta de las actuaciones médicas llevada a cabo por el mayor

experto jamas podra evitar el fallecimiento del paciente en todas las ocasiones.

Por consiguiente, lo que se espera del médico es la actuacion conforme a la lex artis,
concebida como “la ejecucion del acto meédico en el marco de los criterios y procederes
admitidos en un determinado tiempo y lugar, es decir, en una situacion histéricamente
concreta” (LAZO ZAMBRANO, 2004). Una definicion mas amplia es aquella establecida
por el Tribunal Supremo Espafiol el 11 de marzo de 1991, asi:

Que se entiende por lex artis ad hoc como aquel criterio valorativo de la correccion del
acto médico concreto ejecutado por el profesional de la medicina, ciencia o arte médico
que tiene en cuenta las caracteristicas especificas de su autor, de la profesion, la
complejidad del acto y la trascendencia vital para el paciente y, en su caso, la influencia de
factores enddgenos, estado e intervencidn del enfermo, para calificar dicho acto conforme o
no a la técnica normal empleada; siendo sus notas 1) Como tal “lex” implica una regla de
medicion de una conducta, al tenor de unos baremos, que valoran la citada conducta; 2)
Obijetivo: valorar la correccion o no del resultado de dicha conducta, o sea, que esa
actuacion médica sea adecuada o se corresponda con la generalidad de conductas
profesionales ante casos analogos; 3) Técnica: los principios 0 normas de la profesién
médica en cuanto ciencia se proyecta al exterior a través de una técnica y segun el arte
personal de su autor o profesionalidad: el autor o afectado por la “lex” es un profesional de
la medicina; 4) El objeto sobre que recae: especie de acto (clase de intervencion, medios
asistenciales, estado del enfermo, gravedad o no, dificultad de ejecucion); 5) Concrecion de

cada acto médico o presupuestos “ad hoc”: tal vez sea éste el aporte que individualiza a
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dicha “lex artis™: asi como en toda profesion rige una “lex artis” que condiciona la
correccion de su ejercicio, en la médica esa “lex”, aunque tenga un sentido general,
responde a las peculiaridades de cada acto, en donde influirdn en un sentido u otro los
factores antes vistos (...) (FERNANDEZ HIERRO, 2007, pags. 289-290)

Segin Romero Casabona, “si el médico ha actuado conforme a ella (lex artis) no habra
infringido por regla general el deber objetivo de cuidado” (RUEDA MARTIN, 2009).

Retomando la posicion de garante del profesional de la salud en casos de suicidio asistido,
Diéz Ripollés afirma que, “la voluntad de morir del suicida cierra el paso a la
concurrencia de la posicion de garante”. En efecto, si se reconoce al suicida cierto nivel
de disponibilidad sobre su propia vida, es evidente que dicha capacidad de
autodeterminacion abarca también el derecho a elegir no ser protegido por terceros.
(REYNA ALFARO, 2008, pag. 312). Mendes de Carvalho (2008) asevera que en el delito
de auxilio al suicidio al igual que en el homicidio por comisidn por omisién, se cancela la
posicién de garantia y por lo tanto impide la responsabilidad del garante. Dicho de esta
forma, la inexistencia de un deber de actuar ante un acto de disposicién de la propia vida
llevado a cabo por un sujeto en forma libre y responsable no permite hablar de
responsabilidad por un delito de omision, sea propio o impropio. Por su parte, Farfan
(2008) manifiesta que no cabe hablar de situacion de desamparo frente a una situacién ante
la cual no es eficaz ningln tratamiento y tampoco es viable por cuanto no es posible
construir un deber legal de actuar de facultativo, sobre la base de una situacion vital
irreversible, que con su prolongacion a través de avanzadas técnicas cientificas, se podria
incurrir en un encarnizamiento terapéutico que infringe la prohibicion constitucional de
someter al sujeto a tratos inhumanos o degradantes. En este contexto debe prevalecer
entonces el derecho que asiste a toda persona a morir con dignidad. Nufiez Paz (2006)
corrobora lo dicho y expresa que el hecho de que el suicida tenga voluntad de morir
elimina la posicion de garante, ya que se ha admitido el derecho a disponer de la propia
vida. Por consiguiente, no cabe hablar de posicion de garante contra la voluntad del que

desea morir.

Para Gomez Pavajeau (2002), cuando el suicidio es producto de la libertad del individuo al
comprender y conducirse de conformidad con su trascendencia, esto es, el individuo que

desea morir reine un cierto nivel de capacidad, imprescindible para que su
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comportamiento autodestructivo pueda serle atribuido como verdaderamente propio, no
surgen para los demés los deberes generales de solidaridad — omision de socorro-, ni los
especificos fundados en las especiales relaciones o situaciones —posiciones de garantia en
la comision por omision-, pues nadie esta obligado a actuar ante otro que ejerce a plenitud
sus derechos. Alli decaen los deberes de solidaridad puesto que “no existe un deber de
vivir, ni cabe hablar de posicion de garante contra la voluntad del que desea morir”.
(FARFAN MOLINA, 2008, pag. 245)

Excluida entonces la responsabilidad del médico como garante en el suicidio asistido del
paciente en estado terminal, siempre y cuando ésta sea una decisién tomada a conciencia y

voluntad, desde el &mbito penal no se configuraria ningun delito.

3.2.  El movil del suicidio asistido

En el Ecuador, la ley penal no considera como circunstancia atenuante de la infraccion la
“piedad” o “compasion”, menos aun configura el homicidio piadoso como en otros paises
y como Ya se ha mencionado elimind el delito de auxilio al suicidio, no obstante, precisa
ser destacado la finalidad del suicidio asistido diferente a cualquier otro tipo de

participacién en la muerte de un ser humano.

El auxilio que presta el médico en el suicidio asistido al paciente que padece una
enfermedad terminal en razon de asegurar que su muerte preserve la dignidad que goza por
el hecho de ser humano, constituye un “acto de suprema caridad, una obra de
misericordia”. Aqui, el médico no tiene la intencion directa de matar a la persona, sino de
cooperar con el suicidio que en otras circunstancias seria cruel e inhumano, lo que se busca
“es hacer un bien liberando al sujeto de un dolor o padecimientos ineludibles” (VACA
ANDRADE, 2009, pag. 12).

Segun Crispigni, el motivo noble podria ser precisado en la piedad que a la gente inspiran
las condiciones fisicas y morales de la persona, como es la situacion del paciente en estado
terminal y propone que “para los casos de induccion, auxilio o causacion de la muerte con
consentimiento o a peticion, que conlleve la atenuacion de la pena si concurre el movil de
piedad, y en determinados casos limite la posibilidad de exencion de pena por parte del
juez” (NUNEZ PAZ, 2006, pag. 60).
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Para Jiménez de AsUa (1984) - aunque en el contexto de la eutanasia, pero elemento comin
con el suicidio asistido — el movil no egoista es un criterio aceptable para declarar la
impunidad, -el Unico para el autor-, ya que el tratamiento punitivo debe ser actuado tan
solo sobre los individuos peligrosos, quedando libres de toda intervencion penal quienes no

son temibles por el motivo noble que les mueve.

3.3.  El deber objetivo de cuidado

Sefiala Romero Casabona, en “El médico y el derecho penal ” que:

“La norma penal en los delitos culposos manda a los ciudadanos que su actuacion en la
vida de relacion se acomode a ciertos deberes o reglas con el fin de evitar la puesta en
peligro o lesion de los bienes juridicos. Es lo que se denomina el deber de cuidado, o
mejor, y atendiendo a una de sus notas mas peculiares, el cuidado objetivamente debido”

(FERNANDEZ HIERRO, 2007, pag. 647).

Si bien en el COIP se establece las condiciones para que se configure la infraccion al deber
objetivo de cuidado, el Tribunal Supremo espaiiol se ha pronunciado al respecto ofreciendo

una guia mas detallada, como resume a continuacion Fernandez Hierro (2007):

El Tribunal Supremo ha fijado en una larga serie de sentencias las caracteristicas de las
infracciones culposas: a) una accién u omisién voluntaria, no intencional o maliciosa, 0
sea, que se halle ausente en ellas todo dolo directo o eventual; 2) actuacion negligente o
reprochable por falta de prevision méas o menos relevante, factor psicoldgico o subjetivo,
eje 0 nervio de la conducta imprudente en cuanto propiciador del riesgo, al marginarse la
racional presciencia de las consecuencias; elemento de raigambre animica no homogeizable
y, por lo mismo, susceptible de apreciarse en una gradacion diferenciadora; 3) factor
normativo o externo, representado por la infraccion del deber objetivo de cuidado,
traducido en normas convencionales y experienciales tacitamente aconsejadas y observadas
en la vida social en evitacion de perjuicios a terceros, 0 en normas especificas reguladoras
y de buen gobierno de determinadas actividades que, por fuerza de su incidencia social, ha

merecido una normativa reglamentario o de otra indole, en cuyo escrupuloso atendimiento
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cifra la comunidad la conjuracion del peligro dimanante de las dedicaciones referidas;
hallandose en la violacion de tales principios o normas socioculturales o legales, la raiz del
elemento de antijuridicidad detectable en las conductas culposas o imprudentes, al
provocarse la violacion de las susodichas normas, exigentes en el deber de actuar de una
forma determinada erigida en regla rectora de un sector actuacional; 4) originacion de un
dafio, temido evento mutatorio o alterador de situaciones preexistentes; 5) adecuacion
relacion de causalidad entre el proceder descuidado o inobservante, desatador del riesgo, y
el damnum o mal sobrevenido, lo que supone la traduccion del peligro potencial entrevisto

0 podido prever en una consecuencialidad real, en un efectivo resultado lesivo™.

Pero en el caso del suicidio asistido existe dos momentos sustanciales: aquel en el que
paciente decide no continuar con ningin tratamiento y consecuentemente decide morir.
Cesano (2007) acude a Mantovani para determinar que toda intervencion sobre el sujeto
debe fundamentar en su consentimiento y que en caso de rechazo del tratamiento cesa la
obligacion juridica del medico de curar y surge el deber de respetar la voluntad del
paciente. De igual forma, Esser (citado en CESANO, 2007) afirma que si el paciente,
plenamente advertido y consciente de las consecuencias mortales de su decision renuncia a
la adopcion de nuevas medidas para mantener la vida termina el deber del médico de
continuar con la prolongacion de la vida aun cuando el resultado de este cese en la
intervencion produzca la muerte del enfermo. Con estas observaciones, el deber objetivo
del médico se limita en el caso del suicidio asistido a: corroborar el diagnéstico de
“enfermedad terminal”; obtener el respaldo cientifico de un médico especialista en el area;
entregar al paciente la informacion completa sobre su estado de salud, los posibles
tratamientos y la opcién de cuidados paliativos; notificar a la familia de la decision; vy si el

paciente lo requiere, prestar su ayuda siempre actuando bajo su consentimiento expreso.

A pesar de las acotaciones realizadas, en el supuesto no consentido que el suicidio asistido
se considerara una infraccion al deber objetivo de cuidado, en ese caso se podra alegar la
teoria del “Comportamiento Alternativo conforme a Derecho”. Cesano (2007) sucinta esta
doctrina explicando que de esta forma se pretende abordar aquellos supuestos en los que la
conducta que infringio el cuidado hubiese causado el mismo resultado también en el caso
de una ejecucién cuidadosa. Dicho en otras palabras: el autor realiza una conducta que
infringe el deber de cuidado; entre esa violacién y el resultado media una relacion de

causalidad (de acuerdo con la teoria de la equivalencia de condiciones). Empero, ex post,
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se comprueba que el resultado se hubiera producido igual con una conducta diligente del
autor. Terragni (citado en CESANO, 2007) adicionalmente expresa que: “aun cuando el
médico hubiese podido hacer algo mas, la pérdida de la vida o la falta de curacion lo
mismo se hubiesen producido con una conducta mas cuidadosa” (pag. 753). En el caso del
suicidio asistido esta tesis resulta importante para justificar la participacion del médico
porque la consecuencia factica era la muerte, directa causa de su enfermedad, y con o sin
su ayuda el paciente hubiese acaecido aunque en una forma mas cruel y quebrantando su
dignidad.

4, Legalizacion del suicidio asistido

4.1.  Consideraciones previas

Félix de AzUa (citado en FIBLA, Carla, 2000, pag. 39) sefiala que, para casos como el
suicidio asistido, lo que se debe analizar es que se trata de cuestiones marcadamente
distintas el alargar la vida y el alargar la muerte, ya que no se esta hablando de personas en
plena alegria y gozo, sino de seres humanos que estan agonizando, que estdn muriendo. El
objetivo es tratar de acortar la agonia, no de acortar la vida. Sporken (1994) coincide y
manifiesta que esto implica “una reduccion anticipada de la muerte y no apenas la

abreviacion inicua del curso de la vida”.

Por su parte, Nifio (1994) acota que en estos casos ya no se puede sanar ni mejorar al
paciente en razon de la irreversibilidad de una patologia que involucra su propia indole
humana, en consecuencia no tiene nada de terapéutico el conservar artificialmente las
funciones inferiores de su sistema nervioso. Asi, quien no puede curar no tiene derecho a
seguir interviniendo en ese maximo baluarte de la privacidad configurado por el cuerpo

humano, a riesgo de cometer, paradojicamente, una sevicia.

Al tratarse de enfermedades terminales el dolor que pueden ocasionar al paciente puede
afectar la integridad fisica asi como la emocional del paciente. Por ejemplo, Rodriguez-
Aras (2005) afirma que en la fase terminal del cancer, éste provoca situaciones en las que

las posibilidades de disfrute se reducen de modo considerable. Hasta la fecha, la unica
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posibilidad de conseguir una mayor supervivencia es la cirugia y/o tratamiento de
quimioterapia o radioterapia. Estos tratamientos suelen llevar consigo una pérdida
importante de la calidad de vida porque merman la autonomia fisica, y pueden provocar
vomitos, deterioro fisico y de la imagen (pérdida de cabello), alteraciones del apetito y del
suefio, etc. Ademas, debe considerarse que la capacidad de curar de esos tratamientos es
variable, pues depende de muchos factores, como el estadio y la extension de la
enfermedad, su localizacion, la sensibilidad del tumor a ese tratamiento especifico, la

fortaleza fisica y psiquica del paciente, etc.

Bajo estas premisas el mismo autor afirma que aun cuando para algunos “dejar morir” a un
paciente terminal permitiendo que s6lo intervengan las “causas naturales” puede dar lugar
a una muerte lenta y llena de sufrimiento, esto puede constituir una practica mas cruel que
cualquier forma de acelerar ese inevitable proceso. Sin embargo, debe aclararse que la
opcion del suicidio asistido es una eleccién en libertad y no pretende convertirse en regla

general para los pacientes que padecen este tipo de cuadro clinico.

Uno de los objetivos ademas de ofrecer la colaboracion necesaria si el paciente decide
morir en una condicion mas pacifica, como muestra Sambrizzi (2005), es evitar casos en
los cuales una persona, con el propdsito de morir, fracasa en su tentativa y puede quedar en
lo que le resta de vida en una situacién mas angustiante que aquella en la que se encontraba
antes, lo que no ocurriria si el suicida hubiera sido ayudado por un tercero que puede

proporcionarle un método eficaz e indoloro para conseguir morir.

Rescata Kiper (1997) que lo que se espera de la sociedad, incluso cuando considere esta
conducta como contraria a la moral, es un cambio de actitud hacia la persona que piensa
que es deseable terminar con su vida, y ver el acto de morir como un acto noble, virtuoso y

compasivo, en lugar de verlo como la muestra de una debilidad en la voluntad.

Vale reflexionar lo manifestado por Roxin (2008), en cuanto a que “una vida algo mds
corta sin graves dolores puede ser méas valiosa que otra no mucho mas larga acompafiada
de un sufrimiento apenas soportable. Es decisivo que el paciente pueda expresar todavia
su voluntad”. De esto se desprende que el paciente tenga una informacion adecuada para
asi evaluar la calidad de su vida y elegir entre la continuacién de un tratamiento o anticipar

Su muerte.
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Después de las reflexiones doctrinarias que se realizan respecto al suicidio asistido, para

que la Asamblea Nacional reforme la ley correspondiente y garantice el derecho del

paciente en estado terminal debera considerar:

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

el articulo 1 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos establece que todos

los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos.

el articulo 3 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos prescribe que todo

individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona

el articulo 5 de la Declaracion Universal de Derechos Humanos dispone que nadie

sea sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes.

en el predmbulo de la Constitucion de la Republica del Ecuador consta como fin del
Estado la construccidon de una sociedad que respeta en todas sus dimensiones la

dignidad de las personas.

el articulo 3 numeral primero de la Carta Magna garantiza sin discriminacion
alguna el efectivo goce de los derechos establecidos en la Constitucion y en los

instrumentos internacionales, entre estos, la salud.

conforme al articulo 11 numeral primero de la Constitucion de la Republica del
Ecuador las autoridades competentes garantizardn el ejercicio, promocion vy
exigencia de los derechos de forma individual o colectiva.

en tenor del articulo 11 numeral octavo de la Constitucion de la Republica del
Ecuador, los derechos se desarrollaran de manera progresiva, debiendo el Estado

generar y garantizar las condiciones necesarias para el ejercicio de los derechos.

el articulo 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador establece dentro de los
Derechos del Buen Vivir, el derecho a la salud para lo cual el Estado garantizara
mediante politicas publicas el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a

programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud.

el segundo inciso del articulo 32 de la Constitucion de la Republica del Ecuador
establece como principios rectores de la prestacion del servicio de salud a la
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional
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Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

de conformidad al articulo 35 de la Constitucion de la Republica del Ecuador se
considera grupo de atencion prioritaria a las personas que adolezcan de
enfermedades catastroficas o de alta complejidad, quienes recibirdn atencion

prioritaria y especializada en los &mbitos publicos y privados.

el mismo articulo obliga al Estado a prestar especial proteccion a las personas en
condicion de doble vulnerabilidad, calidad reconocida a las personas que sufren
enfermedades catastroficas como lo establece el articulo innumerado primero de la

Ley Organica de Salud.

es obligacion del Estado tomar las medidas de proteccién, cuidado y asistencias
especial cuando las personas adultas y adultos mayores sufran enfermedades
cronicas y degenerativas, conforme el articulo 38 numeral 8 de la Constitucion de la

Republica del Ecuador.

el articulo 50 de la Constitucién de la Republica del Ecuador garantiza a toda
persona que sufra de enfermedades catastroficas o de alta complejidad el derecho a
la atencion especializada y gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y

preferente.

el numeral segundo del articulo 66 de la Constitucion de la Republica del Ecuador
reconoce y garantiza a las personas el derecho a una vida digna.

el numeral tercero del articulo 66 de la Constitucion de la Republica del Ecuador
reconoce el derecho a la integridad personal que incluye en el literal a) la integridad
fisica, psiquica, moral y sexual; y el literal c) establece la prohibicién de tratos y

penas crueles, inhumanos o degradantes.

el numeral cinco del articulo 66 de la Constitucion de la Republica del Ecuador
establece el derecho al libre desarrollo de la personalidad, sin mas limitaciones que

los derechos de los demas.

el numeral noveno del articulo 66 de la Constitucién de la Republica del Ecuador
garantiza el derecho de las personas a tomar decisiones libres, informadas,

voluntarias y responsables sobre su vida.

el numeral décimo del articulo 66 de la Constitucién de la Republica del Ecuador
reconoce el derecho de los ciudadanos a tomar decisiones libres, responsables e

informadas sobre su salud.
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Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

Que,

el numeral quinto del articulo 83 de la Constitucion de la Republica del Ecuador
establece el deber de todos los ecuatorianos de respetar los derechos humanos y

luchar por su cumplimiento.

el articulo 276 de la Constitucion de la Republica del Ecuador establece como
objetivo del régimen de desarrollo mejorar la calidad y esperanza de vida de los

ecuatorianos.

el articulo 358 de la Constitucién de la Republica del Ecuador establece que el
Sistema Nacional de Salud tendra por finalidad la proteccién de capacidades y
potencialidades para una vida saludable e integral, guiado por principios generales
del bioética.

el articulo 362 de la Constitucion de la Republica del Ecuador dispone que los
servicios de salud sean seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el
consentimiento informado, el acceso a la informacion y la confidencialidad de la

informacion de los pacientes.

el numeral quinto del articulo 363 de la Constitucion de la Republica del Ecuador
instituye la responsabilidad del Estado para brindar cuidado especializado a los

grupos de atencion prioritaria

el numeral quinto del articulo 5 de la Ley Organica de Salud establece las
responsabilidades del Ministerio de Salud Publica de: regular y vigilar la aplicacion
de normas técnicas para la deteccion, prevencion, atencion integral y rehabilitacion
de enfermedades crénico-degenerativas; asi como, dictar, regular y controlar la
correcta aplicacion de la normativa para la atencién de patologias consideradas

como enfermedades catastréficas.

el literal d del articulo 7 de la Ley Organica de Salud garantiza el derecho de toda

persona a que se respete su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad.

el literal e del articulo 7 de la Ley Orgéanica de Salud establece el derecho de toda
persona a ser oportunamente informado sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos,

efectos, costos y calidad.

el literal h del articulo 7 de la Ley Orgéanica de Salud dispone el derecho de toda

persona a ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por
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Que,

Que,

escrito y tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de
diagndstico y tratamiento.

el articulo innumerado primero del capitulo I11-A de la Ley Organica de Salud

reconoce de interés nacional a las enfermedades catastroficas y raras o huérfanas.

a partir del 10 de agosto de 2014 el auxilio al suicidio no configura un delito

conforme al Codigo Orgénico Integral Penal.

Sustentado en todos los preceptos legales mencionados, la Asamblea Nacional tiene la

obligacion de adecuar, formal y materialmente la Ley Organica de Salud para garantizar la

dignidad del ser humano, en especifico, la del paciente que padece una enfermedad

terminal.

4.2. Aspectos que se deben considerar en la regulacion del

suicidio asistido

4.2.1. Definiciones

La reforma a la Ley Organica de Salud debe unificar términos en tenor de la intencion de

regular la asistencia médica al suicidio del paciente, razon por la que se afiaden los

siguientes elementos:

a. Consentimiento informado: Decision libre, voluntaria y consciente de un paciente

calificado para solicitar suicidio médicamente asistido, manifestada después de
recibir la informacion adecuada sobre su diagnoéstico, tratamientos posibles y

cuidados paliativos.

Enfermedad Terminal: Enfermedad avanzada, progresiva e incurable cuyo

prondstico de vida es inferior a seis meses.
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c. Medico tratante: Es el médico responsable del cuidado del paciente y del

tratamiento de la enfermedad terminal.

d. Meédico asesor: Es el médico especialista que evaluara el diagnostico del médico

tratante y emitira el informe técnico respecto al pronostico del paciente.

e. Paciente calificado: Es la persona de nacionalidad ecuatoriana, mayor de edad, que
padece una enfermedad terminal y esta facultado para entender y tomar decisiones

respecto a su estado de salud.

f. Suicidio Asistido: Es el acto que realiza un médico, bajo peticion directa y
voluntaria de un paciente legalmente capaz, de proporcionarle los instrumentos

necesarios para que efecte su muerte sin dolor, ni violencia.

4.2.2. De la peticion

El requerimiento del paciente para practicar suicido médicamente asistido debe constar por
escrito. La peticion terminara con la firma del paciente y de dos testigos en presencia de
un notario publico, quienes daran fe de la capacidad del paciente, de su voluntad de morir y

que la decision fue realizada libremente sin coercion de ninguna naturaleza.

Los testigos serdn mayores de edad, legalmente capaces y, al menos uno de los dos no
deberé: tener vinculo dentro del cuarto grado de consanguineidad y segundo de afinidad,

ser miembro del personal de salud o ser asignatario de su testamento.

Al respecto, es importante destacar las salvaguardas en cuanto a la peticién, es decir, su
calidad de “expresa” y “seria”. Como explica Gonzalez Moran (2006), la solicitud ha de
ser clara en su contenido, sin que precise aclaraciones y debe realizarse con firmeza,
verdad y sinceridad que obedezca a una s6lida conviccion y determinacién del paciente en
su objetivo de morir dignamente con la asistencia de un médico. Ademas el requisito de la
materialidad del consentimiento permite al galeno actuar con la legitimidad del caso y

evitar futuras responsabilidades por la muerte del paciente.
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4.2.3. De las responsabilidades del médico

Seran responsabilidades del médico tratante:

a.
b.

Emitir el diagnostico de “enfermedad terminal”.

Informar al paciente sobre su diagnéstico, las implicaciones fisicas y
psicoldgicas que padecera a causa de la enfermedad, la oportunidad de los
cuidados paliativos, la expectativa de vida asi como las indicaciones y
contraindicaciones de los medicamentos que prescriba.

Obtener el informe cientifico de un psicologo como de un médico
especialista que concluya la capacidad y el diagndstico del paciente.
Recomendar al paciente la notificacion de la decisién a sus familiares.
Cumplir con el procedimiento establecido antes de la prescripcion de los
medicamentos.

Aconsejar al paciente acerca de la importancia de contar con la presencia de
una persona cuando tome la medicacion que se le prescriba.

Informar al paciente sobre la oportunidad de revocar, verbal o por escrito, el
consentimiento para realizar el suicidio médicamente asistido.

Confirmar el consentimiento informado del paciente antes de entregar la
prescripcion de los medicamentos.

Entregar directamente la medicacion prescrita al paciente.

Adjuntar el consentimiento informado del paciente asi como la prescripcion
de los medicamentos a su historia clinica.

Certificar la muerte del paciente.

Entregar a la autoridad competente el informe final del suicidio asistido en

un plazo no menor a cuarenta y ocho horas después de haberse realizado.

4.2.4. Del informe adicional de dos médicos

Con respecto a los informes que deberan emitir dos especialistas se observara que: a) El

psicologo debera certificar que el paciente entiende en su plenitud su actual estado de

salud, que conoce las alternativas al suicidio asistido y que la decision ha sido libre y
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voluntaria. b) EI médico asesor debera determinar que el paciente padece una enfermedad
terminal; certificar, sobre la base de su conocimiento y experiencia, que no existe
tratamiento terapéutico de curacion a la fecha de la decision del paciente; entrevistar
personalmente al paciente y confirmar el consentimiento informado con el que decide

voluntariamente solicitar suicidio médicamente asistido.

Los informes deberén ser adjuntados a la historia clinica del paciente y serdn de directa

responsabilidad de los médicos en cuanto a su contenido y veracidad.

4.2.5. De la notificacién a la familia

Este particular no es requisito indispensable para que se lleve a cabo el suicidio asistido,
sin embargo debera versar en el consentimiento informado que suscriba el paciente su
decision de no comunicar a sus parientes aun cuando el médico le ha prevenido sobre la
importancia del apoyo familiar en la enfermedad y los efectos emocionales que pueden
ayudar en la mejora de su estado de salud. Ademas, debe recordarse que el galeno esta

sujeto a la anuencia del paciente y no podra actuar en contra de su voluntad.

4.2.6. De larevocatoria de la peticion

La decision del paciente no tiene el caracter de firme y puede ser revocada en cualquier
momento, ya sea de forma verbal o escrita. Esta salvaguarda se establece con el fin de
precautelar que el suicidio asistido sea ejecutado como ratificacion del deseo de anticipar

la muerte.

No se exige la formalidad de la revocacion por la calidad misma de la enfermedad terminal
y las consecuencias que implica en el estado de salud de una persona. Solo bastara que el
individuo sea capaz de expresar, por cualquier medio posible, su deseo de renunciar al

suicidio asistido para que éste no se lleve a cabo.

Cabe advertir que el requisito de que la peticion sea por escrito implica una garantia de

doble via, por un lado deslinda al médico de responsabilidad y por otro asegura al paciente
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que el personal sanitario actuara bajo su voluntad. Bajo ningln caso el galeno podré omitir

la revocatoria del paciente aun si esta es realizada momento antes de ejecutar el suicidio.

4.2.7. De los periodos

Los plazos que se establezcan para el suicidio asistido deberan tener en cuenta dos aspectos
importantes: deben ser lo suficientemente eficaces para evitar el deterioro de la integridad
del paciente pero al mismo tiempo deben permitir que el paciente reflexione sobre su
decision y pueda desertar de realizar el suicidio. Consecuentemente, se sugiere que desde
la peticion hasta la actuacion transcurran mas de treinta dia y que entre la prescripcion de

los medicamentos y su entrega el tiempo no sea menor a cuarenta y ocho horas.

4.2.8. Del historial clinico

Por ley, el expediente del paciente tiene el caracter de confidencial y solo puede ser
exhibido ante requerimiento de autoridad publica. Sin embargo, para la comprobacion del
actuar diligente del médico en el suicidio asistido lo que debera comprobar el funcionario
pablico es la existencia del consentimiento informado del paciente, los informes favorables
de un psicélogo y un médico especialista, el detalle de los medicamentos que le fueron
entregados a la persona solicitante, el informe del médico tratante y el certificado de

defuncioén.

4.2.9. Del informe médico

El médico tratante debera reflejar el cumplimiento de las responsabilidades antes
mencionados para lo cual hara constar en el contenido de su informe con precision de dia y
hora, el diagndstico del paciente, los tratamientos que se iniciaron, la notificacion al
paciente, la peticion que se le realizd, los informes médicos de dos especialistas, la

prescripcion de los medicamentos y certificado de fallecimiento del paciente.
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4.2.10. De las pdlizas de seguros

El objetivo de este acapite es proteger el patrimonio del paciente, especificamente los
beneficios patrimoniales que se desprenden del seguro médico que haya adquirido. Esto
debido a que la mayoria de compariias de seguro utilizan contratos de adhesién entre cuyas
exclusiones se contempla el suicidio de la persona, razén por la cual, la via mas factible
para evitar ese acontecimiento sera equiparar la muerte del paciente a la muerte natural de

una persona y bajo esa calificacion el médico debera suscribir el certificado de defuncion.

4.2.11. Prohibicion de eutanasia

La regulacion del suicidio asistido no podra equivaler a la permisibilidad de la préactica de
la eutanasia desde el imperativo que son actividades sumamente distintas. La eutanasia
implica que la muerte sera ejecutada por un tercero y ya no por la propia persona lo que
desprende el dominio del acto del paciente y equivaldria a un homicidio por piedad y ese
no es el objetivo de la regulacién que se plantea, de modo que es primordial establecer una
clausula especifica al respecto.

4.2.12. De las sanciones

Desde el punto de vista legal la infraccion a los procedimientos que se establezcan para el
suicidio asistido conllevara a responsabilidades administrativas, civiles o penales. De tal
forma en el sistema juridico ecuatoriano la responsabilidad administrativa puede
concretarse mediante ley, por ejemplo a través de amonestaciones, multas o destituciones
dependiendo de la gravedad de la falta y la responsabilidad civil se configurara desde los
dafos o perjuicios que se causen al paciente ya sea por la inobservancia del procedimiento

o la negligencia para la prescripcion de los medicamentos.
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Empero, al tratarse de la responsabilidad penal se debe considerar el vacio legal que se
produjo cuando se elimind el delito del auxilio al suicidio y lo Unico que puede llegarse a
considerar seria el homicidio culposo por mala practica profesional, sin embargo cabe
precisar que desde el punto de vista doctrinario, es sumamente distinto este tipo penal al
suicidio asistido y desde el punto de vista practico seria irresponsable e ilegitimo condenar
a un médico por participar en el suicidio de una persona. Y adn si se llegara a utilizar esta
figura delictual seria exclusivamente en el caso que no exista la peticion expresa del
paciente lo que llevara a la presuncion de un homicidio pero aun bajo ese presupuesto
siguen existiendo argumentos de descargo para el galeno, y no es hasta este momento en
donde radica la importancia de la regulacion del suicidio asistido como la mejor opcién
para garantizar la dignidad del paciente terminal asi como para evitar la impunidad de

actos ajenos al suicidio asistido y que se oculten a pretexto de la inexistencia del injusto.
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CONCLUSIONES

1. De los datos estadisticos del INEC se evidencio el impacto social que ha causado

las enfermedades catastréficas en la poblacion ecuatoriana terminales pero cuyo
amparo legislativo se ha limitado a la introduccion de un acapite en la Ley
Orgénica de Salud que no hace referencia al derecho de los pacientes que padecen
un diagnostico terminal ni de los cuidados paliativos que requieren a pesar de la
propuesta de reforma que se realiz6 en 2012 pero que hasta la presente no ha sido
aprobado. De esto se concluye la urgencia de legislar sobre el tema asi como el
reconocimiento expreso del derecho a vivir con dignidad la propia muerte.

De la doctrina se desprende que el contenido exacto del suicidio médicamente
asistido y la eutanasia son acciones distintas. EI primero comporta los siguientes
elementos: a) es el resultado de la peticion consciente y voluntaria de una persona
capaz que padece una enfermedad terminal; b) requiere la ayuda de un médico para
proporcionarle los instrumentos necesarios para morir; y, ¢) el dominio del acto es
exclusivamente del paciente. Para la eutanasia existen otras particularidad, es asi
que: a) la iniciativa puede ser del paciente o de un tercero, b) se puede contar o no
con el consentimiento del individuo; vy, c) el acto material se realiza por un tercero,
no siempre un profesional de la salud. Sin embargo, estas dos figuras comparten un
fin piadoso que persigue acabar con el dolor que padece un ser humano a causa de
una enfermedad y permitirle que muera dignamente.

De la comparacion de la legislacion internacional se ha determinado dos
condiciones imprescindibles que debe cumplir el paciente para efectuar el suicidio
asistido: la capacidad y el estado de salud. En cuanto a la primera, la persona
deberia ser mayor de edad, tener la facultad de entender y tomar decisiones
respecto a su estado de salud. Al respecto del segundo elemento se requiere
indispensablemente que el diagnostico se trate indefectiblemente de una
enfermedad avanzada, progresiva e incurable cuya muerte sea inminente en un
lapso no menor de seis meses.

Los argumentos juridicos bajos los cuales se podria legislar en el Ecuador la
asistencia médica de un suicidio se extraen de derechos constitucionales, tales
como los derechos constitucionales que sustentan la legitimidad de la decision del

paciente de culminar autbnomamente con su vida son: el derecho a la vida digna, el
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derecho a la integridad fisica y psiquica, el derecho al libre desarrollo de la
personalidad, el derecho a la libertad de decision en materia de salud.

La proteccion que el constituyente da a la vida se construye sobre la base del
Régimen del Buen Vivir en concordancia con el reconocimiento de la dignidad de
la persona. De ahi que la tutela del Estado se enfoque en garantizar los parametros
bésicos para que el ciudadano se pueda desarrollar en libertad, sin embargo debe
tenerse presente el principio de responsabilidad segun el cual no puede inmiscuirse
en el proyecto de vida de las personas siempre y cuando sus decisiones no afecten a
terceros. En el caso del suicidio asistido la determinacion del paciente aqueja
exclusivamente al individuo y lo dnico que necesita es la colaboracién de un
médico para conseguir su proposito.

Constitucionalmente se ha establecido como uno de los principios rectores del
Sistema Nacional de Salud a la Bioética. Consecuentemente, para el caso del
suicidio asistido se hace uso de tres principios médicos incluidos en este precepto:
a) el principio de proporcionalidad que implica que el médico debera equilibrar los
medios terapéuticos con el resultado esperado; b) la limitacion del esfuerzo
terapéutico cuando no se va a conseguir la recuperacion del paciente y hasta ese
momento no existe tratamiento cientifico comprobado por el cual se considere la
futura curacién de la patologia; y, c) el respeto a la muerte segun el cual no es licito
mantener la vida de un ser humano a cualquier precio, menos a costa de su dignidad
y de un sufrimiento innecesario en un momento decisivo de su existencia.

La determinacion del paciente deberéa ser acatada en tenor de la libertad que posee y
que es reconocida constitucionalmente, de tal forma la persona podra ejercer la
autonomia de su voluntad para elegir morir si considera en su fuero interno que el
estado en el que se encuentra trasgrede su calidad de vida y dignidad. Corresponde
exclusivamente a quien padece la enfermedad determinar el significado de estos
términos. Ninguna persona tomara la decision por el paciente y no se podra
desconocer su expresa voluntad.

Es acuerdo comun en la legislacion internacional que la peticion del paciente deba
constar por escrito, realizarse ante un notario publico y contar con la presencia de
dos testigos quienes daran fe de la capacidad del paciente, de su voluntad de morir
y avalaran que la decisién fue realizada libremente sin coercién de ninguna

naturaleza. Se sugiere que los testigos sean mayores de edad, legalmente capaces vy,
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10.

11.

12.

al menos uno de los dos no deberia: tener vinculo dentro del cuarto grado de
consanguineidad y segundo de afinidad, ser miembro del personal de salud o ser
asignatario de su testamento. Esta peticion puede ser revocada en cualquier
momento y sin ninguna formalidad, bastaria con la simple expresion de voluntad de
dimitir de su decision.

Desde el Derecho Penal se aclard que so6lo se configuraria un delito en el caso que
el supuesto “suicidio asistido” no provenga de la decision del paciente, es decir, si
el médico actuara sin el consentimiento del paciente y provocara su muerte se dara
lugar a un homicidio.

Desde la teoria penal, la posicion de garante que caracteriza al profesional de la
salud se extingue ante la voluntad de morir del paciente. Ante una situacion en la
cual no es eficaz ningun tratamiento no es posible construir un deber legal de actuar
del facultativo, sobre la base de una situacién vital irreversible, que con su
prolongacion a través de avanzadas técnicas cientificas, se podria incurrir en un
encarnizamiento terapéutico que infringe la prohibicion constitucional de someter
al sujeto a tratos inhumanos o degradantes.

Se establece que, en el caso del suicidio asistido, el deber objetivo de cuidado se
limitaria a: corroborar el diagnostico de “enfermedad terminal”; obtener el respaldo
cientifico de un médico especialista en el area; entregar al paciente la informacion
completa sobre su estado de salud, los posibles tratamientos y la opcion de
cuidados paliativos; notificar a la familia de la decision; y si el paciente lo requiere,
prestar su ayuda siempre y cuando se actle bajo su consentimiento expreso. De lo
contrario, para que se produzca la infraccion al deber objetivo de cuidado deberia
tomarse en cuenta dos elementos esenciales: la produccion del riesgo y la relacién
de causalidad, aspectos que no caben en un suicidio asistido que se apegue el
procedimiento establecido porque no se produce un riesgo en la vida del paciente
ya que a causa de la naturaleza de la enfermedad el pronéstico es la inminencia de
muerte cuya causa es la patologia que padece la persona y que no proviene del
actuar del médico, de lo que se concluye no existe la relacion causal entre la labor
del galeno y el fallecimiento del individuo.

En cuanto al rol del médico se ha determinado que al ser el suicidio asistido una
opcidn tomada en libertad por el paciente, es ese mismo derecho el que ampara al

médico en caso que hago uso de su legitimo derecho a expresar su objecion de
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conciencia, caso en el cual su responsabilidad se limitard a darla a conocer
oportunamente al paciente y remitirlo a otro galeno.

Cuando se ha tratado de los aspectos generales que deben ser considerados en la
legalizacion del suicidio asistido se denota la necesidad de crear una comision
especializada en el Ministerio de Salud Publica que se encargue de vigilar el fiel
cumplimiento del proceso que se establezca para el efecto.

Del estudio de legislacion internacional se comprueba que la legalizacion no
origind un efecto domind ni desencadend la malversacion del fin principal del
suicidio asistido, por el contrario en paises como Suiza en donde no existe
regulacion al respecto, los estudios comprueban el incremento de muertes bajo
asistencia de una tercera persona dando lugar al denominado “turismo de suicidio”.
En el caso ecuatoriano si se llegard a efectuar la reforma a la Ley Organica de
Salud para la inclusion del suicidio asistido se deberia elaborar un procedimiento
claro que a mas de las limitaciones establecidas anteriormente determine en forma
clara y precisa las responsabilidades del médico, el manejo correcto de la historia
clinica, la participacion de dos profesionales: un especialista y un psicologo con el
fin de evaluar la decision del paciente, el establecimiento de plazos que coadyuven
al paciente a mitigar su dolor y morir conforme su voluntad, precisar el alcance de
la asistencia del médico y prohibir el dominio del acto por parte de un tercero,
garantizar el cumplimiento de la voluntad del paciente asi como precisar las

sanciones administrativas en caso de incumplimiento del proceso.
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