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MUERTE DIGNA

1. Introducción: el pensamiento, la ciencia y una transición conflictiva

La producción jurídica en torno a la medicina casi siempre tuvo puntos de mira centrados en el profesional, en la
estructura sanitaria, en la empresa de salud, en el sistema social, en la consiguiente industria o en el desarrollo
científico, pero fueron contadas las ocasiones en la que la ciencia del Derecho se acercó a la salud enfocada
sobre el natural destinatario de dicho servicio, esto es, el paciente. No es, claro está, que al centro primordial de
toda actividad humana y, en particular, de la medicina, no se lo haya tenido en cuenta, sino que, simplemente,
rara vez su lugar fue protagónico, ya que, atendiendo a las particularidades de la materia, al regulársela, en
última instancia se estaba atendiendo a sus intereses. Así fue como se legisló sobre el ejercicio de la medicina,
se crearon estructuras administrativas, se reparó en el error médico, se organizaron las obras sociales, las
empresas de medicina prepaga y una larga lista de ejemplos más, que, si bien todos ellos apuntaban,
obviamente, al trabajo del profesional de la medicina y contemplaban, por lo tanto y como quedó dicho, a los
pacientes y a sus dolencias, la lectura y el trabajo del jurista estuvieron dirigidos al acto médico, al sistema
sanitario, a la empresa o a la reparación de los daños que pudieran provocarse, entre otros múltiples puntos de
interés. Es que es evidente que el espectro de temáticas y ámbitos involucrados por la actividad médica es
amplísimo, tanto como lo es el desarrollo científico y sus sorprendentes logros. Luego, el avance de la ciencia
generó constantes necesidades jurídicas, a la par que dio lugar al nacimiento de instituciones y estructuras de
toda índole. El trabajo de otras ramas del conocimiento humano también hizo su aporte y, hoy día, es por
completo imposible concebir a la medicina como una ciencia pura, aislada de los demás saberes, sino que, por el
contrario, la interdisciplina es una plataforma metodológica insoslayable, tanto a la hora de la formación como del
ejercicio del profesional de la salud. Empero, en medio de ese descomunal desarrollo, no sólo que los yerros
existieron, sino que, de forma paulatina, comenzamos a advertir que el hombre, en su más amplia dimensión, por
momentos parecía haberse desdibujado en medio de esa febril e incesante actividad. Impulsados por el valor
supremo de la vida, evitar el sufrimiento y mejorar la calidad de nuestro tránsito por la línea del tiempo, e
inclusive con una considerable dosis de omnipotencia, nos enfrentamos a la dura paradoja de que el individuo
que debía servirse de todo ello había pasado a segundo plano, dado que el trabajo estaba centrado casi de
manera excluyente en la patología y su posible cura, como así también en el sostén y desarrollo de
complejísimas estructuras científicas, administrativas y comerciales que sirven de marco al ejercicio de la
medicina. A costa de sufrimiento y fracaso, muchas veces vividos en carne propia, médicos y abogados caímos
en la cuenta de la necesidad de desandar parte del camino recorrido. Así, empezamos a hablar de la
humanización de la medicina, del parto, de la internación en terapia intensiva, de la psicoprofilaxis, del
encarnizamiento terapéutico, etcétera. En otras palabras, comenzamos a reparar de manera más activa en el
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paciente. Nosotros mismos somos quienes debemos transitar inexorablemente por complejos andariveles de
conocimientos de elevadísimo nivel, usualmente en manos de equipos profesionales y descomunales estructuras
administrativas que no siempre contemplan con la debida atención que quienes debemos someternos al
tratamiento que sea somos, a la postre, seres humanos. Lejos estuvimos de ignorar que al paciente le asisten
innumerables derechos, pero, permítasenos esa mirada si se quiere benevolente, estuvimos demasiado
ocupados con el crecimiento en progresión geométrica de la ciencia médica. En este tiempo, ya plenamente
instalados en el siglo XXI, ese paradigma en extremo cientificista y confiado ciegamente en que el saber
metodológicamente orientado obtendría solución para todos los problemas de salud ha cambiado, para volver
nuestra atención sobre el hombre con sus enfermedades, pero ser humano, al fin y ante todo. Por otro lado y
como es de toda lógica, otrora tranquilos ámbitos del Derecho bien pronto se vieron profundamente alterados por
los logros extraordinarios de la ciencia médica, que hicieron trepidar las concepciones del pasado, puesto que lo
que los juristas entendíamos por vida, por muerte, por sexo, por salud o por capacidad, había cambiado
radicalmente. Basta detenernos en la temática del trasplante de órganos y en el desarrollo jurídico que se generó
en torno a la noción del fin de la existencia de la persona, para advertir las profundísimas transformaciones que
se han operado en nuestra disciplina. No hace falta, entonces, extendernos en el análisis acerca del complejo
itinerario de estudio y reflexión que debió recorrerse para que, desde hace ya largos años, se haya producido la
aceptación médica, jurídica y social de la noción de muerte cerebral, entre otros ejemplos, sino simplemente
advertir que contamos con claros ejemplos y enjundiosos instrumentos normativos que nos permiten hoy definir a
la muerte como un proceso -más o menos largo, más o menos complejo- y no como un mero hecho de
ocurrencia instantánea, mientras que, también, ello nos ha llevado a comprender con claridad que el fin de la vida
engloba numerosos aspectos vinculados a esa etapa terminal de nuestras funciones vitales, que sólo podemos
catalogar como multicausada. Así las cosas, no dudamos en afirmar que en la actualidad nos enfrentamos a un
panorama mucho más alentador y fecundo, puesto que hemos aprendido que no siempre el avance ilimitado de
la actividad científica trasunta en beneficios de los pacientes, a la par que ello, retroalimentación mediante, ha
producido importantes cambios en nuestra forma de acercarnos a la problemática, cualquiera sea la perspectiva
disciplinaria desde la cual tomemos contacto con las alternativas sanitarias del ciclo vital humano. Nuestros
derechos como pacientes han vuelto a tener una jerarquía que parecía definitivamente menoscabada.

2. El fin de la existencia: un emergente y un precursor

Quizás, uno de los puntos en donde esa tensión entre la dignidad humana y el desarrollo científico se puso de
manifiesto de manera más patente fue el inexorable momento de la muerte, puesto que el lógico corolario del
exponencial crecimiento de los logros de la medicina es, fuera de toda discusión, una mayor expectativa de vida
y, por consiguiente, una vejez más prolongada. Patologías que antes nos llevaban a la muerte, en estos tiempos
son perfectamente controlables y, también, curables. Luego, el número de personas ancianas que gozan de
relativa buena salud y autonomía es considerable, como así también lo es la cantidad de personas jóvenes que
logran superar con éxito otrora fatales problemas de salud, a la par que se toman en cuenta hoy día, con mucho
mayor conocimiento, infinitos factores productores de graves patologías, que antes lisa y llanamente eran
pasados por alto. Así, pues, a cada uno de nosotros nos ha tocado asistir a largos procesos de envejecimiento, a
agonías cruentas o a incapacidades prolongadas, aunque sea de una persona con la que estamos relacionados
de una forma estrecha, aunque, generalmente, se trata de nuestros mayores. Escaso tiempo atrás, tales
acontecimientos eran excepcionales, pero ya francamente insertos en el nuevo milenio, se trata de algo
cotidiano. En forma no buscada, el avance de la ciencia nos ha llevado a vivir situaciones que, además de
impensadas, nos resultan a menudo intolerables. Y la más que probable posibilidad de que en un futuro
indefinido, pero que percibimos como real, el lugar ocupado por aquella una tercera persona, perfectamente, sea
el nuestro, nos ha llevado a repensar aguda y también serenamente (aunque en apariencia ello emerja como
contradictorio) acerca de las condiciones en que ese crucial momento de nuestra vida acontece. Somos
abogados y, por ende, nos preguntamos: ¿Cuáles son los derechos del que está transitando inexorablemente
hacia la muerte y, por ende, hacia el fin de todo derecho subjetivo centrado sobre su persona, de inminente
desaparición? Las contradicciones racionales, emocionales y espirituales a las que nos somete el fallecimiento
inevitable de toda persona humana son muchas veces extremas. Aflora, así, un poderoso motor que nos ha
llevado a cuestionarnos la propia base metodológica de los conceptos de vida y de muerte.

3. La "humanización de la muerte". La doctrina clásica en torno a la persona y sus atributos. Los
derechos humanos en juego. ¿Es suficiente esa lectura?
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A la hora de acercarnos desde un punto de mira racional a la muerte, lo único concreto es que tenemos una
abrumadora cantidad de interrogantes y muy pocas certezas al respecto y, en tanto seres humanos dotados de
raciocinio, la propia conciencia acerca de la vida, del tiempo y de inevitable fin es uno de los caracteres que nos
definen, en aparente tautología y valga la redundancia, como seres humanos.
La complejidad de la condición del hombre es inabarcable y también participan de esa condición las etapas
cruciales de nuestra existencia.
Dejamos de lado, entonces, las cuestiones relativas a la fe y a los sentimientos, no porque carezcan de una
importancia definitoria y, a la postre, sean una de las fuentes en las que abrevamos a la hora de introducirnos en
la temática desde nuestra disciplina, el Derecho, sino porque, precisamente, nuestro campo metodológico y
científico cuenta con sobrados elementos para realizar un aporte que, lo repetimos una vez más, necesariamente
confluye en un problema humano en el que ninguna rama del saber está en condiciones de excluir, ni
remotamente, a las demás.
Partimos, así, de la siguiente premisa: está fuera de toda discusión que el derecho a la vida es objetivo, no
obstante lo cual se produce cada vez con más frecuencia un hondo desfasaje entre las condiciones de dignidad
en las que es aceptada generalmente la vida del hombre y la etapa final de su existencia como tal, en la que el
ser humano y los atributos de su personalidad se extinguen.
Desde tiempos inmemoriales, entonces, se han presentado arduos casos concretos que nos han llevado a hablar
de suicidio asistido, de muerte digna, de eutanasia (activa, pasiva, distanasia y ortotanasia) y de cuidados
paliativos para enfermos terminales.
En ese contexto, entonces, obviamos la temática del suicidio asistido, puesto que el punto de vista proviene
eminentemente del Derecho Penal, para centrarnos entonces sobre la eutanasia [1], en tanto noción genérica
con la que se define la abreviación de la vida, pudiendo ésta ser activa (proveyendo o administrando al sujeto
sustancias o tratamientos destinados a causar en forma directa su muerte y, por ende, define un concreto acto,
de donde sus límites con la mentada figura del suicidio asistido se desdibujan en forma notoria, por lo que, en
orden a lo ya dicho, pasamos por alto su análisis, puesto que son muchos más los argumentos que fundamentan
su rechazo que los que permitirían aceptarlo y, por ende, dificultarían notablemente encontrar una solución
practicable para el acuciante problema planteado), pasiva (cuando el equipo sanitario se abstiene de llevar a
cabo tratamientos que sólo pueden prolongar una muerte inexorable, definida entonces por una omisión o un no
hacer), ortotanásica (sustentada en una concepción ética erigida sobre el derecho a vivir la propia agonía y morir
de manera digna) o, en el extremo opuesto, distanásica (prolongando la vida en forma irrazonable, también
llamada encarnizamiento terapéutico). A su vez la eutanasia puede ser voluntaria (en tanto depende de la
concreta decisión del paciente) e involuntaria (cuando éste ya se encuentra en una condición tal que no puede
expresar su voluntad al respecto).
Y resaltamos que todas estas construcciones racionales se acercan más o menos (en el caso de la eutanasia
activa, a nuestro criterio, lo traspasan) al límite del ejercicio regular del derecho a la vida.
Enunciada así la tensión entre los derechos a la autonomía, a la dignidad, al honor, a la integridad corporal, a la
intimidad, a la libertad (en su más amplia concepción), a la salud y, en definitiva, a la vida que se produce cuando
una persona enfrenta la etapa terminal de su vida, destacamos como valores protagónicos en conflicto la
contraposición entre la dignidad y la autonomía, por un lado, y la propia vida como valor supremo, por el otro.
La dignidad del hombre es un derecho humano consagrado de manera implícita en el artículo 33 de la
Constitución Nacional [2], a la par que son numerosos los instrumentos internacionales que aluden de manera
expresa a este derecho [3], todo lo cual debe ser interpretado en armonía con el claro límite que establece para
el Estado, en tanto se le veda invadir la esfera de la autonomía del sujeto [4].
Tampoco podemos poner en tela de juicio desde punto de vista alguno que la persona es un fin en sí misma, por
su propia naturaleza y condición, sin que corresponda hacer consideración distintiva alguna.
Ello a tal punto es así que, inclusive, quienes aceptan como válida la pena de muerte [5], o, lo que es lo mismo,
que el valor supremo de la vida puede retroceder ante puntuales casos concretos, de ninguna manera propugnan
que deba dejar de protegerse la dignidad del condenado [6], todo lo cual integra parte fundamental de la propia
arquitectura de nuestro pensamiento constitucional.
Se ha sostenido que la dignidad personal consiste en la majestad o excelencia que se le atribuye al ser humano
frente al Estado y a sus órganos, por razón de su naturaleza racional y libre y de su destino trascendente; por su
carácter único e irrepetible; y por la respetabilidad que merece por tales atributos. Corresponde a cada persona
por su condición de tal, sin tener en cuenta sus méritos [7].
Tocante al rol de la autonomía de la voluntad, también íntimamente imbricada a la dignidad del hombre, en esta
específica materia, cobra una especialísima relevancia el consentimiento informado, no ya como un instrumento
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destinado a dotar de seguridad jurídica al desempeño del profesional, que es como habitualmente se lo utiliza en
la práctica cotidiana, sino como una expresión concreta del peso de tales principios constitucionales en el devenir
de nuestra vida en lo que a la salud atañe [8].
La gravitación de estas nociones teóricas ha motivado una sólida corriente de cambio respecto del sentido de las
dificilísimas decisiones que deben adoptarse en la práctica cotidiana, puesto que en un principio la opción
recomendada para los casos de duda en donde no se contaba con una concreta decisión del paciente en torno a
si debía o no llevarse el tratamiento que se instaure a sostener la vida como valor supremo sea cual sea la
condición del sujeto que lo recibe, ahora ha adoptado un sentido más bien opuesto [9], pero ese itinerario ha sido
trabajoso y lejos está de encontrarse exento de situaciones altamente problemáticas y conflictivas.
La concepción tradicional de los derechos en juego ha devenido, entonces, insuficiente, urgiendo la
implementación de concretas políticas sanitarias y jurídicas para afrontar la problemática.

4. Cambios culturales: multiplicidad de escenarios

Es obvio que la evolución de nuestra sociedad, en mayor o menor medida, pero nunca demasiado distante, se ha
verificado no sólo en la medicina. En efecto, la producción intelectual del hombre ha ido abandonando de manera
paulatina perspectivas lineales del paradigma mecanicista, adquiriendo poco a poco características circulares y
multivariadas, con la consiguiente complejización del panorama, a la par que ese nuevo paradigma trajo
aparejada una concepción signada por lo inclusivo. Cuestionadas las construcciones teóricas que a menudo
fracasaban en el terreno práctico, comenzaron a incorporarse a los modelos científicos factores otrora
descartados que permitieron explicar el porqué de aquellos yerros del pasado o, al menos, percibir que el camino
hasta entonces adoptado no era del todo correcto [10]. Las concepciones holísticas con las que se encaró la
producción intelectual tuvieron múltiples consecuencias en todos los campos de nuestro conocimiento. Así fue
como factores ignorados cobraron un protagonismo preponderante. Ya en el ámbito de nuestra disciplina, esa
pluralidad de objetos de estudio dirigió nuestra atención, entre otros tantos ejemplos trascendentes, sobre las
minorías y los elementos secundarios, como así también nos llevó a ponderar la producción de otras ramas de la
ciencia a la hora de definir el propio contenido sustancial del trabajo cotidiano. Nos detenemos sobre esta
cuestión porque ello también permite explicar las razones determinantes de que nos encontremos revisando la
elección de los puntos focales que utilicemos, modificando construcciones teóricas que en su momento no nos
ofrecían mayores problemas. El paciente, entonces, no sólo vuelve a cobrar protagonismo debido a los dilemas
que nos presenta la prolongación de la vida humana, sino también porque actualmente nuestra forma de trabajo
es sustancialmente distinta. Por ello no podemos delimitarnos únicamente a personas cuya vida es sostenida a
través de métodos artificiales, tengan o no conciencia, puesto que atender sólo a supuestos que presenten
similitudes con resonados casos de prolongada vida vegetativa, sería negar la enorme [11] amplitud del
problema, dejando fuera de estas consideraciones a infinidad de situaciones en donde exactamente los mismos
dilemas se nos presentan en forma cotidiana. No hace falta, entonces, que nos hallemos ante un coma
prolongado, puesto que los mismos principios y dilemas se presentan ante el fracaso de alternativas ordinarias
de tratamiento en cualquier tipo de neoplasia, ante enfermedades crónicas discapacitantes e incluso ante
prácticas invasivas que el propio sujeto considere que no guardan proporción con el fin perseguido por el o los
profesionales a cargo de su atención. No está cuestionada la validez de las decisiones que nos permiten
rechazar tratamientos [12], pero lo concreto es que muchas veces ello importa adentrarnos de lleno en
alternativas que ponen en juego la vida de quien así opta. Entran así en juego nuevas valoraciones acerca de la
autonomía de la voluntad, de las concepciones personales, religiosas o espirituales, como así también deben ser
consideradas variables netamente culturales [13] y, también, las llamadas soluciones alternativas, que poco a
poco se van incorporando al establishment de la ciencia tradicional de Occidente [14]. Así, hemos tenido
oportunidad de sostener que el derecho de toda persona a decidir sobre su propia vida es superior al deber del
Estado de conservar la vida y que, por ende, el Estado no podrá obligar a nadie a someterse a una terapia o a
una intervención quirúrgica [15].

5. La muerte digna y su praxis: el paciente y sus familiares, el sistema sanitario y el Estado

Descartadas, en tanto motivo de arduas polémicas, las variantes más radicales en torno a la cuestión de la
eutanasia, hoy día existe un concreto consenso de aceptación respecto de la eutanasia pasiva voluntaria.
También pasaremos por alto a estos fines aquellas decisiones tomadas por sujetos que no se encuentran
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padeciendo una enfermedad terminal, puesto que tales elecciones pertenecen, en la inmensa generalidad de los
casos, a personas que se encuentran en pleno uso de sus facultades y, al ser autoválidas, adentrarnos en ese
campo entendemos que importaría una desmesurada sobredimensión de la temática que nos ocupa en este
trabajo, además de una exagerada intromisión del sistema normativo en cuestiones propias del individuo y, por
ende, en principio exentas de regulación. La enfermedad terminal es aquella dolencia irreversible que evoluciona
hacia la muerte y para la cual la medicina no tiene ninguna otra respuesta terapéutica razonable [16], restando
como alternativas utilizar a la persona de que se trate como sujeto de investigación experimental o, a veces, ni
siquiera eso, o atender a aliviar el sufrimiento, brindando condiciones dignas para la acotada expectativa de vida
residual ante un mal incurable [17], lo que importa circunscribirnos, entonces, al paciente que está próximo al fin
de su existencia, no ya desde una perspectiva temporal, sino, insistimos, debido a una razonable imposibilidad
de curación. Se trata de un conjunto de patologías, como el cáncer, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida,
la diabetes, las dolencias neurológicas degenerativas (como la esclerosis múltiple o la esclerosis lateral
amiotrófica) o el mal de Alzheimer, entre muchas otras. Las personas que las padecen están signadas por el
sufrimiento, el dolor, la dependencia de la asistencia médica y de terceros, todo lo cual afecta no sólo al enfermo,
sino a la totalidad de su entorno. En estos casos, es la propia medicina la que se ha encargado de pergeñar
alternativas acordes con la gravedad de estos cuadros, naciendo una especialidad disciplinaria cuyo fin no es
curativo, puesto que sólo apunta a mitigar o neutralizar el sufrimiento, mitigando en la medida de lo posible el
tránsito por esta difícil etapa del paciente y su familia. Se parte para ello del mentado respeto de la dignidad de la
persona, del que se desprenden una serie de criterios para enfrentar esta situación, lo repetimos, cada vez más
usual. Y decimos que es la dignidad el bien jurídico a proteger, puesto que el valor supremo de la vida ha pasado
a segundo plano por cuestiones que en nada se vinculan con el accionar humano, sino, por el contrario, con el
curso de una enfermedad incurable. La medicina paliativa, entonces, no se encuentra sólo vinculada desde el
campo jurídico a los derechos del paciente, sino que también deben ser considerados los derechos de su entorno
familiar, los del equipo médico tratante y los de la sociedad toda. En efecto, es sabido que a medida que el
progreso de la patología terminal se afianza, el enfermo va perdiendo autonomía, pasando a depender cada vez
más de la estructura que lo sostiene, que utiliza cuantiosos recursos no sólo económicos en su tratamiento, todo
lo cual expande el sufrimiento del paciente a todo el sistema (mayoritariamente sobre sus familiares, claro está),
con la paradoja de que el resultado de todo ello será la muerte, por completo inevitable. Entonces, la dignidad de
quien sufre este proceso es también la de quienes lo acompañan, cualquiera sea el rol que cumplan al respecto.
Propender a la protección del enfermo terminal, por ende, es también proteger también de manera directa a un
cúmulo de sujetos y actividades. No puede ofrecernos dudas que una intervención de esta naturaleza resulta
también beneficiosa para la familia del enfermo, pero tampoco podemos dudar acerca de que la estructura
sanitaria también resulta aliviada si aplica una intervención paliativa de sostén, en lugar de continuar
desplegando esfuerzos inútiles en procura de una curación imposible. Por su parte y volviendo a centrarnos
sobre quien padece la enfermedad de que se trate (pero también sobre sus allegados), es claro que tiene
derecho a recibir adecuada información acerca de su estado (lo que exige un gran cuidado por parte de los
profesionales llamados a comunicar los resultados y diagnóstico así como la medicina o tratamiento), como
también es merecedora de respeto la decisión del enfermo terminal a negarse a recibir la información (nos
referimos, claro está, al derecho a no saber, lo que nos pone frente al agudo dilema de si tal facultad puede
también englobar a su entorno cotidiano, a lo que claramente decimos que, al tratarse de un derecho
personalísimo, sus efectos se circunscriben únicamente a la persona que lo ejerce, puesto que es claro que la
adecuada información a la familia del paciente les permitirá no sólo brindar un mejor sostén afectivo y espiritual al
paciente, sino también afrontar el duro trance en una mejor condición, a la par que es igualmente respetable el
derecho de cada uno de sus integrantes a tener información acerca de un problema que los involucra en forma
directa). Asiste al paciente el derecho a realizar otras consultas y, fundamentalmente, a tener acceso a la
medicina paliativa, sorteando prácticas distanásicas, como así también a recibir asistencia domiciliaria en lugar
de en un nosocomio (se trata de la ecología del sujeto, que, de verse privado de ella, acrecentará su sufrimiento
y el de su grupo familiar) y a que se mantenga la debida reserva acerca de su estado (sobre todo cuando sufre
una patología "sensible" a nivel social, como, por ejemplo, el síndrome de inmunodeficiencia adquirida). A esos
fines, y ahora atendiendo al profesional de la salud, es conveniente la utilización de un adecuado formulario de
consentimiento informado antes de implementar un programa de cuidados de esta naturaleza. Pero también es
cierto que pesan sobre el sistema sanitario una serie concreta de deberes, que en parte son la contracara de los
derechos del enfermo terminal, a saber: el deber de información (desde la comunicación del resultado de las
pruebas, el diagnóstico, el pronóstico y las alternativas a su disposición), el deber de respetar el derecho a no
saber, es también obligación y no sólo derecho la obtención de un consentimiento informado, evitar el
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encarnizamiento terapéutico (puesto que ante una patología de esta naturaleza, la lucha ya no es contra la
enfermedad incurable, sino contra el sufrimiento del paciente y su familia) y la obligación de trabajar en equipo
(puesto que el ejercicio de la medicina paliativa importa un abordaje interdisciplinario que contemple los múltiples
aspectos, no sólo médicos, que deben atenderse para mejorar la calidad de vida del paciente). Por último y en lo
que al Estado atañe, éste debe proveer estructuras de formación profesional en la especialidad, asegurar que los
cuidados paliativos adquieran el status de derecho individual legalmente consagrado, proporcionar un acceso
equitativo a esta forma de abordaje (que contemple la atención que necesariamente debe recibir el entorno de
quien padece una enfermedad incurable), disponiendo de estructuras y equipos de asistencia ambulatoria
(respetando así la ecología de quien va a morir) y generar una conciencia social acerca de que los cuidados
paliativos son para que la medicina y los cuidados paliativos se asienten en la conciencia pública como un
objetivo importante de la ciencia médica, o, lo que es lo mismo, la difusión de esta particular práctica.

6. Conclusiones: hacia un dinamismo expansivo

Mucho es lo que podemos hacer hoy día por quienes padecen enfermedades terminales, por lo que los
profesionales del Derecho tenemos por delante un importante desafío, generando los instrumentos normativos
que permitan revalorizar el rol del paciente que las padece y de la sociedad toda. El problema es médico y
también, como quedó dicho, ha sido la medicina la cual ha encontrado vías para paliar sus consecuencias, pero
nos cabe a los abogados proporcionar el adecuado encuadre jurídico para que esta práctica se desarrolle en un
marco de seguridad y que sea accesible a todos los integrantes de la comunidad.

[1] Cuya etimología deriva del griego: eu (bueno) y thanatos (muerte).

[2] Conf. CSJN, Fallos: 310:526; 308:2268 y 302:1284.

[3] Conf. art. 3º de la Declaración Universal de Derechos Humanos; art. 6.1 del Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Políticos; art. 1º de la Declaración Americana de los Derechos y Deberes del
Hombre; art. 4.1 de la Convención Americana sobre los Derechos Humanos; art. 6.1 y 2º de la
Convención sobre los Derechos del Niño, etc.

[4] Conf. art. 19, Const. Nac.

[5] Que por cierto lejos está de ser nuestro caso.

[6] Lo que exige que se respeten las decisiones personales, en la medida en que no perjudique a terceros
o al bien común, la intimidad o privacidad (que es, como resulta sabido, un corolario de la dignidad).

[7] Conf. LEMON, Alfredo, La dignidad de la persona desde la Constitución Nacional, en E. D. 168-877.

[8] Se considera al consentimiento informado como un desprendimiento del principio bioético de la
autonomía (conf. SCJBA, 9-2-2005, L. L. 2005-B-267), imponiendo al profesional de la salud el deber de
acatar la voluntad del paciente en cuanto a la negativa de tratarse o internarse, salvo los casos de
inconsciencia, alienación mental, lesiones graves o por causas de accidentes, tentativas de suicidios o
de delitos.

[9] Conf. DWORKIN, Ronald, Freedom's Law. The Moral Reading of the American Constitution, Harvard
University Press, Cambridge, 1996 p. 137.

[10] La temática excede con creces la finalidad de este trabajo, puesto que no es su objetivo discurrir acerca
de espinosos aspectos de epistemología.

[11] Nos referimos, por ejemplo, a "Quinlan" o a "Schiavo", entre muchísimos otros.

[12] Entendemos que explayarnos al respecto importaría desviarnos del tema de estas palabras.

[13] Puesto que el ya referido respeto a las minorías, en tanto pauta innegable de evolución del sistema
jurídico de que se trate, determina que deba atenderse, precisamente, a aquellos caracteres que las

                               6 / 7



 

terminan definiendo, a lo que se suma que la integración entre culturas y regiones que vivimos importó
una determinante permeabilidad de concepciones culturales, incorporando idiosincrasias antes
excluidas.

[14] Valgan como ejemplo la homeopatía y la acupuntura, entre otras tantas prácticas consideradas en el
pasado como meras supercherías y que hoy reciben no sólo una amplia aceptación entre los pacientes,
sino que son miradas con nuevos ojos por los profesionales que integran estructuras científicas y
académicas.

[15] MEDINA, Graciela y LEAL DE IBARRA, Javier, El derecho a una muerte digna, en J. A. 1997-I-925 y ss.

[16] Por supuesto que no ignoramos que la evolución científica en muchísimas ocasiones se dio a partir de
búsquedas e investigaciones que, en un principio, carecían de razonabilidad, pero lo concreto es que el
balance de los derechos en juego y, fundamentalmente, la preeminencia de la autonomía de la voluntad
nos ha llevado a la firme convicción de otorgar una prelación superior a la decisión del paciente por
sobre el progreso de la medicina.

[17] Conf. ÁLVAREZ ECHEVERRI, Tiberio, El cuidado paliativo en casa al paciente terminal, Medunab,
Medellín, vol. 4, Nº 10, abril de 2001, p. 2; CENDON, Paolo, La nozione di malato terminale (Sezione
seconda), publicado en http://www.studiocelentano.it/lenuovevocidel diritto/testi/cendon_020503.htm, p.
2.
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