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INTRODUCCION

A nivel mundial, el debate en torno a
la eutanasia continGa intensificandose.
En 1997, el parlamento australiano acor-
dé6 abrogar la legislacion sobre la eutana-
sia en el Territorio del Norte y el Tribunal
Supremo de los EE UU confirmé la cons-
titucionalidad de la legislacién que
prohibe el ‘suicidio médicamente asisti-
do”'. A la hora de decidir si tanto la euta-
nasia como el suicidio asistido deberian
en principio permitirse, y si en la practi-
ca pueden controlarse, la experiencia de
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los Paises Bajos -donde han sido tolera-
dos oficialmente y ampliamente practi-
cados durante casi una década- resulta
indudablemente de suma importancia.

Mil novecientos noventa y uno vi6 la
publicacién de los resultados de un rele-
vante estudio, efectuado por el profesor
PJ. van der Maas, sobre las decisiones
relativas al término de la vida adoptadas
por los médicos holandeses durante
19902 Pese a las alegaciones en contra de
los partidarios de la eutanasia, dicho
estudio contribuia a poner seriamente en
duda las afirmaciones holandesas de que
su normativa era lo suficientemente
estricta para controlar con efectividad la
practica de la eutanasia voluntaria (la ter-
minacién deliberada de las vidas de los
pacientes a peticién suya) y para impedir
la eutanasia no voluntaria (la terminacién
deliberada de las vidas de los pacientes
incapaces de realizar una peticion).

El estudio revel¢ la practica extendi-
da de la eutanasia no voluntaria; el
empleo de la eutanasia aun cuando los
médicos consideraban que los cuidados
paliativos constituian una alternativa
viable, y la practica comin, por parte de
aquéllos, de certificar ilegalmente las
muertes mediante eutanasia como debi-
das a ‘causas naturales’, en vez de infor-
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mar de ellas -como exige la normativa- a
las autoridades’.

En 1996, van der Maas y van der Wal
publicaron los resultados de un amplio
estudio sobre las decisiones de los médi-
cos holandeses relativas al término de la
vida en el afio 1995 ;Muestran los resul-
tados de este estudio alguna mejora en el
grado de control sobre la eutanasia?

I. EL ESTUDIO

El estudio pretendia, sobre todo, ave-
riguar la incidencia del acortamiento
deliberado de la vida por los médicos;
hasta qué punto éstos cumplian con su
deber de comunicar tales casos (de
acuerdo con un procedimiento que data
de fines de 1990 al cual se otorg6 fuerza
de ley en junio de 1994) y la calidad de
su informacion. La finalidad principal
del procedimiento informativo es facili-
tar el posible examen de la terminacién
deliberada de la vida por los médicos y
fomentar en tales casos la adopcion de
decisiones cautelosas®. Los principales
datos cuantitativos generados por el
estudio se reproducen en la tabla 1.

Antes de analizar las cifras, es impor-
tante advertir que las Gnicas objetiva-
mente verificables son aquéllas concer-
nientes al ndmero total de fallecimientos
y al nimero total de casos informados.
Todas las demas cifras se basan en las
respuestas de los médicos acerca de los
casos en que manifestaron haberse visto
involucrados en fecha reciente.

No menos importante es subrayar que
este articulo no pone en tela de juicio la
metodologia utilizada por los investiga-
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dores para obtener sus datos, esto es,
entrevistas con 405 facultativos y cuestio-
narios postales remitidos a quienes habian
asistido 6.060 muertes identificadas a par-
tir de los certificados de defuncion. Utili-
zamos los propios datos de los investiga-
dores y, por regla general, mencionamos
su ‘estimacion preferente’ (si bien en algu-
nos casos se ha llegado a estos nimeros a
base de porcentajes y niimeros empleados
en el estudio y, en tales casos, los hemos
redondeado). En otras palabras: nuestro
articulo no discrepa de la metodologia de
los investigadores sino de su interpretacion
de las estadisticas generadas.

Un Gltimo punto preliminar es que los
holandeses adoptan una definicién parti-
cularmente angosta de ‘eutanasia’ como
el acortamiento deliberado de la vida de
un paciente a peticién expresa del mismo.
Es decir, ‘eutanasia’ en los Paises Bajos
significa ‘eutanasia voluntaria activa’ y
no incluye el acortamiento deliberado de
la vida por omision (‘eutanasia pasiva’) o
la eutanasia sin peticion del paciente
(tanto no voluntaria, si éste es incompe-
tente, como involuntaria, si es competen-
te o capaz). Para facilitar la exposicion,
seguimos aqui la definicién holandesa, a
menos que resulte evidente lo contrario.

1. Eutanasia y suicidio asistido

Entre 1990 y 1995 el namero de peti-
ciones de eutanasia aument6, asi como
el de peticiones atendidas®. Los casos de
eutanasia y suicidio asistido ascendieron
de 2.700 en 1990 a 3.600 en 1995, o del
2,1% al 2,7% del total de las muertes.

Seguan los facultativos que los asistie-
ron, en el 17% de dichos casos existian
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alternativas de tratamiento, pero en casi
todos ellos fueron declinadas por los
pacientes’. Sin embargo, en 1994 el Tribu-
nal Supremo holandés resolvié que los
médicos no tendrian que acelerar la
muerte siempre que dispusieran de la
alternativa del tratamiento paliativo, al
menos en los casos de sufrimiento psiqui-
co®, y los ministros de Justicia y Sanidad’
y la Real Asociacibn Médica holandesa
(KNMG)® han determinado que idéntica
restricciébn deberia aplicarse en los casos
de sufrimiento somatico. Por consiguien-
te, los casos arriba mencionados parecen
haber incumplido esta normativa.

La vida se acortd de una a cuatro
semanas en el 31% de los casos de euta-
nasia y en el 45% de suicidios asistidos,
y mas de un mes en el 7% de los casos de
eutanasia y en el 30% de los suicidios
asistidos™.

Los facultativos senalaron que la
razon principal de los pacientes para
pedir la eutanasia fue el ‘sufrimiento
insoportable sin perspectivas de mejo-
ria’ (74%)", que se ha convertido en la
terminologia estandar para describir la
gravedad de la condicion exigida por la
ley. Pero las siguientes razones maés
comunes fueron ‘evitar la pérdida de la
dignidad’ (56%) y ‘evitar un sufrimiento
ulterior’ {47%). Es mas que dudoso que,
por si misma, cualquiera de estas dos
razones satisfaga el requisito del sufri-
miento insoportable.

Curiosamente, uno de los motivos
mas importantes para rechazar una peti-
cién de eutanasia (mencionado por el
35% de los facultativos) fue la opinion del
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facultativo de que el sufrimiento del
paciente no era insoportable®. Ello hace
pensar que, pese al énfasis que sus defen-
sores ponen en la autonomia del pacien-
te, la aplicacion de la eutanasia es mas
una funcién del criterio del facultativo acer-
ca de la calidad de vida del paciente que de
respeto hacia su autonomia. Este pensa-
miento se robustece con las pruebas de
hasta qué punto los médicos holandeses
contindan poniendo fin a las vidas de sus
pacientes sin peticion expresa.

2. Acciones de terminacion de la
vida sin peticion expresa

El estudio confirma que el acortamien-
to deliberado de las vidas de los pacientes
sin peticibn expresa sigue distando
mucho de lo insélito. En 1995 se puso fin
a la vida de 900 pacientes sin peticién
expresa, representando el 0,7% de todas
las muertes, s6lo un leve descenso sobre el
0,8% de quienes asi fallecieron en 1990*.
Dicho de otro modo: de los 4.500 casos
(3.200 + 400 + 900) en que los médicos
admitieron haber puesto fin a la vida, acti-
va y deliberadamente, uno de cada cinco
no implicod peticién expresa.

La razén principal aducida para no
haber hablado del tema con el paciente
fue la incapacidad de éste (debido, por
ejemplo, a demencia). Pero no todos los
pacientes a cuyas vidas se puso fin sin
peticion expresa eran incapaces o incom-
petentes. En el 15% de los casos en que no
se debati6 el tema, pero pudo debatirse,
el médico no lo hizo porque consideraba
que la terminacién de la vida era, eviden-
temente, en beneficio del paciente®.

Ademas, en un tercio de los 900 casos
se habia hablado con el paciente respec-
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to a la posible terminacion de la vida, y
un 50% de dichos pacientes eran plena-
mente competentes; aun asi, se puso fin
a sus vidas sin peticion expresa®.

Por otro lado, en el 17% de los 900
casos se consider6 que el facultativo que
asistia a los pacientes dispuso de alter-
nativas de tratamiento".

Los facultativos calculaban que la
vida se acortd de una a cuatro semanas
en el 3% de los casos, pero mas de un
mes en el 6%*. Por Gltimo, los facultati-
vos no habian discutido su accién con
un colega en el 40% de los casos, con un
familiar cercano en el 30% y absoluta-
mente con nadie en el 5%".

3. Intensificacion del tratamiento
del dolor y los sintomas

En 20.000 casos (segtn las entrevistas
con los facultativos) 6 25.800 casos
(segln el estudio de los certificados de
defuncién), se administraron drogas
paliativas en dosis que casi con certeza
acortaron la vida. En unos 2.000 de
dichos casos el médico pretendia explici-
tamente, y en otros 2.850 parcialmente,
acortar la vida®. Los investigadores esti-
man que la zona gris entre pretender ali-
viar el dolor y los sintomas y pretender
acortar la vida se halla en torno al 2% de
todas las muertes, igual que en 1990

Aquellas veces en que los médicos
administraron parcialmente drogas
paliativas a fin de acortar la vida, lo
habian tratado con el paciente en poco
més dela mitad de los casos (52%) y sblo
en el 36% de ellos se produjo una peti-
cibn expresa por parte de éste de una
dosis que acortase su vida. Los facultati-
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vos sefialaron que 86 pacientes (el 3%)
con quienes no habian hablado de este
tratamiento eran plenamente competen-
tes®, Ademas, solo en el 36% de los casos
los médicos habian consultado con un
colega. Se calcula que la vida fue acorta-
da de una a cuatro semanas en el 7% de
los casos, pero mas de un mes en el 1%,

4. Renuncia/retirada del tratamiento

En 27.300 casos se renunci6 a un tra-
tamiento, o se retir6 el mismo (en 5.200
casos a peticidon expresa del paciente),
teniendo en cuenta un probable acorta-
miento de la vida.

Sin embargo, en 18.000 de dichos
casos, 14.200 de los cuales no implicaron
peticién expresa por parte del paciente,
la intencién explicita del facultativo era
acortar la vida (aunque el estudio no
precisa en cuantos casos el tratamiento
era desproporcionado, razén por la cual
los médicos pudieron, de ser su deseo,
haberlo correctamente retirado sin pre-
tender acortar la vida®*).

En la mayoria de los casos en que no se
trat6 del tema con el paciente, los faculta-
tivos sefialaron que éste era bien incom-
petente, bien s6lo parcialmente compe-
tente. Pero en el 1% de dichos casos (140
pacientes) el facultativo consideraba al
paciente plenamente competente®.

Cuando se renunci6 al tratamiento, o
fue retirado, con el propésito explicito de
acortar la vida, el facultativo calculaba
que la vida se acort6 de uno a siete dias en
el 34% de los casos; de una a cuatro sema-
nas en el 18%, y mas de un mes en el 9%*.

5. Neonatos

En el estudio se informa de que 1.000
recién nacidos fallecen en los Paises Bajos

Cuadernos de Bioética 2001/1¢



¢ La eutanasia voluntaria bajo control? nuevas pruebas empiricas desde Holanda

antes de su primer cumplearios, calculan-
do que los médicos ponen fin a las vidas
de alrededor de 15 activa y deliberada-
mente”. Esta cifra, sin embargo, parece
una estimacion demasiado baja.

El estudio pone de manifiesto que en
10 casos (el 1%) los médicos administra-
ron una droga con la intencién explicita
de acortar la vida. Pero asimismo revela
otros 80 casos en que, también con inten-
cion explicita de acortar la vida, los
médicos administraron una droga y reti-
raron un tratamiento de prolongacién de
la vida o renunciaron al mismo®. En
total, por tanto, la intencién explicita de
los médicos parece haber sido acortar las
vidas de 90 neonatos, no de 15%.

Por otro lado, en al menos el 41% de
los 1.000 casos el tratamiento fue retira-
do o se renuncid a él con la intencién
explicita de acortar la vida. En una alta
proporcion de dichos casos, se puso fin a
la vida de los bebés porque se considera-
ba insoportable. Las esperanzas de vida
del 45% de dichos bebés eran de mas de
cuatro semanas y las de algunos de ellos,
de mas de medio ario®.

En aproximadamente la quinta parte
de los casos en que los médicos renun-
ciaron deliberadamente el tratamiento, o
éste fue retirado, con el propésito expli-
cito de acortar la vida porque la vida del
bebé se consideraba insoportable no se
tratdo del tema con los padres®. Los
médicos manifestaron que en la mayoria
de los casos se debi6 a que la situacion
era tan clara que resultaba innecesario o
a que no hubo tiempo, aunque estas
razones no se explican con detalle.
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Por altimo, los médicos apenas infor-
maron de caso alguno de acortamiento
deliberado de la vida neonatal a las
autoridades.

6. Suicidio asistido de pacientes psi-
quiatricos

Basandose en las respuestas de los
psiquiatras respecto a 1995, el estudio
estima que aunque cerca de 320 pacien-
tes psiquiatricos piden expresamente al
afio ayuda para suicidarse, s6lo de dos a
cinco la obtienen de los psiquiatras.
Entre los psiquiatras que nunca accede-
rian a una peticién de suicidio asistido
sobre la base del sufrimiento psiquico
(casi un tercio de quienes respondieron),
el 88% menciono ‘la opinioén profesional’
como la razén mas importante. Sola-
mente el 2% de los psiquiatras habia,
alguna vez, asistido un suicidio®.

Esta actitud relativamente restrictiva
de los psiquiatras puede deberse no
poco a la polémica suscitada por el caso
del doctor Chabot, un psiquiatra repro-
bado por un tribunal médico disciplina-
rio al ayudar a suicidarse a una mujer de
50 afos de edad afligida tras la pérdida
de sus dos hijos®.

Revelando estadisticas que apoyan
una actitud restrictiva, el estudio indica
también que de los pacientes no asisti-
dos, el 16% se suicid6 sin ayuda de un
facultativo y que, de entre los pacientes
aun vivos, el 35% ya no deseaba la muer-
te, mientras que el deseo de morir en un
10% adicional habia disminuido.

7. Consulta

La normativa de la eutanasia y el sui-
cidio asistido permisibles exige que,
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antes de consentir a cualquiera de ambas
practicas, el médico mantenga una con-
sulta formal (consultatie), y no simple-
mente una discusién informal (overleg),
con un colega.

Segin el estudio, en los casos de
eutanasia y suicidio asistido el 92% de
los médicos habia tratado del mismo con
un colega®. Sin embargo, en el 13% de
dichos casos ello no equivali6 a una con-
sulta formal, por lo que ésta se llevo a
cabo en el 79% de los casos. Con todo,
otras cifras del estudio hacen pensar que
se produjo en un porcentaje sensible-
mente inferior: el estudio indica que la
consulta se llevé a cabo en el 99% de los
casos informados pero s6lo en el 18% de
los casos sin comunicar®, y que casi el
60% de los casos de eutanasia y suicidio
asistido quedaron por informar®, de lo
cual resulta que la consulta sélo se pro-
dujo en aproximadamente la mitad de
todos los casos”.

Se mantuvo una discusion en el 43%
de los casos de terminaciéon de la vida
sin peticion expresa, pero en el 40% ello
no equivalié a una consulta. En conse-
cuencia, no existioé consulta en el 97% de
tales casos.

Por otro lado, aunque la consulta se
llevase a cabo, ésta se efectud por regla
general con un facultativo de la misma
ciudad y las razones mas importantes
aducidas para consultar con el mismo
fueron su parecer sobre las decisiones
relativas al término de la vida y su cer-
cania (la pericia en cuidados paliativos
apenas se menciond). Ademas, en una
inmensa mayoria de los casos el primer
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médico habia ya tomado una decisién
antes de consultar y el médico consulta-
do sblo se mostrd en desacuerdo en el
7% de los casos®. En resumidas cuentas:
aun cuando se satisface, el requisito de
consulta apenas supone un obstaculo a
la hora de tomar una decisién.

8. Notificaciéon

En 1995, se notificd el 41% de los casos
de eutanasia y suicidio asistido al inspec-
tor médico local, como exige el procedi-
miento informativo. Aunque ello consti-
tuya una mejora sobre la cifra del 18%
notificada en 1990, significa que una neta
mayoria de los casos (casi el 60%) queda
todavia sin comunicar. El estudio confir-
ma ademas que los requisitos legales se
incumplen mas frecuentemente en los
casos no comunicados, en los que con
menor frecuencia existe una peticion
escrita por parte del paciente o un histo-
rial escrito y una consulta por parte del
médico®.

Las razén principal aducida por los
médicos para dejar de informar durante
1995 fue, como en 1990, el deseo de evi-
tar los inconvenientes (para el médico
y/o los allegados) de una investigacion
por parte de las autoridades, eludiendo
asi el riesgo de procesamiento (aunque,
como denota el nimero consecuente-
mente mindsculo de procesamientos,
dicho riesgo es desdefable). El1 30% de
los médicos seralé que no informé por-
que habia incumplido los requisitos de
la eutanasia permisible, y el 12%, porque
consideraba que la eutanasia era un
asunto privado entre el médico y el
paciente®.
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I1. DEBATE

El segundo estudio confirma al
menos tres inquietantes hallazgos del
primero.

1. Incidencia del acortamiento deli-
berado de la vida con y sin peticién
expresa

Como el primer estudio, el segundo
revela una considerable incidencia del
acortamiento deliberado de la vida por
parte de los médicos. Incluso adoptando
la extraordinariamente angosta defini-
ci6n holandesa de eutanasia como euta-
nasia voluntaria activa, se produjeron no
menos de 3.200 casos en 1995 (el 2,4% de
todas las muertes), un aumento de casi
un millar sobre el total de 2.300 en 1990
(el 1,8% de todas las muertes).

Pero si se incluyen todos los casos en
que los médicos pretendian explicita-
mente acortar la vida (tanto por accion
como por omision, tanto con o sin peti-
cién de los pacientes), el total se eleva
muchisimo. Anadiendo los casos de sui-
cidio asistido (400), terminaciéon de la
vida sin peticién expresa (900), e intensi-
ficacion del tratamiento del dolor y los
sintomas con el proposito explicito de
acortar la vida (2.000), dicho total més
que duplica de 3.200 a 6.500.

Y si a este nimero afiadimos los
casos de renuncia al tratamiento, o reti-
rada del mismo, con el propdsito explici-
to de acortar la vida (18.000%), los casos
en que deliberadamente se puso fin a la
vida de los neonatos (90) y los pacientes
psiquiatricos ayudados a suicidarse (de
2 a 5), el total asciende aproximadamen-
te a 24.500 casos.
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2. La eutanasia como alternativa de
los cuidados paliativos

No sin motivos podria considerarse
que el comentario del estudio de que «la
calidad del tratamiento médico hacia el final
de la vida ha mejorado»* manifiesta cierta
complacencia, sobre todo en un pais que
todavia tiene mucho que avanzar en la
provision de cuidados paliativos idoneos.
La alta incidencia del acortamiento deli-
berado de la vida revelada por el estudio
y larelativa debilidad de las razones adu-
cidas por los médicos en muchos casos de
eutanasia tienden a hacer pensar que la
eutanasia no se limita a casos de ‘“altimo
extremo’ y, en ocasiones al menos, se uti-
liza como alternativa de los cuidados
paliativos. El caso del doctor Chabot, en
el que el demandado ayudé a una mujer
afligida -a quien no consideraba fisica ni
psiquicamente enferma- a quitarse la
vida, y en el que el Tribunal Supremo
resolvi6 que semejante sufrimiento
podia, en efecto, justificar el suicidio asis-
tido, ilustra la elasticidad del requisito de
‘sufrimiento insoportable’.

El estudio confirma que aun cuando
los médicos creen disponer de alternati-
vas de tratamiento no pocas veces recu-
rren a la eutanasia. El parecer del Tribu-
nal Supremo, los ministros de Justicia y
Sanidad, y el KNMG, de que la eutana-
sia resulta impermisible cuando se dis-
pone de alternativas de tratamiento,
incluso si son rechazadas por el pacien-
te, no ha impedido evidentemente su
aplicacion en tales circunstancias. En
una maniobra que haria alin mas remota
la probabilidad de procesamiento, la
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entonces Ministra de Justicia parecid
revocar su postura anterior, instruyendo
a los fiscales del estado para que la nega-
tiva del paciente ante alternativas de tra-
tamiento disponibles no se tradujese en
la ilegalidad de la eutanasia®.

3. Incumplimiento generalizado del
requisito de informar

Sibien en 1995 se informoé del 41% de
los casos (1.466) frente al 18% (486) de
1990, no es menos cierto que en ambos
anos, como en cada anfo intermedio, una
neta mayoria de los casos ha quedado
sin comunicar. No hubo, en suma, nin-
guna clase de control oficial sobre la
mayoria de los casos de eutanasia, suici-
dio asistido o terminacién de la vida sin
peticion expresa.

Tampoco debe aceptarse el presunto
aumento en informar sin sentido critico.
De entrada, el segundo estudio registra
un aumento de los casos de eutanasia
entre 1990 y 1995 (900) casi tan grande
como el de los casos comunicados (980).
En segundo lugar, si se utiliza el total de
6.500 casos de acortamiento de la vida
activo y deliberado, la proporcién de
casos por informar asciende entonces
del 59% al 77%. Sobre el total de 24.500
casos, la proporcion alcanza el 94%.

Se recordara que la finalidad del pro-
cedimiento informativo es permitir el
examen de la terminacion deliberada de
la vida por los médicos, asi como fomen-
tar el cumplimiento de los requisitos
profesionales y legales en la eutanasia.
El hecho indiscutible de que una neta
mayoria de los casos (el 59% segan el
estudio; al menos el 77% conforme a
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nuestros calculos) quede aan sin comu-
nicar no hace sino reforzar las dudas
acerca de la capacidad del procedimien-
to para lograr su propésito y para minar
las pretensiones holandesas de regula-
cién, examen y control eficaces. Ademas,
hasta los casos que se comunican lo son
por el propio médico; cabe, por tanto,
preguntarse si es mas probable que su
informe revele pruebas de delito que
una declaracién de la renta pruebas de
ingresos sin declarar.

CONCLUSIONES

Con la publicacion, en 1991, del pri-
mer estudio van der Maas, qued6 de
manifiesto que las denominadas ‘estric-
tas salvaguardas’ establecidas en 1984
por los tribunales y la Real Asociacion
Meédica holandesa habian en su mayor
parte fracasado. El estudio puso en
entredicho las garantias primordiales
ofrecidas por los partidarios de la euta-
nasia voluntaria: que la eutanasia solo
seria practicada a peticion expresa del
paciente y que los médicos que pusieran
fin a la vida sin dicha peticion serian
procesados por asesinato; que la eutana-
sia seria Gnicamente utilizada en casos
de “Gltimo extremo’ y no como alternati-
va de los cuidados paliativos, y que los
casos serian abiertamente comunicados
y debidamente examinados. La reaccion
holandesa hacia los hallazgos del estu-
dio fue también reveladora: lejos de
reprobarse, los casos de eutanasia no
voluntaria que destap6 fueron casi todos
condonados. El estudio indicaba, en
resumidas cuentas, que en menos de
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una década los holandeses se habian
deslizado por la pendiente resbaladiza.

Resulta, por tanto, sorprendente que
un comentarista norteamericano haya
observado que la semejanza entre los
hallazgos respecto a 1990 y 1995 demues-
tra que los holandeses no estan, aparente-
mente, descendiendo por una pendiente
resbaladiza*. Esta observacion olvida por
completo el hecho de que el primer estu-
dio demostraba que el descenso se habia
ya producido en 1990; el segundo estu-
dio, lejos de demostrar que no ha existido
descenso alguno de 1984 a 1995, se limita
a mostrar que no se ha producido ningtn
ascenso significativo de 1990 a 1995.

El segundo estudio no es mucho mas
tranquilizador que el primero. Los propo-
nentes holandeses de la eutanasia volun-

taria aseguraban que su tolerancia -sujeta
a ‘salvaguardas’- permitiria a ésta quedar
‘expuesta a la luz publica’ y ser controla-
da con efectividad. Como revelan los esti-
mables estudios de van der Maas y van
der Wal, y como diversos expertos han
ahora colegido®, la realidad es que una
neta mayoria de los casos de eutanasia,
tanto con peticion o sin ella, quedan por
informar y por comprobar®*. Ante el
hecho indiscutible de que la mayoria de
las veces no existe siquiera oportunidad
de examinar los casos oficialmente, las
afirmaciones holandesas de regulacion
efectiva son palabras vanas.

(Original: “Voluntary Euthanasia
Under Control?”, Journal Medical Ethics
1999; 25; 16-21. Traduccién: Alberto
Caballero)

Tabla 1. DECISIONES DE LOS MEDICOS RELATIVAS AL
TERMINO DE LA VIDA EN LOS PAiSES BAJOS 1990-1995

Fallecimientos en los Paises Bajos

Peticiones de eutanasia

Eutanasia

Suicidio asistido

Actos de terminacién de la vida
sin peticién expresa

Intensificacién del tratamiento
del dolor y sintomas

a. pretendiendo explicitamente acortar la vida

b. pretendiendo parcialmente acortar la vida

c. teniendo en cuenta la probabilidad de que
la vida se acorte
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Retirada/renuncia al tratamiento
(incl. alimentacion por sonda)

a. a peticion expresa del paciente

b. sin peticién expresa del paciente

bl. pretendiendo explicitamente acortar

la vida

b2. pretendiendo parcialmente acortar

la vida

b3. teniendo en cuenta la probabilidad de

que la vida se acorte

Terminacion deliberada de neonatos

a. sin retirar o renunciar al tratamiento

b. retirando o renunciando al tratamientoy adm

para acortar la vida

Suicidio asistido de pacientes psiquiatricos
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