Tribunal de Etica Médica

   Federación Médica del Interior

Montevideo, 14 de julio de 2006.

VISTA, la nota de la Gremial Médica de San José cursada a este Tribunal con fecha 29 de junio de 2005.

RESULTANDO:

1. Que con fecha 9 de setiembre de 2005 se inició procedimiento disciplinario.

2. En el contexto de la instrucción declararon la Dra. Marta Zerbino (16.09.05), la Dra. Carolina Seade (14.10.05), el Dr. Diego Magga (12.08.05), la enfermera Norma García (28.10.05), la enfermera Mary Olmando (28.10.05), la Dra. Roa (28.10.05), la enfermera Elida Fernández (28.10.05), el Dr. Diego Magga (11.11.05), Dr. Juan Atilio (08.12.05), Nurse Ana María Arada (16.12.06), enfermera Élida Fernández (16.12.06), enfermera Lilián Rossi (16.12.05).

3. Con fecha 18 de enero de 2006 se agrego dictamen pericial del Prof. Dr. Guido Berro.

4. Se confirió a las partes la vista de precepto y se amplió la prueba recabada.

5. Cumplida la ampliación de prueba a pedido de las partes se les confirió nueva vista a efectos de que formularan sus descargos.

6. Cumplido ello pasó a estudio de los miembros del Tribunal para acordar el fallo.

CONSIDERANDO:

1.Situación del Dr. Magga. Los hechos que se dan por probados.

Del estudio de las historias clínicas agregadas, de las opiniones expertas de la Dra. Carolina Seade,  grado 5  del  Departamento  de Farmacología  y  Terapéutica  de  la  Facultad  de 
Medicina y del Dr. Guido Berro, Profesor Grado 5 de la Cátedra de Medicina Legal y de los testimonios recogidos, el Tribunal concluye que el Dr. Magga aplicó a diversos pacientes medicamentos que causalmente les provocaron la muerte y que la administración de los mismos carecía de una finalidad terapéutica.

Una conclusión de esta gravedad no puede sino estar apoyada en una sólida prueba, la que el Tribunal estima configurada e integrada por prueba pericial, documental, testimonial e indiciaria. El fundamento de la conclusión a que ha arribado el Tribunal se desarrollará analizando cada uno de los pacientes afectados.

En ese sentido el Tribunal ha seleccionado, del abundante material  disponible, cuatro historias clínicas que son, verdaderamente, paradigmáticas de una flagrante violación a  valores éticos  como los de beneficencia y no maleficencia sin perjuicio de que su conducta –como se dirá- encuadra en faltas específicamente establecidas en el Código de Ética de FEMI.

Las historias que sustentan la conclusión del Tribunal corresponden a Adela Ríos, Ramona Matto, José Ilarra, y Héctor Tejera.

Los tres primeros casos tienen como común denominador que eran enfermos no terminales e incluso, en algún caso, cursando patologías potencialmente reversibles y, por último, ninguno de ellos tenía dolor insoportable ni disnea marcada (que son  la indicación princeps del uso de la morfina en el enfermo terminal).

En los dos primeros casos, las ancianas, (89 y 85 años) comienzan siendo tratadas por una afección  intercurrente,  enterocolitis  (una de  ellas  mejora  ostensiblemente);  no obstante, 
súbitamente ordena, en la primera: MORFINA 4 ampollas  en 300 de S/F a pasar en 3 horas, y SUSPENDER EL RESTO (de la medicación) Fallece 1h45’ después.

En la segunda paciente, la que había mejorado de su enterocolitis, indica  4 ampollas de MORFINA mas 2 de LARGACTIL (en 500 ml de SGF) a pasar en 4 horas y SUSPENDER EL RESTO (de la medicación). 6 horas después fallece. A fs. 647 el Dr. Guido Berro establece que en este caso la dosis suministrada es “totalmente inusual y menos aún imaginable como dosis inicial”. A este panorama probatorio objetivo hay que adicionar que el propio Dr. Marga dijo que esta paciente padecía de una infección respiratoria (fs. 478) pero admitió que este diagnóstico era “presuntivo” (fs. 479), aunque en ausencia de adecuados fundamentos clínicos ó radiológicos, emanados de la historia ó el propio testimonio del implicado, que permitieran un mínimo sustento de aquella presunción. A ello debe sumarse como dato esencial que, a juicio del Tribunal, no explicó satisfactoriamente las razones por las cuales consideró a esta paciente como “terminal”.  

En el caso Ilarra, luego de SUSPENDER TODA MEDICACIÓN indica: (SF.100 ml + Morfina 2 ampollas + Diazepan 3 ampollas, cada 3 horas). (10 ampollas de MORFINA y 15 de DIAZEPAN a pasar en 12 horas). Estando sedado y ya con tres episodios de APNEA  indica telefónicamente aumentar la dosis a 4 ampollas de Morfina + 5 ampollas de Diazepan. 12 horas después fallece. El perito llamado por el Tribunal Dr. Guido Berro, dictamina también a fs. 647 que no se aclara por qué en 3 días se le administran 58 ampollas de morfina y 71 ampollas de diazepan. Este caso es quizás el más impresionante de los analizados. No parecía tener una patología terminal e incluso esa situación tampoco parece haberse dado una vez que el paciente regresó del Vilardebó. Es altamente sugestiva la declaración de la nurse Ana María Arada a fs. 636. Al preguntársele cual fue el fundamento final de indicación de morfina desde la perspectiva de enfermería respondió que “nosotros  percibíamos  que a la larga no iba a tener un seguimiento  decoroso  ni una   

rehabilitación, en la medida que uno ve que se va deteriorando cada vez más que se plantea una sepsis, estuvo con antibióticos y no habían tenido efecto”. 
A juicio del Tribunal, de la prueba documental y testimonial recabada, se desprende que el caso de Ilarra fue más una internación social que médica. Al fracasar los esfuerzos por ubicarlo en alguna institución (ver declaración de Arada a fs. 635 in fine), y al no poder realizarse un “seguimiento decoroso” se le suministra una alta dosis de morfina que, como dice el perito Dr. Guido Berro a fs. 648, para este y los demás casos, “los fallecimientos no serían ajenos causativamente a la conducta asistencial del Dr. Magga”. Coincidentemente, la Prof. Dra. Carolina Seade, también llamada como perito por el Tribunal, dice a fs. 425 respecto a este paciente que “acá hay un elemento muy, no quiero poner epítetos, gravísimos de mal praxis, por ahora de mal praxis, si hay intencionalidad o no hay intencionalidad...eso lo tienen que evaluar ustedes”. En la misma foja, al preguntársele si esas dosis suministradas “fueron causales del fallecimiento”, respondió, coincidentemente con el otro perito Prof. Dr. Guido Berro, “sí, pueden ser absolutamente causa efecto”.

En estos casos, el Tribunal descarta una mera mala praxis y considera que la conducta del Dr. Magga fue, en todos los casos, intencional. 

En primer lugar el excelente curriculum académico del Dr. Magga  llevaría a cuestionar seriamente la idea de mala  praxis  por imprudencia o impericia y menos aún por ignorancia, dado que  es claro que ninguno de estos enfermos tenían indicación de aplicar medidas paliativas y menos aún la indicación de sedación del enfermo terminal, tal como lo afirma  el Prof. Guido Berro en los numerales 3 y 4 de las conclusiones de su peritaje  sobre estas y otras historias.

En segundo lugar, en el período de ampliación probatoria, el Dr. Magga intentó demostrar, a nuestro juicio, infructuosamente que la adopción de los que él denominaba “sedación”, se adoptó en consulta con los familiares de los pacientes. Ello también evidencia que el suministro de las dosis de morfina fue un acto intencional y no imprudente. 

Un tercer indicio de intencionalidad se desprende de la orden impartida por parte del Dr. Magga en el sentido de SUSPENDER TODA OTRA MEDICACIÓN, mas el uso de dosis excesivas de morfina, mas el agregado de algún neuroléptico,  para ancianos de avanzada edad, o duplicar la dosis de morfina y diazepan  a pesar de reiterados episodios de apnea. En esos casos hubo una clara y deliberada decisión de suspender un  tratamiento terapéutico y sustituirlo por un accionar que causalmente desembocó en la muerte de los pacientes.

Como confirmación de lo antedicho está el caso Héctor Tejera, 47 años. En Ateneo del Hospital de Clínicas con Neurocirujanos se descarta nuevo tratamiento quirúrgico del tumor cerebeloso. Se coordina traslado al Hospital de Libertad con el Dr. Magga. Una vez ingresado las indicaciones del Dr. Magga el día 24/08/04 a la hora 23:05 son: suero GF 250CC.+  10  ampollas  de MORFINA  a pasar en 2 horas. En ese contexto da la orden de NO REALIZAR CONTROLES VITALES, según consta en la correspondiente historia clínica y el paciente fallece 20 minutos después. Es obvio que esa indicación de omitir todo control de signos vitales revela la conciencia y voluntad de suministrarle al paciente una dosis de medicamento directa y deliberadamente dirigida a provocarle la muerte.

En consecuencia, el Tribunal da por probado que en los casos citados, el Dr. Magga deliberadamente suministro medicación con el propósito de causar la muerte del paciente. La gravedad de esta afirmación se encuentra respaldada por sendos dictámenes periciales de los titulares de las cátedras de Farmacología y de Medicina Legal así como  por los testimonios vertidos en el expediente que contribuyeron a  formar la convicción del 
Tribunal. Incluso al personal de enfermería le llamó la atención las dosis de morfina indicadas por el Dr. Magga llegando a comentar el tema entre ellas (ver declaraciones de García y Olmando a fs. 453-455). 

En este contexto probatorio, el Tribunal, pese a no tener jurisdicción sobre el personal de enfermería, no puede pasar por alto, con un  propósito de clarificación conceptual, el papel que les cupo a las enfermeras que, sin cuestionarlo, cumplieron las indicaciones letales del Dr. Magga. Todas ellas se excusaron en que no les competía cuestionar las ordenes del médico, dando a entender que su papel era meramente el de ser un brazo ejecutor de la orden médica. Pese a que algunas de ellas comentaron entre sí lo inusual de la situación, se limitaron meramente a cumplir indicaciones que inequívocamente desembocarían en un desenlace fatal para el paciente, y en algunos casos, hasta cumplieron la orden de no controlar signos vitales. 

La excusa de la obediencia debida al médico no es de recibo ni aplicable en casos donde se es capaz de percibir que la orden puede perjudicar al paciente más que beneficiarlo. Cuando la indicación médica se percibe como manifiestamente ilegítima y carente de un propósito terapéutico, el personal de enfermería no está obligado a cumplirla, debiendo poner los hechos en conocimiento de su superior inmediato, y si éste desoye una desobediencia fundamentada, debe lisa y llanamente negarse a cumplir la indicación asentando sus razones en la historia de enfermería. Indicaciones tales como administrar dosis excesivas de morfina, “suspender controles vitales” o “suspender toda otra medicación” no pueden interpretarse como órdenes equívocas y por lo tanto el personal de enfermería, en caso de ser capaz de apreciarlo, no puede ampararse en una supuesta obediencia ciega al médico. 

De la investigación realizada por el Tribunal se desprende que ni el personal de enfermería ni la nurse,  en su  condición de  conocedores  directos de  las indicaciones  del  Dr. Magga, 
realizaron acto alguno para impedir los desenlaces fatales que esas indicaciones conllevarían. 

En el período de ampliación probatoria el Dr. Magga tampoco desacreditó la prueba que se ha reseñado. Incluso fracasó en su intento de probar que lo que el denominaba “sedación” con el propósito de ayudar a “bien morir”, se adoptó en consulta con los familiares. En ese sentido es paradigmática la declaración del Sr. Duarte, hijo de Ramona Matto. En esa audiencia el Dr. Magga le pregunta al testigo “¿...cuando ella se agrava y se decide colocarle un suero con medicación eso fue decidido en conjunto?” Pese a lo ambiguo de la pregunta, ya que no especifica si se le informó la medicación a suministrar y el propósito, el Sr. Duarte respondió: “Sí eso es cierto, para poderla levantarla un poquito más pero la verdad que la viejita estaba muy jodida”. Y luego el Dr. Magga le preguntó si se sorprendió cuando su madre falleció, a lo que el testigo respondió que “En ese momento me sorprendió, me cayó mal”.

Es evidente que el familiar de Ramona Matto creyó que la “medicación” a suministrarle a su madre tenía un fin terapéutico, cosa muy diferente a lo que efectivamente aconteció. De no ser así, no hubiera atestiguado que pensó que esa medicación era “para poderla levantarla un poquito más” y tampoco se habría sorprendido del desenlace a que esa medicación condujo.

En el caso de Adela Ríos testificó su hija Teresa Link, donde sí fue más específica en admitir que le pidieron al Dr. Magga que su madre no sufriera. Sin embargo, el interrogatorio no especifica con claridad que la medicación  a suministrar iba a desembocar en el fallecimiento de la paciente y que se suspendía todo otro tratamiento.

Pero lo más relevante es que en la etapa de prueba a pedido del Dr. Magga ninguna de ellas estuvo dirigida a controvertir las opiniones expertas que –como no podía ignorarlo- eran un 
basamento esencial e ineludible para ponderar su conducta. Ante una prueba pericial de la contundencia de la producida durante la instrucción, el Dr. Magga no sólo no intentó ni interrogar a los peritos sino que tampoco produjo peritajes propios. Los testigos médicos que propuso testificaron sobre generalidades y carecen por lo tanto de virtualidad para enervar las conclusiones periciales. 

De todo el material probatorio relevado, el Tribunal da por probado que el Dr. Magga, al suministrar dosis letales de medicamentos a pacientes que no se consideraban terminales, tampoco contó con un consentimiento real e informado de los familiares, más allá del análisis que pueda merecer la validez de dicho consentimiento.

En  ese contexto el accionar desplegado por el Dr. Magga no se encuadró en un adecuado marco clínico ni ético. El esfuerzo defensivo del Dr. Magga para intentar encuadrar su conducta como un acto médico de cuidados paliativos y sedación no se compadece con la noción de estos conceptos que la comunidad médica y la lex artis establecen.  Según las pautas de la Sociedad Española de Cuidados Paliativos, estos deben llevarse a cabo bajo parámetros bien definidos que no se han seguido en ninguno de los casos analizados.

En primer lugar se requiere una dosificación ajustada a las propiedades farmacocinéticas y farmacodinámicas del agente empleado, adecuada a las características específicas del paciente y a la respuesta terapéutica obtenida. Debe hacerse una monitorización estrecha de la respuesta durante la primera hora y a intervalos como mínimo de cuatro horas. 

El equipo de enfermería debe estar informado de la estrategia terapéutica y   coordinado en todo momento con el equipo médico (y con la familia si la hubiera) para la monitorización del control sintomático. 

Estas pautas no se cumplieron ya que las dosis utilizadas fueron muy altas desde el inicio del tratamiento, no hubo seguimiento de la respuesta obtenida para adecuar las dosis. 
Tampoco se informó al equipo de enfermería para la monitorización del control sintomático.

Asimismo, la sedación en la agonía o sedación terminal como herramienta terapéutica debe cumplir una serie de requerimientos éticos. Los tres primeros van orientados a que ésta se realice en el marco de los CRITERIOS BIOÉTICOS DE NO MALEFICENCIA Y DE PRACTICA CLÍNICA CORRECTA y el último tiene que ver con los CRITERIOS BIOÉTICOS DE AUTONOMÍA Y BENEFICENCIA. El Protocolo Clínico de Sedación Terminal del Servicio de Geriatría del Hospital Central Cruz Roja de Madrid
 establece criterios éticos para llevar a cabo el procedimiento, los que pueden contrastarse con el accionar desplegado por el Dr. Magga.
 El primer criterio consiste en tener una precisión diagnóstica y un análisis detallado del pronóstico. Ello significa que debe haberse realizado una valoración clínica exhaustiva para determinar si nos encontramos ante un paciente en situación de enfermedad avanzada, con un proceso clínico irreversible y en el que la muerte se prevé en un corto espacio de tiempo (horas o días).

Dada la avanzada edad de muchos de los pacientes analizados por el Tribunal se debe hacer un especial hincapié acerca de la dificultad que entraña la valoración pronóstica en el paciente anciano. Esta valoración  obliga a: a) La exigencia de que el especialista responsable de la decisión posea una sólida formación en geriatría. b) La obtención sistemática de una segunda opinión por parte de otro  facultativo. c) Registro detallado en la historia de indicación clara y contrastada. 

De las Historias Clínicas relevadas por el Tribunal, con la excepción del paciente Tejera,  no se desprende que haya habido una evaluación clínica  exhaustiva  que demuestre  que se 
estaba frente a un paciente terminal donde se prevea la muerte en un corto lapso. Tampoco se obtuvo una segunda opinión por parte de otro facultativo.

El segundo criterio es la existencia de un síntoma refractario: El médico “debe asegurarse que se trata de un síntoma refractario y no de un síntoma de difícil control. No debe existir ningún tratamiento alternativo que consiga aliviar el sufrimiento generado por el síntoma manteniendo la conciencia lúcida del paciente. 
La valoración clínica detallada debe haber identificado todos los factores potencialmente reversibles del sufrimiento”. A juicio del Tribunal este presupuesto no se cumplió en ninguno de los casos analizados.

El tercer criterio es que el objetivo de la sedación debe ser únicamente el alivio del sufrimiento del paciente frente a un síntoma y no acelerar la muerte. “En el paciente en situación de enfermedad avanzada en fase terminal es maleficente permitir el sufrimiento por el miedo de que se pueda adelantar la muerte al buscar el alivio del mismo. En la sedación terminal se busca mitigar el sufrimiento del enfermo asumiendo por el principio del doble efecto el efecto indeseado de la privación de conciencia hasta que ocurre la muerte. Dicha muerte será una consecuencia inexorable de la evolución de la enfermedad y/o sus complicaciones” 

En los cuatro pacientes analizados esto no ocurrió, dada las dosis prescritas, y la no monitorización del o los síntomas a tratar que, incluso llegó en los casos de Tejera e Ilarra, a la prohibición establecida de su parte, de realizar los propios controles vitales.

Un cuarto criterio es que debe existir un registro sistemático, documentado y explícito en la historia clínica de: a) Las intenciones de la sedación en el contexto clínico del paciente. b) El proceso desarrollado para la toma de decisiones. c) El procedimiento propuesto y seguido. d) Deben monitorizarse estrechamente y registrarse adecuadamente 
los parámetros de medida de respuesta del paciente: ansiedad, agitación y nivel de conciencia. 

De nada de ello existe registro en las Historias Clínicas. Asimismo, tampoco consta la existencia de un consentimiento informado al paciente o sus familiares.

En suma, y dada la contundencia de la evidencia recogida, puede afirmarse que el accionar del Dr. Magga no fue una sedación. Se ha dicho que “en la sedación debe existir una indicación clara y contrastada, los fármacos utilizados y las dosis se ajustan a la respuesta del paciente frente al sufrimiento que genera el síntoma, lo cual implica la evaluación de dicho proceso, tanto desde el punto de vista de la indicación como del tratamiento”
. Lo que distingue la sedación de la eutanasia es que en aquella “el parámetro de respuesta (de éxito) es el alivio del sufrimiento”, mientras que en la eutanasia el parámetro de éxito es la muerte para lo cual se precisa de “fármacos a dosis y/o combinaciones letales, que garanticen una muerte rápida”
. Por todo lo expuesto precedentemente, esta última –con las precisiones que se dirán más adelante-fue la acción desplegada por el Dr. Magga. 

2. Valoración de los hechos probados desde la ética médica.

Más allá de los móviles que pueda haber tenido el Dr. Magga, el Tribunal entiende que adoptó una actitud consciente dirigida al acortamiento deliberado de la vida de pacientes, de ordinario con gestos de  apariencia terapéutica para liberarlos de su situación. En ese contexto está probado que en ninguno de los casos reseñados el Dr. Magga contó con el consentimiento claro de los pacientes ni de sus familiares.

La conducta del Dr. Magga no estuvo dirigida a evitar el encarnizamiento terapéutico en enfermos terminales ni fue la generalmente admitida como lícita y ética en estos casos. Así, el Dr. Cairoli señala, en un trabajo que transcribimos a continuación, aún sin compartir plenamente algunas de sus conclusiones, que “como consecuencia de que postulo que la vida debe ser vivida con plenitud y no como un medio para postergar su fin, acepto que no se castiguen penalmente las siguientes conductas: a) reducir el curso vital de un individuo cuya muerte se considera inminente, a través del apartamiento de los medios artificiales de tratamiento en estados de coma irreversible, b) retiro de medidas terapéuticas cuando éstas sean desproporcionadas frente al sufrimiento que ellas ocasionen al paciente, c) suministro proporcionado de sustancias destinadas a mitigar o aliviar los padecimientos físicos o síquicos del enfermo, d) procurar en todos estos casos, la hidratación y nutrición del paciente, así como las medidas para mantener su higiene. e) En cualquiera de estos supuestos, el estado del enfermo será juzgado por el médico que lo atienda y el dictamen de otros dos facultativos especialistas, que se constituirán en junta para determinar la aplicación de una u otra medida. f) Todas las medidas de este tipo deberán contar con el acuerdo libre y expreso del paciente o con el consentimiento de sus representantes legales si él no se encontrara en condiciones de prestarlo. g) Los médicos podrán sustituir la voluntad del paciente o sus representantes legales cuando aquél no estuviera en condiciones de prestarla y éstos no se encontraran en el lugar, siempre que actuando con otros dos especialistas, los tres coincidan en que la medida a adoptar es la más conveniente para el enfermo”
. 

Ninguna de estas fueron las acciones desplegadas por Magga, sino que lisa y llanamente se limitó a sustituir tratamientos de intención curativa ó paliativa por el suministro de dosis letales de morfina y en algunos casos indicando expresamente que se omitieran los controles vitales. Tampoco se daba, en los casos reseñados, la hipótesis de estar ante enfermos terminales, e incluso, algunos de ellos estaban en estado de coma, situación esta 
última que torna irrelevante la eventual indicación paliativa.

Una cosa es dejar morir sin sufrimiento y adoptando los cuidados mínimos y otra cosa muy diferente es matar activamente. Dice al respecto CAIROLI, ya citado en este fallo que “Es entonces claro que la muerte buena debe estar basada en la voluntad exclusiva del paciente para morir y que a ello debe agregarse que sólo es posible pensar en eutanasia cuando esa muerte fuera un suceso muy próximo, sea por causa de vejez, de enfermedad terminal, de sufrimientos motivados por una lesión accidental, en fin, cuando se sufran daños irreversibles que hagan pronosticar un desenlace fatal. La otra modalidad, no es ni más ni menos que "matar", situación que se puede dar a su vez por comisión o por omisión y que como no puede ser de otro modo, rechazo en principio y en términos generales, como forma de solución eutanásica que permitirá una muerte buena, o un morir con dignidad.”
. 
El Dr. Magga no ha practicado eutanasia activa voluntaria. Son múltiples las definiciones de eutanasia activa directa, pero todas ellas tienen similares. Ha dicho Guido BERRO que “La eutanasia o solución eutanásica está siempre relacionada con la muerte de una persona que sufre y de forma irreversible, ante cuya situación otra (persona) termina tal sufrimiento quitándole la vida. Otras veces se ha entendido también  como eutanasia cuando la otra persona trata de mitigar el sufrimiento aún a costa de que la enferma pierde la vida, y algunas veces a petición de la misma. Una conducta activa directa, un hacer directo, que conlleva la muerte del paciente por motivos humanitarios. Con consentimiento del paciente cuando se enfrenta a una muerte próxima o anticipada, patológica o traumática, inevitable y dolorosa, cuando su calidad de vida es ínfima, siéndole imposible al paciente ocasionarse su propia muerte o bien ante un estado de inconsciencia profundo e irreversible. Eutanasia activa, puede considerarse en dos situaciones: a) activa indirecta, que  consiste  en un  acortamiento  de  la vida  administrando  medicamentos o  aplicando 
técnicas, pero con el fin primordial de paliar sus sufrimientos; b) activa directa, en la que hay una actuación directa a acortar la vida del paciente, identificable con la forma conocida como homicidio por piedad o rogado”. Y concluye este autor que “La conducta denominada eutanasia activa indirecta, basada en el principio de doble efecto, a mi modo de ver puede estar justificada en algunos casos. Por ejemplo cuando el sufrimiento es tan intenso que las dosis necesarias de analgésicos mayores potenciados con psicofármacos para calmarlo, aceleran el desenlace fatal, pero se justifica por la necesidad de buscar ese alivio al dolor. Es el deber médico más importante, nadie debería transcurrir una agonía de intenso dolor sin ser aliviado, aún a expensas de un acortamiento de la vida, irreversiblemente comprometida a corto plazo. Respecto de la eutanasia activa directa, bien por compasión o por súplica del paciente, es una conducta que actualmente rechazo. Entiendo que buscar la muerte directamente es algo a lo que no tenemos derecho en el actuar médico, se trataría en ese caso de un homicidio con atenuantes, incluso hasta con posible perdón judicial, pero no es un acto médico asistencial ni terapéutico”
. Se ha hablado de eutanasia propiamente dicha o activa entendiendo por tal aquella en que se propone la muerte del sujeto con el fin de evitarle dolores innecesarios ante la certeza de su muerte.  Pero este concepto puede ser concebido en sentido estricto o en sentido amplio. Presenciamos la eutanasia en sentido estricto cuando se ejecuta la acción de dar muerte, ya sea por voluntad declarada o presunta del paciente, en circunstancias en que el proceso que conlleva a la muerte se ha iniciado y esta aparece como inminente. Se habla también de eutanasia en sentido amplio, cuando se contribuye a que otra persona que, a pesar de poder vivir más tiempo, a pesar de que aún no se avizora el proceso inminente de la muerte, pretende, real o presumidamente, que su vida resulta ya insoportable en razón de los sufrimientos causados por su dolencia
. También podemos encontrar para estos casos la denominación de eutanasia activa.

Dardo Preza entiende por tal “aquél comportamiento que procura la muerte intencional del enfermo, con la finalidad de evitarle dolores innecesarios, ante  la certeza de su deceso”, y señala que “creemos que dicha situación no se haya contemplada en el ordenamiento jurídico nacional, ni mucho menos, podemos encararla como un comportamiento lícito”
.

Básicamente entonces, ésta se define como el "acto practicado por un tercero que, de forma intencionada, pone fin a la vida de una persona a petición de ésta". Puesto que en sentido estricto supone, por definición, la intención de acabar con la vida de alguien, la eutanasia se distingue de otras iniciativas médicas, como la administración apropiada de analgésicos con el fin de aliviar el dolor (aun a riesgo de acortar la vida), y la decisión de renunciar a tratamientos inútiles o desproporcionados
. Según la prueba recabada no ha mediado petición alguna del paciente ni de sus familiares, por lo que técnicamente las acciones desplegadas por el Dr. Magga consistieron en dar muerte intencionalmente respondiendo a una decisión propia.

Esa conducta encuadra en el artículo 42 del Código de Ética Médica que establece que “La eutanasia activa, el matar intencionalmente, es contraria a la ética de la profesión.                            ¿No s preguntamos si no sería más apropiado para este caso distinguier entre eutanasia activa voluntaria (con el consentimiento del paciente) y eutanasia activa involuntaria  (sin el consentimiento del paciente), quedando encuadrada en esta última la conducta del Dr. Magga?                                    

Por ello, la circunstancia de que no se haya comprobado la petición del paciente o aún de sus familiares no inhibe la aplicación de esta norma. Toda norma, sea de derecho estatal o de derecho de fuente privada como lo es el Código de Ética, tiene un “objetivo de protección” que se concreta en lo que se ha denominado “ámbito de prohibición de la norma”
.  En ese sentido, el ámbito de prohibición de la disposición citada se determina por el objeto de su protección, que no es otro que la vida del paciente. Ese objetivo de protección puede verse desvirtuado en cualquiera de las dos definicionese de eutanasia realizadas anteriormente. Debido a ello, la conducta del Dr. Magga, que no probó consentimiento o petición alguna de un paciente terminal, igualmente queda comprendida por el artículo 42 del Código de Ética debido a que, como se dijo, su objetivo es la protección de la vida humana frente a la desvirtuación del papel del médico que es ejecutar medidas terapéuticas y cuando éstas han sido agotadas ayudar a bien morir.

3. Situación de la Dra. Zerbino.

Pese a la magnitud de los hechos atribuidos al Dr. Magga, el Tribunal considera que tampoco puede dejar de analizar la conducta ética de la Dr. Zerbino. Está probado que, aún antes de que se descubriera el manejo que el Dr. Magga hacía con el suministro de morfina, existían desavenencias entre él y la Dra. Zerbino desde antes que ésta fuera designada como Directora del Centro Auxiliar de Libertad. 

Esas diferencias están detalladas a fs. 40 y en modo alguno refieren a los muy graves hechos detectados con posterioridad. Está probado que la Dra. Zerbino puso como condición para aceptar el cargo de Directora del Centro Auxiliar de Libertad el cese del Dr. Magga como médico de sala. El Tribunal considera que esa condición resulta impropia  y  contraria  a un  buen  relacionamiento entre  colegas.  La Dra. Zerbino, lejos de 
poner condiciones de funcionamiento o mejoras hospitalarias condiciona su aceptación a un cargo al retiro del Dr. Magga de sus funciones de médico de sala. No consta que haya recurrido a los organismos gremiales para zanjar las diferencias que tenía con el Dr. Magga, y sí que se valió del ofrecimiento que le hicieron para ocupar un cargo jerárquico con el propósito de desplazar a un colega. Valerse del ofrecimiento de un cargo jerárquico para desplazar un colega revela una clara actitud de abuso de poder. La circunstancia de que con posterioridad a ese hecho se hayan descubierto graves irregularidades en el accionar de ese colega, no elimina una actitud contraria a la ética médica, que vulnera el artículo 66 del Código de Ética en cuanto dispone que “La buena relación humana entre los colegas es fundamental por su valor en sí misma, por su repercusión en la mejor asistencia de los pacientes y para la convivencia en el ámbito de trabajo colectivo. No es ética la calumnia ni los comentarios capaces de perjudicar al colega en el ejercicio de su profesión”. 

En la ampliación de prueba que la Dra. Zerbino propuso y en sus descargos no controvirtió los hechos imputados, sino que se limitó a producir prueba y a alegar contra la actuación del Dr. Magga. En ningún momento explicó o justificó el por qué puso como condición para asumir un cargo el puesto de un colega. 

Asimismo, el Tribunal debe destacar su sorpresa ante el hecho de que las autoridades del Ministerio de Salud Pública hayan aceptado ese condicionamiento como un acto natural. Resulta incomprensible que la autoridad reguladora de la salud en el país pueda ser receptiva a condiciones de esta naturaleza, cuyo sólo planteo colide con los más elementales principios éticos que rigen la relación entre colegas. 

4. Sanciones a recaer.

La gravedad de los hechos atribuidos al Dr. Magga, determina a este Tribunal a imponerle la máxima sanción, esto es, la expulsión del gremio médico de la Federación Médica del Interior, prevista en el artículo 23 literal D del Reglamento de Procedimiento de la Federación Médica del Interior.

Los actos atribuidos a la Dra. Zerbino, en tanto que de menor entidad, ameritan una sanción de amonestación, prevista en el artículo 23 literal D del citado Reglamento.

5. Otras consideraciones.

La gravedad de las conclusiones a que ha llegado el Tribunal con relación a la actuación del Dr. Magga, determina que se resuelva poner este fallo en conocimiento del Ministerio de Salud Pública a los efectos que correspondan. 

Si bien las historias clínicas que se han analizado en este procedimiento ya fueron elevadas a dicho ministerio por parte de la dirección del Centro Auxiliar de Libertad, desconocemos qué tipo de resolución o investigación se ha realizado al respecto. Sin embargo, el extenso lapso transcurrido desde que el Ministerio tomó conocimiento de hechos de esta magnitud justifica que igualmente el Tribunal ponga este procedimiento en conocimiento de las autoridades sanitarias del país. 

Por lo expuesto el Tribunal Falla:

1. Declarase que el Dr. Magga ha violado el artículo 42 del Código de Ética Médica y disponedse su expulsión de la Federación Médica del Interior.

2. Declarase que la Dra. Zerbino ha violado el artículo 66 del Código de Ética Médica e impónesele una amonestación.

3. Envíese copia del expediente al Ministerio de Salud Pública.

4. Notifíquese a los Dres. Magga y Zerbino.

5. Remítase copia de este fallo al Comité Ejecutivo de FEMI, a la Gremial Médica de San José y al Tribunal Arbitral del SMU.  

Dr. Ruben Aguerre                                      Dr. Tabaré González Barrios
     Secretario                                                              Presidente 

                                  Dr. Pedro Etcheverría

                                          Tesorero

Dr. Washington Lanterna                             Dra. María Bancalari

             Vocal                                                          Vocal 

� Extraído de � HYPERLINK "http://www.segg.es/html/loUltimo/protocoloClínicoSedaciónTerminal" �www.segg.es/html/loUltimo/protocoloClínicoSedaciónTerminal� 





� Aspectos Éticos de la Sedación en Cuidados Paliativos, � HYPERLINK "http://www.unav.es/cdb/secpal4.html" �www.unav.es/cdb/secpal4.html� (Universidad de Navarra).
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