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EL ENFERMO TERMINAL Y LA EUTANASIA

Isa Fonnegra de Jaramillo*

Conferencia pronunciada en el Hospital de San
José con motivo del centenario de la Sociedad de
Cirugia de Bogotd, el dia 19 de julio de 2002

Cuando la Sociedad de Cirugia de Bogota se cred,
hace 100 afios, una conferencia sobre este tema jamas
se habria dictado, sencillamente porque entonces ni el
paciente terminal ni la eutanasia eran temas de discu-
sién, dado que no representaban problema alguno.

Hoy me siento honrada y complacida por la invita-
cién del doctor Tribin a abordar estos temas espinosos
con ustedes y sinceramente espero que las ideas aqui
expuestas sean recibidas a dos niveles diferentes: pri-
mero, a un nivel profesional ampliando quizas la dptica
y el compromiso incancelable con nuestros pacientes
en la fase terminal de su enfermedad. Y por otro lado,
quizds mds importante, a un nivel personal, abriendo un
necesario espacio de cuestionamiento y reflexion acer-
ca de nuestras posturas frente al morir humano y a la
muerte propia, espacio que nos lleve a reexaminar vie-
jas creencias tomando en cuenta los cambios tan radi-
cales que la tecnologia hoy disponible plantea en el
manejo de una enfermedad y la nueva ética centrada en
la autonomia y el respeto por los derechos individuales.
No es posible que todavia muchos médicos continden
ejerciendo la medicina ciegamente aferrados a postula-
dos que fueron validos hace 20 o 50 afios, cuando sa-
limos de la universidad, pero que hoy necesitan ser
replanteados en el dmbito personal, a la luz de lo nuevo
y ademads, de la edad que hoy tenemos, de nuestras
circunstancias vitales, de los principios y valores que
hoy rigen nuestro acontecer, de las opciones disponi-
bles en nuestro medio, y, l6gicamente de la salud con
que contamos.

*  Psicdloga Clinica y Tanatdloga. Fundadora y Presidente de Omega,
una institucion pionera en la atencion paliativa a pacientes termina-
les, hoy dedicada a la asistencia en duelos. Es miembro del Consejo
Directivo de la Fundacién Pro Derecho a Morir Dignamente, del
Instituto Colombiano de Estudios Bioéticos y del Grupo Internacio-
nal para el Estudio y el Trabajo con la Muerte, el Morir y el Duelo,
IWG.

Muy seguramente la muerte que querriamos para
nosotros hace 15 afios, hoy no es muy posible y con-
viene dedicarle a este importante punto un tiempo que
nos permita tomar decisiones sensatas y precisas sobre
nuestro final, decisiones informadas.

Son estas consideraciones las que me movieron a
aceptar el reto de compartir con ustedes esta manana,
sesenta minutos de reflexiones sobre los temas del mo-
rir y la muerte

Sobre el morir de hoy

Hoy en dia se puede afirmar que la “muerte natu-
ral” como tal, no existe. La muerte que hace un siglo
0 menos, era una parte natural de la vida, con cuyo
proceso y advenimiento atn los nifios estaban fami-
liarizados, y que tal como fue descrito por Philippe
Aries, el moribundo presidia, es hoy ajena a muchos
de nosotros. Presenciar la muerte y vivir con alguien
su proceso de morir, son experiencias que gran por-
centaje de la poblacién, incluidos muchos estudian-
tes de medicina, reconoce no haber tenido.

Hemos alejado la muerte de nuestras vidas: he-
mos colocado en manos expertas pero ajenas su
“manejo” y, adoptando pautas culturales vigentes en
paises con un alto nivel de desarrollo, pero igualmente
con altos niveles de soledad y de carencia de vincu-
los familiares, hemos despojado a la muerte de su
importancia, de los ritos y del luto que la hacian un
evento relevante, y, por consiguiente, de su impacto
emocional. Basta con observar a nuestro alrededor
para confirmar estas observaciones: la muerte se ha
medicalizado en exceso, alejandose del hogar, des-
pojandose de los cuidados amorosos de los seres
significativos y se ha institucionalizado, legislado y
politizado. El escenario en que se produce la muerte
hoy dia es cualitativamente muy diferente de aquel
que se daba el final de la vida a comienzos y aun, a
mediados del siglo.
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Sobre el médico y la muerte

Muchos de los avances en la medicina y la tecnolo-
gia contempordneas, si bien han hecho posible eliminar
plagas y enfermedades infecto-contagiosas, también han
hecho posible el prolongar indefinidamente el proceso
de VIVIR-MURIENDO de las largas y penosas enfer-
medades degenerativas, esas precisamente, que habrdn
de conducirnos a nosotros protagonistas del siglo XXI,
muy seguramente, a una muerte lenta y terrible. La dispo-
nibilidad y en muchos casos el empleo indiscriminado y
sin criterio, de sistemas artificiales de soporte vital en pa-
cientes terminales , empafian y desvian la claridad en las
decisiones médicas acerca de si se debe parar y cudndo,
en qué momento, del recorrido de un ser humano hacia la
muerte y poder asi cambiar el objetivo de las interven-
ciones de CURAR a ALIVIAR. Si hemos tenido la ex-
periencia de acercarnos al proceso de morir de un pa-
ciente o ser cercano, si hemos podido estar “al pie de su
cama’”, nuestra perspectiva del morir humano serd muy
particular: no idealizada ni romantizada, sino realista, dura
y conmovedora. En cualquier punto del camino que se
recorre con una enfermedad incurable, se hace indispen-
sable tomar decisiones; bien sea para revisar y replantear
las previas o para formular nuevas expectativas, lo cual
en la prictica se podria traducir crudamente, en permitir
que sobrevenga la muerte ahora como parte natural del
proceso de morir o en dilatarla mas.

En Colombia al menos, la conclusion que me ha de-
jado la experiencia de cientos de casos en trance inmi-
nente de morir como consecuencia de su enfermedad,
es que con muy contadas excepciones los médicos NO
SABEN decir “Hasta aqui tiene sentido luchar™ y plan-
tear entonces el abstenerse de iniciar o el retirar las
medidas artificiales de soporte vital. La formacion uni-
versitaria les ha limitado su campo de accion y su mi-
si6én profesional a CURAR, a vencer la muerte, no im-
porta a qué costo fisico, de sufrimiento, econémico y
familiar para el paciente. L.a muerte del enfermo es re-
gistrada por muchos como una derrota, un fracaso,
porque su entrenamiento previo ha sido orientado hacia
una meta: curar y salvar, con creencias muy arraigadas
de que “mientras haya un soplo de vida, hay esperanza”
pero ignorando el papel que especialmente al final de la
vida, juega su CALIDAD y no la cantidad.

El enfermo terminal y la eutanasia

Dentro de los esquemas imperantes para la forma-
cion médica en Colombia, el tema del morir no es abor-
dado; la importancia de la comunicacién médico-pa-
ciente es subestimada y el proveer con herramientas y
criterios éticos claros al joven médico para recomen-
dar y tomar decisiones acertadas que respeten la auto-
nomia del paciente terminal, es una tarea atin pendien-
te. Se espera que como arte de magia un médico pueda
sortear exitosamente el evento del morir y de la muerte
de su paciente, sin tener como apelar a patrones de
experiencia previos, a esquemas de formacién claros, a
criterios definidos ni a ejemplos que le sirvan de refe-
rentes para poderse desempefiar con competencia y
humanidad.

Ahora bien, en los afios 70 surge una situacion de
conflicto. Con el advenimiento de la Tanatologia con
Kubler-Ross en Estados Unidos, con el establecimien-
to de la Medicina Paliativa en Inglaterra por Cicely
Saunders y con la aparicion simultdnea en muchos pai-
ses de los movimientos a favor del respecto al Derecho
a Morir de un paciente, se configura un escenario de
pugna entre dos fuertes tendencias: por un lado la
incuestionada autoridad del médico ejercida tradicio-
nalmente en forma paternalista y por otro la conciencia
incrementada de la autonomia del paciente, esto es, del
derecho a la autodeterminacion en lo concerniente a la
etapa final de la vida, explicitado en la enumeracion cre-
ciente y reiterativa de los derechos del enfermo y en
especial del derecho a rehusar tratamientos.

Desde hace mas de 20 afios me he comprometido
activamente como lo han hecho mis colegas de las Fun-
daciones Omega y Pro Derecho a Morir Dignamente,
con las tareas de difundir, asesorar y asistir directamen-
te a los pacientes terminales y a sus familiares. Por ello
mismo, he sido testigo de excepcion de que en Colom-
bia, de la teoria a la practica hay un inmenso y a veces
insalvable abismo: muchos médicos aceptan “intelec-
tualmente” y a nivel oral la AUTONOMIA del pacien-
te, pero enfrentados al momento critico de la toma de
decisiones, laignoran volviendo a imponer su sentir y
su criterio, en la mayoria de los casos en detrimento de
la calidad de vida del paciente terminal. Otros médicos,
definitivamente no toman en cuenta la autodetermina-
cion del paciente competente e informado y se aferran
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ciega e irrestrictamente a paradigmas vigentes hace dé-
cadas, segun los cuales el médico “ordena’ y el pacien-
te coopera en forma pasiva e incuestionable.

Como en nuestro pais no se trabaja atin dentro de la
concepcion de equipo multidisciplinario, la responsabi-
lidad no se comparte y s6lo le compete al médico, quien
como se menciond antes, con muy pocas excepciones,
se guia por el principio de “salvar” la vida a todo costo,
sin reconocer siquiera que existe un momento en el re-
corrido de la enfermedad en que con humildad y respe-
to por la dignidad humana, es necesario detenerse y
suspender las medidas de soporte vital artificial como
ventilacién mecanica, dialisis, resucitacion cardio-
pulmonar, etc., 0 abstenerse de iniciarlas si se conside-
ran futiles, innecesarias y generadoras de sufrimiento
adicional para el enfermo y su familia, permitiendo asi
que sobrevenga una muerte inminente.

Ahora bien, no puedo dejar de mencionar aqui, que
mi vida profesional se ha enriquecido con la presencia y
cercania de muchos médicos, humanos, responsables,
prudentes y realistas en sus criterios y en su forma par-
ticularmente bella de relacionarse con sus pacientes, por
quienes profeso admiracion y de quienes he aprendido,
manejando casos conjuntamente, el dificil y hermoso
arte de acompafiar a un buen morir.

Acerca del enfermo terminal

Se entiende por enfermo terminal al ser humano que su-
fre una enfermedad progresiva y deteriorante, parala cual
ya han sido agotados todos los recursos disponibles y con
una prospeccion de vida no mayor de seis meses.

El paciente terminal sufre: experimenta a diario
micromuertes o micro-pérdidas de partes suyas, del fu-
turo, de las expectativas, de roles previos, de la sensa-
cién de ser importante y ttil a la sociedad, que preceden
y anticipan su muerte final biolégica. Esta situacion gene-
ra en el enfermo reacciones naturales de ansiedad, an-
gustia, de rabia, de depresion y duelo que lentamente,
cuando le son permitidas por el medio, lo preparan para
aceptar o resignarse a su muerte, pero que generalmente
se ignoran, siendo atendido tan solo su dolor fisico.

En muchos casos un paciente terminal desatendido
médicamente, angustiado, aislado emocionalmente o en

cuanto a sus necesidades de informacion y autodeter-
minacion, o abandonado por su familia, manifiesta abier-
tamente su desesperanza y su deseo de morir, lo cual
podria interpretarse como el requerimiento de eutana-
sia activa para poner fin a una vida de muy mala cali-
dad. Pero, antes de pensar en concederle su deseo se
hace imperativo revisar la eficacia médica de nuestro
compromiso profesional con €L

Un paciente atendido en su dolor y en su sufrimien-
to, cuidado, querido y respetado seguramente no pide
la eutanasia, porque en el fondo, querria vivir. Detras
del auge que tiene en la actualidad la literatura acerca
del buen morir, de los casos como el Dr. KEVORKIAN,
de los requerimientos de eutanasia activa o suicidio asis-
tido, yace subyacente un reclamo por el CONTROL
perdido, por la dignidad olvidada en medio de circuns-
tancias degradantes que rodean la muerte de muchos
en Colombia y en otros paises del mundo.

La importancia de respetar y de incrementar el con-
trol del paciente, la autonomia y la calidad de vida no
seran nunca sobreestimados. No todos los pacientes se
sentiran tranquilos de permanecer en casa hasta su muer-
te: ésta es una opcion mds para explorar y ademads, ha-
brd unos pocos casos en que la evolucién y caracteris-
ticas de la enfermedad hagan indispensable la
hospitalizacién. Pero, el facilitar los cuidados domicilia-
rios maximiza la independencia del paciente, permitien-
do la participacion activa de la familia en su cuidado y
reduciendo sustancialmente la desorganizacion familiar
que conlleva una hospitalizacion prolongada.

Dilemas y situaciones de
conflicto en la atencién al
paciente terminal

Con el propésito de esquematizar esta presentacion,
voy a hacer una division arbitraria de seis dreas de po-
sible conflicto en el manejo médico de la fase terminal
de un enfermo. Ellas son:

« Manejo de la INFORMACION.

* Manejo de la FAMILIA del paciente.

e Manejo del DOLOR vy otros sintomas.

e Manejo del SUFRIMIENTO del paciente.
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» CALIDAD DE VIDA - CALIDAD DE MUERTE
« PROCESO DE TOMA DE DECISIONES

Manejo de la informacién

Dificiles dilemas nos plantea el drea de la informa-
cion. Si partimos de la idea de que autonomia no es
igual a arbitrariedad, deberemos informar al paciente
en la medida en que €l lo desee, tolere y necesite para
poder contar con un consentimiento informado en lo
referente al programa médico a seguir; informacion que
presupone una comunicacion abierta, directa y realista
entre paciente, médico y familia. La brevedad de esta
presentacion no me permite adentrarme mds en el apa-
sionante tema del mito de la esperanza derrumbada por
el conocimiento de la verdad, del manejo de nifios y
ancianos, etcétera.

Manejo de la familia

La enfermedad terminal no invade sélo al paciente
sino en diferentes proporciones, a todos y cada uno de
los miembros de esa familia. ; Incluimos, entonces, a
esa familia golpeada emocionalmente, desorganizada y
angustiada en nuestras decisiones o lamarginamos? ;| Nos
reunimos periddicamente con todos para explicarles el
curso de los acontecimientos y asi facilitar su propio
proceso de duelo anticipatorio, sin reforzar falsas ex-
pectativas? Recordemos que la muerte es un evento
familiar; que de una u otra forma cada uno de los miem-
bros se vera afectado por la enfermedad y 1a muerte de
su ser querido y que en este proceso, tensiones
preexistentes, recursos o debilidades particulares y re-
acciones individuales, suelen aparecer complicando el
yadificil panorama.

Manejo del dolor y de otros
sintomas

Maximizar la calidad de vida nos impone una gue-
rra sin cuartel contra los sintomas que la deterioran.
El esfuerzo médico debe ser incancelable en buscar
los més eficientes mecanismos de control para el dolor
y otros sintomas como disnea, fatiga, vomito, nau-
sea, hipo, diarrea, etc., con el fin de otorgarle al pa-

ciente la oportunidad de que, con su dolor controla-
do, pueda asumir y enfrentar su proxima muerte. Las
clinicas de dolor y la generosidad en la prescripcion
de opidceos, hacen que subsistan muy pocos e
infortunados casos de pacientes que a pesar de los
esfuerzos médicos, por la particular severidad de su
enfermedad (por ejemplo canceres infiltrantes,
mesotelioma, poliartritis crénica, etc.), deban morir
con dolor. Sin embargo, para estos casos se dispone
de la sedacion terminal estando amparada su aplica-
cién en la ley del doble efecto.

Aceptar el principio del “doble efecto” en el cuida-
do del paciente terminal ha humanizado y mejorado la
calidad de vida ante la muerte para muchos pacientes y
ademads, absuelve al médico de la responsabilidad de
haber acelerado la muerte cuando claramente es la in-
tencion aliviar los sintomas rebeldes del paciente. Esta
flexibilidad también ha liberado al médico para poder
emplear con seguridad y de acuerdo a la necesidad vi-
gente en cada caso en particular, los medicamentos ne-
cesarios para tratar el dolor severo sin el temor a la
adiccion a los opioides o a que se le inculpe por abre-
viar el lapso de vida restante.

Manejo del sufrimiento

En la atencién médica convencional, el sufri-
miento de un paciente rara vez es contemplado y
atendido adecuadamente. El cuerpo duele pero es
el ser humano quien sufre, pero los esfuerzos mé-
dicos parecen minimizar su importancia, hasta el
punto de ignorar el hecho de que con frecuencia
una porcion de sufrimiento es un efecto secunda-
rio del tratamiento orientado s6lo a extender la vida
restante a un paciente, asi como también el temor
del enfermo a que su caso ya no despierte interés
en el médico, a “cansarlo” con sus quejas y por
ende, a sentirse abandonado en su final, suele ser
una de las mas frecuentes causales de angustia en
el paciente.

Explorar por qué sufre un paciente y buscar la ayu-
da necesaria para solucionarlo en lo posible, es una obli-
gacion moral de un médico tratante, sensible, humano y
competente.
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Calidad de vida - calidad de
muerte

Cada paciente es €l mds su historia y lo que para uno
es calidad de vida para otro puede no serlo. El esfuerzo
por la optimizacion de la calidad de la vida que queda
no puede decaer hasta la muerte. Y asi como hoy dia
una preocupacion importante en la atencién humaniza-
da de pacientes es mantener la mejor calidad de vida
posible, asi mismo debe ser 1a lucha por la calidad de su
morir. Procurarle todos aquellos “caprichos” que co-
rresponden a sus necesidades, anticipar con la familia
lo que se presume puede ser la causa desencadenante
del evento de morir y reasegurarles que ofreceremos
todas aquellas herramientas que eviten el panico al final
y que colaboren a manejar el caos y a permitir una muerte
en circunstancias dignas, es hoy dia el objetivo final de
nuestra intervencion con el paciente terminal. Tengamos
presente que la muerte amable y digna de nuestro pa-
ciente debe ser vista por su médico como un logro me-
ritorio y no como una derrota.

Proceso de
toma de decisiones

VIVIR es diferente a ESTAR VIVO y este criterio
debe estar siempre presente a la hora de tomar las deci-
siones en el curso de la fase terminal de una enfermedad.
El famoso argumento de “Mientras subsista un hilo de
esperanza. ..o un soplo de vida”, esta sustentado en un
sobredimensionamiento de la prolongacion de la vida a
cualquier costo. Indudablemente la tecnologia actual tie-
ne una poderosa capacidad de extender la vida, pero la
misma intervencion que puede prolongar el tiempo de
vida, inintencionalmente puede contribuir a incrementar
la desintegracion, el sufrimiento y la indignidad al final.

Las decisiones deben ser constantemente examinadas
y flexiblemente cambiadas de acuerdo a las necesidades
diferentes que dia a dia plantea el manejo del paciente ter-
minal y de su enfermedad particular. Lo que la semana
pasada era valido es posible que hoy no lo sea. Y el proce-
so de tomarlas debe incluir un paciente suficientemente in-
formado, o de no ser mentalmente competente, con una
expresion previa, oral o escrita de sus preferencias. Ojala
exista un acuerdo entre paciente y médico que permita una

responsabilidad compartida en un interjuego humano, con-
siderado y respetuoso que tenga como base una comuni-
cacion abierta entre ambas partes.

Debemos tener presente que al final de nuestras vi-
das, el alivio del sufrimiento debe primar sobre la pro-
longacién de la vida y que los principios éticos de auto-
nomia, beneficencia —no maleficencia y justicia deben
iluminar el sendero a seguir, sopesando siempre las de-
cisiones a la luz de la ecuacion costo-beneficio, sin per-
der de vista que hasta el final nuestra vida debe tener
sentido, control y dignidad.

Diferentes opciones para morir

El auge de la autonomia del paciente y los crecientes
avances tecnolégicos de los que hoy dispone la medici-
na, dan pie en el siglo XXI a que cada ser humano dis-
ponga de diferentes alternativas para elegir, ala hora de
pensar en el final de su preferencia. No sobra reiterar
que tal determinacién debe hacerse sustentada en una
adecuada y clara informacion acerca de las opciones y
de los pros y contras de cada una e idealmente debiera
ser consultada y compartida con el médico personal.

Un necesario proceso de educacion a la comunidad
en estas materias; arrojaria resultados muy positivos con
respecto a la sensatez y adecuacion de las decisiones
tomadas a las circunstancias particulares, tarea ésta que
aun tiene un largo futuro por recorrer en nuestro medio,
a pesar de los ingentes esfuerzos de entidades como
DMD y Omega, dirigidos a concienciar a los médicos y
ala poblacién en general acerca de sus deberes y dere-
chos en lo tocante al morir y 1a muerte. El documento
“Esta es mi voluntad” es por excelencia el vehiculo para
consignar las preferencias personales y es gratuitamen-
te distribuido por la Fundacién Pro Derecho a Morir
Dignamente.

Muerte digna

Es la muerte que muchos dicen que querrian tener.
El paciente es tomado en cuenta por médicos y familia-
res como sujeto activo durante todo el proceso de la
enfermedad previa. Quien muere sabe que estd murien-
do y esta al tanto de lo que ocurre.
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Se trata entonces de la muerte OPORTUNA, sin
dolor o con el menor dolor posible, con informacién
adecuada, que ocurre preferiblemente en el ambiente
familiar del paciente, en circunstancias que respetan sus
deseos y que preservan su dignidad.

Eutanasia pasiva

Aunque este término ya no se usa, se entiende por
ello el retirar oportunamente o el abstenerse de iniciar
procedimientos o medidas de indole médica despropor-
cionadas en razon de reconocer que en el paciente ter-
minal ya no son justificables. El respirador o ventilacion
mecanica, la diélisis, las cirugias mutilantes, los
antibiéticos y la sonda nasogéstrica son algunos ejem-
plos de las medidas que deberian omitirse, tras evaluar-
las como intitiles y tan solo prolongadoras de agonia.

Se deberd mantener sin embargo toda la medica-
cioén necesaria para aliviar el dolor, los sintomas o el
sufrimiento, aun si su aplicacion acortase la vida.

Distanasia

Es la muerte artificialmente dilatada mediante la utili-
zacion de medidas “terapéuticas” indtiles. El objetivo
en este caso es la prolongacion de la vida sin importar
su calidad, gracias a esa aplicacion indiscriminada de la
tecnologia médica disponible. Tales medidas extraordi-
narias, aunque fitiles, se emplean para diferir la muerte.
El mantenimiento de un paciente terminal en una Uni-
dad de Cuidados Intensivos es un cldsico ejemplo de
distanasia.

Cuidados paliativos

O “cuidados del bienestar” llamados asi por tratarse
de un programa interdisciplinario de asistencia integral
a las necesidades fisicas, emocionales, familiares y es-
pirituales del paciente. El programa de cuidados paliati-
vos aplicado a un paciente terminal esta dirigido a CUI-
DAR y aALIVIAR y yano a CURAR lo que se sabe
incurable, optimizando la calidad de vida restante.

Excluye por definicion la aplicacién de medidas de
soporte artificial y los procedimientos ya inutiles en ese
momento y acepta y permite la muerte sin dilatarla.

El enfermo terminal y la eutanasia

Suicidio médicamente asistido

En este caso, es el paciente mismo quien emplea o
consume la sustancia que le ocasionara su muerte, pero
es sumédico quien se la ha prescrito o le ha facilitado
obtenerla.

Eutanasia activa

Es la accién médica deliberada, generalmente en for-
ma de inyeccion letal, que se aplica a un paciente con el
fin explicito de terminar su vida. El paciente debe haberla
solicitado consciente y expresamente y su caso debe
ser terminal, irreversible, con dolor o sufrimiento inso-
portable e intratable.

Algo mads sobre la eutanasia activa en Colombia
como alternativa para morir

En 1997, araiz de un fallo de 1a Corte Constitucional
cuyo ponente fue el entonces Magistrado Carlos Gaviria
Diaz, Colombia se convirtié en el primer pais en tener en
su sistema juridico la autorizacién para practicar la euta-
nasia a enfermos terminales. Siguieron recientemente,
Holanda, pais donde sin ser legalizada se aplica desde
hace muchos afios y Bélgica. Australia y el Estado de
Oregon en Estados Unidos han aprobado la practica del
suicidio médicamente asistido, no la eutanasia activa.

Los requerimientos vigentes exigidos para su apli-
cacion son:

* Paciente con enfermedad incurable en fase terminal.
» Consciente y competente mentalmente.

* Que solicita expresamente a su médico, ayuda para
poner fin a su vida debido a dolores insoportables e
intratables.

No se incluyen ni el sufrimiento ni las enfermedades
cronicas degenerativas. De tal manera, que si el paciente
ejerce el derecho de solicitarla, que 1a Corte le ha recono-
cido, ajustdndose a las condiciones estipuladas y si la soli-
citud se la hace a un médico, no habria motivo paraque el
médico se rehuse, exceptuando aquel caso en que el mé-
dico encuentre que satisfacer el deseo del paciente y prac-
ticarle la eutanasia entra en conflicto con sus principios €ti-
cos. Porque la misma autonomia que autoriza al paciente a
solicitarla, autoriza al médico para negarse a practicarla.
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Desde entonces he tenido la impresion de que si bien
para aquellos que conciben la vida como un bien valio-
so pero no divino y por tanto se permiten discrepar de
la prohibicion de la Iglesia Catdlica, este fallo represen-
ta una importante libertad de elegir; para muchos otros
ha sido generador de panico e inseguridad por consi-
derar que podria llevar a abusos y a generalizaciones.

Desearia dejar en claro que tal y como esta plantea-
da en este momento, en Colombia, la eutanasia es una
opciodn, despenalizada legalmente, o sea, permitida para
todo aquel que libremente la elija como la mejor opcién
para morir. Pero no es una sugerencia ni una recomen-
dacién. Mucho menos, una obligacién. Pecando de
repetitiva, reitero que la misma autonomia que me auto-
riza a solicitarla, también me autoriza a cancelarla como
alternativa viable para mi.

Ahora bien, un beneficio surge de toda esta polémi-
caen torno a la eutanasia y a las otras formas de muerte
asistida y es, que saca del closet de cada cual concep-
ciones viejas, anquilosadas que no han sido sometidas
a un re-examen. Sacude y cuestiona creencias
preestablecidas y nos obliga a pensar y a comprome-
ternos en la tarea de aduefnarnos de nuestra propia muer-
te, de no delegarla, de asumirla con sus consecuencias
cuando atn estamos lucidos y mentalmente competen-
tes. Asi mismo, nos obliga a dar a conocer a médicos y
familiares, nuestras personales decisiones en este cam-

po, lo cual exonera al profesional de la salud de la ago-
biante tarea de tomar decisiones por otros y permite que
dentro de lo humanamente posible, cada uno pueda as-
pirar a tener la muerte que quiere, ojald en circunstancias
respetables y respetuosas, dignas y humanas.
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