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Seccién: Temas de controversia

Eutanasia activa en pacientes terminales

Javier Gutiérrez Jaramillo, M.

El juramento hipocrético nos en-
sefié arespetar lavida: “Nodar... una
droga mortal a nadie, si me lo
solicitaren, ni sugerir... este efecto.”
Ahora con el pronunciamiento de la
Corte Constitucional, sedavialibrea
laeutanasiaactivaen pacientestermi-
nales, cuando ellos asi lo autoricen.
No eslomismo dejar morir, que hacer
morir. Actuariamos en dos extremos:
1. Laluchacruel y despiadada con-

tra la muerte, a costa del sufri-

miento del paciente y de sus seres
queridos.

2. El precipitar la muerte por solici-
tud de nuestros paci entes termina-
les, o por sus familiares cuando el
paciente no pueda decidirlo por
estar en estado de coma, o altera-
das sus facultades mentales.
Actualmente las leyes colombia-

nas penalizan la eutanasia tanto por
accion como por omision. La deci-
siondelaCortedespenalizalaeutana-
sia por accién en pacientes termina-
les. La definicidn de paciente termi-
nal, creaconfusion en nuestraciencia
médica. Anécdotas hay por montones
de paci entes desahuciados, y con pro-
néstico de morir prontamente, que
siguen adelante con calidad de vida
por muchos afios. Muchos de ellos
son catalogados como milagros. Re-
cuerdo a un paciente cuyo médico, le
pronostico que no llegaria a navidad
por un cuadro de una insuficiencia
renal. Por muchos afos el médico
recibié de su paciente terminal, una
tarjeta de navidad.

Se define dentro del proceso de la
muerte, estado terminal aquel enfer-
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MO que cursa con un proceso patol 6-
gico agudo, subagudo, o mas habi-
tualmente croénico, evolutivo, no re-
solutivo y sujeto s6lo amanejo palia-
tivo.

En nuestra préctica profesional,
todos nos hemos equivocado al preci-
sar la muerte de nuestros pacientes
graves; tanto es asi que si losfamilia-
res nos preguntan cuando fallecera
ese ser querido, dudamosen decirloy
no nos comprometemos ni en fechani
en hora, debido a esas equivocacio-
nes que nos ensefid la experiencia.
¢Cuéndo serd terminal ese pacien-
te...? ¢Sera si ya esta en agonia...?
¢Un mes, un afio, unas semanas antes
de su muerte natural...? No podemos
jugar adioses, paradefinirlo. No po-
demos jugar a dioses, o0 terminar vi-
das por nuestra accién, o hacer medi-
das extremas y prolongar agonias y
sufrimientos.

La naturaleza es méas sabia que
todo lo que creemos saber. Y muchas
veces tenemos que dejarla actuar.
Cuando nos enfrentamos a una enfer-
medad grave, tratamos de ayudar a
corregir esos problemas que atentan
contranuestravida. Aqui ayudamosa
lanaturaleza.

Y esta bien que asi lo hagamos,
porque es nuestra obligacién preser-
var la salud de nuestros pacientes.
Pero habr& con frecuencia situacio-
nes, en las que la ciencia médica no
podra solucionar esos problemas, y
en los que unaluchainfructuosatrae-
rd més sufrimientos alos enfermosy
a sus familiares. Aqui debemos ser
conscientes de estas situaciones,
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aceptar que muchas veces no podre-
mos curar, y dejar que la naturaleza
siga su curso con énfasis en el TRA-
TAMIENTO PALIATIVO. No debe-
mosobstaculizar alanatural eza. Aqui
hay que dejar morir. Esto se conoce
con el término de ortotanasia.

Dejar que la naturaleza actue, en
este proceso de la muerte, evitar me-
didas que lo Unico que hardn sera
prolongar sufrimientos y costos. Po-
siblemente esa lucha de encarniza-
miento tecnoldgico, hace despertar
sentimientos de apoyo y simpatia ha-
cialaeutanasiaactiva. Debemos per-
feccionar el tratamiento paliativo,
que calme dolores, quite angustias y
depresiones para facilitar el proceso
delamuerte. No temer alos opiaceos,
utilizarlos en dosis completamente
individualizadas y efectivas. La de-
presion respiratoriaesrara. Lamuer-
te producida en pacientes terminales,
por lo general se atribuye ala enfer-
medad y no al empleo de la morfina.
L o mismo puede pasar con |os sedan-
tes tipo benzodiazepinas.

Hoy un médico de cabecera con
un equi po multidisciplinario compues-
to por enfermeras, consejeros espiri-
tuales, psiquiatras, puedeayudar enel
proceso de la muerte con un buen
tratamiento paliativo. Y aunque ese
tratamiento tenga el doble efecto de
beneficio y de perjuicio, no debemos
abstenernos de hacerlo. Si lajustifi-
cacion para la eutanasia activa, es
evitar el sufrimiento, acabemos con
dicho sufrimiento y no acabemos con
la vida. Hagamos todas las medidas
necesarias para calmar el sufrimien-
to, o por o menos que sea soportable.
L os recursos que existen actualmente
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parael tratamiento paliativo son enor-
mes. Ensefiémoslos, practiquémos-
|os pero no terminemos directamente
con la vida. No tenemos derecho a
hacerlo, aunque noslo pidan el enfer-
mo o sus familiares. El temor princi-
pal de aquél no es propiamente a la
muerte, sino a ese proceso. Casi to-
daslasdrogas que utilizamosen cual -
quier plan terapéutico, tienen efectos
colaterales. Y cuando las utilizamos,
no lo hacemos por los efectos col ate-
rales para perjudicar a paciente, sino
en basqueda de su bien. Y este es €l
sentido ético de nuestro gjercicio pro-
fesional: jBuscar siempre €l bien! Y
en esetratamiento paliativo, debemos
dirigir nuestras acciones hacia la fa-
milia, que en sus angustias propiciara
accionesirreales. Volvernos sus con-
sejeros, oir todas sus inquietudes, y
sin abandonarl osasu suerte porque el
paciente estadesahuciado. Ayudarles
allevar ese duelo que se avecina.

Si tenemosqueutilizar losopiaceos
para calmar el dolor o la ansiedad en
|os pacientes terminales, hagamoslo.
No importa que la morfina tenga sus
efectos contraproducentes. Se han
exagerado susefectoscolaterales. Los
familiarestiendenaatribuir lamuerte,
alo ultimo quesehagapor el paciente.

No tengamos temor a utilizarla
con sentido comun y humanitario; no
importa que pueda haber depresion
respiratoria, o que el paciente se nos
vayaavolver morfinbmano. El trata-
miento paliativo, ha avanzado con
drogas y medidas que calman sinto-
mas, sin precipitar acontecimientos
que afecten nuestra conciencia. La
principal justificacién delaeutanasia
activaen pacientesterminaleses evi-
tar su sufrimiento. Y para terminar
ese sufrimiento, la eutanasia activa
terminacon lavida. Debemos no ter-
minar la vida, sino terminar el sufri-
miento.

Lamuerteesineludible, y esinhe-
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rente a nuestra naturaleza humana
Nos enfrentaremos cada vez con
mayor frecuencia, apacientesde edad
con enfemedades degenerativas que
hardn menos exitosos nuestros trata-
mientos curativos. Enfermedades que
alteraran fuertemente la calidad de
vida de nuestros pacientes. La cura-
cioén ya tiene menores resultados. Y
agui debemos volvernos mas exper-
tosen calmar queen curar y rodear de
afecto a esos seres que pronto mori-
rén.

El ambiente mejor parael proceso
de morir ante enfermedades incura-
bles, no es una unidad de cuidados
intensivos con aparatos y tubos que
sostendran una vida completamente
artificial. ¢Cuando | os médicos debe-
mos aceptar esto...? Muchas veces
losfamiliaresy el paciente pidenasus
médicos: jPor favor doctores, déjen-
me morir! En estas situaciones con
unbuentratamiento paliativo, hay que
rodear ese proceso de la muerte, de
amor y de afecto con sus seres que-
ridos. Aqui los médicos tenemos que
hacer menos protagonismo. La muer-
te amenaza nuestro amor hacia nues-
tros familiares: jNos separaremos
pronto de ellos...! {No los volvere-
mos aver...! Pero si nos depositamos
en manos de Dios, ese amor podra
trascender hacia lo infinito.

No podemosdisponer delavidade
nadie, aunque asi nos lo solicite €l
paciente por sussufrimientos. El con-
cepto de una muerte digna, no es
terminar con esa vida. La eutanasia
activano es hacer morir dignamente,
es tan sélo un suicidio asistido. Con
esta accion nos podemos volver cri-
minales, cuando el fin de nuestros
gjercicio profesional no esese. Nues-
travida estallena de contrastes: feli-
cidad y tristeza, sufrimientos, dolo-
resy calma. Lafortaleza del espiritu
puede mitigar esos sufrimientos. For-
talezcamos el espiritu.

La eutanasia activa se aprobd en
Holanda y Australia. En €l resto de
paises del mundo no se ha aprobado,
apesar delargasdiscusionesen proy
contra. Este tema despierta contro-
versias y discusiones con apasiona-
miento. Acabade ser prohibidaen los
Estados Unidos.

En este pais se ha hecho triste-
mente famoso un patélogo de
Michigan, el Dr. Jack Kevorkian, com-
positor de musica de jazz y obsesio-
nado con lamuerte. Ha propiciado la
eutanasia activa entre sus pacientes
terminalesconlamaquinadelamuer-
te, en la que el mismo paciente se
inyectacloruro de potasio endovenoso
para producir paro cardiaco, o con la
inhalacién de mondxido de carbono.
El se lavalas manos como selaslavé
Poncio Pilato. El no produce lamuer-
te de modo directo. Son sus enfermos
los que lo hacen, bajo sus orientacio-
nes. Irénicamentelo [laman el jangel
de la muerte! o jdoctor muerte! Ha
sido tal su obsesién por lamuerte que
ha compuesto un disco que se llama
iNaturaleza muy muertal con una
carétula de una calavera con su man-
dibula deformada. Otro titulo de uno
desusdiscoses: jUnavidamuy quie-
tal

El suicidio asistido se puede hacer
de dos maneras:

1. Por accién directa del médico.

2. Por orientaciones e indicaciones
del médico, mediante las aplica-
ciones de drogas o gases morta-
les.

Estaultimahacetan responsableal
médico, como cuando se manda una
droga para curar al paciente. Se in-
ventaran multitud de férmulas, y méa-
quinas de la muerte. Se han hecho
folletos de cébmo producir la muerte.
Posiblemente quedara en la concien-
cia de cada cual, si procede o no.

En Holanda 1.8% de las muertes
son el resultado de laeutanasiaactiva
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con la participacion del médico.

Lademocraciaen lacual serespe-
ta la libertad de cada uno, da un
argumento que se esgrime desde el
punto devistalegal, paralaeutanasia
activa. Esta es la famosa autonomia
de todos consagrada por la constitu-
cién colombiana. Este concepto no se
puede tomar como algo absoluto.
Siempre la autonomia sera algo rela-
tivo. Desde que nacemos no somos
completamente autbnomos en nues-
tras decisiones, ni mucho menos en
tomar la decision de terminar con
nuestra vida jporque nadie se dio la
vida a si mismo, ni la produjo en su
totalidad para otros! como nos expli-
c6 el padre Gilberto Osorio en su
intervencién bien ponderada, en una
reuniondel ComitédeEticaMédicaal
hablar sobre |a eutanasia activa. Este
principio de libertad y autonomia de
cada persona, consagrado en la cons-
titucion entra en conflicto con su
Articulo 11 quesefialael jderechoala
inviolabilidad delavidal

Pertenecemos a una sociedad, a
unafamiliay nuestrasdecisionesafec-
taran siempre a otros. La autonomia
absoluta afectaralaintegridad propia
y la de otros seres. La autonomia de
cada uno podra tropezar con la auto-
nomia del otro. Cuando un paciente
pide que setermine con su vida, tiene
gue contar con la autonomia y la
conciencia moral de su médico y de
sus seres queridos. No es solo esta-
blecer un reglamento o unas condi-
ciones para permitir este acto.

Lo legal no es equivalente a lo
moral. Recuerdo aun expresidente de
Colombia que publicamente expresa-
ba que podia hacer todo lo permitido
por lasleyescolombianas. Y lasleyes
colombianas pueden ir en contravia
de nuestra conciencia moral. Ya he-
mos visto como un Congreso puede
crear leyes, que beneficien ciertos
intereses y vayan contra principios

morales.

La Corte Constitucional por una
votaciéon de 6 contra 3, permite la
eutanasi aactivaen pacientestermina-
les. Hubo controversia en esta deci-
sion que motivo la renuncia de su
Vicepresidente. Laiglesiacatdlicaha
pedido lanulidad de esa decision con
base en el derecho alavida.

La autorizacion de la eutanasia
activaen pacientesterminales, traera
un abuso en su aplicacién, y nos hara
a los médicos complices de unos ac-
tos que irdn contra nuestra concien-
cia. ¢A cuantas enfermedadesincura-
bles nos vemos enfrentados? En mi
especialidad, de internista-cardiolo-
go, casi todas las enfermedades son
incurables. ¢En qué momento mevol-
veré complice de una muerte, cuando
este paciente se fatigue en su lucha
contra su enfermedad, y me pida que
termine con su vida? Y aveo ante esta
situacion, en fila parala consecucion
delaboletadelamuerte, lospacientes
de edad con enfermedades
degenerativas, |os que sufren cancer,
los que padecen sida. Cada especiali-
dad tiene su listade enfermedades, en
las que se puede presentar este con-
flicto de decisiones.

Muchas de las discusiones de ca-
s0s, que se presentan en el Comité de
EticadelaFundacionValledel Lili, se
refieren a pacientes terminales en
quienes hay conflictos sobrelatermi-
nacion de un tratamiento, la retirada
deunrespirador, laorden de no reani-
mar. Si aceptaramos la medida de la
eutanasia activa, podriavenir una se-
rie de acciones y abusos, de control
muy dificil. Vendrian también con-
flictos de intereses distintos a bien
del paciente. EI médico podria tam-
bién ser engafiado, al ser agente di-
recto de producir la muerte por pie-
dad.

Creo que como médicos no debe-
mos aceptar ni aplicar la eutanasia

activa en individuos terminales. De-
bemos evitar en todo momento el
sufrimiento del paciente, ayudarle a
que el proceso de la muerte sea méas
soportable, con un buen tratamiento
paliativo, que protejaladignidad hu-
mana.

No soy partidario de la eutanasia.
Pero si soy partidario, que en enfer-
medades incurables terminales, deje-
mos que la muerte natural siga su
curso, sin medidas que prolonguen
agonias y dolores. Soy partidario de
gue aese paciente, sele permitaestar
en compafiia de sus seres queridos,
rodeado de afecto y amor. Que la
tecnologia con sus aparatos especia-
lizados, dé paso aesaatmosferallena
de calor humano y no de mediciones
médicas. Queel tratamiento paliativo
mitigue dolores, angustias y sufri-
mientos. Que selerespeten suscreen-
ciasreligiosas, quehayainterconsulta
con el ministro de su credo espiritual
(sacerdote, pastor, etc.) para que esa
almaen trénsito pueda estar en union
conDios, puesEl leconcedidy termi-
né esa vida.
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Eutanasia vs. e derecho a morir feliz
Jaime Quevedo Caicedo, M.D.*

A raiz de la aceptacion de la euta-
nasia, con previa aceptacion del pa-
cienteo desusfamiliares, |lasociedad
en general y los médicosen particular
estan sufriendo unacrisisde concien-
cia. Para enriquecer el debate, creo
muy Util esbozar algunas ideas,
extractadas de un estudio hecho enla
Universidad de Johns Hopkins sobre
pacientesterminal es, por el investiga-
dor Alfred Wu, quien en sus conclu-
siones afirma que “los dias finales
gastados en el hospital fueron de do-
lor fisico y mental innecesarios.”

Los pacientes en sus Ultimas se-
manas de vida estan mas preocupa-
dos por morir dignamente que en
prolongar su existencia. Esta parece
ser unade las principal es razones por
las que la Corte Suprema de Justicia
respaldé el derecho a morir con dig-
nidad y justificéd el suicidio asistido
por un médico. Esta posicion, acorde
con la ley natural, mas opuesta a la
legislacion de otros paises, por gjem-
plo, losEE.UU., cuestionael cuidado
paliativo que busca aumentar la su-
pervivencia sin tener en cuenta la
calidad devida.

Toda esta polémica, segun el Dr.
Wu, se debe aque esmuy poco lo que
lamayoriadelagente conoce sobreel
proceso de morir. Los mismos médi-
cos, formados “para derrotar la en-
fermedad antes que la enfermedad

derrote al cuerpo,” cada dia, tienen
menos oportunidad de asistir a los
enfermosterminales. Que son merca-
do delasunidadesde cuidado intensi-
vo en los grandes centros y de un
reducido grupo de médicos especiali-
zados en combatir, con el auxilio de
una amplia parafernalia electrénica,
las més minimas complicaciones que
puedan acortar la vida del enfermo.
Algunos de ellos, no obstante, inten-
tan redefinir sus formas de actuacion
y de reexaminar los factores que se
deben tener en cuenta para ayudar a
enfermo a un “buen morir.” Muchos
centros reconocidos por su gran ha-
bilidad para curar en la actualidad
analizan formas de desarrollar medi-
das de confort para los moribundos.

El Dr. Wu, en colaboracion con
losinvestigadores de otros centros de
losEE.UU. estudian 9,000individuos
en un programa deno-minado
“support” paraconocer el prondstico
y laspreferenciassobreel futuroy los
riesgos de los trata-mientos. Los re-
sultadosyasepubli-caronenlosAna-
les de Medicina Interna

Lo que mas temen los enfermos,
dice Wu, es morir con excesivo do-
lor, en abandono y/o aislados de sus
seres queridos; este temor es mas
notorio en quienes se hallan recluidos
en hospitales o clinicas. Los investi-
gadores encontraron que 40% de es-
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tas personas, en sus Ultimostres dias,
sufrieron dolor severo o moderado,
gue se pudo aliviar con medicamen-
tos; estos enfermos, en su mayoria,
eran sujetos mayores de 80 afios, con
enfermedades terminales como cén-
cer avanzado, insuficiencia cardiaca
congestiva, coma, cirrosisy falla or-
ganicamdltiple. El pro-grama conta-
ba con la aprobacién y ayuda de los
miembros de la familia, que recibie-
ron entrenamiento para brindar so-
porte al ser querido. Casi todos se
mostraron agradecidos por el cuida-
do terminal que sebrindé. No obstan-
te, de cada diez familias una se quejo
de atencidn poco adecuada, a pesar
de las medidas extraordinarias que se
tomaron para mantener vivos a los
pacientes. Se comprobd que el enfer-
mo y los familiares no eran la mejor
fuente para averiguar satisfaccion y
calidad de la atencion médica a pa-
cientes terminales. Una verdadera
paradoja, una colisién de intereses
entreel médicoy lafamiliaen el afan
de desafiar la muerte.

Cuando selespregunté alosfami-
liares qué consideraban ellos como
“unbuenmorir,” respon-dieron: ”una
camalimpia, contodalafamiliaalre-
dedor, poder cerrarle los 0jos y estar
al lado hastael Ultimo suspiro.” Situa-
cion hipotética, que rara vez se da
cuando el paciente estd en unaunidad
de cuidados intensivos.

También se encontraron proble-
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