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			Prólogo

			Este libro es una invitación a reflexionar y conversar acerca del morir y de la muerte a tiempo. Tiene en cuenta diversas perspectivas y comprensiones, desde distintas disciplinas: bioética, demografía, derecho, filosofía, medicina, psicología, sociología y teología.

			La idea de escribir sobre el morir y la muerte, surgió, inicialmente, de conversaciones, debates y tertulias, en un pequeño grupo de profesionales de la psicología, la bioética y la medicina, dedicados, en general, a la docencia, la investigación y la consultoría. El grupo, como tal, se inició, a mediados de 2018, con el nombre “Morir a tiempo”, retomando el título de un artículo escrito por el médico y bioeticista español Diego Gracia, publicado en la revista Claves de la razón práctica (2005).

			De las reuniones de este grupo se ha derivado un compartir intergeneracional e interdisciplinario cada vez más enriquecedor y de mutuo apoyo, acerca de la muerte y del morir dignamente. Dicho compartir se refleja, en buena parte, en el primer artículo de este libro, elaborado con aportes de la mayoría de las personas integrantes del grupo.

			En el grupo “Morir a tiempo” abogamos por la calidad y la dignidad de la vida y, en consecuencia, por la calidad y la dignidad del final de la misma. Nos une el convencimiento de considerar la dignidad de la vida humana como fundamentalmente sustentada por la vida biográfica, coherente con el hecho de que ser persona, es ser capaz de pronunciarse, de decidir de acuerdo con la propia conciencia y las propias convicciones. Teniendo presente, además, que la conciencia de la identidad personal y de la autonomía aunada a la dignidad de la vida, se manifiesta especialmente frente a los balances vitales y frente a la muerte.

			Por ello, apoyamos la decisión de la muerte voluntaria, como una opción válida, libre, consciente y responsable, particularmente en situaciones consideradas extremas en términos de ausencia de calidad de la propia vida y de dignidad de la misma. Decisión posible de asumir sin considerarla como algo negativo, y sin relacionarla con sentimientos de depresión o minusvaloración de la existencia humana.

			Asimismo, asumimos la importancia de escribir, o suscribir un testamento vital o documento de ‘voluntad anticipada’, pensando en la responsabilidad con nuestra propia vida y con el final de la misma y, en coherencia con nuestra vinculación con entidades nacionales e internacionales que centran su interés en el Derecho a Morir Dignamente. Teniendo en cuenta, también y por supuesto, nuestra responsabilidad con las personas afectivamente más cercanas y significativas.

			El Manifiesto que aparece al final del libro es un reflejo de los principios o acuerdos sobre los cuales consideramos que el grupo “Morir a tiempo” y nuestra participación en él tienen sentido.

			Este libro no habría sido posible sin la colaboración generosa del sociólogo y demógrafo jesuita Alejandro Angulo Novoa; de la filósofa Catalina González Quintero; del teólogo jesuita Alberto Múnera Duque; de la psicóloga y bioeticista Asunción Álvarez del Río; del médico y psicólogo Leonardo Amaya Martínez; de la odontóloga y bioeticista Carmenza Ochoa Uribe; del médico neurólogo Diego Rosselli Cock; de la abogada Piedad Lucía Bolívar Goez; de la médica y bioeticista Ana Isabel Gómez Córdoba; y del médico bioeticista Boris Julián Pinto Bustamante. A todos ellos nuestro sincero agradecimiento.

			La parte final del libro, relacionada con la despenalización de la eutanasia incluye: un artículo escrito, en 1999, por el abogado y magistrado Carlos Gaviria Díaz (1937 – 2015) retomado, con la debida autorización, de la revista Pensamiento y Cultura (número 2, 1999) publicada por la Universidad de la Sabana (Chía, Colombia); el resumen de un artículo del filósofo y médico Eduardo Díaz Amado, acerca de fundamentos y análisis de la despenalización de la eutanasia; y otro artículo (2022) de la abogada Piedad Lucía Bolívar Goez, la médica bioeticista Ana Isabel Gómez Córdoba y el también médico y bioeticista Boris Julián Pinto Bustamante, sobre la Sentencia C-233 DE 2021.

			Se concluye aludiendo a la reciente despenalización del suicidio médicamente  asistido por parte de la Corte Constitucional de Colombia (Sentencia C-164 de mayo, 2022).

			Nos resta solamente esperar que en Colombia y en el mundo, haya cada vez más familiarización con el tema del morir y de la muerte, puesto que de la vida y su finitud se trata.

			Razón siempre encontraremos en aquella conocida advertencia: “Si vives cada día como si fuera el último -y aunque no vivas así- algún día… será el último”.

			Grupo “Morir a tiempo”

			Bogotá, mayo de 2022
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			Morir a tiempo

			Blanca Patricia Ballesteros*, Elisa Dulcey*,

			Lina Paola Lara*, Carmenza Ochoa**,

			Rebeca Puche*, Felipe Rojas*,

			Martha Restrepo*

			El propósito de este artículo es compartir consideraciones y planteamientos que puedan contribuir a facilitar reflexiones y decisiones personales relacionadas con la vida, su finitud y la muerte digna. Se tiene en cuenta que el pensar, el sentir y el actuar frente a la vida y la muerte están, en mayor o menor grado, influenciados por los contextos históricos, culturales y políticos, así como por las condiciones en las cuales se vive.

			Se inicia con una introducción, a partir de principios que enmarcan la vida y la muerte en condiciones de dignidad y se alude a los conceptos de vida biológica y biográfica. La primera parte hace referencia al contexto socioeconómico y político de América Latina y el Caribe. En la segunda parte se describen y analizan algunos principios fundamentales relacionados con la vida y la muerte, entre ellos, los de autonomía, dignidad e identidad personal. En la tercera parte se hace referencia al sentido de la vida, diferenciando entre vida biográfica y vida biológica. La cuarta parte se refiere a la finitud de la vida y a la muerte voluntaria. Se concluye con un breve epílogo que invita a la reflexión y a la “alfabetización acerca de la muerte”.

			Introducción

			Dignidad, autonomía, identidad y conciencia de ser persona son principios esenciales que se entretejen en el transcurso de la existencia humana y en la conciencia de su finitud.

			Philippe Ariès, en su libro Historia de la muerte en Occidente: desde la Edad Media hasta nuestros días (1975/2007)1, hace un recorrido por las actitudes occidentales ante la muerte, a lo largo de los últimos once siglos, en el que destaca una perspectiva histórica y socioculturalmente contextualizada. Llama la atención acerca de cómo el concepto de muerte ha sido cambiante a través de los tiempos en distintos entornos y culturas. Se refiere, además, a cómo el concepto de la muerte y sus disímiles representaciones influyen y son influidas en y por las interacciones sociales. En sintonía con dicha perspectiva, se alude a la vida y a la muerte dignas, considerando condiciones y principios que las fundamentan.

			En coherencia con la dignidad de la vida se considera la dignidad de la muerte, incluyendo reflexiones sobre la muerte voluntaria. Acudiendo a los principios relacionados con autonomía, dignidad e identidad personal, se plantea lo que para el bioeticista Diego Gracia (2005) significaría “Morir a tiempo”. Afirma Gracia que la muerte, más que un hecho natural, “es un hecho rigurosamente ‘cultural’”. Y, sin dejar de ser un hecho biológico es, ante todo,

			un fenómeno ‘biográfico’, histórico y, por tanto, influido y hasta determinado por la situación histórica que a cada uno le ha tocado vivir. Lo cual significa que cada época tiene que plantearse el tema de cómo morir, de tal modo que la muerte pueda considerarse digna (Gracia, 2005, p. 12).

			Así, el reconocimiento del sí mismo biográfico, en términos de identidad personal y autoconciencia narrativa, darían cuenta de lo que básicamente constituye el ser persona autoconsciente y responsable. Porque la sola vida vegetativa no constituye la esencia del ser realmente humano, ni de la identidad personal.

			Confluyen en este punto, desde la antropología y la bioética jurídica, Siverino y Mujica (2012), quienes plantean y analizan la distinción entre la vida de los seres vivientes, en general, y la vida de las personas. En esa línea de ideas, desde la psicología y la filosofía, Bejarano Gómez (2013) plantea la pregunta por la identidad personal, la autoconciencia y la unidad de la vida psicológica.

			Acerca del contexto, las condiciones de vida y la educación

			Una de las promesas de la llamada Modernidad, entendida como proceso social, cultural e histórico, era traer consigo una mayor autonomía racional, coherente con una educación basada en la reflexión, con la posibilidad de considerar, en perspectiva y en contexto, la vida personal y social, así como de lograr sociedades más equitativas.

			Dicha promesa sólo en parte se ha cumplido. América Latina y el Caribe constituyen una región marcada por la exclusión y las mayores desigualdades sociales y económicas, donde el índice de desigualdad de ingresos (medido por el coeficiente Gini) es uno de los más elevados del mundo.

			A propósito de desigualdad e inequidad, interesa aclarar diferencias conceptuales. La desigualdad se puede constatar como una categoría descriptiva –y cuantificable– de cualquier sociedad o de la comparación entre grupos humanos. La inequidad es un concepto ético e implica una valoración de la desigualdad, desde algún valor o sistema de valores. El valor central para definir una desigualdad como inequidad es la justicia, de manera que la inequidad es una desigualdad considerada injusta. Hay injusticia cuando se identifica una inequidad y hay más justicia cuando se supera tal inequidad…” Interesa observar que “La Comisión de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organización Mundial de la Salud (OMS) le apunta a superar inequidades y no solo ‘desigualdades’ (Hernández, 2008).

			Esto contrasta, paradójicamente, con algunos indicadores de desarrollo que han revelado importantes avances. A ello se refiere el informe presentado por la Secretaria Ejecutiva de la CEPAL, Alicia Bárcena, en julio de 2021: La paradoja de la recuperación en América Latina y el Caribe: crecimiento con persistentes problemas estructurales: desigualdad, pobreza, poca inversión y baja productividad (CEPAL, 2021). En dicho Informe se llama la atención sobre el tiempo de incertidumbre que vive la región y sus muchos desafíos en cuanto a las asimetrías del desarrollo que, aunque son globales, afectan particularmente a América Latina y el Caribe en el escenario presente y en perspectiva de la pandemia del COVID 19.

			En sentido equivalente, la periodista e investigadora chilena Victoria Dannemann afirma que “El diagnóstico no es nuevo y la pandemia lo está agravando”, lo que la lleva a preguntarse: “¿Por qué una región de grandes riquezas y oportunidades sigue siendo la más desigual del mundo?” (Dannemann, 2021, p. 1).

			Diversas circunstancias adversas han evidenciado el incremento de las brechas estructurales con mayores desigualdades, pobrezas, trabajo precario e informalidad, baja productividad, fragmentación y bajo cubrimiento de los sistemas de salud y protección social, además de incremento de la migración. Todo ello ha afectado y sigue afectando desfavorablemente, sobre todo a las mujeres, a los niños y niñas, a los escolares y estudiantes en general, al igual que a las personas que viven la vejez. Y, por supuesto, ha contribuido a hacer más lenta e incierta la posibilidad de avanzar en el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (Naciones Unidas, 2021) 2.

			Indicadores relacionados con el contexto, se describen y analizan en los “Informes sobre Desarrollo Humano” que, desde 1990, presenta anualmente el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo – PNUD. En dichos ínformes se alude al ‘Indice de Desarrollo Humano’ que incluye indicadores relacionados con esperanza de vida al nacer, educación y seguridad económica, a los cuales se han agregado progresivamente otros como equidad de género y atención al cambio climático (PNUD, 2021).

			Interesa observar que la idea del Índice de desarrollo humano obedece al cuestionamiento expresado en la pregunta ¿hasta qué punto el Producto Interno Bruto (PIB) da cuenta del desarrollo integral de los seres humanos y de los distintos países del mundo? Surge entonces, como contraste y complemento, el Índice de desarrollo Humano, a cuyo establecimiento contribuyeron los economistas Amartya Sen (India, 1933) y Mahbub ul Haq (India 1934 – Pakistán, 1998).

			En sentido similar al del ‘Indice de Desarrollo Humano’ se orienta el pronunciamiento de la Organización Mundial de la Salud (OMS) acerca de los Determinantes Sociales de la Salud, relacionados con contexto socio-político y económico; gobernanza; política (macroeconomía, salud y sociedad); normas, valores culturales y sociales (OPS, 2021).

			Los economistas Mahbub ul Ha y Amartya Sen, cogestores del Índice de Desarrollo Humano, se refieren al concepto de ‘capacidades humanas’ en términos de si las personas pueden “ser” y “hacer” cosas deseables en la vida. Esto se enmarca en criterios y condiciones como los ya señalados (Objetivos de Desarrollo Sostenible e Índice de desarrollo Humano). En coherencia con tales planteamientos, “la libertad de elección es fundamental: alguien que elige tener hambre (durante un ayuno religioso) es diferente de alguien que tiene hambre porque no puede permitirse comprar comida o porque el país está en una hambruna” (United Nations Development Programme, 2017, p. 1).

			En lo que se refiere a Colombia, cabe señalar algunos aspectos del Informe del Banco Mundial (2021) Hacia la construcción de una sociedad equitativa en Colombia, el cual señala, entre otras cosas, que el nivel de desigualdad de ingresos en este país es uno de los más altos del mundo; el segundo más alto, después de Brasil, en América Latina y el Caribe; y el más alto entre los países pertenecientes a la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE)3.

			Tal desigualdad constituye una limitación fundamental para el crecimiento económico, el progreso social y la calidad de vida de los habitantes del país. Las disparidades surgen desde temprano en la vida en relación con diferencia de oportunidades y calidad en las condiciones del desarrollo infantil, la educación, la salud, el trabajo, la seguridad social…

			A lo anterior se suman los efectos de la pandemia del ­COVID-19 y del cambio climático, además de la violencia estructural y cotidiana, incluyendo el despojo de tierras y la alta inequidad en la posesión de las mismas. Todo ello contribuye a aumentar las brechas de desigualdad y a tener efectos negativos que probablemente se prolonguen en el tiempo. Colombia se convierte así en uno de los países donde las desigualdades entre generaciones tienden a ser más persistentes. Sin embargo, agrega el Informe, existe un potencial evidente que permitiría una redistribución de ingresos, oportunidades y beneficios para hacer de Colombia un país equitativo (Banco Mundial, 2021).

			Un aspecto fundamental para superar las desigualdades e inequidades es la educación. Con el trasegar de generaciones, la educación formal ha pasado, desde comienzos del siglo XX, cuando principalmente era privilegio de las élites, sobre todo masculinas, a contar con una cobertura que con el avance del siglo XXI ha llegado a ser algo superior al 50% en todo el país, en medio de grandes disparidades regionales. El acceso a la educación primaria se extiende, en principio, a toda la población. No se descuentan por ello las brechas en calidad según ingresos y territorios, además de brechas de género.

			A propósito de desigualdades e inequidad en la educación, que es donde surgen y se acrecientan otras desigualdades e inequidades, interesa tener en cuenta lo planteado en el libro La quinta puerta. De cómo la educación en Colombia agudiza las desigualdades en lugar de remediarlas (Cárdenas, Fergusson y García Villegas, 2021).

			En lo que se refiere a las mujeres, su vinculación a la educación formal ha pasado desde centrarse en aprendizajes considerados como típicamente femeninos, a una vinculación más equitativa entre géneros, principalmente entre la década de 1970 y la tercera década del siglo XXI. Una mayor autonomía ha permitido cada vez más a las mujeres decidir qué estudiar, dónde y cómo hacerlo, particularmente en quienes disfrutan de mayores ventajas socio-económicas. Sin embargo, además de las desigualdades socio-económicas y regionales, conviene considerar aspectos, incluso paradójicos, relacionados con el género.

			Como señala la demógrafa Piedad Urdinola (2021, p. 164): en Colombia y en general en América Latina, “en promedio las mujeres alcanzan casi dos años más de educación que los hombres” y, entre la población ocupada, se afilian más al sistema pago de salud que los hombres. No obstante, es menor su participación en el mercado laboral y sus ingresos laborales son, en general, 20% menores que los de los hombres. Las disparidades son aún mayores si se compara la población indígena y afrodescendiente con el resto de población, considerando, además, las brechas de género.

			Como efecto de la pandemia del COVID-19, las desigualdades se han acentuado, particularmente las educativas, lo cual genera incertidumbre acerca del futuro. Guardando las precauciones de cuidado que exige la pandemia, se considera justo el reclamo de volver a la presencialidad en la educación formal, reconociendo el indiscutible impacto favorable de la interacción cara a cara entre estudiantes y docentes; la posibilidad de una mayor y mejor asesoría educativa o ‘acompañamiento académico, principalmente en el caso de los más pequeños’; así como, en general, la importancia de los vínculos y la interacción social (Angrist y Krueger, 1991; Ospina Londoño, 2021).

			El contexto y las condiciones en que transcurre la vida, así como la importancia de la educación y la necesidad de cerrar brechas de todo orden, llevan a preguntar por la dignidad de la vida biográfica y del morir, al igual que por los principios que la fundamentan. Dignidad que se enmarca en condiciones y circunstancias culturales, históricas y sociales, económicas y políticas, en constante cambio.

			Algunos principios que se entrelazan en la vida de las personas

			Autonomía

			La autonomía juega un papel fundamental, coherente con el reconocimiento que implica la dignidad humana inherente a toda persona y cuyo ejercicio tiene que ver con la posibilidad de autorregulación y decisión. Gracia (2005) plantea cómo las interpretaciones cambian progresivamente, entre ellas, el surgimiento de la conciencia de autonomía.

			La autonomía se va formando desde edades tempranas, dependiendo de las condiciones y circunstancias en que se viva. Esto implica formar valores y guiarse por principios que se van constituyendo como propios y llegan a conformar un marco ético y moral que se comprende y se acepta en el transcurso de la vida individual y social. Para el psicólogo Jean Piaget, la autonomía es el objetivo fundamental de la educación. A propósito, se preguntaba: “¿Cómo llega el niño a la autonomía…?”:

			La vemos anunciada en el momento en que descubre que la veracidad es necesaria a las relaciones de simpatía y respeto mutuos. La reciprocidad parece ser, en este sentido, un factor de autonomía. Efectivamente, hay una autonomía moral cuando la conciencia considera necesario un ideal independiente de toda presión exterior. […]. La autonomía aparece con la reciprocidad cuando el respeto mutuo es lo bastante fuerte para que el individuo experimente desde dentro la necesidad de tratar a los demás como él querría ser tratado (Piaget, 1932/ 1984, p. 165).

			La autonomía supone, entonces, posibilidad de autoconocimiento personal y social, así como autocontrol en cuanto que solo puede regularse y controlarse, en lo posible, aquello que se conoce. Implica, obviamente, información, como bien lo señala desde la bioética, la médica María Inés Sarmiento (2009, p. 21) aludiendo al surgimiento del interés por dicho principio, en la llamada Modernidad, y a perspectivas recientes al respecto. “La Modernidad construyó el concepto de persona y puso distancia entre el mundo de la naturaleza y el mundo de los hombres” cuando las personas pueden decidir acerca de sus creencias y su forma de vida…

			De acuerdo con planteamientos del también médico y bioeticista Diego Gracia (1991), la autonomía va más allá de los límites de la racionalidad, teniendo en cuenta que somos, a la vez, racionales y emocionales. Somos ‘sentipensantes’ según lo afirmaba el sociólogo colombiano Orlando Fals Borda, retomando tal concepto de su conversación con pescadores ribereños del Caribe colombiano. Así nos lo recuerda Moncayo (2009). Las circunstancias, las creencias, los vínculos sociales, la mirada de la vida en perspectiva, además de la incertidumbre, todo ello tiene que ver con la autonomía.

			Es decir, la autonomía está condicionada por múltiples, diversos y cambiantes factores con los cuales se entretejen las relaciones sociales, culturales y ambientales durante el transcurso de la vida. No significa estar libre de condicionamientos; por el contrario, requiere conocerlos en la medida de lo posible y analizar cómo nos afectan. Además, y, sobre todo, la autonomía requiere conocer la posibilidad de actuar teniendo en cuenta tales condicionamientos. Esto implica capacidad de actuar frente a la propia vida y al final de la misma.

			Por supuesto, la muerte como acontecer puede estar fuera de nuestra capacidad de control en determinadas circunstancias (por ejemplo: un paro cardíaco; accidentes automovilísticos, aéreos, o de otra naturaleza; acciones de violencia y de guerra)4. La autonomía funciona de forma diferente y en cada caso dentro de ciertas condiciones, entre ellas, como ya se ha señalado: el contexto físico, emocional, socio-económico, político, y socio-cultural. Es decir, por analogía y en sentido mucho más amplio, equivaldría a lo que la escritora Virginia Woolf denominara Una habitación propia, en términos de espacios y circunstancias vitales que permitan ejercer una adecuada y suficiente libertad de decisión (Woolf, 1929/2008).

			La autonomía se erige como un factor indeclinable en diferentes aspectos de la vida y frente a la finitud de la misma resulta primordialmente valiosa. Para muchas personas y en especial, para muchas mujeres, es una conquista imprescindible y no negociable. Tal vez por ello, la posibilidad de perderla en edades avanzadas resulta acuciante.

			Así, la autonomía es parte central de los argumentos, las preguntas y reflexiones acerca del morir ‘a tiempo’, en el sentido de morir con dignidad, sin ‘sobrevivir’ en condiciones indignas e incluso más sufrientes, porque hay conciencia de las mismas; o en sobrevivir en estado vegetativo persistente.

			Dignidad humana

			Aludir a autonomía es, ante todo, adentrarse en lo que significa dignidad humana, considerándola como inherente a toda persona. A propósito, Habermas (2010, pp. 3 y 9) afirma que la dignidad humana es la fuente de todos los derechos “iguales e inalienables de todos los miembros de la familia humana”. Tiene en cuenta la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948), cuyo primer artículo asevera que “Todos los seres humanos nacen libres e iguales en dignidad y derechos”. “La dignidad humana es una y la misma en todas partes y para todo ser humano. Implica que todo ser humano debe ser respetado y reconocido” y debe haber respeto igualitario para todas las personas, así como el reconocimiento de la persona como un fin en sí misma y por ello como alguien a quien no debe instrumentalizarse. El principio de dignidad está consagrado en la mayoría de las constituciones de los países democráticos.

			Torrealba (2005) lo reitera al afirmar que todo ser humano, independientemente de su edad, de sus características, en general, y del contexto donde viva, debe ser respetado y cuidado por el mero hecho de ser persona. Se trata, entonces, del carácter ontológico, inherente de la dignidad, aunque la persona no sea consciente, incluyendo, por ejemplo, el caso de un recién nacido o de alguien con demencia. En síntesis y reiterándolo, la dignidad debe reconocerse y defenderse desde que se nace hasta que se muere.

			Al aludir a la dignidad humana desde el nacer hasta el morir, el psicólogo Paul Baltes (1939-2006) consideraba incompleta la arquitectura del desarrollo humano (Baltes, 1997) dadas las disparidades existentes entre biología y cultura. Al respecto Anita Liberalesso Neri afirma:

			Baltes se preguntaba si el límite de los esfuerzos humanos por la prolongación de la vida no debería estar determinado por el menoscabo de la dignidad, impuesto por una fase final, así como por el morir en medio de la dependencia y de la pérdida de identidad. Tal posición, en favor de la libertad, de la dignidad y de la autodeterminación del ser humano es una contribución del hombre y del científico maduro a la cultura (Liberalesso Neri, 2007, p. 416).

			Identidad y conciencia de ser persona

			Etimológicamente, el término identidad deriva del latín identitas y remite a rasgos comunes que diferencian a una persona de las otras, sin que ello signifique que sea algo inamovible, estático y permanente. Como lo afirmara Hans Thomae (2000), identidad y biografía se caracterizan por la interacción entre consistencia y cambio.

			Particularmente, frente a los balances vitales y ante la conciencia de la finitud de la vida, nos interpelan interrogantes tales como ¿quién soy?, ¿quién he sido?, ¿seguimos siendo los mismos y las mismas?… Las respuestas a estas preguntas varían a través de la vida y dependen de las múltiples condiciones y circunstancias en que transcurre la misma, como afirma el psicólogo Ricardo Iacub (2018).

			Por otra parte, Philippe Ariès (1975/2000) señala, de acuerdo con sus investigaciones históricas, que ante la posibilidad de la muerte, la identidad alcanza una particular importancia porque es una ocasión que suele invitar a una reflexión sobre la vida y sobre lo que ha sido el trascurrir de la misma.

			De acuerdo con lo planteado, responder a preguntas relacionadas con la identidad tiene que ver con la dignidad, la autonomía y el reconocernos como personas.

			El concepto de persona incluye los factores de desarrollo ontogenético en contextos sociohistóricos y culturales específicos, se constituye a través de la capacidad de pronunciarse y autonarrarse. En la persona se conjugan y organizan los principios de dignidad y autonomía, siempre en función de su naturaleza social, es decir, seres humanos en constante interacción con un ambiente físico, social, cultural, en el más amplio de los sentidos.

			Esta naturaleza social de ser persona se relaciona, a su vez, con el sentido de responsabilidad por las decisiones y las actuaciones derivadas de las mismas. Esto significa ser capaces de prever las consecuencias o los efectos que pueden tener nuestras actuaciones en las personas de nuestro entorno. Tal comprensión del sentido de responsabilidad en la toma de decisiones se extiende hasta el final de la vida. Reconocerse como persona autónoma en los términos ya descritos significa, entonces, responder por la propia trayectoria vital y aceptar que esta se relaciona con la pregunta por el sentido de la vida.

			El sentido de la vida, vida biográfica y vida biológica

			Al referirse al carácter ético del tiempo vital, Gracia (2005) reafirma que el sentido de la vida ha sido y sigue siendo tema fundamental de la filosofía y la psicología, dada su relación con la construcción de la vida como acto intencional y esforzado.

			La pregunta por el sentido de la vida humana necesariamente implica juicios de valor enmarcados, culturalmente, en el campo de lo moral y lo ético, en relación con lo que se debería hacer, más que con lo que se puede y se quiere hacer. De esta forma, puede hablarse de la posibilidad de haber aprendido a relacionar el sentido de la vida dentro del paradigma vitalista-heterónomo, en contraposición con el paradigma de calidad de vida-autonomía, como los explica Santoyo Téllez (2006) al aludir a consideraciones bioéticas en los extremos de la vida. En el primer caso, el sentido de la vida se consideraría impuesto, ajeno a las propias posibilidades decisorias de reflexión y cuestionamiento. En el segundo, predominaría la capacidad de agencia en el sentido de asumir de forma reflexiva determinados valores y principios para decidir acerca de la propia vida, incluyendo el final de la misma.

			Asimismo, los juicios de valor sobre el sentido de la vida pueden estar relacionados con las creencias. Algunas de las cuales consideran tabú hablar acerca de la muerte y, más aún, hablar de decidir sobre la propia muerte. De ahí la pertinencia del libro Una muerte feliz, en el cual Hans Küng (2016) invita a reconsiderar las propias creencias sobre la vida y la muerte, teniendo en cuenta la autonomía como aspecto fundamental de la dignidad humana. Tanto este autor, como Baltes (1997) y Gracia (2005) descartan el considerar como humana una vida reducida a su dimensión biológica, en la cual ya no es posible hablar de la persona autónoma, tal como se describió anteriormente, ni ejercer la libertad de acción, pues se carece de la conciencia de ser o de vivir.

			Todo ello invita a propiciar espacios de reconsideración de la propia muerte, especialmente, ante la situación frecuente de desconocer la voluntad de la persona en condiciones de enfermedad terminal o intenso sufrimiento, bien porque no la ha expresado o bien porque su voluntad expresada difiere de las creencias de quienes llegasen a estar a cargo de tomar decisiones sobre su muerte.

			Algunas veces se encuentran personas que, considerándose católicas creyentes, expresan su temor a estar actuando moralmente mal (o ‘cometiendo pecado’) cuando piensan en la posibilidad de la muerte voluntaria. A propósito, Alberto Múnera, S.J., teólogo y asesor de la Fundación Pro Derecho a Morir Dignamente, afirma: “En el debate sobre morir dignamente me baso primero en el derecho mismo que tiene una persona a elegir si quiere seguir sufriendo o descansar en paz” (Medellín, 2015, párr. 5).

			Múnera fundamenta su asesoría, en los diferentes casos, en el análisis de documentos claves, como el Catecismo de la Iglesia Católica (1997) y el Concilio Vaticano II (1962- 1965). Se refiere a principios básicos de la Iglesia Católica y a excepciones indispensables de tener en cuenta. A propósito, aclara que el mal moral no sucede en lo objetivo, sino en lo subjetivo; reside en la conciencia y en la libertad autónoma de cada persona, lo cual defiende el Concilio Vaticano II como los dos elementos fundamentales del ser humano y su dignidad. “No es por seguir las normas de la iglesia, sino haciendo lo que nuestra conciencia nos dice que debemos hacer y, por supuesto, teniendo en cuenta la prohibición de juzgar la culpabilidad interna de los demás”. Y agrega que en algunas ocasiones se presentan conflictos entre bienes o valores, y deberes. En tales casos la persona razona y analiza la magnitud de un bien o valor frente al otro y deduce cuál de los dos considera superior. “La conciencia siente el deber de preservar los dos bienes o valores en conflicto, pero sabe que debe cumplir el que considera superior, aunque incumpla el otro” (Múnera, 2006, p. 213; Múnera, 2021).

			En esta línea de pensamiento sobre los juicios de valor respecto a la vida, estos pueden estar relacionados con el “mantener la vida a toda costa”, sin importar que ya no haya vida biográfica, sino meramente biológica o vegetativa. Es lo que se conoce como encarnizamiento o ensañamiento terapéutico, obstinación médica, o distanasia.

			Esto sucede cuando los médicos se empeñan en mantener la vida biológica por encima de cualquier otra consideración, mediante todo tipo de medidas y dispositivos tecnológicos. Sobre este tema existe un abundante debate, puesto que se considera una extrema y abusiva intervención de procedimientos médicos, y una clara violación a la autonomía y a la dignidad de la persona como responsable de su vida y de su muerte, en las condiciones que solo la misma persona puede valorar y definir. Al respecto, interesa consultar algunos autores como Álvarez-del Río (2022), Álvarez-Cienfuegos (2004), Arteta y Arteta (2016), Baltes, citado por Liberalesso Neri (2007), Benjamin (2003), Fraley (1998), Guzmán-Cervantes (2016), Mannix (2018) y Steinberg (1997). También desde el Magisterio de la Iglesia Católica hay pronunciamientos al respecto:

			Ciertamente existe la obligación moral de curarse y hacerse curar, pero esta obligación se debe valorar según las situaciones concretas; es decir, hay que examinar si los medios terapéuticos a disposición son objetivamente proporcionados a las perspectivas de mejoría. La renuncia a medios extraordinarios o desproporcionados no equivale al suicidio o a la eutanasia; expresa más bien la aceptación de la condición humana ante al muerte (Juan Pablo II, 1995, Encíclica Evangelium Vitae, núm 65).

			La finitud de la vida y la muerte voluntaria

			La muerte moralmente digna, como lo afirma Gracia (2005), corresponde al significado etimológico de la palabra griega euthanasia: “el buen morir”. Tiene que ver con la decisión acerca del ‘tiempo para morir’.

			Según el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Española (DRAE), eutanasia, del latín euthanasia, y este del griego: εὐ, bien, y θανάτος, muerte. O sea, “el buen morir”. Y agrega: “Intervención deliberada para poner fin a la vida de un paciente sin perspectiva de cura”. Y el mismo Diccionario menciona el significado moderno de esta palabra: “Acción u omisión que, para evitar sufrimientos a los pacientes desahuciados, acelera su muerte con su consentimiento o sin él”. En la Grecia antigua, eutanasia era ‘una muerte honorable, una muerte sin dolor, suave’, como describe Homero en La Odisea (canto XI, verso 134): “Y entonces te llegará la muerte fuera del mar, una muerte muy suave que te consuma agotado bajo la suave vejez” [Homero, (siglo VIII a. C.), p. 244].

			A su vez, Küng (2016) refiere un cambio de paradigma sobre la visión de la vida y el tránsito hacia la muerte “bajo el signo de la autonomía humana” (p. 82). Es decir, el concepto de muerte voluntaria cobra relevancia cuando se desvanecen los principios que entretejen la conformación de la vida biográfica y llega a prevalecer solamente la vida biológica.

			Con el paso del tiempo y la experiencia de la existencia humana vivida como tal, la pregunta por ¿quiénes somos? cobraría otra dimensión por ser posible una mayor sensibilidad en relación con lo que fuimos y con el temor a disminuir la conciencia de la identidad y a llegar a ser cada vez más dependiente de otros.

			Resulta pertinente reflexionar acerca de la muerte y del ejercicio de la autonomía ante la misma para quienes han procurado vivir plena y conscientemente. A propósito de ello, las profesoras e investigadoras mexicanas Norma Garza y María Teresa Rodríguez invitan a pensar e imaginar la muerte en su antología filosófica Las palabras de los otros. Fragmentos sobre la muerte. “Cada fragmento -afirman- nos devuelve la pregunta sobre qué sentido tiene la propia finitud de la existencia” (Garza y Rodríguez, 2017). Las diferentes perspectivas acerca de la muerte incluyen reflexiones sobre la coherencia entre la dignidad de la vida y la muerte voluntaria. Así, por ejemplo, en las Ciudades-Estado griegas y de la República romana, algunos ciudadanos practicaban el suicidio, considerándolo razonable y sensato en algunas circunstancias.

			A propósito, el escritor y poeta español Ramón Andrés (Barcelona, 1955), autor del libro Semper dolens. Historia del suicidio en Occidente (2015), afirma “No hay que hacer exaltación de la muerte, ni tampoco de la vida, del existir sí” (Revuelta, 2015, p. 1). Plantea que, pese a considerar con frecuencia el suicidio como ligado a enfermedad o transtorno mental, no siempre ni necesariamente es así. Puede ser, como tantas veces lo ha sido, una evidencia de autonomía decisoria. Hay suicidios coherentes con estoicismo, con virtud, y con decisiones existenciales ligados a la pregunta por el sentido de la vida. Andrés se refiere, por ejemplo, al suicidio ritual de Gilgamesh, el rey sumerio de la antigua Mesopotamia que, según una interpretación, se enterró vivo, junto con miembros de su corte (Boo, 2001, párr. 1):

			Descifran el final de «Gilgamés», el primer gran libro de la humanidad.–El primer gran libro de la humanidad, la saga de Gilgamés, había llegado hasta nuestros días sin el capítulo final, la muerte del rey de Uruk tras su renuncia a la inmortalidad. El asiriólogo italiano Giovanni Pettinato ha descubierto el misterio en una de las 400 tablas de arcilla que los arqueólogos de Irak le entregaron hace dos meses: Gilgamés, con 80 altos cargos de su corte, comete un suicidio ritual.

			Alude también a los hebreos y a los primeros cristianos que no condenaban la mors voluntaria en algunos casos relacionados con prácticas religiosas.

			En Colombia, como en otros países, se evidencia cada vez mayor apertura para tratar el tema de la muerte. Con respecto a la muerte voluntaria y también a la muerte digna -coherente con la dignidad de la vida- la información es también cada vez más accesible a la población a través de los medios de comunicación y de instituciones que apoyan los derechos fundamentales del ser humano. Paradójicamente, el país ha estado marcado durante muchos años de su historia por la violencia y las muertes violentas, como lo han evidenciado diferentes autores, entre ellos Angulo (2022), BID (2021), Guzmán Campos, Fals Borda y Umaña Luna (1962/2010) y Sánchez (1987).

			A propósito, en el presente libro Alejandro Angulo afirma que, en Colombia:

			la primera y más vergonzosa causa de muerte son las agresiones con homicidio incorporado. Es una triste conclusión verificar que se trata de una sociedad camorrera, donde el precio de la vida es bastante bajo y la muerte no es uno de los bienes escasos de los que se ocupa la economía, a pesar de que muchas de las agresiones puedan tener una arista económica dominante (Angulo, 2022, p. 46)

			De acuerdo con lo ya planteado y reiterado, se defiende la decisión de una muerte voluntaria como una opción válida, libre, sin circunscribirla a situaciones límite, ni enmarcada en los plazos que la ley colombiana otorga en condiciones de enfermedad y de sufrimiento intolerable. Tampoco se trata necesariamente de una decisión que obedezca a estados de depresión o desilusión con la vida. Por el contrario, en la opción por una muerte digna voluntaria estaría implicada la conciencia del cuidado de sí y de los seres en general, especialmente de los más cercanos y significativos.

			A propósito de autonomía y muerte voluntaria cabe tener en cuenta la ética del cuidado como ética de la responsabilidad y de los sentimientos morales (benevolencia, compasión, solidaridad), frente a situaciones o circunstancias concretas ante las cuales se asume un compromiso que implica el bienestar de aquellos involucrados y exige un proceso de reflexión empática y de análisis contextual (Gilligan, 1982; Medina-Vicent, 2016).

			Es apenas aparente la contradicción entre la ética y el énfasis en la defensa de la decisión de morir, porque implica el respeto y la aceptación legítima de la decisión de quien opta por morir o solicitar ayuda para hacerlo. Esto va en la línea de Micah Hester (2003), quien considera moralmente correcto ayudar a las personas, que, sin padecer enfermedades crónicas, han tomado conscientemente esta decisión de tener control de su acto final de la vida.

			Tán válida y respetable puede ser la decisión de quien opta, razonablemente, por seguir viviendo, como la de quien opta por dejar de vivir.

			La idea es lograr entender que no caben las culpabilidades, ni mucho menos las acusaciones cuando una persona decide, en plena conciencia, dejar de vivir. El dolor por la ausencia de un ser querido es inevitable, pero su aceptación posiblemente resulta más fácil si se entiende a cabalidad que se trata de una decisión construida sobre la certeza de haber vivido y el reconocimiento de la finitud de la vida. En este sentido interesa conocer el protocolo del Proyecto La Conversación, el cual “tiene como objetivo ayudar a las personas a reflexionar para que puedan expresar sus deseos relacionados con la etapa final de la vida”. Como se anuncia en dicha guía: “cuando se trata del final de la vida, es importante hablar” (The Conversation Project, 2017, p. 2). Así mismo, los documentos de voluntad anticipada ofrecidos por la Fundación Pro Derecho a Morir Dignamente (DMD)5 en Colombia son recursos valiosos para tomar decisiones que dignifiquen la vida hasta su final.

			A manera de epílogo

			Conviene reiterar que la decisión con respecto a la muerte voluntaria debe ser libre, desenfadada, sensata, pausada y reflexiva, con la responsabilidad que supone poder decidir hasta cuándo vivir.

			Por considerarlo consistente con lo ya planteado, se retoman aquí, a modo de cierre, algunas ideas de la neuropsicóloga colombiana Eugenia Guzmán Cervantes (2016) que en su libro Soltando amarras se refiere a la vejez y a la muerte voluntaria, en términos de suicidio racional, aspecto al que dedica el último capítulo.

			Afirma Guzmán Cervantes que la muerte voluntaria es racional si hay una valoración realista de riesgos y probabilidades de sufrimiento; coherencia con la trayectoria de vida, así como con los valores y principios de la persona en el pasado; si se es capaz de comprender las ventajas y desventajas de tal decisión y de comunicarlas de manera clara e inequívoca.

			Como conclusión sostiene que si en la vida adulta y cuando la muerte parece lejana, se reflexionara y conversara al respecto, sin prejuicios, sin perturbación, ni sobresaltos, podríamos empezar a salir del “analfabetismo respecto de la muerte” e incorporarla conscientemente al propio proyecto de vida. En esta perspectiva, considera Eugenia Guzmán, que “cuando la vida se agota, por vejez, enfermedad”, o sufrimiento, sería más fácil -o menos difícil- asumir decisiones, mediadas por consideraciones reflexivas y contextuadas, acordes con el propio transcurso vital. Y congruentes, por supuesto, con los principios de autonomía, dignidad e identidad personal (Guzmán Cervantes, 2016, p. 235).
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					1De este libro de Philippe Ariès, publicado inicialmente -en francés- [Essais sur l’histoire de la mort en Occident: du Moyen Âge à nos jours, Seuil, 1975], dos versiones en español -aquí citadas- están entre las más conocidas: (1) Ariès, Philippe (1975/2000). Historia de la muerte en Occidente. Desde la edad media hasta nuestros días, (Traductores: Francisco Carbajo y Richard Perrín), Editorial Acantilado. / (2) Ariès, Philippe (1975/2007). Morir en Occidente: desde la Edad Media hasta nuestros días, (Traductor: Víctor Goldstein), Editorial Adriana Hidalgo. En las referencias de este artículo se citan ambas.

				

				
					2Los Objetivos y metas del Desarrollo Sostenible, relacionados, en general, con aspectos ambientales, económicos y sociales, consideran en detalle indicadores de 17 objetivos que anhelamos lograr como humanidad para el año 2030 (Naciones Unidas, 2021).

				

				
					3Colombia es miembro de la OCDE desde 2020, luego de un proceso que se inició en el 2013 (OECD, 2020).

					A propósito, algunos datos actuales: Colombia tiene una población total de 48’258.494 habitantes, de los cuales 51.2% son mujeres y 48.8% son hombres. El 77,1% vive en zonas urbanas y el resto en zonas rurales (DANE, 2021a. Censo nacional de población y vivienda):

					<https://www.dane.gov.co/files/censo2018/infografias/info-CNPC-2018total-nal-colombia.pdf>.

					La expectativa promedio de vida al nacer, en general, es de 77 años; de 80 años en el caso de las mujeres, y 73.7 años en el caso de los hombres (DANE, 2021b, Estadísticas vitales).

				

				
					4De hecho, la muerte también está fuera de nuestro control cuando una enfermedad va avanzando hasta su desenlace que será la muerte, una muerte que se espera, a menos que se decida adelantar. Esta decisión (adelantar la muerte) evidentemente la defendemos, pero no siempre es necesaria para tener un buen final; podría bastar con no recibir tratamientos inútiles que añadirían sufrimiento y recibir cuidados paliativos y esto es una manera de controlar cómo vivir el final de la vida, algo que no se puede dar en los ejemplos mencionados de muertes imprevistas o violentas (Nota: observación de Asunción Álvarez del Río, la cual aceptan y agradecen los autores).

				

				
					5Documentos de voluntad anticipada ofrecidos por la Fundación Pro Derecho a Morir Dignamente en Colombia (DMD) disponibles en:

					Cuidados paliativos: https://dmd.org.co/wp-content/uploads/2022/04/Esta-es-mi-voluntad-I-web.pdf

					Solicitud de eutanasia: https://dmd.org.co/wp-content/uploads/2022/04/Esta-es-mi-voluntad-II-web.pdf
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			Morir a tiempo.
Los hechos y las probabilidades

			Alejandro Angulo Novoa, S.J.

			Sociólogo y demógrafo – Centro de Investigación y Educación Popular, CINEP

			Zaguán

			El proverbio castellano afirma que “nadie se muere la víspera”. El significado profundo de la frase está dado por la Biblia, cuando dice: “Todo tiene su momento oportuno; hay un tiempo para todo lo que se hace bajo el cielo: un tiempo para nacer, y un tiempo para morir…” (Eclesiastés, 3,1). Pero ese significado también está dado por el pueblo, que, siguiendo a Sancho Panza, aclara el proverbio con otro: “no por mucho madrugar amanece más temprano”. En ambos casos, el discurso trata de responder a una inquietud muy humana acerca de la oportunidad de la muerte, que es, desde luego, un tema tabú en muchos ambientes e inoportuno (¿o importuno?) en muchos otros. Para evitar ambos escollos este artículo se propone presentar el punto de vista científico, es decir, el menos resbaloso, por tratarse de la demografía de la muerte en sus dos vertientes posibles: (a) los hechos contabilizados en los registros oficiales del país y (b) las probabilidades de esos hechos, o sea, los cálculos que se pueden ejecutar acerca de la ocurrencia de la muerte en Colombia, con base en esos registros oficiales.

			El sentido de semejante discusión no es otro que el de saber para actuar, no con la ilusión de alcanzar la inmortalidad, sino con la esperanza de prevenir y evitar la muerte inoportuna e involuntaria en los accidentes de todo tipo que pueden presentarse en la vida corriente. No se puede aspirar a lidiar de antemano con los imprevistos ni menos entrar a discutir aquí la cuestión de la muerte voluntaria, que es, como se verá, la tercera causa externa de muerte en Colombia. Esta es otra historia, requiere mucho más espacio, y debe ser contada en otro libro.

			¿Se puede, entonces, suponer que hay una muerte oportuna? ¿Basta que sea muerte voluntaria para que sea oportuna? ¿La enfermedad cruel hace oportuna la muerte? Habrá tantas respuestas cuantos participantes en el debate. Pero donde sí se puede obtener alguna claridad y bastante consenso es acerca de la inoportunidad de la muerte violenta de un sinnúmero de víctimas inocentes de todas las edades por verdugos disfrazados de actores sociales de todo tipo, bajo pretextos inaceptables desde cualquier punto de vista. Esta es una pérdida irreparable para el país y para la humanidad, pero, como se verá más abajo este no es un hecho raro en Colombia1, y la estadística puede ayudarnos a precisar su frecuencia para acrecentar las probabilidades de disminuir la muerte inoportuna y aumentar las de morir a tiempo, con la paz que otorga el haber realizado en vida la libertad y el orden que proclama nuestro patrio escudo.

			Los hechos

			La demografía estudia la muerte desde dos perspectivas: el hecho y la probabilidad. El hecho es presentado por la estadística descriptiva en las Tablas 1 a 6: en Colombia en 2019 murieron 244.262 personas, 134.573 hombres y 109.689 mujeres. De estos muertos se sabe que 108.449 hombres murieron de muerte natural y 25.481 de muerte violenta; las mujeres, a su vez, 104.253 murieron de muerte natural y 5.118 de muerte violenta. Del resto no se tiene información, por lo cual se presenta una Tabla doble en la cual el total de las defunciones del año no es la suma de las dos formas de muerte.

			Tabla 1: Colombia–Defunciones por sexo y forma de muerte

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Año 2019

						
							
							Defunciones

						
							
							
							
							Muerte natural

						
							
							Muerte violenta

						
							
							Total

						
					

					
							
							Mujeres

						
							
							109.689

							(44,9%)

						
							
							
							
							104.253

							(95,3%)

						
							
							5.118

							(4,7%)

						
							
							109.371

							(100%)

						
					

					
							
							Hombres

						
							
							134.573

							(55,1%)

						
							
							
							
							108.449

							(80,6%)

						
							
							25.481

							(19,4%)

						
							
							133.930

							(100%)

						
					

					
							
							Ambos sexos

						
							
							244.262

							(100%)

						
							
							
							
							***

						
							
							***

						
							
							***

						
					

				
			

			Fuente: DANE, 2020. Estadísticas vitales, 2019.

			Para entender mejor esos datos, es útil hacer comparaciones, con medidas relativas como la tasa bruta de mortalidad de 5,56 defunciones anuales por mil habitantes en 2019, cuando en el año 2000 la misma tasa había sido 4,70 por mil habitantes. O sea, que la mortalidad general va en aumento, lo cual sucede en todas las poblaciones con una baja natalidad, como la colombiana que registra una tasa bruta de natalidad de 14,9 nacimientos por mil habitantes y un índice de fecundidad de 1,8 hijos por mujer, el cual no garantiza el reemplazo poblacional que requeriría un índice mínimo de 2,1 hijos por mujer.

			Es también ilustrativo considerar el crecimiento de esa tasa bruta de mortalidad en el país durante el período 2010-2020, no obstante su disminución entre los años 2000 y 2005:

			Tabla 2: Tasa bruta de mortalidad–Colombia 2000-2020

			
				
					
					
				
				
					
							
							Años

						
							
							Tasa Bruta 

						
					

					
							
							2000

						
							
							4,70 por mil

						
					

					
							
							2005

						
							
							4,40 por mil

						
					

					
							
							2010

						
							
							4,40 por mil

						
					

					
							
							2015

						
							
							5,41 por mil

						
					

					
							
							2020

						
							
							5,70 por mil*

						
					

				
			

			*Proyección con base en estadísticas vitales 2019. DANE, 2020.

			El decenio del año 2010 al año 2020 descrito en la Tabla 2 muestra el incremento de la mortalidad que puede esperarse de una población que empieza a envejecer porque ya no asegura el reemplazo de sus efectivos, aunque todavía siga creciendo año por año.

			A la pregunta ‘¿de qué se muere la gente en Colombia?’ la respuesta natural y obvia son las enfermedades y lesiones que minan de mil maneras la salud de la persona y se denominan causas internas. Como la respuesta es obvia, no se elabora en este lugar y se remite a las estadísticas de la salud. En cambio, la Tabla 3 responde, aunque de forma muy incompleta, a esa misma pregunta, con algunas pistas acerca de las causas externas de muerte que permiten la verificación de que la primera y más vergonzosa causa de muerte son las agresiones con homicidio incorporado. Es una triste conclusión verificar que se trata de una sociedad camorrera, donde el precio de la vida es bastante bajo y la muerte no es uno de los bienes escasos de los que se ocupa la economía, a pesar de que muchas de las agresiones puedan tener una arista económica dominante.

			Tabla 3: Causas externas de muerte–Colombia 2019

			
				
					
					
				
				
					
							
							Agresiones (homicidios)

						
							
							42,6%

						
					

					
							
							Accidentes de transporte terrestre

						
							
							23,3%

						
					

					
							
							Lesiones auto-infligidas intencionalmente (suicidios)

						
							
							9,6%

						
					

					
							
							Eventos de intención no determinada

						
							
							7,1%

						
					

					
							
							Otros accidentes, inclusive secuelas

						
							
							5,9%

						
					

					
							
							Caídas

						
							
							4,5%

						
					

					
							
							Ahogamiento y sumersión accidentales

						
							
							2,5%

						
					

					
							
							Accidentes que obstruyen la respiración

						
							
							1,3%

						
					

					
							
							Envenenamiento accidental por exposición a sustancias nocivas

						
							
							1,0%

						
					

					
							
							Exposición a la corriente eléctrica

						
							
							0,7%

						
					

					
							
							Las demás causas externas

						
							
							0,7%

						
					

					
							
							Los demás accidentes de transporte y los no especificados

						
							
							0,4%

						
					

					
							
							Exposición al humo, fuego y llamas

						
							
							0,4%

						
					

					
							
							Accidentes por disparo de arma de fuego

						
							
							0,1%

						
					

				
			

			Fuente: DANE, 2020. Estadísticas vitales, 2019.

			En el año 2019, las defunciones por accidente de transporte terrestre, dejaron 6.495 muertos en un total de 175.604 accidentes de tránsito, en los cuales se lesionaron 743.977 personas. De los muertos el 54% fueron motociclistas y 25% peatones. Un cálculo burdo estimaría que ocurrieron cerca de 481 accidentes de tránsito cada día con 2.000 heridos más o menos graves por día. Este es, sin duda, un dato significativo para ponderar las probabilidades de muerte tanto voluntaria como involuntaria, así como también las probabilidades de morir a tiempo o a destiempo. Y para la discusión sobre morir a tiempo, se puede calcular otro indicador que se llama años de vida perdidos por muerte prematura. En los 13 años entre 2005 y 2018 se perdieron en el país cerca de tres millones de años de vida por muerte prematura, la mayoría jóvenes de Antioquia, Valle del Cauca, Bogotá y Santander que no van a llegar a los 76,6 años de vida media calculada para los colombianos en el año 2019, porque murieron a los 34,5 años por muerte prematura.

			Un aspecto de la muerte prematura que hay que subrayar es que afecta sobre todo a los hombres entre los 15 y los 45 años de edad como se observa en el siguiente gráfico:

			
				
					[image: ]
				

			

			

			Años de vida perdidos según edad. Colombia 2013

			Fuente: Elizabeth Coy Jiménez, Mortalidad prematura por accidentes de tránsito en Colombia en el período 2005-2013, Bogotá, Universidad Externado de Colombia,  2017.

			Al asociar esta mortalidad temprana con las dos primeras causas, agresiones y accidentes de tránsito, surgen preguntas fuertes para los políticos y para los educadores acerca de su responsabilidad y de su ingenio en el desempeño de sus funciones respectivas.

			Esta verificación es muy preocupante por tratarse de la población más joven, cuya desaparición se puede, sin la menor duda, pensar que ocurrió antes de tiempo.

			También es muy ilustrativo considerar el lugar donde ocurren esas defunciones, como se indica en la Tabla 4:

			Tabla 4: Porcentaje de defunciones según lugar de ocurrencia Colombia 2019

			
				
					
					
				
				
					
							
							Hospital/clínica

						
							
							62,13%

						
					

					
							
							Casa/domicilio

						
							
							27,24%

						
					

					
							
							Vía pública

						
							
							6,01%

						
					

					
							
							Otro sitio

						
							
							2,80%

						
					

					
							
							Lugar de trabajo

						
							
							0,52%

						
					

					
							
							Centro de salud

						
							
							0,45%

						
					

				
			

			Fuente: DANE,2020. Estadísticas vitales, 2019.

			El Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) informó el 4 julio de 2019 que en el país hay en total 48.258.494 habitantes; esta cifra incluye 44,13 millones de personas efectivamente censadas, más otros 4,12 millones reportadas como omitidas en el censo del año 2018. Según los datos consolidados del DANE, del total de los habitantes el 51,2% son mujeres y 48,8% hombres. La estructura por edades de esa población en 2019, se puede presuponer muy semejante a la de 2018 que se presenta, a grandes rasgos, en la Tabla 5:

			Tabla 5: Población por grandes grupos de edad, sexo y lugar de residencia

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Colombia 2018

						
					

					
							
							
							Cabecera Municipal

						
							
							Centros poblados

						
					

				
				
					
							
							Edad

						
							
							Hombres

						
							
							Mujeres

						
							
							Hombres

						
							
							Mujeres

						
					

					
							
							0-19

						
							
							33%

						
							
							29%

						
							
							37%

						
							
							38%

						
					

					
							
							20-64

						
							
							59%

						
							
							61%

						
							
							54%

						
							
							54%

						
					

					
							
							65 +

						
							
							8%

						
							
							10%

						
							
							9%

						
							
							9%

						
					

					
							
							0-100 + 

						
							
							100%

						
							
							100%

						
							
							100%

						
							
							100%

						
					

				
			

			Fuente: DANE,2020. Estadísticas vitales, 2019.

			La Tabla 5 muestra una población más joven que la de Argentina (11,8% mayores de 65 años) o la de Italia (21,7% mayores de 65 años), pero más vieja que la de Brasil (8,6% mayores de 65 años) o la de México (7,3% mayores de 65 años).

			Las probabilidades

			Otra forma clásica de mirar la muerte es el cálculo de la probabilidad de sobrevivir hasta determinada edad expresada por las tablas de vida o tablas de mortalidad. Estas consisten en modelos matemáticos que sintetizan la información sobre las muertes acaecidas durante un año, calculando la probabilidad que tienen los integrantes de una determinada edad en una determinada población de sobrevivir entre dos cumpleaños consecutivos. Producto específico de dicho cálculo es la esperanza de vida al nacer que resume los años que probablemente alcanzarán a vivir, en general (vida media), los miembros de dicha población. Es un modelo estadístico determinado por la estructura particular de las defunciones por edad ocurridas en un año.

			Si se utiliza como base esa estructura de edad y el número de muertos de cada edad durante el año, se puede calcular la esperanza de vida, como se muestra en la Tabla 6, en la cual se presentan dos dimensiones de la mortalidad en Colombia en los años allí especificados: (a) la esperanza de vida al nacer para ambos sexos separados o combinados y (b) la tasa de mortalidad infantil que es otro indicador del nivel de mortalidad del país y que indica el número total de muertes, por cada mil habitantes, de niños que perecieron antes de su primer cumpleaños.

			Tabla 6: Esperanza de vida al nacer y tasa de mortalidad infantil Colombia, 2018-2020

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							Esperanza de vida al nacer

						
							
							Tasa de mortalidad infantil

						
					

					
							
							Año

						
							
							Ambos sexos

						
							
							Hombres
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			Fuente: DANE, 2020. Estadísticas vitales, 2019.

			La tabla de mortalidad (o de vida) parte del hecho de que la muerte puede producirse más pronto o más tarde, pero de todas maneras es ineluctable y en cada edad hay una probabilidad calculable de morirse. Esta forma de ver el fenómeno puede contribuir a las consideraciones realísticas sobre el futuro, porque deja clara la idea del límite. Por esa razón, parece muy oportuno añadir a la esperanza de vida, otro indicador de la intensidad de la muerte, la tasa de mortalidad infantil, porque la muerte de los recién nacidos refuta la idea de que sólo se mueren los viejos y deja una incógnita sobre lo que significa “morir a tiempo”. De otra parte, la disminución de la tasa de mortalidad infantil durante el trienio representado en la Tabla, a pesar de la brevedad del período observado, es una buena noticia, porque supone mejoras en los comportamientos de muchos miembros de la población que están involucrados en el proceso de la reproducción de la especie.

			Colofón

			Al término de este somero examen de hechos y probabilidades de muerte se puede muy bien aventurar una modesta contribución al debate sobre morir a tiempo.

			La muerte de los seres vivos es ineludible en todos los tiempos, y como lo muestran las cifras de mortalidad infantil, hay una proporción significativa de seres que no han tenido mucho tiempo para morir.

			La expresión “morir a tiempo” connota un cálculo racional y aproximado del momento oportuno para morir, bien sea del paciente o de los observadores, pero teniendo en cuenta que el temor a la muerte es una característica de la mayoría de los seres vivos, es muy probable que el juicio sobre su conveniencia o inconveniencia sea perturbado por el apego consciente o inconsciente a la propia vida, con lo cual la discusión sobre la oportunidad de morir también puede quedar viciada desde su comienzo. Y, en todo caso, antes de cumplir la vida media de 77 años, en Colombia, sería presuntuoso calificar un deceso como prematuro sin conocer lo que el futuro le tenga reservado a un anciano sano y lúcido.

			Sin embargo, se puede observar que en la Tabla de las causas de muerte hay lugar para el debate tanto sobre el tipo de causalidad, como sobre la hipótesis de la voluntariedad o involuntariedad del deceso, aun en el caso del suicidio, ya que éste, en ciertos casos, puede convertirse en accidente más que en acción deliberada de salir de la vida, no solamente en el caso de infantes impulsivos e inexperimentados, sino aun en el caso de adultos torpes o imprudentes. Pero, al revés, también los accidentes son susceptibles de un análisis cuidadoso de sus causas porque, a pesar de su apariencia, pueden encerrar intencionalidades ocultas de los autores y de las víctimas, entre las cuales no se puede excluir, a priori, el suicidio disfrazado de siniestro vial o de cualquier otro tipo, como lo repiten hasta la saciedad el cine y la televisión.

			Esta dificultad en el análisis de las causas vuelve interesante el debate sobre la oportunidad o la importunidad de morir. Parece, pues, instructivo cerrar este ensayo citando el final de la fábula de Samaniego sobre El Viejo y la Muerte:

			“Tenga presente quien se crea infelice,

			que, aun en la situación más lamentable,

			es la vida del hombre siempre amable.

			El viejo de la leña nos lo dice”.
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					1Tan común es el fenómeno, que dio lugar al surgimiento de los “violentólogos”, académicos especializados en el estudio de la violencia en Colombia.

					Notas agregadas por los compiladores: Cfr. “Los violentólogos. Toda una generación de intelectuales defendió la idea de que la violencia en Colombia se debía a unas causas objetivas. ¿Se equivocaron?” (Semana, sept. 17, 2007, pp. 58-60).

					Ver al respecto: Comisión de estudios sobre la violencia – Gonzalo Sánchez Gómez y otros (1987). Colombia violencia y democracia. Universidad Nacional de Colombia. 
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			La muerte y la autonomía moral: 
lo que está en nuestro poder ante la muerte

			Catalina González Quintero

			Filósofa – Universidad de los Andes

			Hablar de autonomía para decidir cómo morir pareciera ser un oxímoron. Después de todo, si entendemos autonomía como capacidad para elegir cómo actuar, en consonancia con con los valores y fines que nos hemos trazado para nuestra propia vida, ante la muerte, claramente, el espectro de las posibilidades para elegir se reduce de manera drástica.

			Para comenzar, no podemos escoger no morir. De ahí que Heidegger considerara la muerte como nuestra posibilidad última, o en sus palabras, “la posibilidad de la radical imposibilidad de existir” (Heidegger, 1997, 250). Esta posibilidad, decía Heidegger, es la posibilidad de que todas nuestras posibilidades terminen y es una posibilidad de la que tenemos que hacernos cargo cada uno de nosotros individualmente: “La muerte es una posibilidad de ser de la que Dasein1 mismo tiene que hacerse cargo cada vez” (Heidegger, 1997, p. 250). Pero, en primer lugar, no es claro cómo podemos “hacernos cargo” de ella, porque, en general, no tenemos la potestad para escoger cómo morir. En efecto, con la excepción del suicidio, la causa de nuestra muerte –la enfermedad o el evento fatal que la produzca – suele no estar en nuestras manos.

			Por lo demás, tampoco podemos escoger una gran cantidad de circunstancias que pueden o no rodear nuestra muerte. La edad en que moriremos, por ejemplo, o si moriremos antes o después de nuestros padres, hijos, hermanos o pareja. Todo esto implica que, ante la muerte, el concepto de autonomía parece reducirse a los casos del suicidio, la eutanasia y el suicidio médicamente asistido. Por ello, este concepto se utiliza particularmente en la bioética y suele comprenderse de la mano del de derecho a morir dignamente. En esta disciplina, el concepto de autonomía se invoca para fundar decisiones legales sobre la muerte voluntariamente solicitada, esto es, eutanasia y suicidio médicamente asistido, en el caso de pacientes terminales o con enfermedades irreversibles. En estos casos, parece ser que sí es posible hablar de autonomía, o de la capacidad para escoger, según nuestro propio esquema de valores, cómo y cuándo morir. Pero, ¿no se reduce aquí el concepto de autonomía a unos casos muy específicos que no abarcan la gran mayoría de las experiencias finales de los seres humanos? ¿Tendríamos entonces que aceptar que no somos autónomos ante la muerte, más que en estos casos específicos?

			Creo que, si queremos hablar de autonomía para morir, en un sentido más amplio, que no se reduzca al suicidio, la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, tendríamos que re-pensar el concepto moral de autonomía, acudiendo a sus orígenes en filosofía moral moderna. De este modo podríamos observar si es posible aplicar el concepto de autonomía a otros casos y aspectos de la muerte que se salen de los límites de la bioética. Aquí, quiero preguntarme qué significa ser autónomos ante la muerte en un sentido más amplio, que no se reduce a los casos mencionados, y de qué modo se manifestaría dicha autonomía.

			Para ello, en primer lugar, revisaré la idea antigua, proveniente de la moral estoica, de aquello que está o no está en nuestro poder hacer, para reconocer si, frente a la muerte, hay algún margen de juego para la autonomía o si en realidad la reducción que he mencionado a los casos de suicidio, eutanasia y suicidio médicamente asistido es inevitable. Segundo, me referiré al concepto de autonomía moral en uno de sus autores más paradigmáticos de la filosofía moderna ilustrada, a saber, Immanuel Kant. Finalmente ofreceré algunas consideraciones sobre el ámbito en el que, según esta noción, seríamos autónomos ante la muerte.

			Veamos ahora qué piensan los estoicos sobre aquello que está o no en nuestro poder y cómo se relaciona con la muerte.

			La muerte y lo que está en nuestro poder

			Los estoicos antiguos decían que hay cosas que dependen de nosotros y cosas que no dependen de nosotros. Para ellos, el ámbito de lo que consideramos bueno o malo, es decir, de nuestras valoraciones, se restringía a aquello que depende de nosotros, mientras que todo lo que estaba por fuera de nuestro control era, y debía sernos, totalmente indiferente. Cito a Epicteto:

			De todas las cosas del mundo, unas dependen de nosotros y otras no. Dependen de nosotros nuestros juicios y opiniones, nuestros movimientos, nuestros deseos, nuestras inclinaciones y nuestras aversiones; en una palabra, todos nuestros actos. Las que no dependen de nosotros son el cuerpo, los bienes materiales, la reputación, las dignidades y honores; en una palabra, todas aquellas cosas que no entran en el círculo de nuestros propios actos (Epicteto, 2007, 13).

			La muerte parece ser una de esas cosas que no dependen de nosotros, y en ese sentido, no es un acto propiamente dicho, sino algo que nos acaece, que nos pasa. En efecto, en la mayoría de los casos, no sabemos cómo, por qué causas y en qué circunstancias vamos a morir. Pero tampoco podemos evitar morir. Por tanto, para los estoicos, la muerte era algo que debía resultarnos indiferente: no debíamos considerarla ni buena, ni mala; simplemente inevitable y natural.

			Si seguimos un tipo de argumentación similar, muchos se apresuran a decir que, dado que nuestra muerte no está en nuestro poder, no tiene sentido ni siquiera pensar en ella. ¿Para qué preocuparse por algo que no puedes evitar, pero que no está en tus manos saber cómo ocurrirá? De hecho, los epicúreos llegaban, por otros medios, a esta misma conclusión: decían que no tiene sentido tener miedo a la muerte y pensar en ella pues, “[…] la muerte […] no va nada con nosotros, justamente porque cuando existimos nosotros la muerte no está presente y cuando la muerte está presente entonces nosotros no existimos” (Epicuro, 1995, p. 88). Por ello su recomendación era que, durante la vida, nos esforzáramos en no pensar en la muerte y siempre que el fantasma de nuestra finitud se presentara, nos distrajéramos pensando en asuntos más agradables (Cicerón, 2005, 287).2

			Los estoicos, por supuesto, estaban en contra de la idea epicúrea de que es malo lo que causa dolor y bueno lo que causa placer, pero coincidían con ellos en el valor, por así decirlo, “neutral” de la muerte. Pero su actitud ante la muerte era distinta. Puesto que entre las cosas que dependen de nosotros están, según Epícteto (2007, p. 13) “nuestros juicios y opiniones, nuestros movimientos, nuestros deseos, nuestras inclinaciones y nuestras aversiones”, los estoicos consideraban que sí podíamos y debíamos cultivar una actitud adecuada ante la muerte. Esta actitud implicaba, en primer lugar, y al igual que para los epicúreos, vencer el miedo a la muerte. Dado que el miedo a la muerte es una emoción fundada en el temor al dolor que pueda acompañar el desenlace final y en creencias que no podemos saber si son verdaderas o falsas – a saber, si el alma es mortal o inmortal, si hay o no un Hades, etc. – deberíamos procurar desterrar de nuestra mente todas las opiniones al respecto y, de este modo, extirpar nuestro miedo a la muerte. En efecto, el remedio de los estoicos para esta emoción era, como para las demás “perturbaciones del alma”, saber que no hay nada malo en el dolor y mucho menos en la muerte. Pero, a diferencia de los epicúreos, no aconsejaban dejar de pensar en la muerte y distraerse cada vez que la conciencia de nuestra hora final nos abrumara, sino, por contrario, pensar en ella con asiduidad y, de ese modo, acostumbrarnos a su presencia y estar preparados para morir con serenidad. Séneca, por ejemplo, afirmaba:

			Piensa en esto [la muerte] cada día para que puedas abandonar con espíritu sereno la vida a la que algunos se aficionan y aferran como lo hacen con los espinos y las rocas los que son arrastrados por un agua torrencial. […] Estos y otros pensamientos similares deben ser ponderados en nuestro espíritu, si deseamos aguardar serenos aquella última hora cuyo temor provoca la inquietud en todas las demás (Séneca, 2010, 104-106).

			En otras palabras, para los estoicos, aunque la muerte no esté bajo nuestro control, sí podemos comportarnos de modo tal que alteremos voluntariamente nuestros juicios y opiniones, nuestros deseos, inclinaciones y aversiones, y hasta cierto punto nuestros movimientos o acciones, respecto a ella.3 Al parecer, pues, los estoicos reconocían que no somos del todo pasivos ante la muerte. Algo podemos hacer a lo largo de nuestra vida respecto a ella, y esto es enfrentar el miedo que nos produce, tratando de cambiar nuestras creencias y opiniones más enraizadas: las más de las veces, prejuicios adquiridos a través de la educación y la cultura, que nos llevan a temer la muerte de modo irracional. Para los estoicos, la reflexión, la meditación sobre la muerte, sí está en nuestro poder. Si se realiza con el objetivo de vencer el miedo que nos produce nuestra finitud y enfrentar eventualmente nuestra muerte con integridad y serenidad de ánimo, entonces habremos actuado virtuosamente.

			A la luz de estas distinciones, quisiera ahora examinar la noción de autonomía con la que solemos operar cuando hablamos de la muerte. Para ello, vale la pena, primero, reconocer qué entendemos hoy en día, por autonomía, y segundo, cuál es el origen moderno del concepto. Esto nos permitirá reconocer hasta qué punto somos o no autónomos frente la muerte y de qué modo podríamos llegar a serlo.

			Autonomía: capacidad de elección vs. auto-legislación moral

			Como ya lo he mencionado, el desarrollo contemporáneo más importante del concepto de autonomía se encuentra en la bioética, disciplina que lo entiende como el derecho de los pacientes a tomar decisiones sin la intervención de otros, sobre sus tratamientos médicos y la terminación de su vida. En la ética médica esta noción se adoptó a partir de los años 1960 y 1970, para regular la práctica médica, estableciendo requisitos como el de obtener un consentimiento informado por parte del paciente, tanto para estudios experimentales como para decisiones terapéuticas. El presupuesto básico era que este mecanismo permitiría asegurar el respeto a la autonomía del paciente y evitar el paternalismo terapéutico (Pelluchon, 2013, 51-58). Más adelante, en las décadas de los 1980 y 1990, el concepto de autonomía fue invocado para justificar las decisiones éticas, políticas y legales sobre la eutanasia y el suicidio médicamente asistido. Entendida entonces como el derecho del individuo a tomar decisiones sobre su vida de acuerdo con su valores o concepciones propias de lo que significa vivir bien, la autonomía permitió sostener la moralidad y, en muchos países, la legalidad de la eutanasia y el suicidio médicamente asistido, invocándola como el fundamento de un nuevo derecho, a saber, el derecho a morir dignamente (Brock, 1992, 122; Beauchamp, 2006, 643-654; Dworkin, 1993, 179-241).

			Ahora bien, el concepto originario de autonomía, como lo atestigua su raíz griega (“nomos” significa regla o ley), no significa libertad para escoger, sino más bien capacidad para auto-legislarse, o darse a sí mismo principios racionales de acción. La diferencia es sutil, pero importante. Esta definición de autonomía fue usada por autores modernos, particularmente en los siglos 17 y 18, para distanciarse de la noción clásica de “libre albedrío”, es decir, de la idea de libertad individual como capacidad para escoger algo a voluntad. En ese sentido, aunque sigue siendo sinónimo de “libertad,” el concepto de la autonomía se refiere a un tipo de libertad particular, mucho más relevante moralmente: no soy autónomo cuando hago lo que quiero, en virtud de motivos individuales y sin coacción externa, sino cuando decido regular mi vida moralmente, a partir de principios que son válidos para mí, pero también para otros seres humanos racionales. Dicho de otro modo, la noción moderna de autonomía, como la capacidad de auto-legislarse, a partir de principios morales dados por el individuo mismo, pero que, en virtud de su origen racional, coinciden con los de otros seres humanos, implica que el sujeto se determina a actuar, no como le dicta su voluntad y deseo particular, sino como considera, a partir de un examen racional, que debe actuarse recta o moralmente, teniendo en cuenta que sus acciones afectan a otros seres humanos igualmente racionales y libres.

			Observemos, por un momento, la definición del concepto en Kant. En su Fundamentación a la metafísica de las costumbres, afirma:

			¿Acaso puede, entonces, ser la libertad de la voluntad otra cosa que autonomía, esto es, la propiedad de la voluntad de ser una ley para sí misma? Mas el enunciado, “la voluntad es en todas las acciones una ley para sí misma” designa tan solo el principio de obrar conforme a ninguna otra máxima que aquella que también pueda tenerse por objeto a sí misma como una ley universal. […] Por consiguiente, si se presupone la libertad de la voluntad, la moralidad junto a su principio se sigue de ello […]. (Ak. IV, 447).4

			Kant comienza por definir la libertad de la voluntad en términos de autonomía. Nos dice que si la voluntad es autónoma entonces ella es capaz de darse leyes a sí misma. Pero, estas leyes no son meras máximas subjetivas, es decir, no están fundadas sólo en motivos individuales (deseos, inclinaciones, intereses propios, etc.), sino que son o han de ser leyes que puedan tener un valor universal. En otras palabras, si la voluntad humana puede darse principios racionales de acción, estos principios han de ser compartidos por otros seres humanos, en virtud, precisamente, de su racionalidad. Y, dado que este es el caso, los principios que un sujeto autónomo se da a sí mismo son principios morales, es decir, aplicables a todos los seres humanos en general.

			En otras palabras, Kant cree que los seres humanos somos una extraña especie animal, capaz de actuar no sólo por motivos meramente individuales, sino también teniendo en cuenta los de otros seres humanos. La capacidad que nos permite involucrar a los otros en nuestra deliberación moral y en nuestros principios de acción es la razón. Podemos o no estar de acuerdo con esta última consideración,5 pero el punto esencial es que la autonomía, entendida como auto-legislación o auto-gobierno moral, no implica que yo tenga “el derecho a actuar como quiera”, sino que me decido racionalmente a actuar moralmente, teniendo en cuenta no sólo mis motivaciones individuales sino también consideraciones más amplias, que atañen a los demás seres humanos. Por dar un ejemplo, muy querido por Kant, antes de decidir romper una promesa para beneficiarme de ello, debo tener en cuenta qué ocurriría si otros decidieran actuar de este mismo modo. Al hacer este ejercicio, me doy cuenta de que si todos rompiéramos las promesas que hacemos, la promesa misma dejaría de ser un mecanismo social de confianza y los lazos humanos que ella promueve se verían completamente desarticulados.6 Por tanto, reconozco que la regla que debo darme, si soy o quiero ser una persona moral, es la de no romper las promesas que realizo, incluso si esto no me beneficia en última instancia. Es esta capacidad para pensar mis acciones con independencia de mis propias motivaciones y teniendo en cuenta a los demás seres humanos, lo que está en juego en la autonomía. Por ello, para Kant, la autonomía es precisamente lo que funda nuestra dignidad humana: “[…] la autonomía es el fundamento de la dignidad de la naturaleza humana y de toda naturaleza racional.” (Ak. IV, 436). Los seres humanos tenemos dignidad, en el sentido de que tenemos la capacidad para auto-gobernarnos moralmente, según reglas racionales de aplicación universal.

			Lo opuesto a la autonomía es, evidentemente, la “heteronomía”, es decir, la tendencia de nuestra voluntad a determinarse a actuar por motivos no racionales o meramente subjetivos (Ak. IV, 441); de nuevo, por mis deseos, inclinaciones o intereses personales. La heteronomía también implica que la regla de mi actuar es dictada externamente, y en este sentido, soy heterónomo, por ejemplo, cuando obedezco reglas sociales sin evaluar racionalmente su validez y escogerlas por su valor moral universal. Talvez por eso, en su desarrollo posterior, la autonomía se entendió como capacidad para escoger cursos de acción individualmente, sin coerción externa. El concepto de heteronomía se identificó rápidamente con el de obediencia ciega a autoridades, ya sea morales, sociales o religiosas, en gran medida también gracias a algunos escritos de Kant. Aunque Kant no menciona el término autonomía allí, en su famoso ensayo “Respuesta a la pregunta, ¿qué es la ilustración?” se refiere a la “minoría de edad” en la que se encuentran quienes siguen ciegamente las autoridades y son incapaces de “servirse de su entendimiento sin verse guiados por algún otro” (Ak., VIII, 35). Este breve ensayo, oda a la ilustración y el progreso racional de las sociedades humanas, ha sido entendido muchas veces como la manifestación más clara de lo que significa la dupla autonomía/heteronomía. La autonomía sería precisamente la “mayoría de edad” a la que alude Kant, en la que el sujeto es capaz de “servirse de su propio entendimiento” para regular su vida, con independencia de autoridades externas. La heteronomía sería, en cambio, el estado por el cual el sujeto obedece voluntariamente “reglamentos y fórmulas, instrumentos mecánicos de uso racional – o más bien de abuso – de sus dotes naturales”, los cuales “constituyen los grilletes de una permanente minoría de edad” (Ak. VIII, 36).

			En mi opinión, la razón por la cual la autonomía pasó de entenderse como la capacidad de auto-legislación moral, de carácter racional y universal, a la capacidad de tomar decisiones individuales, sin intervención externa, tiene que ver con la popularidad de este escrito en el ambiente general de la Ilustración. Como bien lo afirma Corine Pelluchon:

			El contenido de esta noción se transformó en el siglo XX, desligando la libertad de elección de cualquier referencia a la razón y a lo que, en ella, es universal. La autonomía se convirtió en un valor e incluso en una fuente de valores, es decir que las decisiones individuales deben ser respetadas, cualquiera que sea su grado de sabiduría, en la medida en que emanen del sujeto.” (Pelluchon, 2013, 54)

			Dada esta evolución, o más bien, reducción, de una concepción más robusta y moral de la autonomía a una más estrecha, que pierde toda connotación universal y permite la defensa del individuo, sin importar si sus decisiones personales son morales o no, la noción misma ha sido blanco de muchas objeciones. Algunas corrientes contemporáneas de filosofía moral – dentro de la bioética misma o fuera de ella, por ejemplo, desde el feminismo – critican el concepto de autonomía por ver en él una negación de la interdependencia humana, una especie de reivindicación individualista de la capacidad de escogencia, del libre arbitrio, sin tener en cuenta lo que le debemos a otros seres humanos, sean estos cercanos, como la familia, o lejanos como los miembros de la sociedad o la humanidad en general. Así, suele pensarse que la noción de autonomía entiende a los seres humanos como islas en medio de la sociedad, reivindicando posturas puramente individuales y egoístas, sin importar sus implicaciones sociales y morales. Esta crítica del concepto contemporáneo de autonomía ha llevado a varios autores y autoras, a considerar, o bien que las decisiones sobre la muerte en contextos de eutanasia o suicidio médicamente asistido deberían ser re-pensadas a partir de presupuestos éticos distintos, como los de las éticas de la virtud (Pelluchon, 2013, 235-273), las éticas comunitaristas y la ética del cuidado (Wolf, 1996, 303), o a replantear la autonomía, a partir de una noción más amplia o “relacional”, que involucre la influencia de factores sociales en la determinación personal de valores y fines (Donchin, 2002, 188), pero permita salvaguardar el potencial emancipatorio del concepto.7 En mi opinión, este último intento es muy valioso, pero habría que ir un paso más lejos y, como lo he hecho en este escrito, regresar a la noción moderna de autonomía, con su fuerte componente moral universal. En efecto, la noción contemporánea de autonomía a la que se dirigen estas críticas es precisamente el concepto de libertad, como “libre arbitrio”, al que se opone históricamente el concepto moderno de la misma. Luego, la historia del mismo concepto puede darnos pistas importantes para re-pensarlo en contextos contemporáneos.

			Otra crítica importante al concepto kantiano de autonomía, tiene que ver con su fundamentación racional, esto es, con la idea de que las reglas que el individuo que se da autónomamente son el producto de una razón desvinculada por completo de las emociones (Baron, 1995, 194-226). Sin embargo, como muchos autores y autoras han mostrado, la dicotomía entre razón y emoción es falsa, en la medida en que las emociones implican juicios de valor sobre aspectos del mundo y de nuestra vida que nos importan (Nussbaum, 2008, 49-112). Así, pues, las reglas morales que se da el sujeto autónomamente, no son reglas racionales desprovistas u opuestas a los sentimientos, es decir, no son el tipo de reglas que un autómata se daría, sino que necesariamente involucran juicios de valor que están íntimamente atados a emociones. Además de ello, dichas reglas pueden en realidad, concernir directamente a las emociones como resortes de la acción. Por ejemplo, yo puedo decidir autónomamente que mis acciones serán orientadas por sentimientos morales como la compasión y la empatía y no por otras emociones, como el odio, aunque esto no signifique necesariamente que deje de sentir odio en alguna oportunidad. Lo único que esto implica es que mi capacidad de reflexión me ha mostrado que las acciones fundadas en la compasión y la empatía suelen tener en cuenta a los demás seres humanos, es decir, pueden ser válidas universalmente, mientras que las que no tienen a su base dichos resortes emocionales suelen ir en contra de los intereses de la humanidad en su conjunto. Así, puedo determinarme a ser el tipo de persona que pone en primer plano sentimientos de compasión, de justicia o de solidaridad con los oprimidos, etc. Esto también hace parte de la autonomía.8

			En otras palabras, la noción de autonomía o, si se quiere, de gobierno de sí mismo, implica actuar siguiendo unos principios generales de comportamiento escogidos a voluntad, principios que enuncian lo que el individuo entiende racionalmente como moral para los seres humanos en general. Sobre todo, la autonomía supone que la persona comprende y ha aceptado que no puede actuar atendiendo sólo a sus motivaciones personales y circunstanciales, sino que debe hacerlo entendiéndose como inmersa en relaciones sociales con otros seres humanos, si bien puede, al mismo tiempo, evaluar las reglas sociales y determinar su valor moral, en tanto individuo racional.

			Ahora bien, para saber si este retorno a la definición moderna del concepto aclaró de algún modo nuestro problema, debemos ahora aplicarlo al caso de la muerte. ¿Qué significaría tener autonomía respecto a la muerte, si no es, como lo dicta el concepto contemporáneo, escoger libremente y sin intervención externa cómo morir? ¿Tiene acaso algún sentido pensar que yo pueda darme a mí mismo reglas universales de comportamiento con respecto a la muerte? Finalmente, ¿cómo podríamos definir principios de comportamiento para nuestra propia muerte si ésta es un evento que, como decía al principio del ensayo, no depende por completo de nosotros mismos, que no está bajo nuestro control? En la siguiente sección, intentaré dar respuestas a estas preguntas.

			Autonomía ante la muerte: una noción moral, social e individual

			En mi opinión, pensar de este modo la autonomía respecto a la muerte implica, en primer lugar, dejar de pensar que esta sólo tiene que ver con escoger libremente nuestro modo de morir; y asumir, a lo ancho y largo de nuestra vida que la muerte propia y de los otros, aunque accidental y fuera de nuestro control, nos compete y que nuestros comportamientos ante la muerte deben ser guiados por determinaciones morales generales. En este sentido, la autonomía moral implica un grado mayor de responsabilidad individual y social respecto a la muerte. Así, pues, ser autónomo ante la muerte entraña una reflexión moral sobre cómo es deseable que mueran los seres humanos en general, o en la sociedad a la que pertenecemos, en particular: de qué modo, en qué momento de su vida, si por causas naturales o no, en soledad o en comunidad, con atención profesional o no, etc. Discutir, en el debate público, por ejemplo, cómo pensamos que debería ser la muerte de nuestros ancianos, si en el hospital, en casa o en el hospicio; si debería haber fondos públicos destinados a ello; si la eutanasia debería ser una posibilidad abierta para todos o sólo para enfermos terminales; si, entre estos, para los niños o sólo para los adultos; etc., todo es parte de ser autónomos ante la muerte, si entendemos la autonomía como auto-gobierno moral. Por supuesto que existen límites a la deliberación que un individuo puede realizar en asuntos sociales como éstos, y también hay unas reglas del juego en las sociedades democráticas para tramitar el conflicto de opiniones individuales al respecto. Pero, la autonomía moral de los ciudadanos, en el caso de la muerte como en el de otros asuntos esenciales para la vida humana, debería expresarse en su capacidad para pensar sobre estos asuntos poniéndose en el lugar de los demás, es decir, en su capacidad para razonar al respecto de modo universal, y también en su capacidad para pensar con los demás, es decir, a través de los mecanismos disponibles en la esfera pública.9 Negarse a reflexionar sobre estos asuntos y negarse a participar en la toma de decisiones sociales sobre la muerte, es aceptar ser heterónomo al respecto. En otras palabras, esta auto-restricción supone que nuestras opiniones sobre la muerte y las decisiones sobre cómo deberíamos morir son dictadas por la tradición, los prejuicios culturalmente adquiridos, las emociones más comunes, como el miedo, y los instintos más básicos (la aversión, el asco, etc.) que nos produce el mero pensamiento de la muerte. Ella también implica que nuestras actitudes ante la muerte son dictadas por motivaciones puramente individuales, en las que no entran en consideración los intereses de los otros. Por el contrario, ser autónomos ante la muerte, requiere reconocer que tenemos la responsabilidad individual y social de reflexionar, discutir, examinar y, en muchos casos, criticar, las opiniones que suelen regir nuestros modos de afrontar la muerte, para estar en capacidad de asumir posturas más éticas al respecto.

			Esta reflexión también debería ser aplicada a círculos sociales más restringidos, como los de nuestros seres queridos. Sin duda, la muerte se nos presenta primariamente como la muerte de los otros, de nuestros otros más cercanos y amados. Ser autónomos ante la muerte comienza, en realidad, por tomar decisiones morales que tienen que ver con nuestro comportamiento ante la muerte de ellos. Decisiones que son en realidad muy difíciles, como, por ejemplo, la de hablar o no abiertamente sobre la muerte con nuestro conyugue o nuestros padres después de un diagnóstico terminal; la de acompañar o no y de qué modo a nuestros familiares y amigos en su agonía final; la de definir qué aconsejar a un ser amado que desea suicidarse; o la de decidir qué hacer con mi mascota epiléptica cuando sus convulsiones empiecen a menguar su calidad de vida. Estas decisiones son en general dejadas al azar, a los dictámenes sociales, o a las circunstancias, y no tendría porqué ser así. Si somos autónomos ante la muerte, o aspiramos a serlo, ellas deberían hacer parte de nuestra reflexión moral y personal.

			Finalmente, ser autónomos ante la muerte también tendría que involucrar la toma de decisiones sobre cómo pensamos que debería suceder nuestra muerte, incluso si nuestro poder sobre las circunstancias en que ocurra, como hemos visto, es mínimo. Aquí, de nuevo, entran en consideración no sólo nuestros valores personales, sino también los de aquellos a quienes nuestra muerte afectará necesariamente. Decisiones como las de hacer un testamento; firmar una voluntad anticipada de muerte digna; decidir quiénes pueden cuidar de nuestros dependientes en caso de nuestra muerte; cubrir anticipadamente nuestros gastos funerarios; etc., no deberían ser dejadas al azar, sino que deberíamos reflexionar al respecto en nuestras vidas (entre más temprano mejor, porque siempre cabe la posibilidad de morir joven).

			Así que creo que deberíamos dejar de pensar la autonomía ante la muerte como la capacidad de libre escogencia y retomar para nuestros propósitos el concepto moderno de la misma, entendiéndola como la determinación firme, y a lo largo de la vida, de mantener comportamientos éticos ante la muerte de los otros y de nosotros mismos.

			Ahora bien, esta autonomía ante la muerte requiere, como hemos dicho, aprender a examinar los juicios y opiniones comunes sobre la muerte y los sentimientos que estos juicios y opiniones comportan, criticarlos si los consideramos deficientes moralmente y adoptar otros que nos permitan actitudes y comportamientos más éticos. Pero, este ejercicio de reflexión es muy difícil de lograr en las sociedades contemporáneas, donde la muerte es temida a tal punto que se ha convertido en un tabú hablar de ella y no es posible discutir serenamente al respecto, ni en el ámbito público ni en el privado (Ariès, 2000, 83; Elias, 1987, 31). Ya hemos dicho que los estoicos proponían, como remedio al miedo a la muerte, pensar en ella de modo asiduo y también discutirla abiertamente. ¿Pero cómo hacer esto en sociedades donde la muerte no puede, ni siquiera, nombrarse? ¿En sociedades donde el tabú nos lleva a usar permanentemente eufemismos para referirnos a ella? Parece ser que adoptar el remedio estoico no es posible, si no se combate primero dicho tabú.

			Por tanto, talvez requiramos algunas estrategias preparatorias, con el fin de alcanzar la autonomía ante la muerte, tal como la he descrito. Como algunas feministas han afirmado, la autonomía probablemente requiere de unas condiciones sociales previas, sobre las cuales cimentarse (Shott, 1997, 319-337). ¿Cuáles serían esas condiciones previas en nuestras sociedades contemporáneas? Quiero pensar que una estrategia posible tendría que ver con intentar combatir el miedo a la muerte, a partir del cultivo de emociones morales que son muy propias en el contexto de la muerte, pero que el tabú nos ha llevado a reprimir, como la compasión y la identificación o empatía con los moribundos. Promover la compasión por los enfermos, los agonizantes y los que están enfrentando su muerte, creo que es esencial para realizar los cambios de actitud que una verdadera autonomía ante la muerte requiere. Pero, para ello se necesita, antes que nada, un cambio en los discursos públicos sobre la muerte, particularmente de los medios de comunicación y las redes sociales: un abandono del amarillismo, de la violencia como modo primordial del entretenimiento, los cuales hacen que la muerte de otros seres humanos no produzca sentimientos de compasión sino de curiosidad malsana y de miedo irracional. Al mismo tiempo, se requiere un intento más decisivo y amplio por discutir empáticamente asuntos asociados con la enfermedad y la muerte. Ya existen algunas iniciativas importantes al respecto. Hay, por ejemplo, páginas web especializadas en temas relacionados con la vejez y la muerte que ofrecen consejos a sus audiencias sobre cómo enfrentar la muerte de sus seres queridos. También, las fundaciones pro-derecho a morir dignamente suelen promover conversaciones sobre distintos asuntos asociados a la muerte, convocando a expertos o a quienes han tenido experiencias que desean compartir. Estas iniciativas ayudan a construir una red de apoyo a los moribundos y sus allegados, y permiten que la muerte, la propia y la de los otros, empiece a ser asociada, ya no con el temor y la aversión, sino con la empatía y la compasión. Todos estos esfuerzos deberían ampliarse con el fin de hacer posibles las condiciones sociales y personales que permitan que seamos realmente autónomos ante la muerte: no para decidir cómo morir sin intervención externa, sino para decidir qué comportamientos éticos deberíamos adoptar ante la muerte.
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					1Para quienes no están familiarizados con la filosofía heideggeriana, el “Dasein” se refiere al modo de existir del ser humano. Para entender la frase basta con cambiar “el Dasein” por “el ser humano”.

				

				
					2“Epicuro hace consistir el alivio de la aflicción en dos actitudes, en el apartar del pensamiento las penas y en el volverse a la contemplación de los placeres”. Disputaciones Tusculanas, Libro III, 32-33.

				

				
					3De hecho, los estoicos consideraban el suicidio como una salida digna, y propia del hombre virtuoso, siempre que éste fuera el resultado de una deliberación racional y no de un exceso emocional. En estas circunstancias, el suicidio era visto como el modo más adecuado de morir para un ser humano libre, no sólo porque en éste se controlaban las circunstancias de la muerte, sino también porque se la enfrentaba sin temor, es decir, virtuosamente. Ver: Séneca, 2010, 395-404 y 458-465.

				

				
					4Kant también define el concepto de autonomía en Ak. IV. 440, así: “la autonomía de la voluntad es aquella modalidad de la voluntad por la que ella es una ley para sí misma (independientemente de cualquier modalidad de los objetos del querer). El principio de autonomía es, por lo tanto, este: no elegir sino de tal modo que las máximas de la elección estén simultáneamente comprendidas a la vez en el mismo querer como ley universal.”

				

				
					5Para muchos filósofos, modernos y contemporáneos, la capacidad que nos permite tener en cuenta a otros en nuestra deliberación moral no es la razón, sino emociones como la empatía, la compasión, etc. Yo no considero que razón y emociones sean necesariamente incompatibles, ni siquiera que haya una posible distinción clara entre ellas, pero Kant ha sido muy criticado por dar primacía a la razón en asuntos morales y dejar de lado las emociones o sentimientos morales.

				

				
					6Dice Kant, “pues la universalidad de una ley según la cual quien crea estar en apuros pudiera prometer lo que se le ocurra con el designio de no cumplirlo haría imposible la propia promesa y el fin que se pudiera tener con ella, dado que nadie creería lo que se le promete, sino que todo el mundo se reiría de tal declaración al entenderla como fatua impostura.” (Ak. IV, 422).

				

				
					7“La invocación al derecho a la autonomía tiene una meta emancipatoria que frecuentemente ha sido una de las pocas defensas disponibles para las mujeres, particularmente mujeres marginalizadas, para resistir la presión social que las lleva a invalidar la autoridad de sus propias decisiones” (Donchin, 2000, 189; mi traducción).

				

				
					8Para una defensa más detallada y robusta de la autonomía y de la ética kantiana en general, que la que yo puedo ofrecer en este breve ensayo, ver: Baron, 1995, 117-229.

				

				
					9Entre los mecanismos disponibles incluyo también la protesta pública y modos de resistencia pacífica. 
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			Muerte voluntaria 
Una mirada desde la teología católica

			Alberto Múnera Duque, S. J.

			Teólogo – Pontificia Universidad Javeriana

			El valor de la persona y de la vida humana

			La Iglesia Católica ha defendido siempre el valor de la vida humana y el respeto de los derechos humanos. Ha considerado que todo ser humano es sagrado, la vida humana es sagrada. De esta visión antropológica se desprende la doctrina católica sobre el respeto a la persona humana y a todas sus realidades, en particular a su vida misma.

			El principio del valor de la persona y de la vida humana aplicado a la eutanasia

			La Iglesia Católica en su doctrina oficial se refiere de manera explícita al tema de la eutanasia, de lo cual trata, entre otras cosas, la Encíclica Evangelium vitae (Juan Pablo II, 1995).

			Ahora bien, al adentrarse en este complejo tema, los documentos oficiales de la Iglesia Católica proponen una serie de argumentos, tanto de tipo teológico como de carácter simplemente racional, para fundamentar su condena a la eutanasia activa.

			Ante todo, se procede a definir la eutanasia que se pretende rechazar. Así lo hace Juan Pablo II en la citada Encíclica, al diferenciar entre la eutanasia y la evitación del ensañamiento terapéutico o prolongación innecesaria del sufrimiento, y considerar moralmente correcta la aplicación de la medicina paliativa1.

			Al acercarse posteriormente a la problemática jurídica en las difíciles circunstancias de la sociedad en nuestros tiempos, la doctrina oficial de la Iglesia quisiera que las legislaciones de todos los pueblos asumieran el interés, la preocupación y el compromiso propio de la religión católica con el aprecio y protección de la persona y de la vida humanas. Pero detecta con angustia, perfectamente comprensible, que este mundo complejo y plural de la época contemporánea no asume las posiciones antropológicas que son propias del Cristianismo.

			Algunas proposiciones fundamentales

			Entre las proposiciones fundamentales la iglesia Católica establece que:

			•Se debe rechazar el “ensañamiento terapéutico” que pretende por todos los medios posibles prolongar la vida del enfermo: “se puede en conciencia ‘renunciar a unos tratamientos que procurarían únicamente una prolongación precaria y penosa de la existencia’”.

			•El suicidio objetivamente es un acto inmoral, pero subjetivamente las circunstancias pueden atenuar o anular toda responsabilidad: “aunque determinados condicionamientos psicológicos, culturales y sociales puedan llevar a realizar un gesto que contradice tan radicalmente la inclinación innata de cada uno a la vida, atenuando o anulando la responsabilidad subjetiva”.

			El Cardenal Ratzinger, siendo Prefecto de la Congregación de la Doctrina de la Fe, plantea las relaciones entre el Magisterio de la Iglesia, expresadas en los documentos de la doctrina oficial, y la Teología, o servicio de los teólogos de profesión, a la misma Iglesia. Al respecto afirma lo siguiente: “Una de las tareas del teólogo es la de interpretar correctamente los textos del Magisterio, y para ello dispone de reglas hermenéuticas” (Donum Veritatis, 28, 1990).

			Con base en tales reglas hermenéuticas, los teólogos analizamos temas tan complicados y polémicos como el de la eutanasia y proponemos los caminos concretos que es necesario seguir para resolver los conflictos morales que se presentan a los católicos/as cuando, por una parte, la doctrina oficial hace las propuestas genéricas que tiene la obligación de presentar y, por otra parte, tiene que atender situaciones conflictivas muy complicadas y complejas. Recuérdese, por ejemplo, la encíclica Humanae Vitae (Pablo VI, 1968).

			Pero el mismo Magisterio de la Iglesia en sus documentos, como los citados, manifiesta cuáles son los principios que los católicos/as deben tener en cuenta cuando se enfrentan a tales situaciones, según se puede apreciar al analizarlos con detenimiento.

			Principios absolutos y excepciones indispensables

			1.Valor absoluto de la vida humana

			‘No matarás’ (Ex 20, 13). (Catecismo, 2258).

			‘No quites la vida del inocente y justo’ (Ex 23, 7).

			(Catecismo, 2261).

			El debate sobre la eutanasia invita a considerar un problema básico que se encuentra en el fondo de la discusión y de donde surgen diversas posiciones éticas tan apasionadamente asumidas. Es el valor absoluto de la vida humana. Dos importantes documentos de la Iglesia Católica se expresan sobre el particular: El Catecismo (11 de octubre de 1992) y la Encíclica Evangelium Vitae (25 de marzo de 1995).

			2.Valor absoluto de la vida humana inocente

			El recurso al concepto de “vida inocente” presenta, de entrada, una dificultad en estas afirmaciones: se declara que esta “vida inocente” no puede ser suprimida voluntaria y directamente en ningún caso. Diera la impresión, entonces, de que la vida de los “no inocentes” sí puede ser suprimida voluntaria y directamente. Aunque se afirma que el mandamiento de “no matar” tiene “valor absoluto y permanente” y que “sólo Dios es Señor de la vida desde su comienzo hasta su término” y que ‘no hay privilegios ni excepciones para nadie’.

			Si toda vida fuera un valor o bien absoluto, si toda vida fuera igualmente sagrada e inviolable, no cabría la distinción entre vidas de “inocentes” y de “no inocentes”. La razón por la que se utiliza tal distinción en estos documentos, es para dar cabida a las excepciones que el mismo Magisterio propone al principio genérico de sacralidad, inviolabilidad y absolutez del valor o bien de la vida.

			3.Las excepciones al principio del valor absoluto de la vida

			Aunque se afirma que la vida humana y la vida humana inocente no pueden ser suprimidas por nadie en ninguna circunstancia, los mismos documentos citados señalan los casos en que se justifica moralmente suprimir vidas humanas, incluso las inocentes. Evidentemente son excepciones, aunque el texto dice que no lo son:

			•“La legítima defensa de las personas y de las sociedades no es una excepción a la prohibición de la muerte del inocente que constituye el homicidio voluntario” (Catecismo, 2263).

			•“La legítima defensa puede ser, no solamente un derecho, sino un deber grave, para el que es responsable de la vida de otro, del bien común de la familia o de la sociedad” (Catecismo, 2265).

			•La pena de muerte. “La preservación del bien común de la sociedad exige colocar al agresor en estado de no poder causar perjuicio. Por este motivo la enseñanza tradicional de la Iglesia ha reconocido el justo fundamento del derecho y deber de la legítima autoridad pública para aplicar penas proporcionadas a la gravedad del delito, sin excluir, en casos de extrema gravedad, el recurso a la pena de muerte. Por motivos análogos quienes poseen la autoridad tienen el derecho de rechazar por medio de las armas a los agresores de la sociedad que tienen a su cargo” (Catecismo, 2266).

			•La guerra “justa”: “Se han de considerar con rigor las condiciones estrictas de una legítima defensa mediante la fuerza militar. La gravedad de semejante decisión somete a ésta a condiciones rigurosas de legitimidad moral. (...). La apreciación de estas condiciones de legitimidad moral pertenece al juicio prudente de quienes están a cargo del bien común” (Catecismo, 2309).

			Al aceptar la legitimidad moral de la muerte del agresor (incluso inocente como puede ser el caso de un agresor carente del uso de su razón), de la pena de muerte (muchos “delincuentes” pueden ser inocentes: reos políticos, religiosos, etc.), y de las muertes que ocurren en la guerra mal llamada “justa” (¡cuántos inocentes en los dos bandos!), resulta que el principio enunciado tan enfáticamente de la inviolabilidad de la vida, en particular de la inocente, tiene excepciones que la razón humana establece al analizar situaciones específicas.

			El principio del conflicto de bienes o valores, y de deberes

			El Catecismo (1992) y la Encíclica Evangelium Vitae (1995) indican que en determinadas situaciones surgen conflictos de bienes o valores, y de deberes. La razón analiza la magnitud de un bien o valor frente al otro y detecta cuál de los dos le resulta superior. La conciencia siente el deber de preservar los dos bienes o valores en conflicto, pero sabe que debe cumplir el que considera superior, aunque incumpla el otro. Uno de los bienes o valores no es preservado, uno de los deberes no es cumplido.

			En el tema de la “guerra justa” se aplica el principio mencionado: los encargados del bien común confrontan el bien o valor de la comunidad a su cargo, y el bien o valor de la entidad agresora. Y “con juicio prudente” al optar por la guerra, que destruye tantas vidas inocentes, cumplen el deber de proteger a su comunidad, pero incumplen el deber de preservar la vida de quienes mueren en la guerra “justa”.

			En la pena de muerte: se escoge el bien de una comunidad frente al bien de la vida de un sujeto. Se cumple el deber de castigar un delito, y se incumple el de preservar la vida del delincuente. Y en la legítima defensa individual: se preserva el bien de la propia vida y se suprime el bien de la vida del agresor. Se cumple el deber de sobrevivir, y se incumple el de preservar la vida de quien agrede.

			El principio del “doble efecto”

			El medio propuesto por la Iglesia para enfrentar la muerte de inocentes provocada por la legítima defensa o por la guerra “justa”, es el mismo que utiliza para enfrentar la muerte de fetos en caso de un embarazo ectópico o de un útero canceroso. A este aborto se le llama “indirecto” y se justifica en la Iglesia por la postulación del principio del “doble efecto”, basado en Santo Tomás y citado por el Catecismo: “La acción de defenderse puede entrañar un doble efecto: el uno es la conservación de la propia vida; el otro, la muerte del agresor... solamente es querido el uno; el otro, no’ (S. Tomás de Aquino, Suma Teológica, 2-2, 64, 7)” (Catecismo, 2263).

			“El quinto mandamiento condena como gravemente pecaminoso el homicidio directo y voluntario” (Catecismo, 2268).

			Según la doctrina de la Iglesia, en razón del principio del “doble efecto”, es lícito suprimir vidas inocentes (el feto en embarazo ectópico o en útero canceroso, el agresor carente de uso de razón, el reo condenado a pena de muerte, las vidas inocentes en la guerra “justa”). El efecto de muerte del inocente no se pretende en sí; lo que se pretende directamente es el otro efecto: operar un ectópico, extraer un útero canceroso, defenderse del agresor, castigar un delito, salvar la patria de la agresión armada. Éstos son considerados homicidios “indirectos e involuntarios”.

			Santo Tomás, citado por el Catecismo, dice: 

			“Es mayor la obligación que se tiene de velar por la propia vida que por la de otro’ (Suma Teológica, 2-2. 64. 7)” (Catecismo, 2264). Aquí se enfrentan dos deberes, y se considera mayor uno de ellos. Se recurre al principio de “conflicto de valores, y de deberes” y se escoge preservar lo que a la conciencia le parece ser “mayor obligación”, el deber mayor, el bien mayor, el valor mayor.

			Son las personas las responsables de atender a cada uno de estos asuntos y tomar la decisión al respecto. Así cada uno frente al agresor, los médicos en los casos de embarzos ectópicos, o úteros cancerosos grávidos; las autoridades frente a la pena de muerte; los encargados del bien común respecto a la defensa de la nación.

			El mal objetivo y el mal moral o subjetivo

			De la aplicación de este principio resulta evidente que los bienes o valores, y los deberes, pueden ser considerados en dos planos: el objetivo y el subjetivo. Es evidente que los bienes o valores en conflicto son tales en el plano objetivo: la vida propia y la del agresor (inocente, si procede sin uso de razón), la salvaguarda de la sociedad ante la delincuencia y la vida del reo de pena de muerte, la vida de la madre y la del feto en embarazo ectópico, o en útero canceroso, la vida de los ciudadanos inocentes de una nación y la vida de ciudadanos inocentes de los de la nación agresora.

			Cuando se enfrentan dos deberes y se considera mayor uno de ellos, de nuevo se hace evidente que en esta argumentación se recurre al principio de “conflicto de bienes o valores, y de deberes” y se escoge preservar lo que a la conciencia le parece ser “mayor obligación”, el deber mayor, el bien mayor, el valor mayor.

			La conciencia de cada individuo es la que juzga cuáles bienes o valores le resultan superiores a los otros. Los que juzga inferiores siguen siendo bienes o valores objetivos. Así, al elegir cualquiera de estos bienes o valores frente a los otros en cuestión, de todas maneras se sacrifican bienes o valores objetivos. Es decir, se eligen males objetivos. Pero en el plano subjetivo, la conciencia, al escoger un bien que considera superior a otro, obra correctamente. Le es lícito obrar así. No incurre en ningún mal moral. Porque, en último término, la moralidad acontece en el sujeto, en lo más profundo de su conciencia, cuando decide optar por lo que considera ser el bien mayor, el deber superior que debe cumplir, sacrificando, incluso, otro deber considerado por su razón como inferior.

			Por eso el Concilio Vaticano II afirma en la Constitución Pastoral Gaudium et Spes (“Gozo y Esperanza”), No. 28: “Es necesario distinguir entre el error, que siempre debe ser rechazado, y el hombre que yerra. (…) Dios es el único juez y escrutador del corazón humano. Por ello nos prohíbe juzgar la culpabilidad interna de los demás”.

			Es decir: hay que distinguir entre el mal que consideramos objetivo (el error), y el sujeto que opera dicho mal objetivo (el hombre que yerra). Y sólo Dios juzga la culpabilidad interna, porque allí es donde reside en último término la moralidad de la persona.

			“La imputabilidad y la responsabilidad de una acción pueden quedar disminuidas e incluso suprimidas a causa de la ignorancia, la inadvertencia, la violencia, el temor, los hábitos, los afectos de­sordenados y otros factores psíquicos o sociales” (Catecismo, 1735).

			A causa de los condicionamientos o factores atenuantes, es posible que, en medio de una situación objetiva de pecado —que no sea subjetivamente culpable o que no lo sea de modo pleno— se pueda vivir en gracia de Dios, se pueda amar, y también se pueda crecer en la vida de la gracia y la caridad, recibiendo para ello la ayuda de la Iglesia [351]. El discernimiento debe ayudar a encontrar los posibles caminos de respuesta a Dios y de crecimiento en medio de los límites (Amoris Laetitia, 305 – Papa Francisco, 2016).

			La utilización del principio de conflicto de bienes o valores, y de deberes

			Este ha sido un proceder tradicional en la Iglesia: la utilización del principio del bien mayor (o del mal menor) de tal manera que sea correcto moralmente sacrificar un bien frente a otro mayor (o escoger un mal objetivamente menor frente a otro mayor). Así, aunque se obre un mal objetivo, la persona subjetivamente no incurre en falta moral. Por ejemplo, es moralmente correcto en el plano subjetivo, sacrificar el bien y valor de la propia vida: “El amor más grande que uno puede tener es dar su vida por sus amigos” (Evangelio según San Juan, 15, 13).

			Como Jesús, multitud de cristianos y cristianas inocentes han preferido entregar su vida para salvar la de sus semejantes, buenos o malos. Otros y otras han sido declarados mártires por preservar antes la virginidad o el secreto de la confesión o la fe religiosa u otros valores, que la propia vida. En términos civiles, ensalzamos el sacrificar la vida por la Patria. Como en el caso de “Ricaurte en San Mateo, en átomos volando, ‘deber antes que vida’ con llamas escribió” -de acuerdo con lo que afirma el Himno de la República de Colombia-.

			Válido moralmente en la subjetividad de la conciencia es todo sacrificio de la propia vida en razón de las ideas de toda índole, de los compromisos adquiridos, de la defensa de multitud de causas, del servicio de los demás, de los ideales de cada uno.

			La Iglesia en su historia utilizó el principio del “conflicto de bienes o valores, y de deberes”, en decisiones lamentables según el pensamiento actual, quizás válidas en su momento. Así la Inquisición dispuso preservar la fe a costa de la vida de sus víctimas. Y en las Cruzadas se escogió apropiarse de los lugares sagrados sacrificando muchas vidas inocentes. En las guerras religiosas contra Musulmanes y Protestantes se optó por defender la fe con pérdidas de vidas inocentes.

			La utilización del “conflicto de bienes o valores, y de deberes” viene a ser el único medio válido para resolver los problemas morales que se presentan a la razón humana, preservando la integridad moral de la conciencia en el plano subjetivo, aunque sucedan males en el plano objetivo.

			Teólogos contemporáneos y aplicación del principio del bien mayor o del mal menor

			Distintos teólogos y filósofos contemporaneos, tratan temas relacionados con la aplicación del principio del ‘bien mayor o del mal menor’, entre ellos Richard A. McCormick (1981), Louise Melançon (1993), Antonio Hortelano (1980), Bartomeu Bennassar (1986), Tom L. Beauchamp (1982), John F. Dedek (1979), Márcio Fabri Dos Anjos (1976), Maurizio Mori (1992), Marciano Vidal (1985), Andrew C. Varga (1988), Germain G. Grisez (1972).

			Sus planteamientos guardan coherencia con afirmaciones como la del filósofo y teólogo belga Jean-François Malherbe (1950-2015) cuando se refiere a que quien, de manera resuelta, elige el ‘mal menor’ cuando le es imposible hacer lo mejor, no comete falta moral alguna, ni debe sentirse culpable (Malherbe, 1989).

			La aplicación de estos principios tradicionales de la Iglesia a la eutanasia

			Así como en todo lo referente a la preservación de la persona y de la vida humanas, la Iglesia afirmará siempre y oficialmente que objetivamente es un mal moral cualquier atentado contra el ser humano, así mismo, tendrá en cuenta sus principios tradicionales para atender en los casos particulares cómo se resuelve la situación en la conciencia de quien tiene que enfrentarlos.

			Por este motivo la Iglesia necesariamente condenará la eutanasia directa y la participación de alguien en facilitar a alguien el terminar su propia vida, como mal objetivo.

			Y, aunque en esta temática explícitamente no habla de excepciones, al haber establecido las que ya se mencionaron del aborto indirecto, la legítima defensa, la pena de muerte y la guerra “justa”, casos en que se aplica el principio del bien mayor o del mal menor por conflicto de bienes o valores o deberes, no parece inadmisible que quienes en algunos casos extremos ejercen eutanasia o asisten a alguien para terminar su propia vida, perciban en su conciencia que se encuentran en tal tipo de situación conflictiva y consideren subjetivamente correcto el proceder a ello. En tal caso, como católicos/as no podríamos juzgar la culpabilidad moral interna o subjetiva de quien así proceda, como nos lo señala muy claramente el Concilio Vaticano II, basado en las palabras de Jesús en el Evangelio.

			Por la aplicación del principio tradicional del bien mayor o del mal menor, la razón humana juzga en cada caso, según la situación, por los bienes que sopesa y teniendo en cuenta múltiples restricciones, qué bienes o valores en juego se le presentan como superiores a determinadas conciencias, y qué bienes o valores deben ser sacrificados con ocurrencia de un mal objetivo, sin que resulte mal moral subjetivo imputable en quienes toman las decisiones. De la misma manera que el Catecismo deja “al juicio prudente” de los encargados del bien común, determinar las “condiciones de legitimidad moral” al tomar la terrible decisión de la inevitable matanza de multitud de inocentes en el caso de cualquier guerra “justa”.

			El asunto legal

			Por los mismos principios fundamentales por los que la Iglesia rechaza todo tipo de atentado contra la persona y la vida humana, se opone a que las legislaciones de los diversos países despenalicen o legitimen determinados procederes de supresión de vida humana. Entre estos, la eutanasia.

			Pero es obvio que la autoridad eclesiástica puede legislar para el interior de la comunidad eclesial y que los católicos/as debemos atenernos a lo dispuesto para nosotros/as, manteniendo siempre la autonomía de la conciencia proclamada por el Concilio Vaticano II y que es la responsable última de dar cuenta a Dios de sus procederes:

			Porque el hombre tiene una ley escrita por Dios en su corazón, en cuya obediencia consiste la dignidad humana y por la cual será juzgado personalmente. La conciencia es el núcleo más secreto y el sagrario del hombre, en el que éste se siente a solas con Dios, cuya voz resuena en el recinto más íntimo de aquélla. Es la conciencia la que de modo admirable da a conocer esa ley, cuyo cumplimiento consiste en el amor de Dios y del prójimo (Gaudium et Spes, 16, Pablo VI, 1965).

			En cuanto a que la ley civil se acomode a las disposiciones propias de la Iglesia Católica, el asunto resulta muy difícil debido al pluralismo de posiciones religiosas y a la disparidad de perspectivas filosóficas y jurídicas que están en juego en cualquier democracia.

			Por supuesto, la doctrina católica indica con plena razón, que quienes pertenecemos a la Iglesia no tenemos por qué someternos a leyes que consideramos moralmente injustas, lo que da cabida a la objeción de conciencia, si es que la ley pretendiera obligar a alguien a proceder en contra de sus principios o de su religión.
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					1“La renuncia a medios extraordinarios o desproporcionados no equivale al suicidio o a la eutanasia; expresa más bien la aceptación de la condición humana ante la muerte” (Juan Pablo II, 1995, Evangelium vitae, 65).

				

			

		


		
			
				
					
						
								
								5

							
						

					
				

   	 	

			El suicidio racional 
Una opción de final de vida en la vejez

			Asunción Álvarez del Río

			Psicóloga y bioeticista – Universidad Autónoma de México

			En este capítulo hablaré del suicidio racional en la vejez, un tema que ha adquirido relevancia en los últimos años debido al interés de algunas personas que ya se encuentran en la vejez o han reflexionado que van a llegar a ella, de poder decidir cuándo morir y poder hacerlo con una ayuda que les asegure una buena muerte sin poner en riesgo legal a quien les asista. Haré una revisión de la discusión que se ha dado sobre el tema en algunos países en los que se permite en cierta forma esta opción de terminación de vida. Finalmente, comentaré sobre lo que me parece posible esperar sobre una ley que permita el suicido racional en la vejez.

			Qué entendedemos por suicidio y por suicidio racional

			El suicidio es un tema que ha acompañado a la humanidad a lo largo de su historia y sobre el cual siempre parece haber habido controversia sobre si es una acción aceptable o no, si se debe o no permitir y si se debe o no apoyar. Que se defina de una u otra forma depende, en gran parte, de si se considera que una persona es dueña de su vida o si, por el contrario, se cree que la vida le pertenece a una divinidad o al Estado. En su libro La ética del suicidio,1 Margaret Pabst Battin, una reconocida filósofa, especialista en ética médica, dedicada al tema de la muerte asistida, reúne textos de todas las épocas y regiones del mundo en que se trata el suicidio consiguiendo, quizá, la más amplia documentación sobre el tema. El primer texto que incluye es el más antiguo del que se tenga noticia: un texto egipcio escrito entre 1937 y 1759 a.C. que se ha llamado “Dialogo de un hombre con su alma”, en el que un hombre pregunta si le es permisible o no suicidarse.

			El término “suicidio”, significa matarse a sí mismo (del latín, sui, “de sí misma” y caedere “matar”) y, según Thomas Szasz es una invención occidental del siglo XVII que sustituye al término “auto-asesinato”; con él se introduce un cambio significativo porque dejó de tener peso la acción con que se identificaba el auto-asesinato para quedarse con un sustantivo que describe un suceso del que el sujeto no es responsable sino víctima, porque el suicidio se atribuye a una enfermedad2. Lo cierto es que en la actualidad introduce mucha confusión utilizar el término “suicidio” para referirse a acciones y situaciones entre las que hay grandes diferencias. Se llama suicidio tanto a la acción en que se ha reflexionado y decidido terminar con la propia vida como a la acción impulsiva y desesperada de quitarse la vida bajo el efecto de un trastorno mental, de drogas o en respuesta a una situación de angustia insoportable. Podríamos decir que en el primer caso estamos ante un suicidio racional y en el segundo ante un suicidio irracional.

			Cuando estamos ante un suicidio racional es probable que comprendamos y empaticemos con la decisión de la persona, al grado de considerar que suicidios de este tipo, no sólo no deben impedirse, sino que deben apoyarse. Jukka Varelius considera que un suicidio es racional y moralmente permisible cuando la persona piensa, por una u otra razón, que su vida le resulta insoportable y por este motivo decide libre e intencionalmente ponerle fin, teniendo suficiente comprensión de las consecuencias de su acción3; si los motivos se relacionan específicamente con no querer vivir más por tener una edad avanzada, se ha llamado “suicidio racional en la vejez” (old age rational suicide)4. Cuando estamos ante suicidios irracionales (porque no cumplen las condiciones mencionadas), pensamos que hay que tratar de prevenirlos porque es probable que la persona, después de recibir ayuda, quiera seguir viviendo. Pero hay que reconocer que lo racional y lo irracional en los suicidios se pueden distinguir en lo que son extremos de un continuo y a lo largo de éste puede haber suicidios que no sepamos catalogar y no sepamos si son de los que hay que apoyar o prevenir. Podemos poner en el extremo del suicidio racional la decisión de un paciente con una enfermedad terminal que tiene claro que ya no quiere vivir más y en el extremo opuesto la acción de un joven que estrella su coche porque lo ha dejado su novia y encuentra insoportable la vida (y le creemos que así lo viva). Mientras que quisiéramos apoyar al enfermo para que muera como quiere, quisiéramos evitar que el joven se mate. Pero si pensamos en un paciente con depresión refractaria a tratamiento que desea morir, puede ser que nos resulte más difícil saber qué corresponde hacer: si prevenir el suicidio o apoyarlo. Ese paciente puede tener muy claro lo que implica vivir con un trastorno psiquiátrico que no tiene mejoría y tener la capacidad para tomar la decisión de morir y, por eso, en Países Bajos, Bélgica y Suiza podría recibir una ayuda legal para morir.

			Aunque algunas personas podrían suicidarse para prevenir una vida con sufrimiento (antes de que llegue), en general la gente se suicida para dejar de sufrir (cuando ya está el sufrimiento); elige morir porque es la salida que encuentra a la situación que está padeciendo. Pero suele haber diferencias tremendas entre quienes reciben ayuda para suicidarse y quienes no. Los primeros pueden morir sin dolor e irse de esta vida en condiciones amables, incluyendo todo el sentido de la palabra: con la demostración, hasta el final de su vida, de que son dignos de ser amados. Las personas que no reciben ayuda, con frecuencia tienen una muerte violenta porque recurren a cualquier medio a su alcance (ahorcamiento, arrojarse al metro, lanzarse de un edificio, un disparo de arma de fuego); esto, además de suponer un sufrimiento adicional al morir, significa una experiencia muy traumática para sus familiares, la cual puede perdurar por mucho tiempo.

			¿Debe haber un derecho al suicidio racional en la vejez?

			Esta pregunta no se refiere tanto a si las personas viejas tienen derecho a suicidarse, sino a si, en caso de decidir poner fin a su vida, pueden pedir y recibir ayuda para tener una muerte segura, sin dolor y, si lo quieren, acompañadas. De esta forma, pueden controlar todo el proceso que lleva a su muerte, lo que les permite vivir tranquilas sus últimos días y morir en paz.

			Para responder la pregunta, hay que analizar por qué las personas que llegan a la vejez deberían contar, si así lo desean, con la opción del suicidio asistido. Diversos grupos e individuos en diferentes países han expresado, desde hace algunos años, su interés de contar con la opción del suicidio asistido en la vejez. Ejemplos son las organizaciones Society for Old Age Rational Suicide, SOARS (Sociedad a favor del suicidio racional en la vejez), ahora llamada Ninety Plus (Más de noventa), y Completed Life Iniciative (Iniciativa por una vida completa), si bien en esta organización la vida que se considera acabada incluye otras razones además de la vejez); además de la autora, Eugenia Guzmán, de Soltando Amarras.5

			Si las sociedades occidentales no estuvieran tan dominadas por el miedo a la muerte y las personas pudieran reflexionar y hablar más abiertamente sobre el final de la vida, se aceptaría que la vida acaba y no resultaría tan difícil entender que hay personas que en su vejez quieran decidir el momento y la forma de morir para hacerlo de manera oportuna y digna, además de mantener el control de su vida hasta el final.

			Diversos factores han contribuido a que la vejez se haya extendido significativamente en las últimas décadas, aunque los enormes avances de la medicina han tenido una contribución principal al respecto. Si bien algunas personas agradecen tener más años de vida, no todas pueden hacerlo debido a sus padecimientos, a la cantidad y todo tipo de pérdidas que han sufrido (físicas, funcionales y sociales), a las limitaciones con las que viven y a la falta de placeres y satisfacciones que ya no tienen en su vida. Como ha dicho John Hardwig, en otros tiempos predominaba el miedo a morir antes de tiempo, pero actualmente, lo que muchos individuos temen es morir demasiado tarde y perder el control sobre su vida.6 Varios estudios muestran que en la vejez aumentan las desigualdades, se acentúan la soledad, el sufrimiento y las enfermedades incurables, cuya atención representa costos inmensos tanto para el paciente, como para sus familiares.7 Al pensar en su vejez, muchas personas temen depender completamente de la atención de otros y sentirse atrapadas recibiendo cuidados con un trato que las infantilice. Una de las preguntas que plantea Eugenia Guzmán en su libro es si queremos esperar a que llegue la muerte “como sea que llegue” o si preferirnos ocuparnos e ir hacia ella, para de esta forma decidir cómo queremos vivir el final de la vida.

			Quienes se oponen al suicidio racional en la vejez argumentan que, en lugar de ayudar a morir a las personas, hay que apoyarlas, acompañarlas y mostrarles solidaridad para que cambien su idea. Elizabeth Dzeng considera que las políticas neoliberales que actualmente predominan son responsables de la falta de respeto, reconocimiento y protección a las personas mayores que ya no son productivas ni cuentan como consumidores, por lo que de alguna manera se consideran indeseables y son abandonadas. No es de extrañar, dice Dzeng, que en estas condiciones quieran suicidarse, pero es un deber evitarlo, responder a sus necesidades y promover que los geriatras y médicos generales estén preparados para identificar en sus pacientes depresión, soledad y otros motivos que pudieran influir en su deseo de suicidarse. Para esta médica, aceptar el suicidio racional es una forma de edadismo (discriminación por razón de edad).8

			Sin duda Dzeng señala un problema real muy lamentable, pues no debería haber personas mayores que contemplan el suicidio porque se sienten marginadas por el abandono en que viven. Y si bien es importante ocuparse de esta situación, igualmente hay que tener cuidado de no discriminar a personas de edad avanzada que tienen muy claro que eligen morir y que son capaces de expresar que ya no desean recibir atención. Sería igualmente edadismo no respetar su decisión debido a su edad.

			Es común que los opositores al suicidio racional en la vejez digan que, en lugar de ayudar a morir a personas que ya no ven sentido en su vida, habría que buscar la manera de que esas personas lo vuelvan a encontrar. Desde luego, cuando hay elementos para pensar que la persona que quiere morir está desatendida y se le puede dar un apoyo que la haga cambiar de opinión, hay que hacerlo. Pero sería muy pretencioso suponer que uno puede dar sentido a la vida de una persona que ya ha reflexionado suficiente y serenamente sobre su vida, sobre lo que ha recibido de ella y sabe muy bien lo que ya no puede esperar; si tiene una edad avanzada y varias limitaciones, puede estar bastante segura de que su situación, lejos de mejorar, va a empeorar, pues aumentarán sus dolencias e incapacidades y tendrá otras nuevas. En realidad, quienes se oponen al suicidio racional en la vejez porque temen que se ayude a personas vulnerables que realmente no querrían morir, no deberían preocuparse; los aspectos que señalan y temen son los que cuidan todas las leyes que permiten alguna forma de muerte asistida y así sería también de permitirse legalmente el suicidio asistido en la vejez.

			Meera Balasubramaniam propone que ante la expresión de un deseo de muerte siempre se debe escuchar y explorar con curiosidad y compasión, sin apresurarse a establecer si el deseo es racional o si no lo es, porque responde a una condición psiquiátrica (o social). Hace falta profundizar en la comprensión del individuo para que la racionalidad o la falta de ella se aclare, tanto para el que escucha como para quien siente que el suicidio es su mejor opción.9

			Se ha señalado, también con razón, que somos seres sociales y nuestros actos repercuten en otros, por lo que hay que considerar los efectos del suicidio racional de personas mayores en sus familiares y amigos. No creo que sea un argumento para ­impedirlo; más bien creo que se debe de favorecer que la persona que toma la decisión de morir hable al respecto e involucre a quienes se verían más afectados. Puede ser que al final entiendan que es una última voluntad, posiblemente consistente con los valores que esa persona ha mantenido a lo largo de la vida, y que merece ser apoyada y acompañada. Esta situación está muy bien ilustrada en la película “La última lección” (La dernière leçon), en que una mujer comunica a su familia, en la celebración de su cumpleaños 92, que planea morir, recordándoles que ya les había dicho que así lo decidiría cuando se diera cuenta de que el momento había llegado.10

			Países en que se discute y se permite el suicidio racional en la vejez

			En Suiza y Países Bajos se ha dado la más importante discusión sobre el tema y se ha ayudado a morir a personas de edad avanzada que ya no quieren vivir. Para entender mejor lo que se ha hecho en estos países, sirve ubicarlos dentro del conjunto de jurisdicciones en que es permitida alguna forma de muerte asistida: sea eutanasia (cuando un médico realiza una acción que causa la muerte de un paciente, en respuesta a su pedido) o suicidio médicamente asistido (cuando el médico responde al pedido de un paciente proporcionándole los medios para que éste ponga fin a su vida). Son pocos los lugares en que actualmente es legal ayudar a morir con alguna o ambas modalidades (Países Bajos, Bélgica, Luxemburgo, Canadá, Colombia, España, Nueva Zelanda. Austria, cuatro estados en Australia y nueve en Estados Unidos, además de su capital). En todos ellos, la ayuda para morir está permitida en un contexto de atención médica: la aplican médicos (en Canadá también la aplican enfermeros profesionales), se utilizan medicamentos y está justificada si el sufrimiento del paciente es debido a una condición médica (en algunos países es criterio legal que el paciente esté en la etapa terminal o se calcule que le queda un corto tiempo de vida).11 La situación de Suiza es especial, porque en este país está permitido el suicidio asistido sin que deba darse en el contexto médico, lo cual ha permitido que existan criterios más amplios al establecer qué personas pueden recibir ayuda para terminar su vida.

			Existen varias organizaciones suizas que defienden el derecho de las personas a decidir cuándo morir (right to die societies) y ayudan a suicidarse a personas si cumplen los criterios legales establecidos. Algunas de estas asociaciones ayudan también a extranjeros y por eso se han difundido noticias de personas que viajan a ese país para morir. Fue el caso de David Goodall, un reconocido científico australiano de 104 años que en mayo de 2018 viajó a Suiza para suicidarse con la ayuda de Eternal Spirit; lo hizo acompañado por sus nietos y escuchando la Novena Sinfonía de Beethoven. Goodall no padecía una enfermedad terminal, pero si el deterioro de su calidad de vida.12 Se puede definir como un caso de suicidio racional en la vejez.

			Las organizaciones suizas también han ayudado a morir a parejas en las que cada una de las personas considera que ha completado su vida y tiene el firme deseo de morir al mismo tiempo que su pareja, siempre que haya seguridad de que el deseo de cada persona es independiente y ninguna está presionada por la otra, pues es indispensable que el pedido sea libre y voluntario. Sin embargo, en 2019 se impuso condena condicional a un médico de la organización Exit por asistir al suicidio de una mujer de 86 años que quería morir al mismo tiempo que su marido, pero no presentaba ningún problema médico.13

			Según el código penal suizo, los únicos criterios legales que se deben cumplir para asistir al suicidio son que la ayuda no esté basada en motivos egoístas y que se compruebe que la persona decide voluntariamente su muerte. Sin embargo, como las organizaciones que dan esta ayuda utilizan medicamentos por ser el medio más adecuado para tener una muerte sin dolor, tranquila y rápida, necesitan recurrir a médicos que los prescriban y éstos deben cumplir los criterios legales que les exige la ley sobre sustancias terapéuticas. Uno de ellos es que sólo pueden prescribir medicamentos (que en este caso servirán para el suicidio) a personas que padezcan una enfermedad o condición médica que motive su pedido de ayuda.14 El médico debe evaluar la capacidad de la persona para tomar la decisión de morir y asegurarse de que el motivo por el que quiere morir proviene de una enfermedad que ha de estar documentada en un expediente médico. Por tanto, el suicidio asistido no se permite cuando sólo hay un sufrimiento existencial (el caso de la mujer de 86 años), a menos que éste sea causado por una enfermedad como sucede a una persona con un diagnóstico de demencia en etapa temprana que sufre al saber que avanza inevitablemente a la destrucción de su personalidad. En tanto la persona aun conserva la capacidad de decisión y su sufrimiento no tiene alivio, sí puede recibir ayuda para morir en Suiza, así como en Países Bajos y Bélgica.

			También relacionado con Suiza está el caso de Jacqueline Jencquel, una mujer francesa que, en 2020, a los 76 años hizo público su deseo de ir a ese país a morir. No padece ninguna enfermedad grave, pero sí tiene algunas condiciones médicas (osteoporosis, fragilidad y un problema de estómago) que le afectan y sabe que no van a mejorar. Al pedirle que escoja entre ser vieja y morir, responde “prefiero morir”. Si bien ha pospuesto la fecha prevista en dos ocasiones, dice seguir firme en su propósito, pero ahora enfrenta el problema de requerir un expediente médico porque se ha dado cuenta de que la edad no es una razón suficiente para el suicidio asistido como ella creía. 15,16

			En Países Bajos se presentó, en julio de 2020, una iniciativa de ley para permitir que las personas que sienten que tienen una vida completa (a completed life), puedan solicitar la eutanasia de acuerdo con ciertos criterios. Esta iniciativa tomó en cuenta los resultados de un estudio que encargó el Ministerio de Salud y que demostraron que sí se justificaba, ya que había gente de edad avanzada interesada en tener la opción de solicitar la eutanasia; no es que estas personas ya quisieran morir, sino que quieren saber que pueden hacerlo cuando lo decidan. De aprobarse, la ley aplicaría para personas mayores de 75 años que sienten que han llegado al final de su vida y tienen un deseo persistente de morir. En cada caso, para que se autorice la ayuda, la persona debe hablar con un consejero profesional que analice con ella en qué se basa su deseo de morir y si existen alternativas a su decisión. Como era de esperarse, los dos partidos cristianos en el Parlamento están en contra y critican que se presente esta propuesta para personas que se encuentran en una etapa en que se sienten más vulnerables, lo cual llevaría, dicen, a que muchas de ellas tengan una mayor ansiedad.17 Siempre cuesta a los opositores de la muerte asistida aceptar que puede haber personas con plena capacidad para elegir el final de su vida y que hay que establecer medidas para distinguir entre las que eligen tal opción y las que quieren seguir viviendo. Igualmente, deben entender que, debido a sus creencias, habrá personas que no podrán considerar la idea de terminar su vida, pero estas creencias no tienen por qué impedir que puedan hacerlo otras personas que no las comparten.

			La discusión sobre el tema no es nueva en Países Bajos. Desde principios de los años 1990 Huib Drion, quien fuera vicepresidente de la Suprema Corte, lo puso en la mesa de discusión sosteniendo que las personas mayores que lo quisieran deberían poder decidir cuándo morir y contar con la ayuda adecuada para hacerlo de manera tranquila. De ahí que se hablara de la “píldora Drion”, con lo que se creó la idea equivocada de que las personas podrían tener una píldora para tomar cuando decidieran que era el momento de morir.

			Desde hace años, en Países Bajos se ha podido ayudar a morir a personas mayores que no tienen una enfermedad terminal o muy grave que causa un sufrimiento intolerable (uno de los criterios legales para aplicar la muerte médicamente asistida), pero sí padecen una serie de enfermedades o condiciones médicas que sumadas se consideran equivalentes, lo que se ha llamado poli-patologías. La solución, que también se da en Bélgica, coincide con lo que sucede en Suiza, en que se permite el suicidio asistido a personas mayores si su deseo de morir se basa en razones médicas. La iniciativa que se presentó en Países Bajos busca que las personas de más de 75 años puedan pedir ayuda para morir sólo por el hecho de considerar su vida completa, sin que sea un requisito que estén enfermas. Habrá que esperar a ver si se aprueba esta ley que modificaría lo que ha sido un aspecto central en la forma en que se ha concebido y desarrollado la ayuda a morir en este país, la cual está dirigida a pacientes que sufren por una enfermedad, física o psiquiátrica, clasificada médicamente. Cuando se ha presentado el tema en Bélgica, Wim Distelmans, un médico que defiende la eutanasia y está a favor de ella en pacientes psiquiátricos y con demencia, ha dicho que él personalmente tendría inconvenientes para aplicarla a personas que no tengan problemas médicos, como sería el caso de las personas que quieren morir debido a su edad avanzada.18

			En el Reino Unido, desde hace varios años Michael Irwin, con el apoyo de otros activistas, ha venido defendiendo el derecho al suicidio racional en la vejez, primero a través de la Society for Old Age Rational Suicide, fundada en 2009 (que cambió a My Death, My Decision) y, desde 2017, a través de Ninety Plus. Defender este derecho puede resultar más difícil en jurisdicciones en que no se permite ninguna modalidad de muerte médicamente asistida como sucede en este país, donde han sido rechazadas diversas iniciativas de ley para aprobarla. Al no contar con una ley, no se trata de revisar y ampliar criterios ya permitidos, como sucede en Países Bajos, sino de ocuparse directamente de resolver cómo responder al pedido de ayuda para suicidarse, por parte de personas mayores.

			En resumen, hasta ahora, sin incluir la iniciativa de Países Bajos que no sabemos si se aprobará, los países en que se permite el suicidio racional en la vejez condicionan la ayuda a que las personas padezcan enfermedades o condiciones médicas. Esto significa también que, hasta ahora, no se permite ayudar a morir a personas que quieren prevenir un sufrimiento, porque visualizan lo que les puede pasar si siguen viviendo; únicamente se puede ayudar a quienes ya están padeciendo un sufrimiento.

			¿Qué podemos esperar?

			Aun cuando el suicidio racional en la vejez será un tema que irá ganando atención, porque cada vez habrá más personas mayores interesadas en contar con esta forma de terminación de vida, estamos lejos de que sea una opción legal en la mayoría de los países, sobre todo en aquéllos que no permiten ninguna forma de muerte asistida, ni siquiera en situaciones que parecería más fácil apoyar, como es la de un paciente terminal que padece un sufrimiento intolerable y quiere tomar la única decisión que le es posible, la de ya no vivir más.

			Un aspecto que hay que discutir es si es el suicidio racional en la vejez debe vincularse con otras formas de muerte asistida y basarse en las regulaciones existentes (todas relacionadas con criterios médicos) o si, por el contrario, debe resolverse de manera independiente. En el primer caso, pasaría lo que actualmente hemos descrito que sucede en Países Bajos y Suiza, donde se llega a justificar la ayuda para morir a una persona que considera su vida completa, si presenta varias condiciones médicas. De esta forma se podría incluir a muchas personas que consideren el suicidio racional en su vejez, siempre y cuando padezcan algunas enfermedades, o condiciones médicas que justifican el criterio legal vigente actualmente. Este criterio médico excluye a las personas que quieren morir porque consideran que su vida está completa y quieren mantener el control de la misma, aunque no estén enfermas. Y si bien reconozco esta limitación a su autonomía, considero que no es poca cosa lo que se ha conseguido en Países Bajos y Suiza en cuanto a posibilidades de recibir ayuda para morir. ¡Ya quisiéramos muchos!

			Esto nos lleva a una controversia expresada por muchas personas y organizaciones que defienden el derecho a decidir el final de la vida y que cuestionan que éste tenga que darse en un contexto en que sean los médicos quienes deciden si alguien tiene o no derecho a recibir ayuda para morir (también critican el hecho de que haya que esperar el lentísimo proceso con el que cambian las leyes para permitir ayudar a morir, aun concediendo que éstas establezcan criterios médicos). Por eso, se ha venido promoviendo que las personas tengan acceso a medios con los que ellas mismas puedan poner fin a su vida cuando así lo decidan para que puedan morir en condiciones dignas. Entre estos medios está la decisión de dejar de comer y beber que en la literatura anglosajona se ha difundido como voluntary stopping of eating and drinking, VSED, y ha ido adquiriendo aceptación ética y legal en diferentes países; las personas que recurren a esta opción, pueden recibir cuidados paliativos que alivien los síntomas desagradables que acompañan el proceso de morir.19 Sin embargo, en otros lugares, México, por ejemplo, ni siquiera se ha discutido; posiblemente suceda lo mismo en otros países latinoamericanos. Siguiendo bien las recomendaciones, dejando de comer y beber la persona muere en un periodo de entre una y tres semanas, pero es importante que alguien la apoye y alivie las molestias. Idealmente sería un profesional de la salud, pero si se trata de salir del contexto médico, tendría que ser una familiar o amigo que esté muy bien informado de lo que tiene que hacer.

			Las organizaciones e individuos que defienden la “desmedicalización” del derecho a la muerte digna también promueven facilitar el acceso a los medios que procuran una muerte sin dolor, entre los cuales están en primer lugar los medicamentos (sólo que no prescritos por médicos). Existe amplia información al respecto en Internet y, aunque hay muchos datos fraudulentos, hay forma de consultar fuentes que ayuden a identificar a los estafadores. Estamos aquí ante una respuesta que se ubica en el límite de lo legal, si bien la legalidad puede variar entre las jurisdicciones: ¿es permisible dar esta información, adquirir estos medicamentos, acompañar a alguien en el proceso? Por otro lado, regresamos al punto de partida: ¿y si los adquieren personas cuyo deseo de suicidarse podría cambiar de recibir una adecuada atención? Ciertamente, es un riesgo.

			Para concluir

			Sería ideal que cada persona pudiera decir cuándo considera que puede dar por terminada su vida, por cualquier razón; si, en consecuencia, decide morir, debería poder hacerlo en las mejores condiciones y para eso también lo ideal es recibir ayuda. Por ahora, estamos lejos de contar con el respaldo legal para tener la ayuda que garantice una buena muerte cuando una persona decida que está lista para morir, así que lo mismo aplica para el suicidio racional en la vejez. Si consideramos lo poco que, en general, se ha logrado en el mundo para permitir la muerte médicamente asistida, es evidente que tendremos que esperar. Pero hay que hacerlo activamente, profundizando en la comprensión del tema a través de la investigación y promoviendo la reflexión, discusión y difusión sobre el mismo para cambiar una mentalidad colectiva que tiene mucha dificultad para concebir que la muerte puede ser, en una situación dada, la mejor elección.

			Mientras tanto, las personas interesadas en poder decidir cuándo poner “fin” a esa obra que es su vida, deberán recurrir a una combinación de opciones tomando en cuenta el marco legal de su país. Quizá deberán empezar por decidir cuidadosamente qué tratamientos médicos aceptan, no sea que resulten demasiado efectivos y los mantengan con vida mucho más allá de lo que desean.

			A pesar de que no existe ningún marco legal que actualmente ofrezca ayuda para morir cuando la persona quiere prevenir, antes de que sea inevitable, el sufrimiento, el deterioro o la indignidad, es deseable que en un futuro exista. Si al terminar una relación sentimental es importante que quede algo de amor para dar un buen fin a lo que ha sido una parte significativa de la vida, también es importante que al terminar la vida perdure cierta felicidad que permita irse mejor. Cierto, en ese caso habrá que renunciar a un pedazo de vida, pero si para la persona vale la pena, será su mejor elección.
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			Planificación de la muerte1

			Leonardo Amaya Martínez

			Médico y Psicólogo–Grupo de ética aplicada a la psicología, Colegio Colombiano de Psicólogos y Ascofapsi

			Planificar el final de nuestra existencia es una tarea de dignidad que poco a poco ha encontrado un espacio en nuestra cultura. Puede parecer un poco sorprendente el tiempo que ha tomado llegar a este momento de comprensión siendo una de las certezas fundamentales de la vida: sabemos que llega un momento en que eso que reconocemos como nuestra existencia digna ya no es posible.

			Sin embargo, incluso el reconocimiento del derecho sobre estas decisiones ha tenido una evolución compleja y llena de oposición ideológica, manifestados de forma amplia en el ya histórico debate sobre Karen Ann Quinlan (Leppert, 2016).

			Compartir con la familia decisiones acerca de la propia muerte, implica entender la muerte como algo con sentido y no sólo, ni necesariamente, como algo que implica escenarios de sufrimiento2, algo notablemente atribuido como necesario por nuestra tradición cultural, que conduce a dramatizar innecesariamente el momento. El debate religioso suele ser intenso, incluso con gran confusión sobre las razones que motivan a la oposición, como lo evidenció el caso de Terri Schiavo (Novoa, 2007).

			Esto es mucho más importante en los casos de quienes pensamos que la vida biográfica puede tener un final previo al de la vida puramente biológica, o solamente de los estados vegetativos. Tal decisión sobre el momento final expresa y manifiesta los propios principios.

			La psicología cultural estudia y analiza, con su enfoque particular, temas muy diversos como el conflicto armado, los modos como entendemos las instituciones sociales, los mitos, las prácticas y creencias. Así, se aproxima a los mitos de los grupos humanos, y por supuesto alude a los mitos en relación con la muerte. Evidentemente el tabú sobre los diálogos acerca del final de la vida requiere una sensibilización importante al personal de salud, como lo han señalado múltiples estudios como, por ejemplo, El-Rouby et al, 2020.

			En la cultura latinoamericana hay una mezcla de mitos culturales con ideas religiosas específicas y demandas culturales que interfieren muchas veces con la aceptación de las decisiones que una persona toma respecto al final de su propia vida (Larson et al, 2021). Una parte significativa de nuestra tarea como divulgadores es recordar ampliamente que estas decisiones están relacionadas profundamente con los propios valores vitales. Es importante insistir en ello.

			Conversar sobre la muerte

			Cuando una persona empieza a compartir afectivamente con su grupo vital más cercano el escenario en el cual quiere seguir viviendo o no, abre la posibilidad de conversar sobre un tema fundamental: las decisiones que incluyen, entre otras cosas, la posibilidad de apoyo para el suicidio asistido.

			No todos queremos morir en una situación de gran dolor y discapacidad; no todos queremos morir en un entorno de hospitalización; no todos queremos estar en una contradicción con nuestra filosofía vital. Conversarlo con la familia es una tarea ineludible que permite evocar los propios valores y seguramente, sorprendernos por aquellos compartidos con nuestros seres cercanos (Lang & Quill, 2004).

			Lo anterior se relaciona con algo que aprendí al final de mis estudios de medicina en la Universidad de Cartagena, gracias a una psicóloga de gran sensibilidad que conocí en su trabajo en cuidados paliativos infantiles. Ella, desafortunadamente, murió de manera temprana, en un accidente aéreo. Sostuvimos largas conversaciones en el hospital sobre el sentido de la vida. Recuerdo particularmente que hablamos sobre el caso de un niño con retinoblastoma, lesión muy dramática que implica pasar por grandes sufrimientos, dolor y deformación física antes de la muerte. Dolores y sufrimientos que no tiene sentido mantener.

			En los recorridos vitales y en el modo como va avanzando la medicina, se hace posible entender que hay unos límites al dolor y al sufrimiento. Hay muchas situaciones de enfermedad, como algunos tumores maxilofaciales, en los que el final de la vida suele llegar después de un devastador dolor y sufrimiento, luego de una gran deformidad y del deterioro dramático de la calidad de vida. También es el caso de la esclerosis lateral amiotrófica (ELA) y de algunas enfermedades neurodegenerativas. Mientras los comités discuten tales casos y se debaten sobre intervenir o no, con frecuencia ya se ha recorrido mucho de ese camino de dolor y se han superado los límites que muchos podríamos considerar son los de una vida digna de ser vivida.

			En la vida real del aquí y ahora, en un país con grandes contradicciones y violencias como es el caso de Colombia, resulta sorprendente que los legisladores parecen estar ausentes al momento de atender situaciones terribles, sobre todo en las regiones periféricas, en casos en los que entra en juego la autonomía de la persona y sus elecciones conscientes acerca de la propia muerte, manifestadas incluso, a lo largo de la vida. Muchas veces, al margen de ello, se evidencian pretensiones de dogmatismos y rigidez, independientemente de criterios científicos y argumentados.

			De ahí la importancia de las voluntades anticipadas. Para prepararlas, lo primero que deberíamos atender es a la conversación clara con la propia familia. Posiblemente serán ellos quienes estén más cerca al momento de morir. Es entonces fundamental poner de presente nuestra propia coherencia vital. También debemos entender que en las familias hay mitos y temores, presiones sociales fuertes que se manifiestan de forma inconsciente y se expresan a través de emociones perturbadoras como la culpa, y de formas elaboradas en esas mismas creencias míticas.

			Recordemos que la cultura se expresa generalmente de manera inconsciente, a partir de reglas, ideas y de mitos elaborados que carecen realmente del fundamento que se les atribuye, pero que, cuando una determinada persona los plantea, parecen evidenciar cierta coherencia. Es, por ejemplo, el caso de los mitos vinculados con el amor.

			Interesa insistir, entonces, en enfocar estas conversaciones con la familia, sin expresiones dramáticas y, preferiblemente, no en el entorno de la enfermedad, que implica emociones más intensas y miedos. Desarrollar oportunamente estas conversaciones facilita el asumir y aceptar tales decisiones.

			Puede ser importante aludir a los “amores egoístas”, que frecuentemente son manifestación de culpa. Por ejemplo, cuando hay un ser querido deteriorado, sin poder manifestar la conciencia y, pese a ello, sus familiares o allegados insisten en que continúe viviendo- Habría que preguntarse entonces: ¿Yo quiero que continúe por él/ella, o quiero que continúe por mí?, ¿Quiero que continúe por él/ella, o quiero que continúe porque siento que estoy cometiendo una falta contra el amor entre los dos?

			Lo anterior puede ser mucho más dramático en los casos en que la persona manifiesta que considera que su vida biográfica llegó al final, aunque no esté viviendo situaciones de sufrimiento, ni una enfermedad terminal, ni una enfermedad gravemente deteriorante.

			Desde un punto de vista realista, es entendible la preocupación de cualquier legislador, en el caso de Colombia, por ejemplo. Sabemos que tras situaciones como la mencionada, se pueden ocultar homicidios o provocaciones al suicidio, por razones económicas, entre otras. Precisamente por ello, es muy importante clarificar y expresar las propias decisiones sobre el final de la vida, y sobre los aspectos referentes a los propios bienes y cómo se quiere que sean distribuidos.

			Asimismo, es necesario conversar con la mayor claridad posible acerca del modo específico como la persona establece que pondría, o no, fin a su vida. Y lo es, porque en algunos contextos, incluyendo el colombiano, puede darse la inducción al suicidio, o esos “suicidios” ayudados que no nos extrañarían en nuestro contexto. Nuevamente es un tema de claridad y realismo.

			Paternalismo médico y legal

			En nuestro contexto, también nos vamos a enfrentar con formas de paternalismo médico, que los mismos médicos podemos no considerar paternalismo. Una forma evidente de paternalismo es asumir que si la persona está tomando una decisión sobre el final de la vida es porque tiene, necesariamente, una interferencia en la propia toma de decisiones. Esto es un mito muy frecuente. Se ayuda a desvirtuarlo cuando se habla clara y anticipadamente con la familia, manifestando cuál es el modo de vida -y de muerte- que se considera personalmente válido. En psicología, la Declaración Universal de Principios Éticos para Psicólogos es una ayuda evidente para clarificar los estándares altos en este argumento, en particular considerando el Principio I: “Respeto por la Dignidad de las Personas y los Pueblos” (Colpsic y IUPsyS, 2008).

			Hemos vivido también y, por ejemplo, a través de las noticias, el paternalismo legal. En un Estado tan frágil como lo es Colombia, se han observado con frecuencia acciones jurídicas contrarias a los deseos de las personas en relación con el final de la vida, deseos que son una expresión máxima de la autonomía personal. En esas condiciones, parecería que las instituciones actúan de forma paternalista y defensora de la persona, cuando realmente se está violentando el ejercicio de los derechos de la persona, en cierta forma como “defendiéndola” de sus propios valores.

			En nuestra sociedad, se expresa con frecuencia la “cultura de la culpa”, que en sentido simplificado consiste en atender al cumplimiento de un código moral externo que excusa de la consideración de los principios que pueden regir las propias decisiones, y contrariar la cultura dominante. Así, al dialogar con la familia la posición sobre las decisiones acerca del final de la vida, podría ser muy importante colocar el énfasis en la defensa de la propia autonomía, los principios que han regido nuestra consideración sobre la vida que consideramos digna, y el modo como preferimos vivirla y cuándo consideramos que esa dignidad ha llegado a su final. Por supuesto, la culpa es significativa en muchas situaciones relacionadas con el final de la vida, como lo plantean, por ejemplo, Lovell et al (2015).

			Conversaciones emocionalmente difíciles

			En nuestra cultura existe como problema la tendencia a evitar las conversaciones emocionalmente difíciles. Al respecto, una sugerencia es tener este tipo de conversación en un contexto con condiciones relajantes, por ejemplo, mientras se comparten momentos de diálogo más profundo, de gratitud y, en todo caso, sin un tono dramático. En definitiva, se trata de conversar sobre una realidad de la existencia. Así que es posible iniciar la conversación acerca del valor de una vida, de la propia autonomía, de los propios deseos, y en ese entorno, hablar sobre la coherencia de nuestros principios, incluyendo, la relación con el epílogo de la propia existencia (Phipps et al, 2003).

			Cuando se afronta el diálogo sobre las decisiones vitales en escenarios dramáticos, probablemente nos encontramos con la tendencia a evitar las conversaciones emocionalmente difíciles y a destacar el impacto relacionado con las creencias y las convicciones religiosas dominantes. En tal caso, es importante aclarar que el contraste que pueden plantear las propias elecciones no implica un desconocimiento o rechazo de las creencias de los otros miembros de la familia y de los más cercanos.

			Por otra parte, también merece atención observar a ese “otro” dentro de cada uno, a ese juez externo interiorizado que hace difícil a las propias familias entender las decisiones de uno de sus miembros.

			Ante todo, para iniciar una conversación, primero necesitamos escuchar. Esto implica escuchar los temores de las personas para quienes somos afectivamente importantes, aquellos que finalmente serán quienes nos ayuden al final, quienes van a defender y decir “ella o él siempre dijo esto”, siempre habló de manera autónoma, sin estar interferido/a por la situación actual de su enfermedad, en momentos de sufrimiento y dolor.

			Vale aclarar que todo esto no descarta la importancia de la evaluación psiquiátrica y psicológica final que demuestre lo anterior y para que, en caso de que haya depresión, pueda tratarse un eventual nivel de depresión que interfiera la toma de decisiones.

			Es innegable, entonces, la importancia de este tipo de conversaciones y diálogos acerca de los temores y también sobre el tema del amor: que para la familia sea posible entender que la manifestación más expresa del amor, en un escenario de estos, es defender la autonomía decisoria, de quien así lo elige y la importancia de lo que considera una existencia valiosa. Por supuesto, para lograrlo, es necesario hablar una y otra vez sobre lo que se considera ‘una vida que vale la pena ser vivida’, parafraseando a uno de los antiguos filósofos griegos.

			Mitos más frecuentes en situaciones límites

			La ‘guerra familiar’ al respecto de la muerte: el mito del ‘final natural de la vida’. Vale considerar que, hace más de cien años comenzó la vacunación, e incluso antes, desde que comenzamos los médicos a hacer intervenciones efectivas, la humanidad dejó de morir de ‘manera natural’. Si se toman medicamentos, por ejemplo, para la hipertensión, para la diabetes, entre otros, dejamos de morirnos de forma natural. A no ser que estemos en un bosque, completamente aislados, nunca vamos a morir ‘naturalmente’.

			Otro mito muy exigente en nuestra cultura proviene de entender una “obligación del cuidado” que va hasta el extremo de atropellar la dignidad que cada persona considera válida para sí misma, más allá del respeto de los principios de ese miembro de la familia que se encuentra quizá incapacitado para reiterar sus deseos sobre el final de la vida. Cuidar más allá de la ­dignidad y el respeto de la autonomía es una contradicción que puede no resultar evidente si no lo dejamos muy claro para nuestro ­entorno afectivo.

			Un mito particularmente extendido es creer que las decisiones relacionadas con el final de la vida y, en particular, con el suicidio racional y con la eutanasia, están vinculadas con problemas de salud mental. Se pueden tener problemas de salud mental y a la vez ejercer la propia autonomía, como lo muestran numerosos trabajos sobre el tema, tanto en ética, en psiquiatría, en psicología y en medicina. En mi experiencia, también está muy extendido suponer que las personas felices y con vidas plenas evitan plantearse el final de su existencia e incluso contemplar el suicidio racional.

			Otro mito asume que “si tienes una vida buena” no hay lugar a pensar en la muerte. En este mito se ignora que no basta una vida buena, desde la perspectiva de una tercera persona, sino que se trata de una vida buena que tenga sentido, de acuerdo con los propios principios. Por esto es tan valioso dialogar sobre ‘qué considero yo una vida buena’. Es posible que, incluso para mi familia cercana, una vida buena incluya estar encerrado en una casa sin hacer nada, sin un trabajo valioso y actividades; pero para mí, una vida sin enfrentar proyectos, viajar e interactuar con otras personas, no tendría sentido. Así que la noción de vida buena tiene un componente subjetivo sumamente importante.

			También nos podemos encontrar con una idea difícil y con preguntas tales como “¿Por qué decides esto si te queremos?”. Tiene que ver con el amor egoísta: ‘como te queremos, queremos que estés siempre con nosotros’. La verdad es que puede llegar un momento en el cual la persona no quisiera que le estén ayudando si está en unas determinadas condiciones y circunstancias de pérdida de autonomía. Por eso es importante mantener un diálogo continuado en el que la persona diga claramente: “Yo no quisiera estar en estas condiciones”, básicamente porque, además, ‘ayudar no incluye subvertir mi autonomía’.

			Finalmente, también está el mito de la ‘necesidad de expresar un sufrimiento’ para que sea psicológicamente válido el tomar una decisión sobre el final de la vida. Pero esto no lo reclama el ejercicio de la autonomía. En nuestra cultura hay una cierta tendencia a valorar el dolor como la única razón válida para decidir terminar el recorrido vital. Parece que en las ideas de muchos legisladores -poco atentos al respeto de nuestra condición de ciudadanos libres- existe una idea rígida sobre la necesidad de una salida dolorosa de la existencia, muy relacionada con las ideas religiosas dominantes sobre el dolor y la punición del pecado como razón de la muerte. Por otra parte, con frecuencia hay ideas religiosas que entrarían de forma ilegítima en la legislación de un país no confesional.

			Y ¿qué hacer?

			Es indispensable hablar a tiempo. Empezar por escuchar a la propia familia, porque es legítimo que ellos tengan ansiedades, dolor, miedo, culpa, temores, creencias sobre-exigentes. Estar muy atentos a lo que hay detrás de lo que se dice. Cuando me interrogan: ¿Cómo puedes pensar en esto, si nosotros te queremos, o si tienes todo lo necesario? Indagar lo que hay detrás de esas preguntas y preocupaciones, sin entrar en un altercado, sino permitiéndose hablar sobre aquello que resulta difícil.

			También debemos favorecer la manifestación de las emociones, incluso con expresiones como: “¡Que bueno poder hablar acerca del final de su vida con la gente que uno quiere!”. A propósito, recomiendo leer la Epístola 70 de Séneca3, donde se extiende sobre el suicidio racional. Este texto ayuda a entender este acto como una expresión máxima del amor a sí mismos, y porqué no, de la familia.

			En el mismo sentido, a muchos puede ayudarnos permitir las despedidas simbólicas. Entender que, independientemente de la edad, hay un momento en el que ya no se quiere estar. Como he insistido, es importante resolver la culpa, ayudar a la familia a no sentirse culpable. Por eso es necesario hablar a tiempo. Explicar y ayudar a entender qué vida considero yo valiosa. Qué es lo que yo no considero digno. Ayudar a entender que el verdadero amor es también permitir las decisiones de los demás y no sufrirlas. Generar y hablar acerca del amor a la libertad y la autonomía, lo cual, culturalmente, poco sucede en nuestro país.

			Por último, por supuesto, no puede faltar el tema de la coherencia en nuestros principios. Dialogar sobre los principios ayuda a nuestra familia a entender y comprender de qué se está hablando cuando se trata del tema de la muerte voluntaria. Conviene hacer explícitos esos principios vitales que mueven la toma de decisiones y aclarar por qué los consideramos coherentes con lo que creemos que es una vida con propósito. Eso es lo que llamaríamos ‘permitir el legado’, permitir que los demás puedan conversar y entender que se está hablando de principios, no del dolor. No es una huida de la vida, es la afirmación de una vida con valor, la afirmación de lo que se considera importante y una vida con propósito.
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					1Tomado de la conferencia Planificación anticipada de la muerte, en el Encuentro Beatriz Kopp de Gómez, Octubre 28 de 2021, Fundación Pro derecho a Morir Dignamente, Bogotá. Se cuenta con la debida autorización para esta publicación.

				

				
					2Hay varias razones culturales, incluso se asume como parte de los rituales religiosos propios de la tradición católica, como la Oración para la Buena Muerte que termina así: “acepto de buena voluntad, como venida de vuestra mano, cualquier género de muerte que os plazca enviarme, con todas sus angustias, penas y dolores”. De hecho, la muerte es considerada el castigo establecido por el pecado original. (en la Vulgata Latina: Genesis, 3:4 dixit autem serpens ad mulierem: ‘nequaquam morte moriemin’ – “Entonces la serpiente dijo a la mujer: ‘ciertamente no moriréis’”).

				

				
					3En la obra de Séneca, Epístolas Morales a Lucilio, publicada en 1986 por la Editorial Gredos, la epístola 70 es sobre las causas que pueden justificar el suicidio (Libro VIII, pg. 395).
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			Diez lecciones sobre el final de la vida

			Carmenza Ochoa Uribe

			Odontóloga y Bioeticista – ex directora Fundación DMD

			Soy odontóloga de profesión y me interesé en el tema de la muerte digna a raíz del caso de Karen Ann Quinlan, que conocí en un noticiero de televisión: una joven estadounidense que a los 21 años de edad cayó en coma, en 1975, a consecuencia de la ingestión de alcohol y barbitúricos, sufriendo un daño cerebral irreversible. Fue mantenida con vida artificialmente hasta 1985, después de un largo proceso legal iniciado por sus padres para permitirle morir. Su caso abrió el debate sobre la eutanasia y generó preguntas importantes en cuestiones como bioética y derechos humanos. Me conmovía pensar en su situación: si no se daba cuenta, era una muñeca con vida; si se daba cuenta, estaba presa en su propio cuerpo, situación aún más angustiosa.

			En 1986, a raíz de un espacio televisivo de la Fundación Pro Derecho a Morir Dignamente–DMD, dirigido por el periodista Fernando González-Pacheco, en que se invitaba a preguntarnos ¿cómo querríamos el final de nuestra vida? y convocaba a firmar los Documentos de Voluntad Anticipada (DVA), me acerqué a dicha Fundación y firmé los documentos “Esta es mi voluntad”. Sentí entonces una gran tranquilidad al saberme protegida en caso de llegar a una situación como la de Karen.

			Dos años después, en el boletín de la Fundación DMD se invitaba a un curso para formar un grupo de voluntariado, lo cual me llamó la atención, porque me permitiría conocer más sobre el tema de la muerte digna. El curso fue muy interesante, con conferencias magistrales de su fundadora la señora Beatriz Kopp de Gómez, la psicóloga Isa Fonnegra de Jaramillo, el padre Alfonso Llano y la enfermera Clemencia Uribe.

			Comencé entonces a trabajar como voluntaria en dicha Fundación, conversando sobre el tema con estudiantes y, en 1997, cuando la Corte Constitucional despenalizó la eutanasia, mi actividad aumentó con conferencias en universidades y clínicas, como tambien con entrevistas en medios de comunicación.

			Durante parte de esa década de 1990 asistí a varias conferencias sobre el tema de la muerte digna y el duelo, en la Fundación Omega e hice la Especialización en Bioética en la Universidad El Bosque, en su primera cohorte en el año 1996.

			Estaba siempre en contacto con la señora Beatriz, la visitaba con alguna frecuencia en la oficina y colaboraba en las actividades de difusión de la Fundación DMD. En el año 2003 la señora Beatriz me invitó a asumir la dirección de la Fundación, lo cual implicaba dejar mi profesión, la odontología, pero era un reto para el que me había preparado, así que acepté el cargo.

			Mi trabajo tenía tres frentes importantes: 1) representar legalmente a la Fundación y velar por el cumplimiento de la normatividad vigente; 2) promocionar los Documentos de Voluntad Anticipada y las afiliaciones a la Fundación; 3) asesorar a personas y familias que enfrentaban el final de la vida.

			Este tercer compromiso era el que más me gustaba porque me permitía conocer a las personas y familiares de pacientes al final de la vida; era un espacio donde podían hablar directamente del tema de la muerte, con tranquilidad y compartía lo que desde la perspectiva de la Fundación DMD es una muerte digna, a través de los cuidados paliativos, o de la eutanasia. La señora Beatriz me guió durante tres años acerca de la manera más apropiada de relacionarme con los muy diversos consultantes, en un ambiente cálido y respetuoso de la intimidad.

			Desarrollé progresivamente una capacidad especial para separar mi vida personal y familiar de mi vida laboral. Para llegar a la oficina tomaba un bus que me dejaba a cuatro cuadras, aunque podía tomar uno que me dejaba al frente, pero prefería el que me daba la oportunidad de caminar, de hacer un puente que me permitía pasar de mi vida familiar, personal, y trasladarme a la vida laboral. Lo mismo ocurría al salir de la oficina. Pocas veces cargaba con la preocupación de los casos, en general trataba de dejarla en la oficina. Los casos consultados estaban allí, ya les había dado lo mejor de mí en su momento. Recordaba las historias, pero no interferían con mi vida. Mis hermanas me decían que esa era una cualidad especial mía, que ellas llorarían con todos los consultantes y vivirían obsesionadas con los casos.

			Las personas desnudaban su espíritu, relataban historias que nunca habían sido capaces de contar. Considero que la clave era no juzgar, no emitir juicios de valor, solo escuchar. Muchas veces escuchamos pensando en cómo responder, cómo validar o invalidar a quien nos habla. El trabajo en la Fundación DMD me implicó hacer un ejercicio de escucha activa, con el ánimo de comprender lo que quería expresar la otra persona y que antes no se había sentido capaz de compartir; lo que pensaba, aún si creía que eso que pensaba no estaba bien. Se trataba de aprender a aceptar la muerte, como parte final de la vida y analizar, en cada caso, cuál sería la mejor opción y por qué.

			Haber trabajado durante 17 años en la Fundación DMD – Colombia, me dejó muchas lecciones, aprendidas por el contacto privilegiado que tuve con personas y familias que enfrentaban el final de la vida; así como con profesionales de la medicina, la enfermería, la psicología, que trabajan con pacientes terminales y sus familias. Por ello he querido compartir estas lecciones aprendidas, con la intención de contribuir a reflexionar y procurar generar cambios culturales y personales acerca de la muerte y el morir.

			Estas lecciones han sido contextualizadas con base en diversos casos de la vida real, y en mi experiencia fundamentada en distintas consultas; por supuesto, he cambiado los nombres para proteger la identidad de las personas.

			1. Acompañar a morir es un acto de amor

			Acompañar a morir es pensar en el otro como un ser humano que está al final de su vida y brindarle lo que nosotros quisiéramos para el final de nuestra vida: alivio de síntomas, afecto, contacto físico, compasión, empatía.

			Compartir esta visión implica buscar la mejor atención para quien está al final de la vida, comprender la expresión de sufrimiento de los familiares y amigos y procurar disminuir la carga que para ellos implica. En mi experiencia, este es el aspecto más importante de la consulta, el que deja huella y le da sentido a la labor de la Fundación DMD.

			Con mucha frecuencia los relatos de las personas que consultaban a la Fundación comenzaban así: “mi mamá, o papá, o abuela, o abuelo está muy enfermo y yo quiero saber como es esto de la muerte digna. Pero no es porque yo no lo quiera, yo lo quiero mucho. Hemos hecho todo lo que está dentro de nuestras posibilidades: consultas por el sistema de salud, también varias particulares, y cadenas de oración, misas de sanación, medicina alternativa, indio amazónico, etc, etc.”.

			Un día recibí la consulta de un señor que preguntaba por la muerte digna, para el caso de un buen amigo, quien por un cáncer de próstata, con metástasis en los huesos, estaba sufriendo mucho. Cuando le pregunté sobre la opinión de la familia, me compartió lo que le decían: “mal papá que fue, pues ahora que sufra, que pague por lo que hizo”.

			Muchas de las personas que consultaban se sentían señaladas, estigmatizadas, por sugerir o pensar que la muerte era la mejor opción para la persona que estaba sufriendo y, cuando en la consulta, les explicaba que acompañar a morir y aceptar la muerte de quien sufría era un acto de amor y comprensión, se tranquilizaban, sentían que al fin alguien los entendía, los consolaba.

			Acompañar a morir y ayudar a que las personas tengan una buena muerte, sea a través de los cuidados paliativos, de la eutanasia o de la muerte voluntaria, según lo que la persona escoja, requiere tambien pensar en la finitud de nuestra propia vida y en lo que nos gustaría para el final de la misma, incluyendo no solamente alivio de los síntomas, sino la expresión genuina de empatía, el tratar de sentir con la otra persona y mostrar que nos importa, incluyendo el contacto físico y las expresiones verbales y no verbales, independientemente de si las escucha y las comprende o no.

			2. El ciclo de la vida es nacer-vivir y morir

			Es frecuente que las personas consideren que la muerte es lo peor que puede suceder, que la vida es un bien absoluto, al que no se debe renunciar. Por ello, a veces se piensa que es una mala persona quien considera que la muerte es lo mejor que le puede pasar a alguien que está sufriendo sin posibilidad de recuperación.

			El ciclo de la vida de todos los seres vivos es nacer, vivir y morir, incluyendo plantas, animales y personas. Incluso hoy sabemos que también las estrellas mueren. Saber y aceptar esta realidad, puede cambiar el tono de muchas conversaciones.

			Sin embargo, cambiar la idea tan arraigada de que la muerte es lo peor que puede pasar, es algo complicado. Con frecuencia se considera la muerte como un monstruo contra el que hay que luchar, al que hay que evitar a toda costa. Por ejemplo, algunos médicos y profesionales de la salud consideran la muerte como el enemigo al que deben vencer, sin tener en cuenta lo que esto pueda implicar para la calidad de vida de las personas. Sienten que con mantener la vida, independientemente de las condiciones en que se mantenga, han cumplido su misión. Gracias al trabajo de la Fundación DMD, este concepto de la muerte ha ido cambiando y cada vez permea más al personal de la salud y a la sociedad.

			Una periodista llamó a pedir asesoría. Su madre había tenido un ACV (accidente cerebro-vascular) severo y la mantenían con vida de forma artificial; no quería verla así. Al considerar la posibilidad de solicitar a los médicos suspender las medidas de soporte artificial, me decía “¿entonces la dejó morir?”. En una larga conversación le expuse los conceptos de muerte digna, de futilidad médica, de cuidados paliativos, todo sustentado en la normatividad legal al respecto y en algunos artículos sobre ética. Le quedó claro que lo mejor sería solicitarle a los médicos suspender, gradualmente, las medidas de soporte vital y dejar que la vida de su madre terminara, asegurándose de que hubiera un alivio total de los síntomas. Más que dejarla morir, se trataba de acompañarla a morir.

			En otro caso, un día consultó una médica joven que se había dado cuenta de que la medicina prolonga y pospone el momento de la muerte y sólo cura en algunos casos. Llegar a esta conclusión le producía una gran frustración y la hacía pensar que no quería seguir viviendo porque sentía que con su profesión engañaba a la gente. Yo le daba argumentos para ayudarle a entender que aunque no se curaran las enfermedades, con tratamientos médicos las personas logran muchas veces tener una buena calidad de vida, como sucede con la diabetes controlada que permite tener una vida normal.

			Alex Jadad, médico colombiano radicado en Canadá, afirma con base en sus geniales teorías, que estar sano no quiere decir no tener enfermedades. En una de sus conferencias preguntó a los casi 2000 asistentes si se sentían sanos y el 90% contestó que sí; luego preguntó ¿quién no tiene ninguna enfermedad? y menos del 20% de los asistentes respondió que no tenía enfermedad alguna.

			Algunas personas que llegaban a la Fundación DMD comentaban que antes de sufrir un accidente cerebro-vascular su familiar estaba muy bien, solo con los “achaques de la edad”: hipertensión arterial, artritis, dificultades digestivas, dolores varios, pero estaban bien.

			Muchas veces las personas consultaban buscando apoyo legal para que el sistema de salud mantuviera a su ser querido con vida de forma artificial. Al explicarles que la prolongación de la vida, podía ser sólo la prolongación del sufrimiento y que en ese caso la muerte sería la mejor opción, generalmente cambiaban su perspectiva y aceptaban que su ser querido estaba al final de su vida y que prolongarla, solo dilataría el tiempo de llegada de la muerte, aunque a costa de mucho sufrimiento.

			3. Muchas personas sólo necesitan ser escuchadas

			Eugenio llegó casi sin atreverse a entrar, no había pedido cita, dijo: “quiero hablar con alguien que me escuche atentamente”. Hablaba despacio, en tono bajo, pausado, sin mirar directamente a los ojos, con los hombros encogidos. Tendría unos 28 años, estaba desarreglado, un poco despeinado, era blanco, de pelo castaño.

			Me fue relatando su vida, era ingeniero electrónico de la Universidad de los Andes, con maestría y varios cursos de especialización. Luego de terminar sus estudios lo habían contratado para trabajar en un gran grupo económico y desarrollar un proyecto importante; tendría diez personas a su cargo y un presupuesto de varios millones de pesos. Eugenio se planteó el proyecto para desarrollarlo él solo, porque no entendía cómo dividir y delegar el trabajo con sus empleados. Finalmente se cumplió el plazo para entregar el trabajo y después de haber trabajado en él, día y noche, no lo había terminado. Nunca recibió un pago, porque no hizo los trámites administrativos requeridos, había incumplido y no le renovaron el contrato.

			En la Universidad le dieron trabajo como profesor, pero él no entendía qué debía explicar, simplemente escribía en el tablero lo que creía que debía enseñar: ahí estaba escrita la ecuación, no entendía cómo explicarla, simplemente era así. También perdió este trabajo.

			Vivía con sus padres, pero no se relacionaba con ellos, no lo entendían y no sabía tampoco, cómo relacionarse. Se sentía solo en el mundo. Pensaba que lo mejor era morirse para que su sufrimiento existencial terminara, pero no quería un suicidio dramático, quería ayuda para morir dignamente.

			Le expliqué que su caso no estaba contemplado en las causales para solicitar la eutanasia en Colombia. Y lo entendió muy tranquilamente, agradeció mucho que lo hubiera escuchado y no lo hubiera juzgado. Se fue tranquilo.

			Un año después regresó a buscarme para contarme de su vida, sus padres habían fallecido y él se había quedado solo en su casa, no sabía cómo cuidarla, así que salía y dejaba la puerta abierta, los ladrones habían entrado varias veces y se habían llevado mucho de lo que tenía, pero decía que lo que se habían llevado a él le sobraba, que no importaba. En esta ocasión, no habló de su deseo de morir; me dijo que me recordaba con aprecio por haberlo escuchado, que casi nadie lo quería escuchar.

			Tres años más tarde volvió a la oficina, venía a hacer una donación, su vida había cambiado mucho. Su hermana, quien vivía en el exterior, había venido y le había organizado su vida, había vendido la casa de sus padres, ya muy deteriorada. Con el dinero recibido, le había comprado un apartamento en un pueblo pequeño, le había tramitado una pensión por invalidez, con el concepto médico de que tenía esquizofrenia. Estaba muy tranquilo, me dijo nuevamente que recordaba a la Fundación DMD como un lugar donde lo escuchaban sin juzgarlo. La donación fue el valor de su prima de navidad. Me pidió permiso para darme un abrazo. Nunca lo volví a ver.

			Así como en este caso, muchas veces venían personas sólo con la necesidad de ser escuchadas: por soledad, dificultades familiares, económicas, sociales, sentían que no encajaban, pensaban que la muerte era una opción para dejar de sufrir. Despues de ser escuchadas y comprender que las suyas no eran causales legales para solicitar la eutanasia, se despedían con tranquilidad.

			4. La enfermedad mental y el deseo de morir

			Mi concepto sobre las enfermedades mentales cambió radicalmente con mi trabajo en la Fundación DMD. El concepto que tenía era que las personas no ponían de su parte para estar bien. Pasé a verlas como enfermos y a pensar que así como yo tengo diabetes porque mi páncreas no funciona bien y me falta insulina para que mi organismo procese la glucosa, a los enfermos mentales les faltan elementos para que su cerebro funcione “normalmente”.

			Llegué a respetarlos profundamente, pensando, por ejemplo, que no tener la certeza de que una mesa de comedor sea una mesa de comedor, debe ser muy angustioso. Creo que en muchas de estas enfermedades las personas vibran a frecuencias distintas a las que vibro yo y por eso vemos realidades diferentes.

			Detrás del edificio donde está la oficina de la Fundación DMD construyeron otro edificio, el cual forraron con vidrios polarizados; de día solo se ven espejos que muestran cómo está el cielo detrás de la oficina, pero en la noche, cuando prendían las luces de las oficinas, se veía otra realidad: dentro del edificio había muchas personas trabajando. Asimilo esto a lo que ven las personas enfermas mentales, yo solo veía espejos en el día y realmente había oficinas con personas adentro.

			Escuché muchas veces a personas que tenían distintas enfermedades mentales, por ejemplo, enfermedad bipolar: siempre con la angustia de no saber hacia dónde irían, si harían crisis de depresión profunda o de euforia incontrolable; pensando que si estaban bien no debían tomar más medicamentos porque no los necesitaban. En nuestro medio, es común creer que tomar medicamentos es un estigma social. Sin embargo, cuando los interrumpen, de un momento a otro sobreviene la crisis. Es un sufrimiento muy grande para ellos saber que a pesar del avance de la ciencia y la tecnología, la enfermedad bipolar aún no tiene cura y por ello siempre deben tomar los medicamentos, incluso cuando se sienten bien.

			Al responder a preguntas de estas personas sobre si podían solicitar la eutanasia en Colombia, les decía que la respuesta dependía del concepto de un psiquiatra; si éste emitía un concepto contundente de enfermedad mental en etapa terminal, podían solicitar la eutanasia, porque la Sentencia C-239 de 1997 que despenalizó la eutanasia la limita a pacientes con enfermedad en etapa terminal, sin excluir las enfermedades mentales. Así que si tenían el concepto de terminalidad requerido, tendríamos un caso con el cual podríamos luchar por la solicitud de eutanasia.

			Algunas personas regresaron un tiempo después, comentando que habían solicitado el concepto a su médico, pero que este les había dicho que la enfermedad mental es una enfermedad crónica y había muchos y muy buenos tratamientos para controlarla.

			Ninguno de los consultantes quiso luchar más por su solicitud de eutanasia. Me pregunto a veces si estas personas se suicidarían. Nunca vino nadie a contar el desenlace de esa situación.

			En uno de sus artículos periodísticos el padre Alfonso Llano afirmaba que los colombianos somos unos borregos, no luchamos por nuestros derechos. Eso sentí con las muchas personas con enfermedad mental que atendí: no luchaban por su derecho a ser consideradas enfermos en etapa terminal, a pesar de que algunas de ellas llevaban muchos años con la enfermedad, habían cambiado de médicos, de medicinas, de ambientes de vida y nada había mejorado su condición.

			En Canadá, hace unos años, hicieron una importante campaña de salud pública para que la sociedad percibiera a los enfermos mentales como lo que son, personas con dignidad humana, a las que no debemos estigmatizar. En Colombia estamos en mora de hacer una campaña similar.

			5. Estado vegetativo persistente (EVP)

			Tal vez este era el mayor motivo de consulta a la Fundación DMD. Los familiares llegaban a consultar después de muchos años de cuidar al paciente. En general, las situaciones que llevan al estado vegetativo persistente son inesperadas: un accidente, una complicación por falta de oxígeno en el cerebro. Lo sorpresivo de la situación hace muy complicado para las familias entender que se trata de una condición irreversible, que el daño causado en el cerebro por la falta de oxígeno durante más de ocho minutos es irreversible e irreparable.

			Algunas personas creen en el cuento de “Blancanieves”: ella comió una manzana envenenada, entró en estado vegetativo, pero bastó el beso del príncipe, a quien ni siquiera conocía, para despertar radiante.

			Explicar que el daño cerebral es irreversible es muy complejo, porque aún no existen exámenes que de manera contundente expliquen lo irreversible del EVP. Si fuera algo como mostrar una radiografía en la que no hay cerebro, el cráneo está vacío, sería algo palpable y más fácil de entender; pero comprender que hay cerebro, pero no funciona y que los casos como el de ­Blancanieves son irreales, lo hace muy difícil. Las noticias sobre pacientes que han estado en coma y han despertado son muy recordadas; se cree que simplemente es cuestión de tiempo y de buena atención médica. En muchas ocasiones, la noticia se presenta incompleta, por ejemplo el caso de personas a quienes por mover un dedo se les considera con vida consciente, aunque solamente tengan vida biológica.

			Situaciones como estas requieren explicar a las familias que las clínicas y los hospitales están para salvar vidas, para estabilizar pacientes, pero no para mantener indefinidamente a personas sin posibilidad de recuperación; los sistemas de salud enfrentan situaciones muy difíciles y si les agregamos los pacientes crónicos irreversibles, sería imposible sostener dichos sistemas.

			Algunos familiares llegaban a la Fundación DMD a consultar porque en la clínica o en el hospital les habían dicho que tenían que llevar al paciente a su casa, porque allí no tenían más que ofrecerle. Solicitaban orientación para exigir que no los dieran de alta, porque en casa era muy complicado cuidarlos, tanto por la complejidad del cuidado de un paciente en ese estado, como por no tener quién lo cuidara. Un caso común era el de la abuela que cuidaba a los nietos, y ahora estando ella enferma, tenían problemas para cuidar a los nietos y también a la abuela y no podían dejar de trabajar.

			Cuando en alguna ocasión en Colombia, una empresa prestadora de servicios de salud (EPS) colapsó, la Superintendencia de Salud la intervino de la noche a la mañana y los pacientes atendidos por ella debían hacer un trámite administrativo para cambiar a otra EPS. Tuvimos entonces, una avalancha de consultas de familiares de pacientes en estado vegetativo persistente, atendidos por una institución prestadora de servicios de salud durante años, a quienes de un momento a otro, los llamaron para que se llevarán a sus pacientes, porque el sistema de salud que pagaba por ellos ya no estaba en condiciones de hacerlo. Los familiares tenían un conflicto moral muy grande, los habían convencido de que ellos los cuidaban muy bien, que los pacientes estarían muy bien y ahora, cuando el sistema no les pagaba, debían llevarselos, con el argumento de que no eran tratables.

			De las consultas sobre pacientes en estado vegetativo persistente, sólo un pequeño porcentaje de familias aceptó tempranamente que la situación era irreversible y que lo mejor era adecuar las medidas asistenciales, retirar toda ayuda artificial, alimentación, hidratación y oxígeno. Estos pacientes eran personas que habían hablado con sus familias respecto a su voluntad de no ser mantenidas con vida de forma artificial, habían firmado los documentos “Esta es mi voluntad” de la Fundación DMD. En estos casos explicábamos a la familia el sustento legal de los documentos de voluntad anticipada (DVA), cómo hablar con los médicos del derecho a la autonomia de los pacientes, los Derechos del Paciente, la Ley Estatutaria de salud, la Ley de Cuidados Paliativos, la Ley 23 de 1981 o Ley de ética médica, y los documentos de la Iglesia Católica al respecto, como la Encíclica Evangelium Vitae y los artículos del Padre Alfonso Llano: “Dejar morir no es matar”, “Entre la eutanasia y la distanasia”, “Doctor Déjeme morir”.

			Era muy llamativo el descanso que sentían las familias después de leer estos artículos, sentían que no estaban cometiendo una falta al pensar que lo mejor para su ser querido era ayudarlos a morir dignamente.

			Mariela era una mujer admirable, trabajaba con mujeres en una comunidad de la costa Caribe colombiana, a quienes enseñaba el valor de sus artesanías y la forma de comercializarlas directamente con los turistas, cómo mejorar sus condiciones de vida y valorarse como mujeres. Vino a Bogotá a un examen médico de rutina, porque había tenido cáncer de seno hacía varios años y seguía en control médico.

			Le harían una tomografía axial computarizada (TAC) con medio de contraste, en una pequeña clínica. Al ponerle el medio de contraste, hizo una reacción alérgica extrema, se cerró su tráquea y no pudo respirar. En la sala del examen no tenían recursos para atenderla, debían pedir autorización a su sistema de salud para trasladarla a cuidados intensivos. Mientras esto pasaba, el daño cerebral se extendió. Sus hijos consultaron al día siguiente, los médicos les habían explicado el pronóstico de la lesión cerebral, era una situación de la cual habían hablado con su madre, ella había firmado los documentos de voluntad anticipada expresando claramente que no quería vivir si el daño cerebral era irreversible y llegaba a perder totalmente su autonomía.

			Les di la información del sustento legal y ético para solicitar una reunión con los médicos que atendían a la paciente y con el Comité de Bioética de la clínica, para que con el documento “Esta es mi voluntad” en sus manos, solicitarán adecuación de medidas asistenciales y suspender el soporte vital. Les dije que esperaba que mis hijos, llegado el caso, tuvieran tan claro como ellos, el deber de respetar y respaldar mi derecho a una muerte digna.

			Los médicos les sugirieron esperar tres meses, para acatar la solicitud, pero ellos estaban muy seguros de la voluntad de su madre, no tenía sentido para ella ese tiempo. Con la seguridad que ellos tenían, los médicos aceptaron suspender las medidas de soporte vital y Mariela murió. 

			6. Aprendizajes para las generaciones siguientes

			Al hacer seguimiento a muchas consultas de familiares de pacientes en estado terminal, o en estado vegetativo persistente, encontraba en general, que las personas salían de la Fundación DMD dispuestas a hablar con los médicos para solicitar la no aplicación de medidas asistenciales encaminadas a prolongar artificialmente la vida y, en cambio, tener en cuenta otras medidas como desconectar al paciente del respirador o de la alimentación parenteral. Sin embargo, al hacer la solicitud a los médicos tratantes, algunos de ellos, fácilmente los convencían de seguir adelante con los tratamientos fútiles, afirmando, por ejemplo, que: “en esta misma cama, un paciente estuvo ocho meses en esta misma situación, se recuperó de la noche a la mañana y está divinamente”. Y algunas personas, con esta opinión del médico, decidían seguir adelante. Por suerte no todas.

			Durante mis años de experiencia en la Fundación DMD, no conocí casos de recuperación de pacientes en estado vegetativo persistente (EVP). Era frecuente que en la consulta de seguimiento, cuando ya había fallecido el paciente, la familia me dijera que sentía no haber solicitado la adecuación de medidas asistenciales, ya que solo se había prolongado la vida vegetativa; el paciente nunca había tenido mejoría, por el contrario, todos los días había novedades: por la inmovilidad era necesario usar anticoagulantes, cuya dosis había que ir ajustando en la medida que hacía trombos o sufría hemorragias; la digestión fluctuaba entre diarreas que, al controlarlas, se convertían en estreñimiento, para el cual había que aplicar laxantes, que causaban, de nuevo, diarreas incontrolables. La comida por sonda suele causar irritaciones del estoma (lugar por donde entra el tubo al estómago), el cual se tapa frecuentemente y es toda una ciencia destaparlo.

			Recuerdo el caso de Mario, quien estaba desayunando con su esposa y ella, de un momento a otro, perdió completamente el conocimiento, debido a un accidente cerebro vascular (derrame cerebral) que la dejó en estado vegetativo persistente. Él la llevó a todos los médicos posibles de encontrar para el caso, en Colombia y en el exterior; la llevó también a ritos chamánicos, a misas de sanación, e incluso a la India a un rito especial que ofrecía milagros en situaciones extremas. Finalmente, durante una crisis infecciosa, un médico le dijo a Mario: “si usted la ama tanto, ¿por qué la mantiene viva artificialmente? ¿por qué no la deja morir en paz?, ella no está presente mentalmente, pero su cuerpo si está sufriendo”.

			Mario comprendió que de su esposa, a quien tanto amaba, sólo quedaba su cuerpo y ese cuerpo, para ser mantenido con vida artificialmente, debía ser sometido a procedimientos dolorosos en sí mismos; comprendió también que la falta de movimiento causaba pérdida de masa muscular y además malestar a su organismo; ni qué pensar en las múltiples pinchadas, terapias y manipulaciones. Comprendió, que por el amor que le profesaba, había llegado el momento de dejarla morir.

			Mucho apoyo emocional necesitó Mario para entender que el daño causado a su esposa, durante este tiempo de enfermedad, estaba más relacionado con la esperanza, que con su ya imposible recuperación. 

			Otras familias en esta situación, consideraban que debían mantener con vida al paciente porque era una prueba que Dios les ponía, lo consideraban un castigo por una relación marital indebida, fruto de una relación incestuosa o bígama, un pecado o falta de fe. Solemos buscar sentido a situaciones que no entendemos de manera racional.

			En la mayoría de los casos las familias prolongan la vida en estado vegetativo o terminal, por sentimientos de afecto, a veces mal entendido, o por otras razones más complejas en las que, por ejemplo, la persona cuidadora obtiene ganancias de diferente índole al cuidar al paciente, tales como estatus, beneficio económico, o sentido de vida y, si el paciente fallece, se perderían tales beneficios. Por ejemplo, algunas personas viven con la pensión de el o la paciente; o hay quienes mantienen la casa de los padres y a quienes los cuidan, hasta cuando estos fallecen. Este escenario de complejidades nos muestra que las decisiones al final de la vida con frecuencia están marcadas por contradicciones y angustias que no siempre es posible nombrar y reconocer y mucho menos encarar sin sufrimiento.

			7. El alivio total del dolor físico es un mito

			Las personas tememos al dolor, tanto físico como emocional. Es frecuente que al final de la vida muchas personas soporten bastante dolor físico y prefieran sufrirlo a perder su lucidez mental. En general, es mayor el temor a la sensación de obnubilación que, como efecto secundario, causan algunos medicamentos para combatir el dolor.

			Recuerdo a Emita, quien tenía un cáncer terminal muy doloroso. La fui a visitar por solicitud de una de sus hijas, quien pensaba que no estaba siendo bien atendida médicamente, porque Emita se quejaba de dolor a pesar de recibir muchos y muy costosos medicamentos que el doctor le recetaba.

			Sus dos hijas vivían desde hacía tiempo fuera del país, por razón de sus profesiones y trabajos; el esposo de Emita sufrió de Alzheimer durante sus últimos diez años de vida y ella lo cuidó amorosamente. Su ilusión era viajar a visitar a sus hijas por un largo tiempo, compartir con ellas y sus nietos, lo que no había podido hacer por acompañar a su esposo, quien antes de su Alzheimer sentía miedo a viajar en avión.

			Recién murió su esposo, Emita debió hacer los trámites necesarios para solicitar la pensión y durante ese tiempo le comenzaron los dolores de abdomen, las hemorragias vaginales; el diagnóstico fue cáncer de ovario con múltiples metástasis abdominales, mal pronóstico y esperanza de vida de tres meses. Sus hijas se turnaron para cuidarla y, sobre todo pronóstico, Emita vivió diez meses más.

			A los seis meses, estando sus dos hijas en Colombia, Emita planteó la posibilidad de anticipar su muerte, para poder morir acompañada por ellas y no causarles incomodidades al tener que venir de afán a su funeral. Sus hijas vieron esta solicitud como un acto de coherencia de su madre, admiraron su decisión y le expresaron que la apoyaban. Me llamaron para que les indicara cuál era el curso legal de la solicitud, cómo expresarla de tal manera que no se extendiera en el tiempo, porque debían regresar a sus trabajos y a sus familias en pocas semanas. Hablamos al respecto detenidamente y redactamos un derecho de petición para entregar al médico tratante.

			Al día siguiente de dicha conversación, Emita despertó muy angustiada, les dijo que no quería volver a hablar sobre el tema de la eutanasia, que lo había consultado con su almohada y lo había visto como un pecado grave, que prefería seguir sufriendo a cometer un pecado al final de la vida, pues había tenido una vida muy apegada a la religión y al catecismo. Sus hijas, muy respetuosamente le corroboraron que su tranquilidad de espíritu estaba por encima de todo, que no volvería a tocarse el tema. Emita siguió siendo atendida por cuidados paliativos y murió luego de ser sedada terminalmente, por dificultad para controlar su dolor.

			El caso de Juan fue muy especial, me llamó su hermana para pedirme que fuera a verlo y le dijera que la eutanasia en Colombia no era legal, porque él llevaba días insistiendo en buscar a la Fundación DMD, pues me había visto en un noticiero de televisión, explicando el conducto regular para solicitar la eutanasia en Colombia y él consideraba que su caso cumplía con los requisitos. Su hermana, basada en sus convicciones religiosas, creía que la eutanasia era un pecado y no estaba dispuesta, por ningún motivo, a apoyarlo en esta petición, aunque sí estaba muy conmovida al ver su sufrimiento.

			Lo encontré acostado boca-abajo, con la parte superior del cuerpo por fuera de la cama y el resto del cuerpo sobre ella; el paral de la cama oprimía su abdomen y esa era la posición que él encontraba más cómoda para controlar el dolor. Al verme me dijo: “ya puede usted ponerme la inyeccioncita, se lo agradezco mucho”. Al explicarle que yo no ponía ninguna inyección, pero que sí le podía indicar el conducto legal para que él la solicitara a su médico tratante, me dijo “lo que es a esa clínica yo no vuelvo; allá solo me hacen consultas y consultas, para darme la droga para el dolor, me obligan a aceptar una transfusión y esa transfusión sólo prolonga mi sufrimiento, sin esas transfusiones hubiera descansado hace días”.

			Su hermana me llamó al día siguiente, me relató que Juan había tenido una fuerte crisis de dolor en la noche, lo había llevado al hospital, donde insistieron en hacer la transfusión para darle luego la receta para la morfina y lo dieron de alta, con la sugerencia de no volverlo a llevar porque ya no había nada que hacer por él; le indicaron a la hermana que si Juan sentía dolor debía doblarle la dosis y en la siguiente crisis volverla a doblar, y así sucesivamente, hasta que muriera. Ella sentía que lo había matado por la sobredosis de morfina. Tuve que usar todos mis argumentos para darle tranquilidad, y ayudarle a entender que era la enfermedad la que le había causado la muerte y los medicamentos únicamente le habían aliviado su sufrimiento.

			8. El impulso de vivir es muy fuerte

			Las personas solemos tener un profundo impulso vital, que nos lleva a adaptarnos continuamente a situaciones adversas. El concepto de calidad de vida es distinto para cada persona, puede ir cambiando con la edad y las circunstancias de vida, hasta límites insospechados.

			Cuando conversaba con personas jóvenes sobre la muerte, el morir y la calidad de vida, les resultaba impensable la vida con un bastón para sostenerse o un audífono para poder escuchar. Cuando hablaba con algunas personas mayores, el concepto era otro, el bastón sirve para muchas cosas: da seguridad al caminar, pero también evita la fila en el banco, ayuda a recoger cosas del suelo, se convierte en juguete con los nietos; era frecuente escuchar “no sé qué sería de mi sin mi bastón”.

			Varias veces acudieron a consulta personas que estaban en situaciones límite. Recuerdo a un reconocido escritor, llamó a pedir cita para el mismo día, pues solo salía al médico y ese día tenía cita con su oncólogo-neumólogo. Llegó acompañado de su esposa, con una bala de oxigeno, demacrado al límite y los ojos muy secos; para mi era un “muerto viviente”, concepto que escuché a una voluntaria de una institución de salud: “no sé si atendemos a vivos muriendo o a muertos vivientes”. Venían a consultar cómo solicitar la eutanasia, para cuando él se sintiera muy, muy mal.

			En muy pocos casos las personas ponen un límite a su sufrimiento y al llegar ese momento, cumplen su palabra. Gildardo lo hizo; vino a consulta con sus hermanos, tenía esclerosis lateral amiotrófica (ELA) y quería saber cómo solicitar la eutanasia, su límite personal sería el día que no pudiera controlar esfínteres. Con el apoyo de sus hermanos, su esposa y sus hijos, se había logrado adaptar el apartamento a su situación de discapacidad; habían convertido la sala en su taller de electricidad y mecánica, la cocina la habían adaptado a la altura de su silla de ruedas, el baño tenía los accesorios necesarios para preservar su autonomía.

			Un día me llamó uno de sus hermanos, había llegado el día, hacía dos días Gildardo había perdido el control de sus esfínteres en la noche y les había dicho: “de esta cama no me muevo hasta que me autoricen la eutanasia, me bañaré cuando vengan a valorarme”. Estaba encerrado en su cuarto desde ese día, habían tratado de convencerlo para que se dejara ayudar, le llevaron los pañales más modernos y discretos, pero se negó rotundamente a aceptarlos.

			Conociendo su carácter, sabían que no cambiaría de parecer y estaban dispuestos a ayudarlo en su decisión.

			Jorge, en otro caso, fue un empresario de la industria de la moda masculina, su padre había sido sastre y él le había aprendido el oficio; fue muy exitoso, su familia se involucró en la empresa y vivían muy cómodamente. Le habían diagnosticado cáncer de próstata tardíamente cuando ya tenía metástasis en los huesos; el pronóstico de curación era nulo, podían brindarle alivio de síntomas con tratamientos de quimioterapia y radioterapia, los cuales no aceptó por los efectos secundarios, entre ellos la impotencia sexual completa. Para él, la vida sin actividad sexual no tenía sentido.

			Fijó como momento límite el día que no pudiera sostener una erección. Su médico le dijo que esto sucedería muy pronto. Organizó, entonces, una reunión familiar de despedida, quería que estuvieran todos sus hijos, nietos, hermanos, amigos; financió el viaje de algunos de ellos desde el exterior, alquiló una finca grande para pasar con ellos un fin de semana que planeó minuciosamente y consiguió varios conjuntos musicales para amenizar la reunión. Desde que envió la invitación, no permitió que le expresaran ningún tipo de pesar, de compasión; para él, el motivo era celebrar su vida.

			Su médico tratante, en solidaridad con su idea sobre el sentido de la vida asociado a una vida sexual activa y teniendo en cuenta que el cáncer estaba en etapa terminal, presentó su solicitud de eutanasia al comité de muerte digna.

			9. La vida es la vida, pasan cosas buenas y cosas malas

			A todas las personas nos pasan cosas buenas y nos pasan cosas malas.

			En el colegio y en mi casa nos educaron con la profunda idea de que si éramos buenos en la vida, solo nos pasarían cosas buenas, estaríamos vacunados contra las cosas malas. En reuniones con las compañeras de colegio, muchas de las que fueron muy juiciosas se quejan de que no disfrutaron la infancia, ni la juventud y que la vida las ha tratado muy duro, mientras que las que no fuimos tan juiciosas, tenemos muchas anécdotas para contar.

			Hay quienes se duelen porque su ser querido, que “fue tan buena persona, tan devoto”, al final de la vida está sufriendo tanto. No es fácil comprender que la vida es así, pasan cosas, no siempre justas. La aceptación de las singularidades de nuestra experiencia al final de la vida, afecta profundamente la calidad de esa experiencia y probablemente le da sentido, a pesar de las dificultades.

			La hermana Ascelia llegó de afán a la Fundación DMD, estaba muy preocupada de que supieran que acudía a la Fundación, porque la juzgarían sólo por el hecho de estar allí. Accedió a tomar un agua aromática y a sentarse a hablar tranquilamente. Me contó que su mamá había sido una persona humilde, venía del campo, llegó a vivir con la familia de los dueños de la finca donde trabajaban sus padres y a ser su empleada del servicio doméstico, a los 18 años conoció a quien sería su esposo, el celador de la cuadra donde vivían y se fueron a vivir en la casa de los padres de él, allí pasó a hacer todos los oficios de la casa, pero sin un sueldo. Su esposo y su suegra la maltrataban verbalmente, poco valoraban su trabajo. Una vez que nació Ascelia se dedicó a su cuidado con mucha ilusión, era su hija, consideraba que ya tenía algo propio. Fue una madre muy amorosa, se preocupó de que su hija fuera feliz, a pesar de la situación en que vivían.

			Ascelia fue muy buena alumna en la escuela, su madre la llevaba a la catequesis de la parroquia, donde ella colaboraba voluntariamente y era muy feliz, allí sí era valorada, el párroco y las personas que allí acudían la hacían sentir útil y fuerte.

			Al terminar el bachillerato Ascelia decidió irse al convento, el matrimonio lo veía como una esclavitud, era como había visto siempre a su madre, aunque ella no se quejaba y lo asumía como su destino de vida. La opción de estudiar una carrera no era viable debido a sus escasos recursos económicos; su padre le había insistido toda la vida en que debía trabajar desde los 13 años, pues le decía que a esta edad él había comenzado a ganarse el pan con el sudor de su frente.

			Llevaba ya 30 años en el convento, había sido dura la adaptación, pero había podido estudiar una carrera, el magisterio y ahora era directora de un colegio.

			Su madre tenía cáncer, era un cáncer de ovario muy agresivo, ella no entendía por qué le pasaba esto justo a ella, que había tenido una vida tan dura, que había sido tan buena persona, había vivido de acuerdo a los preceptos de su iglesia; a pesar de los maltratos de su esposo y de su suegra, ella nunca los había tratado mal, ni los había abandonado. Había sido una madre excepcional. Por su parte, Ascelia había dedicado su vida al servicio de Dios y de la comunidad. Entonces, ¿por qué Dios y la vida nos castigan así? ¿por qué a los ladrones, a los narcotraficantes no les pasan estas cosas tan malas?.

			Le expliqué que a las personas que obran mal también les pasaban cosas malas, que también se enfermaban, también se morían sus padres y familiares, que la vida privada de ellos no la conocíamos, porque no era noticia, pero que también les pasaban cosas buenas y malas.

			La hermana Ascelia se sintió aliviada con la invitación a analizar y comprender cómo nuestras reflexiones, aprendizajes y experiencias de vida, no nos liberan de pensamientos irracionales.

			10. El poder de los médicos y de los sacerdotes

			Darme cuenta de la fe ciega y el poder que muchas personas atribuyen a los médicos y a los sacerdotes, era algo que me abrumaba. Si a pesar de las evidencias de terminalidad de una persona, el médico daba una esperanza, la mayoría de familias y pacientes se volvían a ilusionar, así la condición terminal fuera de intenso sufrimiento. Cierta lógica ingenua opera en el sentido de creer que si el médico dice que un paciente va a mejorar, así será.

			Y el poder de los sacerdotes, pastores y otras autoridades religiosas parece ser aún mayor, porque muchas personas creen que tienen comunicación directa con el ser supremo que controla el más allá, la otra vida, a pesar de que al respecto no tengamos certeza.

			Teresita era una señora de más o menos 70 años, pequeña y menuda, con el pelo blanco recogido en una rosquita en la nuca, de tez muy blanca y de una condición socioeconómica precaria. Llegó a consulta con su nuera. Su hijo Antonio tenía 45 años y un retraso mental severo, tal vez por problemas en el parto; ella lo había cuidado amorosamente toda la vida, sus otros cuatro hijos ya independientes, la apoyaban económicamente. Antonio estaba presentando repetidas infecciones urinarias, en el episodio más reciente lo habían llevado al hospital y habían encontrado que tenía cáncer en la vejiga; por su condición no consideraban pertinente un tratamiento quirúrgico. Le dieron medicamentos para controlar el dolor y lo remitieron a casa para que pudiera morir allí.

			Teresita recibía periódicamente mercados de quien había sido el párroco de su barrio, que ahora trabajaba al norte de la ciudad. Para ir a recibir los mercados dejaba a Antonio bien amarrado a su cama, bien comido y con pañal limpio, tardaba medio día en ir y volver. Un día, al salir de la iglesia pidió el baño prestado y sufrió una caída que le produjo una herida que requería atención inmediata, así que la llevaron, contra su voluntad, a un hospital cercano, donde la hospitalizaron. Era necesario esperar un tiempo de ayuno para poder anestesiarla, así que estuvo lejos de su casa durante tres días, con inmensa angustia porque Antonio ya debía tener hambre, estaría sucio su pañal y nadie podría atenderlo.

			Luego de recuperarse de este incidente Teresita aceptó la sugerencia de sus otros hijos de no volver a hospitalizar a Antonio, atenderlo con el médico del barrio que proponía aliviar el dolor y dejar que la infección le causara la muerte, ya que para él la situación no tenía reversa. Para Teresita, pensar que ella pudiera morir, porque ya estaba mayor y tenía varias enfermedades, implicaba que Antonio quedaría desamparado y eso era para ella un constante sufrimiento.

			Luego de la consulta en la Fundación DMD, Teresita fue a solicitar el consejo del nuevo párroco de su barrio, quien había llegado hacía poco y no la conocía a ella, ni a su hijo Antonio. El nuevo párroco le dijo que era un gravísimo pecado pensar en la muerte de otro, que para Dios no había imposibles, que tuviera fe y esperará en oración un milagro.

			Sus hijos la convencieron de consultar al padre Pedro, quién había sido el párroco anterior y sí los conocía. Luego de escucharla, el padre Pedro fue a su casa, les dió la bendición y le dijo que la voluntad de Dios era que Antonio muriera debido a la situación irreversible que estaba viviendo, lo cual no era un pecado, sino aceptar la voluntad de Dios y dejar que naturalmente Antonio muriera en su casa. Teresita finalmente tuvo paz de espíritu y aceptó acompañar a morir a su querido hijo Antonio.

			Reflexiones finales

			Algunas veces me sentía una persona con poder de persuasión, cuando una familia, después de hablarle, aceptaba que el o la paciente tenía derecho a morir dignamente. Así, mi trayectoria en la Fundación DMD fue un privilegio e implicó una gran responsabilidad.

			Comunicar estas experiencias y aprendizajes, como lo señale desde el comienzo, para mi tiene sentido en la medida en que puedan motivar discusiones, reflexiones y decisiones informadas sobre la muerte y el morir, a la vez que invitar a compartir pensamientos y sentimientos acerca de una realidad cada vez más evidente y compleja en nuestra vida.

			Siempre habrá algo, así sea mínimo, que se puede empezar a cambiar desde la propia intimidad y la cercanía afectiva, mientras se logra mayor resonancia en los ámbitos institucionales, políticos y normativos. Hablar de las implicaciones relacionadas con el final de la vida, de manera tranquila, con las personas cercanas y afectivamente importantes, así no compartan nuestras formas de sentir y de pensar, debería ser una práctica cada vez más frecuente.

			Como experiencia inherente a la vida humana, darnos cuenta de su finitud y asumirla, es algo que nos compete a todos, no solo a las personas y entidades que trabajan en este campo.

			Que la sociedad en pleno asuma con libertad y honestidad estas reflexiones y las transformaciones que exigen, puede contribuir a recontextualizar la práctica de los profesionales que desde distintos ámbitos trabajan en relación con la muerte y el morir, así como ayudar a reducir la ansiedad profesional asociada a la alta responsabilidad que éstas decisiones exigen, porque se trata de una realidad que nos involucra a todos.

			Si tuviera que resumir en una sola expresión los aprendizajes de los que he hablado, destacaría el altísimo valor que representa poder contar con el apoyo de otras personas y con la certeza de vínculos emocionales, para quien está al final de su vida y para las personas afectivamente cercanas que continúan viviendo.
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			La muerte: 
una visión desde la Economía de la Salud

			Diego Rosselli Cock

			Médico neurólogo – Pontificia Universidad Javeriana

			Para muchas personas, la Economía en general, incluso la Economía de la Salud, es percibida como la ciencia que se ocupa de estudiar el dinero. Esa es una interpretación errada. Como ciencia social, la Economía va mucho más allá, y en sus análisis, así como en sus recomendaciones, incorpora además de la asignación de los recursos (de los cuales el dinero es tan solo uno), el establecimiento de las prioridades y los valores de la sociedad. La Economía de la Salud tiene varios campos de aplicación, que empiezan con la determinación de los costos (directos, indirectos e intangibles) de una enfermedad o una intervención en salud, y continúan con el estudio de los “dividendos” obtenidos con las intervenciones en salud, dividendos que rara vez son monetarios y que por lo general son beneficios subjetivos como “calidad de vida” o “bienestar”. A esa última categoría pertenece la disciplina del estudio de resultados (outcomes research), que ha tenido amplio desarrollo en las últimas décadas.

			Para ir de lo simple a lo complejo, en este capítulo pienso discutir primero los estudios de los costos médicos directos, es decir aquellos que por lo general son cubiertos por los Sistemas de Salud, luego los costos indirectos o de productividad, aquellos que sufre la sociedad por la pérdida de una persona, y finalmente los costos intangibles, reflejados en el duelo y las consecuencias somáticas y psicológicas de quienes sufren una pérdida.

			Los costos médicos directos

			En febrero de 1994, los esposos y profesores de la Universidad de Harvard, Ezekiel y Linda Emanuel publicaron en The New England Journal of Medicine (1) un comentario editorial que titularon “La Economía de Morir” (The Economics of Dying), artículo que, a juzgar por el número de citaciones recibidas, se convirtió en un clásico sobre el tema. En este breve ensayo, los autores hicieron primero un repaso y luego un análisis de por qué la cuestión de la muerte, y particularmente los días o meses que la preceden, se había vuelto un tópico de interés tanto para los estudiosos de la ética y los defensores de la muerte digna, como para los economistas de la salud.

			El artículo comenzó señalando el hecho, refrendado por numerosas fuentes, de los costos desproporcionadamente altos del último año de vida, en el caso específico de Estados Unidos, para el programa MEDICARE, encargado de la atención de todos los estadounidenses mayores de 65 años con recursos públicos. Aunque las cifras exactas variaban bastante de un estudio a otro, los resultados eran consistentes: casi una tercera parte de los gastos anuales de MEDICARE eran para el 5% al 6% de los beneficiarios que morían en ese año. Según un estudio de 1.988, el costo medio del último año era casi siete veces el valor del costo medio de todos los beneficiarios del sistema MEDICARE. Más aún, esos costos aumentaban exponencialmente a medida que se acercaba la muerte, y en el último mes de vida constituían el 40% de los costos de todo el último año de vida (1).

			Desde entonces, estudios similares en muchos países del mundo, han encontrado datos parecidos en Estados tan diversos como Sudáfrica (2) o los Países Bajos (3,4). En Colombia, Sergio Prada de la Universidad ICESI publicó en 2018 (5) un análisis de los costos de atención en salud de los años 2011 a 2013 de una muestra de población afiliada al régimen contributivo con edades por encima de los 65 años. Los gastos en salud del último año de vida en ese 4,4% de los fallecidos en ese lapso equivalían a 17,9% del gasto total. En otros términos, el costo promedio de ese último año en los 4.181 fallecidos (que fue de USD $4.390) era 4,7 veces superior al costo anual promedio de los 79.260 supervivientes (USD $930).

			El problema con esos datos, alegan muchos autores, es que se tiende a asumir que los recursos se gastaron en personas que iban a morir, y por ende se desperdiciaron, fueron fútiles. Y la conclusión apresurada es hay que reducir ese “encarnizamiento terapéutico” o esa “distanasia” (6) no solo por razones éticas sino también para mejorar las finanzas del sistema. Un ejemplo clásico de futilidad médica podrían ser las medidas de reanimación cardiopulmonar y ventilación mecánica mediante intubación endotraqueal de pacientes con enfermedades oncológicas terminales. Otras terapias con beneficios marginales, como quimioterapias agresivas, nutrición parenteral, procedimientos dialíticos o algunas cirugías mayores en pacientes con enfermedades terminales podrían entrar en esta categoría. En la muchas veces difícil decisión de no realizarlas deben participar los profesionales de la salud en franca discusión con los pacientes y sus familias. El argumento económico, por supuesto, no debe ser el dominante en la discusión. Es válido aquí mencionar esa transición histórica de la autonomía, como principio ético fundamental, hacia una justicia distributiva para la toma decisiones vitales como sería esta de asumir con responsabilidad la muerte, ya sea la propia o la de personas cercanas.

			Estos estudios que analizan los costos del último año tienen, sin embargo, un problema estructural, conocido en epidemiología como el “sesgo de selección”. Por lo general, las personas que fallecen son las que tienen las enfermedades más graves que, a su vez, son las más costosas. El mejor estudio, entonces, sería aquel que comparara los pacientes que fallecen no con los demás sujetos del mismo grupo etario, sino con aquellos que, teniendo enfermedades de similar gravedad, los sobreviven.

			Los costos directos no médicos

			Los costos directos no médicos, también conocidos como “gastos de bolsillo”, son aquellos en los que incurre el paciente o su grupo familiar y que, a pesar de estar directamente relacionados con la enfermedad, no están cubiertos por el Sistema de Salud. Los gastos funerarios, por ejemplo. Pero también habría que incluir todos los otros gastos relacionados con la enfermedad terminal y con el desenlace fatal. Los viajes que hagan los familiares para visitar al moribundo, o para asistir a sus honras fúnebres caerían en esta categoría.

			Un estudio publicado en 2010, y que analizó datos de unas Encuestas de Hogares en Estados Unidos, realizadas entre 1998 y 2006 concluyó que la media del gasto de bolsillo de un hogar en donde alguno de sus integrantes había fallecido estaba alrededor de USD $11,000, con pocas variaciones según el ingreso familiar (7).

			Valdría la pena replantear si los dividendos sociales de los homenajes póstumos y los actos fúnebres multitudinarios no serían mayores si ocurrieran en vida del difunto.

			Costos indirectos

			Los costos indirectos, también designados como costos de productividad, son aquellos atribuibles a las pérdidas de productividad tanto del paciente como de su cuidador o su entorno familiar. Los costos de productividad pueden estimarse tanto para la ausencia definitiva de una persona como para los períodos de enfermedad. Una enfermedad puede ocasionar disminución de la productividad de muchas maneras: por incapacidad médica temporal, por ausentismo laboral debido a la asistencia a consultas, terapias o tratamientos, por pensión por invalidez, incluso se describe lo que ha pasado a definirse como presentismo, que es esa disminución de la capacidad productiva de quien va a trabajar, pero no rinde adecuadamente por causa de su enfermedad.

			Para estimar el costo de productividad ocasionado por la ausencia de una persona, ya sea por muerte o por incapacidad permanente, se ha usado la teoría del “Capital Humano”, introducida por Rice y Cooper en 1967 (8). Esta consiste en traer a valor presente todos los ingresos monetarios netos que esa persona habría tenido a lo largo de la vida, descontando los gastos implicados en su educación y su manutención. De esa manera, es más significativa la pérdida para la sociedad al morir un adulto joven que un niño o un adulto mayor. Esa metodología, sin embargo, crea disparidades no solo entre países con diferentes ingresos, sino entre hombres y mujeres, e incluso entre grupos sociales, por ejemplo, en el caso estadounidense, entre blancos y negros.

			Los estudios del Capital Humano han suscitado controversias, y han dejado lecciones, muchas de las cuales han perdurado en el tiempo. Una es la diferencia en el valor monetario de una vida entre los países. Aunque esa inequidad puede ser criticada desde una perspectiva ética, es una realidad innegable que lo que un país escandinavo puede pagar por salvar la vida de uno de sus ciudadanos es mucho más que lo que podría asumir un país subsahariano. Incluso dentro de un mismo país, al pasar a unidades monetarias el equivalente de un día de trabajo de una mujer pobre y una alta ejecutiva se llega a la conclusión de que el costo social de la ausencia laboral de esta última es más grave, y eso no necesariamente es cierto. La pérdida del ingreso de esos pocos dólares de una trabajadora informal, cabeza de hogar, en un entorno social vulnerable, impacta más que el mucho más cuantioso ingreso perdido por la ausencia de la ejecutiva.

			El otro mensaje que deja el análisis del “Capital Humano” es que una muerte a cualquier edad no cuesta lo mismo para la sociedad. La ley natural de la vida es que sean los hijos los que entierren a sus padres, y no al contrario. Que la infancia tenga una prioridad en las inversiones en salud es otro valor social unánime que, vale decirlo, es muchas veces desatendido. Quizás el esfuerzo principal de la Economía Social debe ser tratar de que sus ciudadanos gocen en lo posible de una juventud sana, en el concepto más amplio del término, vinculando no solo salud sino educación, empleo, vivienda y recreación. Sea como sea, ponerle un valor monetario a la vida puede servir, desde una perspectiva pragmática, por ejemplo, para estimar los impuestos que deberían pagar los productos derivados del tabaco (9) o las motocicletas (10).

			Aunque la sola idea de asignarle un valor monetario a la vida y a la muerte suene inaceptable para muchos, es un recurso ampliamente utilizado en el campo de la Economía de la Salud. Es atractivo decir que “la vida no tiene precio”, sin embargo, en la práctica eso puede terminar llevando a que en las fórmulas econométricas ese valor de la vida sea asumido como cero. También ha derivado en el hecho de que una vida saludable “valga” más que una vida con alguna discapacidad o limitación, tema que paso a discutir en seguida.

			Uno de los indicadores más usados para estimar las pérdidas atribuibles ya sea a la mortalidad o a la morbilidad ocasionadas por una o varias enfermedades (lo que se conoce como la “carga de la enfermedad”) es el DALY, sigla inglesa para Disability Adjusted Life-Years, lo que a veces es traducido literalmente como AVAC (Años de Vida Ajustado por Discapacidad). El DALY fue diseñado a principios de los años 1990 como parte de un proyecto conjunto entre el Banco Mundial y la Universidad de Harvard, proyecto que se conoció como Global Burden of Disease (G.B.D.), y que sigue vigente con numerosas actualizaciones periódicas.

			Desde la perspectiva de la mortalidad, que es el tema central de este libro, se han empleado diferentes enfoques para estimar cuántos años pierde una persona (o la sociedad en la que esa persona vive) al fallecer. Este cálculo se conoce como los “Años de Vida Potencial Perdidos” (AVPP), y se han utilizado tres técnicas principales para estimarlos. Una medida un poco simplista para estimar los AVPP es tomar la esperanza de vida al nacer del país en donde la persona vive, y simplemente tomar la diferencia con la edad del fallecido. El problema obvio que surge de ahí es que, si el fallecido ya superó esa edad, entonces no se perdería nada (¡incluso se podría llegar a ganar años con la muerte!). Además, la pérdida de una vida en un habitante de un país pobre sería menos grave que la pérdida en un país rico, al tener este último una mayor esperanza de vida. Una solución al primero de estos dos problemas es no usar la esperanza de vida al nacer, sino la esperanza de vida a cada edad. Como ejemplo hipotético, si un país tiene una esperanza de vida al nacer de 80 años, es probable que la esperanza de vida de alguien de 30 sea ya de 85 años, y de alguien de 70, 90 años. El enfoque de la Organización Mundial de la Salud (OMS) – OMS y del grupo de GBD (Global Burden of Disease) para hacer comparaciones internacionales, es tomar la esperanza de vida a cada edad, pero escogiendo el país que tenga la cifra más alta para ese sexo y ese grupo etario. Es un enfoque idealista y poco pragmático.

			Costos intangibles

			Y llegamos al punto más crítico y quizás más discutido de los estudios de costos, tanto así que muchos prefieren simplemente dejarlo de lado: el de los costos intangibles. Es cierto que a la sociedad le cuesta la atención del moribundo, es cierto que pierde un ingreso con la ausencia definitiva de alguien, ¿pero dónde queda ese dolor, ese vacío, ese sufrimiento que deja el que se va para siempre? El solo rótulo de “intangible” nos ubica en el terreno de la subjetividad. Caben, sin embargo, algunas reflexiones. Los costos de la muerte, sean estos directos, indirectos o intangibles, tienen una enorme inequidad. Y en este mundo en donde la soledad impera cada vez con más fuerza, será cada vez más común que ante una muerte no quede ya doliente alguno.

			¿La muerte deja dividendos?

			En el párrafo inicial de este capítulo mencioné cómo la Economía de la Salud no puede limitarse a calcular los costos de las enfermedades o de las intervenciones en salud, sino que también debe aportar al estimar los dividendos o los beneficios de las distintas opciones, cuando las hay. La muerte siempre ha sido vista como una pérdida, pero ¿podría hablarse de que el morir deje algún tipo de beneficio? Este libro se ha centrado en destacar la muerte como un hecho natural que, aunque sometido a negación, debe aprenderse a aceptar como lo que es: el cierre del ciclo vital. Es bien sabido que la forma de morir deja un sello imperecedero sobre cómo se recuerda a una persona. Las muertes violentas son las más inaceptables. Una muerte atroz daña el recuerdo de alguien que pudo haber tenido toda una vida por lo demás apacible. Una agonía prolongada, en el otro extremo, deja también para los deudos una profunda amargura, y nadie la desea. Pero claro, no todos tendremos manera de escoger cómo será nuestra propia muerte. Es fundamental educarnos para reflexionar al respecto. Si pudiéramos, casi todos optaríamos por una vida en la que nos reconozcan antes de nuestro sepelio, en la que logremos una despedida sincera y tranquila de aquellos a los que queremos, en la que reconozcamos nuestro cierre vital y, ojalá, en la que nuestra agonía no sea dolorosa ni plagada de ansiedad.
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			La despenalización de la eutanasia en Colombia: 
de 1997 a 2021

			9.1. Fundamentos ético-jurídicos (1999)1

			Carlos Gaviria Díaz (1937-2015).

			(Abogado y Magistrado de la Corte Constitucional de Colombia entre 1993 y 2001).

			1

			La Constitución colombiana de 1991 ofrece sólidos fundamentos para despenalizar el homicidio piadoso, cuando la persona que padece intensos sufrimientos, a causa de enfermedad grave e incurable, solicita que se les ponga término definitivamente. Voy a exponer sintéticamente los más importantes.

			a.El artículo 1°del citado documento establece de modo inequívoco que Colombia, República unitaria constituida como Estado social de derecho, es pluralista y se funda en el respeto a la dignidad humana.

			b.El artículo 16 de la misma Constitución confiere a todas las personas el derecho al libre desarrollo de su personalidad, sin más limitaciones que las que imponen los derechos de los demás y el orden jurídico.

			A propósito de esta última posibilidad limitante, la Corte Constitucional ha sentado una doctrina, apenas obvia, reiterada muchas veces, en el sentido de que las normas de estratos inferiores al constitucional no pueden, so pretexto de establecer límites plausibles, afectar el núcleo esencial del derecho.

			2

			De estas disposiciones, citadas en sus apartes más significativos y pertinentes para nuestro propósito, hemos señalado las palabras o expresiones que merecen énfasis.

			A partir de esas bases normativas resulta fácil (y necesario) hacer ciertas inferencias a propósito de la materia que nos ocupa. Tales son:

			a.La persona es reconocida por la norma de normas como sujeto moral autónomo, lo que significa que es ella la que ha de elegir los principios y valores morales que deben regir su conducta. El Estado, entonces, la asume como capaz de decidir sobre lo bueno y lo malo, sin que puedan los órganos de poder, legítimamente, sustituirla en esa radical decisión.

			Tal es el contraste que debe subrayarse entre el Estado democrático y liberal (como el que configura la Corte colombiana) y el Estado paternalista que trata a sus ciudadanos (o más bien súbditos) como incapaces, a quienes hay que indicarles el camino del bien como lo hace el buen padre con el hijo de familia.

			b.Por eso el pluralismo es un corolario obligado. Porque no se reconoce una sola sino múltiples perspectivas desde las cuales puede examinarse el problema de lo bueno. Éste implica, claro está, el trazarse caminos, proponerse metas, decidir qué sentido ha de dársele a la vida, pues considerar que ésta ya lo tiene conferido por un Ser superior o por la naturaleza, es apenas una de las opciones posibles.

			Puede entonces la persona juzgar que la vida es un bien sagrado, acogiéndose a una moral religiosa (posible también de más de una interpretación), considerarla un bien valioso (pero no sagrado), bajo determinadas circunstancias, o inclusive no valorarla como un bien.

			El Código Penal colombiano no tipifica como delito la tentativa de suicidio.

			c.Se ha argüido, en contra del fallo que despenalizó la eutanasia activa, bajo estrictas y precisas condiciones, que pugna abiertamente con el artículo 11 superior –(de la Constitución)- que dispone en forma perentoria: «El derecho a la vida es inviolable».

			Ni siquiera deberíamos considerar ese seudo argumento si no fuera por que lo han esgrimido personas con formación jurídica y aún algunos de los magistrados que disintieron de la sentencia. Porque es evidente que, si la vida es un derecho, nadie puede privarme de él legítimamente contra mi voluntad, pero yo puedo libremente elegir entre la vida y la muerte, del mismo modo que optar por quedarme quieto es una manera de ejercitar mi libertad de movimiento. Otra cosa bien diferente es que alguien crea (en virtud de la moral que profesa) que vivir es una obligación, cualesquiera sean las circunstancias en que su vida transcurra. Es sin duda legítima esa creencia y la conducta armónica con ella, pero no es esa una razón para que el Estado se las imponga coercitivamente a quienes no la profesan.

			Esto lo ha expresado Gustav Radbruch de manera impecable al afirmar que, en el Estado democrático, el derecho y la moral se relacionan no a la altura de los deberes jurídicos sino de los derechos subjetivos. Es decir, lo que cada persona puede hacer es reclamar del Estado un ámbito de libertad que le permita vivir su vida moral plena, pero no exigirle que imponga a todos como deber jurídico lo que ella vive como obligación moral.

			Para ejemplificar: no es legítimo que el Estado haga penalmente sancionable una conducta, porque los católicos la juzguen pecaminosa. Y todo lo que éstos tienen derecho a exigir es que no se les imponga como obligatoria.

			Si la vida está consagrada como un derecho, y no como un deber, su titular puede legítimamente seguir viviendo o disponer que cese su curso vital. Y si no está en capacidad de ponerle término él mismo, es lícito solicitar ayuda a un sujeto libre, quien podrá acceder al ruego o rehusarse a hacerlo. Y si elige lo primero, no puede ser penalizado porque no ha atentado contra el derecho de nadie. No existe base alguna para justificar la antijuricidad de su conducta.

			Ahora bien: si es que, como algunos alegan, el Estado colombiano está a favor de la vida (como sin duda lo está), la valora como un bien y en consecuencia está siempre obligado a protegerla, debe responderse que un bien no puede seguir siéndolo cuando el sujeto moral (su titular) ya no lo valora de ese modo; sólo un Estado paternalista (y Colombia por fortuna no lo es) puede pretender sustituir a la persona en un a decisión radical que sólo a ella incumbe. Quien, en esas circunstancias, benévolamente, accede a poner término a los sufrimientos y a la vida de quien ya no los juzga soportables, no ha suprimido bien alguno. Ha removido, sí, una situación miserable, mediante un acto que tiene todo el sello de la benevolencia y el altruismo.

			d.La descriminalización franca y abierta de la eutanasia activa (con todas las restricciones y precauciones que tomó en cuenta la Corte Constitucional colombiana), tiene, por adehala, la consecuencia benéfica de borrar la distinción frágil y farisaica entre omitir un comportamiento que prolongaría la vida de un enfermo terminal o cumplir una acción expresamente dirigida a ponerle término.

			¿Por qué es correcto lo primero y moralmente censurable lo segundo? «Porque en el primer caso yo no soy autor de la muerte y en el segundo sí». ¡Que frívolo escolasticismo para tranquilizar la conciencia! Pues el resultado es el mismo (la muerte) y la intención también idéntica (que ella puede ocurrir). Todo porque se asume como absoluto el mandamiento «no matarás» (aunque generalmente quienes así razonan son propensos a aceptar la pena de muerte).

			Porque si soy más responsable del resultado de mis actos que del de mis omisiones, podría invertirse el razonamiento: ¿no es acaso mejor encaminar deliberadamente mi acción a extinguir un sufrimiento no querido por quien lo padece, a que tal beneficio se produzca como resultado de mi inactividad?

			e.La actitud denunciada se alimenta de un prejuicio tan difícil de desarraigar como de ser razonablemente defendido, a saber, que la vida es el supremo bien. Que es condición de los demás, parece evidente. Pero eso no significa que sea el más alto. ¿O acaso no se nos enseña desde pequeños el ejemplo de los héroes o de los mártires (dignos de imitar) que dan su vida por bienes que han estimado más altos como la fe, la patria, la humanidad o la verdad?

			Tampoco entonces ocasionar la muerte a otro equivale siempre a infligirle el peor de los males. «No matar» es apenas un corolario de un principio anterior: «Neminen laedere» -(‘No causar daño a nadie’)-, y parece claro que puede ser peor torturar u obligar a sufrir que suprimir un padecimiento. Y de esto último es de lo que se trata en la hipótesis del homicidio piadoso-consentido. El propósito que anima al agente es altruista y benéfico, en armonía con uno de los más preciosos derechos del hombre, reivindicado recientemente en la Declaración Europea de los Derechos Humanos: el derecho a no ser obligado a sufrir.

			f.Fueron consideraciones como las que se han expuesto de manera esquemática las que llevaron a la Corte Constitucional de Colombia, el 20 de mayo de 1997, a declarar que el homicidio piadoso-consentido no puede ser penalizado, por ausencia de antijuridicidad en la conducta del agente.

			Con posterioridad a esa decisión, civilizadamente controvertida por quienes no la comparten pero que están en condiciones de argumentar, e indignadamente anatematizada por las mentes fanáticas, tuvimos ocasión de leer el libro, tan lúcido y valeroso, de Hans Küng y Walter Jens, Morir con dignidad, un hermoso alegato en defensa de la misma causa: la licitud de la eutanasia activa, alegato construido, desde la más prístina teología cristiana, por pensadores a quienes se les puede imputar independencia frente a ortodoxias fosilizadas, pero no falta de sabiduría. En uno de los capítulos de la obra, hacen suyas las condiciones señaladas por el teólogo protestante holandés Harry M. Kuitert para una legítima eutanasia. Son éstas:

			1.La solicitud ha de hacerla el propio enfermo personalmente, y no los familiares o el personal que le atiende, y al médico le ha de constar que es una solicitud adecuadamente meditada y consistente (¿expresión de un deseo no pasajero de morir?)

			2.El estado vital insoportable y doloroso (¿o percibido así por el paciente?) ha de justificar esa solicitud.

			3.La eutanasia está reservada sólo al médico, que podrá ayudar a una muerte dulce y no fracasada y dolorosa (página 48).

			Quien lea la Sentencia2 de la Corte podrá juzgar si las que en ella se fijan difieren, en esencia, de las avaladas por tan eminentes pensadores y teólogos.

			9.2 La despenalización de la eutanasia en Colombia Contextos, bases y crítica

			Eduardo Díaz Amado

			Filósofo y médico – Pontificia Universidad Javeriana

			Resumen3

			La despenalización de la eutanasia en Colombia se dio con la Sentencia C-239 de 1997 de la Corte Constitucional, como un resultado de la transformación socio-política, jurídica y cultural que se inició en la década de 1990 luego de la adopción de una nueva Constitución política en 1991. La Corte Constitucional basó su decisión en los principios constitucionales de dignidad humana, respeto por la autonomía y solidaridad. Algunos magistrados y diversos sectores de la sociedad se opusieron a la Sentencia. Para otros ha sido un triunfo del respeto a los derechos civiles e individuales. Adicionalmente, la falta de un marco legal adecuado que persistió por años hizo que la práctica de la eutanasia quedara en una zona gris hasta que la misma Corte Constitucional produjo un nuevo fallo en 2014 (Sentencia T-970 de 2014) en el que reafirmó el derecho de los ciudadanos a solicitar la eutanasia al sistema de salud, y llevó al Ministerio de Salud a emitir la Resolución 004006 del 2 de septiembre de 2016, mediante la cual se creó el Comité Interno del Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS, 2016), se establecieron guías y procedimientos para hacer efectivo el derecho a morir con dignidad. Sin embargo, esto no significa que el debate ha terminado o que no subsistan algunos problemas.

			9.3 La eutanasia en la Sentencia C-233 de 2021

			Piedad Lucía Bolívar Goez, Abogada

			Ana Isabel Gómez Córdoba, M.D.

			Boris Julián Pinto Bustamante, M.D.

			Introducción

			La muerte digna es un derecho derivado del derecho a la vida digna, especialmente dirigido a las personas. Este último, “comprende el cuidado integral del proceso de muerte, incluyendo el cuidado paliativo, sin que este se entienda como exclusivamente relacionado con el final de la vida” (Ministerio de Salud, 2020, II, 4.5). En este sentido, la muerte anticipada o eutanasia, no es la única posibilidad de hacer efectivo el derecho a la muerte digna, definida en términos de las “facultades que le permiten a la persona vivir con dignidad el final de su ciclo vital, permitiéndole tomar decisiones sobre cómo enfrentar el momento de muerte” (Ministerio de Salud, 2020, II, 4.5.1.1).

			En torno a este tema, Colombia ha recorrido un arduo y largo camino hacia la protección de la muerte digna desde el año 1997, siendo su origen la Sentencia C-239 de 1997. Este derecho se expresa en la posibilidad de una persona, de elegir el final de la vida, entre distintas alternativas, incluida la de decidir anticipar su muerte cuando padece graves sufrimientos. Entonces, la eutanasia constituye “una de las dimensiones del derecho a morir dignamente, pero no la única”.

			Precisamente, como una de las formas de muerte digna, a través de la eutanasia se materializan los principios de la bioética: autonomía, beneficencia y no maleficencia, al actuar siempre en el ámbito del cuidado de la salud, de acuerdo con lo que el/la paciente de manera libre y voluntaria considera que es lo mejor para él/ella. Esta es la decisión legítima de una persona plenamente capaz, que debe ser protegida, igual que el derecho a la dignidad de la persona como ser razonable y libre.

			Requisitos para acceder a la muerte digna a través de la eutanasia

			El derecho a la muerte digna responde a la condición humana y a los avances científicos y tecnológicos, por lo que su reconocimiento se halla en constante evolución. Sus primeras huellas en Colombia se encuentran en el análisis de la constitucionalidad, de la tipificación como delito, del homicidio por piedad, a partir de los derechos fundamentales contenidos en la Constitución Política de Colombia de 1991: derecho a la vida, a la integridad, a la dignidad, a la libertad y a la libre autodeterminación. Estos derechos deben ser respetados y protegidos, en función de las circunstancias de un ser humano que decide optar por la muerte digna, frente al tener que padecer un sufrimiento insoportable, sin posibilidades de curación o tratamiento, lo que pone en peligro su integridad moral y ocasiona el deterioro de sus condiciones de vida. Estas limitaciones “inciden en su autonomía física y actividades diarias, originando sufrimientos físicos o psíquicos constantes e intolerables, sin alivio y, en ocasiones, con dependencia absoluta de apoyo tecnológico”. Así lo plantea, por ejemplo, la Ley orgánica sobre la eutanasia aprobada por el Congreso de España, citada en el numeral 237 de la Sentencia C-233 de 2021.

			Con relación al reconocimiento y a la protección de la autonomía de las personas y de su dignidad, la Corte Constitucional Colombiana (1991), de manera incólume y durante 24 años, mantuvo los requisitos objetivos establecidos en la Sentencia C-239 de 1997, para la despenalización del delito de homicidio por piedad y la práctica lícita de la eutanasia por parte de un sujeto activo, el médico, así: (a) la afectación por una enfermedad crónica y progresiva; (b) que dicha afectación no sea susceptible de un tratamiento curativo, en tanto los tratamientos previsiblemente útiles han dejado de ser eficaces; (c) que la patología se encuentre en fase terminal, es decir, que tenga un pronóstico fatal próximo, o en un plazo relativamente breve; y (d) el consentimiento del sujeto pasivo, que debe ser libre y manifestado inequívocamente por una persona con capacidad de comprender su situación.

			Dichos requisitos, se habían observado y conservado en los pronunciamientos proferidos por la Corte Constitucional4 y en las normas expedidas por el Ministerio de Salud y Protección Social, en cumplimiento de tales providencias5. En esta oportunidad el objeto de la disertación será precisamente uno de los requisitos contenidos en las citadas sentencias: la terminalidad, planteada como un límite temporal para acceder a la eutanasia, requisito que fue eliminado en la Sentencia C-233 de 2021.

			En el marco jurisprudencial previo, los requisitos planteados siempre giraban en torno a una condición de terminalidad de la enfermedad grave e incurable, condición objetiva, que imponía al ser humano el deber de cargar con padecimientos y sufrimiento prolongado en el tiempo. También quedaba una puerta entreabierta para garantizar su dignidad, y superar así la barrera del largo y tortuoso camino hacia el final de una enfermedad cada vez más grave. Es decir, se permitía la anticipación de la muerte cuando esta era temporalmente próxima, para no prolongar el sufrimiento.

			Se hacía referencia, entonces, a la protección de la dignidad de las personas que viven con el diagnóstico de una enfermedad grave e incurable, que causa graves sufrimientos y se considera terminal: “una enfermedad que es irreversible y conduce a la muerte”, según la Real Academia Española (RAE, 2014).

			El ordenamiento jurídico colombiano (Ministerio de Salud y Protección Social, 2020) define la enfermedad terminal como:

			enfermedad médicamente comprobada avanzada, progresiva e incontrolable, que se caracteriza por la ausencia de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento, por la generación de sufrimiento físicopsíquico, a pesar de haber recibido el mejor tratamiento disponible, y cuyo pronóstico de vida es inferior a seis (6) meses (Ministerio de Salud, 2020, II, 4.5.1.1.f).

			Como lo plantea Masiá (2007) la dignidad de las personas debe protegerse y respetarse por el mero hecho de ser personas. En el caso de quienes padecen una enfermedad, son personas que sufren. Más aún, si su estado es terminal, debido a su alto nivel de vulnerabilidad, sin que deba limitarse el reconocimiento y el respeto a la dignidad, por la cercanía de la muerte.

			No es posible entender el respeto a la dignidad del ser humano cuando se le exige a una persona tener que resistir una enfermedad avanzada y progresiva, con daño irreversible, sin posibilidad de tratamiento beneficioso, con múltiples y persistentes síntomas, con pérdida de la autonomía, fragilidad general y pronóstico de vida limitado. Porque todo ello impacta emocional y desfavorablemente, no solamente a la persona enferma, sino a sus familiares y allegados, así como a quienes hacen parte del grupo terapéutico (Australasian College for Emergency Medicine, ACEM, 2016).

			Sin embargo, la dignidad de aquellas personas que se enfrentaban al dolor y al sufrimiento prolongado, pero sin un plazo de terminalidad definido, no se protegía debidamente. En muchos casos, estas personas sobrevivían gracias al desarrollo tecnológico de la medicina, y lograban vivir más tiempo, pero con patologías que impedían el bienestar y la calidad de vida, por lo que llenaban su vida de angustia.

			Por ello es preciso recordar que la dignidad se reconoce y protege en cada etapa de la existencia de la persona y esa protección debe ser más cuidadosa ante la vulnerabilidad que, pese a los avances científicos, implica una enfermedad incurable.

			La Corte Constitucional tuvo la oportunidad de pronunciarse en torno a la eutanasia como una de las formas de muerte digna, a través de una serie de sentencias6 que, sin embargo, no siempre se han tenido en cuenta de manera oportuna. Por eso, muchas veces los/las pacientes habían fallecido en medio del sufrimiento causado por la enfermedad, tal como se observa en los pronunciamientos de unas cuantas Sentencias.

			Fueron Sentencias en las que la Corte Constitucional avanzó en la protección de los derechos de las personas que sufren, pero lamentablemente dichos pronunciamientos, debido a trabas administrativas y a los términos procesales, no se expidieron de manera oportuna.

			Precisamente la Sentencia C-233 del 16 de julio de 2021, cuya ponente fue la Magistrada Diana Fajardo Rivera, estableció el hito que definió la necesidad de suprimir barreras para el acceso a la muerte digna. Porque encontró como un obstáculo, que resultaba infranqueable y lesionador de la autonomía, la condición de que el paciente que invocaba este derecho debía estar padeciendo una enfermedad terminal. Es decir, que la enfermedad lo tuviera en las postrimerías de la muerte. La Sentencia C-233 de 2021, consideró que tal exigencia que se tenía por vía jurisprudencial desde el año 1997, afectaba la autonomía y la integridad física y moral de la persona, de manera desproporcionada.

			En consecuencia, se desconoce la autonomía cuando a la persona se le limita o suspende su posibilidad de elegir sus condiciones de existencia y actuar en consonancia con su elección. Justamente, a esto se refiere, desde una perspectiva bioética, la abogada chilena Adriana Ribeiro-Alves (2021), al destacar el principio de autonomía del paciente. A propósito, alude a diversas perspectivas filosóficas, entre ellas a la filosofía de Jean Paul Sartre, sobre la libertad humana, como una constante elección relacionada con la existencia que, en su propia concepción, principios y valores, desea encontrarse con el fin de su vida.

			El acatamiento de los principios de la bioética y de los derechos y valores propios de la deontología protegerán la dignidad del paciente como garantía inherente al ser humano, dignidad que también comprende el derecho a decidir sobre las condiciones que asume como dignas en torno a su muerte, a la terminación de su vida, aún no en condiciones de terminalidad.

			En consonancia con lo anterior, la Sentencia C-233 de 2021 busca eliminar la exigencia de una condición de terminalidad, al considerar al paciente como el “eje principal de la toma de decisiones al final de la vida”. Porque al exigir la condición de terminalidad se “desconoce la autonomía del paciente que desea terminar su vida porque se encuentra en condiciones extremas, que le producen un sufrimiento intenso, y que se oponen a su concepto de vida digna”. A propósito, la Constitución Política de Colombia en su artículo 12 afirma: “Nadie será sometido a desaparición forzada, a torturas ni a tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes”.

			Lo decidido por la Corte Constitucional mediante la Sentencia C-233 de 2021, constituye, en Colombia, un avance en la protección de la dignidad de las personas, cuando otras legislaciones aún no consideran su protección a través de la institución de la eutanasia, o lo hacen con la restricción objetiva que se tenía en Colombia con relación al concepto de expectativa de muerte cercana.

			Es así como Colombia se encuentra en un peldaño similar a otros países con más trayectoria temporal en la protección de la vida y de la salud de sus ciudadanos, como se observa en legislaciones de algunos países, entre ellos:

			En España su reciente Ley Orgánica 3/2021, de 24 de marzo, no consagra la terminalidad, exige como requisito para acceder a la eutanasia “sufrir una enfermedad grave e incurable o un padecimiento grave, crónico e imposibilitante, certificada por el médico/médica responsable” (Gobierno de España, 2021).

			Con relación a los países que han suscrito el acuerdo de Benelux7 (Bélgica, Nederland o Países Bajos, y Luxemburgo) se tiene que:

			En Bélgica, la Ley del 28 de mayo 2002, relativa a la eutanasia, completada por la Ley del 10 de noviembre 2005, requiere que “el paciente se encuentre en una situación médica con pronóstico de no recuperación y padezca un sufrimiento físico o psíquico constante e insoportable, sin alivio posible resultado de una afección accidental o patológica grave e incurable”. No incluye como requisito la terminalidad, salvo en el caso de menores de edad entre 12 y 16 años.

			En Países Bajos (Nederland) se exige, entre los requisitos, que se trate de una enfermedad irreversible o que se encuentre en fase terminal; es decir, bastaría con la irreversibilidad, amén de los demás requisitos en torno a la autonomía, el sufrimiento generado por la enfermedad y otros.

			En Luxemburgo, la Ley de eutanasia y el suicidio asistido, señala que podrá solicitarlo el paciente que se encuentra en una situación médica desesperada y refiera un constante e insoportable sufrimiento físico o psíquico sin perspectivas de mejoría, derivado de una condición accidental o patológica (Le Ministre de la Santé et de la Sécurité, 2009). No alude a condiciones de temporalidad para el final de la vida como condición para hacer efectivo el derecho a morir dignamente en el marco de la eutanasia.

			Conclusión

			A través de estos avances jurisprudenciales, se suprimen algunas barreras para la protección de los derechos individuales, especialmente de personas en condición de vulnerabilidad por la patología que padecen. Además, estos reducen el número de casos judicializados que dilatan la protección de los derechos de los pacientes, por ser conculcados en el medio asistencial en el que debieron ser protegidos de manera oportuna.

			Como bien quedó expresado en las palabras consagradas por el magistrado Carlos Gaviria Díaz (q.e.p.d.) en la Sentencia C-239 de 1997: “El deber del Estado de proteger la vida debe ser entonces compatible con el respeto a la dignidad humana y al libre desarrollo de la personalidad”. Este cometido será cumplido por el Estado no solo frente a los enfermos terminales, sino frente a todas las personas que se encuentren en grave sufrimiento a causa de una enfermedad sin tratamientos efectivos. Esto, siempre y cuando, el mismo paciente, previamente ilustrado, y al considerar que el vivir en tales condiciones atenta contra su dignidad, decida anticipar su muerte de manera digna.

			En consonancia con lo anterior, ya sea a través del Poder Ejecutivo o del Legislativo, se esperan algunas regulaciones con relación a la condición de lesión corporal o enfermedad grave, como también con respecto a la no exigencia de terminalidad y a las posibilidades de muerte digna y de ayuda al suicidio, sin que la regulación esperada se constituya en óbice para la garantía, no solo del derecho a la muerte digna, sino de toda la gama de derechos también autónomos llamados a proteger en este entorno8.
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					1Artículo tomado de la revista Pensamiento y cultura, Nº. 2, 1999, págs. 247-250. Universidad de la Sabana, Chía, Colombia. <https://pensamientoycultura.unisabana.edu.co/index.php/pyc/article/view/1007/1402>.
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					3Trabajo presentado en la sesión especial de la Red Iberoamericana de la International Association of Bioethics (IAB) celebrada en el XIII Congreso Mundial de Bioética de la IAB: “Individuos, intereses públicos y bienes públicos”, en Edimburgo (Escocia), del 14 al 17 de junio de 2016. (Artículo de acceso abierto). <www.bioeticayderecho.ub.edu – ISSN 1886-5887>.

				

				
					4Corte Constitucional de Colombia: Sentencias C-239 de 1997, T-1087 de 2007, C-224 de 2008, T-052 de 2010, T-971 de 2011, T- 970 de 2014, T-132 de 2016, T-721 de 2017, T-322 de 2017, T-423 de 2017, T-544 de 2017, T-414 de 2021.

				

				
					5Providencias tales como la Ley 1733 de 2014, regulatoria de los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales, crónicas, degenerativas e irreversibles; la Resolución 971 de 2021 del Ministerio de Salud y Protección Social, regulación del ejecutivo que define el Protocolo para la aplicación del procedimiento de eutanasia en Colombia; Resolución 229 de 2020 del Ministerio de Salud y Protección Social, contentiva de los lineamientos de la carta de derechos y deberes de la persona afiliada y del paciente en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y de la carta de desempeño de las Entidades Promotoras de Salud–EPS de los Regímenes Contributivo y Subsidiado.

				

				
					61. Sentencia T-970/14, M.P. Luis Ernesto Vargas Silva, en la cual se declara “la carencia actual de objeto por daño consumado en la acción de tutela interpuesta…

					2. Sentencia T-721/17, M.P. Antonio José Lizarazo Ocampo, que declara “la carencia actual de objeto en la acción de tutela interpuesta por …, ante el fallecimiento de...”.

					3. Sentencia T-423/17. M.P. Iván Humberto Escrucería Mayolo, resolvió declarar “la carencia actual de objeto por daño consumado en la acción de tutela interpuesta…

					4. Sentencia T-544/17, M.P. Gloria Stella Ortiz Delgado, providencia que confirma el fallo de tutela proferido por el Juzgado Segundo Promiscuo Municipal … que concedió el amparo del derecho de petición de …, a pesar de haberse configurado la carencia actual de objeto por daño consumado.

					5. Sentencia T-387/18, M.P. Luis Ernesto Vargas Silva, contiene en su parte resolutiva la declaratoria de “carencia actual de objeto por existir hecho superado de conformidad con los términos expuestos en la parte motiva de esta sentencia”.

				

				
					7“Benelux es una asociación intergubernamental que, bajo un tratado aduanero y económico, integra a Bélgica, Luxemburgo y Países Bajos. Debe su nombre al acrónimo de las primeras silabas de los nombres de los países que, anteriormente, formaban el ya extinguido Reino Unido de los Países Bajos” <https://economipedia.com/definiciones/benelux.html>.

				

				
					8Por medio de la Resolución 971 del 1 de julio de 2021, el Ministerio de Salud y Protección Social “establece el procedimiento de recepción, trámite y reporte de las solicitudes de eutanasia, así como las directrices para la organización y funcionamiento del Comité para hacer Efectivo el Derecho a Morir con Dignidad a través de la Eutanasia”. Sin embargo, es preciso tener en cuenta que esta Resolución del Ministerio de Salud es anterior a la Sentencia C-233/21: Bogotá D.C., veintidós (22) de julio de dos mil veintiuno (2021).
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			La Corte Constitucional de Colombia despenaliza el suicidio médicamente asistido

			Nota de los compiladores

			En respuesta a la demanda presentada, por dos miembros del Laboratorio de Derechos Económicos, Sociales y Culturales ­(DescLAB), en contra del inciso segundo del artículo 107 del Código de Procedimiento Penal que penaliza la inducción al suicidio, la Corte Constitucional de Colombia despenalizó la asistencia médica al suicidio, mediante la Sentencia C-164-2022. Esto no sólo privilegia el derecho a la muerte digna de quienes padecen intenso sufrimiento físico o psicológico, sino que, además expresa claramente el principio de solidaridad involucrado. Es de suma relevancia la claridad que hace la Corte sobre su decisión que protege la acción de AYUDAR a morir, en contraposición a la idea de INDUCIR al suicidio (Comunicado 15 – Corte Constiticional - mayo 11 de 2022, pp-19-27).

			Así lo plantea -textualmente- la Sentencia C-164 de 2022. Corte declara inconstitucional penalización de la asistencia médica al suicidio cuando el paciente que padezca intensos sufrimientos derivados de lesión corporal o enfermedad grave e incurable así lo solicite de forma libre e informada. (Ver enseguida: Sentencia C-164/ 2022 en las páginas 19 a 27): https://www.corteconstitucional.gov.co/comunicados/Comunicado%2015%20-%20Mayo%2011%20de%202022.pdf

			Como la eutanasia, el suicidio asistido ya es legal en Colombia. Las implicaciones del fallo que legaliza el suicidio médicamente asistido. Eutanasia. (Video 44:57): 12 de mayo 2022. Conversación con el médico Carlos Francisco Fernández, editor de Salud de El Tiempo y el abogado Lucas Correa, miembro del Laboratorio de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (DescLAB): https://www.eltiempo.com/justicia/cortes/suicidio-medicamente-asistido-corte-constitucional-lo-despenaliza-671621#Echobox=1652312555%20|%20https://www.youtube.com/watch?v=xbzZOKk9Vko

			Despenalización de la ayuda médica al suicidio en Colombia. En artículo publicado en la revista Razón Pública, el 15 de mayo de 2022, se afirma: “Falta mucho para consolidar el derecho a morir dignamente en Colombia, pero la despenalización de la ayuda médica al suicidio es un paso importante”. https://razonpublica.com/despenalizacion-la-ayuda-medica-al-suicidio-colombia/

			Despenalización del suicidio médicamente asistido. (Video 8:12): 14 may 2022. Análisis y explicación por parte de Ana Isabel Gómez Córdoba, MD., Vicedecana académica de Salud, Universidad del Rosario, Bogotá: https://www.youtube.com/watch?v=W3CsBPfKmr0&ab_channel=UniversidaddelRosario

		


		
			Manifiesto del grupo “Morir a tiempo”*

			Declaraciones coherentes con el ejercicio de nuestra autonomía, con la dignidad de nuestra vida, el reconocimiento de su finitud y la dignidad de la muerte

			Preámbulo

			Reconocemos la dignidad de la vida y, como parte de la misma, la dignidad del morir y de la muerte. En coherencia con ello, como personas adultas, conscientes y responsables, consideramos la autonomía como derecho fundamental de nuestra vida. Asumimos con responsabilidad y plena consciencia, nuestro derecho a decidir sobre el transcurso de nuestra vida, incluyendo el final de la misma. En consecuencia, rechazamos cualquier posición paternalista por parte del Estado, o de cualquier otra entidad que considere y trate a las personas como incapaces de decidir por sí mismas.

			Con base en lo anterior manifestamos nuestro acuerdo con los siguientes principios:

			1.Las relaciones interpersonales significativas durante la vida lo son también cuando se trata del final de la misma. Por ello, agradecemos a quienes hacen parte de nuestro entorno social más cercano y significativo su apoyo y ayuda en las decisiones que hemos tomado, consciente y responsablemente, en relación con el final de nuestra vida

			2.Conscientes de la finitud la vida y de su dignidad consideramos que la muerte digna es una aspiración imprescindible y un motivo de compromiso con el buen vivir; además, es un derecho fundamental de todas las personas el poder decidir acerca del final de la propia vida y vivirlo con dignidad.

			3.Reconocemos y aceptamos que la experiencia de duelo es personal, diferencial y única, y está relacionada con los vínculos sociales afectivamente significativos que fundamentan y mantienen cada biografía individual y social. En concordancia con ello, consideramos primordial facilitar el acompañamiento, la comprensión, la expresión de las emociones, y la importancia de redes de apoyo que faciliten la asimilación del duelo y la aceptación de la pérdida.

			4.Consideramos necesario e importante hablar sobre la muerte de manera franca, abierta y sin sobresaltos, cuando aún esta parezca lejana. Tales conversaciones pueden contribuir a reflexionar al respecto y a superar el tan común ‘analfabetismo’ acerca de la muerte y el morir. Además, pueden posibilitar decisiones racionales y conscientes sobre el final de la propia vida. A propósito, sugerimos consultar el documento “La Conversación” (guía).

			5.Reconocemos que existen barreras sociales, culturales, ideológicas, emocionales, médicas y jurídicas, que dificultan reflexionar sobre la propia muerte y más aún sobre la muerte voluntaria. Tales barreras propician confusiones y juicios que pueden interferir en las convicciones y decisiones personales. Enfatizamos, por ello, el derecho a decidir sobre el final de la propia vida, de acuerdo con las creencias y la voluntad autónoma de cada persona.

			6.Consideramos necesario dejar por escrito la voluntad anticipada (en relación con los cuidados paliativos y con la eutanasia), comunicarla a las personas más cercanas y significativas, y expresarles la decisión de no dejarle a nadie la responsabilidad de decidir sobre nuestra propia vida y el final de la misma.

			7.Mantenemos la convicción de que es indispensable acompañar solidariamente a quienes solicitan la muerte voluntaria y aclarar sus preguntas, incluyendo las implicaciones relacionadas con los tratamientos e intervenciones al final de la vida. Es importante que esto lo hagan personas competentes, confiables, respetuosa y de acuerdo con la vida y la situación que vive cada persona.

			Adenda

			Reconocemos y valoramos la labor que realiza la Fundación Pro Derecho a Morir Dignamente –DMD, y comprendemos la necesidad de mantener una mirada respetuosa y crítica de los avances en el conocimiento sobre los cuidados paliativos, la disminución del dolor y la muerte asistida como posibilidades para todas las personas.

			Reconocemos, igualmente, la importancia de profundizar en el estudio de los avances en el conocimiento sobre los cuidados paliativos y la muerte asistida, así como de la vinculación a las acciones pedagógicas de la Fundación DMD y otras que propenden por la toma de decisiones conscientes, informadas y guiadas por la acción sin daño.

			

			
				
					*Grupo “Morir a tiempo” conformado por Blanca Patricia Ballesteros de Valderrama, Carmenza Ochoa Uribe, Elisa Dulcey-Ruiz, Felipe Rojas Moncriff, Leonardo Amaya Martínez, Lina Paola Lara Negrette, Martha Restrepo Forero, Rebeca Puche Navarro. Con la participación de Asunción Álvarez del Río, invitada permanente.

				

			

		


		
			Anexos

			A. Libros y películas sobre la muerte y el morir

			A1. Algunos libros

			1.Adichie, Chimamanda Ngozi (2021). Sobre el duelo. Penguin Random House. “En este emotivo y poderoso ensayo, que nace de un artículo publicado en The New Yorker, Chimamanda, escritora, novelista y dramaturga feminista -(Enugu, Nigeria, 1977)- pone palabras al inenarrable grado de dolor causado por la repentina muerte de su padre (James Nwoye Adichie), en Nigeria: la crisis sanitaria por la pandemia de COVID-19 impidió que la autora pudiese salir de Estados Unidos para reunirse con su familia. En un intento por encontrar consuelo ante la sensación de vacío que la sacudió hasta la médula, Sobre el duelo es una breve pero inteligente y conmovedora crónica autobiográfica de las primeras etapas de la gestión de la pérdida, un revelador examen de la naturaleza del dolor, un tributo al padre que la llamaba «nwoke neli» («la que equivale a muchos hombres») y una profunda reflexión sobre la lengua y las tradiciones de la etnia igbo). https://librerianacional.com/producto/sobre-el-duelo-

			2.Álvarez del Río, Asunción y Cerón Aguilar, Elvira (2015). Un adiós en armonía. Una invitación para aceptar la muerte y abrazar la vida. Grijalbo. “Un libro sin prejuicios sobre la muerte y su inevitabilidad: entenderla para vivir y morir mejor. El simple hecho de hablar sobre la muerte provoca temor… Sin embargo, hablar abiertamente sobre ella como parte del proceso natural de la vida resuelve sanamente nuestras dudas e inquietudes al respecto, disminuye los sentimientos de miedo o angustia, y nos ayuda a vivir de manera más plena…”. Se trata de un diálogo sobre la muerte, entre una psicóloga y bioeticista (Asunción), y una socióloga y tanatóloga (Elvira). Tomado del prólogo, escrito por Ruy Pérez Tamayo, médico y escritor [México, 1924-2022]. Libro disponible en: http://bordandomemorias.cdmx.gob.mx/documentos/adios_libro.pdf

			3.Alzate, Adriana María (2021). Repertorio de la desesperación: la muerte voluntaria en la Nueva Granada, 1727-1848. Editorial Universidad del Rosario. Este libro examina un conjunto de casos de suicidio y de intento de suicidio ocurridos en el Nuevo Reino de Granada durante el siglo xviii y parte del xix, para comprender, a partir de su estudio, no solo la percepción, las reacciones, las explicaciones, los castigos de los que la muerte voluntaria era objeto, sino también para develar las dinámicas sociales, los contextos religiosos, jurídicos y morales donde se inscribía el acto de autodestrucción en esa época y lugar. El análisis de este repertorio de casos ayuda a entender las actitudes colectivas frente al fenómeno. La exploración reflexiva de estos acontecimientos hace posible también conocer una serie de aspectos de la sociedad neogranadina que no aparecen muy a menudo en la historiografía colonial. Asimismo, la historia del suicidio aporta elementos clave para discernir la actitud contemporánea frente a esta conducta y las sensibilidades que compromete y despierta. https://libreriasiglo.com/ciencias-sociales-y-humanidades/90383-repertorio-de-la-desesperacion-la-muerte-voluntaria-en-la-nueva-granada-1727-1848.html
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			María Vázquez escribió y dibujó este cuaderno mientras peleaba contra el cáncer. Murió a los 43 años, en abril de 2015, en la habitación de un sanatorio en Buenos Aires. Su último deseo fue que Nippur, su pequeño hijo de 3 años, pudiera, al leer estas páginas, recordarla, conocer su historia y aprender. https://www.buscalibre.co/libro-el-cuaderno-de-nippur-en-papel/9788408155027/p/47588331

			73.Villegas, Marcela (2018). Camposanto. Coedición Editorial Universidad Javeriana y Sílaba Editores. “Esta novela nos duele sin recurrir a falsos patetismos ni sensacionalismos. El relato de la degeneración mental de la madre de la protagonista, Amalia, va aparejado con el del paisaje horroroso de las fosas comunes que ella va descubriendo a lo largo y ancho del país en ejercicio de su trabajo como antropóloga forense. Dos descomposiciones aparentemente remotas, pero en realidad cercanas. Su autora nos narra, sin estridencias, las reflexiones que un ser humano se hace ante la inminencia del olvido: el uno obligado por la naturaleza quizá injusta pero implacable de la muerte cerebral; el otro, un olvido progresivo y silencioso de los miles de muertos que habitan extraviados, víctimas de la guerra interna más reciente de nuestro país.

			Camposanto está escrita con cuidado, respeto e indignación, y con la conciencia de estar tratando con la muerte. No hay aquí ningún desliz grandilocuente, solo la mirada a veces serena, a veces desesperada y desesperanzada, de quien se sabe impotente ante lo inefable, pero irritada frente a una indolencia general, casi programática. De nuevo la peste del olvido”. – Reseña de Guido Tamayo. http://silaba.com.co/sitio_libro/camposanto/

			74.Ware, Bronnie (2009/2012). The Top Five Regrets of the Dying: A Life transformed by the Dearly Departing. Hay House Publishing. Bronnie Ware –[Sidney, Australia, 1967]- autora, compositora y oradora, conocida por sus escritos sobre los principales arrepentimientos en el lecho de muerte, los cuales escuchó cuando trabajó durante varios años como cuidadora paliativa. Con base en su experiencia, considera que es posible tomar las decisiones correctas para morir con tranquilidad, cuando aún tenemos tiempo, o no se percibe tan cercana la muerte. A cinco arrepentimientos que considera más significativos y recurrentes se refiere en este libro. https://www.amazon.com/-/es/Bronnie-Ware/dp/140194065X

			75.Zableh, Adolfo (s.f.) La muerte como objetivo. Libro en proceso, del periodista colombiano Adolfo Zableh (Barranquilla, 1975). “Estoy escribiendo un libro sobre la muerte y la relación con mi madre, y si todo sale como lo espero, verá la luz este año (2022). Mi madre está bien, por fortuna, y es por eso que quiero publicarlo ahora que puede leerlo… Pensar en nuestra muerte nos absorbe tanto que a veces no somos capaces de dimensionar lo que significa la muerte de la persona que nos dio la vida, así sea vista a futuro. Es un giro que nos cambia para siempre y en el que preferimos no pensar hasta que ya sea inminente, por eso yo he tratado de adelantarme al hecho”. Fragmento de texto tomado del artículo “La muerte como objetivo”, de Zableh (2022), publicado en El Locutorio. https://ellocutorio.com/la-muerte-como-objetivo-columna-adolfo-zableh/

			A2. Algunas películas sobre el morir y la muerte

			1.Amar la vida. (“Wit”, en inglés). Película estadounidense (2001) dirigida por Mike Nicholls. ‘Un caso donde el arte de cuidar aparece desdibujado’. – Resumen: Vivian Bearing es doctora en filosofía, reconocida y admirada experta en literatura y poesía inglesa del Siglo XVII, cuya eximia carrera universitaria se ve penosamente troncada por la aparición de una neoplasia muy agresiva. Aquella mujer abocada a su trabajo, con escasas relaciones extraprofesionales está prácticamente sola en la vida para vérselas con tamaña enfermedad. La profesora aprende a convivir con su padecimiento, y descubre la deshumanización de las prácticas médicas donde sólo la enfermera a cargo del cuidado demuestra su lado humano y empatía para con la persona sufriente. Las circunstancias por las que atraviesa la llevan a replantearse el modo en que ha vivido y el peso relativo del pensamiento erudito en cuestiones vivenciales. https://scielo.isciii.es/pdf/rmc/v16n1/1885-5210-rmc-16-01-17.pdf

			2.Amor (Amour). Película franco, austro, alemana (2012) dirigida por el cineasta germano-austríaco Michael Haneke. “Se trata de una historia dura e intensa donde se pone a prueba aquello que más importa: el amor. A sus 80 años George y Anne son una pareja culta y educada. Ambos profesores de música clásica retirados tienen una hija también música, que vive en el extranjero con su familia. Un día Anne tiene un infarto y queda paralizada de medio cuerpo. A partir de este momento se pondrá a prueba el amor que sienten uno por el otro”. https://www.filmin.es/pelicula/amor

			3.Antonia o Memorias de Antonia es una película holandesa de 1995 escrita y dirigida por la neerlandesa Marleen Gorris. Descrita por su directora como “un cuento de hadas feminista”, cuenta la historia de Antonia y cubre un abanico de temas, pasando, desde la muerte y la religión, al sexo, la amistad y el amor. https://es.wikipedia.org/wiki/Antonia_(pel%C3%ADcula_de_1995)

			4.Cerezos en flor. Película alemana dirigida por Doris Dörrie (2008). Cuando Trudi descubre que su marido Rudi tiene una grave enfermedad, decide que ambos visiten a sus hijos en Berlín sin contarles nada sobre el estado de salud de su padre. Franzi (Nadja Uhl) y Karl (Maximilian Brückner) no prestan demasiada atención a sus padres y acaban yéndose de viaje al mar Báltico. Será entonces, cuando Trudi muera repentinamente. https://www.sensacine.com/peliculas/pelicula-133756/

			5.Cómo morir mejor – “Los dilemas sobre cómo llegar mejor a la muerte” | (“Necesitamos hablar sobre la muerte”) (Documental BBC, diciembre 22 de 2017). No es fácil hablar de la muerte, pero los últimos días de una persona no tienen por qué ser trágicos y desagradables. En este documental de la BBC, se explora la importancia que pueden tener los cuidados paliativos para aquellos que se acercan al final de sus vidas. El Dr. Kevin Fong hace un recorrido personal a través de las cuestiones morales sobre la muerte a la que se enfrentan no solo los médicos, sino cada uno de nosotros. Fong se acerca a historias humanas de quienes optan por disfrutar de sus últimos días con los suyos y de forma digna, sin aferrarse desesperadamente a tratamientos que muchas veces no hacen sino alargar el sufrimiento de los pacientes. https://www.youtube.com/watch?v=wMxSy5XqWCo

			6.Corazón silencioso (Stille hjerte). (Dinamarca, 2014). Director: Bille August. Tres generaciones se reencuentran para cumplir con la voluntad de la matriarca de la familia de terminar con su vida antes de dejar que su enfermedad la consuma. https://www.sensacine.com.mx/peliculas/pelicula-229014/

			7.Cosas que importan (One True Thing). (Estados Unidos, 1998) dirigida por Carl Franklin. Se refiere a la historia de Ellen Gulden, una ambiciosa periodista que sólo vive para su trabajo, pero cuando recibe la noticia de que su madre está gravemente enferma, no tiene más remedio que volver a su pueblo natal. La intensa convivencia con sus padres le permitirá conocerlos a fondo, descubrir aspectos singulares de su pasado y, en suma, madurar. https://www.filmaffinity.com/es/film364105.html

			8.Cuenta conmigo (Estados Unidos, 1986). Dirigida por Rob Reiner, esta película es la adaptación de un relato de Stephen King, en que un escritor recuerda su adolescencia, y en especial el verano en que, con su pandilla, descubrieron un cadáver en el bosque. Este extraño suceso tiene lugar en un pequeño pueblo de Oregón, Estados Unidos. Y sirve para dibujar la personalidad de cuatro valientes amigos, entre quienes ocurren las típicas disputas para decidir quién dirige la pandilla. Es una película de aventuras, que hace un certero retrato del difícil paso de la niñez a la adolescencia. https://decine21.com/peliculas/cuenta-conmigo-3073

			9.Derecho a elegir (T.V., Estados Unidos, 1983). Mini y Teddy Dwyer son un matrimonio de ancianos que plantean la posibilidad de suicidarse juntos después de que a ella le diagnostican una enfermedad terminal. https://www.filmaffinity.com/es/film716119.html

			10.El dormilón (Sleeper). (1973). Con guión y dirección de Woody Allen, esta comedia es una sátira de ideales futuristas de inmortalidad. Aunque la influencia de 1984 de George Orwell se hace notar a lo largo de la película, está inicialmente basada en la novela del también escritor británico Herbert George Wells: When the Sleeper Wakes [“Cuando el dormido despierta”] (1899) (revisada más adelante como The Sleeper Awakes, 1910). Miles Monroe (Allen) es dueño de un establecimiento de “comida sana”. Tras acudir a una operación de extirpación de amígdalas es congelado erróneamente, siendo despertado 200 años después, en el futuro, por un grupo de rebeldes que precisa una persona sin identidad para llevar a cabo sus planes de derrocamiento del dictador que gobierna el mundo… https://es.wikipedia.org/wiki/El_dormil%C3%B3n

			11.El paciente inglés (Reino Unido, 1996). Dirigida por el guinista y caballero británico Anthony Minghella CBE. Finales de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945). Un hombre herido viaja en un convoy sanitario por una carretera italiana, pero su estado es tan grave que tiene que quedarse en un monasterio deshabitado y semiderruido, donde se encarga de cuidarlo Hana, una enfermera canadiense. Aunque su cuerpo está totalmente quemado a consecuencia de un accidente sufrido en África, tiene todavía ánimo para contarle a Hana la trágica historia de su vida. https://www.filmaffinity.com/es/film130270.html

			12.El rey león (Producción de Walt Disney, Estados Unidos, 1994). El argumento de El rey león se desarrolla en África y tiene inspiraciones en las historias bíblicas de José y Moisés, y en la obra Hamlet de William Shakespeare. Cuenta la historia de Simba, un joven león que tras la muerte de su padre, es exiliado de su hogar por su tío, que usurpa el trono. Con ayuda de sus amigos y las enseñanzas de su padre, Simba es alentado tiempo después a regresar y reclamar su lugar en el reino. https://es.wikipedia.org/wiki/El_rey_le%C3%B3n#Argumento

			13.El viaje de sus vidas (ó Nuestra última aventura “The leisure seeker”). Película estadounidense (2017) dirigida por el italiano Paolo Virzi, es una película de comedia y drama. Está basada en la novela del mismo nombre, de Michael Zadoorian.–Viajando en un vehículo recreativo de Winnebago, John (con Alzheimer) y Ella Spencer (con cáncer) –quienes llevan juntos más de 50 años- realizan un último viaje por carretera desde Wellesley, Massachusetts, a la Casa de Ernest Hemingway en los Cayos de la Florida antes de que su demencia y su cáncer puedan alcanzarlos. https://www.abc.es/play/pelicula/el-viaje-de-sus-vidas-45801/

			14.El viejo y el mar es una película basada en el libro del mismo nombre, escrito por Ernest Hemingway (The Old Man and the Sea, 1952). Dirgida por el estadounidense Judson Taylor y producida en el Reino Unido en 1990. “El viejo lobo de mar Santiago (Anthony Quinn), tras 84 días de mala suerte sin pescar, se hace a la mar con el objetivo de atrapar un gigantesco pez espada. En la costa lo esperan su joven aprediz, su hija, y una pareja de norteamericanos que se hallan de paso en la isla y que han sentido curiosidad por el pescador. Tras mucho esfuerzo, consigue capturar al pez que buscaba, pero la corriente lo ha arrastrado hacia alta mar. Con la esperanza de que el viento lo lleve hacia la costa, hambriento y cansado, advierte que un grupo de tiburones se dirige hacia la barca, y decide luchar contra ellos, estableciendo una especie de extraño vínculo con el pez que ha cazado. https://es.wikipedia.org/wiki/El_viejo_y_el_mar_(pel%C3%ADcula_de_1990)

			15.Hacerse grande (Colombia, comienzos siglo XXI). El documental Hacerse grande explora lo más profundo del duelo familiar. Para lograrlo, el director Jorge Andrés Botero grabó durante 12 años la cotidianidad de su familia, incluyendo el momento más trágico registrado por el documentalista: el deceso de su madre. Este largometraje retrata las dificultades de afrontar la muerte de un ser querido y también explora cómo reconstruir a partir de lo que resta después de un trágico suceso. Para el director del documental, coproducido por Séptima Films y Señal Colombia, Hacerse grande es una metáfora sobre el cambio, una historia de duelo y un proceso de reconstrucción de las relaciones de aquellos que seguimos acá. (David Jáuregui Sarmiento. 15 de agosto de 2019). https://www.senalcolombia.tv/documental/hacerse-grande-duelo-familia

			16.Johny tomó su fusil (Estados Unidos, 1971). Dirigida por Dalton Trumbo con base en su propia novela Johnny got his gun es la historia de un joven soldado que despierta confundido en un hospital. Está ciego, sordo, mudo y no tiene brazos ni piernas. Por no tener, no tiene ni rostro. Su cuerpo es un trozo de carne cuyo corazón aún late. Él es consciente de todo, pero nadie sabe si está consciente o no, ya que no tiene cómo comunicarse. Malvive postrado en una camilla en completa oscuridad, como si estuviese en una suerte de purgatorio. Tan solo quiere morir, pero la espera es larga y agónica. La película, que también funciona como brillante alegato antimilitarista, se hizo con el Gran Premio del Jurado en el Festival de Cannes y encumbró a su guionista, Dalton Trumbo, uno de los hombres más famosos perseguidos por la infame Caza de Brujas de McCarthy. https://los40.com/los40/2021/06/25/cinetv/1624617127_032008.html

			https://es.wikipedia.org/wiki/Johnny_got_his_gun_(pel%C3%ADcula). Película completa: https://www.youtube.com/watch?v=9wuOy3drflA

			17.La decisión (Blackbird). (Estados Unidos, 2019). Dirección: Roger Michell, director de cine y televisión sudafricano. Se trata de una mujer (Susan Sarandon) que padece esclerosis lateral amiotrófica (ELA) decide acabar con su sufrimiento por medio de la eutanasia con la ayuda de su marido. Sin embargo, la decisión trae consigo una serie de conflictos enterrados en el pasado con sus hijas y otros familiares cercanos. https://www.filmaffinity.com/es/film301890.html

			18.La escafandra y la mariposa (Francia, 2007). Dirección: Julian Schnabel. Se inspira en la novela “La escafandra y la mariposa” escrita por Jean Dominique Bauby. A causa de un accidente (1995) que lo introdujo en el mundo del “Locked in Syndrom” (encerrado en sí mismo), totalmente paralizado, sin poder comer, hablar, ni respirar sin asistencia, el antiguo redactor jefe de la revista “Elle” dicta letra por letra, moviendo sólo el párpado izquierdo, una especie de viaje inmóvil. https://www.filmaffinity.com/es/film632121.html

			19.La fiesta de despedida (Título original: “Mita Tova”) (The Farewell Party) (2014). Película germano-israelí dirigida por dos israelitas: la cineasta Tal Granit, y el también cineasta Sharon Maymon. Pocas películas reflexionan sobre la eutanasia con tanto humor como esta. “En una residencia de ancianos de Jerusalén, un grupo de amigos construye una máquina para practicar la eutanasia con el fin de ayudar a un amigo enfermo terminal. Pero cuando se extienden los rumores sobre la máquina, otros ancianos les pedirán ayuda, lo que les plantea un dilema emocional y los implica en una aventura disparatada”. https://www.filmaffinity.com/es/film941495.html. Película completa en: https://peliculas69.net/pelicula/9537/mita-tova-la-fiesta-de-despedida-2014.html

			20.La habitación del hijo (2001). Película italiana dirigida por Giovanni Moretti. Trata sobre la importancia de no dejar para más tarde las cosas que apreciamos, atender a los que verdaderamente nos importan, y sobre cómo se puede transformar y/o romper una familia cuando uno de sus miembros muere. Una cinta para reflexionar sobre el dolor ante la pérdida más inexplicable. https://innovafuneraria.es/5-peliculas-que-invitan-a-reflexionar-sobre-la-muerte/. Sinópsis y trailer: https://www.sensacine.com/peliculas/pelicula-28578/

			21.La partida final (End game) (Estados Unidos, 2018). Dirigida por Rob Epstein, Jeffrey Friedman. Es un documental que se refiere a enfermos terminales que enfrentan un final inevitable conocen a médicos extraordinarios que buscan cambiar lo que pensamos sobre la vida y la muerte. https://www.netflix.com/title/80210691

			22.La última lección (La Dernière Leçon). (Francia, 2015). También denominada Mi última voluntad. Directora: Pascale Pouzadoux. Una historia de la vida real, relatada literariamente. Una mujer de 92 años que se encuentra fatigada y con deseos de morir tranquilamente, de tal manera que no sea una carga para sus hijos ni para ella misma. Ha sido una mujer de enorme vitalidad, destacada por sus ideas libres, por ejercer liderazgo social y por experimentar independencia en todos sus asuntos. Ahora el cuerpo no le responde como ella quisiera, pero mantiene la mente activa y despierta y se le ocurre que es tiempo de marchar, para lo que se dedica meticulosamente a cerrar diversos ciclos personales, como son los asociados con los distintos objetos que mantiene en su hogar, pero ante todo, a dejar en buenos términos los vínculos con sus dos hijos y sus familias. http://www.elespectadorimaginario.com/la-ultima-leccion/

			23.Lapü: los sueños y la muerte. “Esta cinta singular, experimenta con romper las fronteras entre la vida y la muerte, el sueño y la realidad. Y lo hace a través del ritual llamado el ‘Segundo Entierro’, un evento fundamental para un wayúu. El aspecto más innovador de esta inusual pieza es que intenta encontrar un lenguaje común, tanto para lo onírico, como para lo real. No mostrar lo onírico de otra manera, sino seguir la lógica de lo real; algo que en la cultura wayúu está muy relacionado”, explican sus realizadores… La palabra Lapü en wayuunaiki –(idioma wayúu)- significa sueño, pero ‘es un sueño que se funde con el espacio en que conviven difuntos y vivos; una entidad que da y quita la vida’”. “Este documental experimental, anclado en la ancestralidad de la cultura wayú, es el primer largometraje de dos jóvenes directores: César Alejandro Jaimes y Juan Pablo Polanco”.–Descripción de Martha Ligia Parra, 31. Oct. 2019 – Colombia). https://www.eltiempo.com/colombia/medellin/pelicula-colombiana-lapue-los-suenos-y-la-muerte-429276

			24.Las alas de la vida (España, 2006. Director: Antoni P. Canet). El médico Carlos Cristos, que a sus 47 años padece una enfermedad terminal, llama a un director de cine amigo suyo y le propone que registre su lucha por vivir y morir dignamente, sin dramatismo, y “si es posible con una sonrisa”, acompañándolo en el tránsito entre la vida y la muerte. https://www.filmaffinity.com/es/film112047.html

			25.Las invasiones bárbaras es una película franco-canadiense dirigida por Denys Arcand en el año 2003. Un hombre con un cáncer avanzado tiene dificultades para aceptar la realidad de su inminente muerte y encontrar un momento de paz antes del final, especialmente porque tiene razones para lamentarse de ciertos aspectos de su pasado. Su hijo –del que se había distanciado–, su exesposa, sus examantes y sus viejos amigos irán a reunirse con él, para compartir sus últimos momentos. Aborda el tema de la muerte digna y la eutanasia. https://es.wikipedia.org/wiki/Las_invasiones_b%C3%A1rbaras

			26.Litigante es una película producida entre Colombia y Francia, estrenada en 2019. Dirigida por el colombiano Franco Lolli, con actuación principal de Carolina Sanín. Se trata de “una madre soltera que vive un completo vía crucis: no puede descuidar a su madre Leticia, durante su lucha contra el cáncer… Leticia se resiste a las propuestas de tratamiento del oncólogo, lo cual representa probablemente uno de los peores momentos que podemos vivir. Este es uno de los problemas graves a los que Silvia tendrá que enfrentarse… https://cineuropa.org/es/newsdetail/372629/ y https://es.wikipedia.org/wiki/Litigante_(pel%C3%ADcula)

			27.Lullaby es una película francesa (2014) dirigida por el cineasta, escritor y productor estadounidense Andrew Levitas, quien nos lleva a transitar de una manera a veces dulce, otras con humor, algunas con dolor, la comprensión de respetar el derecho de morir. Se trata de Jonathan, un hombre que vive alejado de su familia y se entera de que su padre (Robert), quien padece una enfermedad terminal, le nombra encargado de decidir si, en las próximas 48 horas, finalmente se le desconecta del soporte vital o no. Esto desencadenará un viaje–viaje inesperado y poderoso de amor, risas y perdón- en el que se encontrará con numerosos aspectos que desconocía, tanto de su vida como de sus seres queridos. Existe un debate sobre los derechos de los pacientes y lo que realmente significa ser libre. Jonathan se reconcilia con su padre, se vuelve a conectar con su madre (Archer), su hermana (Brown-Findlay) y su amor (Adams) y recupera su voz a través de dos catalizadores poco probables: un paciente joven y sabio más allá de su edad (Barden) y una enfermera sensata (Hudson). Comentario: https://www.youtube.com/watch?v=aT9rIgOLw48. Película completa: https://www.youtube.com/watch?v=ZNXBSGWNQ8w

			28.Mar adentro es una película española biográfica-dramática de 2004 coescrita y dirigida por Alejandro Amenábar y protagonizada por Javier Bardem, Belén Rueda y Lola Dueñas. Se trata de una versión de Condenado a vivir de 2001 y está basada en la historia real de Ramón Sampedro, un escritor y exmarino quien queda tetrapléjico tras un accidente ocurrido durante su juventud y permanece postrado en una cama durante casi 30 años, situación por la que desea morir mediante la aplicación de la eutanasia. La película relata la lucha de Sampedro para lograr que la ley reconozca su derecho a morir. https://es.wikipedia.org/wiki/Mar_adentro

			29.Mary Kills People es una serie de televisión canadiense, de drama y comédia, creado por Tara Amstrong y dirigido por Holly Dale, cineastas canadienses. Se estrenó el 25 de enero de 2017 y fue transmitido por la cadena Global en Canadá y el canal Lifetime en los Estados Unidos. Trata de la Dra. Mary Harris, quien trabaja en el departamento de emergencias de un hospital general y, paralelamente, como consejera de final de vida: ella y su compañero Desmond (“Des”) brindan suicidio asistido. Sus vidas se complican cuando la policía comienza a investigarlas. https://es.wikipedia.org/wiki/Mary_Kills_People

			30.Más allá de la muerte (Afterlife). Película estadounidense dirigida por la escritora y cineasta polaca-estadounidense Agnieszka Woktwicz-Vosloo (2009). Tras un horrible accidente de tráfico, la joven Anna (Christina Ricci), a la que dan por muerta, despierta y se encuentra a Eliot Deacon (Liam Neeson), el director de la funeraria, preparándola para ser enterrada. Confusa y aterrorizada, Anna descubre que Eliot puede comunicarse con los difuntos. Atrapada en la funeraria y condenada a aceptar su propia muerte, intentará escapar de semejante pesadilla con la ayuda de su novio Paul (Justin Long). https://www.filmaffinity.com/es/film620848.html

			31.Mi chica (My girl). (Estados Unidos, 1991). Película dirigida por Howard Zieff. Se refiere a A Vada, una niña de 13 años cuya madre falleció cuando ella nació, le encargan escribir sobre alguien a quien admira, pero nunca ha conocido. Y Vada decide escribir sobre su madre. Sin embargo, se da cuenta de que desconoce casi todo de su vida. Su tío Phil la ayuda y viaja con ella a Los Ángeles para que su sobrina conozca todo lo que vivió su madre cuando era más joven. Allí, conoce a su primo Nick, con el que buscará lo que necesita saber acerca de su madre. https://www.sensacine.com/peliculas/pelicula-44441/

			32.Mi vida es mía es una película estadounidense dirigida por John Badham (1981). Ken Harrison es un escultor que sufre un accidente de circulación muy grave. Queda paralizado en todo el cuerpo, de manera que sólo puede hablar. En el hospital dispone de una pequeña zona aislada, y todos los que le atienden simpatizan con él ya que es amable y tiene sentido del humor a pesar de su trágica situación. Con el tiempo Harrison llega a la determinación de que quiere morir, debido a que su vida carece de sentido. Deberá enfrentarse a los tribunales, ya que sólo ellos pueden autorizar a los médicos a dejarle morir. https://es.wikipedia.org/wiki/Mi_vida_es_m%C3%ADa

			33.Mi vida sin mi. Película española (2003) dirigida por Isabel Coixet. –Ann tiene 23 años, dos hijas, un marido que pasa más tiempo en paro que trabajando, una madre que odia al mundo, un padre que lleva 10 años en la cárcel, un trabajo como limpiadora nocturna en una universidad a la que nunca podrá asistir durante el día... Vive en una caravana en el jardín de su madre, en las afueras de Vancouver. Esta existencia gris cambia completamente tras un reconocimiento médico. Desde ese día, paradójicamente, Ann descubre un inusual placer de vivir, guiada por un impulso vital: elaborar una lista de cosas que quiere hacer antes de morir. https://www.filmaffinity.com/es/film957793.html

			34.Million Dollar Baby (Estados Unidos, 2004). Director: Clint Eastwood. Los dos principales protagonistas van descubriendo que comparten un espíritu que trasciende el dolor y las pérdidas de su pasado. El duro desenlace, con unos personajes que sufren el conflicto de conciencia ante la muerte, respira auténtico respeto y sensibilidad ante el dolor y quien lo sufre, y se percibe sinceridad en su director al plantear la duda moral entre un pretendido derecho a morir y la licitud al dejar de poner medios extraordinarios para mantener la vida. https://innovafuneraria.es/5-peliculas-que-invitan-a-reflexionar-sobre-la-muerte/. Trailer: https://www.youtube.com/watch?v=Uw2UbEuHoHI

			35.Morir. Película dramática española (2017) dirigida por Fernando Franco García; y guión coescrito con Coral Cruz, inspirado en la novela homónima de Arthur Schnitzler. Se trata de una película con poco diálogo, donde los actores se comunican más con la mirada… ‘Luis y Marta son una pareja feliz que de repente en unas vacaciones ve paralizada su vida por la irrupción de un cáncer incurable y terminal diagnosticado a Luis que les provoca culpa, mentiras, miedo y dolor, poniendo a prueba su estabilidad y su amor, poniendo énfasis en el sufrimiento del curador (en este caso, Marta)’. https://es.wikipedia.org/wiki/Morir_(pel%C3%ADcula)

			36.Nunca me dejes sola (You’re not you). (Estados Unidos, 2014) dirigida por George C. Wolfe, escrita por Jordan Roberts y Shana Feste sobre la novela homónima de Michelle Wildgen. “Kate es una pianista clásica a quien se le diagnostica Esclerosis lateral amiotrófica (ELA). Su marido Evan descubre una mañana que su esposa había despedido a su cuidadora anterior, la Sra. Trotter, y que Kate estaba buscando un nuevo reemplazo. Bec, una estudiante universitaria que hace muchas fiestas, se postula para el trabajo a pesar de su falta de experiencia. Pese al caos que Bec ha causado en casa, Kate mantiene una actitud tranquila y positiva que confunde a Bec”. Otro nombre de esta película: ¨Siempre estaré contigo¨. https://pelisplus.me/pelicula/no-eres-tu-youre-not-you/. Película completa disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=iPuJR_jIEw4

			37.Paddleton es una película estadounidense de comedia dramática (2019), dirigida por Alexandre Lehmann, a partir de un guion del mismo Lehmann y de Mark Duplass. Una amistad entre dos vecinos se convierte en un viaje emocional inesperado cuando a uno de ellos se le diagnostica un cáncer terminal. https://es.wikipedia.org/wiki/Paddleton

			38.The Adam Project (“El Proyecto Adam”) (Estados Unidos, 2022). Dirección: Shawn Adam Levy, productor y actor canadiense. Es la historia de un hombre que regresa del futuro y se reencuentra consigo mismo, cuando tenía 12 años de edad. La versión del futuro es un hombre de 30 y pico de años, mucho más atractivo, fuerte y hábil, pero con una tristeza y rabia que le salen por los poros… “Uno de los mensajes más dicientes es el momento en el que las dos versiones del mismo hombre se sientan a hablar. El adulto le aconseja a su versión adolescente que deje de idolatrar a su papá, porque en realidad no era buena persona y además, muy mal padre. Ante esa afirmación tan fuerte, el niño le refuta con vehemencia: ¡su papá era maravilloso! Lo que pasaba era que él se había autoconvencido de que su padre era ‘malo’ para tener la excusa de llenarse de rabia y no afrontar el inmenso vacío que había dejado su muerte” (Alexandra Pumarejo) https://www.eltiempo.com/vida/mujeres/de-tu-lado-con-alex-se-vale-la-tristeza-664930 (El Tiempo, miércoles 13 de abril de 2022).

			39.Todo sobre mi madre es una película española de 1999 escrita y dirigida por Pedro Almodóvar. “Manuela, una madre soltera, ve morir a su hijo el día en que cumple 17 años, por echarse a correr para conseguir el autógrafo de Huma Rojo, su actriz favorita. Destrozada, Manuela viaja entonces a Barcelona en busca del padre del chico. Divertida, triste y emocionalmente generosa, una visión emocionalmente satisfactoria y muy bien interpretada de los altibajos de un grupo de amigas”. https://www.elmamm.org/agenda/Calendario-general/ModuleID/595/ItemID/8279/mctl/EventDetails

			40.Tres viejos amigos (Les Vieux Fourneaux). Francia, 2018). Director: Christophe Duthuron. Dos hombres de más de setenta años de edad, van detrás de su amigo de la misma edad, quien quiere asesinar al antiguo amante de su difunta esposa, en una deliciosa comedia llena de enredos y situaciones cómicas. https://cinedidymedome.co/resenas/2019/06/06/les-vieux-fourneaux-tres-viejos-amigos-2018/

			41.Un acto de amor (Act of love). (1980). Dirigida por el estadoubnidense Judson Taylor. Tras sufrir un accidente automovilístico, Joseph,un joven polaco, queda paralitico. Su hermano León lo mata poco tiempo después alegando que su hermano le rogó que lo hiciera. El se entrega voluntariamente y será juzgado, esperando más comprensión que exoneración. https://www.filmaffinity.com/es/film898082.htm

			42.Un hombre llamado Ove (2015) es una película sueca de drama y comedia dirigida por Hannes Holm. Se trata de Ove, un hombre gruñón, de 59 años que ha perdido la fe en el mundo, e incluso en sí mismo. Trata de suicidarse varias veces, fracasando siempre en sus intentos, pues éstos son frustrados, ya sea por los vecinos o por algún otro motivo. Sin embargo, su visión negativa y rencorosa de la vida y de la sociedad es puesta a prueba por una familia que se muda a la casa de al lado… Ove llega entonces a ser capaz de contar su triste pasado y facilitar que lo comprendan. https://es.wikipedia.org/wiki/Un_hombre_llamado_Ove

			43.Violines en el cielo (Japón, 2008). Director: Yojiro Takita. “Narra la historia de Daigo Kobayashi, violonchelista de una orquesta que se disuelve y que, tras quedar en la calle, vuelve con su esposa a su ciudad natal. Allí encontrará un trabajo que no espera: limpiar cuerpos, colocarlos en su ataud y enviarlos al otro mundo, de la mejor manera. Aunque es un oficio mal visto, le dará un refugio emocional que no sabía que buscaba. Algo que lo revitaliza y lo hace entender la muerte como algo distinto, algo que puede ofrecer una remota posibilidad de disfrutar la vida”. (Fuente: Boletín DMD No. 64, febrero 2018, p. 7). https://www.cinevistablog.com/violines-en-el-cielo-ukuribitothe-departures-resena/, https://dmd.org.co/boletines-historico/. Película completa: https://www.youtube.com/watch?v=xRCqz8MKdEY

			44.¡Viven! (Alive) (1993). Película dirigida por el estadounidense Frank Marshall y producida por su esposa, Kathleen Kennedy (EUA) junto con ingles Robert Watts. Se basa en el libro del mismo nombre (1974) escrito por el británico Piers Paul Read, el cual narra las entrevistas realizadas a los sobrevivientes del accidente del vuelo 571 de la Fuerza Aérea Uruguaya ocurrido en la cordillera de los Andes el 13 de octubre de 1972. Uno de los sobrevivientes, Fernando Parrado (interpretado por Ethan Hawke en la película), trabajó como asesor técnico. John Malkovich, interpretando al superviviente Carlitos Páez, ya mayor, sirve de narrador en el comienzo y el final de la película. La película se refiere a la historia real del equipo uruguayo de rugby “Old Christians Club”, cuyos miembros eran estudiantes de Colegio Stella Maris de Montevideo, y de sus amigos y familiares. https://es.wikipedia.org/wiki/%C2%A1Viven!_(pel%C3%ADcula)

			45.Vivir para siempre. Película española (2010) dirgida por Gustavo Ron. A Sam, un niño de doce años, le apasionan las historias fantásticas. Quiere saberlo todo sobre ovnis y películas de miedo, aeronaves y fantasmas. También quiere saber qué se siente al tomar el primer trago de cerveza, al dar la primera calada a un cigarrillo y al besar a una chica. Quiere conocer las experiencias de los adolescentes, porque él seguramente no llegará a esa edad. Tiene leucemia, y aunque los adultos respondan ambiguamente a sus preguntas y eviten hablar de algunas cuestiones, él quiere conocerlo todo sobre la muerte. Para encontrar la respuesta a sus preguntas, decide escribir un diario personal que también es una investigación llena de observaciones y reflexiones sobre sus inquietudes. https://www.filmaffinity.com/es/film710550.html

			Y un podcast: Mirar la muerte. Catalina Mahecha, Sofía Plonsky y María Ignacia Mac-Auliffe (“Las raras”) ayudan a morir a lo largo de Sudamérica. Sus aprendizajes cobran una nueva importancia con la pandemia, que ha cambiado nuestra forma de vivir la muerte. Audio (27:27 minutos): https://lasraraspodcast.com/episodio/mirar-la-muerte/. Texto: https://lasraraspodcast.com/wp-content/uploads/2022/02/Mirar-la-muerte_Las-Raras-Podcast.pdf

			B. Documentos Voluntad anticipada: I. Cuidados Paliativos. II. Eutanasia. III. Normatividad

			B I. Cuidados paliativos
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			B II. Eutanasia
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			B III. Normatividad que respalda los documentos de Voluntad anticipada en Colombia:

			(1)Resolución Número 2665 de 2018–Ministerio de Salud y Protección Social. Por medio de la cual se reglamenta parcialmente la Ley 1733 de 20141, en cuanto al derecho a suscribir el Documento de Voluntad Anticipada https://www.minsalud.gov.co/Normatividad_Nuevo/Resoluci%C3%B3n%20No.%202665%20de%202018.pdf

			(2)Resolución número 971 de 2021 – Ministerio de Salud y Protección Social. Por medio de la cual se establece el procedimiento de recepción, trámite y reporte de las solicitudes de eutanasia, así como las directrices para la organización y funcionamiento del Comité para hacer Efectivo el Derecho a Morir con Dignidad a través de la Eutanasia https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-971-de-2021.pdf

			(3)Ministerio de Salud y Protección Social (2022). Documentos de Voluntad Anticipada. [Qué son los documentos de Voluntad Anticipada; quién los puede suscribir, cuándo y cómo; cómo se formalizan (ante dos testigos mayores de edad, domiciliados en Colombia; ante Notario y/o ante médico tratante); qué pueden incluir]. https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/abece-voluntad-anticipada.pdf

			https://gestarsalud.com/2021/04/18/documento-de-voluntad-anticipada-el-derecho-a-decidir-sobre-el-final-de-la-vida/

			VER: “Guía para hablar con la familia sobre los documentos de voluntad anticipada”: https://dmd.org.co/wp-content/uploads/2022/04/Guia-como-hablar-sobre-DVA.pdf

			

			
				
					1Ley 1733 de 2014 (Ley Consuelo Devis Saavedra) mediante la cual se regulan los servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades terminales, crónicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto impacto en la calidad de vida. https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=59379
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Suscripeion de Documento de Voluntad Anticipada (DVA)
Solicitud de Procedimiento Eutandsico

Yo, identificada/o con ¢l documento (tpo)
No. de nacida/o en (pais)
el (dia/mes/aiho) con aitos cumplidos, suseribo ¢l presente documento que, en

concordancia con ¢l principio-valor de la dignidad humana, garantiza el ejercicio de mis siguientes derechos: (1) ibre
desareollo de la personalidad, (2) autonomia, 3) intimidad, (4) libertad de conciencia, (5) no ser sometida/o a tratos
crucles, inhumanos ni degradantes, de acuerdo con las demis disposiciones constitucionales de la Repiblica de Co-
lombia, dirigidas a ampara y respetar la voluntad de los individuos en un Fstado scular y pluralista.

Pasa la firma del presente Documento de Voluntad Anticipada-DVA/Solicitud de Procedimiento
‘Eutandsico certifico que me encuentro en pleno uso de mis facultades mentales, que 1o hago libre de toda coaccidn
¥ que conozco compleamente las implicaciones de la presente declaracidn. Al firmarla, expreso que he recibido
informacidn clar, suficiente y objetiva para garantizar que las decisiones frente a mi cuidado personal, mi salud y el
proceso de mi muerte se lleven a cabo en el marco de mis valores personales cuando, por causas relacionadas con la
enfermedad o el proceso de envejecimiento, no pudiere expresar mis preferencias o voluntad debido a alteraciones de
‘mi conciencia que deriven en incapacidad mental o legal.

Con fundamento en los valores que enmarcan mi existencia y mi entorno cultural, y las ereencias ¢ ideologia
que me definen como sujcto, manifiesto, de forma libre, informada ¢ inequivoca, mi voluntad para que, ca caso
de enfermedad terminal, acompaiada de suftimicnto determinado por mi como insoportable, se me practique el
PROCEDIMIENTO EUTANASICO. La decisidn quc hoy manifisto en este documento, de un final asi para mi
vida, s escojo voluntariamente y con claro criterio, pues la prefiero antes que permanecer sometido a condiciones de
prolongacion de mi existencia que me causen intenso dolor y suffimicnto y que considero indiles ¢ incompatibles
con la concepeidn que tengo acerea de lo que significa vivir con dignidad. Esta declaracidn la realizo encontrdn-
dome completamente informada//o acerea de las condiciones sobre las cuales proyecto mi voluntad y asumo a
cabalidad las consecuencias que conlleva la presente determinacidn dentro del macco de mis valores, mi conciencia
3 mis decisiones personales.
relacidn con la donacidn de Grganos y tejidos: SI___ NO _
dono con fines de: Trasplantes __ Investigaci S

Ademis, es mi voluntad ue se tengan en cucnta s siguientes preferencias ¢ indicaciones:

Este documento se formaliza el Y
Sametio dd
Firma Ciudad
Direccidn “Teléfono

A o Eemai
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TESTIGO 1

Yo, identificado con documento (tpo)
[ P —————

No. e ¥ focha de. macimiento (dia/mes/a60) decam

(1) que me cncucntro cn pleno uso de mis facultades mentales, ibre de toda coaccion, (2) que conozco las implicaciones de
1 presente declaracidn y (3) que o me encuentro inhabiliada/o para asumis sa responsabilidad. Ratifico a través de
mi firma que me encuentro informada/o sobre a voluntad y preferencias aqui descritasy que comprendo b naturaleza y
conseeuencias de los contenidos de este documento.

FIRMA de quien se presenta como testigo

oo cor oo secrines

TESTIGO 2

Yo, dentificado con documento (ipo).
T ——

No. e ¥ ficha de macimicnto (dia/mes/ai) declan

(1) que me encueniro en pleno uso de mis facultades mentales, e de toda coaccion, (2) que conozeo las implicaciones de
I presente declaracién y (3) que no me encuentro inhabilitada/o para asumis csta responsabilidad. Ratifico a traves de
mi firma que me encuentro informada/o sobre I voluntad y preferencias aqui descritasy quc comprendo h naturaleza y
consecucncias de los contenidos de este documento.

FIRMA de quien se presenta como testigo

o decor r—

El suscriptor del presente DVA podé modificarl, sustituifo y/o revocarlo en cualquier tiempo y lugar siguiendo los
procedimientos establecidos para su formalizacion (Resoluciin 264572018 Ariculo 10)

Lo disposicién squi manifiests se encuentra amparads en s Constitucién Poltica de Colombia en su articulo 13 Ubertad e lgusidsd snte.
1o Ley), atcul 16 (Uire Desarrolo de I Personsidad), anticulo 18 (Lbertad de Condienci), antculo 19 (bertad de Cuto, aticulo 20
(Ubertad de Expressr Pensamiento y Opinién), artculo 28 Tods persons es Libwe); Sentencia Consttucionsl C-239/1997 (Muerte Digns)
Sentencia Consttucions| T970/2014 (Despenalizacién de s Eutanasia bsjo Requisitos Legales); Resolucién 121672015 Ministero de Slud
y Proteccin Socil (Comités pors Muerte Digns); Resoluciin 2665/2018 Miiserio de Solud y Proteccidn Socsl Derecho o s Suscrpcién
el Documento de Voluntad Antiipads); Resolucidn 13437/1991 Derechos do los Pacientes). Bl documents responde  los principios
contemplados en ls Constitucén Nacionsl de Colombis, Leyes Estatutariss y Disposiciones Reglamentariss relacionsds  vigentes ol
momento de su suscripeién.
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Suscripcion de Documento de Voluntad Anticipada (DVA)

Solicitud de Cuidados Paliativos

Yo identificada/o con ¢l documento (ipo)

No. de nacida/o en (pas) o
@iafmes/ai) e aos cumpldos, suscribo el presente documento que, e

concondancia con el principio-valor de dignidad humana, garantiza el cjercicio de mis siguicntes derechos: (1) ibre
desarrollo d I personalidd, () automoms, (3) inimidad, (4) Hbertad de conciencia, (5 a0 s sometida/01 tratos
crucles, inhumanos, i degradantes,de acucrdo con as demis disposiciones consituconalcs de a Repiblica de Co-
lombia, dinidas a amparary espeta a voluntad de los individuos cn un Estado secula y plurlisa.

Paca a frma de cste Documento de Voluntad Anticipada (DVA)/ Solicitud de Cuidados Paliatvos,
cerifico que me cncucntro cn pleno uso de mis faculades menales, Bbre de tods coacein,  que conarco complea-
mente as mplcaciones d b prescnte declaracion. Al frmarko, expreso gue e recibido informacion claa, sufciente
y obietiva para garancizar quc b toma de decisiones frente 3 mi cuidado personsl, mi salud y el proceso de mi mucric
selleven 2 cabo el marco de mis valores personals cuando, por causas relacionadas con la enfermedad o ol proceso
de eavcycimicnto, o pudice expresar mis preferencias  voluntad debido  alteraciones de i concinca quc derven,
enincapacidad mental o lgal.

Con fundamento cn los vlores quc comarcan i cxistenciay i entorno cultual s crencia ¢ deologia
que e definen, solcio de forma cspecific,crs, explict ¢ e gue se me suministeen s cuidados paliativos
nccesario para abviae m sufcimicnto y i dolor i me legare 2 encontar en una sinzacion de final de vida cn 1 que
o cxista esperana de cura o de traamiento razonable por diagriotico de enfermedad crinica ereversbie,de enfer-
medad terminaly/o de 3goni, y apelo- los mismos cuidados s cstando aparentemente sana/0 sc me notficara de un
diagadsico de enfesmedad tesminaly/0 de agomia.

A continuacin expreso lgunas de mis preferencia, s cusles ito 3 modo de ciemplo por 1o ser axatvas
i cstar expresamente imitadas 2 clla. Manifeso, como expresin de mi voluniad, que NO s me debe sometes 2
meddios, rtamicatos /o procadimicatos arificiales que prolongicn mi proces de MUCHE Y que tengan por obiCtvo
prolongar mi vida indlmente y sin sz, s como reanimacion cardiopulmonss, espiracion mecinica o arfcil,
medidas invasivas de nutricion, dilss renal, raslado a unidad de cuidados intcnsivos (UCY). También masificsto que
desco NO ser resucitada/o i rcanimada /o i 3poyada)/o articalmente en caso de sufi lguna enfermedad o lesin
cercbral (evento cercbro-vascubr, tmor /o infarto) quc comprometa mi funcionalidad y autonomia, y quc me kmite
fiscay/o mentalmente de maners grave. Fsta determinacin b tomo enteramente informada)o de sus onsecuencias
Iahago conscinte de que prficro morie antes que sometceme a s circunstancias aqui sefaladas, ya que clas afectasian
ostensiblementc mis comviccioncs acera de o que sigaifica vivie con digidad.
rclaciin con b donacidde srganos  idos: SI___ NO_ desco serdonant. Fn caso afiemativ,los dono
con fincs de: Trasplantes __ Invesigacion__ Docencia__

Ademis, s mi voluniad quc < fengan cn coenia s siguienics preferencias ¢ indicaciones:

Este documento se formaliza l
ima Ciudad
Dircccién “Teéfono.
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Yo, Meifieado con documento (5p0)
e st compiton coma s o Soarts e et

No de ¥ focha de nacimicnto. (a/mes/a0) decten

(1) e me encucntro en pleno uso de mis acultades mentales, Bbre de toda coacciin, (2) que eonoreo las implcaciones de
1 presente declaracidn y (3) que n0 me encucnto inhabitada/o para asumis csta responsabiidad. Ratieo 3 tavés de.
ni fema quc e encuenteo informad/0 sobee a voluntad y preferencias gl descritasy que comprendo la naturdera
consecuencias delos contensdos d este documento.

FIRMA de quicn se presenta como testigo

YT T

TESTIGO 2

Yo, denificads con documento (ipo)
[ P P———)

& y fecha de macimicn i/ mes/ah) et

(1) e e encuenizo en plen uso de s fcultades mentales, ibre de toda eoaccin, 2) que conozeo s implcaciones de
1a presente declaracion y (3) que o me encueniro inhabilitads/o para asumie esta responsabibdad. Raiico 2 través de
i firma g me encuenteo informadao sobee 13 voluatad y preferencias aqui descitas y e comprendo b maruales y
consccucncias de los contenidos de cste documentn

FIRMA de quien se presenta como testigo

€l suscriptor del presente DVA podrs modficarlo, sustitirlo /o revocarlo en cualauier tiempo y lugar siguiend los
procedimientos establecidos para su formalizacién (Resshcen 2452018, Arics 10
e doomart spond sl plcio crtanplado o o ol deColombi Loyt Duposons Rghmarts scinids

Vit o vt da o CHC. o 1516 1 19, 20 28 Loy Gttt e Sk oy VIV, Chokgndn G Mo Loy 2118,
Loy oo P oy 1KV, Dorcho dlo acrtes. echecn 1S9, D 1 g o Documar de Vbt A

Buchaion STy prdnss Cratcins, o ipouces s
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