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ENSAYO

¢,Derecho a morir con dignidad?

Alvaro Ruiz

Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana;
Departamento de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica, Facultad de Medicina,
Pontificia Universidad Javeriana, Bogota D.C., Colombia

El derecho a morir con dignidad es un concepto vago y que recibe multiples interpretaciones,
muchas de ellas inapropiadas. Se propone la necesidad de que sea el médico quien se haga
responsable de proteger los derechos del paciente, de garantizar el uso racional de los recursos
y de velar porque las decisiones sean apropiadas y proporcionadas a la situacion del paciente,
a su pronéstico, expectativas y deseos, pero también, a la utilidad esperada y a la relacién
costo-beneficio. Se enfatiza que la dignidad puede ser entendida de muchas maneras y que,
a veces, en su nombre se somete al paciente, o lo hace él mismo, a sufrimientos, dolor y
complicaciones que podrian haberse evitado, no necesariamente en busca de prolongar la
vida. Se hace énfasis en que, cuando no hay probabilidades razonables de supervivencia o
cuando no puede ya buscarse mejorar la calidad de vida, deben enfocarse los esfuerzos en
procurar calidad de muerte.

Palabras clave: derecho a morir/ética, bioética, derechos del paciente, negativa del paciente
al tratamiento, cuidado terminal, tanatologia

Right to die with dignity?

The right to die with dignity is an ill-defined concept, with multiple, often inappropriate,
interpretations. The current proposition is that the physician take full responsibility for protecting
the patient’s rights, for ensuring a rational use of resources and for overseeing the decision-
making process such that the information is adequate and the steps proportioned. This
responsibility extends not only to the health status of the patient situation, to the patient’s
prognosis, and to his/her expectations and wishes, but also to the benefits foreseen and to the
cost-benefit ratio. Emphasis is placed on two aspects of this relationship. First, dignity can be
interpreted in many ways and sometimes, in the name of dignity, the patient is exposed (or
exposes him/herself) to suffering, pain and complications that can be avoided. Second, when
no reasonable probability of survival is present and a better “quality of life” is impossible, efforts
are better redirected to offering a better quality of death.
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Los médicos hemos cometido un error a lo largo
de los afios al hablar y permitir a los pacientes y
al publico en general comentar sobre el derecho a
morir con dignidad, sin aclarar el alcance de la
expresion.
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Es un error que seguimos alimentando sin cesar,
gue toleramos e incluso incentivamos. Nuestra
responsabilidad, no sélo con nuestros pacientes
y con la opinién general, sino con nuestros
estudiantes, ha sido descuidada porque caimos
en la trampa del “derecho a morir con dignidad”,
una expresion con mdltiples significados y que
no ha sido aclarada suficientemente.

¢;Tiene una persona “derecho a morir con
dignidad”? Por supuesto que si (1). Nadie lo
dudaria. La opcion de querer, llegado el momento,
cerrar nuestros 0jos en el mejor ambiente posible,
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rodeados por nuestros seres queridos, en paz con
nosotros y con el mundo, es ideal. No dudamos
en aceptar que, en el momento de la muerte,
quisiéramos que asi fuera (2-6).

Hay, sin embargo, algunas preguntas que debe-
mos hacernos. En las respuestas encontraremos,
con seguridad, el error que hemos cometido.

¢ Es el hogar el mejor sitio para morir en compafiia
de los seres queridos? La respuesta es clara.
Depende. Si una persona tiene una enfermedad
terminal conocida, en la que los sintomas y
molestias pueden ser controlados y su final puede
llegar de manera pacifica y tranquila, el lecho
propio es el mejor sitio para morir, con las perso-
nas mas allegadas cerca (1).

Si bien el proceso de la muerte es doloroso, en
este caso el paciente debera estar preparado y
las particularidades del proceso mismo de la
muerte estaran bajo control médico: sin dolor, con
control apropiado de la ansiedad, sin asfixias
extremas ni hemorragias incontrolables. Y también
para la familia el médico debe haber preparado
la situacion, con una clara explicacion de cémo
la enfermedad no tiene solucién y que ya llegé
el momento de cambiar de marcha (1). Los
esfuerzos no se dirigirdn ya al intento de
prolongacién de la vida con calidad al que estaban
enfocados (2). Se cambia a un nuevo objetivo:
dada la irreversibilidad o la imposibilidad de
recuperacion del caso, toda la energia se enfocara
a proporcionar al paciente la mejor “calidad de
muerte” posible.

Se habré preparado a la familia para que entienda
la situacion, para que cambie su sentimiento (en
este momento, egoista) de querer tener a su ser
querido por mas tiempo, por un sentimiento
altruista de aceptar lo que es mejor para él en
este momento. Y lo mejor, dada la imposibilidad
de recuperarse, es morir. Y morir en las mejores
condiciones posibles.

En este caso, la muerte llega sin aspavientos, a
un ambito que la espera con tristeza pero, al
mismo tiempo, con la resignacion de que se trata
de una solucién a un problema que tiene en
sufrimiento a nuestro ser querido. Se logra, asi,
una muerte digna.
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Pero no siempre se logra la conjuncion de estos
elementos. Con frecuencia se espera de un
enfermo terminal una muerte incébmoda y
escandalosa, con hemorragia digestiva alta y la
consecuente broncoaspiraciéon y dificultad
respiratoria progresiva; o una lenta pero dolorosa
y muy dramética asfixia en los casos de
enfermedades crénicas respiratorias; o la horrible
hiperventilacién central y movimientos de
descerebracion de la herniacidn cerebral (7).

Hay muchos ejemplos de muertes que produciran
recuerdos imborrables en los familiares que
asisten, impotentes, al proceso. Y no es
infrecuente que, alin con conocimiento de causa,
en el dltimo momento decidan llevar a sus
familiares en estado agonico al servicio de
urgencias de un hospital. La muerte ocurre en
medio de angustia, carreras, ambulancias que
tardan en llegar, servicios de urgencias inhumanos
o demorados que tardan en comprender la
situacion, explicaciones incoherentes de parte y
parte ante la emergencia y, peor aln, con
frecuencia en medio de in(tiles, desproporcionadas
y espeluznantes maniobras de resucitacion (5,7).

Si el médico prevé este posible final, ¢no es su
obligacion explicarlo al paciente y la familia? Debe
prepararlos para lo que pueda ocurrir y ofrecer el
mejor escenario posible que puede ser, incluso,
una unidad de cuidados intensivos. ¢ Para lograr
salvar la vida cuando ocurra la hemorragia masiva
o0 cuando sobrevenga la crisis de dificultad
respiratoria irreversible? No. Claramente no, y es
el deber del médico estar a cargo. Para controlar
la situacion y evitar al enfermo una muerte con
dolor o grave ansiedad (2,3). Para ayudar a la fa-
milia a entender el proceso, a sobrellevarlo con la
tranquilidad de que es la mejor opcion en el
momento. Para apoyarlos en la aceptacién de lo
irreversible (4-6).

Y, también, funcién fundamental, para asegurarse
de que el equipo de salud a cargo del paciente
sabe claramente lo que esté ocurriendo y entiende
gue hay una persona en el transito a la muerte, y
gue el equipo debe apoyar ese transito de la mejor
manera: con dignidad para todos, sin recurrir a
intervenciones injustificadas, sin el uso de
medicacion o tecnologia desproporcionada y sin
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desgaste de recursos. El equipo de salud tiene el
deber de permitir la muerte digna y, ademas, tiene
el deber de custodiar esa muerte digna (3).

Quiere decir que debe estar preparado para
analizar de manera completa (con precision
cientifica, con solidaridad humana, con balance
apropiado de riesgos, costos y beneficios) la
situacion a la que se enfrenta y las opciones
disponibles. Se habla de proporcionalidad de los
recursos. Si bien un marcapasos externo, un balén
de contrapulsacién, una hemodidlisis de urgencia
0 unha cirugia extrema pueden ser medidas
racionales (proporcionadas) en algunos casos, en
los que se esperan resultados positivos para la
salud del paciente, un antibiético puede ser
absolutamente desproporcionado ante una
infeccion que podria acelerar la muerte (esperada)
de un enfermo con céncer irrecuperable,
metastasis y dolores intensos (5).

Y hemos llegado a uno de los méas sagrados
deberes de un médico: el de analizar cuidadosa-
mente cada decisién que toma y decidir cudndo
es proporcionado utilizar medicamentos,
tecnologia o intervenciones y cuando no lo es (2).
Y si se trata de un paciente terminal, con una
enfermedad no recuperable, sopesar cuidadosa-
mente cada pequefia decisién porque en esas
circunstancias su habitual misién de procurar
calidad de vida (idealmente acompafiada por
prolongacion de la vida) debe cambiar a una adn
mas delicada, la mision de procurar calidad de
muerte. Es un deber ineludible (4).

Deber... del que no se habla. Deber que ha sido
omitido por pacientes, médicos, medios de
comunicacién, revistas cientificas y autores.
¢ Tiene el paciente derecho a morir dignamente?
Por supuesto que si. Pero, ¢ no es triste que todo
el énfasis en la literatura cientifica y periodistica
esté centrado en las acciones que debe tomar el
individuo para protegerse de la ciencia y de los
médicos, llegado el caso?

El error mencionado, al permitir que se hable
indiscriminadamente de un concepto de “derecho
amorir dignamente” sin mayores especificaciones,
se refiere expresamente a la falta de claridad en
las implicaciones de la expresion y a las
responsabilidades de los autores.

¢, Derecho a morir con dignidad?

Debe establecerse que es una obligacion primaria
e ineludible del médico y de su equipo terapéutico
la vigilancia de que ese derecho a morir
dignamente se respete y que las decisiones
médicas busquen, activamente, esa dignidad y
la proporcionalidad en las acciones.

Que el paciente y su familia tengan la tranquilidad
y la certeza de que sus derechos a la vida, a la
autonomiay a la dignidad estaran protegidos con
celo y fervor por su médico. Y que ni él ni ellos
tengan que buscar protegerse de aquéllos a
quienes confian su salud y sus derechos, a la
vida con calidad y a la muerte, oportuna y con
dignidad, cuando llegue el momento.

¢No deberia enfatizarse alin mas o, al menos,
por igual, el deber del médico de proteger la muerte
digna de sus pacientes? No s6lo de ofrecer todo
su conocimiento, su capacidad, sus sentimientos
y su sensibilidad. Esto es un deber elemental.
Debe cumplirlo a cabalidad. Pero debe ir mas alla:
es su deber no s6lo hacer cuanto esté a su
alcance para dar dignidad a la muerte inevitable;
también es su deber vigilar que asi se haga, que
nadie se sobrepase, que no se usen medidas
desproporcionadas con el pronéstico el paciente,
ni por parte de las instituciones, ni por parte de
otras personas del equipo de salud.

Y también es su deber, su obligacion ineludible,
no dejarse presionar por peticiones de los
familiares o allegados que en su desconocimiento
de la situacion, o en los sentimientos de culpa
frecuentes en estos casos, o en su mal entendida
solidaridad quieren que se prolongue la vida de
quien ha llegado al fin de su vida y merece el
transito en paz.

También es su deber evaluar cuidadosamente el
concepto de dignidad, vago e impreciso que, con
frecuencia, se esgrime equivocadamente para
evitar una intervencién que ofreceria dignidad a
la muerte, o para rechazar una hospitalizacion,
una cirugia, un procedimiento o un medicamento
(4). Al hacerlo se somete al paciente (o se somete
él mismo) a dolor o a franco sufrimiento, que
podrian haber sido aliviados, no con la intenciéon
de salvar la vida sino de garantizar esa dignidad
en nombre de la cual, de manera inapropiada, se
rechazé en primer lugar la intervencion.
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Nos hemos equivocado en la educaciéon médica
al no insistir en que una de nuestras obligaciones
es la de utilizar racionalmente los recursos, tanto
en quienes tienen esperanzas de mejorar como
en quienes no la tienen. Debemos hacer énfasis
en que es nuestra obligacion sopesar cuidadosa-
mente, siempre, los riesgos y costos de cualquier
decision que tomemos contra los beneficios
posibles. Y es nuestra obligacion evaluar siempre
la proporcionalidad de lo que ofrecemos en
relacién con los potenciales resultados (6).

Si el resultado muestra que el balance se inclina
por el beneficio, debemos empefiar todo nuestro
esfuerzo, no sélo por aplicar la medicacion o la
intervencién, sino por hacer conocer a nuestro
paciente y a su familia el resultado del analisis
hecho. Ellos tienen derecho a conocer el proceso,
explicado de manera clara y concisa, en su
lenguaje y con la verdad.

Pero, si el analisis muestra desproporcionalidad
en el balance, también tenemos en ese momento
tres deberes: evitar su uso, para lo cual evitaremos
tomar la decisién que se demostré inapropiada;
explicar al paciente y a sus allegados las razones
por las cuales no hay justificaciéon para las
intervenciones, y finalmente, no menos importante,
vigilar que se respete ese analisis. Quiere decir
que tendremos que también hacer explicita la
decisién al equipo de salud. Y dejar constancia
para que, aun en el caso de que no estemos
presentes, o que el paciente vaya a ser llevado a
otra institucién o vaya a quedar a cargo de otro
equipo, haya claridad en las decisiones que se
deban tomar (8).

¢ Tiene el paciente derecho a morir con dignidad?
Por supuesto que si. Pero, por favor, complemen-
temos el concepto. El médico tiene el deber de
promoverla, de protegerla y hacerla respetar. Y
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con enorme frecuencia, dado su conocimiento del
paciente, de su familia y de su historial clinico,
es el médico quien tiene la informacion completa
gue permitira llegar a la decision de cambiar de
rumbo y dejar la busqueda, ya mencionada, de la
calidad de vida (idealmente con prolongacion de
la misma), para enfocarse en una misién tanto o
mas dificil, pero probablemente mas humanitaria:
el proceso de la calidad de muerte. La muerte
con dignidad, que todos quisiéramos, que todos
los médicos tenemos el deber de proteger.
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