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RESUMEN 
 
Los adelantos en la medicina, la salud física y mental, la higiene personal y colectiva y las nuevas tecnologías relacionadas con 
la salud han logrado prolongar la vida de los seres humanos. No obstante, esto no siempre equivale a vivir con calidad. 
Situaciones y eventos en los que personas en la etapa terminal de una enfermedad o con una condición degenerativa 
irreversible solicitan ayuda en el proceso de morir alegando que no tienen calidad de vida plantean nuevos escenarios para los 
profesionales de la salud mental. Es urgente crear conciencia sobre el asunto y examinar la gama de respuestas disponibles 
desde un marco amparado por la ética profesional y la ley. 
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de intervención. 

 
ABSTRACT 
Progress in medicine, physical and mental health, as well as in personal and group hygiene and new health-related 
technologies have extended the human life span. Nevertheless, this does not always leads to a better quality of life. Situations 
and events in which people facing the final stage of a terminal illness or an irreversible degenerative condition ask for help in 
the dying process arguing that the lack the desired quality of life open new scenarios for mental health professionals. These 
professionals should grow in their awareness about the matter and analyze the ethical and legal answers available to their 
clients. 
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El 1 de noviembre de 2014, Britanny 
Maynard, una joven norteamericana de 30 
años diagnosticada con un cáncer del 
cerebro sumamente agresivo e intratable 
decidió terminar con su vida. La joven se 
había mudado al estado de Oregón en 
donde la muerte asistida está legalmente 
aprobada para acogerse a los beneficios 
provistos. La cronología del evento fue 
compartida a través de los medios de 
comunicación social por lo que hubo 
oportunidad para que todos los interesados 
expresaran su sentir con respecto al tema. 
Las múltiples reacciones manifestadas, 
algunas a favor, otras en contra y otras sin 
tomar una postura específica pusieron una 
vez más sobre la mesa un tema de difícil 
manejo pero de necesaria discusión. 
 

A raíz de su diagnóstico y la prognosis 
recibida, Maynard entendió que la opción 
más congruente con el estilo de vida que 
siempre había mantenido era terminar con 
su vida en sus propios términos, siendo ella 
misma la dueña de sus actos y decisiones. 
Mantuvo una comunicación abierta por 
medio de las redes sociales en la que se fue 
documentando cada etapa de su proceso. A 
pesar de que hubo un momento en el que 
Maynard pareció reconsiderar su decisión, al 
final siguió adelante con sus planes y murió 
acompañada por su esposo, su madre y 
otros seres queridos. 

 
En el 2015, a la entonces presidenta de la 

República de Chile, Michelle Bachelet, le 
tocó vivir en carne propia la angustia 
relacionada con el tema al toparse con la 
petición de la joven Valentina Maureira, 
quien con tan sólo 14 años pidió la 
eutanasia. La joven, paciente de fibrosis 
quística, presentó su caso en las redes 
sociales, argumentando que ya no podía 
soportar los sufrimientos asociados a la 
condición que sufría desde los seis meses 
de edad y de la cual ya había muerto un 
hermano. A pesar de que la presidenta 
Bachelet no pudo acceder a los deseos de 
Valentina, tuvo el gesto de ir hasta su hogar 
y compartir con la adolescente, la cual 

finalmente murió el 14 de mayo de ese año, 
no sin antes conmocionar a todo el país. 

 
Ahora bien, no siempre se da el mismo 

escenario, ni siquiera en circunstancias que 
pueden lucir más devastadoras que las 
enfrentadas por Maynard y Maureira como 
las que viven las personas que tienen la 
Enfermedad de Huntington y son claramente 
conscientes del horror que les espera en los 
últimos años de su vida. En algunas 
ocasiones las respuestas de algunas de 
estas personas nos llenan de admiración por 
lo sorprendente de las mismas. Tan reciente 
como el pasado 5 de junio de 2015, el doctor 
Stephen Hawking, científico de renombre 
mundial que desde hace décadas es 
paciente de Esclerosis Lateral Amiotrófica 
expresó que consideraría el suicidio asistido 
si entendiera que es una carga para los 
demás, tuviera mucho dolor y no pudiera 
contribuir más a la ciencia pero que por el 
momento no iba a permitir que la muerte le 
robara la oportunidad de seguir 
descubriendo los secretos del universo. 

 
Las palabras de Hawking cobran mucho 

peso dado que proceden de un hombre que 
sólo puede comunicarse a través de un 
músculo en su rostro valiéndose una 
tecnología asistiva sumamente sofisticada. 
Parecería perfectamente lógico y 
comprensible que deseara poner fin a su 
vida. A pesar de esto, su desempeño a lo 
largo de estas décadas es señal de una 
esperanza de vida que lo ha llevado a 
enfrentarse a los límites impuestos por su 
condición y a mantener una actitud positiva 
ante los retos encontrados. Ahora bien, no 
obstante su deseo de vivir y su tenacidad 
para seguir trabajando, Hawking es 
consciente de que su situación personal es 
única e intransferible. Advierte con claridad 
que mantener viva a una persona en contra 
de su voluntad es atentar contra su dignidad. 

 
Desde enero de 2015 se debate en la 

Cámara de Representantes de Puerto Rico 
el Proyecto 2258, conocido como la Ley de 
asistencia en el proceso de muerte para 
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tener una muerte digna en pacientes con 
enfermedades terminales, de la autoría del 
legislador Ángel Matos García. Fieles a sus 
postulados y principios ideológicos o 
doctrinales, la Administración de Servicios 
Médicos de Puerto Rico (18 de febrero de 
2015), la Conferencia Episcopal 
Puertorriqueña de la Iglesia Católica (25 de 
febrero de 2015) y la Fraternidad Pentecostal 
(25 de febrero de 2015) han manifestado su 
oposición a la pieza legislativa. Por su parte, 
los Humanistas Seculares de Puerto Rico 
(11 de febrero de 2015) y la Asociación de 
Psicología de Puerto Rico (19 de febrero de 
2015) han dado su apoyo al proyecto con 
argumentos afianzados en el importante 
concepto de autonomía personal. De hecho, 
en el memorial explicativo citado, la 
Asociación de Psicología de Puerto Rico va 
más allá al señalar que el proyecto alcanza 
también a los cuidadores de las personas 
que se enfrentan a los procesos asociados 
con una enfermedad en etapa terminal 
buscando prevenir episodios de depresión, 
ansiedad y quemazón en sus vidas. No 
obstante, a todas luces el debate sobre el 
proyecto legislativo no ha llegado a todos los 
sectores del país, lo que limita y empobrece 
el dialogo y la discusión pues deja fuera a 
personas y grupos que muy bien podrían 
aportar ideas valiosas y arrojar luz sobre el 
asunto más allá de los puntos manidos. 

 
Las posturas con respecto al tema 

parecen estar altamente polarizadas y 
encontradas entre sí. Personas que 
contemplan sus últimos días cargados de 
dolor o sufrimiento, con poca o ninguna 
calidad y esperanza de vida pueden no estar 
de acuerdo con el dictamen de que la vida y 
la muerte le pertenecen exclusivamente a 
Dios o la expectativa social de que hay que 
vivir hasta lo último sin importar las 
condiciones o consecuencias. Se genera una 
lucha interna entre lo que es visto por la 
sociedad como correcto, los deseos de las 
personas significativas que en ocasiones 
expresan sufrir una doble agonía -la suya y 
la de su ser amado- y el caos interno 
experimentado por quien entiende que ya ha 

dado todo lo que tenía para dar pero aún le 
toca sobrellevar las muchas restricciones a 
las que se enfrenta al ser objeto de un bien 
intencionado cuidado paliativo que termina 
disminuyendo su sentido de dignidad 
personal, experimentando lo que Kissane y 
sus colegas (citados en Chochinov, 2004) 
llaman síndrome de desmoralización, en el 
cual la persona se siente inhibida de 
cualquier acción al sentirse impotente o 
incompetente y no sabe cómo actuar o qué 
hacer. 

 
La posibilidad de un diálogo entre las 

distintas profesiones de ayuda redundará en 
un mayor acervo de conocimiento y 
sabiduría mediante el cual se podrán 
identificar y poner en práctica modelos de 
intervención que atiendan las necesidades 
de las personas decididas a apresurar el 
momento de su muerte, así como las 
necesidades de sus seres queridos y 
personas significativas. El presente trabajo 
pretende contribuir a dicho diálogo entre las 
profesiones de ayuda y la población 
atendida. Al ser abundante la literatura 
existente, se hizo un escogido de acuerdo a 
los lineamientos identificados más adelante, 
limitando el alcance de los recursos 
utilizados a las profesiones de la consejería, 
la psicología y el trabajo social. 
Intencionalmente se dejaron fuera las 
opiniones de la Asociación Americana de 
Medicina y la Organización Mundial de la 
Salud, confiando en que en trabajos 
posteriores podrán ser incluidas.  
 
Calidad de vida, dignidad y esperanza de vida 
 
Los adelantos en la medicina, la salud física 
y mental, en la higiene personal y colectiva  y 
el uso de las nuevas tecnologías 
relacionadas con la salud han logrado 
prolongar los años de vida de los seres 
humanos. Ahora bien, aunque muchas de las 
enfermedades que antes asolaban y 
diezmaban la humanidad han sido vencidas 
o controladas, han surgido otras 
enfermedades relacionadas con el deterioro 
del cuerpo y de la mente, debidas no sólo al 
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paso de los años y el deterioro físico, sino a 
nuevos factores y a otras condiciones al 
parecer creadas por el uso indebido de los 
recursos naturales. A pesar de haber 
alcanzado una mejoría notable en el manejo 
de los síntomas y el cuidado psicosocial de 
las personas que presentan enfermedades 
terminales o condiciones catastróficas, no 
siempre se puede afirmar que -sin importar 
las circunstancias- cada día vivido es valioso 
en sí mismo, especialmente cuando muchos 
de los adelantos mencionados no siempre 
tienen un efecto inmediato y positivo en la 
calidad de vida de estas personas 
(Faberman, 1997). Es importante discernir si 
este argumento que en la realidad termina 
por añadir más años pero menos autonomía 
e independencia se sostiene analizando los 
mismos constructos identificados o si es 
preciso adentrarse en un diálogo más 
profundo, crítico y reflexivo al respecto. 
 

Al escribir acerca de personas con 
inhabilidad intelectual, Schalock, Brown, 
Brown, Cummins, Felce, Matikka, Keith, y 
Parmenter (2002) sostienen que calidad de 
vida es un concepto que refleja las 
condiciones de vida deseadas por una 
persona en relación con el bienestar 
emocional, las relaciones interpersonales, el 
bienestar material, el desarrollo personal, el 
bienestar físico, la autodeterminación, la 
inclusión social y los derechos. Esta 
conceptualización hace referencia a una 
planificación consciente del proyecto de vida 
en la que se integran dimensiones de 
importancia y que muchas veces parece 
estar fuera del alcance de las personas con 
algún tipo de problema en sus funciones 
cognitivas pero hay que respetar y proteger 
en todas las dimensiones posibles. 
Obviamente, tanto en el caso de las 
personas con inhabilidad intelectual como en 
todas las demás, lo planificado no siempre 
termina en hacerse realidad pero es fácil 
entender que la consecución de los 
propósitos y metas identificados en cada una 
de estas áreas tendrá enorme influencia en 
la valoración de la vida, en las metas 
establecidas y en las decisiones a tomar. 

Schalock y Verdugo (2006) postulan que 
“La calidad de vida es un concepto 
multidimensional que incluye un número de 
dimensiones que reflejan valores positivos y 
las experiencias de vida. Estas dimensiones 
son sensibles a las diferentes perspectivas 
culturales y vitales que normalmente 
incluyen estados deseados relativos al 
bienestar personal”. Esta nueva definición 
añade el elemento cultural como un factor a 
tener en cuenta a la hora de precisar y hasta 
operacionalizar lo que se entiende por 
calidad de vida. En efecto, hay diferencias 
culturales que condicionan las respuestas al 
evento analizado e incluso dentro de una 
misma cultura pueden darse marcadas 
diferencias a lo largo de los años, ya sea por 
cuestión de género, edad u otras categorías. 

 
Es importante añadir que cada persona 

puede valorar de manera diferente sus 
condiciones de vida, tal y como lo ejemplifica 
Hawking, quien parece haber otorgado un 
significado positivo a muchas de sus 
experiencias de vida, por lo que es 
prácticamente imposible una definición que 
se aplique de manera uniforme a todos los 
casos. Lo vital es entender que la percepción 
de calidad de vida es un significado otorgado 
a la existencia personal de cada individuo en 
todos los momentos de su existencia, incluso 
en los que parecen ser los últimos o en 
efecto lo son. 

 
A juicio del que suscribe, calidad de vida 

va de la mano con el constructo de dignidad. 
A tales efectos, Chochinov (2003, 2004) ha 
desarrollado un modelo asistencial basado 
en la idea de dignidad con el que se 
pretende respetar la singularidad de cada 
persona e incorporarla en este momento de 
su vida. La participación activa del cliente 
provee un espacio para que narre la 
trayectoria de su vida. En dicha narrativa es 
posible identificar los sentimientos del cliente 
acerca de lo que espera de su futuro 
inmediato y trabajar de acuerdo a las 
mismas ofreciéndole herramientas que le 
ayuden en el manejo de su vida y a gozar de 
una mayor calidad en todo cuanto le 
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acontece y de lo que es protagonista. Tal vez 
por esa razón Gawande (2014) recoge la 
idea de que la manera en que solemos usar 
el tiempo depende de cuánto tiempo 
percibimos tener. 

 
Por su parte, el constructo esperanza de 

vida  hace referencia a la calidad de vida de  
los habitantes de un país. En ocasiones se 
confunde con expectativa de vida, constructo 
con el cual se establece la media de años 
que se espera vivan los hombres y las 
mujeres  de un determinado lugar. En 
opinión del que suscribe, esperanza de vida 
va más allá que el número de años que se 
espera vivir. Es indicativo de la condición 
humana que se resiste a darse por vencida 
ante la adversidad y se mantiene 
tenazmente abierta a la posibilidad de algo 
mejor. A pesar de ser un caso excepcional, 
Hawking ejemplifica de manera excelente 
este constructo, mostrando cómo es posible 
integrar cada aspecto de la vida en un todo 
coherente y lleno de sentido. Así, esperanza 
de vida es lo que llevaría a una persona a 
intentar vivir plenamente a pesar de las 
múltiples contrariedades con las que se 
encuentra, en la certeza -o al menos 
confianza- de que el mañana será mejor ya 
que su vida tiene sentido, significado y 
propósito para sí y para otros. Obviamente, 
en el caso de Hawking es preciso tomar en 
consideración el valor innegable de las 
personas que han estado a su lado y que 
parecen hacerse eco de su sentir con 
respecto al asunto, algo que no se da en 
todos los casos y ciertamente contribuye al 
sentimiento de bienestar y realización 
personal. 

 
El conflicto se da cuando lo ideal o lo 

identificado como tal se enfrenta con la cruda 
realidad, en ocasiones imposible de 
remontar o cambiar. Según Faberman 
(1997), es importante determinar si la 
prolongación de la vida puede ser adversa a 
la autodeterminación y la dignidad humana 
de una persona que entiende que su 
condición actual ha llegado a unos límites 
insoportables de dolor y sufrimiento a los que 

no ve otra salida que la muerte adelantada. 
La esperanza de vida podría acabar 
convirtiéndose en una larga cadena de 
metas no alcanzadas, cobijada bajo la ilusión 
de una mejoría cada vez más distante o en 
una negociación interna sin que se tenga 
claro los términos a discutir. El diálogo 
propuesto en este artículo invita a los 
profesionales de salud mental en los campos 
de la consejería profesional, la psicología y 
el trabajo social a preguntarse en qué 
momentos y bajo qué circunstancias una 
petición de muerte asistida debe ser 
considerada como racional y atendida de 
manera razonable. 

 
Finalmente, no deja de ser importante 

reflexionar sobre lo que se entiende por 
cuidados paliativos y las atenciones dadas a 
las personas que se enfrentan a la etapa 
terminal de una enfermedad o a las secuelas 
de una condición catastrófica. Rehman-
Sutter, Gudat y Ohnsorge (2015) instan a 
investigar acerca de las circunstancias que 
delimitan la vida y aspiraciones de estas 
personas y cómo el deseo de apresurar su 
muerte responde a múltiples niveles de 
interpretación y a los más variados 
contextos, incluso en un mismo individuo. 
Los autores señalan que si bien el principio 
por el cual se prioriza el deseo de vivir por 
encima del deseo de morir parece ser algo 
común a todas las sociedades humanas, en 
algunos casos particulares el mismo puede 
cambiar y darse de manera contraria. 
Convendría indagar si los cuidados paliativos 
están disminuyendo el sentido de control que 
la persona desea ejercer sobre su propia 
vida y las muchas restricciones a las que se 
puede ver sujeta le restan a su sentido de 
dignidad personal. De hecho, los autores 
invitan a reflexionar sobre el significado 
escondido tras el término deseo de morir, 
algo también señalado por Chochinov (2004) 
y a identificar lo que subyace tras dicho 
deseo, no como algo estático sino como algo 
que responde a un estado interno que tiene 
que ver con el sentido mismo de la vida. 
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Dolor y sufrimiento 
 
Según Werth, Gordon y Johnson (2002), la 
Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor (International Association for the Study 
of Pain) definió el dolor como “una 
experiencia sensorial y emocional incómoda 
asociada a daño potencial o actual a los 
tejidos o descrita en términos de dicho daño” 
(1994). De acuerdo a la definición, el dolor 
es algo objetivamente medible. Por su parte, 
Field y Cassel (citados en Werth, Gordon y 
Johnson, 2002) definen el sufrimiento como: 
 

“… un concepto más amplio que el 
dolor. Va más allá que las 
sensaciones de incomodidad o 
síntomas angustiantes para abarcar 
la angustia, el terror y la 
desesperación que los pacientes en 
etapa terminal pueden experimentar. 
Una persona moribunda que 
experimenta pocos, si algunos, 
síntomas físicos, puede sufrir 
enormemente si siente que su vida 
ha perdido todo tipo de 
significado.”… “Las percepciones 
(subjetivas del sufrimiento) pueden 
tener dimensiones significativas 
emocionales y espirituales 
relacionadas con la autoimagen, las 
relaciones familiares, experiencias 
pasadas, actitudes de los cuidadores 
y otras circunstancias en la vida del 
paciente” (página 403). 

 
Los profesionales de la salud mental 
contribuyen al alivio del dolor mediante la 
oferta de cuidados de calidad y ayudando a 
la persona a moderar otros factores 
psicosociales que puedan interferir con el 
estado de bienestar deseado. Dada su 
naturaleza altamente personal y subjetiva, 
con el sufrimiento no ocurre exactamente lo 
mismo. El sufrimiento responde a la 
interpretación y significado otorgados a la 
experiencia del dolor y otras variables 
asociadas. Mientras que el dolor, incluso el 
dolor intenso, puede ser soportado sin que el 
cliente se plantee adelantar su muerte, el 

sufrimiento introduce variables de muy difícil 
manejo, tales como la angustia, la 
impotencia, el terror y la desesperación que 
reclaman otro tipo de atención y respuesta. 
 

Es precisamente en esta dimensión de 
sufrimiento que mayormente se dan las 
peticiones de muerte asistida. La respuesta 
de los profesionales de ayuda deberá 
ponderar todos los elementos involucrados: 
calidad y esperanza de vida, dignidad, dolor 
y sufrimiento, a fin de contribuir al bienestar 
del cliente y la defensa de su independencia 
y autonomía al tiempo que se vela por sus 
mejores intereses. Esta ponderación no debe 
olvidar que mientras el dolor es una variable 
objetiva, las restantes implican una 
dimensión subjetiva en la cual los factores 
sociales y culturales, particularmente los 
aspectos espirituales y religiosos, 
desempeñan un papel de gran importancia. 
Una persona con un dolor intenso y 
persistente puede estar continuamente 
sedada en la esperanza de que en un futuro 
cercano se encontrará la cura a su condición 
o porque los postulados de su doctrina 
religiosa así lo establecen ¿Es esto calidad 
de vida? 
 
Los profesionales de la salud mental y las 
personas con una enfermedad en etapa terminal 
 
Aunque es difícil determinar el número de 
personas con enfermedades terminales que 
desean apresurar su muerte, Faberman 
(1997) menciona estudios en los que se ha 
encontrado una cantidad elevada de 
peticiones en las que se pide ayuda en el 
proceso de morir. Según estas 
investigaciones de hace casi 20 años, los 
peticionarios dirigieron sus pedidos 
inicialmente a los médicos y otro personal 
hospitalario dado que eran sus cuidadores 
primarios. No obstante este dato, hay que 
reconocer que en muchas ocasiones hay 
pacientes que no verbalizan su deseo por 
miedo a poner al médico en una posición 
comprometedora. En otros momentos temen 
quedar ellos mismos en una posición de 
vulnerabilidad en la que su estado mental 
pueda ser cuestionado al asumir otras 
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personas que están atravesando por una 
depresión mayor o cualquier otro desorden 
mental que opaca su juicio y limita su poder 
decisional (Jamison, 2000). 
 

Werth, Gordon y Johnson (2002) señalan 
que gran parte del énfasis dado a este 
asunto ha recaído en los aspectos médicos 
del cuidado a pacientes terminales dejando 
en un segundo plano la relevancia de los 
temas psicosociales y a los profesionales de 
la salud mental. Para estos autores, éste es 
un dato desafortunado dado el papel que 
desempeñan los factores psicológicos e 
interpersonales en el proceso de morir, en 
ocasiones mucho más importantes que los 
aspectos puramente médicos e incluso 
aquellos relacionados con el dolor físico. No 
es de extrañar, por lo tanto, que desde hace 
un tiempo tanto esta población como el 
personal médico-hospitalario han 
comenzado a pedir ayuda a profesionales de 
la salud mental para un mejor manejo de las 
situaciones encontradas. 

 
Jamison (2000) postula que además del 

médico y otro personal habitual en el 
escenario hospitalario es necesario incluir 
profesionales de la salud mental en la 
atención a las personas que solicitan ayuda 
en el proceso de morir de manera 
adelantada. De hecho, Rogers, Gueulette, 
Abbey-Hines, Carney y Werth (2001) 
encontraron que los profesionales de salud 
mental experimentan un alto nivel de 
interacción con clientes que expresan esta 
intención. Según Jamison, la participación de 
los profesionales de salud mental ayudaría a 
superar los momentos difíciles que suelen 
darse en la comunicación entre el paciente y 
su médico. Estos profesionales intervendrían 
clarificando dudas, respondiendo a las 
preguntas formuladas y, mucho más 
importante aún, mediante un 
acompañamiento empático y solidario. 

 
Los psiquiatras, psicólogos, 

psicoterapeutas y consejeros comparten 
preocupaciones similares en su práctica 
profesional (Reeves 2009). Es lógico asumir  

que los adelantos en una rama profesional 
pueden servir de guía a las restantes. El 
autor citado postula que la consejería y la 
psicoterapia con clientes que plantean la 
posibilidad de un suicidio asistido son tareas 
difíciles y están acompañadas de grandes 
retos. Algunos de estos retos se presentan 
de manera muy cruda y sin una respuesta 
inmediata a la mano. Esto exige la debida 
atención a la manera en que cada profesión 
de ayuda se organiza y presta sus servicios, 
a las leyes de cada país y al aspecto ético, 
muchas veces confuso. 

 
Al momento de someter este artículo para 

publicación, la American Counseling 
Association se rige por su nuevo Código de 
Ética, aprobado en su Convención Anual 
celebrada en Hawaii en el 2014. Sin definirse 
a favor o en contra de la práctica analizada, 
en la Sección B. 2. b se hace referencia a los 
límites de la confidencialidad por parte del 
consejero profesional involucrado en este 
tipo de evento. Conviene destacar que hubo 
cambios significativos con respecto al 
Código de Ética del 2005, en el que la 
participación del consejero profesional en 
este tipo de escenario era mucho más 
participativa. 

 
Por su parte, la American Psychological 

Association no recoge directamente el tema 
en el Código de ética aprobado en agosto de 
2002 y enmendado en febrero de 2010. 
Continúa rigiéndose por una resolución 
publicada en el 2001 en la que se detallan 
las políticas sobre las funciones de los 
psicólogos en los procesos asociados con el 
final de la vida. Advierte sobre la naturaleza 
delicada del asunto, la necesidad de 
mayores investigaciones al respecto y la 
necesidad de atender el bienestar del cliente. 

 
La National Association of Social Workers 

parece ser la que se ha pronunciado con 
más detenimiento sobre el tema. En los 
estándares de conducta publicados en el 
2015 recoge muchas de las ideas 
expresadas en el código de ética de los 
psicólogos, abundando en el papel que 
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deben desempeñar los trabajadores sociales 
al momento de atender este tipo de 
situación. En las tres profesiones sigue 
siendo un tema que exige mayor reflexión y 
estudio. 

 
Para una atención mejor coordinada y 

más eficaz, Niederjohn y Rogers (2009) 
señalan que tanto los médicos como los 
profesionales de salud mental podrían 
beneficiarse mutuamente si anticipan los 
distintos roles y responsabilidades que 
podrían asumir en casos en los que una 
persona solicite el suicidio asistido. De esta 
manera se ponderarían las implicaciones y 
posibles consecuencias de este tipo de 
acción tanto para el cliente como para el 
profesional. Es importante, por lo tanto, un 
replanteamiento del asunto, incorporando 
una definición de conceptos, la atención a 
los aspectos legales y éticos, la toma de 
decisiones informada y la clarificación de los 
roles de los profesionales de ayuda.  A esto 
hay que añadir los sentimientos del 
profesional de ayuda, las destrezas de 
afrontamiento y manejo que posee y la 
manera en que responde a las distintas 
situaciones que se le presentan. 
 
Definición de conceptos 
 
Ersek (2004) reconoce que el tema desata 
fuertes debates en las profesiones 
relacionadas con la salud y que hay muchos 
asuntos que no siempre son bien entendidos 
por los profesionales de estas disciplinas. La 
polarización sobre el tema, el cual no está 
exento de dimensiones políticas, religiosas y 
hasta económicas, deja muchas veces a las 
personas interesadas, a sus familiares y a 
los mismos profesionales inseguros sobre 
cómo proceder. La autora entiende que 
mucha de esta inseguridad y confusión se 
debe a los términos empleados, en 
ocasiones utilizados de forma unívoca. Esto 
contribuye a que se detenga una discusión 
productiva, arriesgando la integridad de la 
práctica clínica y las contribuciones de las 
profesiones relacionadas con la salud 
mental.  En otros momentos, precisamente la 

multiplicidad de términos puede amentar el 
nivel de complejidad en que el mismo es 
entendido y tratado. 
 
Para subsanar esta deficiencia, Ersek (2004) 
identifica y define una serie de términos que 
pueden abonar a un diálogo más productivo: 
 

1. Muerte asistida: Hace referencia 
tanto al suicidio asistido como a la 
eutanasia voluntaria, o a ambos.  
 

2. Asistencia en el morir: Honrar la 
voluntad del cliente de no recibir 
tratamientos que no desea, que 
presentan una carga 
desproporcionada o que no 
redundarán en beneficio alguno.  

 
3. Retirar (withdraw) / retener (withhold) 

terapia de mantenimiento: Terminar 
tratamientos que incluyen terapias 
de mantenimiento o prolongación de 
la vida.   

 
4. Eutanasia (Eutanasia activa): Una 

persona distinta al cliente lleva a 
cabo una acción con la intención de 
terminar la vida del cliente. En el 
pasado era conocida como muerte 
por piedad.  

 
5. Eutanasia voluntaria activa: El acto 

de provocar la muerte de una 
persona siguiendo los deseos 
expresos de ésta. 

 
6. Eutanasia involuntaria activa: El acto 

de matar a una persona competente 
que se opone a ser matada. 

 
7. Eutanasia no voluntaria activa: El 

acto de matar a una persona 
incapaz de formular un 
consentimiento informado. 

 
8. Suicidio asistido: Posibilitar los 

medios para el suicidio disponibles 
al cliente con el conocimiento de la 
intención del cliente de terminar su 
vida. El profesional de ayuda provee 
el medio con el que se adelantará la 
muerte y el paciente actúa por sí 
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mismo. La participación del 
profesional permite asegurarse 
contra intentos fallidos y provee un 
apoyo directo. La acción directa por 
parte del paciente asegura un cierto 
balance del poder, pues se asume 
que la persona que desea adelantar 
su muerte puede actuar por sí 
misma. Esta suposición da lugar a la 
pregunta de qué hacer con las 
personas que desean morir pero por 
una condición neuromuscular u otra 
igualmente seria no son capaces de 
llevar a cabo la acción para lograr el 
fin deseado. 

  
9. Regla del doble efecto: Principio que 

provee una justificación moral para 
una acción clínica que tiene un 
efecto bueno y otro malo. En el 
primero, se justifica la administración 
de medicamentos al final de la vida 
que pueden apresurar la muerte del 
cliente, afirmando que la intención 
es aliviar el dolor y el sufrimiento. El 
segundo principio hace referencia a 
la muerte previsiblemente prevista, 
pero no intencionada. 

 
Los términos propuestos por Ersek (2004) no 
son los únicos. Rogers, et al. (2001) 
presentan el de suicido racional, basado en 
las ideas de Battin (1994). Lo definen como 
un intento por controlar el momento y el 
proceso de morir y asegurar la muerte 
menos mala. Werth (1996) postula que para 
que el suicidio sea racional, la persona que 
lo está considerando debe reunir una serie 
de condiciones entre las que se puede 
identificar una enfermedad en etapa terminal, 
dolor físico y/o psicológico severo, 
condiciones físicas o mentales debilitantes 
y/o incapacitantes y una calidad de vida no 
aceptable para el individuo.  
 

Además del constructo racional, conviene 
considerar los términos razonable, muerte 
adelantada y muerte apresurada. Con el 
primer término se hace referencia al tipo de 
respuesta tanto del cliente como del 
profesional de ayuda, procurando, dentro de 

lo posible, que las acciones a seguir sean 
lógicas y coherentes con la situación 
presentada. Los otros dos términos traducen 
el vocablo inglés hastened, que puede 
indicar una situación fuera de su tiempo o 
apresurada. Por su parte, Reeves (2009) 
hace referencia a la política establecida por 
la oficina del Director de la Oficina del Fiscal 
Público (Director of Public Prosecution) del 
Reino Unido, en la que se hace mención de 
una asistencia renuente (reluctant 
asistance), la cual muchas veces está 
matizada por la compasión. Según el autor, 
los criterios utilizados para definir asistencia 
hacen referencia a la ayuda, complicidad 
(abetting) o consejos que procuran el suicidio 
de otra persona.  

 
Como ya se ha señalado, la variedad de 

las definiciones consignadas evidencia los 
muchos matices de un asunto de gran 
complejidad y enorme fluidez. Al mismo 
tiempo, permite establecer una diferencia 
entre la muerte asistida y el suicidio clásico. 
Werth (1996) señala que este tipo de muerte 
es más parecida a la sedación terminal o la 
terminación del tratamiento por pedido 
expreso del paciente que al suicidio tal y 
como suele ser entendido. Chochinov (2004) 
advierte que el mero hecho de que una 
persona manifieste el deseo de adelantar su 
muerte no es sinónimo de que desea 
suicidarse. De ahí que gran parte de la 
literatura revisada prefiere el término muerte 
asistida más que el de suicidio asistido aún y 
cuando el final sea el mismo. El primero 
pone el peso moral de la acción en un plano 
diferente al segundo: la persona sabe que va 
a morir y desea ayuda para controlar el 
proceso, manteniendo una semblanza de 
autonomía y poder decisional sin claudicar o 
entregar sus capacidades volitivas o 
decisionales a segundas o terceras 
personas.  
 
Consideraciones legales 
 
Las leyes buscan regular la conducta de 
individuos y grupos de acuerdo a los mejores 
intereses de los individuos y la sociedad a la 
que pertenecen. Reeves (2009) asevera que 
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cualquier ley debe ser lo suficientemente 
precisa para que las personas puedan 
entender su alcance y prever las 
consecuencias de sus acciones de manera 
que les sea posible regular su conducta 
coherentemente. Según este autor, es 
importante saber cuál es la ley y lo que dice 
para determinar si lo que se está haciendo 
es legal o ilegal. Uno de los más grandes 
escollos en este asunto radica en que las 
leyes no se aprueban en el vacío, sino que 
responden a otras instancias que pueden 
tener interés en el asunto, tales como los 
estamentos religiosos y culturales, muchas 
veces convencidos de ser los depositarios de 
la verdad absoluta. Es de prever que un 
tema de tanta complejidad como el aquí 
tratado dificulte una legislación que satisfaga 
a todos por igual o que se adelante a 
cualquier eventualidad posible. 
 

Al presente, los estados de Oregón, 
Washington, Vermont, Montana, Nuevo 
México y California en los Estados Unidos de 
América reconocen la legalidad de cierto tipo 
de asistencia activa provista a un individuo 
moribundo. La legislación aprobada en 
Vermont entra en vigor en el 2016. En 
Montana (2009) y Nuevo México (2014) hay 
lo que se conoce como una aprobación en 
teoría. Al firmar la ley en el 2015, Jerry 
Brown, gobernador de California, compartió 
el proceso que lo llevó a firmarla 
reconociendo que si le tocara vivir semejante 
experiencia sería de mucha tranquilidad 
tener opciones que lo ayuden a tomar la 
decisión correcta. 

A nivel mundial, Holanda, Luxemburgo, 
Suiza y Bélgica se han pronunciado 
positivamente acerca del suicidio asistido. 
Holanda se distingue de los otros países en 
que, además del suicidio asistido, la 
eutanasia también ha sido legalizada. 
Bélgica, por su parte, parece haber dado un 
paso más allá de lo esperado al aprobar en 
el 2013 la eutanasia a menores de edad con 
condiciones da salud terminales y/o 
irreversibles acompañadas de un intenso 
sufrimiento. Por su parte, en Canada, donde 
el suicidio es legal, el tema está atravesando 

una fuerte discusion en la que el debate 
alcanza el derecho de los menores a la 
muerte asistida. El 16 de mayo de 2011, el 
cantón suizo de Zurich derrotó una 
propuesta para prohibir el suicidio asistido y 
otra para limitarlo a ciudadanos nacionales. 

 
En países como la India y Colombia hay 

cierto grado de apertura hacia la conducta de 
quienes asisten a la muerte de una persona. 
En Uruguay, desde el 1932 se habla de 
Homicidio Compasivo. Para ese tiempo, los 
términos analizados en este trabajo no 
habían sido introducidos o se utilizaban 
como en se acostumbra ahora. Como ya se 
mencionó al principio de este trabajo, el tema 
está siendo debatido a nivel legal por la 
Cámara de Representantes de Puerto Rico. 
 
Criterios éticos a tomar en consideración en el 
desempeño profesional 
 
Las consideraciones legales no son el único 
aspecto a tomar en cuenta al reflexionar 
sobre el tema de la participación de los 
profesionales de ayuda en la muerte asistida. 
De manera especial este asunto es uno en el 
que la relación dialogal entre cliente y 
profesional toma unos matices de suma 
importancia dado los efectos previsibles.  Es 
preciso dar cabida a los elementos éticos 
que intervienen en dicha situación ya que 
este tipo de acción impactará de manera 
significativa al profesional que intervenga, 
dejando importantes secuelas en su vida y 
en el ejercicio de su profesión puesto que no 
es posible una pretendida neutralidad u 
objetividad clínica al respecto. La ética 
juzgará la bondad o maldad de cada acto y 
decisión tomada, no sólo de cara al fin último 
pretendido por la persona que solicita ayuda 
para acelerar su muerte sino en  lo que tiene 
que ver con cada momento del proceso. 
 

Jamison (2000) advierte sobre factores 
que pueden influir en la respuesta 
profesional ofrecida a los clientes, 
particularmente la manera en la que el 
profesional entiende el suicidio. Dicha 
respuesta puede estar matizada por 
experiencias personales con amigos y 
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familiares y la posibilidad de que el 
profesional mismo haya contemplado esta 
acción alguna vez en su vida. Añade las 
aportaciones referentes a la fe o a la 
espiritualidad del profesional así como sus 
creencias culturales. Llama la atención sobre 
la naturaleza de la relación con el cliente, la 
manera en que éste presenta la posibilidad 
del suicidio, el escenario profesional y los 
parámetros legales establecidos. Ersek 
(2004) señala la importancia de que el 
profesional identifique y maneje sus propios 
asuntos y mantenga una postura neutral en 
la que no haya coerción, animación o 
desentendimiento. Dada la naturaleza del 
asunto y lo singular de cada situación, no 
siempre es una objetividad o neutralidad fácil 
de alcanzar o mantener. Niederjohn y 
Rogers (2009), advierten de la necesidad de 
que los psicólogos, al momento de evaluar 
cualquier decisión, ponderen su propia 
objetividad. El mismo principio aplicaría a 
otras profesiones de ayuda. 

 
Hay un elemento ético muy importante, 

dada su proyección social. Ersek (2004) 
cuestiona si es ético proveer asistencia en el 
morir a personas que no tienen acceso a 
tratamientos preventivos y curativos, dando 
lugar a una práctica eugenésica basada casi 
exclusivamente en criterios económicos. Por 
su naturaleza, estas personas llegan a 
constituir grupos vulnerables, potencialmente 
sujetos a las decisiones de personas en el 
poder, lo que daría lugar a un escenario 
enteramente distinto al que se contempla 
cuando se hace referencia a la muerte 
asistida. La mera posibilidad de este 
escenario obliga a clarificar la participación 
en la muerte asistida de una persona, las 
condiciones en que se prestará ayuda y los 
límites que ceñirán la acción profesional. 
 
Toma de decisiones informada… y cambiante 
 
Como en muchos otros aspectos de la vida, 
en éste tampoco se puede afirmar que 
siempre se toma una decisión plenamente 
informada. Jamison (2000) advierte que el 
deseo de adelantar la muerte no suele 

responder a una única razón o motivo, sino a 
factores físicos, emocionales y sociales 
relacionados entre sí y en ocasiones difíciles 
de distinguir. Al mismo tiempo, invita a 
considerar si hay congruencia entre la 
decisión y los valores de la persona, lo que 
conlleva mirar la trayectoria de su vida, tal y 
como quedó ejemplificado por Britanny 
Maynard. Propone un proceso de reflexión 
mediante el cual el profesional clarifique por 
qué el paciente está pidiendo este tipo de 
ayuda en este momento preciso para 
entender si la petición es comprensible dada 
su condición física y su calidad de vida. A 
tales efectos, es importante saber si el 
paciente quiere en verdad morir o si su 
petición responde a otros propósitos. 
Asimismo, aclara que conviene discernir si 
los deseos expresos abren la puerta para 
otro tipo de tratamiento con el que se pueda 
atender mejor sus necesidades. 
 

Chochinov (2004) y Niederjohn y Rogers 
(2009) recuerdan que las motivaciones 
humanas son complejas debido a que son 
impulsadas no sólo por factores próximos y 
fáciles de identificar, sino por otro tipo de 
elementos más distantes y encubiertos. 
Quien se siente o en efecto está solo 
responde de manera distinta a quien está 
acompañado y se siente fortalecido por la 
presencia de personas significativas, según 
ha demostrado Hawking. Advierten, además, 
que la conducta humana sólo se produce en 
un contexto interpersonal y relacional por lo 
que omitir estos aspectos en el proceso de 
evaluación redundaría en un cuadro 
incompleto y distorsionado. Por lo tanto, 
resulta esencial una mirada a los múltiples 
ambientes y escenarios en los que la 
persona ha construido su vida y a las 
narrativas que ha elaborado en su búsqueda 
se sentido y significado. 

 
Con el propósito de determinar la 

racionalidad y capacidad de la persona para 
tomar decisiones, Jamison (2000) advierte 
sobre la necesidad de discernir cómo ésta 
recibe información y reconoce la relevancia 
de la misma. Es necesario considerar 
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elementos físicos que puedan interferir en 
este proceso tales como los medicamentos o 
cualquier tipo de tecnología que se esté 
utilizando en el apoyo y mantenimiento que 
puedan tenerla en un estado de letargo o 
aturdimiento. En cuanto a posibles 
elementos emocionales, el autor hace 
referencia a una posible depresión, a la 
ansiedad, enfermedades mentales 
concomitantes, duelo anticipado y miedo 
paralizante. La evaluación del proceso será 
positiva si al cabo de un tiempo razonable 
ésta puede repetir en sus propias palabras lo 
que se le informó y si le es posible contestar 
coherentemente a las preguntas que se le 
formulen. 

 
Para Jamison (2000) es importante 

conocer cuánto tiempo lleva el cliente 
considerando esta acción, determinar la 
certeza del cliente acerca de la decisión que 
está tomando y examinar la posibilidad de 
otras razones detrás de la decisión. Al 
mismo tiempo, sugiere tomar en 
consideración los cambios en la condición 
física o en la calidad de vida de la persona, 
la calidad del cuido recibido (tomando en 
cuenta elementos subjetivos que puedan 
juzgar favorable o desfavorablemente los 
mismos) y averiguar si la persona ha 
expresado sus deseos a sus seres 
significativos o lo ha mantenido en secreto. 
En este último caso es importante saber si 
se les ha dado la oportunidad para expresar 
sus preocupaciones y el efecto de esta 
decisión en sus vidas. 

 
Entre los criterios que posibilitan una 

toma de decisión informada, Faberman 
(1997) sugiere proteger los derechos del 
cliente, dar apoyo a la familia, no permitir 
que los médicos asignen un diagnóstico de 
enfermedad mental si no es apropiado y 
evaluar si el cliente tiene la capacidad para 
tomar una decisión racional. Ersek (2004) 
sugiere aclarar si el paciente tiene una 
condición incurable, asociada con 
sufrimiento constante; entiende su condición, 
la prognosis y los tipos de cuidado 
disponibles; el sufrimiento no puede ser 

controlado por el cuidado paliativo; y pide 
repetida y libremente ayuda en el morir. Para 
este autor es vital determinar si el juicio del 
paciente no está distorsionado por 
condiciones fisiológicas o psicológicas, lo 
que se logrará si se determina que el 
paciente entiende sus opciones y las 
consecuencias de su acción. 

 
Foley (1997) presenta muchas de las 

ideas enumeradas. Advierte sobre la 
necesidad de identificar cómo el paciente, su 
familia y sus cuidadores se influyen 
mutuamente y la manera en que en algunas 
ocasiones amplifican lo que están 
experimentando. La calidad de las 
relaciones, la influencia que se ejerce 
mutuamente, los intereses expresados 
abiertamente o mantenidos en silencio, los 
sentimientos y las emociones son factores a 
tomar en cuenta en todos los escenarios 
posibles en los que alguien ha pedido ayuda 
parta acelerar el proceso de morir. 

 
Un asunto que suele ser incorporado a la 

discusión acerca de la muerte asistida tiene 
que ver con la posible existencia de 
depresión mayor o de enfermedad mental en 
quien la solicita. Werth, Gordon y Johnson 
(2002) señalan que, aunque se ha 
correlacionado la depresión clínica con el 
deseo de morir en personas con 
enfermedades terminales, este deseo no 
siempre conduce a  pedir la muerte asistida. 
Estos autores enumeran entre los asuntos 
psicosociales a tener en cuenta los 
desórdenes mentales diagnosticables, 
desórdenes de ansiedad, depresión clínica y 
otros desórdenes de ánimo, la posibilidad de 
delirio, demencia (asociada con la 
prolongación del lapso de vida), desórdenes 
de personalidad y el abuso de sustancias. 
Además de los factores enumerados, los 
autores identifican asuntos no relacionados 
con desórdenes mentales, tales como la 
autonomía y el control, la capacidad de 
tomar decisiones, la dignidad, asuntos 
existenciales y espirituales, el miedo, el 
duelo ante la pérdida, la impotencia, asuntos 
interpersonales, elementos culturales y 
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económicos y la posibilidad de presión o 
coerción por parte de otros. Jamison (2000) 
invita a no poner en duda la competencia, 
racionalidad y voluntariedad de quien pide 
ayuda para morir porque puedan darse otros 
factores fisiológicos, psicológicos y 
existenciales en su vida. 

 
Emanuel (citado en Ersek, 2004) 

presenta tres criterios que iluminan la toma 
de decisión. En primer lugar, se debe tener 
claro las intenciones del personal clínico. En 
segundo lugar, es necesario conocer la 
naturaleza de la acción. Finalmente, pero no 
menos importante, hay que contar con el 
consentimiento del cliente. El primer criterio 
toma en consideración si el profesional de 
ayuda está en verdad respondiendo a las 
necesidades del cliente, a las suyas propias 
o a las de terceras personas que puedan 
estar ejerciendo algún tipo de coerción a 
favor o en contra del acto. El segundo mira 
no sólo el acto que conducirá a la muerte, 
sino a los distintos contextos en los que ésta 
se produce y las posibles consecuencias de 
dicha acción entre las que cabe destacar las 
repercusiones en terceras personas. El 
tercer criterio, tal vez el más importante, 
centra la atención en la manera en la que el 
cliente ha formado y formulado su 
consentimiento. Sin pretender diseñar una 
lista de cotejo exhaustiva, los criterios 
señalados sirven para delinear el curso de 
acción al momento de atender las etapas de 
un difícil proceso. 

 
Sin lugar a dudas, un modelo de ayuda 

que provea un marco conceptual en el que 
se integre el mayor número de elementos 
asociados al tema será de gran utilidad en 
esta dinámica dialogal entre cliente, 
profesional de ayuda y terceras personas 
involucradas. A tales efectos, el modelo 
postulado por Chochinov (2003, 2004) 
incluye las dimensiones que guardan 
relación con las preocupaciones asociadas 
con la enfermedad, repertorios conductuales 
relacionados con el mantenimiento de la 
dignidad y un inventario de dignidad social. 
El Modelo de Dignidad propuesto por 

Chochinov incorpora las ideas de 
continuidad, preservación de roles, 
generatividad, orgullo personal, esperanza, 
control y autocontrol, aceptación y 
resiliencia. Estas ideas pueden servir como 
guía para una correcta  acción terapéutica en 
la que en efecto se vele por los mejores 
intereses del cliente y se proteja su sentido 
de dignidad personal ante este momento 
cimero de su vida. 
 
Roles del profesional de salud mental: 
 
Refiriéndose a los psicólogos, Faberman 
(1997) señala que el rol a desempeñar en el 
trabajo con personas en estado terminal no 
debe ser controlar la decisión del cliente sino 
asegurar que el proceso de toma de 
decisiones sea racional, bien pensado y libre 
de coerción. La participación de este 
profesional sirve también para que el cliente 
aprenda nuevas destrezas de manejo de su 
situación e incluso evitar un deterioro mayor 
de su calidad de vida, lo que en efecto 
equivale a un novel estilo de advocay o 
intercesión. 
 

Por su parte, Herlihy y Corey (2006) 
expresaron que las funciones del consejero 
profesional en este tipo de escenario 
consisten en ayudar al cliente a satisfacer 
sus necesidades, maximizar la 
autodeterminación del cliente, llevar a cabo 
una evaluación que permita determinar la 
capacidad del cliente para tomar este tipo de 
decisión y ayudarle a participar en la toma de 
decisiones informada. Según los autores 
citados, esta evaluación no se limita a 
clientes con una enfermedad en etapa 
terminal sino que incluye a clientes 
moribundos que están considerando la 
muerte asistida. Herlihy y Corey sugieren 
que los consejeros consulten con otros 
profesionales, determinen si tienen las 
competencias y el adiestramiento necesario 
para trabajar con este tipo de cliente y 
documenten adecuadamente todo lo que ha 
transcurrido en el proceso de ayuda, 
incluyendo la evaluación, las consultas, el 
plan de tratamiento y las intervenciones. 
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Para adelantarse a cualquier tipo de 
riesgo ético o legal, Wheeler y Bertram 
(2012) invitan al profesional de ayuda a dar a 
conocer las leyes que postulan los deberes y 
responsabilidades de los profesionales de la 
salud física y mental, determinar quién es el 
cliente  (el paciente en estado terminal o la 
familia) y quién tiene la competencia legal 
para determinar el curso de acción que mejor 
beneficie al cliente (el paciente o un tutor 
legal). Aconsejan sobre la conveniencia de 
que las personas involucradas puedan 
expresar sus creencias morales, éticas y 
legales, ofreciendo un espacio para un 
diálogo en el que no se sientan juzgadas. 

 
De acuerdo a Reeves (2009), siempre es 

posible que luego de haber participado en un 
proceso de consejería, el cliente tome una 
decisión distinta al suicidio asistido como 
también puede reafirmar su intención de 
terminar su vida. A tales efectos, insiste en la 
importancia de que el profesional de ayuda 
documente lo que ha transcurrido durante el 
proceso de consejería. Un escenario 
particular se daría cuando la acción del 
profesional va en contra, suplanta o 
desbanca los deseos del cliente. De darse 
dicha contingencia, el profesional debe estar 
preparado para una auditoría por parte de 
sus colegas y los organismos profesionales 
pertinentes.  

 
A las críticas formuladas contra la 

participación de los profesionales de salud 
mental en la muerte asistida, particularmente 
las que tienen que ver con los límites de la 
medicina tradicional, el cuidado a prestar y 
los roles terapéuticos dados por válidos 
hasta el momento, Jamison (2000) entiende 
que la disponibilidad del profesional de 
ayuda a discutir este tema con el paciente 
permite exponer los motivos que llevan al 
mismo a apresurar su muerte. Podrían 
identificarse estresores físicos y 
psicosociales, miedos acerca del dolor, 
discernir si el cliente percibe que es una 
carga para otras personas y el grado de 
ansiedad ante un posible abandono por parte 
de los cuidadores. Bien atendidos y 

manejados, estos estresores perderían el 
peso que tienen y tal vez el paciente no 
sienta el mismo deseo de adelantar el 
proceso de morir. 

 
No obstante, tanto Jamison (2000), como 

Faberman (1997), Werth, Gordon y Johnson 
(2002) y Niederjohn y Rogers (2009) 
advierten que es importante distinguir la 
decisión de terminar con la vida en una 
persona cuyo juicio no está afectado por un 
desorden mental y en la que puede darse 
duelo anticipado, miedo al morir, a lo 
desconocido, de la decisión de una persona  
diagnosticada con depresión clínica y cuyo 
estado de ánimo está claramente 
comprometido. A tales efectos, Faberman 
(1997) propone como criterio diferenciador la 
autoestima del paciente, señalando que, 
mientras en una persona deprimida la 
autoestima suele estar comprometida, no 
sucede igual en una persona con una 
enfermedad en etapa terminal. 
 
Recapitulación 
 
Al escribir sobre el tema de la muerte 
asistida, Vázquez (2015) analiza la dinámica 
en los primeros intentos de diálogo en la 
Legislatura de Puerto Rico a raíz del 
Proyecto de la Cámara 2258. Advierte sobre 
los peligros de una vieja y estática ética 
misionera en los órdenes políticos, religiosos 
y culturales defendida por quienes detentan 
el poder y que puede dar al traste con el 
esfuerzo de profundizar sobre el asunto. 
Desenmascara a quienes se oponen al 
derecho de una muerte digna 
describiéndolos como los que se oponen a 
los derechos humanos. La autora propone 
un diálogo desde la divergencia, lo que sin 
duda alguna llevará a descubrir posturas 
desconocidas hasta el momento así como a 
nuevos posicionamientos que permitan 
delinear nuevos cursos de acción. El que 
suscribe entiende que este tipo de diálogo -
divergente pero no necesariamente 
disidente- no puede limitarse a los ámbitos 
legales o académicos, sino que debe llegar a 
todos los rincones de la sociedad 
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puertorriqueña y el inicio debe darse 
precisamente en las profesiones aliadas a la 
salud mental. 
 

A pesar de que suelen defender una 
acción proactiva, las profesiones de ayuda 
en el campo de la salud mental muchas 
veces han limitado sus gestiones a 
reaccionar a eventos que se van 
produciendo a lo largo del tiempo. A raíz de 
los mismos revisan sus posturas, corrigen su 
trayectoria y de vez en cuando incorporan 
nuevas ideas. No obstante, la rapidez con 
que ocurren los cambios en la vida obliga a 
estas profesiones a adelantarse a los 
acontecimientos y plantearse nuevos 
escenarios y campos de acción de manera 
que la teoría y la práctica sean lógicas y 
coherentes y permitan desarrollar un proceso 
de ayuda verdaderamente responsivo a las 
necesidades presentadas. 

 
La reflexión sobre el tema de la muerte 

asistida es un trabajo sumamente delicado 
pero no menos urgente. Exige aparcar los 
apasionamientos personales basados en 
creencias religiosas o valores culturales sin 
que esto signifique negar la existencia de los 
mismos. Los profesionales de la salud 
mental están llamados a revisar los roles que 
desempeñan, dominar los conceptos éticos 
que orientan una práctica de calidad y 
adentrarse en la creación de nuevos estilos 
de ayuda. Convendría reexaminar lo 
planteado en el Código de Ética de la 
Asociación Americana de Consejería de 
2005 para ver si es posible rescatar y 
reformular los postulados allí recogidos en 
cuanto a la presencia del profesional en 
casos de muerte asistida, invitando a un 
diálogo más productivo. Es imprescindible un 
respeto a los referentes culturales que 
responden al tema tratado, particularmente 
aquellos que tienen que ver con las 
creencias y prácticas religiosas y el peso de 
las distintas tradiciones ya que éstos pueden 
convertirse en recursos para el manejo de la 
situación enfrentada. Además, es esencial 
crear vínculos con otras profesiones de 
ayuda que estén en la misma coyuntura. 

Finalmente, conviene recordar que en 
este tipo de gestión, muchas veces promover 
y defender ideas que no son fáciles de 
aceptar conlleva un trabajo paciente de 
educación y clarificación, además de la 
corrección de las propias posturas como 
respuesta a nueva legislación, adelantos en 
el campo de la medicina y profundización en 
la conducta ética. Una primera aproximación 
al evento debe ser un estudio de lo que ha 
acontecido en el estado de Oregón a lo largo 
de los años en que se lleva implantando la 
legislación aprobada para identificar 
elementos que puedan servir a nuestra 
realidad local. Un segundo paso es el 
análisis ponderado del Proyecto de la 
Cámara 2258 a fin de determinar qué 
aspectos necesitan mayor reflexión y cuáles 
pueden comenzar a ser operacionalizados 
para viabilizar una posible aprobación del 
mismo. En tercer lugar, convendría diseñar 
una lista en la que se enumeren y examinen 
las ideas relacionadas con la petición del 
cliente a apresurar su muerte, tomando en 
consideración los múltiples contextos en los 
que vive así como las respuestas 
disponibles. Sin duda alguna, otra importante 
tarea es llevar a cabo investigaciones acerca 
de todas las fases del proceso. 

 
El elemento clave en el tema tratado es el 

sufrimiento del cliente. La literatura ha 
evidenciado que el dolor puede ser 
soportado incluso en sus expresiones físicas 
más intensas. El sufrimiento va mucho allá 
que el aspecto físico. Abarca sentimientos de 
minusvalía, falta de significado, sentido y 
propósito en la vida al encontrarse en un 
estado de dependencia y abatimiento jamás 
pensado. Todo esto abona a la percepción 
de esperanza de vida, vista en muchas 
ocasiones como algo imposible de alcanzar 
o mantener. Agravado por la irreversibilidad 
de la enfermedad o condición, exige una 
respuesta a tono con lo serio del asunto.  
Maynard y Hawking representan los 
extremos de un continuo cambiante y en 
ocasiones confuso de precisar. Maureira, 
con tan sólo 14 años de edad pero toda una 
vida definida por su estado de salud, 
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simboliza de manera única la unicidad de 
cada persona y situación. Con 30 años, 
Maynard decidió que su vida había llegado a 
una situación límite. De manera congruente 
a como había vivido, optó por tomar el 
control del proceso de morir haciéndolo 
enteramente suyo. Hawking, con más de 70 
años y décadas de una Esclerosis Lateral 
Amiotrófica tan devastadora que lo ha 
privado casi por completo de poder 
comunicarse con otras personas ha decidido 
vivir al máximo todo lo que pueda, poniendo 
como criterio final el no ser una carga para 
los demás y poder seguir aportando a la 
ciencia, lo que en efecto constituye el sentido 
y significado que otorga a su vida, su razón 
de ser y la fuerza con la que se conduce. Es 
cierto que estas personas han contado con 
familiares, personas significativas y grupos 
de apoyo que las han acompañado en cada 
momento, algo que tal vez no se dé en otros 
casos. Aún así, tanto Maynard como 
Maureira y Hawking iluminan un fenómeno 
de difícil comprensión. No se trata 
únicamente del aspecto físico, ni de mirar 
separadamente los aspectos emocionales, 
cognitivos, sociales y espirituales de la vida 
de una persona como si no estuvieran 
vinculados entre sí y no influyeran en el 
proyecto de una vida que se ve frustrada en 
sus aspiraciones, metas y realizaciones. Se 
trata de profundizar en cada uno de estos 
aspectos y ver cómo desde nuestras 
profesiones podemos contribuir a una mejor 
calidad de vida desde el principio hasta el 
final. Integrar a las personas que se 
enfrentan a las últimas etapas de una 
enfermedad terminal o a las consecuencias 
irreversibles de un evento catastrófico, ya 
sea que contemplen acelerar el proceso de 
su muerte o no, y a sus personas 
significativas nos ayudará a escuchar voces 
muchas veces silenciadas por la tradición, 
una comprensión de la religión mal 
entendida o un conservadurismo social y 
legal paralizante. Entonces podremos 
encaminarnos en una dirección que 
descubra respuestas originales y creativas 
que beneficien a todos. 
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