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DILEMAS Y PROBLEMAS ETICOS AL FINAL
DE LA VIDA. QUINCE ESCENARIOS
Y UNA CUESTION DISPUTADA

Javier de la Torre

La muerte nos llega a todos, pero no son iguales todos los caminos de
llegada, ni los modos de recorrerlos al final. Unos llegan casi al final bas-
tante bien de salud y otros después de diez afios de enfermedad o de una
demencia. No es lo mismo llegar pronto o muy tarde, no es lo mismo en
casa que en el hospital, no es lo mismo solo que acompafiado. No es lo
mismo rodeado de aparatos, que simplemente con un poco de alimenta-
ci6n e hidratacion artificial. No es lo mismo en paz, que inquieto y revuelto.

Desde la perspectiva de la Bioética conviene tener claridad en aquellos
puntos donde hoy hay mis consenso y reflexionar en aquellos pocos pun-
tos donde la sociedad estid abriendo algunos debates. Queremos en este
articulo breve dejar claro los consensos conseguidos estos Gltimos afios y
dejar claras también las pocas dreas donde hay falta de claridad.

1. QUINCE ESCENARIOS

1.1. Rechazo de tratamientos desproporcionados

Hay que distinguir entre tratamientos indtiles (fistility), tratamientos
desproporcionados (extraordinary means) y medidas de soporte vital
(life substaining treatments). El rechazo de los dos primeros es claro. La
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legitimidad de rechazar unos tratamientos desproporcionados se fundamen-
ta en el principio de proporcionalidad: un tratamiento es recomendable
en la medida que proporcione mas beneficios que cargas al paciente. Por
el contrario, es legftimo dejar los tratamientos en los que los perjuicios
superan a los beneficios. El tema de los tratamientos desproporcionados
depende del tipo de terapia, los costes (econémicos y sociales), los riesgos,
la condicién del enfermo (psicolégica), las fuerzas fisicas y morales, la po-
sibilidad de aplicacién, etc. En una sociedad desarrollada que cuenta con
una medicina altamente tecnologizada hay que saber tener la prudencia
de rechazar tratamientos cuando son excesivos, desmesurados, despropor-
cionados, extraordinarios, agotadores, extenuantes. Hay momentos donde
hay que parar, limitar, reducir, adecuar, disminuir el tratamiento por ser
desproporcionado.

Un ejemplo. Seguir con un tratamiento oncolégico, una quimioterapia
paliativa, hasta una semana antes de fallecer es algo desproporcionado
(entre un 20-50% de los casos la reciben en el dltimo mes de vida). Retirar
€505 tratamientos no es acabar con la vida después de haber cuidado la vida
durante afios. Es el cincer el que al final acaba matando a la persona. Seguir
con una quimioterapia paliativa hasta el final en muchos casos de cincer
terminal conlleva molestias ligadas a efectos secundarios, mayor empleo de
ventilacién invasiva, mayor ntimero de reanimaciones cardiopulmonar, un
retraso en el acceso a medidas paliativas, una disminucién de muertes en la
propia casa e incluso menor supervivencia.

Valor de fondo: proporcién, mesura, equilibrio.

1.2, Legitimidad del dejar morir en paz y de querer morir en paz

Con respecto al anterior punto, supone una decisién mucho mis amplia
pues supone no una renuncia a un tratamiento desproporcionado, sino a
un conjunto de tratamientos y medidas terapéuticas especificas. Se renuncia
a un cierto niimero de posibilidades terapéuticas ante la conciencia de una
mayor gravedad y cercania de la muerte. Es licito contentarse con los me-
dios normales que la medicina y el cuidado pueden ofrecer. No recurrir a
una terapia costosa o arriesgada no equivale al suicidio. No iniciar y recha-
zar la posibilidad de una serie de tratamientos no tiene por qué angustiar
al médico y al paciente, aunque conlleven un resultado de muerte. Muchas
veces la enfermedad ya ha vencido y lo que hay que hacer es dejar irse al
paciente. Antes los médicos parecian peores médicos si se les morian los
pacientes. El reconocimiento del médico dependia del nimero de vidas que
salvaba. Hoy sabemos que hay escenarios donde hay que dejar de luchar
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por sobrevivir y ganar el pulso a la enfermedad y hay que cuidar todo lo
que se pueda para poder despedirse de la vida (familiares, amigos, lugares,
etc.) lo mis plena y humanamente posible. También a muchos familiares
y amigos les cuesta dejar irse a la persona cercana y querida. Sélo cuando
observan los pacientes que han aceptado los familiares que se van y se han
despedido, muchos enfermos se dejan morir. No siempre es ficil aceptar
que tu padre o esposa se mueren. No es ficil darle un aitimo beso. El pa-
ciente puede renunciar al final a iniciar ciertos tratamientos que pueden
tener cierta utilidad por querer morir ya en paz, por sentir que ya es el mo-
mento de morir, que ya tiene todas las tareas hechas (afectivas, econémicas,
familiares, etc.). Es una decisién muy diferente de provocar una muerte.
Supone aceptar que el final ha llegado y querer hacerlo dignamente en paz.

Ejemplo. Una enferma de 103 afios con constantes ataques de corazén
y constantes ingresos desde hace quince meses. Ha pasado mis de cinco
meses en las diversas estancias hospitalarias el Gltimo afio. Ya no puede
andar. S6lo puede desplazarse en silla de ruedas. Esta cansada, estd sufi-
cientemente bien. Pide que no la ingresen en la UCI y sélo quiere estar con
sus dos hijas en planta sin una monitorizacién especial. Le pide al médico
que si le da un nuevo ataque al corazén la deje irse. El médico apunta su
deseo en la historia clinica.

Valor de fondo: paz, aceptacion.

1.3. Rechazo de tratamientos fitiles

La futilidad es un concepto utilizado para reservar ciertas decisiones al
criterio exclusivo del médico. En los dos casos anteriores, entra la voluntad
del enfermo. Con el rechazo de tratamientos fijtiles se solucionan las peti-
ciones irracionales de los enfermos y los gastos econémicos desmedidos.
Aunque hay que reconocer la dificultad de una definicién operativa, para
algunos autores es fidtil un tratamiento si es ineficaz en mas de un 95% de
ocasiones. Para otros es dificil valorar lo 1itil, para otros peligroso. La valo-
racién no es subjetiva sino desde la medicina, desde el médico. Es claro en
muchos tratamientos oncolégicos de quimioterapia en un cincer terminal,
en ciertos tratamientos de hemodiilisis en determinado tipo de pacientes,
etc. Los recursos sanitarios no son ilimitados y es importante tomar decisio-
nes razonables y prudentes con criterios médicos rigurosos.

Un ejemplo: Juan, 87 afios, viudo, tiene una enfermedad renal avanzada
y demencia avanzada. Los médicos, después de una adecuada valoracién
de si se puede beneficiar de una dislisis, deciden excluirlo siguiendo los
criterios de varias recomendaciones y guias nacionales e internacionales. La
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decisién ha sido tomada después de ser informado ampliamente y de modo
compartido con su hijo, que es su representante.
Valor de fondo: la utilidad y la limitacién racional de los recursos.

1.4. Limitacién/adecuacién del esfuerzo terapéutico

Antes, en la medicina modema, el imperativo tecnolégico obligaba a hacer
todo lo técnicamente posible. Hoy tenemos conciencia de la necesidad de
poner limites en determinadas situaciones. La fuerte presencia de la tecnologia
¥y la alta tecnologia en el mundo sanitario hace que una cuestién moral de pri-
mer orden sea pensar si todo lo que podemos hacer, lo debemos hacer. De ahi
la necesidad de limitar y adecuar los enormes medios que tenemos a nuestra
disposicion. Los medios no pueden convertirse en fines. Puede realizarse al
menos de dos formas: () No comenzar determinados tratamientos (withbol-
ding) y (i) retirar un tratamiento previamente instaurado (withdrawing). Los
motivos: irreversibilidad, futilidad, calidad de vida, proporcionalidad.

La adecuacién del esfuerzo terapéutico consiste, segiin la SECPAL (2015),
en retirar, ajustar 0 no instaurar un tratamiento cuando el pronéstico limita-
do asi lo aconseje. Es la adaptacién de los tratamientos a la situacién clinica
del paciente. El término limitacion del esfuerzo terapéutico debe evitarse,
ya que no se trata de ninguna limitacién de tratamientos sino de una ade-
cuacién de los mismos.

Un ejemplo. Enferma de 97 afios en hospital con reiterados ingresos
durante el Gltimo afio, con insuficiencia respiratoria y cincer de hueso ter-
minal, se decide no ponerle un respirador y llevarla a planta.

Otro ejemplo. Marifa, 80 afios, raramente estd consciente. Tiene una his-
toria ya larga de Alzheimer, diabetes, hipertensién, artritis, fracasos renales
y derrame cerebral. Ahora sufre neumonia y deshidratacién y un reciente
infarto de miocardio. Tiene muy poca calidad de vida. Tiene constante-
mente dolor, es incapaz de interaccionar significativamente con otros, esti
frecuentemente en tensién y come y bebe poco. El equipo médico decide
retirar el tratamiento activo (orden de no reanimacién) y mantener la nutri-
ci6n e hidratacién artificiales. Sufre un nuevo infarto de miocardio y muere.

Valor de fondo: prudencia enlas decisiones, limitacién, adecuacién-ajuste.

1.5. Obstinacién terapéutica

Una cuestién muy diferente para retirar, limitar o adecuar es seguir con
actuaciones médicas no indicadas, desproporcionadas, extraordinarias. En
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otras épocas se hablaba de ensafiamiento terapéutico, de distanasia. Se
prolonga precaria y penosamente la existencia de la persona. Se quiere
alargar la vida por diferentes motivos. Se absolutiza la vida de la persona
sin considerar en nada su calidad. Constituye una mala prictica. En mu-
chas ocasiones puede deberse a presiones familiares sobre los médicos
por no querer aceptar la muerte del familiar, en ocasiones puede deberse
a presiones politicas para que una autoridad no muera en un determinado
momento y preparar la sucesién (Franco, Tito, Hiro Hito), por presiones de
intereses de investigacién para conseguir nuevos resultados en determina-
dos proyectos, etc:

Ejemplo. Enfermo de 98 afios, hipertenso y con reciente infarto de mio-
cardio. Sufre una caida y se decide operarle la cadera. La recuperacién es
lenta y sufre otro infarto. No acaba de poder dejar la silla de ruedas. Se sien-
te muy fragil. El rifién empieza a fallar y empieza un tratamiento de didlisis.
Sufre una neumonia y se le pone un respirador artificial.

Contravalor: exceso y sufrimiento sin sentido.

Valor que se debe proteger: alivio del sufrimiento, morir en paz.

1.6. Abandono

Consiste en la falta de atencién adecuada a las necesidades del enfermo
y su familia. Entre sus motivos destacan la falsa idea de que ya %o bay nada
que bhacer y una formacioén insuficiente en cuidados paliativos, asf como el
miedo o sensacién de fracaso profesional. En medicina paliativa son claros
ejemplos de abandono, entre otros, no atender bien los sintomas del pacien-
te, no utilizar la sedacién cuando ésta esta indicada o no informarle adecua-
damente. El abandono puede darse de muchos modos: no proporcionar los
cuidados normales (aseo, vestido, ventilacion, alimentacién, cambio postural,
etc.), no administrar los tratamientos proporcionados, ttiles y necesarios (no
llevar al médico, a revisiones, a especialistas, etc.) o incluso no proporcionar
analgésicos antes el dolor por parte de familiares o cuidadores.

Ejemplo: Enferma diabética de 85 afios. Vive sola. Sus dos hijos viven en
el extranjero. Es ingresada por una neumonia un largo puente de diciem-
bre. Durante cinco dias no pasa ningiin médico a atenderla. Las enfermeras
pasan simplemente un par de minutos para ver la medicacién, tomar la
tension y llevarle la comida. Al segundo dia, por escasez de camas y habi-
taciones se la traslada a un pasillo. Ella misma se administra la insulina y
alglin dia se les olvida llevarle la cena.

Contravalor: descuido, falta de cuidado, cuidado insuficiente y abandono.

Valor que se debe proteger: cuidar siempre hasta el final, dignidad.
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Abandono y obstinacién son los dos extremos de la mala praxis médica
al final de la vida. El abandono implica no tener un cuidado suficiente. El
abandono no proporciona los cuidados normales, los tratamientos propor-
cionados, Utiles y necesarios, los analgésicos ante dolor.

1.7. Asesinato y homicidio

El asesinato consiste en matar a alguien con alevosia, ensafiamiento o
mediando precio. El homicidio es la misma conducta de matar a alguien
sin que concurran las circunstancias de alevosia, precio o ensafiamiento.
Acabar con la vida de alguien sin su consentimiento es un delito grave. El
consentimiento es fundamental y esa peticién debe ser expresa, clara, rei-
terada (varias veces), mantenida en el tiempo. Sin una peticién de este tipo
no estamos hablando de eutanasia sino de asesinato y homicidio.

Un ejemplo. Enfermera de 40 afios ante un enfermo de 86 afios con
dolores de columna insoportables le inyecta una jeringuilla repleta de aire
provocindole la muerte en un momento que estd a solas con ellas en el
turno de noche.

Otro ejemplo. Juana, 45 afios, hace 10 afios se le ha diagnosticado una
esclerosis miiltiple. Después de diferentes recaidas ha adquirido un alto gra-
do de discapacidad. Su uso de una silla eléctrica de ruedas indica su claro
deseo de permanecer independiente. Estd casada. Durante los dltimos me-
ses ha tenido muchos sufrimientos. En un primer encuentro con el doctor
X expresa su deseo de morir. El doctor le da una dosis letal y Juana muere
inmediatamente.

Otro ejemplo. Juan, de 90 afios, lleva maltratando psicolégicamente, con
gritos e insultos y algunos momentos de violencia, a su esposa Maria, de
87 afios, con demencia, desde hace varios afios. Juan estd depresivo por el
coste que le supone el cuidado. Maria un dfa se cansa v le da un manotazo
¥ Juan responde con violencia haciendo que Maria se caiga de bruces gol-
peandose la cabeza y muriendo al instante.

Contravalor: violencia, falta de consentimiento, muerte.

Valor que se debe proteger: vida, consentimiento, integridad.

1.8. Omisién del deber de socorro profesional

Los profesionales sanitarios deniegan o abandonan la asistencia sanitaria
debida a un paciente, derivindose entonces un grave riesgo para su salud
0 incluso la muerte.
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Ejemplo. Enfermera de vuelta a su casa se encuentra una persona mayor
en el andén del metro que acaba de marearse y caerse al suelo de bruces.
Estd a unos diez metros. Se ha golpeado la cabeza y ha sonado un golpe
seco. Observa que se ha quedado paralizado y sin habla. Puesto que tiene
mucha prisa para llegar a casa decide, cuando llega el metro, meterse en
el vagén.

Valor de fondo: responsabilidad y diligencia profesional.

1.9. Negligencia profesional, mala praxis

La falta de diligencia y responsabilidad profesional puede provocar en
ciertas situaciones la muerte del paciente no debido tanto a su enfermedad
sino a una falta de una actuacién profesional del médico.

Ejemplo. Un médico le receta a un enfermo de cincer de hueso unas
dosis menores de analgésicos haciendo que el enfermo muera con grandes
dolores.

Ejemplo. Médico cirujano ha estado bebiendo en una fiesta hasta altas
horas de la noche. Ha dormido tres horas. En una operacién el dia siguiente
por la tarde a corazén abierto de varias horas, el cansancio le vence y hace
que, después de varios olvidos graves en la intervencion, el paciente muera.

Valor de fondo: diligencia y responsabilidad profesional.

1.10. Rechazo de tratamiento o denegacién de consentimiento

Aqui el protagonismo es del paciente. Es posible desde la autonomia del
paciente y conforme a la Ley 41/2002, de 14 de noviembre. Nada se puede
hacer en el paciente sin el consentimiento del paciente. Es un marco muy
amplio que lleva desde no querer ser hospitalizado, pedir el alta con pe-
ligro de su vida, rechazar determinados tratamientos o tecnologias, ciertas
operaciones (ejemplo: fractura de cadera, trasplantes, etc.), cierta atencién
médica, etc.

Ejemplo: Manuela lleva varios afios luchando contra un cincer. Hace
afios superd un cincer de mama. Ahora tiene de nuevo cincer de ovario.
Lleva dos afios de tratamientos con quimio. El cincer se ha extendido bas-
tante. Estd cansada.

Otro ejemplo. Luisa estd casada y tiene tres hijos de 14, 18 y 20 afios.
Tiene 54 afios. Le detectan por segunda vez un cdncer de mama. Vencié
con gran dificultad el primero. Ahora no quiere luchar.

Valor de fondo: autonomia del paciente.
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Pongo estos dos ejemplos para describir que, aunque ambas decisiones
son conformes a la autonomia del paciente y son posibles dentro de un
marco normativo, no es claro que ambas tengan la misma valoracién moral.

1.11. Retirada de una medida de soporte vital

Ya vimos que hay que distinguir tratamientos desproporcionados, tra-
tamientos fiitiles y medidas de soporte vital. Las medidas de soporte vital,
segln la Guia del Hasting Center de 2013, son toda intervencién médica
que se administra a un paciente con el fin de prolongar la vida y retrasar
la muerte. Las mds utilizadas son la reanimacién cardiopulmonar, la venti-
lacién artificial, la quimioterapia, la didlisis, los antibiéticos en ciertas situa-
ciones y la hidratacién y alimentacion por via artificial. La retirada de las
medidas de soporte vital es mds compleja y depende de muchos factores
que hay que tener en cuenta.

Un factor claro a valorar es la evidencia de que al retirar un respirador,
por ejemplo, lo que le hace morir al enfermo es su enfermedad (del aparato
respiratorio, del sistema nervioso, etc.). Otro factor es el tiempo y la situa-
cién del paciente. Seguir con un respirador artificial, por ejemplo, después
de veinte afios cuando esti produciendo constantemente complicaciones,
se estd atragantando con frecuencia y sufre continuas molestias es despro-
porcionado. No estamos hablando de retirarlo cuando se ha superado un
problema agudo. Estamos hablando del grave dilema moral que supone su
retirada, pues se percibe como un modo de morir bien porque la asistencia
que proporciona es initil o bien porque impone al enfermo una carga de-
masiado grande de soportar. Puede ser realizada por el profesional sanitario
o solicitada por el enfermo (o por ambos en una decisién compartida). Para
muchos es el tratamiento que el médico encuentra mas dificil interrumpir.
De hecho, todavia en algunos paises no es una prictica admitida la retirada
de ventilacién mecinica (Israel, China, Corea del Sur y Arabia Saudita).

Se da en escenarios muy distintos. En algunos casos se retira el respirador
porque es desproporcionado y una carga notable para el paciente, en otros
casos porque es fitil desde un criterio médico, en otros puede ser por un
ejercicio de la autonomia del paciente, como en ciertos casos de ELA, cuan-
do el enfermo no quiere prolongar su vida (sin sentir todavia que el soporte
ventilatorio es demasiado gravoso y le produce una notable molestia). Los
dos primeros escenarios (sobrecarga y futilidad) no tienen casi nunca ningin
problema moral pero el tercero es un tema donde hay diversas valoraciones,

Un ejemplo bien conocido. Inmaculada, 51 afios, sufre una distro-
fia muscular progresiva desde los 29. Desde hace 11 afios es totalmente
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dependiente de un respirador artificial. Desde hace un afio ha comenzrac?c/)
a decir que no desea vivir en tales circunstancias. Hace un mes es?rlblo
al equipo médico un testamento vital-directrices anticipadas. Expresg que
después de una sedacién, deseaba que el doctor le retirara el respirador
artificial. El equipo médico ha considerado la autenticidad de sus dgseos,
su capacidad y la estabilidad de su peticién. Es consciente que la r,etlrada
del ventilador probablemente le llevard a morir. Después de unos dias, los
doctores, retirar el respirador y muere.

Otro ejemplo. Juan, 79 afios, con una encefalopatia grave causada por
un paro cardiaco muy prolongado. Se constata después de unas semanas
que las medidas para superar la situacién critica del enfermo no han logra-
do su objetivo. Ademds el respirador ha condicionado un deterioro mayor
de su condicién lo cual lleva a plantear si el respirador es fiitil. Se decide
retirarlo tras valorar de nuevo al paciente. Los médicos retiran el respirador
y muere.

Valor de fondo: autonomia del paciente, utilidad, aliviar carga notable.

1.12. Retirada de hidratacién y alimentacion artificial

Puede realizarse a iniciativa del paciente o del médico. Es una accién del
paciente terminal que consciente, desea adelantar su final. Es un t.ipo de forma
de dejar morir. Hay que distinguirlo del hecho de perder €l apetito en el ﬁ.nal
de la vida y dejar de beber y comer ante la inminencia del final de la vida.
Puede ser también una decisién médica en el estado preagbnico por graves
molestias conforme a la voluntad del paciente o de sus representantes. Sea por
decisién médica o del paciente o de ambos suele requerir una atencion palii'ia.ti-
va para evitar sintomas causados por la falta de nutrientes y la deshidratacién.

En ciertas situaciones, en la medida que la determinacién es clara por
parte del paciente o0 médico y su intencién es la misma, es una prictica muy
cercana al suicidio o suicidio asistido con la diferencia de ser mis duradera
(larga, distendida en el tiempo) y mds costosa. Legalmente puede estar per-
mitida por el derecho de los enfermos competentes a rechazar tratamientos,
pero moralmente debe pensarse en el contexto de los casos concret(?s en el
conjunto de la enfermedad. En estos casos, el médico no puede obligarle a
actuar contra su voluntad, pero también cabe la posibilidad de ayudarle a
valorar si esa decisién es conveniente desde un punto de vista profesional
y sugerirle vivir esa fase final del mejor modo posible. Si el médico se limita
a aceptar su decisién y se limita a paliar los dolores y el resto de sintomas,
desde el momento que decide no querer comer ni beber para acelerar su
muerte, se plantea el interrogante de si en cierta medida esté colaborando o
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asistiendo a un suicidio al final de la vida o estd acompafiando a un morir
en paz al final de su vida en una enfermedad irreversible y terminal. En
otras situaciones en que la alimentacién y la hidratacién artificiales no cum-
plen su finalidad o en otras ocasiones que puede suponer para el paciente
una notable molestia fisica 0 una carga excesiva, por ejemplo, debido a
complicaciones en el uso del instrumental empleado, puede ser no sélo
legitima sino exigible humana y éticamente.

La Comunidad Auténoma de Galicia, en su Ley 5/2005, de 26 de junio,
de derechos y garantias de Ia dignidad de las personas enfermas termina-
les, en su art. 10 sefiala que si la enfermedad es irreversible, incurable y
terminal, si la persona ha sido informada, se tiene «derecho a rechazo de
procedimientos quirtirgicos, hidratacién y alimentacién, y de reanimacién
artificial, cuando sean extraordinarios o desproporcionados a las perspecti-
vas de mejoria y produzcan dolor y/0 sufrimiento desmesuradoss,

Un ejemplo. Andrea es una nifia de 12 afos que padecia desde su naci-
miento una enfermedad degenerativa, irreversible e incurable (sindrome de
Aicardi-Gooutiéres). Muere a los cuatro dias de retirarle la alimentacién arti-
ficial. Los médicos mantuvieron una minima hidratacién para que firmacos y
sedacién hicieran efecto. Los padres habian pedido la retirada de hidratacién
¥ nutricion artificial a través de gastroscopia, que estaba provocando dolor
a la paciente. No se le podian ni siquiera administrar las dosis ordinarias de
nutrientes porque la paciente no las toleraba. Los padres repiten que no pe-
dian la eutanasia, ni la sedacién terminal sino no prolongar mecédnicamente
su vida. Lo que pedian era una retirada de la alimentacién artificial en una
situacion de terminalidad y en mitad de dolores del paciente.

Valor de fondo: paliar el dolor, ayudar a morir en paz.

1.13. Sedaci6n paliativa y terminal

La sedacion paliativa, de acuerdo con la definicién de la OMC-SECPAL
(2015) es la disminucién deliberada de la consciencia del enfermo, una vez
obtenido el oportuno consentimiento, mediante la administracién de los
farmacos indicados y a las dosis proporcionadas, con el objetivo de evitar
un sufrimiento insostenible causado por uno o mis sintomas refractarios,
Cuando el enfermo se encuentra en sus dltimos dias u horas de vida, se
habla de sedacién en la agonia.

Todos estamos de acuerdo en que nadie quiere ni debe sufrir. Hoy en
dia tenemos muchos medios para aliviar el dolor.

En Ia sedaci6n terminal la intencién del médico es aliviar el dolor. Aliviar
el dolor de modo que, en algunas ocasiones, pueda ocasionarse de modo
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indirecto y no querido la muerte, no es eutanasia. La sedacién terminal mi-
tiga el dolor, la disnea y cualquier sintoma refractario consiguiendo que el
paciente esté confortable, aunque es cierto que pueda acortar la vida pero
también la agonia.

Caso de Marcela (66 afios) tiene un cancer de hueso terminal. La metis-
tasis estd cada vez mis extendida. Los médicos no le dan mis de un mes o
dos de esperanza de vida. No logran controlar el dolor adecuadamente. Le
sedan, pero no deja de quejarse de dolor. Le aumentan la sedacién y sique
quejdndose por un dolor que siente insoportable. Le aumentan la sedacién
un poco més todavia, se siente un poco mejor, pero todavia siente dolores
de vez en cuando que no pude soportar. Le aumentan otro poco la seda-
cién y a las pocas horas fallece.

Valor de fondo: aliviar el dolor.

1.14. Planificacién anticipada de los cuidados

En una sociedad como la espafiola donde la esperanza de vida es de
84 afios, donde gran parte de la poblacién vive dependiente largos afios,
donde la muerte llega después de diversas enfermedades e internamientos,
donde se necesitan en muchos casos cuidados de larga duracién (demen-
cias, enfermos crénicos, cinceres, etc.), es importante una planificacién
anticipada de los cuidados conforme a los propios valores y creencias. Esta
planificacién es la expresion del proceso de toma de decisiones anticipa-
das de un paciente capaz, informado y ayudado por el equipo asistencial,
acerca de la atencién que desea recibir en posibles escenarios clinicos fu-
turos sobre los que el paciente expresa sus preferencias, para el caso en
que ya no pueda decidir personalmente. Esta planificacién puede incluir:
la comprensién del paciente sobre su enfermedad, valores y creencias, pre-
ferencias sobre su tratamiento y cuidado, las intervenciones que autoriza o
rechaza, las decisiones relacionadas con su fallecimiento y la designacién
de un representante. Todo ello deberi constar en la historia clinica.

Valor de fondo: cuidado integral de la vida, respeto a los valores
personales.

1.15. Documento de instrucciones previas

Es el documento por el cual una persona mayor de edad, capaz y libre,
manifiesta anticipadamente su voluntad sobre los cuidados y los tratamientos Y,
una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos
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del mismo, con el objeto de que ésta se cumpla, si cuando llegue el momen-
to la persona no se encuentra en condiciones de expresarla personalmente.
Conviene precisar que el documento de instrucciones previas no sustituye la
comunicacién continua y adecuada del médico con su paciente, cuando éste
conserva la capacidad para tomar decisiones. Es muy importante registrar mi
voluntad anticipada para determinar ciertas cuestiones muy concretas de mi
modo de morir: elegir representante, donacién de 6rganos, forma de ser ente-
rrado, tratamientos que se desea rechazar, asistencia espiritual o no, etc.

Valor de fondo: creencias y valores personales.

Ademds de estos quince escenarios hay otras cuestiones que son bas-
tante claras y que ya han sido integradas por todos: valor de los cuidados
paliativos, valor del consentimiento informado, derecho a ser informado de
todas las alternativas, derecho a saber y no saber, valor de una comunicacién
humana de calidad al final de la vida, valor del saber dar malas noticias, etc.

2. LA CUESTION DISPUTADA: LA EUTANASIA Y EL SUICIDIO MEDICAMENTE
ASISTIDO

Conforme a lo visto, lo primero es clarificar qué no es eutanasia. No es
eutanasia la desconexién del respirador en el caso de una persona muerta
clinicamente. No es la desconexién del respirador en el caso de una perso-
na con graves padecimientos y en una situacién irreversible, siempre que
lo haya solicitado previamente. No es la reanimacién del enfermo terminal
cuando ya no puede experimentar ninguna mejoria y asi lo haya solicitado.
No es cuando se deja a la persona morir en paz, de un modo natural, sin
someterla a una prolongacion artificial e imitil de la vida. Sedacion terminal
para evitar sufrimiento. No es la limitacién del esfuerzo terapéutico. No es
rechazar tratamientos desproporcionados y fitiles.

Una vez perfiladas las conductas que no son eutanasia hay que definir la
eutanasia. La eutanasia es la actuacién de un profesional sanitario que produce
de forma deliberada la muerte de su paciente con una enfermedad irreversible,
porque éste, siendo capaz, se lo pide de forma expresa, reiterada y mantenida,
por tener una vivencia de sufrimiento derivada de su enfermedad que experi-
menta como inaceptable, y que no se ha conseguido mitigar por otros medios.

Para la OMC-SECPAL (2015), la eutanasia es la provocacién intencionada
de ]a muerte de una persona que padece una enfermedad avanzada o ter-
minal, a peticién expresa de ésta y en un contexto médico.

Los rasgos, por tanto, de la eutanasia, son:

» Deliberada: es un deseo razonable de la persona. La peticién es clara,
voluntaria y repetida.

120

DILEMAS Y PROBLEMAS ETICOS AL FINAL DE LA VIDA. QUINCE ESCENARIOS...

« Hecha en el interés de la persona porque la muerte significa para el
individuo una consecuencia mejor que continuar con vida. No hay
otras alternativas.

+ FEs una buena muerte: sin dolor, dignificada, procesos con muchas
garantias.

+ Realizada por el doctor: buen control sobre el final de la vida.

+ Sélo aplicada en el contexto de enfermedades terminales o
irreversibles.

Un ejemplo. Felisa tiene cincer desde hace cinco afios. El doctor dice
que probablemente morird en tres o cuatro meses. Ha recibido cuidados
paliativos pero su dolor y sufrimiento no desaparecen. Ella expresa clara,
voluntaria y repetidamente su decisién de querer morir al doctor y pide que
le ayude lo mis pronto posible. El equipo médico considera su peticion y
una semana después una doctora le da una pastilla y cinco minutos después
le ponen una inyeccién. Felisa muere en 10 minutos.

El suicidio médicamente asistido es la actuacién de un profesional sani-
tario mediante la que proporciona, a peticién expresa y reiterada de su pa-
ciente capaz, con una enfermedad irreversible que le produce un sufrimien-
to que experimenta como inaceptable y que no se ha conseguido mitigar
por otros medios, los medios intelectuales y/o materiales imprescindibles
para que pueda terminar con su vida suiciddndose de forma efectiva cuan-
do lo desee. Para la OMC-SECPAL es la ayuda médica para la realizacién de
un suicidio, ante la solicitud de un enfermo, proporcionandole los firmacos
necesarios para que él mismo se los administre.

En los paises donde son posibles la eutanasia y el suicidio asistido (Ho-
landa, Luxemburgo y Canadd) mis del 90% opta por eutanasia. Muchos
ademis incapaces de administrarse los farmacos letales por su discapacidad.

En Espafia se estd planteando el debate como una eutanasia realizada
por médico, en una enfermedad grave mas alld de lo terminal (irreversible
y crénica), mas alla del dolor fisico (sufrimiento que se experimenta como
inaceptable) y como accién que provoca la muerte directamente.

En diversas publicaciones he abordado este tema que me parece debe ser
pensado detenidamente y dialogado serenamente pues afecta mis alld de las
creencias personales a valores sociales, familiares, culturales. El deseo de morir
por parte de las personas tiene que ser acogido con seriedad, pero es siempre
un deseo complejo, hondo y que tiene unas raices sociales, econdmicas, fami-
liares y culturales que deben ser tenidas en cuenta. Es importante ser prudentes
y valorar las consecuencias de lo que supone detenidamente (para los mas
vulnerables, para los profesionales sanitarios, para la vida) y ponderar si tene-
mos deberes sociales mas primordiales que afrontar con seriedad (cuidados
paliativos, soledad de los mayores, depresién y malirato a los mayores, etc.).
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3. CONCLUSION: CONSENSOS Y DISENSOS

En primer lugar, hay un consenso moral claro y sin fisuras en bastantes
situaciones:

Rechazo de tratamientos desproporcionados.

Rechazo de tratamientos fitiles.

Rechazo de la obstinacién terapéutica.

Rechazo de la mala praxis o negligencia profesional.
Rechazo de la omisién del deber de socorro.

Rechazo del homicidio y asesinato.

Valor de dejar morir en paz.

Valor de la limitacién/adecuacién del esfuerzo terapéutico.
Valor de las voluntades anticipadas.

Valor de la planificacién anticipada de los cuidados.

Valor de la sedacidn paliativa y terminal.

Valor de los cuidados paliativos.

Valor del derecho a ser informado de todas las alternativa posibles.

En segundo lugar, hay un cierto consenso que, en determinados casos,
no en todos, es un valor:

Rechazo de las medidas de soporte vital.

Rechazo de la hidratacién y alimentacién artificial.

En algunos casos de estas dos situaciones permitidas por la ley en de-
terminados supuestos, se debate si siempre son morales. Se distingue
el plano moral y legal.

En tercer lugar, hay una falta de consenso claro en el tema de la eutana-
sia y el suicidio asistido.
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