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1.- El debate actual acerca de la etapa
final de la vida.

Estamos asistiendo en esta década de los
noventa a una creciente preocupacion en la
sociedad acerca de los problemas que suscita
el vertiginoso desarrollo de la Medicina. Uno
de los campos que se ha situado en la primera
linea del debate pblico en los tltimos meses
hasidola cuestién de los pacientes terminales
y temas asociados como el envejecimiento de
la poblacidn, las situaciones limite, los cuida-
dos paliativos y la eutanasia. La preocupa-
cién y afan de estudio e investigacion acerca
de situaciones limite y pacientes terminales
ha eclosionado también insistentemente en
las publicaciones médicas y en las revistas
especializadas de bioética en los dltimos afios
(1). Las causas de esta preocupacién por la
etapa final de la vida son muchas. A nuestro
parecer las mds importantes son las siguien-
tes:
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1.1.- Envejecimiento de la poblacion.

Se ha llegado a afirmar que si el siglo XX
se ha llamado el siglo del crecimiento demo-
grafico, el siglo XXI podria designarse como
el del envejecimiento de la poblacién(2). Esto
es cierto al menos en el mundo occidental,
donde la tasa de natalidad se ha reducido
alarmantemente. Espafia se sitia como el l-
timo pafs del Mundo en tasa de natalidad.
Esta fue en nuestro pais de 1,23 puntos du-
rante 1992, cuando es sabido que esta tasa no
debe ser inferior a 2,1 para asegurar al menos
el equilibrio de edad de la poblaciéon. Para
atender las nuevas necesidades de este creci-
miento de poblacién envejecida, se han desa-
rrollado las especialidades de Geriatria y Ge-
rontologia, ha aumentado la demanda de los
asistentes sociales ante el incremento de per-
sonas mayores que viven solas y son incapa-
ces de valerse por si mismas.

1.2.- Avances de la Medicina en la prolonga-
cion de la vida.

Junto a la disminucién de la natalidad, el
espectacular avance de la Medicina ha permi-
tido prolongar la media de edad de la pobla-
cién. Este avance no sélo se ha dado gracias
al desarrollo arménico de todas las especiali-
dades médicas entre las cuales ha tenido gran
importancia la Medicina Preventiva, aunque
muchas veces no sea justamente reconocida
su gran eficacia, sino también al impresionan-
te desarrollo de la Medicina de Urgencia y de
alto riesgo: el buen funcionamiento de las
unidades de cuidados intensivos, el desarro-
llo dela cardioversidn eléctrica y el perfeccio-
namiento de los ventiladores automaéticos
han permitido proporcionar el denominado
soporte vital a pacientes con depresién muy
grave de la respiracién y estimular un cora-
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z6n en parada cardiaca. Como dato ilustrati-
vo basta citar que en estos casos criticos de
parada cardiorrespiratoria, se ha conseguido
que un 10 a un 20% de pacientes sean dados
de alta tras la parada cardiaca y la instaura-
ci6n de la Estimulacién Cardiopulmonar(3).

1.3.- Las situaciones limite.

Los avances en la Medicina de urgencia y
de alto riesgo han originado situaciones nue-
vas que eran excepcionales o desconocidas
hasta la década de los cincuenta: Pacientes en
estado vegetativo persistente, pacientes con
enfermedad de Ahlzeimer, pacientes con gra-
ve deterioro fisico pero en situacion estacio-
naria gracias a la nutricioén enteral o parente-
ral, pacientes terminales(4). Estas situaciones
plantean graves problemas éticos: qué trata-
mientos deben instaurarse, cudndo suspen-
derlos, qué criterios objetivos deben seguirse.
Problemas similares ha planteado la propa-
gacion del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida que se erige como uno de nuestros
mayores problemas sanitarios de fin de siglo.

1.4.- Los costes sanitarios y la justa distribu-
cion de recursos.

Este desarrollo de la Medicina altamente
especializada ha disparado los costes de los
recursos sanitarios. Existen casos en los cua-
les un paciente ingresado en una UCI consu-
me cantidades ingentes de recursos para con-
seguir un exiguo beneficio. Es necesaria una
racionalizacién de la distribucién de estos
recursos siempre que no conlleve un deterio-
ro de la asistencia(5). No se trata de empeorar
la calidad asistencial por recortes presupues-
tarios sino de evitar en muchos casos la obs-
tinacién terapéutica. Conviene realizar estu-
dios serios y profundos sobre aquellos actos
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médicos que llegan a resultar futiles bien en
funcién del acto médico en si, de las caracte-
risticas del paciente o del nivel sanitario de la
poblacién(6).

1.5.- La exacerbada autonomia del paciente.

En las dltimas décadas de este siglo esta-
mos asistiendo en los paises occidentales a
una saludable toma de conciencia por parte
del paciente del papel fundamental que reali-
za como miembro activo de la relacion médi-
co-paciente. Hasta la década de los sesenta el
paciente era considerado un mero agente pa-
sivo de esta relacién. En los paises anglosajo-
nes y de modo peculiar en Estados Unidos el
despertar de esta conciencia por parte del
paciente ha generado excesos en muchas oca-
siones con el consiguiente deterioro de la re-
lacién entre la poblacion y los profesionales
de la salud. Desgraciadamente a nuestro
modo de ver, principalmente en Estados Uni-
dos, la solucién a este conflicto ha sido lega-
lista: no han existido los mecanismos éticos
necesarios para solucionar estos problemas y
ha tenido que ser la judicatura quien los haya
resuelto. Creemos que esta solucién es un
tanto forzada y que el remedio ideal se fun-
damenta en la adecuada formacién ética tan-
to de los profesionales sanitarios como de la
poblacién general. Los comités de bioética de
los hospitales, los cuales estdn ausentes en
gran cantidad de instituciones sanitarias, son
una instancia importante para la resolucién
de estas cuestiones.Solamente en dltimo re-
curso seria necesaria la intervencién de la
justicia en casos muy concretos. De lo contra-
rio se tiende a una insana y excesiva burocra-
tizacion de la relacién médica, en la que la
confianza es sustituida por la suspicacia y la
actitud defensiva. Ejemplo de ello es la im-
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plantacién en la Sanidad Americana del Acta
de autodeterminacién del paciente (7,8) que
en nuestra opinién enrarece en cierto modo
lo que debe ser una sana relacién médico-pa-
ciente.

1.6.- El caso de Holanda y el anteproyecto del
codigo penal espafiol.

Las camaras lelislativas de nuestro pais se
preparan para debatir el anteproyecto del
nuevo cédigo penal que rebaja sustancial-
mente las penas por eutanasia. El informe
Remmelink holandés revela el escalofriante
resultado de que solamente un 4% de los
médicos encuestados no realizarian nunca
una eutanasia ni lo solicitarian a otro colega
para que la llevara a término (9). Existen mal-
tiples razones que han llevado a esta degra-
dacién de la responsabilidad moral del médi-
co, pero entre ellas creemos que es muy im-
portante laimpunidad judicial para aplicar la
eutanasia en ciertos casos, garantizada en
Holanda desde 1984. Todo ello cobra especial
relevancia cuando en nuestro pais se va a
debatir el nuevo cédigo penal, en el que la
aplicacién de la eutanasia puede suponer
como pena el presentarse un fin de semana
en una comisaria. Es necesario aprender de la
experiencia holandesa, que a este respecto
nos lleva casi diez afios de ventaja y donde
los resultados obtenidos son poco edificantes.
Desgraciadamente asistimos a un debate en
el que hay excesivas intervenciones y tomas
de postura que responden més a posiciona-
mientos viscerales que a serios estudios y
reflexiones desde todas las disciplinas rela-
cionadas con la bioética. Es muy necesaria la
formacién bioética de la sociedad, comenzan-
do por los mismos profesionales de la salud.
2.- La nueva preocupacién de la Medicina.
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2.1.- Hay que despejar la duda: o Medicina o
Eutanasia.

La Medicina debe reflexionar seriamente
sobre sus propios fines y métodos. El jura-
mento hipocrético ha guiado durante mu-
chos siglos la conciencia ética y deontolégica
de la Medicina. Es fundamental dejar bien
claro que el fin de la Medicina es curar o al
menos aliviar. La eutanasia puede ser califi-
cada como la anti-medicina. La eutanasia no
forma parte de la Medicina ni es alternativa a
las unidades de cuidados paliativos: la euta-
nasia es la antitesis de la Medicina y los cui-
dados paliativos no son propiamente alterna-
tiva a la eutanasia sino a la obstinacién tera-
péutica. La eutanasia puede definirse como:

"la actuacién cuyo objeto es causar la
muerte a un ser humano para evitarle sufri-
mientos, bien a peticién de éste, bien por
considerar que su vida carece de la calidad
minima para que merezca el calificativo de
digna"(10).

Analizando la definicidn, la eutanasia tie-
ne por objeto causar la muerte y por ello es
precisamente antimedicina, pues el fin de la
Medicina es siempre tutelar la vida. Asi po-
demos deducir que cualquier tipo de eutana-
sia, sea activa o pasiva, es contraria a la Me-
dicina. La precisién terminoldgica es funda-
mental. La identificacién de eutanasia pasiva
con la suspensién de un tratamiento despro-
porcionado no es correcta: el primer supuesto
busca la muerte del paciente como finalidad,
el segundo busca la suspensién de un trata-
miento escasa o nulamente beneficioso para
el paciente: no es una disquisicién baladi sino
una actitud basica de la ética médica.

2.2.- Las unidades del dolor y de los cuidados
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paliativos.

La imposibilidad de curacién de todas las
enfermedades es inherente a la misma natu-
raleza del hombre, en el que la muerte es un
proceso presente en la existencia del ser hu-
mano. Por ello las situaciones en que no es
posible la curacién del enfermo no suponen
el fracaso de la Medicina, sino que son situa-
ciones en las que es obligada la puesta en
practica del segundo fin de la Medicina: el
alivio cuando no es posible la curacién. Este
segundo fin, aunque menos espectacular y
gratificante que el primero, es tan digno y
obligado como aquél. Para poner en practica
esta vertiente médica de aliviar, surgieron en
primer lugar las unidades del dolor encami-
nadas a tratar los dolores crénicos principal-
mente de los pacientes cancerosos. Mas re-
cientemente han surgido las unidades de cui-
dados paliativos. Estas unidades tratan de
dar un cuidado integral al paciente y a su
entorno. No solamente el paciente necesita
ser tratado, sino también la familia, y todos
ellos de forma interdisciplinar: los profesio-
nales sanitarios, la asistencia social, la ayuda
espiritual (11).

Para ello es necesario desarrollar seria-
mente la Medicina Paliativa. Es necesario
coordinar los esfuerzos de muchos profesio-
nales sanitarios preocupados por esta nueva
disciplina médica.

3.- Retos que presentala Medicina Paliativa.

La Medicina paliativa abre paso a una
nueva era caracterizada por la toma de con-
ciencia de que la Medicina no es omnipotente.
La renuncia a curar no supone en absoluto un
fracaso sino un reconocimiento de los propios
limites. Frente a esta nueva disciplina se cier-
nen complicados interrogantes que urgen
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responder y profundizar:

Debe erigirse la Medicina paliativa como
especialidad?

Deben fusionarse las unidades del dolor
con las unidades de cuidados paliativos o
continuar de modo independiente pero en
estrecha colaboracién?

A quién corresponde desarrollar la uni-
dad de paliativos: a internistas, anestesistas,
neurdlogos, oncélogos...?

Como desarrollar la interdisciplinariedad
inherente a los cuidados paliativos?

Qué tipos de pacientes son candidatos a
las unidades de paliativos: aquellos que estan
calificados como terminales o también los
que denominamos situaciones limite?

Cémo desarrollar equilibradamente la
Medicina Paliativa intra y extrahospitalaria-
mente?Seria posible desarrollar unidades in-
trahospitalarias con capacidad de generar
atencién extrahospitalaria similar al movi-
miento Hospice inglés?

Cudl es el papel que deben desempeiiar
los diferentes profesionales de la salud en la
atencion a estos pacientes?

Es cierto que la Medicina paliativa ha co-
menzado a desarrollarse en nuestro pais des-
de tiempos muy recientes, pero precisamente
por eso es necesario responder a todos estos
interrogantes para conseguir una calidad 6p-
tima de los cuidados paliativos en todos los
aspectos del paciente susceptible de tales cui-
dados.

4.- De donde parten los cuidados paliativos.

Como su mismo nombre indica, son can-
didatos a cuidados paliativos aquellos pa-
cientes para los que la Medicina no puede
ofrecer medidas terapéuticas encaminadas a
la curacién de la enfermedad, por lo que los
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cuidados médicos se encaminan a paliar en lo
posible el sufrimiento, incapacidad, compli-
caciones y secuelas que produce la enferme-
dad con vistas a mantener en el paciente el
mejor estado de salud posible.

En nuestra opinién, son candidatos a las
unidades de cuidados paliativos aquellos pa-
cientes potencialmente no curables que pre-
cisan cuidados especializados de Medicina y
Enfermeria de por vida, los cuales deben ser
proporcionados y supervisados regularmen-
te por personal sanitario. En esta amplia de-
finicién entran tanto los pacientes con sindro-
me terminal de enfermedad, principalmente
oncolégicos(12) y enfermos terminales de
SIDA, como pacientes en estado vegetativo
persistente, pacientes que necesitan irre-
versiblemente nutricién enteral o parenteral,
respiracion asistida y cualquier paciente con
grave deterioro fisico que precisa atencién
médica especializada.

La importancia de desarrollar la vertiente
extrahospitalaria de los cuidados paliativos
es fundamental. El paciente no deberfa ser
sacado de su entorno social y familiar en la
medida de lo posible. Las unidades de palia-
tivos deberian disponer de medios para aten-
der a estos pacientes domiciliados, depen-
diendo médicamente de la unidad de paliati-
vos correspondiente, en colaboracion con el
médico de cabecera. Solamente en los casos
que fuera imposible ser atendido en su domi-
cilio el paciente deberia ser ingresado en la
unidad hospitalaria de cuidados paliativos.
Somos conscientes que este concepto de pa-
liativos requiere muchos medios humanos y
materiales dificiles de disponer en la actuali-
dad. Aunque de momento solamente fuera
posible pensar en unidades de cuidados pa-
liativos de dmbito dnicamente intrahospita-

198

lario, ello no obsta para disefiar unidades que
en un futuro puedan funcionar plenamente
en su doble ambito intra y extra hospitalario.

5.- Hasta dénde llegan los cuidados pa-
liativos.

Los cuidados paliativos tienden a hu-
manizar y dignificar el fin de la vida humana.
Por ello, su ejercicio comporta el cuidado es-
merado de multiples facetas en muchos casos
no estrictamente médicas. El equipo pro-
fesional, ademads de la competencia cientifica,
requiere una auténtica integridad moral. De-
bido a la interdisciplinariedad inherente a los
cuidados paliativos, es necesario un equili-
brio entre todos los aspectos. A nuestro modo
de ver, los aspectos mas sobresalientes que
son necesarios estudiar y profundizar son:

a.- En el aspecto médico: el desarrollo de
la atencién domiciliaria y el desarrollo de
técnicas que permitan la instauracién sencilla
de los diversos tratamientos de modo que el
paciente tenga la menor sensacién posible de
estar continuamente bajo el sometimiento de
laMedicina y pueda desarrollar de esta forma
la vida mas normal posible dentro de las
limitaciones de su enfermedad. Se debe con-
seguir la mayor autonomia posible del
paciente

b.- En el aspecto ético: clarificar los prin-
cipios de una correcta relacién médico
paciente, en la que el ejercicio de la legitima
autonomia del paciente no menoscabe la
libertad necesaria para el correcto ejercicio de
la Medicina. No se han aclarado suficiente-
mente las directrices a seguir a la hora de
suspender un determinado tratamiento. Es
preciso profundizar sobre qué tratamientos y
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en qué condiciones pueden ser considerados
futiles y por tanto no susceptibles de aplica-
cién. Se debe clarificar el papel que juegan el
testamento vital, el consentimiento subrro-
gado u otros mecanismos que se disefien para
conocer la voluntad del paciente en caso de
que éste fuera incapaz y se susciten dudas
sobre las directrices a seguir(13).

c.- En el aspecto juridico es preciso aclarar
que no existe un derecho a morir. No se en-
cuentra un argumento filoséfico ni juridico
que sustente tal derecho (14) y tampoco se
encuentra en el
espafiol (15).

ordenamiento juridico

d.- En el aspecto humano la atencién inte-
gral al paciente paliativo es fundamental: su
entorno familiar y social, el auxilio espiritual
segun sus creencias, las facilidades dadas
para resolver sus asuntos juridicos, herencias,
testamentos...

Es preciso desarrollar todos estos aspec-
tos de modo equilibrado. Solamente asi los
cuidados paliativos proporcionaran una
Medicina mas humana que responda a las
verdaderas necesidades de estos pacientes y
a las exigencias del correcto ejercicio de la
profesién médica y sus disciplinas asociadas.
El profundo respeto a la persona que respira
el ejercicio de la Medicina Paliativa afor-
tunadamente nada tiene que ver con la fri-
aldad de la aplicacién de la eutanasia, jus-
tamente apodada a nuestro modo de ver
como la anti-medicina.
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