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1- INTRODUCCION

Las palabras y el lenguaje no son meros envoltorios para el que habla o escribe, sino
potentes instrumentos para acceder a la realidad de lo que son y lo que no son las cosas.
Este hecho lleva a considerar como trascendentes los conceptos que en “Atencidn
Medica al Final de la Vida” se pueden manejar.

Parece conveniente que exista un lenguaje comdn que asigne a las palabras un signifi-
cado preciso para ayudar a los médicos en su practica profesional, y a los pacientes y
sus familias, a comprender y entender sobre sus posibilidades y derechos. Esta unidad
formal del lenguaje también derivara en beneficio para todos ya que la sociedad recibira
ideas y conceptos con las mismas palabras.

En definitiva, este documento pretende ser una ayuda que, aportando claridad y unifor-
midad a los conceptos, facilite la deliberacion ética y la comunicacion en esta fase parti-
cularmente delicada de la vida.



2. ASPECTOS ETICOS

2.1. Morir con dignidad

Supone vivir dignamente hasta el ultimo momento. Ello requiere la consideracion del
enfermo como ser humano hasta el momento de la muerte, el respeto a sus creencias y
valores, asi como su participacion en la toma de decisiones mediante una relacion cer-
cana y sincera con el equipo asistencial.

Se asocia el hecho de morir con dignidad a la ausencia de sufrimiento. También hay que
tener en cuenta otros factores humanos, como la presencia de los seres queridos y la
creacion de un entorno amable.

2.2. Cuidados paliativos. “Buena practica” médica al final de la
vida

Proporcionan una atencion integral a los pacientes cuya enfermedad no responde a tra-
tamiento curativo y donde es primordial el control de sintomas, especialmente del dolor,
asi como el abordaje de los problemas psicoldgicos, sociales y espirituales. Tienen un
enfoque interdisciplinario e incluyen al paciente, la familia y su entorno, ya sea en casa
0 en el hospital.

Los cuidados paliativos afirman la vida y consideran la muerte como un proceso nor-
mal; ni aceleran ni retrasan la muerte. Tienen por objeto preservar la mejor calidad de
vida posible hasta el final.

La buena préactica médica supone la aplicacion de medidas terapéuticas proporcionadas,
evitando tanto la obstinacion como el abandono, el alargamiento innecesario o el acor-
tamiento deliberado de la vida.

2.3. Adecuacion del esfuerzo terapéutico

Consiste en retirar, ajustar 0 no instaurar un tratamiento cuando el prondstico limitado
asi lo aconseje. Es la adaptacion de los tratamientos a la situacion clinica del paciente.

El término “limitacién del esfuerzo terapéutico” debe evitarse ya que no se trata de nin-
guna limitacion de tratamientos sino de una adecuacion de los mismos.

2.4. Obstinacion terapéutica

Consiste en la instauracion de medidas no indicadas, desproporcionadas o extraordina-
rias, con la intencién de evitar la muerte en un paciente tributario de tratamiento paliati-
vo. Constituye una mala practica médica y una falta deontologica.



Las causas de obstinacion pueden incluir, entre otras, las dificultades en la aceptacion
del proceso de morir, el ambiente curativo, la falta de formacion o la demanda del en-
fermo o la familia.

Es preferible evitar el término “encarnizamiento” porgque presupone una cierta intencio-
nalidad negativa por parte de quien lo efectda.

2.5. Abandono
Consiste en la falta de atencion adecuada a las necesidades del enfermo y su familia.

Entre sus motivos destacan la falsa idea de que “ya no hay nada que hacer” y una for-
macién insuficiente en cuidados paliativos, asi como el miedo o sensacion de fracaso
profesional.

En medicina paliativa, son claros ejemplos de abandono, entre otros, no atender bien los
sintomas del paciente, no utilizar la sedacién cuando ésta esta indicada o no informarle
adecuadamente.

Abandono y obstinacion son los dos extremos de la mala praxis médica en la atencion al
final de vida que constituyen una grave vulneracion del Cédigo de Deontologia Médica.

2.6. Eutanasia

Es la provocacion intencionada de la muerte de una persona que padece una enfermedad
avanzada o terminal, a peticién expresa de ésta, y en un contexto médico™.

2.7. Suicidio médicamente asistido

Es la ayuda médica para la realizacion de un suicidio, ante la solicitud de un enfermo,
proporcionandole los farmacos necesarios para que €l mismo se los administre.

2.8. Consentimiento Informado

Es la conformidad libre de un paciente, manifestada en pleno uso de sus facultades des-
pués de recibir la informacidn adecuada, para que tenga lugar una actuacion que afecta a
su salud.

Se fundamenta en la autonomia, que es un derecho de los enfermos que el médico debe
respetar. Evitar el paternalismo tradicional no debe conducir al abandono del paciente
en la toma de decisiones, que ha de realizarse en el contexto de una relacién clinica co-
operativa.

La obligacion del médico de dar al paciente una informaciéon clara y comprensible tiene
dos excepciones: la voluntad del enfermo de no ser informado y la necesidad terapéutica
(cuando el médico dispone de razones objetivas de que la informacidn puede perjudicar
al paciente gravemente en su salud).

! Actualmente no procede utilizar los términos “Eutanasia involuntaria”, “Eutanasia pasiva” ni “Eutanasia
Indirecta”, porque son situaciones ajenas a esta definicion de eutanasia.



2.9. Planificaciéon anticipada de los cuidados

Es la expresion del proceso de toma de decisiones anticipadas de un paciente capaz,
informado y ayudado por el equipo asistencial, acerca de la atencién que desea recibir
en posibles escenarios clinicos futuros sobre los que el paciente expresa sus preferencias
para el caso en que ya no pueda decidir personalmente.

Esta planificacion puede incluir: la comprension del paciente sobre su enfermedad, va-
lores y creencias, preferencias sobre su tratamiento y cuidado, las intervenciones que
autoriza o rechaza, las decisiones relacionadas con su fallecimiento y la designacion de
un representante. Todo ello debera constar en la historia clinica.

2.10. Documento de instrucciones previas

Es el documento por el cual una persona mayor de edad, capaz y libre, manifiesta anti-
cipadamente su voluntad sobre los cuidados y los tratamientos y, una vez llegado el
fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los 6rganos del mismo, con el objeto
de que esta se cumpla si cuando llegue el momento la persona no se encuentra en condi-
ciones de expresarla personalmente?.

Conviene precisar que este documento no sustituye la comunicacion continua y adecua-
da del médico con su paciente, cuando éste conserva la capacidad para tomar decisio-
nes.

2 Esta Ley ha sido desarrollada en todas las Comunidades Auténomas con distintas denominaciones co-
mo, por ejemplo, voluntad vital anticipada o manifestacion anticipada de voluntad, aunque popularmente
se conoce con el nombre de “testamento vital”. Este término es especialmente inadecuado ya que la pala-
bra “testamento” hace referencia expresa a los deseos de la persona para después de su muerte, que no es
el caso que analizamos aqui.



3. SITUACIONES CLINICAS

3.1. Enfermedad incurable avanzada

Enfermedad de curso gradual y progresivo, sin respuesta a los tratamientos curativos
disponibles, que evolucionara hacia la muerte a corto o0 medio plazo en un contexto de
fragilidad y pérdida de autonomia progresivas. Se acompafia habitualmente de sintomas
maultiples y provoca un gran impacto emocional en el enfermo, sus familiares y en el
propio equipo asistencial.

Cuando se preve que ocurra la muerte a corto plazo (dias, semanas) suele emplearse
también el término de enfermedad o situacién terminal.

3.2. Situacién de agonia

La que precede a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la que existe
deterioro fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de
la conciencia, dificultad para la relacion y la ingesta, con pronostico de vida en horas o
pocos dias.

3.3. Sintoma refractario

Aquel que no puede ser adecuadamente controlado con los tratamientos disponibles,
aplicados por médicos expertos, en un plazo de tiempo razonable. En estos casos el ali-
vio del sufrimiento del enfermo requiere la sedacion paliativa

3.4. Sedacion paliativa

Es la disminucion deliberada de la consciencia del enfermo, una vez obtenido el oportu-
no consentimiento, mediante la administracion de los farmacos indicados y a las dosis
proporcionadas, con el objetivo de evitar un sufrimiento insostenible causado por uno o
mas sintomas refractarios.

Cuando el enfermo se encuentra en sus ultimos dias u horas de vida, hablamos de seda-
cién en la agonia.



