Mala praxis y fin de vida: ;podemos hacerlo mejor?
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La muerte es algo que no debemos temer porque,

mientras somos, la muerte no es y cuando la muerte es,

nosotros no somos.
Antonio Machado

Aunque la Bioética sanitaria abarca todas las situaciones en
la patobiografia del individuo, conviene destacar su espe-
cial valor en el afrontamiento de conflictos en etapas vitales
concretas, una de las cuales es el final de la vida, que invo-
lucra el proceso de morir. Esta es la fundamental razén por
la cual resulta imprescindible dedicar unas lineas a la re-
flexion acerca de (evocando palabras de la Dra. Kiibler-Ross)
la muerte y los moribundos y con ellas inauguramos una
pequefia serie de articulos dedicados a los dilemas al final
de la vida.

Todos establecemos lo que llamamos nuestro proyecto de
vida y todos sabemos que esa vida se acabara un dia u
otro. Somos seres mortales, determinados a nuestro final
bioldgico irremediable, aunque la interpretacion de ese final
es variable ya que depende de nuestras creencias y valores.
Unos creen en la reencarnacion, otros en la vida eterna en
un paraiso, otros no creen en nada mas que en el final bio-
l6gico sin consecuencias confesionales ni proyecciones mas
alla de las que la memoria deje de nuestros actos en vida.

Sin embargo, en el mundo occidental la cultura de la muerte
ha sido voluntariamente apartada de nuestro pensamiento
y acciones. No tenemos costumbre de compartir con los
demas esas preocupaciones. Hemos revestido el hecho de
morir de un traje opaco que nos impide hablar de ello. La
muerte hoy ha de ser “muerte clandestina” (que no se sepa,
y Si se sabe que no se vea), incluso hurtando al propio inte-
resado que va a morir, la posibilidad de atravesar esa fase
con pleno dominio de sus capacidades, si las conserva'.

La dignidad del individuo, como conjunto de valores reco-
nocidos y reconocibles que debe ser siempre salvaguarda-
da, no recae en su situacion sino en si mismo en tanto que
persona y es en base a esa dignidad que se deben hacer
cuantos esfuerzos sean necesarios para no arrebatar al indi-
viduo que va a morir, ese patrimonio intransferible que le es
propio y que proyecta a su alrededor. En la enfermedad pro-
gresiva y avanzada incurable no es la situacion la que debe
ser compuesta, sino la persona la que debe ser respetada
y atendida®. Para ello es preciso llevar a cabo algunas ac-
ciones: La necesidad urgente de incluir una “historia de
valores” en la historia clinica, una promocion adecuada
y ampliamente divulgada de las IP, desmitificar la sedacion
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paliativa y en la agonia y admitirlas como buena practica
clinica inexcusable en nuestro quehacer cotidiano, plantear
una oferta adecuada de limitacion del esfuerzo terapéutico
(LET), sin que ello represente confundir a la poblacion con
términos como “eutanasia pasiva, encubierta, voluntaria,...”.
Reviste gran importancia en el final de la vida el principio
gtico de autonomia, mediante el cual es el paciente el centro
de la toma de decisiones, tras un adecuado proceso de in-
formacion que le permitird elegir entre las alternativas posi-
bles cual es la que prefiere en base a sus valores. Para res-
petar las premisas de autonomia del paciente al final de la
vida, el ponerle en las mejores condiciones objetivas, fisicas,
y animicas, representa que éste participe, tan plenamente
como pueda, en todas las decisiones que le competan, y
ello no es posible sin garantizar la adecuada y comprensible
informacion que es la condicion fundamental para lograr una
adecuada comunicacion®*,

Suicidio asistido. Eutanasia

Haciendo uso de la autonomia, en una situacion de peculiar
vulnerabilidad como es el periodo de fin de vida u otro pe-
riodo de gran sufrimiento vinculado a una enfermedad avan-
zada e incurable, el paciente puede solicitarnos el suicidio
asistido o bien que se le aplique la eutanasia, lo cual plantea
un conflicto latente en nuestra sociedad que es necesario
abordar. En el suicidio asistido, a diferencia de la eutanasia,
aunque existe una solicitud explicita por parte del paciente,
es el paciente el que se autoadministra el medio (farmaco
habitualmente) que le facilita el médico. El agente directo es
el enfermo y no existe suicidio asistido si no se produce su
participacion activa.

En un intento de clarificar posturas y acepciones, la decla-
racion del Instituto Borja de Bioética, afirma: “eutanasia es
toda conducta de un médico, u otro profesional sanitario
bajo su direccion, que causa de forma directa la muerte de
una persona que padece una enfermedad o lesion incurable
con los conocimientos médicos actuales que, por su natura-
leza, le provoca un padecimiento insoportable y le causara
la muerte en poco tiempo. Esta conducta responde a una
peticion expresada de forma libre y reiterada, y se lleva a
cabo con la intencion de librarle de este padecimiento, pro-



curandole un bien y respetando su voluntad”®. Esta es una
definicion larga pero muy completa, de a que es interesante
destacar determinados conceptos: solicitud por parte del
paciente, intervencion de médico u otro profesional sanitario
(no es el enfermo quien actua), provocacion de la muerte de
forma directa, y padecimiento insoportable o incurable.

Se ha acufiado una semantica confusa sobre el tema de la
eutanasia, fruto de la cual son expresiones como: eutanasia
activa, pasiva, indirecta, suicidio legal, muerte digna. .., que
atafien mas al campo del Derecho y que en Medicina deben
gvitarse a toda costa para clarificar la terminologia®.

La situacion legal de la eutanasia es variopinta aunque pre-
dominan los ordenamientos juridicos, como el nuestro, que
la condenan explicitamente. Sin embargo, en Europa y en el
seno de la UE, existen cddigos penales que “despenalizan” la
eutanasia, esto es que no castigan su practica si se cumplen
determinados supuestos, fuera de los cuales, la practica de
la eutanasia es ilegal. Estos paises son Holanda y Bélgica,
y los supuestos bajo los que se considera despenalizable
la practica de la eutanasia son: que exista la peticion vo-
luntaria, reiterada y constante de un paciente competente
cuyo sufrimiento sea "insoportable” y su muerte inevitable a
causa de la enfermedad que lo provoca. Es mandatorio que
exista una consulta a otro médico que debe confirmar diag-
néstico y prondstico y una comunicacion a una Comision Eti-
ca de Control, entre cuyos requisitos figura que el paciente
haya sido tratado por una posible depresion reactiva (si ha
aceptado el tratamiento) y que entre los informes médicos
exista un informe psiquiatrico. Ambas posturas representan
un curso extremo de accion dentro de la deliberacion bioé-
tica por ello deben evitarse, dejando al margen considera-
ciones de tipo juridico que corresponden al Legislador o al
Ministerio Fiscal. Ambas figuras (suicidio asistido y eutana-
sia) tratan de eliminar el gran sufrimiento fisico, psiquico y
espiritual del enfermo incurable en situacion avanzada, por
ello como profesionales debemos mantener siempre aser-
tividad, empatia y una escucha activa ante peticiones de
este tipo, aunque fundamentandonos en la no maleficencia,
gvitaremos siempre colaborar en las mismas ante cualquier
paciente que solicite |a realizacién de estas acciones’.

Cuando un paciente dice: “Doctor, no quiero vivir*, habitual-
mente quiere decir: “Doctor, no quiero vivir... asi”. Busque-
mos por tanto la raiz profunda de su desasosiego, las causas
de su inquietud, la razén de sus esperanzas truncadas e
intentemos acompafarle con la maxima calidez y respeto
durante ese arduo trance que es el final de la vida.

Obstinacion y futilidad terapéuticas

Es el nombre que se da a la actitud médica de mantener y
utilizar todos los medios a su alcance en un esfuerzo vano
por mantener indefinidamente la vida del individuo. Se dis-
tingue de la futilidad porque la obstinacion es “ciega”, no
persigue ningun objetivo concreto mas que “mantener la
vida”, a pesar de que eso conlleve un deterioro progresivo
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del paciente y una enorme pérdida de calidad de vida. Esta
opcion esta condenada por la /ex artis, la deontologia, la éti-
ca y no considerada como obligacion legal. La futilidad im-
plica la realizacién de un acto médico clinicamente ineficaz
ya que no mejora el prondstico, ni la repercusion sistémica,
ni los sintomas o las enfermedades intercurrentes, o porque
produciria previsiblemente perjuicios personales, familiares,
econdmicos o sociales desproporcionados al beneficio espe-
rado. Las causas de percepciones distintas entre cuidado-
res y pacientes y su entorno, al considerar un determinado
tratamiento como futil o no pueden deberse a: &) problemas
con referencia a la eleccion de interlocutores validos del pa-
ciente, b) malos entendidos sobre diagndstico, prondstico
y tratamiento, ¢) factores personales (desconfianza, culpa,
sufrimiento, “tejido” familiar, beneficios secundarios; d) di-
ferente percepcion de “objetivos” a alcanzar; €) creencias
religiosas (milagros, fatalidad, “el valor de la vida”,...), etc.

Debe comentarse también la distincion entre tratamiento or-
dinario como sinénimo de habitual 0 comun y extraordinario
entendido como inusual 0 no comin y, fundamentalmen-
te, estos términos han sido relacionados con determinadas
técnicas. Esta distincion es relevante ya que a la hora de
finalizar un tratamiento que consideramos fUtil, si este es ex-
traordinario (p. ej.: nutricion artificial) no representa ningun
conflicto axioldgico pero si es ordinario (p. e.: hidratacion), la
prudencia y la beneficencia aconsejan mantenerlo®.

Se han propuesto otros criterios para establecer qué pro-
cedimientos pueden considerarse extraordinarios, como por
gjemplo, que sea simple o complejo, natural o artificial, no
invasivo o altamente invasivo, econdmico 0 costoso, rutinario
0 excepcional, etc.®. Pero, en realidad, ninguno de estos in-
tentos supone un avance frente a los términos habitual 0 no
habitual. Valga tnicamente decir que cuando un tratamiento
de soporte / sustitucion no tiene mas objetivo que prolongar
la vida puramente bioldgica, esta autorizado el plantear la
razon de estos soportes, y la decision suele ser independien-
te de los criterios médicos estrictos.
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