ATENCION MEDICA AL FINAL DE LA VIDA: CONCEPTOS

|. SITUACIONES CLINICAS FRECUENTES

1. Enfermedad incurable avanzada

Enfermedad de curso progresivo, gradual, con diverso grado de afectacién de autonomia y cali-
dad de vida, con respuesta variable al tratamiento especifico, que evolucionara hacia la muerte a
medio plazo.

2. Enfermedad terminal

Enfermedad avanzada en fase evolutiva e irreversible con sintomas mdltiples, impacto emocio-
nal, pérdida de autonomia, con muy escasa o nula capacidad de respuesta al tratamiento especifice
y con un pronéstico de vida limitado a semanas o meses, en un contexto de fragilidad progresiva.

3. Situacion de agonia

La que preceda a la muerte cuando ésta se produce de forma gradual, y en la que existe deteriorc
fisico intenso, debilidad extrema, alta frecuencia de trastornos cognitivos y de la conciencia, dificul-
tad de relacién e ingesta y prondstico de vida en horas o dias.

ll. ASPECTOS TERAPEUTICOS Y ETICOS

1. Analgesia

Se entiende como el control del dolor, combinando medidas farmacoldgicas y generales. La
analgesia correcta, asi como la eliminacion o reduccion de los demas sintomas que alteran la calidad
de vida, debe ser un objetivo prioritario en todas las fases bevolutivas de la enfermedad.

En casos de dolor intenso, la morfina y otros derivados opioides, administrados preferentemente
por via oral, son los farmacos de eleccion para su control.

2. Sedacion

Tiene diversas acepciones en funcién de las variadas situaciones en las que se aplica. En todas
ellas se combina el objetivo fundamental de controlar algunos sintomas con una posible disminucién
de la conciencia en situaciones de agonia. Las situaciones que requieren con mas frecuencia son e
tratamiento de algunos problemas refractarios, generalmente en fase agénica: ansiedad extrema,
delirium, confusién, hemorragia masiva y disnea. Consiste en la disminucion deliberada de la con-
ciencia con el objetivo de evitar un sufrimiento insostenible. En general, se trata de una medida
gradual, susceptible de tomarse con la participacion del enfermo o, en su defecto, de sus familiares,
y que puede llegar a la sedacion completa e irreversible. Desde elnpunto de vista ético, la sedacion
terminal se distingue del coctel litico en que su intencionalidad es la de controlar los sintomas, su
gradualidad, y la participacion de enfermo y familia. También, la sedacion puede ser la consecuencia
(doble efecto) de la analgesia.

3. Cactel litico (También llamado cacotanasia o eutanasia involuntaria)

Administracion de farmacos, generalmente por via endovenosa, con el objetivo comun de abolir
la conciencia y acortar la vida, llevado a cabo de manera brusco y no gradual, generalmente sin
participacion del enfermo, a peticidon de la familia o por decisién del equipo terapéutico. La practica
de coctel litico muestra también una cierta incapacidad de los equipos médicos para resolver los
problemas habituales de control de sintomas e impacto emocional en enfermos y familiares.



4. Tratamiento futil

Una intervencién es futil cuando nos e produce beneficio al paciente. También se incluyen su-
puestos en los que el beneficio puede ser muy pequefio y, por tanto, la intervencion puede no estar
indicada. La obstinacién o encarnizamiento terapéutico tienen tendencia practicar y priorizar inter-
venciones muy futiles, en el sentido de proponer medidas de caracter curativo en fases en las son
inapropiadas.

5. Eutanasia

Entendemos que el concepto de eutanasia debe incluir exclusivamente la accién u omision, direc-
ta e intencionada, encaminada a provocar la muerte de una persona que padece una enfermedad
avanzada o terminal, a peticion expresa y reiterada de ésta. Aunque etimolégicamente signifique
“buena muerte”, actualmente es un término circunscrito a esta definicion.

6. Eutanasia pasiva

Se ha definido como la cesacion o no inicio de medidas terapéuticas fatiles o innecesarias en un
enfermo que se encuentre en situacion de enfermedad terminal. Para evitar confusiones, este térmi-
no no deberia utilizarse, ya que estas actuaciones no constituyen ninguna forma de eutanasia

deben considerarse como parte de la buena practica.

7. Eutanasia indirecta

Se refiere al mecanismo del doble efecto ya citado, mediante el cual podria a veces adelantarse la
muerte como resultada del efecto secundario de un tratamiento analgésico, o sedante. Aconsejamos
retirar el término, ya que esta mejor definido por el de doble efecto.

8. Voluntades anticipadas o Testamento vital

Consisten en la descripcion explicita de los deseos que expresa una persona para su atencion en
situaciones en las que no pueda expresar su voluntad, tales como el coma persistente irreversible y
trastornos cognitivos que anulen o disminuyan la capacidad de decision. En su mayor parte, propo-
nen actitudes y acciones de buena practica médica (no alargar la vida innecesariamente, no utilizar
medidas desproporcionadas, etc), asi como la posibilidad de delegar en uno o varios interlocutores.
Las voluntades anticipadas son una expresion de autonomia y de la libertad de eleccion de los
medios terapéuticos, y deben ser respetadas por los médicos y otros profesionales, asi como las
organizaciones. También es importante recalcar que las voluntades anticipadas no pueden incluir la
demanda de eutanasia, ya que seria ilegal, y también contradictoria con los principios de la buena
practica médica.

9. Suicidio asistido

Consiste en la ayuda indirecta a la realizacion de un suicidio, a demanda de una persona con o sin
enfermedad avanzada irreversible. En caso de que no pueda realizarlo por limitaciones de caracter
fisico, se trata de ayuda directa o cooperacion necesaria.

10. Obstinacién o Encarnizamiento terapéutico

Consiste en la adopcion de medidas diagndésticas o terapéuticas, generalmente con objetivos
curativos no indicados en fases avanzadas y terminales, de manera desproporcionada, o el uso me-
dios extraordinarios (nutricion parenteral, hidratacion forzada) con el objeto de alargar innecesaria-
mente la vida en la situacién claramente definida de agonia. Las causas de la obstinacién pueden



incluir las dificultades en la aceptacion del proceso de morir, el ambiente curativo, la falta de forma-
cion, la demanda de enfermo y familia, o la presién para el uso de tecnologia diagnéstica o terapéu-
tica. Entre sus consecuencias, podemos destacar la frustracion de equipos y enfermos, y la ineficiencia
debida al uso inadecuado de recursos.

11. Abandono

Se trata de la falta de atencién adecuada a las multiples necesidades del entorno y su familia.
Entre sus razones destacan la falsa idea de que “ya no hay nada que hacer” y una formacién insufi-
ciente en cuidados paliativos.

12. “Buena practica” médica

En la atencidn al final de la vida, podemos considerar buena practica médica la aplicacion de los
objetivos (dignidad y calidad de vida), principios (atencion integral de enfermo y familia), y métodos
(control de sintomas, soporte emocional y comunicacién, cambio de organizacién) de los cuidados
paliativos. También, la aplicacion de medidas terapéuticas proporcionadas, evitando tanto la obsti-
nacion o encarnizamiento como el abandono, el alargamiento innecesario (o futilidad) y el acorta-
miento deliberado de la vida (cacotanasia o cdctel litico).



