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INTRODUCION

Tres caracteristicas definen ben a préctica da medicina de hoxe: 1. A Universalizacion
das prestacions; 2. A existencia dunha aparato burocratico que intenta frear o gasto, e 3.
Unha espectacular tecnificacion da medicina que se acompafia dunha fe case cega nas
posibilidades da ciencia.

Na etapa final da vida os aspectos espirituais e humanisticos do ser humano afloran con
maior intensidade e forza que o fixeron noutras etapas da vida. O paciente recapitula, e
analiza a stla biografia anterior, establecendo 0 seu propio xuizo de valor. Esta situacion
tingue o marco da toma de decisions e cambia alguns valores que en estado de perfecta
salide poden estar moi cotizados. O afrontamento nestes casos ten dlas facetas. A
primeira € o compromiso de intentar curar o paciente facendo todo o despregamento
cientifico técnico posible e eficaz co obxectivo de devolver o paciente a sociedade
funcionalmente recuperado. Este propdsito € o primeiro que aparece e que se presenta &
persoa enferma. Todas as nosas actuacions encamifiadas a mellorar os sintomas do
paciente na slia etapa curable da enfermidade estdn encadradas en denominaa terapia de
soporte. Enmarcando toda a probleméatica da toxicidade promovida polo tratamento
curativo activo. Inclie dende a mutilacién corporal (mastectomia, colostomia,
amputacion, etc.) ata a dor inducida polo mesmo tratamento. Se non é posible a curacion
da enfermidade pasamos a outro escenario, que se 0 do paciente non curable, no ca a
terapia recibida se cofiece co nome de coidados paliativos. E importante sinalar que a
paliacion pode ser de dous tipos claramente diferenciados segundo sexa a sta diana de
actuacion. Se actuamos sobre a causa que provoca 0 sintoma (léase o tumor e as
consecuencias relacionadas) estamos a facer unha terapia paliativa activa especifica. Ten
un valor engadido importante como € o de aliviar varios sintomas ao mesmo tempo. Se
este obxectivo esta esgotado a nosa terapia sera exclusivamente actuar sobre o sintoma
estresante (paliacion sintomética).

PROBLEMA

- No século XX foi testemufia do aumento da superviveza nos paises desenvoltos.

- A prolongacion da vidaten un prezo: o aumento da incidencia das enfermidades
crénicas invalidantes (envellentamento, cancro, enfermidades dexenerativas do
sistema nervioso, arteriosclerose, osteoporose, insuficiencia dos 6rganos, etc)

- Como consecuencia a poboacion xeral envellentou.

- A pesar dos grandes avances biotecnoloxicos e terapéuticos existen moitas
enfermidades que non se poden curar e abocan 0 enfermo a unha situacién
terminal irreversible caraamorte.

- A demanda de asistencia medica da poboacién aumentou e con maior intensidade
entre agqueles que sofren enfermidades incurables.

- A frecuencia do cancro esta aumentada nesta franxa poboacional. Prostata, mama,
colon , pulmon e pancreas son mais prevalentes nas persoas maiores de 60 anos.
- Menos do 50% dos pacientes tratados clranse.




- O obxetivo terapéutico e exclusivamente paliativo no 60-70% dos casos.
- O cancro non curable e actualmente unha enfermidades cronica da que falecen o
90% dos pacientes.

- As necesidades dos pacientes en fase terminal e as slias familias non estan
contempladas no “menU” da medicina curativa cientifico técnica.

- Daoncoloxia xenérase 0 95% dos pacientes e deben reunir as seguintes condicios.

Preguntas

1. ¢Cofiecemos todo o que necesita cronico con limite posto a sua vida?

2. ¢Donde deben estar ubicados estos paciente, hospitais agudos hospitais de
crénicos, centros sociosanitarios, seu domicilio?

3. ¢Existen recursos, estruturas e procedementos diagndsticos e terapéuticos validos
€ consensuais para conseguir un produto eficaz, eficiente, efectivo e
satisfactoriamente aceptado polos que son axudados?

4. Qué se estafacendo para afrontar e mitigar o problema?

PROPOSTAS

Para afrontar e resolver o problema plantexado son necesarios aguns cambios:
1. Naorganizacion e distribucion dos recursos no sistema de salde.
2. Na actitude cara a morte e 0 proceso de morte, incluindo como obxetivos
especificos do profesional sanitario.
3. Naformacion e entrenamento recibido.

FASE TERMINAL: definicion

1. Diagnostico histoloxico exacto e probado a presencia da enfermidade
avanzada ou progresiva.

Falta deposibilidades razoabl es de disposta o gratamente especifico.
Presencia de numerosos problemas ou sintomas intensos, mudltiples,
multifactorial es e cambiantes.

Gran impacto emocional no paciente, familia e equipo terapéutico

Debe ser posible predicir, en certo modo, 0 momento da morte.
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- Segln o exposto, a enfermidade terminal non e incompatible co periodo de
ausencia dos sintomas e incluso con expectativa da vida superior a6 meses.

- A certeza no diagnostico da fase terminal da enfermidade e de vitd
imporancia, Xxa que e mais grave tratar a un paciente curable como moribundo

gue aun moribundo como curable.

A MORTE: formademorrer.

- En épocas anteriores, a enfermidade e a morte tifian presencias publicas
constantes. A medicina actual cambiou o lugar, no momento, as causas e as

circunstancias da morte.

CAMBIOSNA FORMA DE MORRER

1900-1960

1960-2000

Xove

Ancian

Enfermidade infecciosas agudas

Enfermidades crénicas 90%

Nacasa

Acompanado

No Hospital > 80-90%
SO

Informado e protagonista

Enganado e papel pasivo

Acto publico, solemne e cerimonioso

Acto privado, indiferente, ausente e intimo

Agoniacurta

Agonialonga

Non tecnificada

M edicalizada ou tecnificada

Non medidas desproporciondis

Encarnizamento terapéutico

Morte non preferida a stbita

Morte preferida a stibita

Non peticion autanasa

Peticién da eutanasia

Morte Natura

Negacion da morte

Ditada polo destino

Ditada polo fallo tecnol6xico

Creacion “Mortos viventes’

Sinales de loito e d6 normal

No loito e do bloqueado

HISTORIA ACTITUDESANTE A MORTE.

1. Morte amestrada:
- Etapaqueduraatai século XI|

- Caracterizada pola “familiaridade ca morte”
- Coexistencia dos vivos cos mortos. (Os cementerios estaban dentro das

cidades).

- Morte publica e colectiva. (Resurreccion universal e xuizo colectivo).

2. Morte propia
- Século XI1 6 XVII.

- Problemaindividual que afecta a cada un segiin os méritos da vida anterior.

- Afan deindividualidade no:

a)  Sepulcros cos signos identificadores do defunto
b)  Resurreccion individualizada e exame retrospectivo vida anterior




c) Dramatismo do xuizo no momento da morte. Uns son condenados e
outros sdlvanse.

3. Morte axena:
- Século XVII1 6 comezo século XX.
- Pensase mais namorte dos seres queridos que na propia.
- Sinaisde do eloito fanse moi ostentosas
- En cementerios acumulanse signos que mostran o recordo dos vivos
- AsOcianse asideas do amor e morte:
a)  Morrer por amor: romanticismo seculo X1X
b) Morteromantica, heroica, idealista e enaltecedora.
c) Arteromanticaensalza e representaaideadamorte
- Desdramatizacion da morte

4. Morte prohibida.
- Etapa alcanza seu maximo da década dos 60.
- Convertese nun tema “tab0”
- Adquire o carécter prohibido que en outras épocas tivera o “sexo”
- Desaparece da escena sociais. Vese como algo vergofioso ten que agocharse.
- Negacion damorte.
- Produce sentimento de fracaso nos profesionais da saude.
- Ocultaselle a verdade o moribundo
- Paradoxicamente vandizase, aparecendo diariamente nos medios de
comunicacion. Fendmeno de insensibilizacion.

MOVEMENTO A FAVOR DUNHA MORTE DIGNA

1935 aparece en Inglaterra a primeira asociacion que defende a morte digna:

Voluntary Euthanasia Society.

- 1938 en EE.UU. fundase a Euhanasia Society of America, que defende o
“dereito amorrer” para ser inclido na declaracion dos dereitos universais.

- A segunda guerra mundial produxo grandes abusos amparados sobre as leis
nazis sobre a eutanasia

- Nos anos 60 surxiron novos movementos defensores da morte digna con

formulas diferentes:

- 1970 World Federation of Right to Die Societies afavor da eutanasia activa
- 1984 en Esparialegalizase a Asociacion Dereito a Morrer Dignamente.
- 1992 Sociedade Espariola do Coidado Paliativos SECPAL.



- 1996 92 edicién do indice internacional da clasificacion de enfermidades
(ICD) co cédigo ICD-9.
- 1998 Il Congreso Nacional Da SECPAL 6-9 maio, Santander.

COIDADOSPALIATIVOS

Os coidados padiativos diferéncianse fundamentalmente dos coidados do sistema
tradicional de salide (curativo) polas seguintes premisas:

1
2.

3.

O paciente e a stiafamilia son considerados como unha unidade.

E necesario cubrir as necesidades a todolos nivels; fisico, social, psicoléxico, e
espiritual tanto no enfermo como nos seus achegado.

O coidado debe estar a cargo dun equipo interdisciplinario coordinado capaz de
cubrir as necesidades médicas e sociais do paciente, tanto dentro do hospital como
no seu domicilio.

O tipos de tratamento administrados estdn encamifiados a dar confort e
comodidade o enfermo e non a manter as constantes bioquimicas dentro da
normalidade. Alivio da dor e utilizacion adecuada e axeitada dos opioides.

Tras o falecemento do paciente debese continuar axudando a os familiares nos
tramites burocréticos asi como na elaboracién do do.

Os obxetivos de calquera programa de medicina paliativa inclten

Os coidados paliativos ea medicina en xeral deben formar parte dun todo Unico
gue inclten dende os tratamentos curativos ata os coidados dos pacientes
incurables (cronicos e terminais).

METODOLOXIA

A regra de ouro da asistencia a os enfermos moribundos e que cunha atencién
persoalizada, coidando os minimos detalles, sempre e posible aliviar o sufrimento.
Os enfermos moribundos pasa a maior parte do tempo no seu domicilio. A
intimidade do fogar e 0 contacto cos seres e obxetos queridos adquirir especia
importancia na etapafinal

Os dous requisitos fundamentais para os coidados domiciliarios de calidade son
unha adecuada disposicion familiar éo compromiso dos profesionais para
acompafiar o enfermo e 0s seus seres queridos.

Todolos pacientes presentan maltiples sintomas, como minimo tres, con
frecuencia relacionados entre eles. Seu control representa un pilar importante da
medicinapaliativa, xa que sole aislar o paciente do mundo externo.



As dteracidns das funcion fisioldxicas elementais como defecacion, miccion,
inxesta ou respiracion, chegan a estar entre as maiores preocupacions dos
enfermos.

Para o tratamento dos sintomas debemos fuxir de receitas prefabricadas.

En todos eles seguirase unha estratexia comun. O primeiro paso e a evolucién
coidadosa dos mecanismos da producién do sistema e un exame clinico detallado,
dos que depende ha maioria dos casos a orientaci on terapéutica.

A explicacion comprensible do que sucede ten un efecto tranquilizador ademais
de xenerar a confianza do paciente.

O plan terapéutico debe exporierse de forma sinxela, marcado xunto co paciente
obxetivos a corto prazo e redistas, que rompan sla idea de sufrimento
interminable.

A haptonomia e unha ferramenta da relacion humana. Palabra procedente do
grego “hapto” que significa tocar, tomar contacto, entrar en relaciéon, e de
“nomos’, que significa neste caso regras que rixen arelacion tactil.

Noutras palabras, significa acercamento tactil afectivo. En moitas ocasions o
contacto fisico tramite o que non poden facer as nosas palabras

E un medio de comunicacion mediante o ca resulta xinselo transmitir estados
emotivos (afectos solidaridade, dispofiibilidade, cercania e carifio) en situacion
nas que as pal abras non funcionan.

Alguns actos tipicos do contacto corpOreo son: estreitar a man, apoio sobre o
ombro ou brazo da persoa, aperta, secar a suor o dafronte e caricias.

O contacto cheo de respeto cara a persoa faina sentir unha alma viva, incluso no
proceso de inconsciencia que precédeo desenlace.

As veces non ai nada que poda sustituir o contacto dunha man: moitas veces o
recofiecemento, a empatia e o carifio poden ser expresados pola expresion facia
ou o contacto fisico. Manter a man da persoa nun determinado momento pode
valer mais que un millon de palabras.

Non todas as persoas toleran ou son sensibles o contacto fisico, incluso pddese
tomado como unha incluso pode ser tomado como unha invasion sa sla
intimidade. Un dialogo previamente ben estableceu permitiranos identificar seo
enfermo pertence a este grupo.

A nosa seguridade na eficacia exerce un efecto beneficioso. Cando existan varias
opcioéns decidira

O seguimento e a evaluacion deben ser continuos, o ritmo dependera das
necesidades do paciente e os problemas mas concretos plantexados.

A actitude da anticipacion dos problemas evitan moitas preocupaciéns no enfermo
e facilita un abordaxe integral .

E importante recordar que os sintomas contefien horario e durante 24 horas
debemos mostrar a nosa dispofiibilidade ou a de alguén en quen deleguemos.
“Pase 0 que pase”, non abandonar nin diminuir arelacion de axuda.



E aguel desequilibrio fisico, mental e social con manifestacions obxetivas e suxetivas que
diminGen ou anula a capacidade da persoa para levar a cabo as tarefas habituais e a slia
relacion persoal, o que obriga a solicitar a axuda dos servizos de salide.

- Todo tratamento aplicado debe contemplar de forma integral todas estas facetas
gue son inseparables e imposible de tratar de forma aislada.

- S nos circunscribinos a tratar so un dos compofientes ignorando os demais
estaremos condeados a non ser eficaces 0 100%.

- Na fase fina da vida as necesidades espirituais e emocionais adquiren maior
relevancia e prioridade sobre asfisicas e sociais.

- Unha das causas da dor dificil ou non controlable son precisamente os conflitos
psicoemocionais, sociais e familiares non resoltos.

Diferentes partes do problema son: o diagnéstico da situacion terminal, o respeto a
autonomia do paciente, as verdades dimension do problema, a moralidade de “matar” ou
“deixar morrer” e o “non pofier” ou “quitar” tratamentos, o principio de dobre efecto e o
suicidio asistido e a eutanasia activa facilita sua comprension e o plantexamento da
solucion.

1. Establecer ca maxima certeza que encontrémonos ante unha enfermidade terminal. E
condicion previa “sene qua non”. A efnfermidade e resistente a tratamentos activos,
progresiva e irreversible. Definir con exactitude este requisito non e sinxelo. Moitas
enfermedades non sempre tefien unha fronteira nitida neste aspecto (demencias,
insuficiencia, dos 6rganos, enfermedades neuroloxicas), noutras patoloxias como as
oncoloxicas e mais factible.

2. Respetar aautonomia persoal e a posibilidade de rexeitar tratamentos. Permitir g ercer
a capacidade de elixir, expresar suas prioridades e defender seus vaores esta
contemplado por todolos codigos morales e deontoloxicos (directrices anticipadas,



testamento vital). O artigo 10.1 da Constitucion Espafiola establece como dereito
fundamental o libre desarrollo da persoalidae, e o artigo 15 prohibe os tratos
inhumans e degradantes. Non existe propiamente un dereito a morrer como tal, pero
S un dereito a vivir dignamente. O dereito a vida e un dereito negativo, undereito
perfecto. E un dereito a que ninguen atente contra nosa vida. Existen procedimentos
especiais xa aplicados en EEUU para respetar a vontade dos pacientes en situacion
criticas. Son declaracions anticipadas (living will) por parte do paciente do que quere
e non quere gue se gafa con el en determinadas circunstancias. En Espafia todavia non
ten vixencialegal.

Importancia do problema. Para establecer a magnitude do problema e necesario facer
0 andlises da demanda ou presunta necesidade da eutanasia activavoluntaria. En
EEUU estimase que as peticions son do 17% en pacientes que non reciben coidados
paliativos.

En medicina paliativa existe un procedemento alternativo a eutanasia

activa voluntaria que € a sedacién. No caso de non conseguir un alivio confortable para o
paciente, pode permanecer sedado ata o final do proceso:

Sedar é administrar farmacos que inducen o sofio para desta forma conter os sintomas
que non se poden aliviar.

O principio ou doutrina do dobre efecto. Introducido por Santo Tomas de Aquino
(1225-1274) no século XIII. Principio referendado pola Igrexa Catdlica en 1957.
Consiste na administracion de farmacos a dose necesaria para aiviar os sintomas. En
ocasions prodicese a consecuencia incidental de causar unha depresion respiratoria
gue conduce ao falecemento do paciente (eutanasia activa indirecta). O risco de
consecuencias fatais no paciente sedado € menor do que se cree, 0 paciente morre por
causas da enfermidade (a maioria dos casos) ou polo efecto non desexado da
medicacion.

aincidencia de sedacion en unidades de coidados paliativos oscila entre 0 5-30%-30.
Na nosa unidade é do 18%. Os codigos éticos e de ontoldxicos a través do principio
do dobre efecto contemplan e aproban o procedemento.

Coa contencién de sintomas (sedacion) pdédese diviar o sufrimento do 0,3% de
peticions de eutanasia voluntaria en unidades de coidados paliativos conseguindo asi
unha morte digna. O principio do dobre efecto esta plenamente aceptado e vixente en
medicina paliativa.

"Matar" ou deixar morrer". Existe algunha diferenza entre as duas? Para alguns
autores como James Rachels non existen diferenzas:

Matar € unha accion directa coa intencion de rematar coa vida (homicidio por
compaixon)

Deixar morrer € omitir a axuda necesaria para manter a non-vida. En ambas as duas
circunstancias o resultado € o mesmo: a morte.

Non son sO as consecuencias dos actos as que determinan a moralidade deste. Non
todos 0s actos coas mesmas consecuencias tefien a mesma cualificacion moral.
Debemos analizar os motivos por que se fai?; atender ao axente que realiza o acto,



5.

guen o fai?, e, as intencidns, para que se fai?, € dicir aos fins perseguidos e non
confundilos cos fins conseguidos, pois non sempre coinciden.

No caso de matar por compaixén o fin primario € acabar co sufrimento da persoa e o
medio é quitar a vida. O fin non xustifica os medios. Transgride o principio de non
maleficencia penaizado no articulo 143 do codigo Pena. O acto de matar €
intrinsecamente malo.

No acto de deixar morrer o fin primario € non prolongar o sufrimento e o medio é a
suspension ou omision dun tratamento non indicado ou futil. Ainda que o resultado €
0 mesmo, a cuaificacion moral é diferente.

O principio de dobre efecto contempla que se como consecuencia do fin primario
(alivio do sufrimento) se preve outro efecto secundario non desexado (como morte da
persoa) se pode redlizar o procedemento

Tanto quitar tratamentos médicos sabendo que conducen a morte da persoa
(ortotanasia) coma inducir a morte pola administracion progresiva de calmantes que
producen o dobre efecto (eutanasia activa indirecta = adistanasia) non estan
penalizados no Cadigo Penal revisado en 1995.

"Parar" (quitar) e non empezar" (non porfier) tratamentos. A distincion moral entre

ambas as duas opciéns € insostible. O médico nunca ten a obriga de continuar un
tratamento cando este probou ser inefectivo. Moitas veces sO despois de iniciao se
comproba a sla ineficacia. Debe ser posible deter o mecanismo da maquinaria da
biotecnoloxia médica unha vez que se puxo en marcha e non € beneficioso para o
enfermo e/ou os seus achegados.

A decisién de comezar ou rematar un tratamento debe basearse nos dereitos e
benestar do enfermo, e no balance de beneficios e cargas que supon.

O non porier e quitar tefien que manexarse de modo distinto no caso da medicina
publica e da privada. En virtude do principio de xustiza, e, polo tanto, na sanidade
publica, non € obrigatorio pofier mais que o indicado e non pofier ou quitar 0 que non
estaindicado.

Dentro dos actos transitivos hai omisiéns como é a supresion de tratamento que
deixaron de estar indicados (retirada de respirador), € 0 que se denomina limitacion
do esforzo terapéutico. Son omisions de actos que non estamos obrigados a realizar
por futilidade e contraindicacion, ainda que a consecuencia sexa a morte do enfermo.
Na supresion do tratamento € a propia enfermidade a causante principa do
falecemento. E importante saber absterse de pofier e quitar tratamentos cando
demostraron a stia futilidade ainda que a consecuencia sexa a morte do enfermo.

e eutanasia activa voluntaria. Os actos transitivos realizanse sobre
outra persoa. Os intransitivos son os que se realizan sobre un mesmo e non tefien
repercusion sobre outros. Os actos transitivos réxense polo principio de non
maleficencia: non se pode facer dano a outro. E os intransitivos polo de beneficencia,
no cal € un mesmo o gque determina que € beneficioso para si. Este enfoque no fina
davidadalugar atrestipos de actuacions:

(acto intransitivo non penalizado en codigo penal), suicidio asistido
(acto intransitivo con axuda doutro) e eutanasia activa directa voluntaria (acto
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transitivo provocado por outro). Os dous Ultimos supostos estan penalizados polo
Codigo Penal.

En “negrifia’ o non autorizado. “ Cursiva’ o autorizado

Dende 1996 no estado de Oregdn (USA) esta legalizado o suicidio asistido.
Dende outubro do ano 2000 en Holanda esta legalizada a eutanasia e 0 suicidio
asistido.

CONCLUSIONS

Os fundamentos da medicina paliativa son tan antigos como a existencia do ser humano.
Paradoxalmente en vez de quedar obsoletos pola stia antigiidade pasaron a un primeiro
plano. Os modernos cofiecementos en coidados paliativos deben incorporarse nos
programas de formacion continuada dos profesionais sanitarios e & formacién no pregrao.

1

2.

Incorporar a morte a vida e deixar de considerar a medicina como algo que consiste
en que a xente non se morra.

Diminuir as peticions de eutanasia activa voluntaria evitando o asafiamento
terapéutico (distanasia) e a futilidade terapéutica.

El ultimo acto da vida (como todos os demais) debe ser protagonizado pola propia
persoa respectando as slas prioridades, valores e proxecto de vida.

Ninguén debe morrer con dor e ninguén debe morrer sd. Nunca debe faltar a calor
dunha man amiga.

Evitar sufrimento inducido. Todos os sintomas deben estar tratados por profesionais
capacitados en medicina paliativa

A atenciédn debe prestarse segundo a preferencia do enfermo en domicilio ou hospital.

A sedacion, nos casos dificiles, permite conter os sintomas e facilita o acto de morrer
respectando todas as hormas éticas, médicas, xudiciais e legais.

A moderna Medicina Paliativa pode atender as necesidades do paciente moribundo e
0s seus achegados con €ficacia, efectividade e eficiencia.

Con cobertura do 100% en coidados paliativos non sera necesario introducir novas
figuras legais (suicidio asistido e/ou eutanasia activa voluntaria), nin pola magnitude
da demanda (0.3%), nin pola dificultade de resolver con eficacia a necesidade
formulada.
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