Cuidados paliativos en enfermos terminales

J. Sillero F. de Caiiete

Consideraciones generales y delimi-
tacion conceptual

En repetidas ocasiones nos hemos
ocupadodelaeutanasia,untemacuyo
debate atin sigue abierto en este pais
(1, 2). Es conocida nuestra postura
disidente a la practica de la misma,
basadanosé6loenargumentosdeorden
religioso, sino también en razones de
ética general. Pero debemos admitir
sin duda la existencia de situaciones
limite en las que el recurso eutanasico
parece coincidir con los mas sinceros
sentimientos de piedad hacia el ser
que sufre implacablemente antes de
morir. No hay que decir que tales es-
cenarios han servido de argumento
para la defensa mas o menos generali-
zada de la denominada «muerte dig-
na».

Frente a ella, una postura igualmente
criticable es la del tratamiento médico
a ultranza, el uso irracional de recur-
sos que prolongan indtilmente una
vida que no merece tan siquiera el
calificativo de tal: estamos ante la
distanasia, por otros designada como
encarnizamiento o ensafiamiento te-
rapéutico (1).

Guerir parfois, soulager souvant, consoler
toujours Berard y Gliiber

Hay aqui también, como en otros mu-
chos dilemas que la vida nos plantea,
una tercera via, conocida como orto-
tanasia (un vocablo introducido en
1950 por Boskam) que postula la deci-
dida ayuda al paciente terminal’, a fin
de alcanzar la muerte con el menor
sufrimiento posible —evitando tera-
pias fatiles y degradantes—, aunque
sin utilizar intencionadamente proce-
deres para precipitar el éxitus. En este
punto se sitiian justamente los cuida-
dos paliativos.

Conrazéndicen Morrisony Meier que
la medicina paliativa es la alternativa
correcta para luchar contra el sufri-
miento y mejorar la calidad de vida
una vez que se comprueba que la cu-
racién de la enfermedad no es posible,
incluso sin esperar a una situacién de
paciente terminal (3). Podemos, en
suma, considerarla como un antidoto
frente a la eutanasia. Y justamente
por ello la glosamos con cierta exten-
sion.

Paliativo es adjetivo derivado del vo-
cablo bajo latino palliatus, literal-
mente cubierto con capa o toga, pero
también (y quiza por lo mismo) alivia-
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do o mitigado. Aqui hablamos de
cuidados paliativos en los enfermos
terminales, por referirnos a pacientes
afectos de procesos incurables que
tienen un plazo de vida inferior a seis
meses. Aunque nos vamos a limitar a
esta etapa, la mas dramatica y la més
necesitada de ayuda, hay que confesar
quelapaliacién debe comenzar mucho
tiempo antes: en las enfermedades
crénicas, atin en una fase de terapia
médica efectiva, el clinico que recurre
alamedicina sintométicay adopta con
elenfermounarelaciéndecompension
y empatia, practica, incluso sin saber-
lo, cuidados paliativos.

La Organizaciéon Mundial de la Salud
nos ofrecié en 1990 esta definicién:
«Cuidados activos totales de pacientes
con procesos avanzados incurables. El
control del dolor y otros sintomas, y el
apoyo psicolégico, social y espiritual es
de sumaimportancia. Elobjetivo de los
cuidados paliativos estriba en conse-
guir la mejor calidad de vida para el
enfermo y sus familiares» (4).

En esta linea, un documento elaborado
conjuntamente por la Organizacién
Médica Colegial de EspanaylaSociedad
Espaiiola de Cuidados Paliativos (SE-
CPAL) afirma: «La atencién integral y
la promocion de la calidad de vida en
las fases mds avanzadas de las enfer-
medades crénicas evolutivas y de los
enfermos terminales, deben ser consi-
deradas comounderecho fundamental
de las personas y una prioridad para
las administraciones y organizaciones
sanitarias y sociales» (5).

La tarea paliativa se enfrenta con una
poblacién muy importante: si nos re-
ferimos en exclusiva al colectivo de
cancerosos,segtin Zagonel actualmen-

te hay en el mundo més de 22 millones
de pacientes®. En el afio 2000, 10 mi-
llones de personas enfermaron de
cancer (5.3 millones de hombres y 4.7
millones de mujeres), con una morta-
lidad superior a 6 millones (6.2). Estas
cifras tienden a elevarse, y en 2020 se
prevén 15 millones de nuevos casos y
10 de muertes por esta causa. Ein Es-
paiia la neoplasia es la segunda causa
de muerte, y comporta aproximada-
mente 200 fallecimientos por cada 105
habitantes y ano, lo que viene a repre-
sentar el 25% de todos los éxitus.

Si bien la poblacién cancerosa nutre
preferencialmente los requerimientos
de cuidados paliativos, hay que anadir
otro contingente equivalente integra-
do por el SIDA, demencias, procesos
neurolégicos invalidantes, insuficien-
cias de 6rganos en fase avanzada, etc.
Mucho material humano para los
menguados recursos de que se dispo-
nen. Se calcula que de los 100.000 es-
paiioles que cada afio fallecen por
cancer, sélo reciben cuidados paliati-
vos una cuarta parte. Y eso que esta
franja morbosa ha sido la mas favore-
cida por tal practica (7).

Todo lo que antecede nos lleva a con-
siderar la importancia del tema y, a la
vez,la oportunidad de plantearlo aqui
y ahora.

Breve resena histérica

Aunque la Bioética es una ciencia re-
lativamente moderna, desarrollada
en las cuatro altimas décadas, y asi los
cuidados paliativos en ella integrados,
es lo cierto que existen antecedentes
interesantes aquende y allende el At-
lantico. Y es justo establecer esta dis-



tincién, porque las bases para su desa-
rrollo en Europa y Norteamérica di-
fieren sensiblemente (8).

1. En nuestro continente, las raices
religiosas de la ayuda al enfermo son
muy nitidas. Asiloreconoce unafigura
tan caracterizada como Cicely Saun-
ders (9), la fundadora del hospicio
masfamoso delahistoria, el St. Cristo-
pher Hospice de Londres en 1967.
Recordemos que la acepcion hospicio
proviene del latin hospes, que se tra-
duce por huésped (aplicable tanto al
que hospeda como el hospedado) y
hospitium, hospitalidad o albergue.
La Dra. Saunders, comentando las
afiliaciones religiosas de sus colegas
del Hospicio de San Cristébal, hace
esta observacién: «Adunque nosotros
no somos aqui todos cristianos, es lo
ciertoquenuestrotrabajoestdbasado
en la obediencia al imperativo cris-
tiano. Para mi personalmente, no
podria ser de otra manera» (10).

En sus escritos, la propia Cicely re-
cuerda el movimiento de hospicio que
emprendié ya Fabiola, la matrona
romana del siglo 1v, discipula de San
Jerénimo, que ofrecia bebida, ropa y
asilo a los extranjeros necesitados
(11). Enla Edad Media, los peregrinos
que recorrian las rutas hacia lugares
sagrados tales como Roma, Jerusalén
y Santiago de Compostela, encontra-
ban en su camino albergues en los
descansar, reponerse de su enferme-
dades ... e incluso morir.

Maés adelante en la historia, ya en
pleno siglo xix, debemos destacar la
labor de Jeanne Garnier, cuya Asso-
ciation cred a partir de 1843 unas re-
sidencias tipo hospicio en diversas
ciudades francesas —Lyon, Burdeos,

Paris, Marsella, etc— destinadas prin-
cipalmente a cancerosos, con el nom-
brede Maisondes Dames duCalvaire.
Asimismo, es digno de mencién el
Hospicio de Mujeres instalado en
Dublin por las Hermanas Irlandesas
de la Caridad (1879), cuyo objetivo
primario era especificamente el cuida-
do de moribundos. Su fundadora, la
madre Mary Aikenhead, llevé la orden
aInglaterra, en donde creé el St. Jose-
phHospice,una delasinstituciones en
que trabajé Saunders (12). Y en 1893,
Howard Barrett erigi6 la St. Luke
House, para acogida de pobres mori-
bundos. La figura de Barrett ha sido
injustamente olvidada, cuando fue el
pionero del tratamiento sistematizado
con morfina en el distrés de sus pa-
cientes terminales (8).

En 1987, la Medicina Paliativa quedé
estauida como genuina especialidad
académica y materia obligatoria en el
Reino Unido. Al afno siguiente se cons-
tituy6 European Association for Pa-
lliative Care (EAPC), que celebré en
Paris su primer congreso (1990).

La aludida declaracién del Comité de
Expertos de la OMS en 1990 dié6 carta
de naturaleza definitiva alos cuidados
paliativos, ratificandolos como la dis-
ciplina especializada esencial en la
altima etapa de la vida.

2. Del otrolado del Atlantico, el desa-
rrollo de estos cuidados ha sido una de
las consecuencias de la preocupaciéon
por una justicia distributiva, mas que
por la solidaridad ecristiana: esta
orientacién quedé plasmada ya en
1914, en la célebre sentencia del des-
tacado jurista Benjamin Cardozo (13)
enel caso Schloendorffuvs. the Society
of The New York Hospital, cuando



postulé que: «Todo humano adulto en
su juicio tiene el derecho de determi-
nar qué ha de hacerse con su propio
cuerpo; y un cirujano que realiza una
operacién sin el consentimiento del
paciente comete un asalto del que es
responsable por daifios
verdad excepto en los raros casos de
urgencia, cuando el enfermo estd in-
conscientey es necesario operar antes
de que pueda obtenerse el consenti-
miento». La opinién de Cardozo fue el
punto de partida del principio de au-
tonomia del paciente, con unos dere-
chos que incluyen el consentimiento
informado. De este principio van a
derivar luego tanto los movimientos
proeutanasistas del derecho a dispo-
ner de la propia vida y a la muerte
digna como los que promueven la or-
totanasia con la aprobacién explicita
del paciente.

Hemos asistido en las ailtimas décadas
auna serie de casos paradigmaticos en
los que los tribunales americanos, con
mayor o menor grado de controversia,
han aceptado la doctrina de la autono-
mia hasta sus Gltimas consecuencias,
es decir, llegando a la supresién del
llamado soporte vital, si esa es la vo-
luntad del enfermo o de sus subroga-
dos. Este sostén (que incluye no sélo
artificios como el ventilador, sino in-
cluso la simple alimentacién e hidra-
tacién a través de sonda de gastrosto-
mia), se estima como una modalidad
de terapia, sobre la que el paciente
ejerce su voluntad y puede legalmente
rechazarla, acelerando asi su deceso®.
Y de este modo, hemos presenciado el
desenlace de Karen Ann Quinlan en
1976, cuando —mantenida por largo
plazo con respiracién asistida, en si-

... Esto es

tuacién de estado vegetativo persis-
tente (EVP), de acuerdo con el diag-
noéstico del Dr F. Plum, uno de los
desciptores de dicha condicién— se
autorizé porla Corte Suprema de New
Jerseylaretirada de este soporte, pese
alo cual atin sobreviviria varios afos,
lo que cuestioné obviamente la necesi-
dad de la ventilacién mecanica (14).
En diversas ocasiones nos hemos refe-
rido a Nancy Cruzan, otra joven que
tras un accidente de automévil quedé
en EVP durante 7 afios. Este conten-
cioso llegé a la Corte Suprema de Los
EE.UU., pero finalmente fue resuelto
en Missouri cuando la juez de distrito
Sandra Day O’Connor permitié la
retirada de la sonda de gastrostomia,
de acuerdo con la solicitud de sus pa-
dresyenrazén al testimonio de amigas
de la paciente, segin el cual Nancy se
habria opuesto a prolongar esta situa-
ciéon, falleciendo en la Navidad de
1990 (15).

Y mucho mésrecientemente, el mundo
se ha vuelto a conmocionar con el
episodio final de Terri Schiavo (16),
una mujer de 39 anos en EVP por in-
juria cerebral hipéxica. La discusién
entre el marido que postulaba la su-
presion del sostén vital y los padres
que defendian prolongarlo al dudar
del estado clinico de la paciente, se
resolvié otra vez en el mismo sentido,
manteniendo el juez de distrito de
Florida,James D. Withmore,la supre-
sién de tubo alimenticio,lo que condu-
joasumuerte 13 dias después,el 31 de
marzo de 2005.

Pero si la conquista de la autonomia
delpaciente condujo aestafacilitaciéon
delmorir, conla perversiénincluso de
la eutanasia y suicidio asistido, tam-



bién se mostré fundamental para el

requerimiento de una medicina efec-

tivay atenta en esafase final de la vida,
en forma de cuidados paliativos siste-

matizados (8).

En la historia de este enfoque hacia el

paciente terminal, tuvounaindudable

influencia la obra de Elisabeth Kii-
bler-Ross,unadoctora de origen suizo
afincada luego en EE.UU, que en su
célebre libro On Death and Dying

(Sobre la muerte y los moribundos)

(17), publicado en 1969, vino a derri-

bar muchos tabis acerca de la discu-

sion y estudio del fenémeno del morir.

En él se describen las vivencias que

presenta el sujeto desde el momento

en que conoce la realidad de su muer-

te a corto plazo (lo que Glasser y

Strauss definen como oppen aware-

ness).

Segtan Kiibler-Ross, existen una serie

estadios sucesivos:

— Fase de choque, traumatismo tana-
tico que amenaza la integridad del
yo de modo inminente.

— Fase de denegacién, rechazo e in-
credulidad de tal amenaza.

— Fase de célera, de rebeldia con un
mundo injusto que le ve morir con
indiferencia.

— Fasededepresion, con apatia, pasi-
vidad y enquistamiento.

— Fase de trato con la enfermedad,
porque acaso sean posible solucio-
nes transaccionales que le permitan
pervivir.

— Fase de aceptacion, con entrega al
proceso morboso letal, ya sin lu-
cha.

— Fase de ruptura de la comunica-
cion: la decathexis de los griegos o
décimo estadio de la agonia. El su-

jeto se aisla, mientras un hilo de
vida atn le mantiene asido a su
mundo en torno al que contempla
indiferente (18).
Toda esta doctrina de una agonia en
etapas, que pueden obviamente no
cumplirse con exactitud en bastantes
enfermos, tiene el gran valor de pon-
derar el cambiante psiquismo del pa-
ciente, atendiendo no sélo a sus sinto-
mas somaticos, sino propiciando una
ayuda mas global y efectiva, exigencia
para un buen cuidado paliativo.
Pocos anos después (1974), se fundé
en la ciudad de Connecticut el primer
hospicio americano, auspiciado por el
Secretario de Salud, Educacién y
Bienestar Joseph Califano, y diezanos
mas tarde el modelo Hospice fue in-
corporado al sistema publico de salud
delos EE.UU. conocido como Medica-
re (8).
Un paso importante en esta linea fue
el promovido por el George Soros’
Open Society Institute, en forma del
llamado Proyecto sobre la Muerte
(19), destinado a mejorar el cuidado
delmoribundo, queincluia un progra-
ma para la formacién de los profesio-
nales implicados. A estas iniciativas se
unirian luego las del SUPPORT (al
que nos referiremos méas adelante),
del Instituto de Medicina y del EPEC
(Educacién para Médicos sobre el Fi-
nal de la Vida) (20), un proyecto de
educacién médica continuada promo-
vido por la American Medical Asso-
ciation. A principios de 1988, al menos
20 estados en USA habian establecido
sus comisiones para una legislacién
favorable a estos cuidados del pacien-
te terminal.



3. En Espana inici6 su andadura la
primera unidad de Cuidados Paliati-
vos en 1982, en el hospital Marqués de
Valdecilla, bajo el impulso del Dr.
Sanz Ortiz. Es digno de mencién el
hecho de que en diciembre de 2000 el
Sistema Nacional de Salud espaiol
aprobéunPlanNacionaldeCuidados
Paliativos, que iba a convertir a nues-
tro pais, tras la Gran Bretana, en el
estado europeo con mayor desarrollo
de estos cuidados. Segin indica el di-
rectorio de la Sociedad Espanola de
Cuidados Paliativos, en Espana hay
actualmente 213 programas especifi-
cos de cuidados paliativos, la mitad de
ellos domiciliarios y la otra mitad
hospitalarios. Se calcula que estos
equipos atienden aproximadamente a
una cuarta parte de los 100.000 pa-
cientes que fallecen cada aiio por
neoplasias malignas (7).

Principios basicos para unos C.P.
aptos

Lleva toda la razén A. Pascual5 al
afirmar que los cuidados paliativos
sonuna claraalternativa a esa postura
nihilista adoptada por el clinico clasi-
co cuando, llegado el enfermo a la fase
terminal, confesaba apenado a la fa-
milia: «ya no hay nada que hacer». Y
las estrategias terapéuticas que han de
desplegarse entonces se fundamentan
en estos principios basicos:

1. Lamuerte es una etapa de la vida.
Asi debe ser considerada por el médi-
co, que no puede adoptar ambivalen-
tementeactitudesdehuidayabandono
o de sana terapéutica. Muy al contra-
rio,suposturahadeserde compresién

hacia el sufrimiento y compromiso de
acompanamiento.
2. La actuacién del clinico debe
atemperarse justo a las necesidades
del paciente. Esos requerimientos in-
cluyen alivio del dolor y restantes
sintomas, eludir toda obstinacién te-
rapéutica, control por el enfermo de
su situacioén, evitando ser una carga
para los familiares, con los que desea-
ra tener lazos cada vez mas estre-
chos.
3. Elpacienteysufamiliaseintegran
como unidad de cuidados. Estos lti-
mos deben recibir todo tipo de infor-
macion, ejercer su derecho a opinary
ser objeto de sostén emocional en los
momentos criticos del deceso y luto.
4. La alta demanda asistencial re-
quieretodo un equipo de cuidados, no
una atencion unipersonal. El equipo
interdisciplinario comprende médi-
cos, psicblogos, enfermeros, nutriélo-
gos, rehabilitadores, asistentes espiri-
tuales y sociales, ete.
5. Los cuidados paliativos pueden
ejercerse en tres ambientes: hospita-
lario, domiciliario o en un centro so-
ciosanitario (hospicio). Cada uno de
ellosesopcién preferencialdeacuerdo
con las necesidades que presenta el
paciente terminal:

— Si se requiere un manejo de baja
complejidad y alto soporte, el medio
domiciliario resulta preferible.

— Cuando el grado de complejidad es
elevado, es obligado el ingreso en
una unidad hospitalaria de paliati-
vos agudos.

— Una situacién de baja complejidad
y bajo soporte se compadece bien
con los centros sociosanitarios.



6. En la enfermedad terminal, siem-
pre hay algo que hacer. Esa actitud
positivade colaboracién que entrafian
unos cuidados paliativos sapientes, es
capaz de convertir la agonia ansiosa y
doliente en transito afectivo y llevade-

ro (21).

Obstaculosy recursos para el empleo
optimo de los C.P.

Si hemos seiialado que sélo la cuarta
parte de los cancerosos de nuestro
pais reciben asistencia paliativa, pre-
ciso es admitir que existen barreras
que se oponen a su practica; en este
sentido, Vittorina Zagonel6 alude a las
siguientes:

1. Heterogeneidad enladistribucién
territorial y calidad de los servicios.
No existe a nivel mundial ni estatal un
reparto homogéneo de los CP; su de-
sarrollo y grado de eficiencia difiere
segin lugares.

2. Escaso conocimiento por parte de
la clase médica. La ensenanza de la
medicina se ha polarizado de modo
absolutamente preferencial en el estu-
dio de procederes para curar, no de
ayuda al bien morir. El médico tiene
que aceptar el hecho de la muerte
como parte natural de la propia vida.
3. Resistencia de no pocos médicos.
Consideran que estos servicios son
superfluos, no obstante su validez
cientifica demostrada.

4. Renuencia por parte de enfermos
y familiares. Piensan que la paliacién
esunrecurso de segunda clase, que los
pacientes seran marginados de las
areas de mayor atencién médica e in-
cluso abandonados en su domicilio. La
muerte en el hospital -y més atin en la

UCI- estd en suma muy justificada
(«se hizo todo cuanto se pudo»),y alli
ocurre el deceso en 2/3 de los casos.

5. Concepto equivocado de que los

CP son exclusivos para cancerosos.

Es creciente el nimero de pacientes

con otros muchos procesos crénicos

avanzados que merecen este cuidado,
un contingente por lomenosigual al de
neoplasicos.

6. Escasadisponibilidadeconémico-

financiera.Tantoparalainvestigacién

y estudio, como para la instalacién de

hospicios, equipos domiciliarios, etc.

Frente a este estado de cosas, la aludi-

da oncéloga propone cuatro tipos de

iniciativas que pretenden mejorar la

situacién presente (22):

1. Formacién.Paraqueresulteeficaz,

se precisa la generalizacién de dos

medidas:

— Reconocimiento de la medicina pa-
liativa como una especialidad de la
medicina general.

— Programasespecificosdeformacion
para cada tipo de personal integra-
do en paliativos.

2. Aspectos culturales y sociales. Es

imperioso un mejor conocimiento de

lo que sonlos cuidados paliativos, y asi
se impone:

— Difundir la cultura de los CP en la
poblacién general. Los mass media
han de jugar un importante papel
en esta tarea de conocimiento am-
plio.

— Difusién de las redes de asistencia y
la disponibilidad de los servicios
territoriales.

3. Investigacién. Hay una serie de

facetas enlas que merece profundizar:

metodologia, indicadores de esperan-
za de vida y calidad de la misma, for-



mulaciéndenuevosfirmacos,modelos
asistenciales novedosos, control de la
asistenciaquesepresta,confrontacién
de experiencias por diversos grupos,
ete.

4. Aspectos econémico-financieros.
Esverdad que en areas en donde reina
la pobreza también es posible dispen-
sar carifio y ayuda eficaz para un bien
morir, y la madre Teresa de Calcuta,
yaelevadaalos altares, fue un ejemplo
espléndido de ello, de manera que
merece ser colocada en la historia de
los CP al mismo nivel y justo titulo que
Saundersy Kiibler-Ross. Perono cabe
duda que toda la asistencia es cara y
mas la de los moribundos; que los es-
tados deben sufragarla en su totalidad
o al menos para aquellas franjas de
poblacién mas menesterosas.

Praxis de los cuidados paliativos

La pauta practica de estos cuidados
puede esquematizarse en estos varios
apartados (23):

1. Comunicaciéon médico-paciente.
Es el corazén o nicleo de la medicina
paliativa. Una comunicacién que, muy
en primer término, significa informa-
cién al enfermo de su real situacién,
sin la cual no le va a ser posible asimi-
lar los cambios negativos que se van
presentando y la procedencia de un
manejo terapéutico complejo.

Sise establece una adecuada sintonia,
pronto se descubren cuéles son las
precupaciones del paciente y asi de-
crece su ansiedad; se analiza y comba-
te la posible depresién generadora de
peticiones de autolisis y mejoran en su
conjunto las sensaciones disféricas,

entre las que quiza la mayor sea el
miedo a la pérdida de la identidad
(Bayés (24)).
En los casos en que el paciente no es
competente (por inconsciencia, p.e.),
y no existe testamento vital, es precisa
la designacién de lo que los anglosajo-
nes llaman proxy, es decir un apode-
rado o tutor que pueda decidir en su
lugar y a su favor; generalmente se
trata de un familiar, que conoce con-
cienzudamente las creencias y predi-
lecciones del enfermo.

2. Valoraciéndelestado del paciente

yterapiasintomdtica. Trasunestudio

a fondo, el clinico va a echar mano de

los recursos que le permiten combatir

los principales sintomas fisicos y psi-
quicos que aquejan al paciente termi-
nal; y asi:

— Anorexia-caquexia: Acetato de
megestrol, dexametasona, talidomi-
da, melatonina.

— Ansiedad: Benzodiacepinas (en el
anciano de accidén corta).

— Constipacién: Ablandadores feca-
les y laxativos osméticos.

— Depresion: Psicoterapia, inhibido-
res de la recaptacién de serotonina.

— Delirio: Critica de la medicacién en
curso; haloperidol, risperidona u
olanzapina.

— Disnea: Oxigeno, opiaceos.

— Nauseas: Metoclopramida, setro-
nes.

— Dolor: Paracetamol y AINE, opia-
ceos de acciéon prolongada (morfina
y fentanilo) y rescate con otros de
accion corta.

3. Sedacién terminal. Hay casos en

los que, pese al empleo de todos los

recursos disponibles, el alivio del dis-



confort resulta muy mediocre. Cabe
entonces reducir farmacolégicamente
el grado de conciencia, lo que ademas
de redundar en consuelo para todos
evita encarnizamientos terapéuticos.
La disnea muy severa, agitacién y an-
gustia existencial son sus indicaciones
mas habituales, que obligan a esta
practica en un 15 a 30% de los casos.
El medicamento de eleccién en estas
circunstancias es el midazolam, una
imidazol-benzodiacepina de rapida
accién por via venosa (25).

La sedacién terminal ha creado con-
flictos. Hay quienes —defensores de la
eutanasia— la consideran como una
forma criptica y retardada de la mis-
ma, porque va a ayudar al éxitus letal.
Hay quienes la han usado de modo
poco discriminado, aplicindola en
pacientes que no exhibian los requisi-
tos exigibles para su empleo; de ello
tenemos en Espana algunos desgracia-
dos ejemplos.

4. Atencionalasnecesidadessociales
del enfermo. Eso significa promocién
del contacto afectivo con los familiares
y con el propio equipo terapéutico.

5. Otros objetivos. Incluyen un dialogo
interesado, sereno y reiterado en el que
se planteen abiertamente cuestiones
existenciales que preocupan al sujeto;
ayuda a los familiares durante la enfer-
medad y el duelo; prevencién y trata-
miento del estrés (burn out) de los pro-
fesionales sanitarios implicados.
Dispensar este tipo de medicina palia-
tiva obliga a contar, como se ha dicho
con anterioridad, con un equipo mul-
tidisciplinar muy bien entrenado y
conectado.

Resultados de la medicina paliativa

Los efectos que una politica de cuida-
dos paliativos puede alcanzar en la
sociedad actual estdan en relacién a su
grado de implantacién y también en
cuanto su eficacia para reducir las
peticiones de eutanasia y suicidio
asistido. Y aunque no podemos ofrecer
datos definitivos en torno a estos para-
metros, si que existen ciertas indica-
ciones que pueden resultar significati-
vas al respecto.

1. El grado de implantacién de los

CP en la colectividad es muy parcial;

ya se ha comentado antes. En 1995 se

public6enJAMA elinforme SUPPORT

(Study to Understand Prognoses and

Preferences for Outcomes and Risk of

Treatments) en el que se hacia refe-

rencia al estado de la medicina palia-

tiva en los hospitales. De su lectura se
infieren las siguientes conclusiones:

— Lamitad delos médicos del hospital
no conocen las directivas de avance
o altimas voluntades del paciente.

— En la mayoria de las ocasiones, las
6rdenes de no resucitar (DNR =
DO not resuscitate) llegan tarde,
cuando al paciente le restan sélo
unas horas de vida, lo cual supone
unabusoporprolongaciénindebida
de tratamientos inftiles.

— Un 40% de los enfermos sufren du-
rante suestanciaen el hospital dolor
severo y potencialmente tratable
por méas de 7 dias antes de fallecer.

— Y la conexién de los familiares con
el paciente y sus cuidadores es po-
bre, poco égil e ineficiente (26).

Puede concluirse que si bien se ha

avanzado en el nivel de calidad de la



atencién a los enfermos terminales, la
situacién dista de ser 6ptima. Pasada
una década de la emisién de este infor-
me, las cosas no han cambiado dema-
siado.

2. Acerca del beneficio que reporta
ensiunacorrectamedicinapaliativa,
puede servir de orientacién indirecta
lo acontecido en Oregén, una vez
puesta en marcha la ODDA (Oregon’s
Death with Dignity Act) en 1997. La
Divisién de Salud de este Estado ha
sidolaencargadaderecopilarlosdatos
referentesasugradodecumplimiento,
publicandolos luego anualmente. En
el primer aiio de vigencia, se hizo una
prescripeién farmacolégica letal a 23
pacientes, de los que la utilizaron 15,
falleciendo en un plazo variable entre
1y 11horas,sibienlainconsciencia se
produjo con rapidez, en <5 minutos.
Se emple6 una mezcla de dos compo-
nentes: un barbitarico (9 gramos de
pentotal o de secobarbital) y un antie-
mético del tipo clorpromazina, con el
fin de evitar un vémito intempestivo
que expulsara todo o parte del farma-
co eficiente (2).

De los 15 que murieron, 12 sufrian
diversostiposdecancerinabordables;
entre los restantes, uno padecia SIDA
en fase terminal, otro insuficiencia
cardiaca refractaria y un tercero en-
fermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, también en fase final. Como mo-
tivo de su intencién suicidiaria se
aludié principalmente a la falta de
autonomiay controldesusactividades
corporales y s6lo uno adujo como ra-
zéneldolor. Lamayoriadelos médicos
prescriptores (14) confesaron haber
sufrido un fuerte impacto emocional
porsucolaboraciénalacto,enespecial

por su (obligada) presencia durante la
ingestion de la pécima mortifera por
el paciente.

Enlos anos siguientes, no se han regis-
trado cambios sensibles: segtn las l-
timas informaciones proporcionadas
por el Departamento de Salud, entre
1997 y 2003 se llevaron a cabo 265
prescripciones de dosis letales de far-
macos y 171 aplicaciones efectivas
conducentes al ébito. El promedio en
esos 7 anos ha sido inferior a 25
(<1/1000).

Llama la atencién el escaso niimero de
solicitantes de suicidio asistido en un
estado como Oregén, con una pobla-
ci6on de 2 millones de habitantes y
29.000 defunciones anuales. En el
analisis causal de este hecho puede
contar la negativa médica a la asisten-
cia (superior al 50%), asi como la neta
oposicién de muchos hospitales; pero
no hay duda de que también debe
achacarse a una caracteristica de la
asistencia en Oregén: su medicina
paliativa es excelente, de manera que
muy pocos son los enfermos que piden
suicidio asistido por causa del dolor.
En2001,apareci6 en Lancet un traba-
jo canadiense, firmado por Lavery et
al., titulado Origins of the desire for
euthanasia and assisted suicide in
people with HIV-1: a qualitative
study (27). Aunque referido al SIDA,
sus resultados pueden ser extrapola-
bles a otros procesos graves como
cancer, Alzheimer e incluso a las fases
avanzadas del envejecimiento no pa-
tolégico. La encuesta preguntaba a los
sidosos hasta qué punto y por qué
desean suicidio asistido o eutanasia.
Larazén principal esgrimida por estos
pacientes es que al notable deterioro



fisico se anade la ausencia del sentido
de comunidad, marginacién y aisla-
miento, todo lo cual va a cristalizar en
una percepciéon de pérdida de la
identidad.

Pero lo mas llamativo de estas entre-
vistas es que casi dos terceras partes
de los pacientes (63%) reconocian
que, con independencia del progreso
delaenfermedad,supeticiénquedaria
sin efecto si hubiese cambios significa-
tivos en suentorno, tantomédico como
social y familar. Es decir, si recibieran
cuidados paliativos efectivos.

Los cuidados paliativos, como antido-
to frente a la eutanasia.

La iglesia catdlica y los cuidados
paliativos

Es merecida una alusién al papel de la
Iglesia Catélica en lo concerniente a
los CP,un papel que posee historia (ya
examinada en paragrafos anteriores)
y presente, y sobre todo que tiene
fundamento en su propia raiz doctri-
nal: la caridad aplicada al bien morir,
al momento culminante del ser huma-
no transcendente.

Como senala acertadamente J. Conde
Herranz (12), no existe en la actuali-
dad ninguna rama sanitaria tan afin al
pensamiento y a la sensibilidad del
catolicismo,nitan acorde con sucredo
y tradicién como la Medicina y los
Cuidados Paliativos. Todos los catéli-
cos, a la altura de este inicio del tercer
milenio, deben responder de forma
positiva al reto que significa el arte del
bien morir y la ayuda a bien morir.
Eneste contexto,nadatienedeextrano
que el Consejo Pontificio para la Pas-
toral de Salud, que preside el cardenal

Javier Lozano Barragan, convocara

una Conferencia Internacional sobre

los Cuidados Paliativos, a fin de discu-
tir su situacién actual, los diversos

planteamientos aportados por la fe y

la religién y la praxis para mejorar la

atencion a tales pacientes. Dicha con-
ferencia, celebrada en noviembre de

2004 en la Ciudad del Vaticano, ha

sido publicada en el 2006; unlibro que

es muy recomendable para todos los

que se preocupan por el tema, sean o

no creyentes (28).

El mensaje del ainorado Juan Pablo 11

a la conferencia, puede resumirse en

estos puntos:

— La medicina se pone siempre al
servicio de la vida.

— Cristo ilumina el enigma del dolor y
la muerte.

— Entre los dramas causados por una
ética que pretende quién puede vi-
viry quién debe morir, se encuentra
el dela eutanasia, motivada por una
mal entendida compasién.

— Laverdadera compasién promueve
todo esfuerzo razonable para favo-
recer la curacién, eludiendo el en-
sanamiento terapéutico.

— En la fase en que la enfermedad no
responde a terapias proporciona-
dasy eficaces, se imponen los cuida-
dospaliativos que,seginlaenciclica
Evangelium Vitae, estan «destina-
dos a hacer mds soportable el sufri-
miento en la fase final de la enfer-
medady,almismo tiempo, a asegu-
rar al paciente un acompanamien-
to humano adecuado».

— Lacienciaylatécnica jamas podran
darunarespuesta satisfactoriaalos
interrogantesesencialesdelcorazéon



humano. A estas preguntas sola-

mente puede responder la fe.
En suma, como dice acertadamente
Sanchez Martinez (29), nuestra medi-
cina no puede limitarse a ser una
ciencia del tener, saber y curar, sino
también, y de modo muy promordial,
del servir; y nunca sirve mejor el cli-
nico que cuando ayuda a su paciente
al buen y espontaneo transito final.

Colofén

Para concluir esta exposicién, volve-
mos lamirada hacia un hermoso libro:
La muerte intima® subtitulado signi-
ficativamente Los que van a morir nos
ensenian a vivir. Debido a la pluma de
Marie de Hennezel, experta psicéloga
de una Unidad de Cuidados Paliativos
parisina, en él se senala esperanzado-
ramente: «Cuando la muerte estd
préxima, cuando reinan la tristeza y

el sufrimiento, todavia es posible en-
contrar vida, sentimientos y profun-
dos cambios espirituales».
Anadiendo luego: «Morir no es, como
a menudo creemos, un espacio de
tiempo absurdo. Sin disimular el do-
lor de un camino hecho de renuncias
y pérdidas, desearia mostrar que el
tiempo que precede a lamuerte puede
ser el de unarealizacion personal y el
de una transformacién del entorno».
Frangois Mitterrand, prologuista de
estaobra,después de visitar la Unidad
se preguntaba: «¢Cémo hay que mo-
rir? Si existe una respuesta, pocos
testimonios pueden inspirarla con
tanta fuerza como los que aqui se
ofrecen».

J. Sillero F. de Caniete, Consejero-

Director del I.E.G.
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