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Sefior Jefe de la Unidad de Asesoria de Tesis: C

En atencion a providencia de esa direccion, de fecha ocho de mayo del afio dos
mil ocho, se me nombra Asesor de Tesis del bachiller: Luis Alberto Arias Mejia, quien se
identifica con el carné estudiantil 200218245, quien elabor6 el trabajo de tesis intitulado
“ESTUDIO JURIDICO DE LA AUTODETERMINACION DEL PACIENTE CON
ENFERMEDAD TERMINAL EN LO RELATIVO A DECIDIR LA CESACION DE
CONTINUAR O NO CON TRATAMIENTO MEDICO”. Habiendo asesorado el trabajo
encomendado, me permito emitir el siguiente:

DICTAMEN:

Al recibir el nombramiento, se establece comunicaciéon con el bachiller Luis
Alberto Arias Mejia con quien procedi a efectuar la revision de los planes de
investigacion y de tesis, los que se encontraban congruentes con el tema a investigar, y
en consenso con el ponente del tema, se decidi6é sobre la manera de elaborarlo.

Durante el desarrollo del frabajo de elaboracién de tesis, el bachiller Luis Alberto
Arias Mejia, tuvo el empefio y atencion cuidadosa en el desarrollo de cada uno de los
temas que comprenden el trabajo de tesis, el cual tiene un amplio contenido cientifico,
utilizando el ponente un lenguaje altamente técnico acorde al tema desarrollado; y
haciendo uso en forma precisa del contenido cientifico sobre la metodologia y técnicas
de investigacion utilizadas, lo que se refleja en las conclusiones y recomendaciones que
se mencionan en el trabajo Ias cuales son congruentes con el tema.

Se estima favorable y se considera de parte de su servidor que el tema es de
mucha importancia puesto que trata de la autodeterminacién del paciente con
enfermedad terminal, para que decida continuar o no con tratamiento médico.
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En consecuencia emito DICTAMEN FAVORABLE, en virtud que el trabajo de
tesis de mérito, cumple con los requisitos establecidos en el Articulo 32 del Normativo
para los Examenes Técnico Profesionales de Abogacia y Notariado y Examen General
Publico de Tesis, para ser discutido en el Examen Publico, previo DICTAMEN del sefior
Revisor.

Atentamente,

Lic. Belter Rodolfo Mancilta-$
Abogado y Notario

- Asesor de Tesis
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Guatemala, 11 de agosto de* 2008

Seior

Jefe de la Unidad de Asesoria de Tesis
Facultad de Ciencias Juridicas y Sociales
Universidad de San Carlos de Guatemala
Licenciado Carlos Manuel Castro Monroy
Su Despacho.

Estimado Licenciado Castro Monroy:

De conformidad con el nombramiento emitido de fecha uno de agosto del afio dos
mil ocho, procedi a revisar el trabajo de tesis del bachiller: Luis Alberto Arias Mejia,
intitulada: “ESTUDIO JURIDICO DE LA AUTODETERMINACION DEL PACIENTE
CON ENFERMEDAD TERMINAL EN LO RELATIVO A DECIDIR LA CESACION DE
CONTINUAR O NO CON TRATAMIENTO MEDICO”.

He realizado la revision de la investigacion y en su oportunidad he sugerido
algunas correcciones de tipo gramatical y de redaccion, que consideré en su momento
eran necesarias; para mejor comprension del tema que se desarrolla.

En relacion al contenido cientifico y técnico de la tesis, abarca las etapas del
conocimiento cientifico, el planteamiento del problema juridico - social de actualidad, la
recoleccion de informacion realizada por el bachiller Luis Alberto Arias Mejia; fue de
gran apoyo en su investigacion ya que el material es considerablemente actual.

La estructura formal de la tesis fue realizada en una secuencia ideal para un
buen entendimiento de la misma, asi como la utilizacién de los métodos deductivo e
inductivo, analitico, sintético y la utilizacién de la técnica de investigacion bibliografica
que comprueba que se hizo la recoleccion de bibliografia actualizada.

72. Avenida 1-20 zona 4 oficina 660 Edificio Torre Cafe
Teléfono: 53088139



Lic. Leonel Estuardo Andrade Pereira
Abogado y Notario
Colegiado 4573

Las conclusiones y recomendaciones fueron redactadas en forma clara y sencilla
para esclarecer el fondo de la tesis en congruencia con el tema investigado. En tal
sentido el contenido del trabajo de tesis me parece muy interesante y en medida de
espacio, conocimiento e investigacion he estado apegado a las pretensiones del autor,
en virtud cumpliendo con los requisitos establecidos de forma y de fondo exigidos
en el Articulo 32 del Normativo para los Examenes Técnico Profesionales de Abogacia
y Notariado y Publico de Tesis; de lo anterior emito DICTAMEN FAVORABLE, a la
investigacion realizada por el bachiller Luis Alberto Arias Mejia, la cual cumple con la
metodologia y técnicas de investigacion, asi con una redaccion adecuada, siendo las
conclusiones, recomendaciones y bibliografia acordes al tema relativo a la importancia
de que el paciente con enfermedad terminal decida continuar o no con el tratamiento
médico que le prolonga la vida; pero no lo salva de la muerte.

Me suscribo con muestras de alta estima y consideracion.

72. Avenida 1-20 zona 4 oficina 660 Edificio Torre Cafe
Teléfono: 53088139
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INTRODUCCION

En la actualidad, las expectativas de vida generadas por los tratamientos
médicos se han elevado enormemente. Esto ha traido consigo un positivo impacto en
el marco de higiene y salud, pero también ha implicado problemas. La prolongacién de
la vida puede acarrear no sélo un beneficio sino también un padecimiento extenso y
una muerte lenta y angustiosa. De esto resulta el deseo de muchos pacientes de
controlar el cdmo y cuando morir para resguardar su dignidad también al término de la

vida.

La tesis se justifica al ser fundamental la autodeterminacién del paciente terminal
en lo relacionado a que decida si continla o no con tratamiento médico, siendo el
objetivo del trabajo de tesis que el paciente con enfermedad terminal tome la decision
de prolongar su vida o no a través de un tratamiento médico. La teoria empleada al
desarrollar la tesis fue la publicista, al ser el tema de interés de la poblacion
guatemalteca. La hip6tesis formulada se comprobd al determinar fa importancia de que

el paciente pueda tomar la decision de seguir o no con el tratamiento médico.

La tesis muestra el derecho a la autodeterminacion del paciente terminal en la

doctrina, abordando los principios de la autodeterminacién del paciente, especialmente

el caso del paciente terminal, que no puede expresar sus deseos y decisiones. "

Abordando las posibilidades que tiene un paciente para expresar su voluntad respecto
de las actuaciones sanitarias que desee recibir en el futuro; otorgando documentos de

voluntada anticipada.
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El primer capitulo, se refiere al paciente terminal, al cuidado que se deb
con el mismo, sefalando sus signos y caracteristicas, asi como también los cui
de enfermeria, su alimentacién e higiene, su atencion religiosa, hidratacion artificial; el
segundo capitulo, se refiere a la enfermedad terminal, a su regulaciéon en la
Constitucion Politica de la Republica de Guatemala y a la problemética que se genera
derivada de las enfermedades terminales; el tercer capitulo, muestra el diagnostico de
las enfermedades terminales, asi como los cuidados que deben tener, se refiere a su
vez a la muerte, a la eutanasia y sedacién al paciente con enfermedad terminal; el
cuarto capitulo, presenta una enumeracién de las diversas enfermedades terminales; el
quinto capitulo, se enfoca en la importancia de la autodeterminacion del paciente con
enfermedad terminal en lo relativo a tomar la decision de continuar o no con el

tratamiento médico; que le alarga pero no le salva la vida.

La metodologia utilizada en el desarrollo de la investigacion fue el andlisis y la
deduccion al haberse consultado la doctrina relacionada a los pacientes terminales asi
como la legislacion y el fundamento de la decisidn de continuar o no con el tratamiento

médico, todo lo cual se hizo a través de la técnica bibliografica.



CAPITULO |

1. El paciente con enfermedad terminal

Paciente es: “Un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud,
independencia o una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla

al paciente y a la familia como una unidad”.!

Las enfermedades terminales se refieren a las enfermedades incurables, que
carecen de solucion. Suelen implicar una corta esperanza de vida. En muchos casos

son enfermedades degenerativas.

En el hecho de que una enfermedad sea terminal influye el haber recibido
tratamiento a tiempo, como ocurre en el caso del sida o de la detecciéon de algunos

tumores.

Los pacientes portadores de enfermedades en estado terminal, presentan un
estado emocional negativo caracterizado por: sentimientos de pérdida de las
esperanzas, de angustia extrema, desesperacién e impotencia. Resentidos con el
destino por estar en estas circunstancias, viven paralizados por el terror de la altima

etapa de su vida.

! Marriner, Raile. Modelos y teorias en enfermeria, pag. 4.
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1.1. El debido cuidado del paciente con enfermedad terminal

Esta fase de la enfermedad, a la que se le llama agonia, es reconocida por
numerosos autores como la mas profunda y dificil experiencia que cualquier ser
humano debe afrontar; provocando un conjunto de situaciones emocionales y

psicoldgicas de gran fuerza y compleijidad.

La situacién de agonia es el estado que precede a la muerte, en aquellas
situaciones en que la vida se extingue gradualmente. Es evidente que este proceso no
se da en todos los pacientes, ya que en algunos casos, la propia enfermedad o
cualquier otro motivo recurrente; puede ser causante de un problema agudo que

provoque una muerte subita.

1.2. Caracteristicas de la situacion de agonia del paciente con enfermedad

terminal

La situacion de agonia del paciente terminal, cuenta con diversas caracteristicas

de importancia, siendo las siguientes:
1.2.1. Signos y sintomas del paciente
- Deterioro evidente y progresivo del estado fisico, con disminucién del nivel de

conciencia, desorientacion y trastornos de la comunicacion; que pueden

agravarse progresivamente hasta la situacion de coma.



del estado de conciencia.

Alteracion de los esfinteres, sobre todo en los pacientes tratados con

psicotrépos.

Sintomas fisicos variables, segtin sea la patologia de base y el control previo de
los sintomas. Es frecuente la presencia de fiebre, ocasionada muchas veces por

infecciones secundarias.

Sintomas psicoemocionales variables, como angustia, agitacién, crisis de miedo

o panico, manifestados verbalmente o no, segln su estado.

Necesidad de estar acompafado por aquellas personas que le son mas afines.

Demandas, muchas veces explicitas, de seguir siendo atendido por el equipo

terapéutico, sobre todo si el paciente esta en el domicilio.

Evidencia o percepcion emocional, verbalizada o no, de la realidad de la
situacion y que en algunas ocasiones de madurez y aceptacién humana son

muestra de una gran dignidad.



1.2.2. Signos que expresan los familiares

- Estrés psicoemocional por la cercania de la pérdida.

- Gran demanda de atencion y soporte.

- Reivindicaciones terapéuticas poco realistas y que deben contemplarse como

signo de estrés emocional o de falta de conocimiento concreto de la situacion,

normalmente en familiares llegados a (ltima hora.

- Necesidad de informacién concreta sobre la probable evolucion, el tiempo

disponible y los tramites necesarios.

1.3. Cuidados de enfermeria del paciente con enfermedad terminal

Es fundamental tomar en cuenta los cuidados de enfermeria en el paciente con

enfermedad terminal, para lo cual el principio de bienestar es vital.

1.3.1, Bienestar del paciente

Al enfermo terminal se le tiene que cuidar, tomando en cuenta el principio de

bienestar.



1.3.1.1. Higiene

Muchos pacientes terminales se resisten al aseo diario, pues consideran que en
su estado, la higiene, mas que un beneficio, no les reporta mas que un esfuerzo
enorme. No tienen ganas de ser molestados e incluso pueden reflejar en esta negativa,

la agresividad contenida, por su estado de enfermedad.

Se tiene que, con carifio, pero con cierta dosis de firmeza, conseguir que su aseo
se convierta en un momento grato del dia; utilizando para ello las técnicas y maneras

mas adecuadas para cada caso.

Se practicara diariamente un bafio, si es posible o en su defecto, un aseo en la
propia cama, por un lado para mantener el cuerpo confortablemente limpio y libre de
olores desagradables, debido a la existencia de lesiones malolientes, secreciones,
incontinencias y por otro, porque la propia enfermedad o los diversos tratamientos a los
que se ven sometidos estos pacientes; provocan una excesiva sudoracion que les

incomoda.

Se tiene ademas que poner especial atencion en el secado de los pliegues de la
piel, para evitar maceraciones de la misma. Resulta muy beneficioso finalizar el aseo

con un ligero masaje con una crema hidratante.

El bafio o aseo diario permite valorar la condicién fisica del paciente, los

cambios que experimenta en su movilidad, posibles edemas o inflamaciones, el



realizar las curas que precise.

Si es posible, se le levantara de la cama a un sillon comodo con respaldo y un
banquillo para mantener en alto las extremidades inferiores. Si no, se colocara al
paciente en una posicién adaptada a su patologia: cama elevada en cuadros
respiratorios y de disfagia. En posicion lateral, con una almohada metida en la zona
dorso lumbar en caso de pacientes con historia de vomitos frecuentes y posible estado

confusional.

Si el paciente permanece encamado largos periodos de tiempo, es fundamental
realizar cambios posturales frecuentes, junto con un pequefio arreglo de la cama: estirar
las sabanas, cambio de pafales de incontinencia, ahuecar las almohadas, refrescarle

con alcohol o colonia.

Se debe poner especial atencion en el cuidado de la boca, debido a que la
misma es el cultivo de miultiples infecciones, mucositis producidas por micosis,
ulceraciones. La boca se lavara cuidadosamente después de cada comida, con un
cepillo suave, para mantener la mucosa bien limpia. En el caso de pacientes
inconscientes se eliminard la placa bacteriana con una torunda o bastoncillo

impregnado en un antiséptico suave o con el dedo protegido por una gasa o guante.



Tiene que existir un especial cuidado en la limpieza de las protesis de
ademas, se tiene que observar la posible existencia de piezas dentarias en mal estado,

recomendando su extraccion si fuera preciso.

Es importante también mantener los labios limpios y suaves, aplicando, por
ejemplo, una fina capa de vaselina o manteca de cacao. Para humedecer la boca
reseca se recomienda hacer enjuagues con manzanilla templada, que sirve de

anestésico local y estimula la produccion de saliva.

Es de gran ayuda la utilizaciéon de anestésicos locales como la xilocaina viscosa
o topicaina, sobre Ullceras dolorosas, aplicados en la boca antes de las comidas.
Aunque el paciente esté inconsciente, explicarle el procedimiento, hablandole conforme
se llevan a cabo las maniobras de higiene bucal. Sera de ayuda un depresor y se
procede al cepillado de dientes si los tuviera, encias y lengua, con suavidad, utilizando
los bastoncillos alli donde no llegue el cepillo. Aclarar la boca y aplicar seguidamente

con una torunda una solucién antiséptica apropiada.

1.3.1.2. Alimentacion

En la situacion de enfermedad terminal es frecuente que enfermos y familiares
refieran problemas relacionados con la alimentacién. Se tiene que lograr que el acto de
comer no suponga de ningdn modo un problema afadido a su ya delicada situacion,
sino por el contrario, un beneficio para su estado. Es decir, la nutricion e hidratacién de

dichos pacientes no van a ser tratados como objetivos en si mismos, sobre todo,



GRS Jup
N Chiy

sistémica; no susceptible de respuesta a un tratamiento especifico.

1.4.

a.

Principios generales

Reconocer los deseos del paciente, sabiendo y aceptando que esta en su
derecho de decidir si quiere o no comer; sin obligacion, criticas o deseos de

disuadirle.

Teniendo en cuenta la anorexia, debilidad y sensacion de plenitud que sufren

dichos pacientes, se establecen las siguientes normas orientativas:

- Es recomendable fraccionar la dieta en seis a siete tomas y flexibilizar

mucho los horarios segun los requerimientos y deseos del paciente.

- Hay que adaptar la cantidad de cada toma al enfermo, sin presionar para
que realice una ingesta mayor, que pueda inducir una sensacion de

fracaso.

- También se debe adaptar el gusto a los deseos del paciente y es

aconsejable la adicion de algunas salsas.

- En cuanto a la composicion, no se tiene que insistir en la composicion

hipercaldrica o hiperproteica, ni en dietas especificas ricas en fibras, para




b.

c.

d.

e.

recursos especificos mas eficaces.

- La adicion de complejos vitaminicos o hierro oral es de muy dudosa

eficacia.

- La presentaciéon de la dieta, la adecuacion del tamafio del plato a la
cantidad de comida, son aspectos importantes para mejorar la tolerancia,

aunque son frecuentemente olvidados.

El paciente tiene permiso para dejar de comer cuando quiera, mientras se le da

la comida. Eso hace que con el tiempo, vuelva a tomar lo que le pueda apetecer.

Hay que evitar que los familiares fuercen al paciente a comer, ya que esto crea
muchas veces una gran tension y hace que el momento de las comidas se

convierta en un verdadero conflicto entre los familiares y el enfermo.

No hay que darle demasiada importancia a la pérdida de peso. Se deben de

quitar de la vista las balanzas.

La medida final consiste en estimular a los familiares a que compren ropas
adecuadas a su nuevo estado. Nada es mas doloroso, para recordar el peso
perdido, que el uso de prendas que ahora parecen ser de dos o tres tallas

mayores.
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1.5. Atencion al paciente terminal

En torno al paciente terminal se centran buena parte de los problemas éticos
mas importantes con los que debe enfrentarse el médico. Constituye una paradoja que
una de las carencias que las facultades de medicina permiten al estudiante que
concluye sus estudios de pregrado sea la referida al aprendizaje de todo lo

concerniente con el proceso de morir.

Salvo excepciones, cabe afirmar que ningln programa, disciplina, clase tedrica o
practica permite exponer, comentar o discutir los problemas de todo tipo que le plantea
al médico el encuentro con la muerte. Tampoco la formacion posgraduada se ocupa en
especial de este tema. Es al inicio de su ejercicio profesional cuando un dia cualquiera
ese estudiante, ya médico, se encuentra por primera vez con la muerte de forma
directa, sin otros apoyos que aquellos que por si mismo sea capaz de procurarse y se
ve obligado a enfrentarse a una situacion que lo sobrecoge y le plantea, junto a los
problemas médicos mas o menos previsibles, otros absolutamente inéditos, muchas

veces no imaginados y ante los que con frecuencia; la primera tentacion es la de huir.

La omisiobn de una cuestion tan esencial responde, consciente o
inconscientemente, a algo que ha sido definido como una de las caracteristicas de

nuestra época: la tendencia de nuestra sociedad a eludir el problema de la muerte.

Hablar de ella resulta de mal gusto. Tampoco es un tema sobre el que se piense

demasiado. Sélo cuando toca muy de cerca, algin familiar o amigo muy préximo v,
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enseguida, se tiende a procurar olvidarlo. La muerte representa un fallo, u
una frustracion para todos, pero que se revela especialmente desagradable y

acusadora para los médicos.

El anciano es con mas frecuencia que ningln otro, el protagonista que de cada
cuatro de cinco muertes hospitalarias sobrevienen en mayores de sesenta y cinco afos.
Ademas, en el anciano, el problema se plantea con tintes mas dramaticos. El anciano
nos recuerda demasiado la circunstancia de la muerte. Nuestra sociedad, hombres y
mujeres, ven en &l a un heraldo préximo que anuncia un camino inevitable y recuerda
su condicion de mortales. Cabe afiadir que el anciano tiehe una experiencia mayor de la
muerte. La ha vivido en mas ocasiones a través de sus conocidos y de su propia familia.
Se sabe mas familiarizado con ella. La sabe necesariamente proxima y todas estas

vivencias le otorgan mayor sensibilidad ante ella.

Dos son los mensajes de partida: el médico no puede rehuir este tema, que
encontrara desde el primer dia, ni puede esquivar su propia responsabilidad, ya que
tendra que asumir, quiéralo o no, un papel que se extiende mas alla del mero ejercicio
de curar o intentar curar, para el que ha sido preparado y se aproxima al de un director
de escena que debe o al menos eso se espera de él en muchas ocasiones, ejercer
cierto control sobre todas las circunstancias que acompaifian a la muerte de su enfermo.
Por consiguiente, el médico debe prepararse para ello desde su perfodo de formacion,
reflexionar y asumir unas cuantas ideas, o sea sus ideas, para que las mismas le

permitan evitar las inhibiciones, no tener que improvisar y afrontar, en suma, de una
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manera coherente esta situacion. Ante el hecho de la muerte sélo se tie

certezas: la seguridad de que nos va a alcanzar y la ignorancia del momento.

Su realidad, la idea que tenemos de la muerte y de su después condicionan la
actitud ante la vida de un gran namero de seres humanos. En el plano social y médico,
en la actualidad se han introducido cambios importantes en la manera de vivir la

muerte, que van mas alla del deseo de ignorarla.

Se muere de otra forma y en otros sitios. Los hospitales e instituciones tienden a
reemplazar a la propia cama. La tecnificacion y los aparatos sustituyen a la familia.
Ademas, en muchos casos los avances de la medicina permiten una razonable
estimacion aproximativa de algo tan importante como es cuando se va a producir la
muerte. Todo ello ha determinado que la busqueda de una muerte digna se haya

convertido en uno de los temas y de las obsesiones mas discutidos.

A la persona que se siente morir y mucho mas a la que sabe que se va a morir,
se le plantean diferentes conflictos que su médico debe conocer y ser capaz de valorar.
Estos conflictos, basicamente, pueden agruparse en dos grandes apartados: pérdidas y
temores. Entre las pérdidas, una de las mas importantes es la de la propia
independencia. Independencia para llevar a cabo su papel en la familia y en la
sociedad, para ganar dinero, para manejarse por si mismo en un sentido moral y
también en el sentido fisico de la expresion, como lo es vestirse, comer, lavarse, cubrir
sus necesidades fisioldgicas. Se producen pérdidas de imagen y de apariencia,

perdidas en muchos casos del control de los acontecimientos, de la capacidad para
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tomar decisiones e incluso para seguir el proceso de la propia enfermed

pérdidas a menudo automaticas e inevitables, pero que en ocasiones se le imponen al
paciente desde fuera, desde la propia familia, desde la sociedad o desde la institucion

sanitaria; lo que puede multiplicar el caracter doloroso del conflicto.

Entre los miedos cabe destacar en primer lugar el temor a la propia muerte, con
su sistematizacion de las cinco fases por las que suele pasar el moribundo: negacion,
indignacion y rabia, regateo, depresion y aceptacion. A menudo, estos miedos se
traducen en pérdidas de esperanza, en sentimientos de frustracion cuando se analiza la
vida pasada o en exageracion del sentido de la responsabilidad al pensar en los
problemas que se dejan pendientes. El miedo se expresa también en aspectos mucho
mas concretos: al dolor que puede llegar, a los efectos del tratamiento, a la situacién

econdmica o al rechazo y abandono por parte de la familia y los amigos.

En el caso del anciano, estos conflictos normalmente se multiplican. A todo lo
expuesto cabe afiadir nuevos problemas. Piensa que ya ha vivido demasiado y que los
otros lo saben, que por ello no se le trata como a los jovenes y que su pérdida sera
menos llorada. Con frecuencia se siente como una carga y que lo suyo seria estar ya
muerto. El anciano es consciente, ademas, de que la sociedad esta organizada en
funcion de la juventud y de la productividad, lo que acentiia su sensacion de estorbo.
Ademas, en muchos casos, €l mismo espera y hasta desea la muerte. Ha sufrido
suficientes pérdidas en su entorno para sentirse muy solo y con frecuencia de hechao lo
esta en un mundo que él no entiende ni le entiende. El dejarse morir constituye un

fendmeno mucho mas comuin de lo que habitualmente se piensa en personas de edad
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avanzada. Con todo, ninguna de estas consideraciones evita, aunque si m

caracter conflictivo con que el proceso de morir se plantea en el anciano.

Resulta imposible dar normas especificas acerca de cual debe ser la actuacién
del médico cuando se encuentra con un anciano moribundo. Tampoco se conoce bien

cual es su actitud habitual en estas situaciones.

“Una fuente de informacion importante aunque local en este sentido la constituye
el estudio nacional sobre la eutanasia y otras decisiones médicas relativas al final de la
vida, y cuyos primeros resultados empiezan a ser publicados. Estos trabajos incluyen
encuestas detalladas a 405 médicos, y el analisis de datos obtenidos prospectivamente
con informacion acerca de 2,250 muertes. La ‘muestra es amplia, representativa e ilustra
bien la actitud del colectivo médico holandés ante esta situacion. El 79% de la poblacién

objeto de este estudio corresponde a pacientes mayores de 65 afios”.?

“De acuerdo con los primeros resultados se sabe que:
a) En el 17,5% de todas las muertes se administraron opiaceos para aliviar el dolor
y otras molestias en dosis suficientemente altas para que existiera la posibilidad

de acortar la vida del paciente;

b) En otro 17,5% la decision mas importante fue la de no tratar;

ZCruz de Amenabar, Ignacio. Reflexiones sobre la muerte, pag. 45.

14



farmacos a requerimiento del paciente;

d) En el 0,3% se produjo asistencia médica al suicidio, y

e) Finalmente en el 0,8% se realizaron actuaciones que pudieron terminar con la
vida del paciente sin que existiera una peticion explicita y persistente por parte
de éste. Aunque se trata de datos los cuales no dejan de resultar altamente

significativos”.?

Es de importancia sefialar los problemas concretos con los que debera
enfrentarse el médico al llegar a este punto. Comunicacién de la noticia, debido a que
se debe o no informar al paciente de su situacién. Los habitos varian mucho segun los
distintos paises y cultura. En ello pueden influir diversos factores, desde una tradicion
que tanto en lo religioso como en lo social favorece esta tendencia, hasta,
probablemente, sobre todo por razones mucho mas pragmaticas, como pueden ser el

miedo a procesos par mala practica médica.

Las razones validas para uno mismo, es decir, derecho a la verdad, capacidad
para asimilar la noticia, necesidad de resolver asuntos materiales o espirituales, no lo
son para unos padres de los que se piensa que no van a ser capaces de asumir esa

informacion y ademas, van a sufrir mucho o a los que en todo caso, se considera

® Ibid, pag. 57
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necesario evitarles una previsible angustia. Debe admitirse que sobre este

existen formas generales de tratar todos los casos.

Ningin médico puede decirle a otro como actuar. Se trata de algo muy
personal, que varia en funcidbn de varias circunstancias, en particular de cuatro:
caracteristicas de la enfermedad, situaciéon y personalidad del enfermo, actitud del
entorno sociofamiliar, especialmente importante en el caso del anciano y por (itimo,
forma de ser y de pensar del propio médico. En todo caso, al médico debe exigirsele
una reflexion previa cuidadosa, pormenorizada y muy individualizada antes de tomar

una decision.

La experiencia demuestra que en la mayoria de las situaciones es factible
mantener al paciente en la ignorancia durante todo el proceso. No debe ser éste el
objetivo fundamental. En el fondo de lo que se trata es de buscar la conducta que
pueda ser contemplada éticamente sin rubor y que, al mismo tiempo, mantenga el
respeto por las creencias y necesidades mas intimamente humanas de la persona que
va a morir. El médico debe tener la mente abierta y resolver el problema de acuerdo con
soluciones individuales y especificas para cada caso. Debe ser prudente y tomarse
todos los plazos que necesite hasta que adquiera una conciencia clara del grado de
informacion que ese paciente concreto es capaz de asumir. Con frecuencia el enfermo
no sabe realmente hasta donde desea llegar en el camino hacia la verdad, ni tampoco
en qué medida sera capaz de asumirla. Por eso es importante esperar a que se
formulen las preguntas, observar la conviccion con que son planteadas e intentar

profundizar en la capacidad del paciente para asumir las respuestas. Hay que tomar
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conciencia de que en el mismo momento en el que el médico se manifiesta, in m@m oY

marcha, de duracién y accidentes nunca bien conocidos, pero que habra de recorrer
hasta el final de la mano del enfermo. Debera hacer equipo con él, con su familia y con

su enfermedad.

Seran tareas del médico a lo largo de este camino las de aliviar los dolores
fisicos y los males morales, estimular la lucha por superar lo que se aproxima, relajar
tensiones y ansiedades, prever y adelantarse a las vicisitudes y complicaciones que

vayan surgiendo.

1.5.1 El dolor fisico

Los enfermos preguntan con frecuencia acerca del dolor fisico. Sin embargo, el
médico debe saber que el temor al dolor fisico es a menudo mas insoportable que el
propio dolor en sentido estricto. Por eso es necesario explicar al enfermo que en el
momento actual todos los dolores son controlables y que, si llega el caso, se aplicaran
los medios precisos para ello. Mucho mas importantes, sobre todo en el caso del
anciano, son los sufrimientos morales: el temor a la soledad, al abandono y a las
miserias de todo tipo que el enfermo anciano ltcido percibe y no raramente espera en
estas situaciones, el miedo a la muerte y a la separacion. También aqui la actitud del
médico tiene gran importancia. Los temores seran tanto menores cuanto mejor sea la
relacién interpersonal, la confianza del paciente en la persona de su médico y en las

capacidades de éste para superar los males y temores que adivina.
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1.5.2. Lugar de la muerte

Se frata de un problema reciente. Hasta hace cuarenta a cincuenta afios no se
moria en los hospitales. El gran desarrollo de la medicina hospitalaria y la tecnificacién
de la profesion son los que han determinado este problema. La muerte en el propio
domicilio, con preferencia a la que se produce en la institucion, sea ésta hospitalaria o
no, se asocia habitualmente a un menor riesgo de agresion médica para el anciano
moribundo y también a una mayor posibilidad de despedirse de este mundo en el

mismo entorno en el que se ha vivido.
1.5.3. Atencién religiosa

La posibilidad de que el anciano reciba o no una atencion religiosa en
consonancia con sus propias creencias y deseos, depende también muchas veces de
una decisién médica. El descuido, la inadvertencia, el miedo a la reaccion del enfermo o
de su familia o, simplemente, la proyeccion sobre el paciente de las propias ideas
pueden condicionar un vacio importante en este terreno. Es dificil valorar en qué
medida la religién ayuda a superar buena parte de los problemas que acompaiian el de
morir. En todo caso existen evidencias acumuladas a lo largo de la historia para pensar
que una proporcidon muy alta de personas y mas probablemente en el caso del anciano
y en un pais como el guatemalteco, el cual es de profunda tradicion cristiana, desea
recibir atencion religiosa. La creencia en un mas alla, en alguna forma de pervivencia o

de resurreccién, es algo que puede ayudar de forma muy importante a superar estos
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incomodo ante ella, debe estar siempre presente en la mente del médico.

1.5.4. La reanimacion

Los intentos de reanimacién ante un cardiaco son una norma comin en buena
parte de nuestros hospitales. Dada la urgencia de la situacién, en numerosos casos
estos intentos se llevan a cabo sin tiempo para una reflexiéon individual sobre las
posibilidades especificas de recuperacion del paciente y sin una informacién precisa
acerca de su voluntad en este sentido. En el caso del anciano hospitalizado, el
pronodstico de las enfermedades que conducen a este punto suele ser sombrio y las
pocas encuestas que se conocen tampoco apuntan en el sentido de desear ser
resucitados. Sin embargo, también es cierto que no suele disponerse de una
comunicacion explicita del anciano sobre este punto. Por ello y teniendo en cuenta la
agresividad de esta alternativa terapéutica, seria una buena norma que tanto el médico
que atiende de forma habitual al anciano como al que se le presenta el problema en
forma de emergencia médica, extremaran la prudencia y rechazaran las actitudes

alegremente agresivas.

1.5.5. Hidratacién artificial

La decision de proporcionar alimentos o de hidratar a un paciente anciano, a
veces inconsciente, como forma de mantener su vida constituye otro de los problemas

que se le pueden plantear al médico. Evidentemente se recurrira a ello siempre que
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clinica suficiente acerca de este punto. En caso contrario, las situaciones terminales no
reversibles, asi como la decision pueden depender de factores como el nivel de
conciencia del paciente y la posibilidad de expresar su voluntad, el grado de
sufrimientos asociados y las posibilidades de mantenimiento de la via de alimentacion.
Por ofra parte, no es lo mismo mantener una simple via venosa que un programa

detallado de alimentacién entera o parenteral.

En general, cabria admitir que siempre que ello sea posible, deben intentar

mantenerse medidas minimas de soporte.

1.5.6. Otros puntos conflictivos

Otros problemas, tal vez de segundo orden en relacion con los que se han
comentado, pero que también se le plantean al médico en esta situacion y que, por
consiguiente, debe conocer, son todos los concernientes a la normativa legal existente
en cada caso: informes, certificaciones, normas de la propia institucién, posibilidades
del traslado del cadaver, solicitud de autopsia. Buena parte de estos puntos pueden ser
englobados dentro de un contexto mas amplio como es el de la relacién con la familia.
En el buen o mal planteamiento y resolucién de estas cuestiones tendra un papel muy
importante el grado de sintonia que el médico haya adquirido con el entorno
sociofamiliar del enfermo, asi como la delicadeza formal y el respeto por la situacién
que se esta viviendo. En el momento de producirse el fallecimiento, el médico debe

tener prevista la posibilidad de atender las crisis nerviosas que puedan presentar
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una de las tareas que inicialmente suelen resultar mas incomodas vy dificiles para el

médico inexperto. Sin embargo, es algo que, en el ambito de la medicina hospitalaria,
siempre deberia hacerse. También aqui las normas sobre cémo hacerlo son bastante
superfluas, ya que tanto las situaciones como las personalidades son muy diferentes,
por lo que cada circunstancia especifica determinara como debe plantearse la peticion.
Es un error y, con toda probabilidad, una falta de responsabilidad profesional,
considerar que el hecho de tratarse de un fallecido de edad avanzada resta valor a las

aportaciones que eventualmente puedan surgir a partir del informe del médico.

Asi pues, son muchaos los conflictos que pueden aquejar al anciano que va a
morir y también numerosos los problemas que se le pueden plantear al médico
responsable de afrontar la situacion. No existen recetas validas universales. Pese a
ello, son de importancia dos recomendaciones fundamentales, las cuales tienen valor.
La primera es que cuando uno se encuentra en este caso debe ante todo y sobre todo
mantener la cabeza fria y no dejarse llevar por la intensa emotividad de que suele estar
impregnado el ambiente. La racionalidad debe prevalecer sobre los sentimientos. Sélo
asi el médico podra actuar con libertad y tomar en cada momento la decisiébn mas
correcta. La segunda recomendacion, quizd mas importante, es de indole general, no
puede improvisarse y constituye una actitud que se debe ir aprendiendo a lo largo de
toda la vida. Se trata de la necesidad de haber asumido la propia muerte como
condicion indispensable para enfrentarse a la muerte de los demas. Sé6lo de esta

manera el médico podra ponerse en el lugar del otro, forma de comportamiento
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recomendada en todo momento de ia relacion médico y paciente y, mucho

estas circunstancias, donde adquiere su maximo sentido. El resto se deriva de ello.

1.6. Las enfermedades terminales

La medicina occidental ha sido siempre considerada corno una ciencia capaz de
restablecer la salud de cualquier persona afectada por cualquier patologia.
Frecuentemente, resulta dificil pensar que no exista curacion para enfermedades
particularmente agresivas como el cancer o el SIDA. El concepto de curacion forma
parte de la cultura. Es el completo bienestar fisico, psiquico, espiritual y social. En
cambio, la idea de curabilidad, entendida corno objetivo especifico de la atencién del
paciente que sufre una enfermedad terminal, nace recientemente a través de la

creacion de los hospicios y de los cuidados paliativos.

En los paises anglosajones donde fue creada, se define medicina paliativa corno
el estudio y tratamiento de los pacientes con enfermedad progresiva, activa, en fase
avanzada, cuyo pronostico es limitado y el objetivo de la asistencia en estos casos es
mejorar la calidad de la vida. “Los cuidados paliativos pretenden ocuparse activamente
de los pacientes cuyas enfermedades no respondan a tratamientos curativos. Resulta
en estos casos fundamental el control del dolor, de otros sintomas y de los problemas
psicologicos, sociales y espirituales. El objetivo es alcanzar la mejor calidad de vida

para el enfermo y para su familia”.*

4 Monge, Maria Carmelina. El enfermo terminal, pag. 69.
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pacientes destinados a morir en tiempo breve, sobretodo para patologias oncolégicas,
fue creado en Londres en los afios 60, por iniciativa de Dame Saunders en el St.

Christopher's Hospital”.®

“Se establecid un servicio de asistencia domiciliaria permitiendo asi a algunos
enfermos el retorno a casa por algunos periodos. De esta manera se desarrollé primero
en Gran Bretaiia, por lo tanto en Europa Occidental y luego en USA, Australia y Japon
una modalidad nueva y mas humana -aunque siempre con la actualizaciéon cientifica
mas rigurosa de acompanar el ultimo periodo de la vida de personas con

enfermedades incurables”.®

Sin embargo, generalmente el médico ocupado, trabajador de un sistema rigido,
guiado por las exigencias del mercado y el avance de la tecnologia, no tiene el tiempo
suficiente para conocer mejor a sus pacientes que sufren de enfermedades cronicas y
establecer una buena relacién con ellos. Es fundamental mejorar la calidad de la
atencién al paciente terminal, a través del esfuerzo de sociedades cientificas y

profesionales y la reforma de la curricula de las escuelas de medicina.

Es fundamental tomar en cuenta la existencia de guias de consenso sobre las
responsabilidades del médico al cuidado de pacientes terminales, por ser de interés:

establecer el diagndéstico inicial de enfermedad terminal, revisar el plan de cuidados del

® Trejo, Carlos. El enfoque ético del paciente terminal, pag. 106.
® Ibid, pag. 109.
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mantener el contacto telefénico y personal con el paciente y firmar el certificado de

defuncion. Se tienen que buscar los lugares acordes a albergar pacientes con una
expectativa de vida de 6 meses o menos, con el trabajo coordinado de un equipo
multidisciplinario, la disponibilidad permanente de personal de enfermeria, la prioridad
del control del dolor, el apoyo psicolégico a la familia del paciente hasta por un afio
luego de su fallecimiento, el enfoque paliativo antes que curativo y el consentimiento

informado del paciente en todas las actividades.
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CAPITULO Il

2. Las enfermedades terminales

Cuando la evolucion de una enfermedad arrastra a uno mismo o a un ser
querido, hacia un fin préximo e inevitable, seria necesario adoptar cualquier estrategia
médica a fin de intentar retrasar ese momento de la extincién o bien es justo mantener
la vida en quien, a causa de su estado terminal, ya no es duefio de aquello que mas
humanos nos hace: voluntad, libertad y dignidad. Muchos responden sin titubear con un

no rotundo a ambas preguntas, pero no pocos, influidos por motivaciones diversas.

Sin duda no se trata de imponer la opinion de los unos a los otros, ni viceversa,
pero, en cualquier caso, debajo de la discrepancia ideoldgica anida un aspecto basico
que deberia ser indiscutible: cada cual es el unico duefio de su vida y de su muerte v,
por ello, el tnico con derecho a decidir cuando y como quiere poner término a un

proceso vital, doloroso y degradante del que sabe que no puede evadirse.

2.1. Toma de decisiones por parte del paciente con enfermedad terminal

Solo la misma persona puede y debe decidir en qué punto y bajo qué
condiciones el seguir vivo ha dejado de ser un derecho para convertirse en obligacion.
Si la dignidad es una cualidad inherente a la vida, con mas razén debe serlo en el
entorno de la muerte, que sera la ultima vivencia y recuerdo y también la dltima imagen

del mismo sujeto, en herencia a parientes y amigos. En muchas culturas y en no pocas
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destino un tiempo que tampoco podemos vivir, ya que la enfermedad lo impide, el ser

humano cuenta con dignidad, pero a la vez el mismo se convierte en una carga para los

demas con el peso del dolor que causa contemplar tal degradacion.

2.2. Importancia de la Constitucion Politica de la Repiiblica de Guatemala

El Articulo 3 de la Constitucion Politica de la Reptblica de Guatemala estipula
que: “Derecho a la vida. El Estado garantiza y protege la vida humana desde su
concepcion, asi, como la integridad y la seguridad de la persona”. El texto es ciaro y
rotundo, aungue algin segmento social, con criterio secuestrado por sus creencias
religiosas, persista en una interpretacion miope e interesada de este derecho
fundamental y atafie tanto a la defensa de la vida, como a la de la integridad fisica y
moral y, claro, al derecho de no tener que sufrir tratos inhumanos o degradantes;
aspectos, estos ultimos, que en enfermos terminales, a menudo son vulnerados cuando
se les somete a encarnizamiento terapéutico, o sea manteniéndoles con vida
artificialmente y en condiciones que degradan notablemente la dignidad de la persona.
Por ello, son muchos los juristas y organizaciones profesionales de juristas que vienen
reclamando desde hace tiempo que este Articulo gque proclama el derecho a la vida se
interprete de manera que reconozca igualmente el derecho a una muerte digna, dado
que la vida impuesta por otros, por muy médicos o familiares que sean, no puede ser de

ninguna manera un bien juridico a proteger en un Estado de Derecho.
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tener y exigir cualquier persona afectada por una enfermedad terminal e irreversible:

a.

Es necesario informar al paciente con enfermedad terminal acerca del
diagnostico y tratamiento de su enfermedad en términos que sean comprensibles

para el paciente.

Disponer, bajo el criterio, libertad y responsabilidad del paciente, del propio
cuerpo y de la vida que le anima, pudiendo elegir libremente y con amparo legal
que proteja el consentimiento otorgado expresamente, el momento y los medios
adecuados para poder morir sin sufrimiento. Para hacer posible este
consentimiento informado se precisa del derecho a poder acceder y emitir un
documento legal de ultimas voluntades, donde se establezcan por escrito las

disposiciones oportunas respecto a las condiciones en torno a la propia muerte.

Poder tomar decisiones y tener la Gltima palabra sobre el tratamiento, incluso si
se trata de rechazarlo, recibiendo siempre medios apropiados para evitar el

sufrimiento.

Recibir una asistencia médica y psicosocial especifica y adecuada para poder
afrontar satisfactoriamente la situacién en que se encuentre, como lo son los
cuidados paliativos, debiendo respetarse siempre la voluntad declarada de

alcanzar la muerte mediante ayuda médica, eutanasia activa, cuando a pesar de
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dichos cuidados paliativos, el sufrimiento padecido resulte insopo a

criterio.

2.3. La problematica de las enfermedades terminales

Algunos de los derechos mencionados ya estan legalmente regulados en
algunas comunidades auténomas, como en el caso espafiol o como en el caso
norteamericano, pero no asi su totalidad. El que un enfermo pueda acceder a parte de
ellos o a la totalidad, de momento, hasta que no haya una legislacién clara y completa,
dependera mucho de su propia actitud, de la de sus familiares y, obviamente, de la del

médico responsable de su proceso terminal.

Respecto al derecho incuestionable a tener una informacion veraz y completa del
diagnostico médico, con independencia de la capacidad del paciente para asumirla o
no, en el caso de enfermedad terminal, debe valorarse siempre que saber la verdad de
la propia situacién reduce la incertidumbre del enfermo, aunque deba pasarse antes por
un proceso de adaptacioén tal que le posibilita tomar decisiones a fin de controlar el
tiempo de vida restante, le cambia el significado que tiene la enfermedad o mas bien de
lo que para esa persona implica estar enfermo y fortalece transformandola

positivamente.

“‘La autodeterminacién y la autonomia son fundamentales, eso es el derecho del
paciente a tomar por si mismo las decisiones referentes a su salud, y este ambito de

decisién se contempla bajo las siguientes consideraciones: 1) Los pacientes o sus
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representantes tienen autoridad ética y legal para renunciar a todos o a al
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cuidados. 2) La autodeterminacion obliga al equipo médico a otorgar los cuidados
elegidos por el paciente, excepto cuando vayan contra la practica médica
acostumbrada. 3) Los pacientes no deben sﬁfrir influencias que impidan su libre
eleccion. 4) Es inaceptable que un paciente capaz de tomar decisiones sea excluido de
la toma de las mismas. 5) Para el efectivo ejercicio de la autodeterminacion se debe
lograr que los pacientes comprendan su actual estado médico incluida la evolucién, los
efectos secundarios y la opinidn del médico. 6) Se debe facilitar la atencién espiritual,

debiendo formar parte del tratamiento integral”.’”

Aunque no hay, ni mucho menos, una sola posibilidad de reaccion y actuacion
ante el anuncio de estar inmerso en un proceso irreversible, puede servir de ayuda u
orientacion, a quien se encuentre en un estado terminal, el comenzar a caminar por una

senda que ha sido trazada por la experiencia previa de los médicos y enfermos.

Tras recibir el diagnéstico y, claro esta, su confirmacion, resulta aconsejable
preparar la siguiente visita al médico especialista con bastante antelacion, dandole el
tiempo suficiente para poder reflexionar sobre todos los aspectos y dudas relativos al
caso. Dada la naturaleza del proceso, sera recomendable intentar establecer con el
médico especialista una relacién de confianza, de cercania emocional, haciéndole
participe no solo de los sintomas experimentados a causa de la enfermedad, las cuales
como técnico le competen, sino, también, de los aspectos clinicos, psicoldgicos o

sociales que sean causa de ansiedad, temor, duda o preocupacién, puesto que su

" Ibid, pag. 109.
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orientacion.

Es primordial entablar un conocimiento estrecho y cercano con el médico,
dialogar acerca de las opciones que propone a fin de controlar los sintomas negativos
ligados a la enfermedad: ansiedad, debilidad fisica, insomnio, agitacion, dolor, vomitos,
falta de apetito y dificultad para ingerir alimentos o bebidas. Y darle tiempo durante dos

o tres visitas y oportunidad para que pueda apoyar emocionalmente al enfermo.

2.4. El testamento

Salvo que el deceso se prevea muy cercano, en esas primeras visitas no
resultard todavia apropiado reclamar algin tipo de ayuda concreta' para morir
dignamente, evitando agonias y encarnizamientos terapéuticos indtiles, aunque si
puede ser ocasién para sacar a colacion cuanto se relacione con el testamento vital del
paciente, ya sea su intencion de suscribirlo o las condiciones de uno previamente

protocolizado.

La actitud y respuesta que el médico manifieste ante el testamento vital del
paciente podra ser un indicador muy importante para poder valorar sus intenciones v,
fundamentalmente, la predisposicion que tiene a respetar la voluntad de la persona que
tiene ante si. Un paciente con las ideas claras acerca de su derecho a tener una muerte
digna no deberia aceptar respuestas ambiguas por parte de su médico, ni tampoco una

actitud de rechazo o indiferencia acerca de este derecho. En cualquier caso,
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independientemente de la actitud del médico respecto al testamento vital d
este debera obtener una aclaracion precisa de hasta donde esta dispuesto a respetar
su voluntad, ante posibilidades tales como realizar pruebas diagnoésticas o tratamientos

no deseados, control del dolor, hospitalizacién, alimentacion forzada mediante sonda

ey

Si un médico rechaza respetar la voluntad licita y libremente expresada por su
paciente acerca de las condiciones que atafien a su muerte. Hay que tratar de poner lo
que quede de vida y la propia muerte en manos de otro médico que respete a la

persona y merezca su confianza.

2.5. El final de la existencia

La medicina aunque tiene como objetivo la preservaciéon de la vida, muchas
veces es vencida por la naturaleza, que dictamina el final de la existencia y que
desafortunadamente, a pesar de todos los esfuerzos que se realiceh en determinado
momento es infalible aun ¢on la mas desarrollada tecnologia y ciencia que hace que la

raza humana perdure mas afnos.

En dicho contexto es importante pensar en el abordaje del paciente terminal que
como medicos enfrentan, es por eso que parte de la medicina tiene que enfocarse en
entender dicho proceso, que aunque contrario al fin de salvar vidas, también se hace

parte de ellas.
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2.6. El conflicto de la enfermedad del paciente terminal

El paciente terminal presenta etapas muy caracteristicas dentro del proceso que
conlleva a la aceptacion de su condicién e inevitable muerte. Es importante evaluar
entonces, los cambios del comportamiento que vive el paciente terminal frente a la

situacion que tiene que vivir hasta que ocurra el desenlace.

La negacién de la enfermedad es un componente inicial que presentan los
pacientes frente a su condicion. Se manifiesta que no existe temor, que la enfermedad
no puede ser tan grave y se enmascaran los sintomas o molestias que pueda presentar
por miedo a preocupar a su familia. Al igual la familia trata de minimizar la enfermedad
por medio de la sobreproteccién y la preocupacion excesiva por procurar un ambiente
menos doloroso para el paciente; situacion que desencadena conflicto entre ambas
partes, ya que el paciente pretende no estar enfermo y su familia busca la mejor forma

de ayudarlo.

“El paciente terminal comienza a manifestar rabia frente a una situacion que no
puede controlar. En este momento surge la culpa por no poder superar lo que sucede y
se crea la sensacion que la enfermedad es atribuible a un castigo divino, que justifique
en cierta forma la desgracia que se vive. Es cuando se culpa a Dios o a un ser supremo
ante la impotencia de no poder vencer la enfermedad. Lo que se podria interpretar

como la injusticia de la muerte para los seres humanos que quieren seguir viviendo”.2

® Cruz de Amenabar. Ob. Cit., pag. 96.
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familia y el paciente terminal, al no poder sobrellevar el dolor de una pérdida inminente.

Entonces, el médico asume la responsabilidad frente al paciente y su familia por
el grado de esperanza depositada en él como alternativa para la curacién de la

enfermedad.

Por lo tanto el médico debe sensibilizarse ante la crisis que se vive y brindar
apoyo, de tal manera que pueda convertirse en un puente de comunicaciéon entre el

paciente y la familia para que todos logren liegar a la aceptacion de la muerte.

Es necesario entender el duelo que debe hacer el paciente frente a la vida que
pierde, frente a las metas y frente a las personas que ama. No es facil dejar de existir
cuando aun hay tantas cosas por hacer y cuando se piénsa que se abandonan todas

aquellas casas por las que se ha trabajado durante la vida.

Finalmente, la empatia que pueda desarrollar el médico que enfrenta un paciente
terminal marca la diferencia en el manejo integral, no de un paciente sino de un ser

humano con las caracteristicas psico-sociales que condicionan la vida de una persona.

En conclusién, el médico tiene que encontrarse en capacidad de proporcionar

consuelo al paciente y a la familia, cuando los recursos técnicos y cientificos de la

medicina no son suficientes para conservar la vida.
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2.7. Condiciones para determinar la enfermedad terminal

Para que un paciente pueda ser clasificado como terminal se deben cumplir las

siguientes condiciones:

a)

b)

Ser portador de una enfermedad o condicion patologica grave, que haya sido

diagnosticada en forma precisa por un médica experto.

El diagndstico de la enfermedad o condicién patologica debe estar bien
fundamentado y ser formulado por un médico que tenga los conocimientos,
habilidades y experiencia necesarias para hacerlo mas alld de toda duda

razonable.

Si el médico tratante tiene dudas sobre el diagnéstico de la afeccién que sufre su

paciente, es su deber consultar otras opiniones idéneas.

La enfermedad o condicion diagnosticada debe ser de caracter progresivo e

irreversible, con pronéstico fatal proximo o en un plazo relativamente breve.

La progresividad e irreversibilidad de la enfermedad son elementos definitorios,
necesarios y copulativos para clasificar a un enfermo coma terminal. Hay que
reconocer, sin embargo, que el prongstico fatal de una enfermedad se basa

principaimente en criterios estadisticos de modo que, en casos individuales,
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dependiendo de su naturaleza u otros factores.

Sobre la extension del plazo en que se produce la muerte hay diversas
opiniones, desde menos de un mes, hasta seis meses. Este (ltimo, es el criterio
utilizado por razones administrativas, Tratar de establecer un plazo exacto
parece arbitrario, pero en la mayoria de los casos se trata de plazos breves como

lo son horas, dias, semanas o a lo sumo unos pocos meses.

En el momento del diagnéstico, la enfermedad o condicién patolégica no es
susceptible de un tratamiento conocido y de eficacia comprobada que permita
modificar el pronéstico de muerte proxima; o bien, los recursos terapéuticos
utilizados han dejado de ser eficaces. La carencia de un tratamiento conocido y
de eficacia comprobada se refiere a que no se dispone de él en el estado actual
de los conocimientos médicos. A la luz del acelerado desarrollo cientifico y
tecnolégico, se puede predecir razonablemente qué enfermedades consideradas
hoy irreversibles, dejaran de serlo en el futuro, con el advenimiento de nuevos

recursos terapéuticos.

Hay tratamientos disponibles para enfermedades graves que pueden mantener
con vida al paciente durante afos y que, pese a ello, en algin momento de la
evolucion pueden dejar de ser efectivos, convirtiéndose asi el paciente grave en

terminal. Tal es el caso de la quimioterapia en algunas formas de cancer.
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2.8.

paciente pueda estar condicionado por la imposibilidad practica de utilizar los
recursos terapeuticos que la medicina dispone y que podrian modificar el
pronéstico terminal de una enfermedad, pero que son de una disponibilidad muy
limitada, complejos y costosos, como es el caso de los trasplantes de 6rganos.
También, en algunas ocasiones excepcionales, el aislamiento geografico podria
condicionar el diagnéstico de enfermo terminal dada la carencia de recursos

terapéuticos complejos e imposibilidad de traslado a un centro especializado.

Los criterios anotados, pueden cumplirse en cualquier grupo etario. La edad
avanzada no es un criterio valido para catalogar como terminal a un paciente.
Tampoco lo es el compromiso de conciencia, cognitivo o de relacion, si ello no se
acompana de una condicién patolégica grave, progresiva e irreversible, para la

cual no existe tratamiento curativo.

El médico tratante

Definida la condicion de enfermo terminal, es preciso delinear las actitudes y

conductas que corresponden al médico tratante y otros miembros del equipo de salud,

tanto en lo que respecta al enfermo como a su familia, siendo los siguientes:

a)

Comunicacién al enfermo de la situacion que lo afecta: la norma general es que
el paciente tiene el derecho a conocer tanto la naturaleza de la enfermedad como

su prondstico y el médico la obligacion de decir la verdad. Para fines de esta
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paciente.

Es al médico tratante a quien corresponde comunicar al paciente la naturaleza de
su enfermedad y su prondstico, porque él es el responsable de su cuidado,
conoce cabalmente la enfermedad que lo aqueja y ha desarrollado una relacién

interpersonal con el enfermo que facilita la comunicacion.

No hay ninguna justificacién ética para mentir a un paciente, dado que cualquier
buena intencion que se tenga no excusa la intolerabilidad moral de la mentira.
Sin embargo, en determinadas situaciones, para no dafar la condicion
psicolégica del paciente o destruir las esperanzas de mejoria que pudiera tener,
se puede limitar la informacién sobre su enfermedad, sin ocultar los aspectos
esenciales de ella. Si bien los pacientes tienen el derecho a conocer la verdad

sobre su situacion, la prudencia es anterior al derecho a la verdad.

En ocasiones, el enfermo puede haber manifestado expresamente al médico su
voluntad de conocer la verdad sobre su enfermedad, en cuyo caso es obligacién
del medico proporcionéarsela. En otras circunstancias, es el médico quien tiene
que averiguar si el enfermo esta en condiciones de conocer la verdad, mediante
una observacion atenta y preguntando a sus familiares mas directos o personas
que vivan en estrecho contacto con él. También, tiene que considerar la
condicién psiquica del enfermo, cual es su juicio de realidad y grado de lucidez

intelectual y cognitiva; es decir, saber si el enfermo es o no competente para
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tomar sus propias decisiones. Si existen dudas acerca de la compe
paciente, el médico tratante debera recurrir a una instancia calificada para
resolver. En todo caso, el médico debe ahondar la relacion con el enfermo,

dandole la real oportunidad de manifestar su voluntad.

Comunicacion con la familia: en general, la familia debe participar del
conocimiento de la real situacion del enfermo y ser informada en el momento
oportuno. La participacién de la familia se considera indispensable, no sélo para
evitar eventuales problemas al médico o al equipo de salud o por las
implicaciones médico-legales que pudieran generarse, sino como una manera de
lograr una efectiva comprension de Ia situacion del enfermo y la voluntad de los
familiares de proporcionar al paciente un adecuado sostén de todo orden hasta el
fin de su vida. La familia debe comprender que, sin lugar a dudas, esta
involucrada en el problema de su pariente enfermo y que esa situacion afecta y

compromete a todos como grupo familiar,

Con el fin de disponer de elementos de juicio apropiados, el médico tratante
debera inquirir la presencia o ausencia de un soporte social adecuado a la edad y

condicién del enfermo, tanto a nivel de familiares como de amistades.

Cuando se trata de pacientes comprometidos de conciencia o emocionalmente
inestables, la familia, el representante legal o, en caso de no existir estos, alguien
muy cercano, subrogara al enfermo en su derecho de conocer, debiendo ser

informada esa persona de modo completo sobre la condicién del enfermo.
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psiquicamente estable prohibe expresamente al médico compartir la informacién

de su situacién con sus familiares o personas relacionadas cercanamente. O a la
inversa, de ocurrencia mas frecuente, la familia puede solicitar al médico que no
diga al paciente la verdad sobre su enfermedad. En ambos casos, debe
prevalecer el compromiso del médico con su enfermo y, por lo tanto, debe
respetarse su voluntad. Sin perjuicio de ello, el médico puede intentar convencer
al paciente que es conveniente que la familia esté informada y, a ésta, que es un

derecho del enfermo conocer la verdad, dandole las razones para ello.

Conduccioén del proceso de cuidado del paciente terminal: el médico tratante
debe ser el principal responsable y conductor del proceso de cuidado del
paciente terminal. Mas alin, asumir esta conduccidon constituye una obligacién
irrenunciable para el médico. Sin perjuicio de ello, en la medida que se requiera,
es necesaria la participacion de un equipo de profesionales y auxiliares de la
salud segln el lugar de atencion y las caracteristicas de cada paciente. No
obstante, la falta de un grupo profesional de apoyo no excusa al médico tratante
de dar las indicaciones pertinentes para llevar a cabo el cuidado del enfermo.
Este cuidado debe incluir su preocupacion no sélo por los aspectos técnicos, sino
que también por los asuntos personales del paciente y la compaiiia y apoyo de

los familiares y amigos cercanos.

Menciéon especial merece la situacion de los médicos que desarrollan sus

funciones en servicios de urgencia, en hospitales y otros centros de salud, toda
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vez que sobre ellos recae, muchas veces la responsabilidad de tomar dec
respecto a enfermos con los cuales nunca antes habian tenido relacién alguna.
La mayoria de las veces, ademas de trabajar con premura por la presion
asistencial, no suelen disponer de informacion de los pacientes entregados a su
cuidado, lo que puede conducir a errores de juicio. Es de gran importancia en
estos casos que el médico actie con prudencia, esforzandose por obtener la
mayor cantidad de informacion sobre el enfermo o, en su defecto, actuar de
modo conservador, considerando que la situaciéon es reversible mientras no se
demuestre objetivamente lo contrario. Es conveniente mencionar, en el caso de
enfermos que han estado previamente hospitalizados, la valiosa ayuda que
puede prestar, para tomar decisiones correctas, una ficha clinica de buena

calidad.

Tratamiento del enfermo: en términos generales, los objetivos del tratamiento
deben orientarse a aliviar los sintomas que hacen sufrir al enfermo,
proporcionarle periodos apropiados de descanso y suefio, lograr la mayor
movilidad e independencia que su condicién le permita y aliviar los sentimientos
de impotencia o culpa que el enfermo pudiera tener. El paciente debe recibir un
tratamiento paliativo acorde con su condicion terminal, por lo que no tiene
justificacién utilizar tratamientos agresivos y costosos como los que pueden

emplearse en el caso de enfermedades recuperables.
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2.9.

futiles, asi como no se debiera escatimar recursos orientados a mejorar el

bienestar del paciente.

El médico debe esforzarse también, en la medida de lo posible, por prever los
eventos que puedan ocurrir, en especial las complicaciones y las medidas que
ante esas eventualidades se podrian adoptar. Es conveniente que acuerde, con

la familia, lo que se haria en cada situacion prevista.

Es dtil que el médico tratante tenga presente las diferentes fases emocionales
por las que atraviesa un enfermo terminal, negacion, ira, depresion, negociacion

y aceptacioén.

Aspectos que el tratamiento médico tiene que proporcionarle al paciente

con enfermedad terminal

El tratamiento debe estar destinado a proporcionar al paciente:

Apoyo psicolégico del médico tratante y demas profesionales y auxiliares que
tienen relacion con el paciente, cuando el mismo esté consciente y en capacidad

de recibir informacion, lo que incluye el apoyo familiar.

Atencion de enfermeria basica adecuada, incluyendo el confort y compaiiia de

personal especializado o de familiares que colaboren en esas tareas.
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dolor cuando esta presente.

d. Diagndstico oportuno y tratamiento adecuado de la ansiedad y depresion.

e. Diagnoéstico oportuno y tratamiento de nuevos signos o sintomas que puéden

aparecer en el curso de la evolucion e incomodar al paciente.

El personal que atiende a un paciente terminal debiera ser seleccionado entre
aquellos que mas disposicién y habilidades muestren para relacionarse con este tipo de
enfermos. Puede permitirse el contacto de estos enfermos con estudiantes de medicina
o de la salud, por razones docentes claramente definidas y supervisadas, si contribuyen
a mejorar la atencion del paciente, resguardando siempre la tranquilidad y dignidad del

enfermo.

Es legitimo utilizar los medicamentos para el tratamiento de los sintomas que
perturban al enfermo en las dosis apropiadas para aliviarlo, de acuerdo al buen arte y
ciencia de la medicina, aun cuando ello pudiera incidir secundariamente en un

acortamiento no intencionado de la sobrevida del paciente.

Cuando se plantea la alternativa de someter a un paciente terminal a algin tipo
de ftratamiento experimental, se tiene que ser estricto en la aplicacion del
consentimiento informado, si el paciente estd en condiciones de entregarlo o bien,

obtenerlo de un familiar directo u otra persona legalmente autorizada para ello. Cuando
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que tener acceso a visitas y contactos con familiares y amigos sin las restricciones

estrictas que regulan habitualmente las visitas a los hospitales. A solicitud del paciente,
se debe facilitar las entrevistas con sacerdotes, notarios, abogados u otras personas
que él requiera. También debe procurarse, de acuerdo a los recursos disponibles, un

lugar que posibilite una relacion de intimidad de la familia con el enfermo.

f Preparacion del enfermo para la muerte: tiene singular .importancia que el
paciente, que va a morir en un breve plazo, se prepare para la muerte en debida

forma y reciba la mejor ayuda de quienes participan en su tratamiento y cuidado.

Esta preparacion incluye la posibilidad de que el enfermo resuelva
adecuadamente un amplio rango de asuntos personales, de orden familiar, econémico,
legal o del ambito espiritual. La oportunidad de reconciliarse con un pariente o amigo,
reconocer legalmente un hijo, poner sus asuntos econdmicos en orden, adoptar
medidas para asegurar el bienestar de quienes dependen de él o tomar decisiones de
orden espiritual o religioso de acuerdo a sus creencias, son preocupaciones que puede

tener un enfermo terminal.

Es responsabilidad del médico tratante que se facilite al enfermo terminal,
cuando sea factible, el acceso oportuno a las personas o entidades que requiera, para
asi resolver del mejor modo posible los problemas de caracter personal que lo aquejan

O preocupan.
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g Lugar de atencion del enfermo: un paciente terminal puede recibir

medica en su casa, el hospital u otro tipo de establecimiento adecuado para ello.
Para tomar una decision sobre el sitio en que se cuidara al enfermo, el médico

debe tomar en cuenta factores como los siguientes:

a. Gustos y preferencias del afectado, haciendo con el paciente las consultas

pertinentes, toda vez que sea posible.

b. La situacion socio-econémica personal y familiar, a la vez que los recursos

disponibles para el caso particular.

c. El sistema previsional al que se encuentra adscrito el paciente, asi como

los beneficios que dicho sistema le otorga.

d. La disponibilidad cierta de una red efectiva de apoyo social, proporcionada
por la familia, otras personas cercanas u organizaciones de voluntarios,

que estén dispuestas a participar activamente en la atencién del enfermo.

e. Factores culturales, que pueden incidir en las preferencias del enfermo o

la familia por un determinado lugar de atencion.

El médico debe tener siempre en consideraciéon que el costo de la atencion del
enfermo no constituya una carga patrimonial desproporcionada para el afectado o su

familia.
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En dltimo término, se trata de encontrar una solucién individual q

optimizar la calidad de la vida que le resta, tanto desde un punto de vista técnico como
humano. En este sentido, el hogar familiar adquiere una dimensién importante como
lugar apropiado para el cuidado del paciente terminal, lo que ademas, evita medicalizar
la muerte y disminuye la posibilidad de utilizar métodos extraordinarios de tratamiento,

no indicados en tal condicion.

En relacién al cuidado del enfermo terminal se plantean, ademas, otros temas de
importancia médica y ética, como son la indicacién y limites de uso de los métodos

extraordinarios de tratamiento

La clasificacion de un paciente con enfermedad terminal tiene que obedecer a
criterios estrictos que tienen relaciéon con un diagnéstico experto de la enfermedad o
condicion que padece el individuo, su caracter progresivo e irreversible y la ausencia de
tratamientos eficaces en el estado actual de los conocimientos médicos. No debe
confundirse la gravedad de una enfermedad con el caracter de terminal, ya que
enfermedades muy graves pueden ser reversibles con los recursos terapéuticos
apropiados. El diagnoéstico de enfermo terminal significa para el médico tratante una
gran responsabilidad profesional y ética, entre ellas la de asumir plenamente el cuidado
del paciente hasta su muerte. La conducta del médico debe orientarse a aliviar al
paciente de los sintomas que lo perturban y ofrecerle el mayor bienestar posible en lo
que le resta de vida, asi como a facilitarle las condiciones para resolver los problemas

de orden personal que le preocupen.
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CAPITULO Iii

3. El diagnéstico de la enfermedad terminal

El aprendizaje en las ciencias de la salud consta de tres apartados
fundamentales: conocimientos, habilidades y actitudes. En el momento del ejercicio
profesional los tres interaccionan dinamicamente para dar como resultado un correcto
acto asistencial. Las habilidades y actitudes constituyen la parte artistica de la profesion
sanitaria, en cuanto conjunto de elementos personales que mejoran con el ejercicio
profesional y que al actuar fundidas con los conocimientos, aportan calidad y

diferenciacion.

El acto asistencial tiene tres vertientes principales: curar, aliviar y consolar. La
contribucion de cada una de ellas depende de la situacién clinica del paciente en ese
momento concreto y de los recursos sanitarios disponibles. Han de llevar
inseparablemente unidas dos vertientes secundarias, también en diferente medida

segun los casos: rehabilitacién y educacion sanitaria.

En el curriculum académico de las profesiones sanitarias rara vez figuran
materias directamente relacionadas con la enfermedad terminal o la muerte. El contacto
con estas realidades, es dificil y requiere una preparacioén especifica, provoca un
rechazo instintivo en el profesional. Hay que asumir que el acto asistencial no se limita a

curar, sino también consiste en aliviar, consolar, rehabilitar y educar.
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Es importante precisar el concepto de enfermo terminal, ya que, pese

intuitivo, la practica demuestra una gran disparidad de criterios a la hora de su
aplicacion a pacientes concretos. El diagnéstico de sindrome terminal de enfermedad

se produce cuando concurren las siguientes circunstancias:
- Enfermedad de evolucion progresiva;

- Pronoéstico de supervivencia inferior a un mes;

- Ineficacia comprobada de los tratamientos;

- Pérdida de la esperanza de recuperacion;

Las entidades patolégicas que con mayor frecuencia conducen al sindrome
terminal de enfermedad son las afecciones crénicas del sistema cardiovascular, como lo
son la arteriosclerosis, miocardiopatias, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, el
cancer y la cirrosis hepatica.

El pronéstico de supervivencia no siempre es facil de precisar. El estado general
y la entidad de las insuficiencias organicas presentes ayudan a delimitarlo. En cuaiquier
caso ha de ser corto ante la atribuciéon del caracter de terminal a un enfermo, de modo

que las decisiones a tomar en tal situacion no puedan lesionar sus legitimos intereses

por una catalogacion equivocada.
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Los tratamientos conocidos y de aplicacion generalizada han
probadamente ineficaces antes de establecer el caracter de terminal de un paciente. En
algunos casos puede plantearse la posibilidad de administrar tratamientos

experimentales.

Los estudios preliminares sobre células o animales constituyen el primer paso
hacia la aplicacion clinica de nuevos farmacos o modalidades de tratamiento. Aquellos
que alcanzan resultados prometedores y ofrecen mejores expectativas que el mejor
tratamiento conocido son administrados a pacientes para comprobar su eficacia clinica,
cumpliendo una serie de normas éticas. Durante esta fase y mientras los datos
estadisticos que avalan dicha eficacia no consiguen alcanzar el consenso internacional,

reciben el calificativo de experimentales.

La frontera entre tratamiento experimental y estandar no siempre es clara. Hay
pautas terapéuticas de eficacia demostrada que no forman parte de la practica habitual
por requerir recursos dificilmente disponibles, como por ejemplo algunas que utilizan
quimioterapia por via intraarterial o precisan técnicas quirdrgicas especiales. En otros
casos depende de un proceso burocratico que autorice para tratamiento habitual
farmacos que ya han cumplido todos los pasos preliminares de investigacion y

aplicacion clinica.

Aunque la calificacion de terapia estandar liegue tras un estudio comparativo,
confirmatorio de datos previos conocidos, el tratamiento beneficia de igual modo a las

personas que lo han recibido previamente a la publicacién de los resultados que a las
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garantizan el respeto a su dignidad de persona, es inadecuado considerar al paciente

que recibe un tratamiento experimental.

Los paises occidentales disponen hoy en dia de especialistas bien preparados y
de centros dotados con el equipamiento necesario para el correcto diagnoéstico y
tratamiento de la gran mayoria de enfermedades. Los progresos se difunden a gran
velocidad a través de las revistas y congresos especializados, permitiendo ofrecer los
tltimos avances a un nimero cada vez mayor de pacientes. En algunos paises, sin
embargo, existen modalidades de tratamiento experimentales o simplemente mas
desarrolladas por el trabajo especializado de un grupo concreto, de las que pueden
beneficiarse pacientes determinados (un minimo porcentaje comparado con el nimero

total de pacientes), que no tendrian acceso a ellas en su estructura sanitaria habitual.

Antes de tomar decisiones sobre el particular, es conveniente valorar el consejo
de un especialista, que ayude a discernir si lo que se esta buscando en el fondo no es
una tranquilidad de conciencia por el camino de que no quede absolutamente nada sin
intentar. Desplazarse a un centro lejano al lugar habitual de residencia puede
representar para el paciente maltiples inconvenientes, no siempre compensados por un

beneficio terapéutico proporcionado.

Hay que asumir la existencia de casos que exceden las posibilidades actuales de

la terapia, independientemente del lugar del mundo en que se trate.
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se produce habitualmente, tanto en el equipo asistencial como en la familia.

La aparicién de una complicacion letal irreversible marca el inicio de la agonia,

etapa generalmente de corta duracion y que precede a la muerte.

Determinados pacientes pasan por una fase en la que podrian denominarse
pseudoterminales. Son catalogados de terminales sin cumplir todos los requisitos
mencionados. Generalmente se debe a un fallo en la valoracion de la afectacion por la
enfermedad de base y/o en el calculo del pronéstico de vida. Puede deberse también al
adelanto de diagndsticos y/o prondsticos no confirmados. Tales pacientes presentan las
ansiedades propias de un enfermo terminal, viendo consiguientemente afectada su
vida, que por otra parte se desarrolla con normalidad. Constituyen un argumento mas
sobre la importancia de trabajar con criterios objetivos en este campo y obligan a ser
muy explicitos al hablar del valor real de sospechas clinicas u otras valoraciones

intuitivas.

3.1. Comunicacion

El acto de comunicacién consta de cuatro elementos fundamentales: emisor o
aquel que comunica algo, mensaje o idea o conjunto de ideas que son comunicadas,
entorno o conjunto de personas y circunstancias que forman el ambiente en el que
transcurre la comunicacion, con capacidad de influir sobre ella y receptor o aquél que

recibe el mensaje. Una comunicacién 6ptima es la que tiene lugar en un entorno comun
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a los otros tres elementos: si los intereses del receptor y el emisor son los

compatibles con cualquier tipo de mensaje, éste llega a su destino de forma nitida, sin
interferencias. Por el contrario, si cada elemento del circuito esta rodeado por su propio
entorno, que condiciona el avance del mensaje y lo distorsiona, éste no llega de forma

clara y completa a su destino. Es la situacion mas frecuente en la practica asistencial.

El paciente tiene derecho a conocer su diagnéstico y pronéstico, aunque no sean

favorables.

La informacién sobre la enfermedad ha de tener en cuenta las particularidades
individuales de cada paciente. El respeto a sus derechos dicta que sea clara, completa
y asumible. Debe saber qué le pasa, de manera que conociendo la situacioén esté en
condiciones de tomar con libertad decisiones que no podria tomar sin conocimiento de
causa. Debe saber todo aquello que razonablemente pueda asumir, aunque no sea
agradable, procurando evitar brusquedades que empeoren su trato con la gente que le
rodea. Ha de percibir una proporcionalidad entre lo que conocen sobre su enfermedad y
el tratamiento propuesto; si no es asi se genera desconfianza hacia el equipo

asistencial y hacia la familia, derivada del sentimiento de engario.

En la relacion del paciente terminal con su familia cualquier forma de expresion
como silencios, gestos, palabras, adquiere matices y significados distintos a los que
tendria en un contexto normal, generando ansiedad en ambas direcciones. Durante la
conversacion surgen interrogantes sobre el futuro, no siempre faciles de responder y

que obligan a los demas a cuestionarse tarde o temprano sobre el propio destino.
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Situaciones como la hospitalizacion prolongada o la falta habitual de compaiiia
se asumen peor desde la 6ptica de un desenlace proximo que si espera la curacion a

un plazo mas o menos largo.

El enfermo terminal es ante todo una persona, una sustancia individual de
naturaleza racional. La genética moderna confirma que cada ser humano, incluso en el
aspecto fisico es Unico e irrepetible. Entendimiento y voluntad, potencias inherentes a la
naturaleza racional, tienen como objetos propios la verdad y el bien respectivamente.
No actian con trayectorias paralelas, sino que interaccionan continuamente a lo largo
de la vida del hombre. Sin un adecuado conocimiento de un acto y sin el deseo de

llevario a cabo, no se puede considerar ese acto como libre.

El ocultamiento deliberado del fin préximo de la vida supone anclar al hombre a
su penultima voluntad con la cadena de la mentira, impidiéndole asi completar su plena

y libre realizacion como persona.

En ocasiones la cadena no es sé6lo conceptual sino también farmacolégica. La
privacion de la conciencia sin mas motivo que evitar la vivencia licida de los ultimos
momentos de la existencia, realizada a espaldas del protagonista, conlleva las mismas

consideraciones expuestas en el parrafo anterior.
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3.2. Los cuidados paulativos

El primer objetivo del médico ante un paciente es la curacion de su dolencia,
pero hay situaciones en las que no esta a su alcance. La medicina paliativa, desde la
perspectiva del respeto absoluto debido a toda persona y ante los limites terapéuticos
de la propia medicina, pasa a controlar entonces los sintomas de la enfermedad,
especialmente la presencia de dolor, acompafiando al enfermo hasta la muerte. Estos
cuidados son proporcionados en la actualidad por equipos multidisciplinares de

profesionales cualificados.

En muchos casos, los equipos de cuidados paliativos facilitan la presencia del
paciente en su domicilio, aportando un beneficio emocional indudable y realzando su
dignidad de persona, merecedora de carifio y atencion hasta el ultimo momento de vida.
También los que le rodean tienen asi ocasion de aprovechar el contacto con realidades

cotidianas como la enfermedad o la muerte.

‘Los cuidados paliativos procuran conseguir que los pacientes dispongan de los
dias que les resten conscientes y libres de dolor, con los sintomas bajo control, de tal
modo que los ultimos dias puedan discurrir con dignidad, en su casa o en un lugar lo

mas parecido posible, rodeados de la gente que les quiere”.9

“Los distintos cuidados paliativos ni aceleran ni detienen el proceso de morir. No

prolongan la vida ni tampoco aceleran la muerte. Solamente intentan estar presentes y

° Brugarola. Antonio. La atencion al paciente terminal, pag. 96.
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soporte emocional y espiritual durante la fase terminal y en un entorno que incluye el

hogar, la familia y los amigos. La atencion después del fallecimiento es fundamental
para los miembros de la familia y algunos amigos. Los voluntarios juegan un rol

importante en el soporte de la familia.” *°

3.3. La muerte

La muerte es un fendmeno natural, universal y tnico. Es natural en el sentido
de que, si no median causas antinaturales, se produce siempre como consecuencia de
accidentes, enfermedades y del envejecimiento ocasionado en relacion con el medio
ambiente o con procesos de desgaste fisiolégico. Es universal, porque, mediando una u
otra circunstancia, todos los hombres han muerto y moriran. Es tnico porque el propio
concepto de muerte entrafia la irreversibilidad y a cada persona le acontece una sola

vezZ.

De lo anterior se deriva que si la muerte es un fenémeno natural y universal, esta
en manos de los profesionales de la salud poner los medios a su alcance para evitarla,
pero siempre habra un ultimo momento en el que pese a todos sus esfuerzos, llegara
de forma inexorable. El fracaso del ejercicio profesional no es por tanto la muerte

misma, sino la negligencia en sus diversas formas y grados.

"% |bid, pag. 47.
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ser objeto de reflexion durante la misma. Una vez integrada naturalmente dentro de los
parametros existenciales del profesional, no representa una situacion incomoda y

marginada en el quehacer cotidiano, sino un aspecto mas del mismo.

Cualquier momento Gnico en la vida de una persona es importante por el hecho
de ser Unico; en el caso de la muerte, es especialmente importante y no es sinénimo de
agradable, placentero o gratificante; por ser ademas el ultimo. Bajo esta prisma se han
de analizar frases como a mi tampoco me gustaria enterarme o yo personalmente estoy
seguro que lo pasard muy mal, frecuentemente pronunciadas por familiares o amigos,

sanos, alejados del epicentro de la enfermedad.

Pese a vivir en una cultura en la que la eliminacion de los dificiles llega a ser
considerada un signo de progreso, la muerte no estad de moda. El traslado masivo de
las vivencias de enfermedad, fallecimiento y exequias desde los domicilios familiares a
los hospitales y sanatorios han contribuido a ello. Esta circunstancia, derivada de la
moderna organizacién de la sanidad y los servicios funerarios, facilita el

arrinconamiento social de la muerte.

El espectaculo cotidiano de guerras, actos terroristas, catastrofes, en los que

muere gente de forma masiva, produce ademas la trivializacién inconsciente de la

muerte y la pérdida de su sentido profundamente personal.
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aceptacion, pese al desgarro existencial que supone la conciencia de ruptura del
universo fisico. EI miedo al dolor moral o sea de la separacion de seres queridos,
incertidumbre fisica y al deshaucio, en el peor sentido de la palabra, es decir, ser
considerados los pacientes con enfermedades terminales durante sus Gltimos dias
como un desecho social por su enfermedad y expectativas, representa una gran fuente
de angustias en los pacientes terminales. Una actitud de sincero carifio por parte de los
allegados y del equipo asistencial, junto con la atencién espiritual y el control de los
sintomas, facilitando la resolucién de todos los conflictos personales acumulados a lo

largo de la vida que termina, constituyen el mejor remedio ante dichas angustias.

3.4. Eutanasia y encarnecimiento terapéutico

Dos cuestiones se plantean con cierta frecuencia en la sociedad contemporanea
en torno al paciente terminal: la posiblidad de provocar la muerte a demanda y la de
defenderse de una excesiva y deshumanizadora tecnificacion en las Gltimas fases de la

enfermedad.

“La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la eutanasia como aquella

accion del médico que provoca deliberadamente la muerte del paciente”."!

Esta definicién resalta la intencion del acto médico, es decir, el querer provocar

voluntariamente la muerte del otro. La eutanasia se puede realizar por acciones

" Monge. Ob. Cit., pag. 75.

57



directas, proporcionando una inyeccion letal al enfermo o por

proporcionando el soporte basico para la supervivencia del mismo. En ambos casos, la

finalidad es la misma: acabar con una vida enferma.

Los argumentos a favor y en contra de la eutanasia se dividen en tres grupos: los
relacionados con el consenso, la dignidad de la persona humana y ia autonomia

personal.
3.4.1. El consenso

Los derechos humanos no son otorgados por el nimero de votos obtenidos, ni
por la sociedad, ni por los partidos politicos, aunque deben siempre reconocerlos y
defenderlos. No se basan tampoco en el consenso social, ya que los derechos los
posee cada persona, por ser persona. Las votaciones parlamentarias no modifican la

realidad del hombre, ni la verdad sobre el trato que le corresponde.

Hay quien asume, equivocadamente, el principio legislativo como la Gnica fuente
de verdad y de bien, dejando la vida humana a merced del nimero de votos emitidos en
un parlamento. Las legislaciones sobre el aborto, la clonaciéon humana, la fecundacién
extracorpérea y la experimentacion embrionaria son consecuencia de la aplicacion del

principio de las mayorias.
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3.4.2. La dignidad de la persona humana

La dignidad de la persona humana, al igual que la libertad, es algo intrinseco a
ella y no definido por las circunstancias externas: el ser humano siempre, en todo caso
y situacion es excepcional e irrenunciablemente digno por si mismo. También se puede
considerar la dignidad en otro plano o sea como la gravedad y decoro de las personas
en la manera de comportarse. En ambos casos la dignidad nace de la persona, no es

un regalo de la sociedad ni del entorno.

El nacer y el morir son s6lo hechos. No pueden ser tenidos como dignos o

indignos segtin las circunstancias en que acontezcan.

3.4.3. La autonomia personal

El derecho a morir no estd regulado constitucionalmente, no existe en la

Constituciéon de la Republica de Guatemala, la disponibilidad de Ia propia vida como tal.

El derecho absoluto sobre la vida conlievaria otros derechos como la posibilidad
de vender los propios 6rganos, de alquilar el cuerpo para experimentacion sin limite de
riesgo, de comerciar con el espectaculo de la propia muerte, de aceptar voluntariamente

la esclavitud.

El hombre, siendo una totalidad en si mismo, es a la vez social por naturaleza,

nace independientemente de su voluntad, inserto en un momento histoérico determinado
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y asimila a lo largo de su vida el bagaje de conocimientos de la sociedad qu %%Eﬁﬁa:\ .
que a su vez contribuye a enriquecer. Vive en interaccion dindmica con su entorno
natural y social, sin el cual la supervivencia seria imposible. Por todo ello, el rechazo
frontal a la vida no sélo es contrario a la naturaleza de la condicion humana, sino
también a la sociedad. Ademas, la persona que sufre tiene derecho a esperar de la
sociedad en la que vive el soporte necesario para mitigar su padecimiento fisico o

moral.

El principio de autonomia forma parte de los fundamentos de la bioética. Subraya
la libertad del individuo de decidir frente a las propuestas del entorno. No anula la
responsabilidad inherente a dichas decisiones. No es un absoluto en si mismo; carece
de sentido sin las referencias de los demas principios de la bioética y del resto de la
comunidad. Es abiertamente contradictorio invocarlo de forma aislada y a fin de obtener
el respaldo mayoritario de la sociedad a una accién radicalmente antisocial. El apoyo a
las diferentes formas de escapismo invierte el genuino sentido de la solidaridad, que,
correctamente entendida, no consiste sino en un compromiso radical en el alivio del

paciente. Ninguna vida humana es dispensable o indigha de ser vivida.

El acto médico se basa en una relacién de confianza donde el paciente confia al
médico el cuidado de su salud, aspecto primordial de su vida, de si mismo. En la

relacion entre ambos no puede mediar el pacto de una muerte intencionada.

Las dificiles circunstancias que provocan algunas enfermedades o una

experiencia familiar desagradable, pueden ser causa de una posicion personal a favor
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dificultades que estos mismos comportan. La aceptacion del acto de matar

intencionadamente a un paciente como solucién para un problema, abre el camino a

otros problemas para los cuales matar sea la solucién.

La eutanasia no resuelve los problemas del enfermo, sino que destruye a la

persona que tiene los problemas.

“‘“En Holanda se llevd a cabo una encuesta anénima entre los médicos
holandeses tras un tiempo de vigencia de la despenalizacion de la eutanasia con el fin
de conocer su praxis cotidiana a este respecto. Los resultados, recogidos en el informe
Remmelink, sefialaron que anualmente se llevaban a cabo 2,300 eutanasias a peticion
del paciente. Ademas hubo 400 casos de cooperacion al suicidio; 1,000 de eutanasia
sin que mediara peticion alguna del paciente; 5,800 en que se retiré 0 no se inicié un
tratamiento Gtil a peticion del paciente y, a consecuencia de ello, murieron 4,756
enfermos. De los 25,000 casos en que se retirb o se omitid un tratamiento sin que
mediara peticion del paciente, en 8,750 esta accion se realizd con la intencién de
terminar con su vida. De los 22,500 pacientes que murieron por sobredosis de morfina,

la dosis se administrd con la intencion de acelerar la muerte en 8,100 casos”. '

Los enfermos terminales han de recibir siempre los medios terapéuticos
ordinarios, pudiendo, segun los casos, omitirse los extraordinarios. La frontera entre

medios ordinarios y extraordinarios no es algo nitido y perfectamente delimitado,
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puede ser sobrepasado sin atentar directamente contra la vida, es el de la cobertiura de

las necesidades vitales minimas, fundamentalmente alimentacion e hidratacion, asi

como transfusiones y medicacién de uso comun.

En determinados casos se plantea la administracién de sedantes conocida como
sedacion terminal. "Se entiende por sedacién terminal la administracion deliberada de
farmacos para producir una disminucién suficientemente profunda y previsiblemente
irreversible de la conciencia en un paciente cuya muerte se prevé proxima, con la
intencion de aliviar un sufrimiento fisico o psicolégico inalcanzable con otras medidas y

con el consentimiento explicito, implicito o delegado del paciente™.*®

El recurrir al consentimiento implicitoc o delegado cuando el paciente puede
conocer fa informacién, quita al moribundo su derecho a afrontar el acto final de su vida:
su propia muerte. La familia y el médico suplantan entonces al enfermo y lo despojan

del conocimiento de esta decision.

El verdadero respeto a los derechos del paciente pasa por hacerlo participe de
las decisiones sobre su cuidado, aunque éstas hayan de pasar por una informacion

desagradable.

*® Ibid, pag. 104.
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3.5. La sedacion terminal

La sedaciéon terminal es éticamente correcta cuando:

- Elfin de la sedacion sea mitigar el sufrimiento;

- La administracion del tratamiento busque Gnicamente mitigar el sufrimiento y no

la provocacién intencionada de la muerte;

- No haya ningin fratamiento alternativo que consiga los mismos efectos
principales sin el efecto secundario que seria el acortamiento de la vida.

Entonces la accion es correcta y éticamente aceptable.

La verdadera alternativa a la eutanasia y al encarnizamiento terapéutico es la
humanizacién de la muerte. Ayudar al enfermo a vivir lo mejor posible el altimo periodo
de la vida. Es fundamental expresar el apoyo, mejorar el trato y los cuidados y mantener
el compromiso de no abandonarle, tanto por parte del médico, como por los cuidadores,

los familiares y también del entorno social.
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CAPITULO IV

4, Distintas enfermedades terminales

Diversas son las enfermedades terminales, siendo las mismas las que a

continuacion se sefalan:

41. Cancer

Cuando el cancer no logra controlarse o reaparece y la invasion de células
malignas avanza sin que la ciencia médica pueda hacer mucho, se dice que el enfermo

tiene un cancer terminal

En esta etapa, que es muy dificil para los enfermos y sus familiares, se requiere

de todo el apoyo y la fortaleza espiritual y emocional.

Los enfermos suelen tener dolores muy fuertes, para los que se utilizan
medicamentos diversos que pueden ser administrados oralmente, por via subcutanea o

inyectados muscular o por via intravenosa seguin sea el caso.

Dado que el efecto de los medicamentos dentro del organismo es relativamente
breve, 10 ideal es la administracién via oral, ya que por medio de las inyecciones, el
procedimiento suele ser molesto, incdmodo y doloroso cuando se realiza varias veces al

dia.
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medicamentos inyectados, junto con la debilidad del enfermo pueden ocasionar una

muerte por paro respiratorio.

Por lo que la persona que administra el medicamento, sobre todo si es un familiar
debe estar conciente de este hecho y en caso de no poder manejar el resultado, es

mejor que solicite ayuda externa para inyectar al enfermo.

En todos los casos, la atencion no solamente médica a nivel fisico, sino también

emocional es necesaria.

Muchos de los medicamentos utilizados son drogas como la morfina, la
hidromorfina y la diamorfina, que ademas de proporcionarles alivio en los fuertes

dolores, también les permiten descansar adecuadamente.

Cuando los medicamentos no funcionan, existen técnicas del bloqueo del dolor
que son administradas por médicos anestesidlogos y que han demostrado ser muy
efectivas, ademas de que permiten disminuir el uso de analgésicos o drogas,
previniendo también sus efectos secundarios y permitiendo a los enfermos aumentar su

calidad de vida.

Estas técnicas utilizan sustancias neuroliticas, como el etanol y el fenol, con el
objeto de destruir los nervios que llevan la informacion del dolor al cerebro. Es muy

importante que este procedimiento sea realizado por un médico especialista en control
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dafios a los nervios, aumentando el dolor en lugar de controlarlo. También es

importante que el enfermo esté enterado del efecto adormecedor que tendra en la parte

del cuerpo bloqueada.

Se han realizando pruebas con medicamentos que son administrados por via
rectal, sublingual o inhalatoria, con las limitaciones que cada una de estas técnicas

tienen en ciertos tipos de cancer.

En todo caso, el momento es sumamente dificil para todos los familiares, por lo
que es recomendable dar mucha compaiiia, tener calma, ya que en ocasiones muchos
problemas surgen cuando todos los familiares quieren opinar o hacer algo por el
enfermo y no coinciden las opiniones, lo que estresa mucho mas al enfermo que

requiere de todo el carifio y tranquilidad.

4.2. Sida

El sida, es una enfermedad que afecta a los humanos infectados por el VIH (virus
de inmunodeficiencia humana). Se dice que una persona padece de sida cuando su
organismo, debido a la inmunodepresién provocada por el ViIH, no es capaz de ofrecer
una respuesta inmune adecuada contra las infecciones que aquejan a los seres

humanos. Se dice que esta infeccién es incontrovertible.
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Una persona infectada por el VIH es ceropositiva y pasa a desarrollar un cuadro de sida
cuando su nivel de linfocitos que son el tipo de células a las que ataca el virus,

desciende por debajo de doscientas células por mililitro de sangre.

El VIH se transmite a través de los fluidos corporales tales como sangre, semen,
secreciones vaginales y leche materna. El dia mundial de la lucha contra el SIDA se

celebra el uno de diciembre.

Normalmente, los glébulos blancos y anticuerpos atacan y destruyen a cualquier
organismo extrafio que entra al cuerpo humano. Esta respuesta es coordinada por un

tipo de células llamados linfocitos CD4.

Desafortunadamente, el VIH ataca especificamente a las células que expresan el
receptor CD4, una de las mas importantes son los linfocitos T CD4+ y entra en ellos.
Una vez dentro, el virus transforma su material genético de cadena simple (ARN) a uno
de cadena doble (ADN) para incorporarlo al material genético propio del huésped o

persona infectada y lo utiliza para replicarse o hacer copias de si mismo.
Cuando las nuevas copias del virus salen de las células a la sangre, buscan a

otras células para atacar. Mientras, las células de donde salieron mueren. Este ciclo se

repite una y otra vez.
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produce muchas células CD4 diariamente. Paulatinamente el nimero de células CD4
disminuye, por lo que la persona sufre de inmunodeficiencia, lo cual significa que la
persona no puede defenderse de otros virus, bacterias, hongos y parasitos que causan
enfermedades, lo que deja a la persona susceptible de sufrir enfermedades que una
persona sana seria capaz de enfrentar, como la neumonia atipica y la meningitis

atipica.

Estas enfermedades son principalmente infecciones oportunistas. Dado que el
organismo posee mecanismos de control de crecimiento celular dependiente de células
CD4, la destruccion progresiva de estas ¢élulas ocasionara que estos mecanismos no

sean adecuadamente regulados.

Lo que origina en consecuencia la presencia de algunas neoplasias 0 cancer que
no ocurririan en personas sanas. El VIH, ademds, es capaz de infectar células

cerebrales, causando algunas afecciones neurolégicas.

Como en los demas retrovirus, la informacion genética del virus esta en forma de
ARN, que contiene las instrucciones para la sintesis de proteinas estructurales, las
cuales al unirse conformaran al nuevo virus; es decir sus caracteristicas hereditarias,

que le son necesarias para replicarse.

Habitualmente, en la naturaleza el ADN o &acido desoxirribonucleico es una

fuente de material genético desde la que se producira una copia simple de ARN, pero
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partir de su simple copia de ARN, operacion que se denomina transcripcion inversa,

caracteristica de los retrovirus.

El virus inserta su informacién genética en el mecanismo de reproduccion de la

célula o nacleo celular, gracias a la accion de la transcriptasa reversa.

4.3. lIsquemias cerebrales

La isquemia cerebral focal es una enfermedad ocasionada por la llegada
deficitaria de sangre y por lo tanto de oxigeno, a un area del cerebro. En consecuencia,
se produce una lesién mas o menos importante segun la localizacion y el tamario de la
zona afectada y del tiempo durante el cual el paciente permanece sin el tratamiento

adecuado.

La isquemia cerebral focal puede ser debida a varios factores:

a. Por oclusién total in situ de una arteria, en general debido a una lesién
arteriosclerotica;
b. Por estenosis 0 estrechamientos arteriales de origen hereditario o debidas a

causas diversas;
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c. Por embolia, generalmente de origen cardiaco, mas frecuente en pacient

valvulopatias o arritmias.

La oclusion de las arterias cerebrales por trombosis o embolia es, con mucho, el
mecanismo patofisioldgico mas frecuente. La afeccion arterial es debido a la
arteriosclerosis de los vasos intracraneales y extracraneales favorecida por una serie de
factores genéticos y ambientales como la hipertension, aumento del colesterol,

tabaquismo.

La arteriosclerosis se inicia en lo intima de un vaso con un depésito de lipidos,
placa de ateroma y de material fibroso. Estas placas pueden crecer reduciendo la luz
del vaso, liberarse para provocar una embolia un poco mas adelante o servir de

iniciador para la formacién de una agregacion plaquetaria.

Aungue la arteriosclerosis puede afectar a cualquier vaso, muestra una especial
predileccion hacia la bifurcaciéon de las caroétidas, circulo de Willis y sifén carotideo (¥).
Por este motivo, muchas veces esta condicion se denomina enfermedad de las

cargtidas.
Ademas de la arteriosclerosis, otras enfermedades que afectan los vasos que

riegan el cerebro pueden generar una isquemia, aunque sélo constituyen un pequefio

porcentaje de las isquemias cerebrales y afectan sobre todo a individuos jovenes.
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Las enfermedades cardiacas pueden también ocasionar isquemia cere

por la incapacidad del corazén de bombear suficiente sangre, fallo cardiaco, como la
hipotension y la hipovolemia, bien por la formacion de trombos que pueden viajar hasta

las arterias del cerebro causando la obstruccion, valvulopatias, arritmias.

Los sintomas de una isquemia cerebral dependen del lugar en el que se
produzca la disminucion del flujo sanguineo, asi como de la intensidad y extension de
las isquemia.

Conviene recordar que el aporte de sangre al cerebro se consigue mediante las
dos arterias carotidas y las dos arterias vertebrales que se unen formando el tronco
basilar. En la base del craneo se establece una comunicacion de estos vasos para
formar el circulo de Willis.

La obstruccion en una arteria carétida se caracteriza por:

- Debilidad o paralisis del brazo, la pierna o el rostro, de un lado del cuerpo;

- Entumecimiento u hormigueo en el brazo, la pierna o el rostro, de un lado del

cuerpo;

- Dificultad para tragar;

- Pérdida de la vista o vista nublada en un ojo;
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- Mareo, confusién, desmayo o coma;

- Dolor de cabeza intenso y repentino de origen desconocido.

En la mayoria de los casos, los médicos detectan la enfermedad mediante una
exploracion de rutina, a partir de la historia clinica y de los sintomas que presenta el

sujeto.

Ocasionalmente, la obstrucciéon de la arteria carétida produce un sopio que se
puede escuchar colocando un estetoscopio en ef cuello, encima de la arteria carétida.
Sin embargo, no siempre se escuchan soplos, incluso cuando la enfermedad de las

arterias carétidas es grave.

Otros métodos de diagnéstico utilizados son:

- Ultrasografia Doppler: un tipo de ecografia que utiliza ondas sonoras para

examinar el flujo sanguineo y medir el grosor de las arterias carétidas;
- Angiografia por resonancia magnética: un tipo de estudio por resonancia

magnética que emplea campos magnéticos inofensivos pero potentes para

producir una imagen detallada de las arterias del cerebro;
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fondo del ojo. Es una manera indirecta de detectar obstrucciones en las arterias

carotidas;

- Arteriografia y angiografia pos sustraccion digital: son métodos radiograficos que
permiten visualizar las arterias cardtidas después de inyectar un medio de

contraste especial radiopaco en la corriente sanguinea.
4.4. Aneurismas

Una aneurisma, es una dilatacion localizada de una arteria o vena ocasionada
por una degeneracion de la pared. Las aneurismas mas frecuentes son las arteriales y
su localizacién mas habitual radica en la base y la aorta, que es la principal arteria que

sale del corazon.

La capa arterial en contacto directo con el flujo sanguineo se llama tinica intima;
esta capa esta compuesta principalmente por células endoteliales. La capa siguiente a
ésta es la tinica media, compuesta por células musculares lisas y tejido elastico. La
capa mas exterior es la mas alejada de la corriente sanguinea y se conoce como tinica

adventicia, la cual esta compuesta por tejido.

Las aneurismas pueden ocurrir en cualquier lugar donde se localice una arteria.

La mayoria de las no intracraneales, ocurre el setenta y cinco por ciento de veces, ya
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infrarrenal y son una enfermedad principalmente causada por la arteriosclerosis.

La aorta toracica también puede estar involucrada. Una forma corriente de
aneurisma adrtica toracica implica el ensanchamiento de la aorta proximal y la raiz

aortica, fo que conlleva una insuficiencia aértica

Mientras la mayoria de las aneurismas ocurren de forma aislada, la concurrencia
de aneurismas de grano de la arteria comunicante anterior, esta asociada con el

autosoma dominante de la enfermedad policistica de rifion.

La tercera etapa de la sifilis también se manifiesta con aneurisma aértico, lo que

se debe a la pérdida en la tinica adventicia.
4.5. Esclerosis miltiple

La esclerosis multiple (EM; MS, en sus iniciales castellanas e inglesas) es una
enfermedad desmielinizante, neurodegenerativa, crénica y no contagiosa del sistema
nervioso central.

No existe cura y las causas exactas son desconocidas. Puede presentar una

serie de sintomas que aparecen en ataques o que progresan lentamente a lo largo del

tiempo. Se cree que en su génesis actian mecanismos autoinmunes.
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Se distinguen varios subtipos de esclerosis miitiple y muchos afe

presentan formas diferentes de la enfermedad con el paso del tiempo.

A causa de sus efectos sobre el sistema nervioso central, puede tener como
consecuencia una movilidad reducida e invalidez en los casos mas severos. Quince
afios tras la aparicion de los primeros sintomas, si no es tratada, al menos cincuenta

por ciento de los pacientes conservan un elevado grado de movilidad.

Menos del diez por ciento de los enfermos mueren a causa de las

consecuencias de la esclerosis multiple o de sus complicaciones.

Es, tras la epilepsia, la enfermedad neurolégica mas frecuente entre los adultos
jovenes, desde la erradicacion de la poliomielitis, es la causa mas frecuente de paralisis
en los paises occidentales. Afecta aproximadamente a una de cada mil personas, en
particular a las mujeres. Se presenta cuando los pacientes tienen entre veinte vy

cuarenta afios.

Se caracteriza por dos fendbmenos:

- Aparicion de focos de desmiglinizacion esparcidos en el cerebro y parcialmente

también en la médula espinal causados por el ataque del sistema inmunitario

contra la vaina de mielina de los nervios;
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Las neuronas, y en especial sus axones se ven dafiados por

mecanismos;

Como resultado, las neuronas del cerebro pierden parcial o totalmente su
capacidad de transmision, causando los sintomas tipicos de adormecimiento,

cosquilleo, espasmos, paralisis, fatiga y alteraciones en la vista.

En la variante remitente y recurrente también se ha detectado inflamacién en el
tejido nervioso y transeccion axonal o corte de los axones de las neuronas, lo que hace

que las secuelas sean permanentes.

4.6. Lupus eritematoso

El lupus eritematoso sistémico (LES o lupus) es una enfermedad autoinmune
cronica. En ésta, el sistema inmunoldgico ataca a las células del organismo y los
tejidos, produciendo inflamacion y dafio debido a la unién de autoanticuerpos a las

celulas del organismo y al depésito de complejos antigenos y anticuerpos.

El lupus puede afectar cualquier parte del organismo, aunque los sitios mas

frecuentes son el corazon, las articulaciones, la piel, los pulmones, los vasos

sanguineos, el higado, los rifiones y el sistema nervioso.
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El curso de la enfermedad es impredecible, con periodos de crisis alfk
con remision. Aunque hasta el momento no hay una cura, los sintomas se trata

principalmente con corticosteroides e inmunosupresores.

4.7. Tumores malignos

Los tumores malighos son cancerosos. Las células cancerosas pueden invadir y
danar tejidos y drganos cercanos al tumor. Las células cancerosas pueden separarse
del tumor maligno y entrar al sistema linfatico o al flujo sanguineo, que es la manera en

que el cancer alcanza otras partes del cuerpo.

El aspecto caracteristico del cancer es la capacidad de la célula de crecer
rapidamente, de manera descontrolada e independiente del tejido donde comenzé. La
propagaciéon del cancer a otros sitios u o6rganos en el cuerpo mediante el flujo
sanguineo o el sistema linfitico se llama metastasis. Los tumores malignos

generalmente se pueden clasificar en dos categorias:

- Carcinomas: Estos canceres se originan en el epitelio que es el recubrimiento de
las células de un dérgano. Los carcinomas constituyen el tipo mas comin de
cancer. Lugares comunes de carcinomas son la piel, la boca, el pulmén, los

senos, el estdbmago, el cancer de colon y el Gtero.
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blandos de todos los tipos. Los sarcomas se encuentran en cualquier parte del

cuerpo y frecuentemente forman crecimientos secundarios en los pulmones.

4.8. Leucemia

La leucemia o leucosis es un grupo de enfermedades malignas que provoca un
aumento incontrolado de leucocitos clonales en la médula 6sea, que suelen pasar a la
sangre periférica, aunque en ocasiones no lo hacen las leucemias aleucémicas. Ciertas
proliferaciones malignas de glébulos rojos se incluyen entre las leucemias

eritroleucemias.

Prevalencia: la leucemia es el cancer mas frecuente en la infancia, con tres o
cuatro casos por cada cien mil nifilos menores de quince afics. Ciertas leucemias tienen
caracter fulminante, mientras que otras leucemias tienden a ser enfermedades
silenciosas, ya que no existe ningtin sintoma que, a simple vista, sirva para diagnosticar

la enfermedad.

Sin embargo, debido a la alteracién que se presenta en la sangre, se pueden
observar los siguientes comportamientos en personas que padezcan esta enfermedad.
Lamentablemente, se pueden confundir con otros cuadros de otras enfermedades. El
método mas seguro para conocer la causa de estos sintomas es un hemograma,

examen de sangre y una biopsia de meédula.
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4.9. Infartos

Un infarto, también llamado un ataque cardiaco, se presenta cuando la sangre

gue debe circular por una zona del corazén se ha interrumpido por completo.

Por desgracia, los infartos son la primera causa de muerte en Espafia y en casi
todos los paises desarrollados, ademas no se contribuye a paralizarlo, puesto que el

tabaco, el alcohol y el estrés; ocasionan un mayor riesgo.

Actualmente, tanto hombres como mujeres estan casi a la misma altura a la hora

de valorar quien tiene mas posibilidades de sufrir un infarto.

Aunque los hombres siguen siendo los principales afectados, las mujeres, debido
a sus nuevos habitos como lo son el tabaco, poco deporte y pasada la menopausia,
pasan a ser las principales afectadas, finalizando en un balance asi, una de cada dos

mujeres muere por infarto.

El término infarto agudo de miocardio, frecuentemente conocido en el uso
coloquial como ataque al corazén, ataque cardiaco o infarto, hace referencia a un riego
sanguineo insuficiente, con dafio tisular, en una parte del corazén agudo y significa
stibito, mio musculo y cardio corazén, producido por una obstruccién en una de las

arterias coronarias, frecuentemente por ruptura de una placa de ateroma vulnerable.
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produce la angina de pecho, que si se recanaliza precozmente no produce muerte del
tejido cardiaco, mientras que si se mantiene esta anoxia, se produce la lesiéon del

miocardio y finalmente la necrosis, es decir el infarto.

El infarto de miocardio es la principal causa de muerte tanto en hombres como
en mujeres en todo el mundo La facilidad de producir arritmias, fundamentalmente la
fibrilacion ventricular, es la causa mas frecuente de muerte en el infarto agudo de
miocardio, razén por la cual existe la tendencia a colocar desfibriladores externos

automaticos en lugares publicos concurridos, como en Estados Unidos.

Los principales riesgos que predisponen a un infarto son la aterosclerosis u otra
enfermedad de las coronarias, antecedentes de angina de pecho, de un infarto anterior
o de trastornos del ritmo cardiaco, asi como la edad, principalmente en hombres
mayores de cuarenta afios y mujeres mayores de cincuenta afios. Ciertos habitos
modificables como el tabaquismo, consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, la
obesidad y niveles altos de estrés, también contribuyen significativamente a un mayor

riesgo de tener un infarto.

Un infarto de miocardio es una urgencia médica por definicion y se debe buscar
atencion médica inmediata. Las demoras son un error grave que cobra miles de vidas
cada afo, El pronostico vital de un paciente con infarto depende de la extension del
mismo, es decir la cantidad de musculo cardiaco perdido como consecuencia de la falta

de irrigacion sanguinea; y la rapidez de la atencion recibida.
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las referidas arritmias. El cuadro es de un paro cardiaco, sin embargo en la mayor parte
de los casos hay actividad eléctrica en el corazén que puede revertirse con una

desfibrilacién precoz.

Infarto de miocardio y la insuficiencia cardiaca son términos diferentes. En la
insuficiencia cardiaca existe un trastorno del bombeo sanguineo, lo cual, en ciertos
casos, puede ser el resultado de un infarto. Si la insuficiencia cardiaca se produce de
forma subita, en el infarto extenso, puede llevar a un edema agudo de pulmén con una

intensa disnea o ahogo del paciente.

}os sintomas clasicos de un infarto agudo de miocardio incluyen dolor de pecho
opresivo, que puede irradiarse a los hombros y cuello, dificultad respiratoria, vomitos,
nauseas, palpitaciones, sudoracion y ansiedad. Por lo general los sintomas en las
mujeres difieren de los sintomas en un hombre, aunque cerca de un cuarto de los casos

son asintomaticos.

La atencion al paciente que presenta un cuadro sugestivo de ser un infarto debe
ser prioritaria, estando en los sistemas de triaje como una atencién de maximo nivel, en
la atencion médica de urgencia, que incluye oxigenoterapia. El alivio del dolor se logra
clasicamente con la morfina. El alivio del dolor es primordial ya que el dolor aumenta la
ansiedad y la actividad del sistema nervioso auténomo, provocando aumento del trabajo

y demanda de oxigeno por parte del corazdn.
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4.10. Insuficiencia renal terminal

La insuficiencia renal o fallo renal es la condicion en la cual los rifiones dejan de
funcionar correctamente. Fisiolégicamente, la insuficiencia renal se describe como una
disminucion en la filtracion de la sangre en la tasa de filtracion glomerular. Clinicamente,

esto se manifiesta en una creatinina del suero elevada.

Todavia no se entienden bien muchos de los factores que influyen en la
velocidad con que se produce la insuficiencia renal o falla en los rifiones. Los
investigadores todavia estudian el efecto de la proteina en la alimentacion y las

concentraciones de colesterol en la sangre para la funcién renal.

La insuficiencia renal crénica (CRF) es la condiciéon que se produce por el dafio
permanente e irreversible de la funcién de los rifiones, secundario a cualquier causa. A
nivel mundial, las causas mas frecuentes, pero no las Unicas de enfermedad renal
cronica son: la diabetes, la hipertension, las enfermedades obstructivas de las vias

urinarias (como calculos, tumores, etc.).

Puede ser la complicacién de una gran cantidad de enfermedades del rifidn, tales
como nefropatia por IgA (enfermedad de Berger), enfermedades inflamatorias de los
rinones (llamadas en conjunto glomerulonefritis), pielonefritis crénica y retencioén urinaria
y el uso de medicamentos toxicos para el rifnén (especialmente medios de contraste y

algunos antibi6ticos).
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La insuficiencia renal terminal (ESRF) es la

generalmente la dialisis se requiere hasta que se encuentre un donante para un

trasplante renal.

En la mayoria de los casos, la funcién renal se deteriora lentamente a lo largo de
varios anos y da inicialmente pocos sintomas, permitiendo que el paciente no sienta
muchas cosas a pesar de tener anemia e incluso tener altos niveles de toxinas en la
sangre. Cuando el paciente se siente mal, generalmente estamos ante casos muy
avanzados de la enfermedad, en los cuales la mayoria de las veces se hace necesario

iniciar prontamente una terapia para reemplazar la funcién del rifion, la dialisis.

Cualquier persona puede sufrir de enfermedad renal, pero los de mas alto riesgo
son los diabéticos, los hipertensos y los familiares de personas que sufren de
enfermedad renal. Como en la enfermedad renal no se producen sintomas, los rifiones
no duelen como las personas suelen creer, s6lo en caso de calculos, las personas en
riesgo que se anotan, tienen que hacerse estudios para detectar la enfermedad, los

basicos son un parcial de orina y la creatinina.

Si se detecta la enfermedad tempranamente puede reducirse la velocidad con la
que el dafio progresa, retrasando la necesidad de iniciar las terapias de reemplazo de la
funcién renal y preparando mejof al paciente para cuando sea necesario su inicio. Las
terapias de reemplazo renal son la hemodialisis, la dialisis peritoneal y el trasplante

renal.
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llama enfermedad renal terminal. Las personas con esta clase de enfermedad deben

someterse, para conservar la vida, a dialisis 0 a un trasplante.
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CAPITULO V

5. importancia de la autodeterminacion de los pacientes con enfermedades
terminales en lo relativo de decidir la cesacion de continuar o no con

tratamiento médico

Cuando se abordan los problemas éticos asociados con la atencién médica del
término de la vida, se plantean inevitablemente interrogantes sobre la eutanasia y el
suicidio con ayuda médica. La Asociaciéon Médica Mundial (AMM) condena como
antiético tanto la eutanasia como el suicidio con ayuda médica. Se debe entender que
la politica de la AMM sobre estos temas se aplica plenamente al contexto de esta

declaracion sobre enfermedad terminal.

Cuando el diagnéstico medico de un paciente excluye la esperanza de reponer o
mantener su salud y su muerte es inevitable, con frecuencia el médico y el paciente se
ven enfrentados a un conjunto de decisiones complejas relativas a las intervenciones

médicas.

Los avances de la ciencia médica han aumentado la capacidad del médico de
abordar muchos problemas asociados con la atencién médica del término de la vida.
Sin embargo, es un area de la medicina que histéricamente no ha recibido la atencion
que merece. Aunque no se tiene que comprometer la prioridad de investigacion para

curar enfermedades, se debe prestar mas atencion a desarrollar tratamientos paliativos
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psicologicos de los sintomas de una enfermedad terminal.

La fase de muerte debe ser reconocida y respetada como una parte importante
en la vida de una persona. Mientras aumenta la presién publica en muchos paises para
considerar el suicidio con ayuda médica y la eutanasia como opciones aceptables para
terminar con el sufrimiento en los pacientes terminales, el imperativo ético para mejorar
el tratamiento paliativo en la fase terminal de la vida se convierte en tema de primera

plana.

La Asociacion Médica Mundial reconoce que las actitudes y creencias sobre la
muerte y el morir varian mucho segtn la cultura y la religion. Ademas, muchas medidas
paliativas y para mantener la vida necesitan tecnologias o recursos econémicos que
simplermente no estan disponibles en muchos lugares. El enfoque de la atencién médica
para los enfermos terminales se vera muy influenciado por estos factores, por lo que
intentar formular normas detalladas sobre la atencién terminal que puedan ser aplicadas

de manera universal no es practico ni sensato.

Por lo tanto, la Asociacién Médica Mundial presenta los siguientes principios de

base para ayudar a los médicos y las asociaciones médicas nacionales a tomar

decisiones relativas a la atencién en fase terminal.
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5.1.

Principios

A continuacién se presentan diversos principios de importancia para las

enfermedades terminales, siendo los siguientes:

El deber del médico es curar cuando sea posible, aliviar el sufrimiento y proteger
los intereses de sus pacientes. No habra ninguna excepcion a este principio,

incluso en caso de una enfermedad incurable;

En la atencién de pacientes terminales, las principales responsabilidades del
médico son ayudar al paciente a mantener una calidad de vida Optima al
controlar los sintomas y satisfacer las necesidades psicologicas y permitir que el

paciente muera con dignidad y tranquilidad.

Los médicos deben informar a los pacientes sobre la disponibilidad, los

beneficios y otros efectos potenciales de los cuidados paliativos.

Se debe respetar el derecho del paciente a la autonomia para tomar decisiones
con respecto a las decisiones en la fase terminal de la vida. Esto incluye el
derecho a rechazar un tratamiento y a solicitar medidas paliativas para aliviar el
sufrimiento, pero que pueden tener el efecto adicional de acelerar el proceso de
muerte. Sin embargo, se prohibe éticamente a los médicos ayudar a los

pacientes de manera activa a suicidarse. Esto incluye aplicar cualquier
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efectos adicionales.

El médico no debe emplear cualquier medio que no tenga beneficio alguno para

el paciente.

El médico debe reconocer el derecho de los pacientes a redactar una voluntad
anticipada que describa sus deseos sobre la atencion, en caso que no puedan
comunicarse y que designen un representante que tome las decisiones que no
estan expresadas en la voluntad anticipada. En particular, el médico debe
abordar los deseos del paciente con respecto a las intervenciones para
mantenerlos con vida y también las medidas paliativas que puedan tener el
efecto adicional de acelerar la muerte. Cuando sea posible, se debe incluir al

representante que toma las decisiones por el paciente, en estas conversaciones.

El médico debe tratar de comprender y atender las necesidades psicologicas de
sus pacientes, especialmente las relativas a los sintomas fisicos del paciente. El
médico debe tratar de asegurarse que los recursos psicologicos y espirituales
estén disponibles para los pacientes y sus familias, a fin de ayudarlos a tratar la

ansiedad, el miedo y la pena asociadas a la enfermedad terminal.

El manejo clinico del dolor en los pacientes terminales es de mucha importancia
para el alivio del sufrimiento. Los médicos y las asociaciones médicas nacionales

deben hacer una promociéon para difundir y compartir la informacién sobre el
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atencion terminal tengan acceso a las mejores normas de practica y a los

tratamientos y métodos mas corrientes disponibles. Los médicos deben poder
llevar adelante el manejo clinico apropiado del dolor agresivo sin temor debido a

las repercusiones reglamentarias o legales.

L.as asociaciones médicas nacionales deben instar a los gobiernos y a las
instituciones de investigacion a invertir recursos adicionales para crear
tratamientos destinados a mejorar la atencién del término de la vida. El curriculo
de las escuelas de medicina debe incluir la ensefianza de los cuidados
paliativos. Cuando no exista, se debe considerar la creacién de la medicina

paliativa como una especialidad médica.

Las asociaciones médicas nacionales deben defender la creaciéon de redes entre
instituciones y organizaciones relacionadas con los cuidados paliativos, a fin de

facilitar la comunicacién y la colaboracién.

Cuando el paciente no puede revertir el proceso final de cesacion de las
funciones vitales, el médico puede aplicar medios artificiales necesarios para
mantener activos los 6rganos para trasplantes, siempre que proceda de acuerdo
con las normas éticas establecidas en la Declaracion de Sidney de la AMM sobre

la Certificacion de la Muerte y la Recuperacion de Organos.

91



05\
.6

JLTAD

s
&

S04y
o
S
p= v 3
i
et
=
=

5.2. Muerte de pacientes con enfermedades terminales

Lo caracteristico de las enfermedades terminales es que nunca se produce la
recuperacion del paciente y la muerte es inevitable. Antes de morir la gran mayoria de
estos pacientes unos dias antes entran en coma. La dltima semana dura una eternidad.
Se pierden los objetivos de la terapia y como si el tiempo de la muerte hubiera llegado,

la enfermedad adquiere velocidad hacia el final.

La muerte del paciente terminal, con su terrible experiencia aprisionada, es
inminente y gradual, con una escala de variedades de emociones, asi como de
angustia, consciente o inconsciente, miedo por la muerte. Sin embargo, es importante
saber que al menos existe una fase en la que se diagnostica la enfermedad y otra muy
critica, en la que se produce el desenlace y se llega a un desequilibrio de la balanza en

que es preferible estar muerto al dolor de seguir viviendo.

Los diversos estudios que se conocen sobre enfermos mortales y terminales
pertenecen a la psicologia cientifica mas que a la medicina legal. Estos analizan lo que
les ocurre a estos pacientes, y ofrecen un diagnodstico del abordaje que hace la
sociedad a través del conocimiento cientifico, de la forma como ocurre la muerte y las

propuestas para que ésta se produzca con dignidad.

Fue asi como estos estudios de la muerte y del morirse formaron el movimiento
conocido como morir con dignidad, que se ha convertido en el objeto de andlisis de la

nueva tanatologia moderna.
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personas de todas las edades, pero son especialmente propias de los ancianos, dado

gue estos se encuentran en esta etapa de la vida.

En los afios sesenta, se produjo un intento de humanizar la muerte con la teoria
de las fases de la muerte, segun la cual las personas pasan por fases diferentes para
enfrentarse con el hecho de ser enfermos terminales y la muerte descifrada como algo
positivo. La muerte no es mas que la salida del cuerpo, a saber, en la misma forma que

una mariposa sale de su capullo.
5.3. Fases de la muerte del paciente con enfermedad terminal

Asi en la fase de negacion, el diagnostico es considerado por el paciente como
un error o es necesario acompanarlo de la blisqueda de pruebas contradictorias, de
visitas a otros especialistas; cuando los esfuerzos de la negaciéon fracasan, ésta da
paso al enojo y el paciente maldice, arremete y en ocasiones culpa a sus médicos por

ser despreocupados, insensibles, a sus seres queridos por razones similares.

En esta fase de enojo pueden existir indicios de negociacion, cuando la persona
promete portarse bien o ser buena, ilegar a un acuerdo con Dios, siempre buscando la
forma de posponer la muerte. Asi continda la fase de la depresioén, caracterizando al
individuo en un virtual desamparo y paulatinamente los siguientes momentos dan paso
a la fase de aceptacion, en la que ya debilitado por la enfermedad, no se ve afligido, ni

enfadado ni deprimido.
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La expresion que emite el enfermo: me estoy muriendo no es absol

personas pueden pasar de la negacion a la conciencia de la enfermedad en forma
simultanea; pueden saberlo o no saberlo y finalmente las personas tienen modos
caracteristicos de enfrentarse a la gravedad de la muerte. Algunas tratan de dar sentido
a su enfermedad ayudando a otros y sacando provecho del poco tiempo que les queda,
otros se incapacitan por la depresion y la angustia les inmoviliza. En uno y otro caso lo

que se busca es prolongar el tiempo que le queda a la persona.

Aunqgue al afrontar la muerte no se produzca el efecto en la duracion de la vida,
domina el deseo de que la muerte tenga el maximo sentido y esté libre de angustia,

tanto como sea posible.

Surge, entonces, el concepto de muerte apropiada, que consiste en que cuando
el proceso de morirse es tan bueno o correcto psicolégicamente como sea posible, el
poder proporcionar una muerte apropiada se hace imperiosa, cuando se percatar que la
persona pasa por sus Ultimos dias y tiene conciencia o esta segura que el tiempo que

le queda es de unas semanas o0 meses, en tonces:

- Se requiere reducir al minimo las dificultades fisicas, evitar al maximo el dolor

debilitador.

- Se quiere potenciar al maximo la seguridad psicologica, reducir el miedo y la

angustia y sentir que se controla el proceso de morirse.
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posible de las personas que mas importan.

- Se requiere favorecer la espiritualidad y sentir que la vida fue integra y con

objetivos.

Para lograr esos objetivos se piensa en quienes tienen que ser los cuidadores y
el papel esencial que pueden desempefiar. Es sabido que las enfermeras, con su
trabajo de asistir mas que de curar, tienden a sentirse mejor con enfermos moribundos,
en cambio los meédicos tienden a rehuir del moribundo. He aqui dos de los muchos
criterios, que vinculan a los médicos y a las enfermeras de como tratar a los pacientes

terminales.

- Evitar el dolor emocional de los pacientes de cuya intervencién el médico no

evitara la muerte;

- Tratar a los pacientes moribundos de acuerdo a los criterios de la medicina
geriatrica, que cuentan con una buena formaciéon para tratar los aspectos

emocionales de los envejecientes.

Las emociones de los médicos, sobre todo de los novicios, que ven la muerte
como un desastre y las enfermeras como una liberacion. Los médicos mas jovenes y
caon menos experiencia son a quienes mas le aterroriza la idea de tener que encontrarse

con la muerte.
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54. La autodeterminacién de los pacientes con enfermedad termini)yfara’ .

e o °

continuar o no ¢on tratamiento médico

Después de recibir la informacion adecuada, el paciente puede decidir entre los
tratamientos médicos disponibles y también tiene derecho a negarse al tratamiento.
Este principio resulta de la autodeterminacion del paciente, lo cual garantiza la dignidad

de la persona humana y el respeto a la autonomia de su voluntad.

“Sélo el paciente puede determinar si desea someterse a un tratamiento médico.
El médico no tiene ningtin derecho propio involucrado en el tratamiento. Es importante
subrayar que lo mismo rige si el médico ya ha comenzado a aplicar un tratamiento pues
para continuarlo requiere el consentimiento del paciente. En otras palabras, es la
cesacion de un tratamiento la que necesita el consentimiento, no la continuacion del
mismo, aun si se trata de un régimen que salva o que prolonga la vida del paciente y

éste morira sin el tratamiento”.’

Si el médico aplica un tratamiento sin el consentimiento o aun contra la voluntad
del paciente, esta obligado a la indemnizacion del dafio corporal causado al paciente
aun si la actuacion médica sirve para la restauraciéon o el mejoramiento de la salud del

paciente. Ademas, el médico debe ser penalmente responsable por su actuar.

La autodeterminacién del paciente debe ser respetada también si se encuentra

en estado terminal. En el presente trabajo dicho concepto describe un estado en el

" Trejo, Carlos. Ob. Cit., pag. 109.
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cual el paciente presumiblemente fallecera en un futuro cercano sin medidas

que salven o prolonguen su vida. Estas medidas incluyen también la nutricidon y la
hidratacion artificial mediante sonda. Aun si el paciente pudiese morir sin las medidas
médicas o como consecuencia de la cesacion del tratamiento, el médico no debe actuar

si el paciente no lo quiere, el paciente puede decidir si quiere morir y cuando.

“Es irrelevante si la decision del paciente es considerada razonable por el
médico. Tampoco se puede deducir de una decision insensata que el paciente no es
capaz de otorgar o negar su consentimiento y que, por ende, su voluntad no sea eficaz
y un representante deba decidir. En este caso, la muerte expresa la autodeterminacion

del paciente”.*®

Si el médico no aplica la medida que prolonga o salva la vida del paciente o cesa
el tratamiento, hace valer la voluntad del paciente. En consecuencia, esta omision del
médico es entonces licita como forma de eutanasia pasiva. En contraposicion a ésta
se encuentra la eutanasia activa, que describe una accion intencional del médico
destinada a privar de vida al paciente. En la mayoria de paises la eutanasia activa esta

prohibida.

Es importante que el paciente con enfermedad terminal pueda tomar la decision
de no continuar con tratamiento médico, que lo tnico que hace es alargarle la vida, pero
no le salva de la muerte, por ello la legislacion vigente en Guatemala tiene que aceptar

la legalidad de que el paciente terminal tome la decisién de continuar o no con el

' Ibid, pag. 115.
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qgue hacer con su cuerpo y su alma.

98



CONCLUSIONES

Los fundamentos juridicos filosoficos que informan el derecho del paciente
terminal a decidir la cesacién del tratamiento médico que salva o prolonga la
vida, son los que se vinculan a la protecciéon del afectado respecto de sus
derechos fundamentales a la vida, a la salud, a la autodeterminaciéon y a la

dignidad.

Es fundamental el establecimiento de la relacion que se produce entre el médico
tratante y el paciente con enfermedad terminal en el sistema sanitario
guatemalteco, pues el médico es el Uinico que le dira la verdad sobre su estado

de salud y si hay esperanza de mejoria o cura.

El analisis en el derecho comparado permite establecer los diversos sistemas
juridicos en los cuales se permite que el paciente con enfermedad terminal

decida sobre la cesacion del tratamiento médico que le prolonga la vida.

La precaucion para el caso de incapacidad de expresarse es muy importante,
para que la decision del paciente sea garantizada, por lo que debe otorgar
documentos de voluntad anticipada, nombrando a una persona de confianza para

que posteriormente se ocupe de sus asuntos.
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La voluntad del paciente con enfermedad terminal tiene que ser respe

médico que le prolonga la vida solamente por valores subjetivos; o sencillamente

por decisiones que sean tomadas por sus familiares.
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RECOMENDACIONES

El Colegio de Médicos de Guatemala, a través de la USAC por m
iniciativa de ley de solicitar ante el Congreso de la Republica de Guatelx
los fundamentos juridicos vy filoséficos del derecho del paciente con enfermedad
terminal sean vinculantes con los fundamentos de proteccién y del derecho a la

vida.

Los médicos de Guatemala, a través de un documento denominado ficha médica,
deben de informar a sus pacientes que lo requieran sobre su enfermedad y las

consecuencias si no siguen con tratamiento medico.

Es necesario que el Congreso regule la obligacién para los profesionales de la
salud, en el sentido que se solicite el otorgamiento de poderes de los pacientes,

no importando si es enfermo Terminal o no.
Al ser regulado el otorgamiento de poderes obligatorios para los pacientes,

también debe de regularse que sea decisién del paciente terminal continiie o no

con tratamiento médico, de tal manera que sea decisién expresa.
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